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"Vivo sempre no presente. O futuro, nao o conheco.

O passado, ja ndo o tenho.”

(Fernando Pessoa)
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RESUMO

A deméncia caracteriza-se por um declinio progressivo das capacidades intelectuais e
funcionamento da pessoa, incapacitando-a de se relacionar eficazmente com os outros e
de ser auténoma nas suas atividades de vida didria. E considerada uma das principais
causas de incapacidade e dependéncia do idoso a nivel mundial, tendo grande impacto na
qualidade de vida da pessoa, familia e cuidador. Mais de 55 milhGes de pessoas sofrem de
demeéncia, estimando-se um aumento para 132 milhdes em 2050. E, portanto, uma
prioridade de salde publica e social pelo crescente nimero de casos de deméncia e impacto
avassalador a nivel fisico, psicoldgico, social e econémico.

Face a problematica identificada, foi elaborado previamente um projeto de estagio, sendo
definidos objetivos e planeadas atividades a desenvolver, no ambito da reabilitacao da
pessoa com deméncia. O presente relatério apresenta a descricao e analise das atividades
realizadas ao longo dos estagios para o desenvolvimento de competéncias, com vista a
obtencao do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo definido pela
Ordem dos Enfermeiros, bem como a obtencdo do grau de Mestre definidos pelos
descritores de Dublin do 20 ciclo, permitindo minimizar o efeito da problematica.

Assim, as intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
promotoras da reabilitacdo da pessoa com deméncia, nomeadamente exercicio fisico,
atividade social, prevencao de quedas, reabilitagdo cognitiva, motivacdao e envolvimento
do cuidador, sdo necessarias e fundamentais para prevenir e retardar a progressao da
demeéncia. Para tal, devem ser identificadas as consequéncias funcionais negativas da
pessoa com deméncia e os seus fatores de risco, para ser possivel a maximizagdao da sua
funcionalidade, bem-estar e qualidade de vida, conforme refere a Teoria das
Consequéncias Funcionais de Carol Miller. Esta teoria sustentou toda a intervengdo na

pratica clinica e no processo de tomada de decisdo.

Palavras Chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Deméncia e Intervengdo.



ABSTRAT

Dementia is characterized by a progressive decline in a person's intellectual abilities and
functioning, rendering them unable to interact effectively with others and to be
independent in their daily activities. It is considered one of the leading causes of disability
and dependence among older adults worldwide, having a major impact on the quality of
life of the person, their family, and their caregiver. More than 55 million people suffer from
dementia, with an estimated increase to 132 million by 2050. It is therefore a public and
social health priority due to the growing number of cases of dementia and its devastating
physical, psychological, social, and economic impact.

In view of the problem identified, an internship project was drawn up in advance, setting
out objectives and planning activities to be carried out in the field of rehabilitation for
people with dementia. This report presents a description and analysis of the activities
carried out during the internships for the development of skills, with a view to obtaining
the title of specialist nurse in rehabilitation nursing defined by the Order of Nurses, as well
as obtaining a Master's degree defined by the Dublin descriptors of the 2nd cycle, thereby
minimizing the effect of the problem.

Thus, the interventions of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing that promote the
rehabilitation of people with dementia, namely physical exercise, social activity, fall
prevention, cognitive rehabilitation, motivation, and caregiver involvement, are necessary
and fundamental to prevent and delay the progression of dementia. To this end, the
negative functional consequences of the person with dementia and their risk factors must
be identified in order to maximize their functionality, well-being, and quality of life, as
stated in Carol Miller's Functional Consequences Theory. This theory underpinned the entire

intervention in clinical practice and the decision-making process.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Dementia and Intervention.
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INTRODUCAO

No ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior
de Saude Egas Moniz (ESSEM) foi proposto a elaboracdo do presente relatério de estagio,
constituindo-se como objeto de avaliagdo da unidade curricular Estagio e Relatério, a qual
decorreu entre 20 de maio de 2024 a 26 de fevereiro de 2025 em diferentes contextos. Os
estagios foram realizados numa unidade de internamento da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), em contexto comunitario numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), em contexto hospitalar nos servicos de ortopedia e
neurocirurgia. O Ultimo estagio destinou-se a formacdo na comunidade, sendo esta
realizada em grupo e em dois momentos distintos para a equipa técnica de uma RNCCI e
para a equipa de assistentes operacionais de uma Estrutura Residencial para Idosos (ERPI),
respetivamente.

Um relatério permite organizar, interpretar e sintetizar a informagao, de forma a transmiti-
la e converté-la em conhecimento (Ruivo et al., 2010). Nesse sentido, este relatorio
intitulado “A intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER) na pessoa com Deméncia”, visa refletir sobre a pratica clinica e descrever as
atividades realizadas ao longo dos estagios para o desenvolvimento de competéncias com
base numa Teoria de Enfermagem. Pretende também, aprofundar conhecimentos sobre a
problematica identificada, sendo esta a pessoa com deméncia, e demonstrar que a
intervencao do EEER contribui para a promocao da qualidade de vida da pessoa com
demeéncia, familia e cuidador e, por sua vez, prevencdo ou atraso da progressao da
demeéncia. As atividades planeadas e descritas no projeto de estagio para a concretizagdo
dos objetivos propostos foram implementadas com vista a obtencdo do grau de Mestre, na
area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, através do desenvolvimento de
competéncias especificas de EEER e competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE)
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) bem como das competéncias preconizadas nos
descritores de Dublin para o 2° ciclo de ensino. Para desenvolver essas competéncias,
foram delineados os seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias de EE para
cuidar da pessoa com alteragdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério,
da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade para a sua reinsercdo e exercicio da
cidadania; e, desenvolver competéncias de EEER na promocdo da qualidade de vida e
independéncia da pessoa com deméncia.

A deméncia é uma sindrome que se caracteriza por deterioracdo da memoria associada a
défice de, pelo menos, outra funcdo cognitiva como linguagem, percegdo, praxis,
habilidade para realizar o autocuidado, capacidade para resolver os problemas quotidianos,
pensamento abstrato e capacidade para realizar julgamentos, interferindo com o seu
desempenho social, ocupacional, profissional ou nas atividades instrumentais de vida diaria
(Caldas, 2002; Schlindwein-Zanini, 2010; Villarejo Galende et al., 2021).
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A medida que a deméncia evolui, é inevitavel a perda de autonomia e funcionalidade da
pessoa, tornando-a totalmente dependente de terceiros, motivo pelo qual é considerada
uma das principais causas de institucionalizacao (Villarejo Galende et al., 2021). A referida
sindrome neuroldgica degenerativa manifesta-se de diversas formas, sendo as mais
comuns a doenca de Alzheimer (DA) (60-70% dos casos), seguindo-se a deméncia vascular
(DV), a deméncia com corpos de Lewy (DCL) e a deméncia frontotemporal (DFT), e pode
ser considerada leve, moderada e grave (Portugal et al., 2020; Santos et al., 2025).

A escolha do tema surge por dois motivos. O primeiro por ser uma area de interesse
pessoal e profissional, pois desde 2012 que prestamos cuidados a populacao idosa de uma
ERPI e, visto que, a deméncia é o diagndstico que mais prevalece nos ultimos anos, houve
necessidade de se aprofundar conhecimentos sobre a referida sindrome bem como
conhecer as intervengdes promotoras de reabilitagdo da pessoa com deméncia para a
maximizacao da capacidade funcional da pessoa e, por sua vez, qualidade de vida. O
segundo deve-se a sua pertinéncia, uma vez que a deméncia é considerada uma prioridade
de salde publica a nivel mundial, ndo s6 pelo aumento exponencial do nimero de casos
de deméncia, nomeadamente 35,6 milhdes de casos diagnosticados e que devem triplicar
em 2050 (WHO, 2017), como pelo seu impacto na vida da pessoa, familia e/ou cuidador e
comunidade, com carga socioeconomica associada, conforme refere o Despacho n.°
5988/2018, de 19 de junho. A sua pertinéncia também se deve pela necessidade de
investimento nesta area: capacitagdo dos profissionais de saulde, consciencializacdo
publica, disponibilidade de recursos e acesso a informacgdo de qualidade, para ser possivel
o diagndstico precoce da deméncia e o suporte adequado as pessoas afetadas, de forma a
tornar a sociedade mais inclusiva (Silva et al., 2024).

Assim, a intervencdo do EEER é fulcral para dar resposta as necessidades da pessoa, em
particular da pessoa com deméncia, maximizando a sua funcionalidade, independéncia e
gualidade de vida o mais tempo possivel, uma vez que este “concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais da pessoa” (OE, 2019a,p.13565), contribuindo para a reducao do
impacto sobre os cuidadores e familiares, os servigos de salude e sociais e a economia.
Para suportar toda a intervencdao recorreu-se a Teoria das Consequéncias Funcionais,
desenvolvida por Carol Miller (2012), uma vez que a intervengdo de Enfermagem deve
atenuar os efeitos negativos do envelhecimento e eliminar os fatores de risco, de forma a
obter resultados de bem-estar como a maximizagao da funcionalidade, da seguranca e a
gualidade de vida, coincidindo com as competéncias especificas do EEER.

O presente relatério segue as instrugbes para a elaboracao do projeto e relatério de estagio
dos mestrados de enfermagem da ESSEM e encontra-se estruturado da seguinte forma:
introducdo, seguida do enquadramento conceptual do tema, as intervengdes do EEER na
pessoa com deméncia segundo os resultados da revisdo scoping, a teoria de enfermagem
que suportou a pratica clinica, a descrigdo, analise e reflexdo critica sobre o desempenho
ao longo dos estagios para o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER e
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comuns do EE conforme os Regulamentos n® 392/2019 e n° 140/2019, respetivamente.
Posteriormente, realiza-se uma avaliacao das forgas, fraquezas, oportunidades e ameagas
relativamente ao percurso realizado e, por ultimo, seguem-se as consideragdes finais com
a respetiva reflexao sobre os resultados obtidos com o processo de aprendizagem, as
referéncias bibliograficas segundo a norma da American Psychological Association 72
edicdo, e os apéndices.

De referir que o presente documento cumpre as regras do novo acordo ortografico.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O presente capitulo pretende abordar a problematica identificada e aprofundar
conhecimentos sobre a demeéncia, apresentar as intervengdes do EEER promotoras de
reabilitacdo na pessoa com deméncia e abordar a Teoria das Consequéncias Funcionais de
Carol Miller (2012).

1.1. A DEMENCIA

A deméncia é definida como uma sindrome cerebral, geralmente de natureza crdnica e
progressiva, que se manifesta através de um declinio substancial nas capacidades
cognitivas. As areas afetadas incluem memdria, raciocinio, orientagdo, comunicacdo,
calculo e discernimento. Além disso, a condicdo pode levar a mudangas no controlo
emocional e na motivagao (Portugal et al., 2020; Oliveira et al., 2025). Esta explicagdo
destaca os principais sintomas e a natureza da demeéncia. Portanto, a pessoa com
deméncia apresenta prejuizo funcional decorrente do declinio cognitivo, em relacdo a sua
condicdo prévia (Parmera & Nitrini, 2015). A deméncia conduz usualmente a perda de
autonomia e independéncia da pessoa, tornando-se totalmente dependente de terceiros,
com prejuizo na sua atividade social, laboral e de lazer bem como impacto significativo na
vida dos familiares e cuidadores pela sobrecarga e sofrimento (Portugal et al., 2020;
Villarejo Galende et al., 2021). A evolucdo da deméncia altera a dindmica familiar, podendo
gerar-se conflitos e, por vezes, a separagao do agregado familiar (Nascimento &
Figueiredo, 2020).
Em 2015, a deméncia afetou 47 milhdes de pessoas em todo o mundo (cerca de 5% da
populacdo idosa mundial), estimando-se um aumento para 75 milhdes em 2030 e 132
milhGes em 2050. A nivel mundial, cerca de 9,9 milhdes de pessoas por ano desenvolvem
a deméncia, ou seja, ha um novo caso a cada trés segundos, sendo considerada a sétima
maior causa de morte no mundo (WHO, 2017; Portugal et al., 2020).
O envelhecimento populacional tem contribuido para um aumento dos problemas de saude
mental, destacando-se as doencas degenerativas e as sindromes demenciais, verificando-
se um aumento exponencial da prevaléncia média das deméncias de 2,3% para 42%, no
grupo etario dos 65 aos 69 anos (Fernandes, 2020). Segundo os dados de Alzheimer
Europe (2019), as pessoas com deméncia em Portugal representaram 1,88% em 2018 e
em 2050 estima-se um aumento para 3,82%. Estima-se, portanto, que em Portugal a
demeéncia afete 20 em cada 1000 habitantes, duplicando os casos de deméncia em 2050
para cerca de 40,5 casos por 1000 habitantes (Fernandes, 2020). Portugal é considerado
0 quarto pais da Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico com maior
numero de casos com deméncia (Portugal et al., 2020).
A deméncia é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia nos idosos a nivel
mundial, interferindo progressivamente na sua capacidade de realizar as atividades de vida
15



diaria (AVD) (WHO, 2017; Caramelli et al., 2025). Associa-se a uma deterioracdo cognitiva
gradual acompanhada por sintomas psicoldgicos, como a depressdo, ansiedade, delirio ou
alucinacOes, ou por alteragbes comportamentais, como a agitagdo, agressividade ou apatia
(Portugal et al., 2020; Garcia-Martin et al., 2022).

A progressdo da deméncia divide-se em fase inicial, intermédia e avancada. Na primeira
fase, ha alteragdo da memodria a curto prazo e uma certa desorientagao espago temporal,
gue muitas vezes passam despercebidas ou sao desvalorizadas por serem associadas ao
processo de envelhecimento. Na fase intermédia, os sintomas sao mais evidentes, surgindo
dificuldades na comunicagdo, na resolucao de problemas e na identificagdo de pessoas,
onde poderao apresentar alteragdes do humor e de comportamento bem como dificuldades
nas AVD. Na ultima fase, ha uma deterioracdo severa das fungées mentais da pessoa que
conduzem a inatividade e dependéncia total (Portugal et al., 2020; Schilling et al., 2022).
Atualmente, segundo a WHO (2017), a deméncia quando é diagnosticada ja se encontra
numa fase tardia da doenca, existindo uma grande lacuna na prevencgao e tratamento
desta. A implementacdo de intervencdes preventivas, com vista a retardar o processo de
envelhecimento cerebral e reduzir o risco de doencas neurodegenerativas, torna-se
urgente, como a pratica de uma alimentacdo equilibrada e mediterranea (devido aos seus
efeitos anti-inflamatdrios e antioxidantes), pratica regular de exercicio fisico (combinacdo
de exercicios aerdbios e resistidos), controlo dos fatores de risco cardiovascular e
participacdao em atividades cognitivas e sociais (Oliveira et al., 2025).

Apesar da idade ser considerada o maior fator de risco para a deméncia, esta sindrome
ndo afeta exclusivamente os idosos nem ¢é uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento. Contudo, a deméncia € uma das principais causas de incapacidade neste
grupo etario, sendo um desafio para a sociedade o planeamento de cuidados de saude e
sociais (Portugal et al., 2020).

Verifica-se, ainda, uma falta de sensibilizacdo e compreensao sobre a deméncia, resultando
em barreiras ao diagnostico e aos cuidados, com custos elevadissimos para os servicos de
saude e sociais e, por sua vez, com repercussoes no desenvolvimento econdmico mundial
(WHO, 2017). Alguns estudos referem que devem ser considerados nos custos das
demeéncias, a perda de produtividade dos cuidadores, assim como os custos e a utilizagdo
de recursos de saude pelos proprios (Costa et al., 2021). Portanto, é necessaria e urgente
a implementagdo de medidas publicas de salide no ambito da investigacdo, prevencao,
diagnostico precoce, tratamento, envolvimento multidisciplinar e educagdo para a saude,
de forma a dar resposta as necessidades dessa populagdao em ascensao demografica e, por
sua vez, reduzir a carga de saude, social e econdmica da deméncia (Parmera & Nitrini,
2015; Villarejo Galende et al., 2021). Neste sentido, a WHO (2017) elaborou um plano de
acdo global sobre a resposta de saude publica a deméncia com o objetivo de sensibilizar a
populagdo para a sua importancia e inclusdo, a fim de se minimizar os fatores de risco e

proceder-se ao diagndstico precoce para um tratamento e assisténcia imediatos. Este plano
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também visa dar suporte aos cuidadores, desenvolver sistemas de informacdo em salde

adequados a deméncia e promover a investigacdo cientifica sobre o tema.

1.1.1 Causas

As causas de deméncia podem ser designadas por primarias ou neurodegenerativas, onde
ha morte de células cerebrais devido a uma inflamacdo cerebral numa localizagdo
especifica por motivos ainda desconhecidos, e por secundarias ou ndo degenerativas.
Fazem parte das doengas neurodegenerativas a DA, a DFT e a DCL (Ndbrega et al., 2022;
Smid et al., 2022). Outras doengas como a doenca de Parkinson, a paralisia supranuclear
progressiva, a sindrome corticobasal e a doenca de Huntington podem desencadear
demeéncia ao longo da sua evolugdo (Smid et al., 2022).

Relativamente as doencas ndo degenerativas, a mais frequente é a DV, que é irreversivel.
Contudo, ha causas reversiveis de deméncia e quando devidamente identificadas podem
resolver os sintomas, nomeadamente sifilis, infecao pelo virus de imunodeficiéncia humana
(VIH), défices vitaminicos e minerais (por exemplo: Vitamina B12 e acido fdlico) e
alteragGes hormonais (Ndbrega et al., 2022; Smid et al., 2022). Na figura 1 encontram-se

sintetizadas as causas da deméncia referenciadas.

D. Endécrinas

Deficiéncias
Reversiveis Vitaminicas
Tumor
D. de Alzheimer
N&ao
Preveniveis / D. Fronto-Temporal

Degenerativas|

D. Corpos de Lewy

D. Associada ao Parkinson

Irreversiveis
D. Vascular

Preveniveis D. Alcoélica

Associada
ao virus HIV

Figura 1 — Causas da deméncia

Fonte: Caldas de Almeida et al. (2015). Manual de Boas Praticas Deméncia, p.8

A DA é a causa mais comum de deméncia, correspondendo a 70% dos da totalidade dos
casos, manifestando-se inicialmente por défices mnésicos e ao longo da sua evolugdo
atinge a linguagem, a capacidade visuoespacial e as funcdes executivas, tornando-se

totalmente dependente na fase terminal da doenga (Firmino et al., 2016). Afeta 3% das
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pessoas com 65 a 74 anos, mas atinge um tergco daqueles com mais de 85 anos e
principalmente as mulheres (Nébrega et al., 2022). A esperanga média de vida apds o
diagnostico é cerca de 10 anos, contudo ha pessoas que conseguem viver durante 20 anos
com esse diagndstico, sendo a causa de morte a infegdo respiratéria por aspiracao e nao
a deméncia propriamente dita (American Psychiatric Association [APA], 2014).
A DA é causada pelo depdsito de proteinas tau, que originam as trangas neurofibrilhares
no interior dos neurdnios, e de placas do amiloide no exterior dos neurénios, perturbando
o funcionamento destes e, progressivamente, conduzem a morte dessas células (Nébrega
et al., 2022). Pode ser genética e nesta o seu inicio € mais precoce (mais frequente aos
50 anos), evidenciando-se uma mutacdo num dos genes causadores da doenca,
nomeadamente proteina precursora do amiloide, presenilina 1 ou presenilina 2 (APA, 2014;
Firmino et al., 2016).
A DFT atinge localizacGes do cérebro diferentes da DA e, portanto, provocam sintomas
diferentes como alteracdes da personalidade, do comportamento, da linguagem e do
pensamento (Nobrega et al., 2022). Surge maioritariamente entre os 45 e 70 anos,
atingindo mais frequentemente o sexo masculino (Firmino et al., 2016).
A DFT causa atrofia dos lobos frontal e temporal de forma distinta e compreende trés
fendtipos clinicos diferentes, a variante comportamental, que é a mais comum e com inicio
mais precoce, e as variantes linguisticas, nomeadamente a afasia progressiva primaria
semantica e a ndo fluente, respetivamente (Nobrega et al., 2022; de Souza et al., 2022).
Na primeira variante, a pessoa pode apresentar apatia ou desinibicdo (APA, 2014). Na DFT
ha um elevado risco de causa genética, sendo a componente familiar mais evidente nos
casos com variante comportamental da doenca (48% dos casos) do que com a variante
linguistica (12% dos casos) (Nobrega et al., 2022).
A DCL deve-se a acumulagao de agregados da proteina a-sinucleina no cérebro (corpos e
neurites de Lewy), potenciando a perda neuronal (Monteiro et al., 2020). E muito comum,
manifestando-se primeiramente com declinio cognitivo e, posteriormente, parkinsonismo
espontaneo (APA, 2014). A triade caracteristica da DCL é: deméncia, alucinagdes visuais
complexas precoces, juntamente com delirios, e mais tarde, o parkinsonismo (Caramelli et
al., 2022). Sao frequentes os episddios de sincope, quedas e incontinéncia urinaria (APA,
2014).
A DV é a segunda forma mais comum de deméncia depois da DA, podendo ser causada
apo6s um enfarte (20 a 30% dos casos), dependendo do seu tamanho e localizagdo. A
prevaléncia de DV aumenta de 13% aos 70 anos de idade para 44,6% aos 90 anos (APA,
2014). Pode resultar de diferentes lesdes vasculares cerebrais, causadas por isquemia,
hipoxia ou hemorragia cerebral, manifestando-se por alteragbes cognitivas e sinais
motores e sensitivos focais (Firmino et al., 2016). Sao considerados como fatores de risco
para a DV, os mesmos das doencas cardiovasculares, nomeadamente hipertensao arterial,
diabetes, tabagismo, obesidade, dislipidemia, entre outros (APA, 2014; Parmera & Nitrini,
2015).
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De referir que a pessoa pode apresentar DA e a DV em simultdneo, designando-se por

deméncia mista (Smid et al., 2022).

1.1.2. Fatores de Risco

Existem diversos fatores de risco, ndo modificaveis e modificaveis. Dos fatores de risco
ndo modificaveis fazem parte a idade, o sexo, a etnia e a genética. O risco de desenvolver
DA ou DV aumenta a partir dos 65 anos e duplica a cada 5 anos, sendo a DA mais vulgar
nas mulheres (ainda sem motivo aparente) e a DV nos homens, talvez pelo risco acrescido
de desenvolver doencga cerebral vascular (Firmino et al., 2016; Nobrega et al., 2022).
Estima-se que a deméncia afete 1 em cada 14 pessoas acima dos 65 anos e 1 em 6 pessoas
com mais de 80 anos (Ndbrega et al., 2022).

Pessoas que possuem variantes do gene apolipoproteina E (APOE) apresentam maior risco
de desenvolver a DA em idade avancada (Nébrega et al., 2022; Oliveira et al., 2025). Ha
também mutagdes genéticas associadas a deméncia, caso o progenitor apresente uma
dessas mutagbes significa que o seu descendente terd 50% de probabilidade de herdar
essa mutacdao e, portanto, de desenvolver DA. Pessoas asiaticas e africanas tém maior
risco de desenvolver DV (Ndébrega et al., 2022).

Relativamente aos fatores de risco modificaveis fazem parte a hipertensdo arterial, a
diabetes Mellitus tipo II, o isolamento social, a baixa escolaridade, a depressao, a falta de
vitamina D, a dislipidemia, a obesidade, bem como os estilos de vida, nomeadamente o
sedentarismo, tabagismo, alcoolismo e alimentacdo desequilibrada (Sousa et al., 2021;
Schilling et al., 2022).

Outro fator de risco a considerar é a privagdo do sono, pois a inexisténcia de um sono
profundo, potencia o aumento das proteinas neurotoxicas, por ex: a beta-amiloide,
aumentando o risco de deméncia (Oliveira et al., 2025).

Deste modo, a adocdo de um estilo de vida saudavel e a implementagdo de intervencgdes
clinicas, como a pratica de exercicio fisico regular, o cumprimento de uma dieta
mediterranea, o controlo adequado da hipertensdo e diabetes, a realizagdo de atividades
de estimulacédo cognitiva, entre outros, sdo recomendadas para reduzir o risco de deméncia
e, por sua vez, reduzir o impacto pessoal, socioeconédmico e de salde publica desta

sindrome (Caramelli et al., 2022; Oliveira et al., 2025).

1.1.3. Sintomas Neuropsiquiatricos

Os sintomas neuropsiquiatricos ou sintomas comportamentais e psicoldgicos da deméncia
(SCPD), designam-se por um conjunto de sintomas e sinais relacionados com alteragoes
da percecao, do pensamento, do humor ou do comportamento, surgindo em cerca de 80-
90% dos casos e variando consoante o tipo da doenca (Bremenkamp et al., 2014).
Determinada zona do cérebro corresponde a uma funcgdo especifica, como a memoria, as

emocgoes, os movimentos ou a sensibilidade. Quando surge uma doencga cerebral como a
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demeéncia, verifica-se a degenerescéncia de células cerebrais em certas zonas, surgindo
sintomas relacionados com as zonas mais afetadas (Caldas de Almeida et al., 2015). Os
sintomas intensificam a medida que a deméncia evolui (Schilling et al., 2022) e diminuem
a qualidade de vida da pessoa e aumentam o stress do cuidador, sendo também um dos
motivos da institucionalizagao precoce (Bremenkamp et al., 2014).

Os 12 sintomas foram agrupados em sub-sindromes: hiperatividade (agitagdo, euforia,
desinibicdo, irritabilidade e deambulagao); psicose (alucinacdo, delirios e disturbios do
sono); sintomas afetivos (depressdao e ansiedade); e apatia (apatia e disturbio da
alimentacdo) (Bremenkamp et al., 2014).

A apatia é um sintoma de dificil resolucdo, sendo essencial o incentivo e o apoio na
participacdo em atividades prazerosas, com énfase no reforgo positivo, sem forcar aquando
resisténcia (Caldas de Almeida et al., 2015).

A agressividade é um sintoma comum, podendo contribuir para a agitagdo e,
simultaneamente, para o aumento da sobrecarga do cuidador (Caramelli et al.,
2022). Outro sintoma € a desinibicdo, podendo estar ou ndo relacionada com uma
componente sexual, sendo fundamental identificar os fatores ambientais que
desencadearam esse comportamento e evitar as situagdes que o potenciaram. Reorientar
a atencgdo pode ser uma estratégia eficaz quando se verifica a desinibicdo (Caldas de
Almeida et al., 2015).

Outro sintoma é a agitacdo, que pode manifestar-se por irritabilidade, insonia, agressdo
verbal e fisica, e intensificar-se com a progressdo da deméncia. Pode ser causada por
fatores ambientais, medo, fadiga ou pela sensacdao de perda de controlo. Também podem
surgir alucinagdes e delirios com a progressdao da deméncia (Caldas de Almeida et al.,
2015).

A avaliacdo dos sintomas deve ter em consideracao a frequéncia, a gravidade e a duracdo
do sintoma, recorrendo ao sistema ABC (Antecedents, Behaviour, Consequences) para
compreender o comportamento, nomeadamente o acontecimento prévio ao
comportamento, a descricdo deste e as suas consequéncias na pessoa e cuidador (Diregdo
Geral da Saude, 2023).

1.1.4. Tratamento

Apesar de ndo existir um tratamento definido nem cura para as deméncias
neurodegenerativas ou vasculares, algumas intervencbes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas contribuem para reduzir os sintomas, atrasar a progressdo da doenca e
melhorar a qualidade de vida (Caramelli et al., 2022; Silva et al., 2024).

ApOs os primeiros sintomas da doenca, deve ser procurada ajuda médica, de forma a ser
apurada a historia clinica e ser realizado o exame neuroldgico através de testes de rastreio
do desempenho cognitivo da pessoa. Apds excluidas as alteragdes cognitivas relacionadas

com a medicacdo em curso ou estados de ansiedade/depressao, sao solicitados outros
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exames para exclusdo de outras doengas potencialmente trataveis, nomeadamente défice
de vitamina B12, disturbio da funcao tiroideia, doencas infeciosas (por exemplo, a sifilis),
tumores cerebrais ou hidrocefalia de pressao normal (Nébrega et al., 2022). Os exames
habituais sdao analises sanguineas, Tomografia computorizada do cranio ou Ressonancia
Magnética cerebral, bem como uma avaliagdo neuropsicoldgica, caso seja necessaria uma
avaliacdo mais pormenorizada das fungdes cognitivas da pessoa (Firmino et al., 2016;
Nobrega et al., 2022).

Os tratamentos farmacoldgicos permitem estabilizar temporariamente e/ou atrasar a
deterioracdo cognitiva, desde que sejam introduzidos precocemente (Portugal et al.,
2020). Para o tratamento dos sintomas cognitivos na DA, encontram-se aprovados
diversos farmacos, que podem ser usados nos trés estagios da doenga (Nobrega et al.,
2022). Entre as intervengdes ndao farmacoldgicas destacam-se a reabilitagdo cognitiva, a
estimulagdo sensorial (massagem, musicoterapia, entre outros), as técnicas de controlo
comportamental e o exercicio fisico (Firmino et al., 2016). As terapias da validacdo,
reminiscéncia e de orientacdo para a realidade, a aromaterapia, o Snoezelen, a interagdo
com animais treinados, sdo outras opcGes viaveis e benéficas (Caldas de Almeida et al.,
2015). Portanto, as intervengdes ndo farmacoldgicas tém beneficios na sintomatologia
psicolégica e comportamental, uma vez que promovem o bem-estar fisico, psicoldgico e

social da pessoa e dos respetivos familiares e cuidadores (Portugal et al., 2020).

1.2. AS INTERVENCOES DO EEER NA PESSOA COM
DEMENCIA

A intervengdo do EEER objetiva a obtengdo de “ganhos em salde em todos os contextos
da préatica, expressos na prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia” (OE, 2015a, p. 16656),
sendo por isso fulcral a intervencdo do EEER, baseada na evidéncia, na pessoa com
deméncia.

De forma a serem identificadas as intervencdes do EEER promotoras da reabilitacdo da
pessoa com deméncia, foi realizada uma revisdao scoping (Apéndice I), sendo estas
agrupadas em 6 categorias: exercicio fisico, atividade social, prevencdo de quedas,

reabilitacdo cognitiva, motivacao e envolvimento do cuidador.

1.2.1. Categoria 1: Exercicio fisico

O exercicio fisico é abordado sob diversas formas e em diferentes contextos.

Atherton et al. (2016) abordam um programa de exercicio fisico de moderada a elevada
intensidade, que visa melhorar a fungao cognitiva das pessoas com deméncia, através de
exercicios aerébicos em bicicletas estaticas e exercicios de resisténcia com uso de halteres,

cintos e coletes de musculagdo. Este requer uma avaliagdo prévia da aptidao fisica da
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pessoa através do teste de caminhada de 6 minutos e deve ser realizado 2 vezes por
semana durante 1 hora, com um dia de intervalo entre os treinos, num gindsio. A
intensidade do exercicio aerébio serd mensurada através da escala de Borg ou escala de
percecao subjetiva do esforgo (PSE) e aumentara consoante a tolerancia da pessoa, sendo
o objetivo permanecer na bicicleta em baixa intensidade (PSE = 2) por 5 minutos,
seguindo-se em intensidade moderada (PSE = 4) por 20 minutos, e por fim, em elevada
intensidade (PSE = 6) para aqueles que forem capazes; e nos exercicios de resisténcia o
objetivo é realizar dez repeticGes com o peso maximo, isto €, com o peso que conseguiu
realizar as dez repeticdes sem dificuldade.

Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam um programa de exercicio fisico
PrAISED, que diz respeito ao programa para promocgdo da atividade e independéncia e
prevencdo de quedas em pessoas com défice cognitivo leve ou deméncia precoce. Esta
intervencdo, segundo Bajwa et al. (2019) visa compreender a limitagdo da pratica de
exercicio fisico por esta populagdo, saber como intervir para promover o exercicio e
prolongar a independéncia, e por sua vez, aplicar este programa terapéutico na pratica, de
forma a que as pessoas com deméncia vivam com qualidade, previnam crises e adotem
estilos de vida saudaveis antes da inevitavel progressdo da deméncia. Bajwa et al. (2019)
e Goldberg et al. (2019) referem que o programa de exercicio deve ser realizado pelo
menos 3 horas por semana e este inclui exercicios progressivos de forca e equilibrio,
atividades funcionais e analise de riscos, avaliagdo ambiental e treino com dupla tarefa,
dirigidos por uma abordagem motivacional. Goldberg et al. (2019) acrescenta ainda no
programa, a reeducacao da marcha.

Levinger at al. (2023) referem um programa de exercicio fisico para idosos sem défice
cognitivo num parque com equipamento proprio, sendo o objetivo aplica-lo em pessoas
que sofrem de deméncia e residem em estruturas residenciais para idosos para promocao
da sua independéncia. Este consiste em exercicios de aguecimento durante 5 a 7 minutos,
seguidos de 45 a 75 minutos em circuito com exercicios de mobilidade dos membros
superiores e inferiores, amplitude articular, treino de equilibrio estatico e dindmico (ponte
de caminhada instavel ou caminhada em viga estreita), flexibilidade (amplitude articular
dos ombros, por exemplo), forca ou movimentos funcionais (subir e descer escadas e
passar da posicao de sentado para posicao ortostatica).

O nivel de dificuldade do exercicio é ajustado as capacidades de cada um, tendo sempre
em consideracdo a segurancga, € a intensidade é progressiva consoante a tolerancia.
Middleton et al. (2018) pretende comparar a efetividade do exercicio realizado em
contextos de domicilio e clinica, tendo por base as diretrizes de exercicio fisico para
prevenir e retardar a progressdao da deméncia desenvolvido pelo Instituto Ontario Brain,
nomeadamente realizagdo de treinos de exercicio aerébio moderado com duragdo superior
a 150 minutos por semana, e de resisténcia 2 vezes por semana. Na clinica, o exercicio
aerobio deve ser realizado na passadeira ou na bicicleta estatica, enquanto que o exercicio
de resisténcia deve ser com uso de maquinas de exercicios e pesos de mdo, bem como

22



através de atividades funcionais. A intensidade do exercicio serd monitorizada pela
frequéncia cardiaca e escala de Borg (PSE, meta: 12-15/20).

Morris et al. (2017) compara a eficacia da pratica de exercicio fisico aerébio com o treino
de exercicio de alongamento e tonificagdo muscular em pessoas com DA, no sentido de
avaliar a sua capacidade de memodria, a fungao executiva, a capacidade funcional e os
sintomas depressivos. Testes de aptiddo cardiorrespiratéria e ressonancias magnéticas
cerebrais foram realizadas. O treino de exercicio aerdbio consiste em 150 minutos por
semana de intensidade moderada, conforme as recomendacbes de saude publica,
enquanto que os exercicios anaerobios variam semanalmente, entre fortalecimento do
core, bandas de resisténcia, tai chi modificado ou ioga modificada.

Sondell et al. (2018) aborda um programa de exercicio funcional de alta intensidade
(HIFE), que tem como objetivo aumentar a forga, o equilibrio e a mobilidade dos membros
inferiores em idosos com limitacdo fisica através de exercicios funcionais de alta
intensidade. O programa é composto por 39 exercicios, agrupados em 5 categorias: 1)
exercicios de equilibrio estatico e dindmico, combinados com exercicios de forca dos
membros inferiores; 2) exercicios de equilibrio dinamico na marcha; 3) exercicios de
equilibrio estatico e dinamico em posicdo ortostatica; 4) exercicios de forgca dos membros
inferiores com suporte continuo de equilibrio; e 5) deambulagdo com apoio continuo do
equilibrio. O nivel de exercicio adequado é decidido apds resultado de uma caminhada de
5 al10 metros de distancia. A intensidade dos exercicios de forca e equilibrio € aumentada
progressivamente através do aumento da carga e dificuldade. Exercicios de forca de alta
intensidade foram realizados na repeticdo maxima (RM) de 8 a 12 repetigdes. A carga foi
aumentada até ao maximo (12 kg). Os exercicios de equilibrio pretendem desafiar a
estabilidade postural dos participantes e, progressivamente, reduzir a base de sustentagao
ou alterar a superficie de apoio. No inicio de cada sessdo sdo realizados exercicios de

aquecimento em grupo, na posicdo sentado.

1.2.2. Categoria 2: Atividade Social

Sondell et al. (2018) refere como intervengdo para as pessoas que sofrem de deméncia e
se encontram a residir em estruturas residenciais para idosos, as atividades sociais em
grupo. Nestas, sao abordados temas do interesse do grupo (por exemplo, estacdes do ano,
vida selvagem, atividades de lazer, artesanato, entre outros) e sentados, realizam diversas
atividades, como conversar, cantar, ouvir musica ou poesia, e observar imagens ou objetos

alusivos ao tema.

1.2.3. Categoria 3: Prevencao de quedas

Atherton et al (2016), Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam a intervencao

com base nos cuidados diarios, de forma a avaliar e prevenir o risco de queda. Pretendem
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avaliar o ambiente e os episddios de queda, com o intuito de reverem as agoes da pessoa
com demeéncia e aconselharem a adocao de determinados procedimentos (por exemplo,
uso de calgado adequado) e, no caso de falta de seguranga, encaminham para servigos
locais. Foi solicitado o registo dos episddios de quedas, de forma a facilitar a intervengao.
Sondell et al. (2018) refere a necessidade de uso de cintos com algcas para que os
profissionais possam dar apoio, se necessario, durante o exercicio que desafie o limite da

estabilidade postural da pessoa, prevenindo assim quedas.

1.2.4. Categoria 4: Reabilitacao cognitiva

Sondell et al. (2018) aborda a reabilitagdo cognitiva através da interacdo em grupo, onde
a pessoa com deméncia € incentivada a responder as questdes, recebendo crachas. Refere
também que se deve dar tempo a pessoa para responder, evitar conceitos complexos e
que o uso de fotografias € um excelente auxiliar de memoaria.

Clare et al. (2023) refere a importancia da implementacdo de uma intervencdao de
reabilitacdo cognitiva personalizada no domicilio para pessoas com deméncia leve a
moderada. Esta consiste na mudanca de comportamento que conduza ao alcance de
metas, onde as necessidades identificadas sdo ultrapassadas através de técnicas de
aprendizagem (por exemplo, mudanca do ambiente) e abordagens compensatérias (por
exemplo, introducdo de auxiliares de memodria), baseadas na evidéncia. A reabilitagdo
cognitiva promove a adogdo de novas rotinas comportamentais e 0 sucesso na resolugao
dos desafios em situagGes quotidianas (por exemplo, uso de dispositivos, eletrodomésticos,
entre outros), incentivando, por sua vez, ao desenvolvimento de uma abordagem focada

na solucao e tornar-se mais confiante.

1.2.5. Categoria 5: Envolvimento do cuidador

Clare et al. (2023) e Middleton et al. (2018) referem que os cuidadores sao incentivados a
participar nas sessbes de exercicio e envolvidos no respetivo planeamento para poderem
realizar o exercicio de forma independente em conjunto com a pessoa a quem prestam
cuidados. Middleton et al. (2018) refere ainda que os exercicios devem ser registados pelo
cuidador, de forma a serem ultrapassadas as barreiras face ao plano de exercicios

prescrito.

1.2.6. Categoria 6: Motivacao

Atherton et al. (2016), Bajwa et al. (2019), Goldberg et al. (2019), Levinger at al. (2023),
Middleton et al. (2018) e Sondell et al. (2018) referem a importancia de adocdo de
abordagens motivacionais para a adesdo e continuidade da pratica de exercicio fisico de

forma independente, de forma a promover a independéncia. Atherton et al. (2016) aborda
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ainda a necessidade de divulgar instalagdes e iniciativas locais para a pratica de exercicio

fisico de forma independente, por exemplo grupos de caminhadas.

1.3. A TEORIA DAS CONSEQUENCIAS FUNCIONAIS

A deméncia ndo é natural do envelhecimento, contudo atinge maioritariamente os idosos,
motivo pelo qual se recorreu a Teoria das Consequéncias Funcionais para a promogdo do
bem-estar da pessoa idosa, desenvolvida por Carol Miller, para fundamentar o presente
relatorio. Trata-se de uma abordagem tedrica que tem como foco a intervencdo dos
enfermeiros com vista a melhorar o estado de saude, a funcionalidade e a qualidade de
vida dos idosos (Miller, 2012). Na figura 1 encontra-se representada a teoria de Carol
Miller.

7 7Avalia1:io de Enfermagem

s Alteragdes  naturais  do
envelhecimento

*Fatoresde  Risco

o i Brionas

Intervengdes de Enfermagem
« Intervir nos fatores de risco

Figura 2 - Teoria das consequéncias funcionais
Fonte: Miller, C. (2012). A Nursing Model for Promoting Wellness in Older Adults, p.38
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A Teoria das Consequéncias Funcionais, conforme refere Miller (2012), baseia-se numa
avaliacdo continua de enfermagem, de forma a serem identificadas as alteracbes
decorrentes do envelhecimento, os fatores de risco e as consequéncias funcionais, a fim
de serem adequadas e individualizadas as intervengdes de enfermagem para a obtencdo
de resultados de bem-estar, nomeadamente aumento da seguranga, funcionalidade e
qualidade de vida da pessoa.

Segundo Miller (2012), os cuidados de enfermagem devem ser holisticos, promovendo um
equilibrio entre corpo-mente-espirito a cada idoso. A pessoa idosa apresenta uma
diminuicdo da fungdo fisiolégica decorrente do processo de envelhecimento, de forma
progressiva, irreversivel e independente das condicbes extrinsecas ou patoldgicas.
Encontra-se, portanto, vulneravel as consequéncias funcionais negativas que interferem
com a funcionalidade e qualidade de vida da pessoa, devido a presenca de fatores de risco,
tais como ambiente adverso, presenca de doengas agudas e crdnicas, de condicGes
psicossociais ou de efeitos adversos da medicagdo, estilos de vida e atitudes baseadas no
défice de conhecimento.

Miller (2012) define os conceitos de pessoa, salide e ambiente da seguinte forma:

e Pessoa: ser complexo e Unico, sendo o seu funcionamento e bem-estar
influenciados pelas alteracdes decorrentes da idade e dos fatores de risco. Quando
os fatores de risco conduzem a dependéncia do idoso de terceiros para as suas AVD,
o cuidador é considerado um foco dos cuidados de enfermagem;

e Salde: capacidade da pessoa em manter a sua maxima funcionalidade,
independentemente das alteragdes decorrentes da idade e dos fatores de risco. A
salide engloba as funcdes fisioldgica, psicossocial e espiritual;

e Ambiente: condicGes externas a pessoa, incluindo os cuidadores, que influenciam
0 corpo, a mente, o espirito e o funcionamento do idoso.

As consequéncias funcionais podem ser negativas quando interferem com o nivel de
funcionalidade, qualidade de vida ou aumentam o nivel de dependéncia da pessoa, ou
podem ser positivas quando facilitam um maior nivel de funcionalidade, menor
dependéncia e promovam o bem-estar (Miller, 2012).

Deste modo, as intervengoes de enfermagem devem minimizar ou até mesmo eliminar as
consequéncias funcionais negativas dos fatores de risco, resultando em consequéncias
funcionais positivas com vista a promogao da saude do idoso.

O objetivo sera alcancar resultados de bem-estar, que potenciem a capacidade maxima de
funcionamento dos idosos, apesar da presenca de alteragbes relacionadas com a idade e
de fatores de risco, promovendo maior bem-estar, funcionamento, independéncia e
qualidade de vida (Miller, 2012).
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2. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns do EE e especificas do EEER
foram realizadas diversas atividades ao longo dos estagios, de forma planeada e reflexiva,
gue permitiram a concretizacdo dos objetivos propostos. A capacidade reflexiva permite
adquirir maior conhecimento sobre a pratica bem como gerar novos conhecimentos
(Waldow, 2009). A competéncia é aperfeicoada diariamente no ambito do processo de
ensino-aprendizagem e vivéncia pessoal, sofisticando o conhecimento tacito (Aguiar &
Ribeiro, 2010). Foram propostos como objetivos gerais os seguintes: desenvolver
competéncias de EE para cuidar da pessoa com alteracbes ao nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratorio, da eliminacdo e da sexualidade, de forma a promover a
funcionalidade, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, para a sua reinsercao e
exercicio da cidadania, e desenvolver competéncias de EEER na promogado da qualidade de
vida e independéncia da pessoa com deméncia.

De seguida serdo apresentados os objetivos especificos bem como a descrigdo e analise
das atividades realizadas para os atingir, de forma a desenvolver as competéncias referidas

nos diferentes dominios.

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO EE

Foram realizadas diversas atividades que permitiram desenvolver competéncias comuns

do EE através dos objetivos especificos delineados no projeto (Apéndice II).

2.1.1. A - Dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal

Para o desenvolvimento das competéncias neste dominio, nomeadamente A1 -Desenvolve
uma pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional, e A2 - Garante praticas de
cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, foram
estabelecidos como objetivos especificos os seguintes: Conhecer os servigos e as equipas
multidisciplinares, agindo de acordo com a sua missdo e integrando no contexto da pratica
de cuidados como EEER; Desenvolver competéncias de EEER no cuidar da pessoa com
deméncia, mediante processos de tomada de decisdo ética, com base em principios,
valores e normas deontoldgicas e legais; e Garantir a pessoa com deméncia praticas de
cuidados com responsabilidade, rigor técnico-cientifico, seguranca e dignidade.

O EE, conforme o Regulamento das Competéncias Comuns do EE, é detentor de "um

conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades
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de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e
nos diferentes niveis de prevencdo” (OE, 2019b, p. 4745). No exercicio da sua profissao,
€ imprescindivel adotar uma conduta responsavel e ética, respeitando a pessoa como um
ser unico, com dignidade e direito a autodeterminar-se (OE, 2015b; OE, 2001).
Eticamente, a dignidade da pessoa afirma-se pela sua autonomia em decidir os seus
projetos de vida, independentemente do seu contexto, incutindo responsabilidade e
respeito pelo outro, considerando as fragilidades de ambos (Nunes, 2016). Assim, todas
as acgles realizadas ao longo do percurso académico foram ponderadas, refletidas e em
concordancia com os valores, crengas e preferéncias individuais de cada utente,
independentemente da sua situagdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa (OE, 2015c). Esta conduta é fundamental para o fortalecimento da relacdo de
confianga entre enfermeiro-utente e para a concretizacdo dos objetivos dos planos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo propostos. E muito importante “abster-se de
juizos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus proprios
critérios e valores no &mbito da consciéncia e da filosofia de vida” (OE, 2015c, art. 8109,
alinea e). Serve de exemplo a utente J, testemunha de jeova, que diz respeito ao grupo
religioso cristdo que recusa a transfusdo sanguinea (Martins et al., 2023), internada com
diagnostico de hematoma intraparenquimatoso/ hemorragia subaracnoideia/ hemorragia
intraventricular, apresentando diminuicdo da forca muscular (FM) do hemicorpo direito,
nomeadamente membro superior (MS) direito grau 1/5 e membro inferior (MI) direito grau
3/5 segundo a Escala de FM Medical Research Council (MRC) (MRC, 1976), e Escala de
Coma Glasgow (GCS) (Teasdale & Jennett, 1970) 14 por desorientacao espago-temporal.
A utente apresentava cirurgia agendada, mas teve que ser adiada pela inexisténcia de
consentimento informado assinado pela prépria. Todos temos direito a liberdade de
pensamento, consciéncia e religido, segundo o artigo 18° da Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, sendo o limite entre a autonomia da pessoa decidir e o dever médico
de agir, o risco de morte (Salvaro et al., 2023). A triade fé, ciéncia e direitos fundamentais
requer uma avaliacdo das implicagdes a nivel individual e coletivo, considerando
igualmente os aspetos médicos e legais e as dimensdes psicoldgicas e sociais envolvidas
(Martins et al., 2023).

Na intervengdo com a utente J foi fundamental conhecer os protocolos e procedimentos do
servico bem como a dinamica organizacional, pois sao estes que fornecem estrutura para
a pratica diaria (Dalla Nora et al., 2016). A disponibilidade para o esclarecimento de
duvidas da utente J e escuta ativa das suas preocupacgdes e vontades bem como o respeito
pela sua religido e decisdo, permitiram o estabelecimento de uma relacao de confiancga
com a utente e a adesdo desta ao plano de cuidados de enfermagem de reabilitagao
adequado as suas necessidades de saude. Cuidar implica estabelecer uma relacdo de
proximidade e de ajuda, criando-se lacos de confianga, compreensdo, escuta ativa e
empatia (Menoita, 2012). A relacdo terapéutica estabelecida pelo enfermeiro no

desempenho das suas fungdes define-se pela parceria com o utente, respeitando as suas
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capacidades e valorizando o seu papel (OE, 2001). O plano de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a utente J teve como objetivos: promover a orientagao espago temporal,
diminuir a instalagdo insidiosa da espasticidade do lado direito através do posicionamento
em padrdo anti-espastico e colocacdo de tala de pressdo no MS direito, estimular a
sensibilidade e os movimentos do lado afetado, reeducar o mecanismo reflexo-postural
com recurso a atividades terapéuticas como rolar, ponte, treino de AVD e treino de
equilibrio estatico e dinamico na posicdo sentada e aumentar a FM do hemicorpo direito
com exercicios isométricos e isotonicos passivos do MS direito e ativos assistidos, ativos e
ativos resistidos do MI direito. A abordagem a utente ] foi sempre pelo lado direito assim
como a sua mesa de cabeceira foi colocada nesse lado para a promocao da facilitacao
cruzada. A utente ] recuperou progressivamente a sua funcionalidade nas AVD,
conseguindo alimentar-se autonomamente pelo lado sdo, ajudar nas mobilizagdes no leito
e troca de fralda, que outrora nao se verificava, e aumentou a FM do hemicorpo direito
(MS grau 2/5 e MI grau 4/5).

O papel do enfermeiro diferencia-se pela sua formacdo e experiéncia, conseguindo
compreender e respeitar os outros, independentemente da sua cultura, e abster-se de
juizos de valor a pessoa alvo dos cuidados de enfermagem (OE, 2001). Contudo, enfrenta
diariamente processos de tomada de decisdo ética complexos, onde a sensibilidade moral
do enfermeiro é considerada como requisito basilar para ter consciéncia dos problemas
éticos e providenciar solucGes criativas para resolvé-los (Dalla Nora et al., 2016).

Essa capacidade de ser criativo é fundamental na intervencdo do enfermeiro,
principalmente, na pessoa com deméncia, dada a imprevisibilidade do comportamento
desta e da incerteza do que resultou ontem pode né&o resultar amanhd e ser necessario
recorrer as capacidades de atencdo, flexibilidade e criatividade para obter novas solucGes
para os problemas (Caldas de Almeida et al., 2015). Na impossibilidade do envolvimento
da pessoa no planeamento de estratégias para a resolucdo de problemas, o cuidador deve
ser envolvido, tal como aconteceu com o envolvimento da filha no plano de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo a utente V de 99 anos de idade, que a capacitou para dar
continuidade no domicilio de forma auténoma e independente aos exercicios propostos
apos instrugdo, ensino e treino dos mesmos. A atuagdo da equipa multidisciplinar em
parceria com o cuidador e a pessoa idosa € fundamental, uma vez que fornece suporte ao
cuidador para ser capaz de ultrapassar os obstaculos durante o exercicio do seu papel,
aumenta a qualidade de vida de ambos, promove a seguranca na prestacao de cuidados e
gera ganhos em saude (Sousa, 2021).

O enfermeiro, conforme o artigo 76° do Cddigo Deontoldgico, deve ser detentor de
conhecimentos cientificos e técnicos, que o possibilitem adotar medidas promotoras da
qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem (OE, 2015c). Nao pode aplicar o
conhecimento de forma generalizada, € necessario que a prestacdo de cuidados considere
e responda as necessidades especificas de cada pessoa, familia ou comunidade,
convertendo-se em cuidado equitativo, baseado em principios éticos e normas
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deontoldgicas e legais (Nunes, 2016). E importante também que o enfermeiro bem como
a restante equipa multidisciplinar integre outras perspetivas e resultados para uma decisao
ética mais prudente e adequada (Dalla Nora et al., 2016). Serve como exemplo a reunido
de equipa na presenca da utente N juntamente com a sua filha, onde se encontravam
todos os responsaveis das diversas areas de intervencdo da instituigdo, para realizarem
um balango do estado de salde da utente bem como revisao do seu plano de cuidados de
reabilitacdo. O didlogo incentiva a participagdo e responsabiliza a tomada de decisdo
conjunta, sendo um fator de protecao e, por sua vez, redutor de conflitos éticos (Dalla
Nora et al., 2016). Varios estudos, segundo a mesma autora, referem que as reunides de
equipa, a educacdo ética, o apoio de especialistas e a supervisao clinica sdo estratégias
facilitadoras para a tomada de decisdao e promovem o raciocinio ético que esta exige,
podendo esse ser melhorado com a experiéncia, conforme acontece com a habilidade

técnica.

2.1.2. B - Dominio da melhoria continua da qualidade

No ambito do desenvolvimento de competéncias neste dominio, designadamente B1 —
Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governagdo clinica; B2 — Desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; e, por fim, B3 — Garante um
ambiente terapéutico e seguro, foram propostos como objetivos especificos: Promover a
divulgagdo e implementagdo de iniciativas que fomentem a melhoria continua da qualidade
dos cuidados e, consequentemente, melhoria do ambiente organizacional; e, envolver os
cuidadores ou familiares nos cuidados, a pessoa com deméncia, de forma a capacita-los
para prestarem cuidados adequados e de qualidade através da aquisicdo de conhecimentos
e desenvolvimento de competéncias.

As adversidades experienciadas pelos profissionais no local de trabalho devido as
limitagGes organizacionais, por exemplo reducdo do numero de elementos na equipa ou
escalas de trabalho sobrecarregadas, condicionam a qualidade do cuidado e podem causar
sofrimento moral, Burnout, aumento da rotatividade dos profissionais e diminuicao na
qualidade do atendimento (Dalla Nora et al., 2016). Com vista a melhoria do ambiente
organizacional em prol da melhoria da qualidade dos cuidados prestados foi realizado um
levantamento das necessidades da equipa na Unidade de Cuidados Continuados,
destacando-se o cansaco e o descontentamento com a sobrecarga horaria e as faltas
constantes dos profissionais. Meira et al. (2017) define Burnout com uma sindrome de
exaustdo relacionada com o trabalho, causando no trabalhador esgotamento emocional,
despersonalizagdo e auséncia de realizacdo pessoal, com impacto significativo na sua
salde, qualidade de vida, bem-estar psicolégico e desempenho profissional. Nesse sentido,
foi aplicado um inquérito sobre Sindrome de Burnout (Apéndice III) a equipa de

enfermagem e auxiliares de agdo médica, sob consentimento do diretor técnico, sendo
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posteriormente, analisados os resultados (Apéndice IV) e divulgados a diregdao, com
sugestdes de intervengdes no caso de se verificar essa necessidade, que visam melhorar
a saude dos profissionais e, por sua vez, reduzir os niveis de Burnout estabelecidos. Os
ambientes favoraveis ao exercicio profissional conduzem a menores niveis de exaustdo
emocional, melhor qualidade dos cuidados prestados e uma sensibilizagdo sobre atitudes
de seguranga (Guirardello, 2017).

A qualidade requer uma pratica reflexiva, mas para tal é necessario tempo, bem como um
ambiente favoravel por parte das instituicbes a implementacdo e consolidacdo dos projetos
de qualidade, a fim de estes serem englobados na rotina (OE, 2001).

No servico de Neurocirurgia, onde foi realizado um dos estagios, subsiste esse ambiente,
reunindo uma equipa de EEER que reflete, elabora e implementa projetos de melhoria
continua no ambito dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo. As lesdes musculo-
esqueléticas sdo um problema de salde multifatorial e uma prioridade de atuacdo da
enfermagem de reabilitacdo, sendo a promocdo da saude fundamental para obtencdo de
ganhos em salde, através do ensino e recurso a praticas ergondmicas seguras e corretas
(Matos & de Araujo, 2021). Neste sentido, foi desenvolvida uma agdo de sensibilizagdo por
dois grupos de enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, sobre a coluna,
aos utentes e profissionais do Agrupamento do Centro de Saude (ACES) de Almada e
Seixal, tendo sido o ACES de Almada o local da nossa intervencao. Essa acao consistiu no
preenchimento de um inquérito para avaliagdo do risco de desenvolver doenga na coluna
vertebral e sensibilizacdo sobre os habitos de vida saudavel e as posturas corretas a adotar
diariamente. Foram realizados ensinos e entregues folhetos informativos sobre “Estilos de
vida saudaveis para uma coluna saudavel”, “Cuidados com a alimentagdo para uma coluna
saudavel”, “Postura correta ao telemdvel para uma coluna saudavel” e “Postura correta ao

III

computador para uma coluna saudavel”, que se encontram para consulta no Anexo I.
Durante a acao foi dinamizada uma aula de pilates por uma fisioterapeuta para os
profissionais, por ser um método direcionado a pessoas com patologias
musculoesqueléticas distintas e que possibilita a protegdo, prevencdo e promocdo da
salde, preservando o bem-estar e reabilitando disfungbes (Ramalho dos Santos & Gomes
Paiva, 2023).

Ainda neste servico e no sentido de promover a orientagdao temporal dos utentes internados
e, por sua vez, promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, foram
elaborados cartazes para cada quarto, delegando a equipa de enfermagem o respetivo
preenchimento do dia, més, ano e dia da semana, sensibilizando, em simultaneo, para a
importancia da inclusdo desta intervengdo na rotina diaria (Apéndice V). Esta intervencgdo
fomentou o trabalho em equipa e auxiliou na orientacdo temporal dos utentes, contribuindo
para a recuperacao destes.

Ao longo dos estagios através da observagdo e didlogo com os familiares e equipa
multidisciplinar foram identificadas como necessidades a sensibilizacdo dos cuidadores
sobre a deméncia e a importancia da reabilitacdo fisica e cognitiva para prevenir e/ou
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retardar a evolucdo da doenga. Apesar do grau de dependéncia dos utentes com deméncia
e a forma como evolui ser distinta, a motivacdao e a determinagdo dos utentes e dos seus
cuidadores sao cruciais durante o processo de formagao, informacao e capacitagao (Martins
& Santos, 2020).

As opcOes de tratamento para pessoas que sofrem de deméncia leve a moderada sdo
escassas, embora a atividade fisica ou o exercicio demonstraram ter alguns efeitos na
cognicdo (Atherton, 2016). A reabilitacdo cognitiva também demonstrou retardar o
processo demencial se aplicada de inicio (Caldas, 2002), motivo pelo qual foram elaborados
e implementados cadernos de estimulagcdo cognitiva nos servigos de ortopedia (Apéndice
VI) e de neurocirurgia, adequados as necessidades dos utentes e com diferentes niveis de
complexidade (Apéndice VII). Esses cadernos foram muito bem aceites pelos utentes e
mostraram-se motivados em preenché-los, verificando-se resultados muito positivos na
capacidade de memdria, na compreensdo, na escrita e na autoestima.

Investir na capacitagcdo dos utentes e cuidadores através do ensino e instrugdo, numa
perspetiva de melhoria continua da qualidade dos cuidados, é fundamental e € um recurso
benéfico para as familias, comunidade e sociedade em geral face ao elevado numero de
pessoas dependentes no autocuidado (Martins & Santos, 2020). Neste sentido, foram
elaborados diversos folhetos informativos sobre a tematica, nomeadamente “Exercitar o
corpo e a mente” (Apéndice VIII) e “"Deméncia” (Apéndice IX), uma vez que a comunicagado
escrita € muito utilizada nas atividades educativas em saude por ser uma forma de
promover a salde pela sua capacidade de melhorar o conhecimento, desenvolver as
atitudes e habilidades, promover a autonomia, reforgar as informagoes e discussodes orais,
orientar em caso de duvidas posteriores e auxiliar no processo de tomada de decisdo
(Moreira et al., 2003). A elaboracao desses folhetos informativos teve como intuito
melhorar os cuidados prestados a pessoa com deméncia e, por sua vez, melhorar a
qualidade de vida de quem cuida e é cuidado, através da capacitacdo e educagdo dos
cuidadores sobre estratégias, atitudes importantes a adotar, cuidados a ter e um exemplo
de um plano de treino estruturado com exercicios. Permitem ainda, fornecer ao cuidador
apoio adequado e orientagGes sobre como deve proceder nos momentos mais dificeis do
cuidado, potenciar a aprendizagem e descoberta de novas estratégias bem como a
qualidade do cuidado prestado, sendo benéfico para ambos pela reducdo dos desencontros
entre as necessidades de cada um (Caldas, 2002; Pinto & Roseo, 2014). Intervengdes
estruturadas, adaptadas e organizadas com os utentes e cuidadores em contexto
domicilidrio, refletem maior eficiéncia nos resultados, motivo pelo qual deve ser uma
pratica continuada (Martins & Santos, 2020). Serve de exemplo os resultados obtidos com
a utente V apds entrega dos folhetos informativos a filha, cuja estabeleceu uma rotina
diadria com a mée e incluiu o plano de treino nesta, verificando-se maior colaboragdo e

comunicagao nos cuidados por parte da utente e menor cansago na filha.
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2.1.3. C — Dominio da gestao dos cuidados

Neste dominio, C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulacdo na equipa de saude; e C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situacbes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados, foi
estabelecido como objetivo especifico: Desenvolver competéncias de gestdo e adequagao
dos recursos as necessidades da pessoa, com enfdse na pessoa com demeéncia,
promovendo o autocuidado e a articulagdo com a equipa multidisciplinar.

Ao longo dos estagios os utentes apresentavam necessidades distintas e grau de
dependéncia diversificado, o que permitiu intervir autonomamente, gerindo e adequando
com responsabilidade os recursos as necessidades de cada utente com os respetivos
ensinos com base na evidéncia, bem como intervir de forma interdependente, em conjunto
com outros profissionais em prol do bem-estar e qualidade de vida dos utentes (OE,
2015b). Serve como exemplo, a intervencao com o utente E, internado devido a um
acidente de viagdo de motociclo com embate frontal contra um veiculo que resultou em
Traumatismo Cranio encefalico (TCE), entubacao orotraqueal (EOT) no local pela Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER) com GCS (Teasdale & Jennett, 1970) 3, tendo
ficado paraplégico. Ao longo do internamento, foi melhorando o seu estado de salde,
apresentando atualmente GCS (Teasdale & Jennett, 1970) 14. A gestdo energética era
fundamental para a sua recuperagdo devido ao risco elevado de desnutricdo e
desidratagdo, pois apresentava frequentemente estase gastrica, diarreia e perda de peso
corporal mesmo com a implementacao do plano alimentar prescrito pela nutricionista via
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG). Todas as intervengbes da equipa
multidisciplinar ao utente eram discutidas e planeadas em conjunto, de forma a que a
reabilitacdo fosse benéfica e ndo prejudicial para a sua condicdo de saude, sendo o
dispéndio de energia controlado. Deste modo, articuldmos sempre com a equipa de
fisioterapia, de forma a gerirmos a reeducacgao funcional respiratéria (RFR) e motora (RFM)
pelas partes, verificando-se maior colaboracdo por parte do utente e menor cansago apds
a realizacdo dos exercicios. Antes de se iniciar a RFR, realizava-se a auscultagdo pulmonar
e a identificacdo de sons respiratérios; seguindo-se a execucdo de técnicas de controlo
respiratdrio associado ao posicionamento e movimento (Ferreira et al., 2018b; Alves &
Grilo, 2022). O utente apresentou melhoria do seu padrdo respiratério apds a intervencéo,
apresentando fervores diminuidos a auscultacdo e menos secregdes com necessidade de
aspiragdo esporadica, que inicialmente era diaria e constantemente.

A RFR trata-se de uma medida terapéutica fundamental nos traumatizados vertebrais e/ou
medulares, uma vez que as técnicas potenciam comprovadamente a ventilacdo, favorecem
a relagao ventilacdo/perfusdo, a difusdo dos gases respiratérios e a respetiva fungdo
circulatéria, o que requer trabalho em equipa para analise criteriosa, avaliacdo correta,
prescricdo e orientacdo do tratamento adequado para cada caso, a fim das técnicas terem

uma acgao positiva (OE, 2009).
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A RFM consistia em mobilizagbes passivas dos MI’s, visto que deve ser realizado um
programa individualizado e adaptado de mobilizacbes passivas nos segmentos corporais
em que a pessoa nao consegue realizar o movimento; mobilizagOes ativas assistidas do
MS esquerdo, de forma a aumentar a utilizacdo do musculo, da massa e FM, favorecendo
a flexibilidade articular e a melhoria da capacidade propriocetiva; e mobilizagdes ativas e
ativas resistidas do MS direito, uma vez que a forga e a sensibilidade se encontravam
mantidas, respeitando o alinhamento corporal e as amplitudes maximas adequadas a sua
situagao clinica durante o movimento (OE, 2009). Com a intervencao, o utente apresentou
aumento da FM nos MS’s grau 2/5 a esquerda e grau 4/5 a direita, que outrora era grau
1/5 e 2/5 respetivamente. Deste modo, foi possivel obter a colaboracdo do utente nas
AVD, dentro das suas possibilidades, através da recuperacdo da autonomia do MS direito,
verificando-se aumento da sua autoestima e motivagao na realizacdo do plano de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo proposto.

Outro exemplo da importéncia do envolvimento da equipa multidisciplinar e articulagdo
com a mesma, foi a intervencdo ao utente ], que se encontrava a recuperar no domicilio
da amputacdo do pé esquerdo, tendo-se verificado isquemia do pé direito. Essa situagdo
ja tinha sido sinalizada a médica de familia, segundo o utente e a esposa, a qual
encaminhou para a cirurgia vascular, contudo ainda aguardava a marcagao da consulta.
O papel do enfermeiro ndo se limita a execucdo de técnicas ou procedimentos, também
propde uma agao de cuidados abrangente, que implica diversos aspetos, como desenvolver
a competéncia de comunicar (Pontes et al., 2008). Deste modo, a equipa de enfermagem
dos cuidados continuados integrados dirigiu-se ao centro de salde do utente para dar
feedback a médica de familia do utente da atual situagdo do pé direito, a qual reforgou o
pedido de acompanhamento urgente a nivel hospitalar.

Relativamente a gestdo de recursos face as necessidades dos utentes, foi desenvolvida
essa competéncia principalmente na comunidade, onde as patologias eram diversas e os
recursos escassos e generalistas, dificultando a sua utilizagdo diaria e de forma autéonoma
pelos utentes no domicilio. Deste modo, foram elaborados instrumentos de trabalho e
disponibilizados outros, nomeadamente mala de reabilitacdo (Apéndice X) com o objetivo
de treinar atividades do quotidiano (por ex: abotar/desabotoar, apertar/desapertar o cinto,
colocar e atar os atacadores, entre outros), folhas para pintura com agua (Apéndice XI)
com o intuito de promover a destreza e a memoria, e por fim, tecido quadriculado para
enfiar cordel (Apéndice XII) com o intuito de promover a motricidade fina e a criatividade,
ferramentas Uteis para os utentes que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC) e que
sofrem de deméncia, no sentido de promover a funcionalidade no autocuidado bem como
a sua qualidade de vida.

Os cuidados continuados domicilidrios, prestados pelas ECCI, sdo cada vez mais
importantes dada a problematica atual e surgem como uma nova politica de saude, pois

possibilitam uma melhor avaliacdo da capacidade funcional da pessoa quando esta é
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confrontada com a prodpria realidade quotidiana, permitindo que a reabilitagdao se encontre
verdadeiramente adaptada a realidade do utente (Oliveira, 2023).

A utente M gue se encontrava a recuperar de um AVC isquémico, tendo como sequelas
diminuicdo da FM no hemicorpo esquerdo, que conseguiu recuperar através do treino de
forca, equilibrio e marcha. Por apresentar dificuldade na destreza manual que a
impossibilitava ser autéonoma nas AVD, foi aplicada a mala de reabilitacdo e o tecido
quadriculado para enfiar o cordel, denotando-se progresso no manuseio da mala e do
cordel que inicialmente tinha dificuldade, refletindo-se na recuperacao da autonomia nas
AVD, principalmente no autocuidado: higiene e vestir/despir-se. Apdés o AVC, a pessoa
tende a ter um comportamento sedentario com nivel de atividade fisica insuficiente,
havendo perda de ténus muscular e diminuicdo da capacidade aerdbia, o que causa
limitagcdes funcionais, restricdo na participacao e dificuldade em realizar programas de
exercicios. E necessario sensibilizar a pessoa para a adocdo de habitos saudaveis, como
praticar uma alimentagdo equilibrada pobre em gorduras e praticar atividade fisica (Baldin,
2009; Bastos et al., 2021). Portanto, a utente M foram realizados esses ensinos e feito
reforco da necessidade de gestdo energética, pois cansava-se com facilidade, obtendo-se
como resultados aumento da FM e toleréncia ao esforco, menor desequilibrio e melhor
qualidade de vida.

A utente V que apresentava deméncia em fase inicial, foram aplicadas as folhas para
pintura com agua que continham imagens distintas, de forma a promover a sua destreza
e agilidade mental a medida que pintava com o pincel e identificava as imagens,
permanecendo mais tempo sentada no cadeirdao motivada com a atividade em vez de
deitada no leito. E essencial manter a estimulacdo cognitiva em qualquer fase da deméncia
em que o utente se encontra, principalmente na fase inicial, através do envolvimento nas
atividades do quotidiano, manutengdo das atividades de lazer e intervengdo cognitiva
estruturada (Caldas de Almeida et al., 2015). Assim, o enfermeiro de reabilitagdo tem um
papel basilar na continuidade de cuidados, pois ensina, instrui e treina competéncias do
utente e cuidador, com o intuito de estes serem também os impulsionadores da evolugdo
da funcionalidade na continuidade da prestacdo de cuidados (Oliveira, 2023).

No servigo hospitalar de ortopedia, dado o nimero reduzido de EEER face as necessidades
dos utentes e de forma a otimizar a prestagao da equipa e a gestdao dos recursos humanos
e fisicos existentes, foram elaborados e implementados cartazes plastificados com
exercicios estruturados de reeducacdo funcional respiratéria e motora para os utentes
realizarem, autonomamente no pos-operatério (Apéndice XIII). Apesar dos EEER
realizarem os ensinos e instruirem os utentes a exercitarem-se, estes ndao cumpriam. Com
os cartazes verificou-se maior adesdo a realizacdo dos exercicios e motivagdo por parte

dos utentes, promovendo a sua recuperacao e a qualidade dos cuidados.
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2.1.4. D - Dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais

Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio, nomeadamente D1 — Desenvolve
0 autoconhecimento e a assertividade; e D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica, foram delineados como objetivos especificos os seguintes:
Desenvolver estratégias relacionais e comunicacionais para lidar com a pessoa que sofre
de deméncia e as respetivas oscilagées comportamentais; e, suportar a pratica clinica com
base na evidéncia cientifica, partilhando com a equipa multidisciplinar esse conhecimento
com vista a melhoria continua dos cuidados prestados.
Comunicar com pessoas com deméncia € um desafio complexo devido as alteragdes do
raciocinio, da atencdo e do comportamento, dificuldades de expressdao e compreensao de
linguagem, entre outros, cabendo ao interlocutor adotar estratégias facilitadoras da
comunicagao (Caldas de Almeida et al., 2015).
A capacidade de comunicacdo é a base para o desenvolvimento das relagdes terapéuticas
entre cuidador, profissional e utente, essenciais para o desenvolvimento do autocuidado
no utente, na medida em que este se torna agente ativo no respetivo processo saude-
doenca e nao um ser passivo. Assim, o utente torna-se independente e adquire
responsabilidade na sua recuperacao (Delfino & Cachioni, 2016; Pontes et al., 2008).
Contudo, a incapacidade da pessoa com deméncia em comunicar € uma realidade
frequente, conduzindo-a ao isolamento e a perda da sua humanitude, esséncia que a
distingue como ser humano. Assim, o olhar, a palavra e o toque surgem como pilares
basilares de uma relagdo, sendo essencial a congruéncia da mensagem verbal e ndo verbal
para ser possivel o estabelecimento da relacdo. Cada um desses pilares deve ser
desenvolvido pelos profissionais, com o objetivo de aumentar a possibilidade da pessoa
aperceber-se dessa relacdao e, principalmente, sentir-se valorizada como pessoa
(Henriques, 2023). Além destas estratégias relacionais, ao longo dos estagios estiveram
sempre presentes outras estratégias comunicacionais e relacionais, nomeadamente falar
devagar, fazer perguntas fechadas, repetir sempre que necessario a informagao
transmitida, reduzir ambientes com muito estimulo de forma a evitar a agitacdo, nao
confrontar, nao infantilizar, dar tempo para responder, chamar o utente pelo nome e
considerar a sua histéria de vida, valores e preferéncias e deixar o utente fazer sozinho,
visto serem as estratégias mais eficazes segundo Delfino & Cachioni (2016). Contudo, é
importante compreender que as estratégias comunicativas eficazes na fase inicial, poderdo
nao ter o mesmo impacto na fase avancada de deméncia. Deste modo, além do ensino das
habilidades comunicacionais aos cuidadores, é fundamental avaliar as percegdes dos
cuidadores bem como avaliar a eficacia das estratégias utilizadas por estes (Delfino &
Cachioni, 2016). A filha da utente V por manifestar preocupagao com o seu marido, que
se encontrava cada vez mais isolado e com esquecimentos mais frequentes, foi
sensibilizada para a importéncia deste ser observado pela especialidade de neurologia e
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ser envolvido nas tarefas quotidianas e em atividades de lazer que fossem prazerosas para
ele, de forma a retardar a evolugdo dos sintomas. A fase inicial de deméncia geralmente
passa despercebida, uma vez que os episddios de lapsos de memodria sdo facilmente
compensados através de estratégias (por ex: uso de agendas ou outros auxiliares de
memdria), que evoluem progressivamente para a dificuldade em decidir, compreender,
manter a atencgdo, ter iniciativas e fazer calculos ao ponto de evitar a interagdo social pela
dificuldade em manter um didlogo (Caldas, 2002). A falta de conhecimento dos sintomas
de deméncia e dos métodos para alcancar uma boa interacdo podem causar falha de
comunicagdo, medo e mal-entendidos, sendo por isso imprescindivel o treino de
habilidades de comunicacdo para os cuidadores e profissionais de saude (Delfino &
Cachioni, 2016).
Também é necessario orientar a familia sobre as medidas de gestdao da ansiedade e da
agitacdo, bem como trabalhar com o idoso as técnicas de orientagdo para a realidade, para
estimula-lo a manter-se ciente das informacgdes orientadoras corretas (Caldas, 2002). Por
sua vez, a terapia de validacdo defende que em vez de se trazer a pessoa com deméncia
a nossa realidade, é mais benéfico entrarmos na realidade desta, de forma a desenvolver-
se empatia com a pessoa, essencial para a construcdo de confianga e seguranga e, por sua
vez, reducdo da ansiedade e dos conflitos (Alzheimer Portugal, 2019). As intervengoes a
utente M, com diagndstico de deméncia, eram planeadas face ao seu estado de alerta, pois
muitas vezes encontrava-se sonolenta, sendo necessario entrar na sua realidade para
conseguir obter a sua atencdo e participagdao no plano de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo.
Tendo presente o Regulamento dos Padrées de Qualidade do EEER (OE, 2015a):
A pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo incorpora os resultados da
investigacdo, as orientacbes de boas praticas de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, baseados na evidéncia, [...] imprescindiveis para a melhoria continua
da qualidade do exercicio profissional [...] e da qualidade dos cuidados prestados
(p. 16656).
Neste sentido, foram importantes as acbGes de sensibilizacdo realizadas as equipas
multidisciplinares de diversas instituicdes em contexto de estagio sobre cuidar da pessoa
com deméncia (Apéndice XIV), com o intuito de abordar a evolucdo da deméncia e as
respetivas manifestagdes clinicas; sensibilizar sobre o impacto da deméncia e a sua
prevaléncia; sensibilizar sobre a importdncia de envolver os cuidadores nos cuidados a
pessoa com deméncia; identificar as intervengdes promotoras da reabilitagdo da pessoa
com deméncia através de partilha dos resultados da revisdo scoping realizada. No ambito
do estagio na comunidade foi dinamizado um plano de formagdo sobre cuidar da pessoa
com deméncia, dividido em quatro moddulos, direcionado aos profissionais de salude de
duas instituigdes, equipa técnica e auxiliares de agdo médica e limpeza, respetivamente,
tendo sido alvo da nossa intervengdo o Médulo da gestdo comportamental (Apéndice XV).
A referida formagdo teve como objetivos entender os comportamentos desafiadores, referir
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as estratégias de prevencao e gestao da agressividade e agitacdo, bem como as estratégias
de promocdao de um ambiente seguro e acolhedor e abordar a importancia da estimulagéo
cognitiva e das atividades terapéuticas. Esta intervengdo permitiu aos destinatarios
esclarecerem as suas duvidas, partilharem as suas experiéncias e dificuldades, adquirirem
novos conhecimentos e/ou novas estratégias para a resolugdo dos problemas/dificuldades
e sentirem-se mais confiantes e seguros na prestagao de cuidados a pessoa com deméncia.
Garantir a seguranca nos cuidados tem sido uma prioridade das organizagbes de saude,
uma vez que reflete o compromisso dos profissionais com a promocgdo continua de um
ambiente terapéutico seguro e influencia comportamentos e resultados de seguranga tanto
para os profissionais como para os utentes (Reis, 2019).

Em ambas as formacdes, foi notoria a dificuldade dos profissionais em lidar com a pessoa
que sofre de deméncia, bem como gerir os comportamentos de agressividade, ndo so pelas
questdes que foram colocadas e vivéncias partilhadas, mas também pela inexisténcia de
solucdes face aos conflitos.

A elaboracdo de um poster (Apéndice XVI) no ambito das Jornadas de Enfermagem da
Egas Moniz com o titulo “As Intervencbes do EEER na Pessoa com Deméncia: uma Revisdo
Scoping de Estudos Randomizados Controlados” foi uma mais valia para o desenvolvimento
de conhecimentos através da pesquisa de artigos em bases cientificas que deram suporte
a pratica baseada na evidéncia cientifica, uma vez que faz parte das intervencbes dos
enfermeiros conceber, realizar, promover e participar em trabalhos de investigacdo com
vista ao progresso da enfermagem e da saude (OE, 2015b).

O apoio e a orientacdao dos enfermeiros orientadores e professores foram basilares para a

aquisicdo e desenvolvimento de competéncias neste dominio.

2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO EEER

O EEER tem como objetivo “a intervencdo precoce, a promoc¢ao da qualidade de vida, a
maximizacao da funcionalidade, o autocuidado e a prevencdo de complicacbes evitando as
incapacidades ou minimizando as mesmas” (OE, 2015a, p.16656). Deste modo, seguem-
se as atividades realizadas para atingir os objetivos especificos definidos no projeto e as

competéncias especificas do EEER.

2.2.1. J1 -Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados

Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio foi estabelecido o seguinte
objetivo especifico: Identificar e avaliar as limitagdes a funcionalidade e independéncia da

pessoa com deméncia nas AVD, recorrendo a instrumentos de avaliacdo adequados a cada
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situacdo clinica e a indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.
Tendo por base a teoria das consequéncias funcionais de Carol Miller (2012), que objetiva
a capacidade maxima de funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa idosa, foram
identificadas ao longo dos estagios as consequéncias funcionais negativas da pessoa com
demeéncia resultantes da interacdao com os fatores de risco e das consequéncias naturais
do envelhecimento, permitindo planear intervengdes adequadas as suas necessidades,
com vista ao alcance de resultados de bem-estar, como a seguranca, funcionalidade e
qualidade de vida (Miller, 2012). Intervir com base numa teoria de enfermagem permite
organizar formalmente o conhecimento através de diversos conceitos inter-relacionados,
gue facilitam a compreensao da realidade, favorecem a reflexao e evitam a generalizagao
das situacGes observadas, envolvendo a evidéncia cientifica em simultaneo com a analise
da realidade (Simdes & Sapeta, 2019).

Deste modo, sendo a pessoa um ser Unico e complexo, inserida num determinado contexto,
os cuidados de enfermagem devem ser holisticos e continuos, englobando as respetivas
funcdes fisioldgicas, psicossociais e espirituais (Miller, 2012). Assim, os programas de
enfermagem de reabilitacao foram elaborados em parceria com a pessoa, tendo em
consideracdo a sua historia de vida, objetivos de vida e interesses pessoais, para o0s
resultados face as intervencgGes planeadas e implementadas serem de acordo com as suas
expectativas de bem-estar e qualidade de vida, servindo de exemplo os estudos de caso
elaborados, intitulados “A promocdo da qualidade de vida e funcionalidade da pessoa com
deméncia” (apresentado no projeto de estagio, Apéndice II) e “A promocgdo da
funcionalidade da pessoa com deméncia nas AVD” (Apéndice XVII). Estes dividiam-se em
quatro fases, nomeadamente avaliagao inicial, planeamento, execugao e avaliacdo final
(Pereira et al., 2024). Na primeira fase era realizada a colheita de dados através de
entrevista aos utentes e consulta dos respetivos processos clinicos, de forma a obter-se a
identificagdo, a histéria de vida e doenga atual, a evolugdo do estado de salde nesse
contexto, os antecedentes pessoais, o esquema terapéutico e os habitos de vida, seguindo-
se o exame fisico: inspecdo, palpacdo, percussdo e auscultagdo; a avaliacdo da fungao
respiratéria, com recurso a Escala de Borg modificada (Borg, 1982); e a avaliagdo
neuroldgica, que engloba a avaliacdo do estado mental, com recurso a GCS (Teasdale &

Jennett, 1970); pares cranianos (Menoita et al., 2012); motricidade, com recurso a Escala

de FM MRC (MRC, 1976) para avaliar a FM; a Escala Modificada de Ashworth (Bohannon &
Smith, 1987) para avaliar o ténus muscular; e as provas Index-Nariz e Calcanhar-Joelho
para avaliar a coordenagdao motora (Menoita et al., 2012); sensibilidade, avaliada em todos
0s segmentos corporais, bilateralmente do distal para o proximal (Menoita et al., 2012);
equilibrio, recorrendo a Escala de Equilibrio de Berg (Berg, 1989); e marcha, utilizando as
categorias funcionais da marcha (Holden et al., 1984). Caso os utentes apresentassem
deterioracdo cognitiva grave, os familiares e/ ou cuidador e a equipa multidisciplinar eram
envolvidos, pois em situacdo de dependéncia de terceiros, estes passam a ser um foco de

cuidados de enfermagem (Miller, 2012). Deste modo, era realizada uma analise da saude
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dos utentes como um todo, identificando-se as AVD afetadas bem como os fatores
influenciadores, requerendo por parte do enfermeiro competéncias clinicas avangadas,
capacidades de avaliacdo holistica e de comunicacao interpessoal (Pereira et al., 2024).
Na segunda e terceira fase, as decisdes eram organizadas segundo as necessidades
identificadas a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacao,
da eliminacao e da sexualidade, com o intuito de promover a capacitagao, a autonomia, a
qualidade de vida e a inclusdo social, exigindo competéncias de habilidade técnica, tomada
de decisdo e capacidade de gestao do tempo (Pereira et al., 2024; OE, 2019a). As
intervengbes eram, portanto, direcionadas para eliminarem ou modificarem as
consequéncias funcionais negativas dos utentes, resultantes dos fatores de risco e que
condicionavam a sua funcionalidade e a qualidade de vida ou aumentavam a sua
dependéncia, para obterem consequéncias funcionais positivas, que permitissem o seu
nivel maximo de desempenho e o menor grau de dependéncia (Miller, 2012).

Na ultima fase, era reavaliado o contexto da prestacdo de cuidados e determinados os
ganhos em saulde para verificacdo da necessidade de ajustes, exigindo competéncias de
avaliagdo critica, analise de dados e tomada de decisdo baseada em evidéncia cientifica
(Pereira et al., 2024). Serve de exemplo a intervencdo a utente A, com diagndstico de
sindrome demencial e que deambulava em cadeira de rodas por diminuigdo da FM dos MI’s,
FM grau 3/5 em todos os segmentos, sendo os objetivos do plano de enfermagem de
reabilitacdo aumentar a FM dos MI’s e a capacidade de tolerancia ao esforgo para maior
autonomia no autocuidado: higiene e vestuario nos MI’s, pois necessitava de apoio de
terceiros para as realizar, e melhorar a sua capacidade de memoria, visto que a memoria
recente se encontrava comprometida. Com a implementacdo do plano de reabilitacao
verificou-se melhoria da sua capacidade de memoria e destreza, através da realizagdo de
exercicios de dupla tarefa (por exemplo executar e contar as repeticbes em simultaneo),
delegacdo de tarefas, tais como preencher didria e autonomamente o quadro com a data
para orientagdo temporal (Apéndice XVIII) e exercicios de estimulacdo cognitiva com
recurso a um tabuleiro de estimulacdo cognitiva e sensorial (Apéndice XIX). Para aumentar
a sua resisténcia foram implementados exercicios de reeducacdo funcional respiratéria,
nomeadamente consciencializacdo e dissociacdao dos tempos respiratérios e respiracdo
diafragmatica e reeducacdo costal global com bastdo, bem como treino aerdbio com
pedaleira, pois esta se usada 3 vezes por semana 30 a 60 minutos, melhora a capacidade
funcional, cognitiva e memoria (Maia et al., 2019). Para aumentar a FM foram
implementados exercicios isométricos dos abdominais, glateos, quadricipites e
isquiotibiais, e exercicios isotdonicos passivos, ativos-assistidos, ativos e ativos-resistidos
de todos os segmentos corporais na sua amplitude de movimento com recurso a materiais
como bandas elasticas, bastdo e pedaleira. O ensino, instrucdo e treino de algumas
atividades terapéuticas como rolamento bilateral, rotacdo controlada da coxofemoral,
ponte e levante com carga no cotovelo foram essenciais para conseguir realiza-las de forma
autonoma ao longo do dia, aumentando a sua autoestima e confianga. O seu medo de cair
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foi reduzindo ao longo das intervengdes e a sua FM dos MI's aumentando, grau 4/5 em
todos os segmentos, o que possibilitou introduzir o treino de equilibrio em ortostatismo
com o apoio de andarilho e o treino de marcha ao seu plano de enfermagem de reabilitagao.
No treino de marcha, verificou-se o pé direito ligeiramente pendente entre a fase de
aceleracdo para a fase média da fase oscilante da marcha, prejudicando a eficacia da
passada e o ritmo da marcha. Com o consentimento da utente foram aplicadas bandas
neuromusculares no pé direito para promover a dorsiflexdo (Apéndice XX), com impacto
positivo na funcionalidade deste e na distancia percorrida com o andarilho. Estes
progressos foram partilhados com a equipa multidisciplinar, de forma a darem continuidade
aos cuidados e supervisionarem a marcha da utente com andarilho. A delegacdo a
terceiros, a selecdo e prescricao de produtos de apoio com vista a capacidade maxima de
funcionalidade da pessoa, sejam estes ajudas técnicas ou dispositivos de compensacao, e
0 ensino e supervisao da sua utilizagdao, fazem parte das intervengdes do EEER (OE,
2015a). O éxito da reabilitacdo, segundo Menoita (2012):
Depende da continuidade, coordenacao e inter-relacao do trabalho desenvolvido
por toda a equipa, para que se traduza na resolugao dos problemas e na melhoria
da qualidade de vida, ou seja, em ganhos no bem-estar. Esta abordagem
interdisciplinar permite uma comunicacgao eficaz, levando a campos de interacdo e
de visibilidade (p. 39).
Entende-se por funcionalidade a capacidade fisioldgica e fisica para executar as AVD, de
forma segura e autonoma sem manifestar fadiga, sendo a autonomia a capacidade
funcional para realizar as atividades basicas e instrumentais sem a ajuda de outra pessoa
e com condicdes motoras e cognitivas para o desempenho destas (Campo Torregroza et
al., 2018; Ferreira et al., 2012). A autonomia é a liberdade para agir e tomar decisGes
relativamente a propria vida e independéncia, portanto autonomia e independéncia nao
sao conceitos interdependentes, uma vez que a pessoa pode ser independente, mas ndo
autonoma, como acontece na deméncia (Ferreira et al., 2012).
Deste modo, o grau de dependéncia da pessoa alvo de cuidados de enfermagem e
reabilitacdo ao longo dos estagios foi avaliado através do indice de Barthel (Mahoney &
Barthel, 1965), uma vez que avalia a autonomia para a realizagao das AVD, por observacao
direta ou questionando o utente ou cuidador (Campo Torregroza et al., 2018). Essa
avaliacao foi complementada através da aplicacao da Medida de Independéncia Funcional

(MIF) (Granger et al., 1986), por ser um instrumento destinado a avaliacdo da

funcionalidade da pessoa e que permite quantificar o apoio de terceiros que a pessoa
necessita para realizar as AVD (Ribeiro et al., 2017).
Contudo, sendo o objetivo a intervengdo a pessoa com deméncia, € indissociavel a
avaliacdo do seu estado mental através da aplicagdo do Mini Exame do Estado Mental
(MMSE) (Folstein & McHugh, 1975), pois este avalia a funcdo cognitiva, identifica défices
cognitivos, avalia a orientagdo espago temporal, a memdria, a atengdo, o calculo, a
producdo e a repeticao de linguagem, a leitura e a habilidade visual e espacial (Campo
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Torregroza et al., 2018). Assim, quanto maior a pontuagdo no exame, melhor o
desempenho cognitivo da pessoa (Oliveira, 2017). No entanto, o autor também refere que
€ necessario adaptar o resultado ao grau de escolaridade da pessoa, sendo indispensavel
relacionar os pontos obtidos com os anos de escolaridade do utente, isto &, pessoas
altamente alfabetizadas suspeita-se de uma possivel deméncia se o resultado for menor
gue 24, pessoas com ensino basico se o resultado for inferior a 18 e analfabetos se o
resultado for inferior a 14 (Oliveira, 2017). Para uma avaliagdao completa do estado mental
da pessoa também se deve aplicar o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine
et al., 2005) por ser um instrumento de rastreio cognitivo mais sensivel que o MMSE
(Folstein & McHugh, 1975) na fase inicial de declinio, nomeadamente o Défice Cognitivo
Ligeiro, que facilmente evolui para Deméncia. Em comparacdo ao MMSE (Folstein &
McHugh, 1975), o MoCA (Nasreddine et al., 2005) avalia mais fungdes cognitivas e
apresenta itens com maior nivel de complexidade (Freitas et al., 2010), motivo pelo qual
foram aplicados ambos o0s exames aos utentes com deméncia ou declinio cognitivo para
melhor adequacao dos respetivos planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Um
plano de reabilitagdo adequado, estimula devidamente o estado psicobioldgico e, por sua
vez, gera respostas, adaptacgoes e resultados positivos (Inchauspe et al., 2019). Deste
modo, na base de elaboragdo destes planos tiveram os indicadores sensiveis aos cuidados
especializados em ER, com vista a promogdo da melhoria continua da qualidade dos
cuidados de saude prestados aos utentes bem como ganhos em salde sensiveis aos
cuidados de enfermagem (OE, 2018).

Independentemente da abordagem no ambito da reabilitacdo de doencas degenerativas, o
conhecimento sobre a doenca é imprescindivel, assim como a qualidade de vida do utente
e respetiva familia neste processo (Schlindwein-Zanini, 2010), sendo a qualidade de vida,
"a percecdo de um individuo sobre sua posicdo na vida no contexto da cultura e dos
sistemas de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes” (WHO, 2012). Deste modo, a sensibilizacdo sobre a tematica aos utentes,
familiares, cuidadores e profissionais esteve sempre presente ao longo dos estagios
através da partilha de conhecimentos e experiéncias vivenciadas bem como da
identificagdo das necessidades para a elaboracdo e divulgacao de material informativo
adequado as mesmas, nomeadamente folhetos informativos, agdes de sensibilizacdo e
cadernos de reabilitacdo cognitiva. A reabilitacdo cognitiva centra-se nas fungdes
cognitivas deterioradas, melhorando a condicdo do utente no ambito neuropsicolégico e
qualidade de vida (Schlindwein-Zanini, 2010).

Face ao envelhecimento atual da populagdo e ao aumento da prevaléncia das deméncias,
sendo a mais comum a DA, torna-se fulcral uma visdo holistica e empatica para a
demeéncia, onde o papel das equipas multidisciplinares é fundamental para o rastreio
precoce e intervencao (Matias et al., 2021; Rodrigues et al., 2020).

A pessoa com deméncia apresenta diminuicdo da qualidade de vida associada a perda de
autonomia e dependéncia nas AVD e, consequentemente, sobrecarga fisica e mental para
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quem cuida. Além da sobrecarga, ha um aumento da responsabilidade de todos os
envolvidos no processo a medida que vao surgindo alteragbes, sendo necessario
adaptacdes em cada fase devido a novas complicacgbes bem como capacidade de
reorganizacao da rotina da pessoa e do ambiente familiar (Rodrigues et al., 2020; Pascoal
et al., 2024). Portanto, para melhorar a qualidade de vida da pessoa, familia e cuidador é
necessario orientar e conhecer a evolugao da doenga, de modo a agir estimulando a pessoa
cognitiva e funcionalmente para promover uma maior independéncia nas AVD (Matias et
al., 2021). Para compensar essa perda cognitiva, a seguranga deve ser maximizada através
da adequacdo do ambiente (Miller, 2012).

Com a evolugdo da deméncia observam-se também, alteragdes na degluticdo em
sequéncia do défice cognitivo, uma vez que altera os habitos alimentares da pessoa e
apresenta comportamentos alimentares restritivos (por ex: recusar engolir, cuspir a
comida para fora da boca e deixar a boca aberta), tornando-a dependente muito antes do
aparecimento dos sintomas de disfagia e com risco aumentado de desnutricdo,
desidratacdo e aspiracao (Tavares & Carvalho, 2012; Correia et al., 2015). Deste modo,
para melhorar a qualidade dos cuidados de salde bem como a seguranca do utente, os
enfermeiros devem utilizar impreterivelmente, instrumentos validos sensiveis e
especificos, a fim de detetar atempadamente a presenca de disfagia (Ferreira et al.,
2018a). Assim, a escala Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Trapl et al., 2007) foi a
utilizada ao longo dos estagios, por ser rapida e ndo invasiva, permitindo identificar
alteracGes que comprometam uma degluticdo eficaz, nomeadamente sonoléncia, auséncia
de tosse eficaz, alteragdo da qualidade da voz, secrecdes na cavidade oral, entre outros,
de forma a serem implementadas intervengdes adequadas, tais como ndo administrar via
oral, adequar a consisténcia da dieta, fornecer suplemento nutricional e sinalizar para uma
avaliagdo mais diferenciada e instrumental através da videofluoroscopia ou
videoendoscopia (Ferreira et al., 2018a). A utente M, inicialmente cumpria dieta pastosa
por ndo apresentar tosse apds a degluticdo nessa consisténcia nem voz molhada. Apds as
intervengdes de reeducacgao da degluticdo conforme norma de procedimento implementada
no servigo hospitalar (Anexo), foi possivel a adequacao da dieta para mole, sem presencga
de sinais de aspiragao (tosse, rouquidao, voz molhada, presenca de residuos na cavidade
oral, diminuicdo da saturacdo periférica do oxigénio, entre outros), mantendo os liquidos

espessados a consisténcia néctar.

2.2.2. J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao
da atividade e/ou restricao da participacao para
a reinsercao e exercicio da cidadania

Com o intuito de desenvolver competéncias neste dominio foi proposto como objetivo

especifico: Elaborar e implementar programas de treino de AVD a pessoa com deméncia e
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com outras patologias associadas, visando a adaptagao as limitagdes da sua funcionalidade
e maximizagao da qualidade de vida.
A reabilitacdo, segundo a OE (2019a) abrange:
Um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as
pessoas com doencgas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia [...], promover a independéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa e [...] preservar a autoestima (p. 13565).
A pessoa com deméncia apresenta niveis mais elevados de dependéncia, aumentando
assim a probabilidade de necessidade de assisténcia nas AVD (Maia et al., 2019). Deste
modo, cabe ao EEER elaborar planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdao de acordo
com os problemas reais e potenciais da pessoa, uma vez que é detentor de elevado nivel
de conhecimentos e experiéncia que Ihe possibilitam tomar decisGes sobre a promocdo da
salide, prevencgao de complicagdes, tratamento e reabilitacdo (OE, 2019a). Além disso, os
planos elaborados em contexto de estdgio tiveram sempre em consideracdo metas
realistas, de forma a atenderem as necessidades especificas da pessoa, valorizando
sempre a sua histéria de vida bem como as relagdes desenvolvidas (Pascoal at al., 2024).
A orientacdo, a disponibilidade e o conhecimento/experiéncia dos EEER orientadores e
docentes foram essenciais para o enriquecimento da aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias, uma vez que se aprende pela observacgdo, imitagdo e reprodugdo do que é
observado em contexto de estagio, ndo esquecendo da reflexdo analitica das acbes e do
conhecimento tedrico-pratico (Borssoi, 2008).
As alteragOes inerentes ao processo de envelhecimento podem causar diminuicdo ao nivel
da distensibilidade da parede toracica, do reflexo da tosse (por vezes associado a disfungdo
neuroldgica) e da atividade ciliar, aumentando o risco de desenvolver infeces respiratérias
e, por sua vez, a incapacidade funcional nas AVD (Alves & Grilo, 2022). Portanto, durante
os estagios foram implementadas intervencdes no ambito de reabilitagdo respiratoria
através de métodos e técnicas, que visam a prevencao e correcdo de posigbes viciosas
através do ensino da posicdo correta para uma ventilagdo adequada e reeducagdo
posicional frente ao espelho quadriculado; a redugdo da tensdo psiquica e muscular através
do ensino de posicdes de descanso e relaxamento, de forma a atenuar a sobrecarga
muscular, a dispneia e a ansiedade e promover a sensagao de bem-estar com o controlo
da respiracdo; a permeabilidade das vias aéreas com recurso a técnicas de limpeza das
vias aéreas como drenagem postural, percussao e vibrocompressao, ensino da tosse eficaz,
tosse assistida, dirigida ou provocada, huffing, aumento do fluxo expiratério, entre outros;
controlo ventilatorio através da consciencializagédo e dissociacdo dos tempos respiratorios,
da reeducacdo abdomino-diafragmatica, costal global/seletiva e hemiclipulas e da
espirometria de incentivo (muito usada nas patologias neuroldgicas pelos efeitos positivos
nos volumes correntes); e, por fim, reeducacdo ao esforco através de exercicios de
conservacgao de energia com o treino de AVD (Branco et al., 2012; Ferreira et al., 2018b;

Alves & Grilo, 2022). O utente F apresentava tosse produtiva com dificuldade em expelir
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as secrecOes, fervores a auscultacdo pulmonar, dispneia a pequenos esforgos e com
necessidade de oxigenioterapia por 6culos nasais a 2l/m. Segundo a escala de Borg
Modificada (Borg, 1982) apresentava dispneia grau 7 (dispneia intensa) e com a
implementacao das intervencdes acima referidas de RFR bem como exercicios de RFM:
exercicios isométricos e isotdnicos ativos e, posteriormente, ativos resistidos, aumentou a
sua tolerdncia ao esforco, verificando-se melhoria da dispneia para grau 3 (Dispneia
Moderada). O utente gradualmente foi expelindo as secrecdes de forma eficaz, nao
apresentando ruidos adventicios a auscultacdo pulmonar e conseguindo realizar
autonomamente as AVD sem fadiga e sem necessidade de oxigenioterapia.

Uma das intervengdes sempre presente ao longo dos estagios aos utentes, em particular
na pessoa com deméncia, foi o treino de AVD, sendo adaptados os produtos de apoio as
respetivas limitacdes da mobilidade, nomeadamente para a higiene utilizaram-se cadeiras
de banho, escova de cabo largo, barras de apoio e maca banheira, para o calgado recorreu-
se a calcadeira e para a marcha utilizaram-se andarilho, bengala e cadeira de rodas. O
objetivo foi potenciar a maxima capacidade funcional da pessoa, uma vez que a medida
que o declinio evolui, a dependéncia aumenta e as incapacidades limitam a realizagdo de
simples tarefas do quotidiano (OE, 2019a; Castro et al., 2016). E necessario inserir essa
estratégia, visto ser uma ferramenta essencial para a promogdo da independéncia e
autonomia da pessoa, além de minimizar incapacidades (Azevedo et al., 2021). Serve de
exemplo a intervencdo a utente J, com diagndstico de sindrome demencial, que
inicialmente necessitava de apoio de terceiros para o autocuidado higiene e vestuario, por
ter dificuldade nos membros inferiores. Deste modo, foi sugerida e disponibilizada a escova
de cabo largo para a higiene destes, visto que apresentava dificuldade em apoiar o pé no
joelho contrario. Com o treino, a utente conseguiu apoiar o pé no joelho contrario, sendo-
Ihe possivel realizar a higiene dos membros inferiores sem a utilizacdo da escova, bem
como vestir-se/despir-se, que outrora nao fazia, utilizando apenas a calcadeira para os
sapatos. A utente em questdo, apesar de ndo ter essa percecdao, também apresentava
alteracdo da sensibilidade superficial ao nivel do pé direito, hipoestesia, diminuigdo da
sensibilidade térmica e hipoalgesia, provavelmente sequelas do AVC isquémico que sofrera
ha varios anos e que ndo foram identificadas, sendo sensibilizada para a importdncia da
autovigilancia do pé direito e respetivo posicionamento, de forma a prevenir o risco de
lesdo. Também foi alertada para a necessidade de regular a temperatura da agua do banho
sempre pelo hemicorpo esquerdo.

Outro exemplo foi a intervencdo a utente A, também com sindrome demencial e internada
por hemorragia subaracndidea, que inicialmente o autocuidado: higiene era no leito sem a
colaboragao da propria e, posteriormente, o banho comecgou a ser realizado no WC com a
utente sentada em cadeira de banho, sendo capaz de realizar a higiene do tronco de forma
autonoma, mas com necessidade de supervisdo porque por vezes esquecia-se de lavar um
membro. Estes resultados permitem um planeamento da alta, sendo este um momento

importante para a continuidade dos cuidados e recuperacdo dos utentes, seja através do
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regresso ao domicilio com ou sem apoio formal conforme a necessidade, seja pela
integracdo em resposta residencial dada a sua situagao de dependéncia ou incapacidade
(Instituto da Seguranca Social et al., 2023).

Face ao exposto e realizando uma reflexdo sobre todas as intervengbes vivenciadas
durante os estagios nos diferentes contextos, constata-se que foram diversas as mudancas
emocionais e comportamentais dos utentes ao longo do processo terapéutico, sendo estas
benéficas para o desempenho do profissional, no sentido de obter estratégias mais
assertivas que ajudem os utentes e respetivas familias a obterem uma maior qualidade de
vida (Pascoal et al., 2024).

Em todas as intervengbes houve o cuidado de proporcionar um ambiente seguro aos
utentes, em especial ao utente com deméncia, visto que este apresenta maior risco de
queda e medo de cair, sendo este um fator de risco para a inatividade (Maia et al., 2019).
A prevaléncia de quedas aumenta em pessoas do sexo feminino, idosos com idade superior
a 80 anos, com baixo nivel cognitivo e com episddios de quedas anteriores nos ultimos seis
meses (Smith et al., 2017). Os fatores associados aos episddios de queda segundo a
revisdo da literatura sdo alteracdo da marcha e desequilibrio, medicacdo, disturbios
cardiovasculares, ambiente inseguro, diminuicdo da capacidade visual, status funcional e
fatores psicossociais (Tissot & Vergara, 2023).

As quedas podem causar prejuizos fisicos e psicoldgicos para os utentes e respetivas
familias, morte, institucionalizacdo e ter implicacdes econdmicas elevadas para as
instituicGes de saude, sendo fulcral a adogcdo de medidas preventivas como a avaliagdo do
utente, a identificagdo do risco, a implementacgao de intervengdes adequadas e de medidas
educativas que visem a alteragdo do risco ambiental, o aumento da FM, o equilibrio
corporal, o treino de marcha e a realizagdao de AVD (Andrade et al., 2019; Fernandes et
al., 2020). A avaliacdo passa pela identificagdo das necessidades dos utentes através da

aplicacdo de instrumentos de avaliagdo como a escala de quedas de Morse (Morse, 1989),

gue avalia se o utente tem elevado, médio ou baixo risco de queda, e a escala de equilibrio
de Berg (Berg, 1989), que testa o equilibrio e quanto maior for a sua pontuacgdo, melhor o
equilibrio do utente e o seu risco de queda aumenta, a cada ponto a menos na escala
(Pimentel & Scheicher, 2009). Deste modo, para reduzir o risco de queda dos utentes foi
incentivada a mobilidade através de exercicios de fortalecimento muscular, por terem
impacto positivo no equilibrio corporal (Maia et al., 2019).

Os planos de intervengdo no ambito da reabilitagdo eram executados em seguranca,
sensibilizando o utente, familia e cuidador para a identificacdo e eliminacdo de barreiras
arquiteténicas como tapetes, auséncia de barras de apoio no WC ou corredores,
interruptores de dificil acesso e distantes da porta de acesso, pisos irregulares ou
escorregadios, iluminagdo deficiente, objetos a obstruirem a passagem, entre outros
(Tissot & Vergara, 2023), de forma a promover "a diminuicdo de fatores de risco
ambientais relacionados com alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,

cognitivo, cardiaco, respiratério, alimentagédo, da eliminacao e da sexualidade” (OE, 2019a,
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p. 13567). Um ambiente com barreiras arquiteténicas, falta de recursos ou apoio social
insuficiente, indica desconforto e inseguranca na circulagdo, falta de percecao,
compreensao e utilizacdo dos espacos e dificuldade na realizagdo das AVD, exigindo maior
esforco e dependéncia de terceiros (Tissot & Vergara, 2023; Pereira et al., 2024).

A utente R, amputada ao nivel transfemural a direita, ja tinha apresentado dois episddios
de queda no domicilio por falta de espaco no WC para circular com a cadeira de rodas e
ndo apresentar barras de apoio. A intervencdo incidia pelo aumento da resisténcia através
de exercicios de reeducagdo funcional respiratéria, treino de transferéncias no WC com
auxilio do lavatédrio, exercicios de aumento de FM do MI esquerdo e membros superiores
através de push ups na cadeira de rodas com MI esquerdo elevado e exercicios isotdnicos
ativos resistidos com garrafas de agua 1,5| e bandas elasticas, e treino de marcha com
andarilho com aumento gradual da distancia percorrida. A utente apresentava diversos
objetos decorativos no chao do corredor, que tiveram de ser colocados na sala para ser
possivel a marcha com andarilho e a circulagdo com a cadeiras de rodas em seguranga,
encontrando-se atualmente sensibilizada bem como o seu marido, para a importancia da
eliminacdo das barreiras arquiteténicas. Com a implementagdo do plano de enfermagem
de reabilitagdo, a utente aumentou a sua FM e a resisténcia, passando de 1 série de 10
repeticGes de push ups para 3 séries de 10 repeticbes, e tolerando a marcha com o
andarilho desde o quarto até a sala sem necessidade de repouso, o que ndo acontecia
anteriormente. Assim, a intervengdao também teve impacto positivo ao nivel da autoestima
da utente, apresentando-se mais confiante das suas capacidades e com menos medo de

cair.

2.2.3. 13 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa

No sentido de desenvolver competéncias neste dominio foram propostos como objetivos
especificos, 0os seguintes: Promover a manutengdo ou recuperagdo da autonomia na
marcha, através da implementagdo e avaliagdo de programas de treino motor,
compreendendo a limitacdo intrinseca do processo demencial; implementar e avaliar o
impacto dos programas de reabilitacdo funcional respiratéria na pessoa com demeéncia; e,
por fim, promover o envelhecimento ativo, o bem-estar e o convivio através da pratica de
exercicio fisico e atividades de estimulacdo cognitiva, para retardar a evolugdo da
deméncia.
Aumentar a longevidade com qualidade de vida é possivel através da promogdo do
envelhecimento com independéncia e autonomia, com boa salde fisica e mental, ou seja,
através de um envelhecimento ativo e saudavel (Ferreira et al., 2012). Este caracteriza-se
pela promogdo de oportunidades para a salde, participagdo e seguranca, com vista a
melhoria da qualidade de vida ao longo do envelhecimento bem como promogdo do
desenvolvimento e manutengao da funcionalidade, sendo esta o resultado da interacao das
47



capacidades fisicas e mentais intrinsecas da pessoa, essencial para o seu bem-estar (WHO,
2015).

Assim, a independéncia funcional é o passo inicial para se alcangar uma melhor qualidade
de vida, sendo necessario planear programas especificos de intervengdo, que visem a
eliminagdo dos fatores de riscos relacionados com a incapacidade funcional, bem como
realizar ag0es de promocdo da salude, prevencao de doengas, recuperagdo e reabilitacao,
que possibilitem manter a sua capacidade funcional (Ferreira et al., 2012).

A evidéncia cientifica demonstra que a pratica regular de atividade fisica € um fator crucial
para a prevencgao de incapacidade funcional, uma vez que traz ganhos na FM, amplitude
de movimento, equilibrio e coordenacdo motora, prevenindo ou retardando o
desenvolvimento de doengas crénicas e sintomas depressivos (Castro et al., 2016).
Portanto, os programas de enfermagem de reabilitacdo devem incluir atividades que
promovam a atividade fisica adequadas ao estado de salde e estilo de vida da pessoa, de
forma a reduzirem o risco de morbilidade e mortalidade bem como melhorarem o
prognostico funcional (Sanhueza Parra et al., 2012). A reintegragdo as atividades
quotidianas e a interagdo social sdo outros beneficios referidos resultantes da atividade
fisica, permitindo a pessoa reduzir o isolamento e a depressdo e, por sua vez, aumentar o
seu bem-estar e autoestima (Paulo et al., 2012; Maia et al., 2019; Sampaio et al., 2024).
Deste modo, foram proporcionadas classes de grupo de mobilidade com o intuito de
promover o envelhecimento ativo e saudavel através do exercicio fisico em grupo, na
posicdao sentada e preferencialmente no exterior, de forma a potenciar resultados de bem-
estar como refere Miller (2012) como aumento da funcionalidade, independéncia e
qualidade de vida dos utentes e promocao das relacdes interpessoais em diferentes
contextos ambientais. Os grupos eram organizados segundo as necessidades e grau de
dependéncia similares para serem homogéneos e equilibrados, mas também reduzidos
para ser possivel a demonstracdo e observacdo, a correcdo postural, a adaptagao dos
exercicios face as limitagdes individuais e as repeticbes necessarias devido aos
esquecimentos e distragdes dos utentes com deméncia. Estas sessées eram realizadas sob
musica ambiente do agrado dos utentes, uma vez que a musicoterapia durante a realizacdo
dos exercicios incentiva a sua concretizacao (Maia et al., 2019).

Ao longo das classes foram evidentes os progressos dos utentes, nomeadamente aumento
da concentracgao e capacidade de memaria, ndo sendo necessario repetir os exercicios nem
solicitar a sua atencdo; melhoria na resisténcia, equilibrio, amplitude de movimento,
flexibilidade e habilidade técnica, uma vez que alguns ndo conseguiam realizar as 10
repeticdes de cada exercicio ou ndo realizavam corretamente; e aumento do bem-estar e
autoestima por se sentirem ativamente funcionais. Estes progressos refletiram-se também
no seu desempenho nas AVD, uma vez que estas exigem forga nos membros superiores e
inferiores, flexibilidade, coordenacdo motora fina e equilibrio (Castro et al., 2016),

tornando-os mais independentes e funcionais e necessitando de menor apoio de terceiros.
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Em conclusdo, o EEER deve conceber, implementar, avaliar e reformular programas de
treino motor e cardiorrespiratorio, onde a pratica de exercicio fisico esta inserida,
essenciais para prevenir ou retardar o diagnostico de deméncia, visto que aumenta o
funcionamento neuropsicoldgico (OE, 2019a; Maia et al., 2019). Uma vez que ainda nao
ha cura para deméncia e os tratamentos farmacoldgicos apresentam diversos efeitos
secundarios, as intervengdes ndo farmacoldgicas, como o exercicio fisico, surgem como
estratégias eficazes para a redugdo dos efeitos avassaladores da deméncia e do
sedentarismo (Heesterbeek et al., 2018). Motivo pelo qual, foram elaborados folhetos
informativos, um direcionado as instituicbes com o intuito de promoverem o
envelhecimento ativo e saudavel, prevenirem o isolamento e retardarem a incapacidade
funcional e dependéncia dos utentes com a continuidade das classes de grupo, no qual
constam exemplos de exercicios de alongamento, coordenacao, flexibilidade, amplitude
articular, forca e de dupla tarefa (Apéndice XXI), e outro direcionado aos cuidadores para
promover a saude de quem cuida e é cuidado (Apéndice XXII). A elaboracdo destes folhetos
teve em consideracdao as opinides e avaliacgdo do docente orientador e dos EEER

orientadores e foram implementados nos servigos dos respetivos estagios.

2.3. AVALIACAO

De seguida, apresenta-se a avaliacdo do percurso realizado, recorrendo-se a analise SWOT
(tabela 1), visto que esta pode ser aplicada ao nivel individual. Serdo identificadas as
Forcas (Strengths) e as Fraquezas (Weaknesses) relacionadas com fatores internos, e as
Oportunidades (Opportunities) e as Ameacgas (Threats), respeitantes a fatores externos

(Teoli et al., 2023), sentidas durante esse periodo.

FORCAS

e Elaboracao do Projeto de Estagio que orientou e facilitou o processo de
aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias para obtencdo do
grau de Mestre e de EEER;

e Desenvolvimento da capacidade reflexiva com a elaboracao do
relatorio, através da descrigdo e analise das atividades desenvolvidas
ao longo dos estagios para o desenvolvimento de competéncias;

e Consolidacdo de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares

do mestrado e pesquisas bibliograficas, e respetiva aplicagdo na pratica
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clinica suportada pela Teoria de enfermagem de Carol Miller;

e Intervencdo baseada na evidéncia cientifica através da pesquisa em
diferentes bases de dados e realizagcao da revisao scoping;

e Estagios em contexto hospitalar e comunidade que diversificaram as

intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo implementadas e exigiram
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capacidade de perseveranca, adaptagao e gestdao dos recursos fisicos e
do ambiente, principalmente nos domicilios;
Experiéncia e apoio dos EEER orientadores e docentes, que permitiram

o crescimento profissional e o desenvolvimento de competéncias.

FRAQUEZAS

Pouco contacto com as necessidades da pessoa com deméncia e
respetivo cuidador tanto em contexto hospitalar como comunidade,
devido ao numero de utentes com diagndstico de deméncia nesse
periodo ndo corresponder as expectativas;

Meios de transporte insuficientes para o nimero de utentes abrangidos
pela ECCI, condicionando a duracao das visitas e planos de
enfermagem de reabilitacdo;

Espacamento entre os turnos dificultou a continuidade dos planos de

enfermagem de reabilitagdo e a avaliacao dos resultados.

OPORTUNIDADES

Conhecimento de novas realidades de intervengao, nomeadamente
Neurocirurgia e comunidade;

Participacao na promocao da salude no ACES de Almada, dinamizada
por EEER, através da sensibilizacdo e ensino de habitos de vida
saudavel, articulando com outros profissionais de saude;

Realizagao de acdes de formagdo sobre o tema do Projeto, contribuindo
para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa
com deméncia e divulgacdo dos resultados da evidéncia cientifica;
Incentivo aos profissionais para investirem nesta area, através da
realizacdo de mais estudos cientificos;

Elaboracdo de um poster sobre a tematica no ambito das Jornadas da
Salude da ESSEM e respetiva premiacgdo;

Aplicacdo de varios instrumentos e escalas de avaliacdo para uma
correta avaliacdo do estado de salde da pessoa, identificagdo das
necessidades de intervencdo no ambito da enfermagem de reabilitacdo
e definicao de objetivos realistas e de acordo com as expectativas da
pessoa para a elaboragao de planos de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo adequados, com vista a obtengcdo de ganhos em saulde;
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e Elaboracao de ferramentas de trabalho (tabuleiro de estimulacao
cognitiva e sensorial, quadro e cartaz para orientacdao temporal,
cadernos de reabilitagdo cognitiva, mala de reabilitacdo, folhas para
pintura com agua, tecido quadriculado para enfiar cordel e cartaz
plastificado com exercicios de reeducacdao funcional respiratéria e
motora no pds-operatério) e materiais informativos para os utentes e
cuidadores relacionados com o tema;

e Concretizacao da classe de grupo de mobilidade planeada no projeto
para promocao do envelhecimento ativo, bem-estar e convivio através
do exercicio fisico;

e Aquisicdo de conhecimentos sobre a Teoria das Consequéncias
Funcionais de Carol Miller para fundamentar a intervengdo do EEER a
pessoa com deméncia;

e Aplicacdo de inquéritos aos profissionais de salde para promocao da
melhoria da qualidade e do ambiente organizacional;

e Estagio destinado a formagdo na comunidade relacionado com a

deméncia, enquadrando-se no tema do Projeto.

AMEACAS

e Dificuldade em realizar turno com o EEER orientador nalguns locais de
estagio devido a periodo de férias, greve, trocas e este ndo se encontrar
alocado somente aos cuidados de enfermagem de reabilitacao,
tornando o processo de aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias mais moroso;

e Falta de sensibilizacao sobre o tema e pouco investimento na prevencao

soAneboapN sodoleq

da deméncia;
e Poucos estudos cientificos sobre a intervencdo na pessoa com

demeéncia.

Tabela 1 - Analise SWOT

Face ao exposto, a avaliagdo do percurso é bastante positiva, ndo so pela evolugdo do
desempenho desde a elaboracdo do projeto de estagio até a sua implementagdao, como
também pela crescente criatividade demonstrada na intervengdo, que permitiram
diferenciar os planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo e dignificar a importancia
do EEER. A pesquisa na evidéncia cientifica foi crucial para o desenvolvimento de
competéncias e fortalecimento da intervencao, incutindo a necessidade de divulgar esse
conhecimento bem como dar continuidade ao mesmo. O interesse na aquisicdo e
exploracdo do conhecimento e a capacidade em compreendé-lo e aplica-lo na pratica

clinica, ndo s6 contribuiram para uma prestacao diferenciada como também permitiram a
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resolugdo de problemas, até mesmo os mais complexos, e uma tomada de decisdo
ponderada e sustentada. O compromisso em manter a equipa multidisciplinar informada
vigorou em todos os estagios, favorecendo o desenvolvimento da capacidade de
comunicagdo. Esta também foi demonstrada na abordagem a pessoa com deméncia, onde
o respeito pela sua disposicao e ritmo possibilitaram o estabelecimento de relactes
terapéuticas e, consequentemente, sucesso dos planos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Essa competéncia foi igualmente desenvolvida durante as partilhas do
conhecimento e resultados da evidéncia cientifica com as equipas multidisciplinares dos
diferentes contextos hospitalar e comunidade, sensibilizando-as para a necessidade de
investigarem novas abordagens a pessoa com demeéncia.

Foi um percurso de aprendizagens enriquecedoras, que fomentaram a continuidade do
processo de aprendizagem de forma auto-orientada e auténoma, sob Responsabilidade
Profissional, Etica e legal, com vista & Melhoria Continua da Qualidade e respetiva Gestdo
dos Cuidados prestados para o Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.
Envolvemos sempre a pessoa e, se necessario, o cuidador no processo de tomada de
decisdo e planeamento de estratégias para a resolucdo de problemas, sendo os resultados
evidentes nos estudos de caso elaborados. Em cada intervengdo aprimoramos o olhar
critico com a identificacdo e eliminagdo das barreiras arquitetonicas, garantindo um
ambiente seguro e a prevengdo de possiveis quedas.

A procura por melhores praticas e qualidade dos cuidados prestados foi continua,
desenvolvendo-se por um lado, a capacidade de gestdo dos recursos disponiveis e
proatividade na criacdo de novos recursos face as necessidades de cada pessoa e, por
outro, a capacidade de delegacdo a equipa a utilizacdo dos mesmos e supervisdo.
Desenvolvemos estratégias relacionais e comunicacionais para saber lidar, em particular,
com a pessoa com deméncia e com as possiveis oscilagbes comportamentais, partilhando
com a equipa, familia e cuidador a abordagem correta e a importancia de uma comunicagdo
assertiva. Para tal, foram essenciais a experiéncia profissional com esta populacdao bem
como os conhecimentos adquiridos na evidéncia cientifica. A recolha de informacgdo sobre
os utentes junto dos familiares ou cuidadores foi muito pertinente para a elaboragao dos
planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. As formacgdes dinamizadas ao longo
dos estagios sobre a deméncia e a exposicao do poster sobre a intervengdo do EEER na
pessoa com deméncia, contribuiram para a sensibilizacdo da tematica como prioridade de
saude publica e de intervengao.

De salientar, que se verificou como lacuna em todos os contextos de estagio, a reabilitacdo
cognitiva, fundamental na pessoa com deméncia para retardar a sua progressao, mas
também a todos os utentes com o intuito de preveni-la. Motivo pelo qual foram elaborados
e implementados os cadernos de reabilitagdo cognitiva com diferentes niveis de
complexidade, no sentido de dar resposta as necessidades de cada pessoa, sendo o

resultado muito positivo e benéfico.

52



Todas as experiéncias vivenciadas ao longo deste percurso formativo permitiram
desenvolver competéncias para o exercicio da profissdao no ambito da enfermagem de

reabilitagdo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente relatério espelha todo o percurso desenvolvido ao longo dos estagios,
permitindo o alcance dos objetivos propostos para o desenvolvimento de competéncias,
definidos no projeto de estagio, através da descricdo, analise e reflexdo das atividades
realizadas, sustentada em evidéncia cientifica. A elaboragdo do projeto foi a base deste
processo de aprendizagem, sendo planeadas as estratégias e as atividades a implementar
nos diferentes dominios para dar resposta a problematica identificada, nomeadamente a
pessoa com deméncia, visto que esta causa grande impacto na qualidade de vida da
pessoa, familia e cuidador.

Em cada intervencdo foram prestados cuidados de enfermagem de reabilitacdo de forma
holistica e em parceria com a pessoa, de acordo com os principios éticos, legais e
deontoldégicos e suportada pela Teoria das Consequéncias Funcionais de Carol Miller
(2012), permitindo intervir de forma distinta na pessoa com deméncia. Foram identificadas
as alteracOes naturais do envelhecimento, as suas consequéncias funcionais negativas bem
como os fatores de risco, de forma a serem implementados programas de reeducagao
funcional motora, cardiorrespiratéria, sensorial, cognitiva, da alimentacdo e da eliminacgdo,
com vista a redugdo ou eliminagao dos fatores de risco, obtendo-se resultados de bem-
estar, aumento da funcionalidade e qualidade de vida da pessoa. Concretizou-se o cuidado
a pessoas com necessidades especiais em diversos contextos de pratica clinica,
capacitando-a para a sua reintegracdo social e exercicio da cidadania no seu potencial
maximo de funcionalidade, promovendo uma melhor qualidade de vida. Foram
implementadas intervencdes de pratica de exercicio fisico através de treino aerdbio, FM,
equilibrio, dupla tarefa e movimentos funcionais, atividade social, prevencdo de quedas,
reabilitagdo cognitiva, envolvimento do cuidador e motivagcao, uma vez que foram essas
as intervencgdes do EEER na pessoa com demeéncia, resultantes da revisdo scoping.

Ao longo dos estagios, as agdes de sensibilizagdo sobre a tematica desenvolvidas e a
criagdo das ferramentas de trabalho, satisfizeram as necessidades desta populagao, familia
e cuidador, contribuindo para a melhoria continua da qualidade e gestdo dos cuidados
prestados, em articulacdao com a equipa multidisciplinar.

Demonstramos preocupagdo com o bem-estar da equipa multidisciplinar e do ambiente de
trabalho em que atuam, desenvolvendo competéncias de governanga clinica e melhoria
continua da qualidade, através da aplicagdo de inquéritos sobre Sindrome de Burnout, com
respetiva analise dos resultados e apresentagdo de sugestdes de intervencdo a Direcdo
Técnica da instituigdo.

A diversidade de contextos de pratica clinica foi benéfica para a aplicagdo dos
conhecimentos na pratica e aquisicao de outros, permitindo o enriquecimento profissional,
o treino das diversas técnicas e o aperfeicoamento da intervengao, no ambito dos cuidados

de enfermagem de reabilitacdo. Contudo, deve-se investir na investigacdao sobre a
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demeéncia, dada a escassez de evidéncia cientifica das intervengdes do EEER promotoras
da reabilitacdo da pessoa com deméncia.

Face ao exposto, o crescimento pessoal e profissional foi concretizado através do
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER definidas pela OE para a
atribuicdo do titulo profissional de EEER, assim como as competéncias definidas nos

descritores de Dublin para o 29 ciclo de ensino para a atribuigdo do grau de Mestre.
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RESUMO

Introducgdo: A deméncia é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia da
pessoa idosa a nivel mundial, que afeta a memadria, o pensamento e a capacidade para
realizar as atividades de vida diarias. No sentido, de melhorar a qualidade de vida e a
funcionalidade da pessoa com deméncia e retardar a progressao da doenca, é fulcral
identificar as intervengdes promotoras da reabilitacdo da pessoa com deméncia.
Metodologia: Esta revisao scoping assenta na metodologia proposta por Arksey e
O’Malley, utilizando o acrénimo PCC (Population, Concept e Context) para responder a
guestdo de investigacdo: Quais sdao as intervengdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo promotoras da reabilitacdo da pessoa com deméncia? A
pesquisa foi efetuada nas bases de dados MEDLINE, CINAHL, Nursing & Allied Health
Collection, Cochrane e MedicLatine, limitando o ano de publicagdo entre 2014 e 2024, nos
idiomas portugués e inglés, disponibilidade em texto integral e estudos randomizados
controlados. A informacgao foi organizada segundo a declaracao dos Principais Itens para
Relatar RevisGes Sistematicas e Meta-Analises (PRISMA).

Resultados: Foram identificados 141 artigos, dos quais 8 foram incluidos na revisdo. As
intervencgGes identificadas foram agrupadas nas seguintes categorias: exercicio fisico,
atividade social, prevencao de quedas, reabilitagdo cognitiva, motivacdao e envolvimento
do cuidador.

Conclusao: A deméncia tem grande impacto na qualidade de vida da pessoa que dela
padece, familia e cuidador, bem como no desenvolvimento econdmico mundial, sendo
necessario intervir precocemente, através da prestacdo de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo, baseados na evidéncia.

Palavras-Chave: Deméncia, Exercicio fisico, Reabilitacdo cognitiva, Reabilitagdo,

Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Dementia is one of the main causes of disability and dependence in older
people worldwide, affecting memory, thinking and the ability to carry out activities of
daily living. In order to improve the quality of life and functionality of people with
dementia and slow down the progression of the disease, it is crucial to identify
interventions that promote the rehabilitation of people with dementia.

Methodology: This scoping review is based on the methodology proposed by Arksey and
O'Malley, using the acronym PCC (Population, Concept and Context) to answer the research
question: What are the interventions of the Rehabilitation Nurse Specialist that promote
the rehabilitation of people with dementia? The search was carried out in the MEDLINE,
CINAHL, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane and MediclLatine databases, limiting
the year of publication to between 2014 and 2024, in Portuguese and English, availability
in full text and randomised controlled studies. The information was organised according to
the Principal Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
Results: 141 articles were identified, 8 of which were included in the review. The
interventions identified were grouped into the following categories: physical exercise, social
activity, falls prevention, cognitive rehabilitation, motivation and carer involvement.
Conclusion: Dementia has a major impact on the quality of life of the sufferer, family and
carer, as well as on global economic development, and early intervention is needed through
evidence-based rehabilitation nursing care.

Keywords: Dementia, Physical exercise, Cognitive rehabilitation, Rehabilitation, Nursing.

1. INTRODUGCAO

A deméncia é um conjunto de sinais e sintomas com evolugdo variavel, sendo a doenca de
Alzheimer a mais comum (60-70% dos casos), seguindo-se a deméncia vascular, a
deméncia com corpos de Lewy e a deméncia frontotemporal (Portugal et al., 2020). Apesar
dos sinais e sintomas serem similares, a etiologia da deméncia é diferente, existindo em
todos os casos uma doenca cerebral adquirida e progressiva com défice cognitivo, perda
de autonomia e funcionalidade associados (Caldas de Almeida et al., 2015). Esta sindrome
carateriza-se, portanto, por um declinio progressivo das capacidades intelectuais e
funcionamento da pessoa, incapacitando-a de se relacionar eficazmente com os outros e
de ser autdonoma nas suas atividades de vida diaria, culminando de forma semelhante para
a dependéncia total de terceiros e acamamento (Ndbrega et al., 2022).

Mais de 55 milhGes de pessoas sofrem de deméncia e, anualmente, surgem cerca de 10
milhGes de novos casos de deméncia, estimando-se um aumento para 75 milhées em 2030
e 132 milhdes em 2050 (World Health Organization [WHO], 2017).

A deméncia ndo afeta exclusivamente os idosos nem é uma consequéncia inevitavel do

envelhecimento, contudo é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia deste



grupo etario a nivel mundial, uma vez que quando é diagnosticada ja se encontra numa
fase tardia da doenca (Portugal et al., 2020; WHO, 2017). A medida que a deméncia evolui,
é inevitavel a perda de autonomia e funcionalidade da pessoa, tornando-a totalmente
dependente de terceiros, motivo pelo qual é considerada uma das principais causas de
institucionalizagao (Villarejo Galende et al., 2021).

A falta de sensibilizacdo e compreensdao sobre a deméncia resulta em barreiras ao
diagnostico e aos cuidados, com repercussdes significativas no desenvolvimento
economico mundial, razao pela qual foi elaborado um plano de agao global sobre a resposta
de saude publica a deméncia com o objetivo de se encarar a deméncia como uma
prioridade de salude publica (WHO, 2017). Alguns estudos referem que devem ser
considerados nos custos das deméncias, a perda de produtividade dos cuidadores, assim
como os custos e a utilizacdo de recursos de salde pelos prdprios (Costa et al., 2021).
Um diagndstico precoce de deméncia é fulcral ndo sé para melhorar a qualidade de vida
da pessoa portadora de deméncia, familia e cuidador, como também para reduzir os custos
dos servigos de saude e sociais (WHO, 2017). Assim, é fundamental incluir a deméncia no
planeamento dos cuidados, a fim de se minimizar o seu impacto fisico, psicoldgico, social
e econdémico.

Segundo Portugal et al. (2020) os tratamentos ndo farmacoldgicos tém beneficios na
sintomatologia psicologica e comportamental, os quais devem promover o bem-estar
fisico, psicolégico e social da pessoa com deméncia e dos respetivos familiares e
cuidadores. Firmino et al. (2016) destaca diversas intervencGes ndo farmacoldgicas,
nomeadamente a reabilitagdo cognitiva, a estimulacdo sensorial (massagem,
musicoterapia, entre outros), as técnicas de controlo comportamental e o exercicio fisico.
Neste sentido, pretende-se com esta revisao scoping identificar as intervengoes
promotoras da reabilitagdo da pessoa com deméncia, com vista a melhoria da sua

gualidade de vida e funcionalidade e, por sua vez, retardar a progressao da doenca.

2. METODOLOGIA

A presente revisao scoping assenta na metodologia proposta por Arksey & O’Malley, que
engloba cinco fases distintas, nomeadamente: (1) Identificagdo da questdao de
investigacao, (2) Identificagdo dos estudos relevantes, (3) Selecdao dos estudos, (4)
Extracdo dos dados, e (5) Recolha, resumo e comunicagao dos resultados.

A informacdo foi organizada segundo as recomendacgbes descritas na lista de verificacao

PRISMA-ScR (Principais Itens para Relatar RevisOes Sistematicas e Meta-Analises).

2.1. Identificacdao da questao de investigacao
A questdo de investigacdo que orientou esta revisdo scoping e que teve por base o

acronimo PCC (Population, Concept e Context), foi a seguinte: Quais sdo as intervengoes



do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo promotoras da reabilitagdo da

pessoa com deméncia?

2.2. Identificagdo de estudos relevantes

A pesquisa foi efetuada em diversas bases de dados (MEDLINE, CINAHL, Nursing & Allied
Health Collection, Cochrane, MediclLatine), acessiveis através da plataforma EBSCOhost,
com os seguintes limitadores de pesquisa: ano de publicacdo entre 2014 e 2024, idiomas
portugués e inglés, disponibilidade em texto integral e estudos randomizados. A pesquisa
final foi realizada a 3 de Abril de 2024.

Como estratégia de pesquisa foram selecionados descritores, previamente validados
através da plataforma Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH), combinados pelos
operadores booleanos AND, OR e NOT, na seguinte equacdo de pesquisa: (Dementia) AND
(Cognitive training OR Exercise therapy) AND (Rehabilitation).

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram estabelecidos com base no acrénimo PCC e

desenho de estudo, que se encontram apresentados na Tabela 1.

Critérios de Selecao Critérios de Inclusao Critérios de Exclusdo
Pessoa com Deméncia Outro tipo de doenga
Populacao
Idade superior a 18 anos Idade inferior a 18 anos
Intervengdes relacionadas com Outras intervengdes ndo
Conceito exercicio fisico e/ou treino relacionadas com exercicio
cognitivo fisico e/ou treino cognitivo

Outros contextos ndo
Contexto Reabilitacao relacionados com a

reabilitagao

Estudos randomizados e
controlados que abordem
Desenho de Estudo intervencGes no ambito da Outro tipo de estudos
reabilitacdo na pessoa com

demeéncia

Tabela 1 - Critérios de inclusdo e exclusdo

2.3. Selecao dos estudos
Os estudos duplicados foram identificados e removidos através do programa Mendeley
Reference Manager. Um revisor realizou a triagem dos titulos dos estudos com relevancia
para a presente revisdo, seguindo-se a analise dos resumos e, por fim, a leitura do texto

integral. Dos estudos elegiveis para a revisdo, apenas foram incluidos os estudos
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randomizados e controlados, sendo necessario a colaboracdo de outro revisor (JF), sempre

que algum suscitasse duvidas, para tomar a decisdo final.

2.4. Extracao dos dados
Os dados recolhidos pelos dois revisores, F.S. e J.F., foram organizados em tabela, onde
constam as informacdes relevantes para a questdo e investigacao. Os dados apresentam-
se da seguinte forma: nome do autor, ano de publicagao, titulo e pais, objetivo do estudo
e intervengoes, destacando-se também o tempo, a frequéncia e a duracdo destas. Apds a
extracao dos dados, estes foram rigorosamente analisados, de forma a garantir precisao e

relevancia da presente revisdo.

2.5. Recolha, resumo e comunicacao dos resultados
O processo de identificacao, triagem e selecdao dos estudos encontra-se ilustrado sob a
forma de fluxograma PRISMA, na Figura 1.
Para organizar e sintetizar os dados, foi utilizada uma analise tematica segundo as
directrizes estabelecidas por Braun et al. (2019).
Dois investigadores efectuaram a revisao dos dados de forma independente, procedendo

posteriormente a sua analise para identificarem as intervencdes semelhantes nestes.
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Figura 1 - PRISMA

3. RESULTADOS

A pesquisa inicial identificou 141 estudos em diferentes bases de dados, dos quais 28 eram
duplicados, restando assim 113 estudos. Apds remogdo dos 70 estudos excluidos pelo titulo
e resumos, restaram 43 estudos, dos quais foram excluidos 35 apos leitura do texto
integral. Portanto, foram incluidos nesta revisdo 8 artigos. A Figura 3 ilustra o processo de
selecao.

Dos 8 estudos, 4 foram realizados no Reino Unido (Atherton et al., 2016; Bajwa et al.,
2019; Clare et al. 2023; Goldberg et al., 2019), 1 na Australia (Levinger et al., 2023), 1
no Canada (Middleton et al., 2018), 1 nos Estados Unidos (Morris et al., 2017) e 1 na
Suécia (Sondell et al., 2018).



Autor/ Ano/
Titulo/ Pais

Objetivo do Estudo

Tempo/
Frequéncia/

Duracao

Intervencgoes

Atherton, N., et al.
(2016)
Dementia and
Physical Activity
(DAPA) - an
exercise
intervention to
improve cognition
in people with mild
to moderate
dementia: study
protocol for a
randomized
controlled trial.

Reino Unido

Estudo randomizado
e controlado para
avaliar o efeito de um
programa de
exercicio fisico de
moderada a elevada
intensidade e
subsequente
acompanhamento
para manter ativa a
funcao cognitiva, a
funcionalidade e a
qualidade de vida, em
pessoas com
deméncia leve a
moderada

29 aulas
4 meses

2 vezes por

S€mana

lhora

e Exercicios aerdbios
e de resisténcia

e Avaliagdo dos
cuidados diarios

e Avaliagdo do risco
de quedas

e Estratégias
motivacionais para a
pratica de exercicio de

forma independente

Bajwa, R. K., et al.
(2019)

A randomised
controlled trial of
an exercise
intervention
promoting activity,
independence and
stability in older
adults with mild
cognitive
impairment and
early dementia
(PrAISED) - A
Protocol. Trials.

Reino Unido

Estudo randomizado
e controlado para
promover a atividade
e a independéncia e
prevenir as quedas
das pessoas com
deméncia precoce ou
défice cognitivo
ligeiro

52 semanas

3horas por

Sseémana

e Exercicios
progressivos de forca e
equilibrio

e Atividades
funcionais

e Exercicios com
dupla tarefa

e Avaliagdo do risco
de quedas

e Estratégias
motivacionais  para a
pratica de exercicio de

forma independente

Clare, L., et al.
(2023)
Implementing a
home-based

personalised

Estudo randomizado
e controlado que
pretende desenvolver
uma base para

implementar a

6 sessoes
1 ano

1 hora

° Alcance de metas
o Envolvimento do

cuidador




cognitive
rehabilitation
intervention for
people with mild-
to-moderate
dementia: GREAT

intervencao de
Reabilitacao Cognitiva
GREAT em servigos
comunitarios para
pessoas com

deméncia leve a

into Practice. BMC moderada
Geriatrics.
Reino Unido
Goldberg, S. E., et e Exercicios
al. progressivos de forga e
Estudo randomizado i
(2019) equilibrio
e controlado para ,
Promoting activity, e Exercicios com
testar a viabilidade
Independence and _ . dupla tarefa
L de uma intervengao 12 meses R
stability in early R e Reeducagao da
terapéutica complexa
dementia 3horas por | marcha
que visa promover a L i
(PrAISED): a, o semana e Avaliagdo do risco
o atividade e a
multisite, _ o de quedas
_ independéncia de L
randomised e Estrategias
pessoas com o _
controlled, o motivacionais para a
o _ deméncia precoce . o
feasibility trial. pratica de exercicio

Reino Unido

independente

Levinger, P., et al.
(2023)
Exercise

intervention
outdoor project in
the community -
results from the

ENJOY program for

independence in
dementia: a

feasibility pilot
randomised

controlled trial.

Australia

Estudo randomizado
e controlado para
testar a viabilidade
de um programa de
atividade fisica para
pessoas com
deméncia ligeira a
moderada, em
estruturas
residenciais para

idosos

12 semanas

2 vezes por

S€mana

1 a 1,5hora

e Exercicios
progressivos de
mobilidade, amplitude e
equilibrio

e Estratégias
motivacionais para a
pratica de exercicio de

forma independente




Middleton, L. E., et
al.

(2018)
Centre- versus
home-based
exercise among
people with mci

and mild

Estudo randomizado
para comparar a
efetividade do
exercicio realizado
num centro e no
domicilio para o
cumprimento de

diretrizes de

150 minutos

por semana

e  Exercicio no
domicilio

e  Exercicio em
clinicas (aerdbios, de
resisténcia, equilibrio e
flexibilidade)

e Estratégias

for Alzheimer’s
disease: A
randomized
controlled pilot
trial.
Estados Unidos

(Kansas)

avaliar a eficacia do
exercicio aerdbio
estruturado segundo
as diretrizes de salde
publica na Doencga de

Alzheimer

3 a 5 sessoes

150 minutos

por semana

1 vez por R .
L motivacionais para a
dementia: study atividade fisica entre semana , ,
pratica de exercicio de
protocol for a pessoas com ligeiro
] forma independente
randomized défice cognitivo ou
. e Envolvimento do
parallel-group trial. deméncia ligeira _
) cuidador
Canada
Morris, J. K., et al.
(2017) Estudo randomizado
Aerobic exercise e controlado para
26 semanas

e Exercicios aerdbios
e Exercicios de
alongamento e tonificagdo

muscular

Sondell, A., et al.
(2018)
Motivation to
participate in high-
intensity functional
exercise compared
with a social
activity in older
people with
dementia in
nursing homes.

Suécia

Estudo randomizado
e controlado que
pretende avaliar a

motivacao dos idosos

com deméncia para
participar num
programa de

exercicios funcionais

comparativamente a

uma atividade social,

em estruturas
residenciais para

idosos

40 sessoOes

4 meses

5 vezes em 2

semanas

45 minutos

e Exercicio fisico
progressivo
e Prevencao de

quedas

e Atividade social
e Estimulacao
cognitiva

e Estratégias
motivacionais para

interagdao em grupo

A analise dos resultados demonstrou diversas intervencdes para melhorar a qualidade de

vida e funcionalidade da pessoa com deméncia, as quais foram agrupadas em 6 categorias:
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exercicio fisico, atividade social, prevencdo de quedas, reabilitagdo cognitiva, motivacdo e

envolvimento do cuidador.

3.1. Exercicio fisico
O exercicio fisico é abordado sob diversas formas e em diferentes contextos.
Atherton et al (2016) abordam um programa de exercicio fisico de moderada a elevada
intensidade, que visa melhorar a fungao cognitiva das pessoas com deméncia, através de
exercicios aerébicos em bicicletas estaticas e exercicios de resisténcia com uso de halteres,
cintos e coletes de musculagdo. Este requer uma avaliagdo prévia da aptidao fisica da
pessoa através do teste de caminhada de 6 minutos e deve ser realizado 2 vezes por
semana durante 1 hora, com um dia de intervalo entre os treinos, num gindsio. A
intensidade do exercicio aerébio serd mensurada através da escala de Borg ou escala de
percegdo subjetiva do esforgo (PSE) e aumentara consoante a tolerancia da pessoa, sendo
o objetivo permanecer na bicicleta em baixa intensidade (PSE = 2) por 5 minutos,
seguindo-se em intensidade moderada (PSE = 4) por 20 minutos, e por fim, em elevada
intensidade (PSE = 6) para aqueles que forem capazes; e nos exercicios de resisténcia o
objetivo é realizar dez repeticdes com o peso maximo, isto €, com o peso que conseguiu
realizar as dez repeticdes sem dificuldade.
Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam um programa de exercicio fisico
PrAISED, que diz respeito ao programa para promocdo da atividade e independéncia e
prevencdo de quedas em pessoas com défice cognitivo leve ou deméncia precoce. Esta
intervencdo, segundo Bajwa et al. (2019) visa compreender a limitagdo da pratica de
exercicio fisico por esta populagdo, saber como intervir para promover o exercicio e
prolongar a independéncia, e por sua vez, aplicar este programa terapéutico na pratica, de
forma a que as pessoas com deméncia vivam com qualidade, previnam crises e adotem
estilos de vida saudaveis antes da inevitavel progressdo da deméncia. Bajwa et al. (2019)
e Goldberg et al. (2019) referem que o programa de exercicio deve ser realizado pelo
menos 3 horas por semana e este inclui exercicios progressivos de forca e equilibrio,
atividades funcionais e analise de riscos, avaliagdo ambiental e treino com dupla tarefa,
dirigidos por uma abordagem motivacional. Goldberg et al. (2019) acrescenta ainda no
programa, a reeducagao da marcha.
Levinger at al. (2023) referem um programa de exercicio fisico para idosos sem défice
cognitivo num parque com equipamento prdprio, sendo o objetivo aplica-lo em pessoas
que sofrem de deméncia e residem em estruturas residenciais para idosos para promocao
da sua independéncia. Este consiste em exercicios de aguecimento durante 5 a 7 minutos,
seguidos de 45 a 75 minutos em circuito com exercicios de mobilidade dos membros
superiores e inferiores, amplitude articular, treino de equilibrio estatico e dindmico (ponte

de caminhada instavel ou caminhada em viga estreita), flexibilidade (amplitude articular
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dos ombros, por exemplo), forca ou movimentos funcionais (subir e descer escadas e
passar da posicao de sentado para posicao ortostatica).

O nivel de dificuldade do exercicio é ajustado as capacidades de cada um, tendo sempre
em consideracdo a segurancga, € a intensidade é progressiva consoante a tolerancia.
Middleton et al. (2018) pretende comparar a efetividade do exercicio realizado em
contextos de domicilio e clinica, tendo por base as diretrizes de exercicio fisico para
prevenir e retardar a progressdao da deméncia desenvolvido pelo Instituto Ontario Brain,
nomeadamente realizacdo de treinos de exercicio aerébio moderado com duragdo superior
a 150 minutos por semana, e de resisténcia 2 vezes por semana. Na clinica, o exercicio
aerobio deve ser realizado na passadeira ou na bicicleta estatica, enquanto que o exercicio
de resisténcia deve ser com uso de maquinas de exercicios e pesos de mdo, bem como
através de atividades funcionais. A intensidade do exercicio serd monitorizada pela
frequéncia cardiaca e escala de Borg (PSE, meta: 12-15/20).

Morris et al. (2017) compara a eficacia da pratica de exercicio fisico aerdbio com o treino
de exercicio de alongamento e tonificagdo muscular em pessoas com Doenga de Alzheimer,
no sentido de avaliar a sua capacidade de memoria, a funcdo executiva, a capacidade
funcional e os sintomas depressivos. Testes de aptiddo cardiorrespiratéria e ressonancias
magnéticas cerebrais foram realizadas. O treino de exercicio aerdbio consiste em 150
minutos por semana de intensidade moderada, conforme as recomendagbes de saude
publica, enquanto que o0s exercicios anaerobios variam semanalmente, entre
fortalecimento do core, bandas de resisténcia, tai chi modificado ou ioga modificada.
Sondell et al. (2018) aborda um programa de exercicio funcional de alta intensidade
(HIFE), que tem como objetivo aumentar a forga, o equilibrio e a mobilidade dos membros
inferiores em idosos com limitacdo fisica através de exercicios funcionais de alta
intensidade. O programa é composto por 39 exercicios, agrupados em 5 categorias: 1)
exercicios de equilibrio estatico e dindmico, combinados com exercicios de forca dos
membros inferiores; 2) exercicios de equilibrio dindmico na marcha; 3) exercicios de
equilibrio estatico e dinamico em posigdo ortostatica; 4) exercicios de forca dos membros
inferiores com suporte continuo de equilibrio; e 5) deambulagdo com apoio continuo do
equilibrio. O nivel de exercicio adequado é decidido apds resultado de uma caminhada de
5 a10 metros de distancia. A intensidade dos exercicios de forca e equilibrio € aumentada
progressivamente através do aumento da carga e dificuldade. Exercicios de forca de alta
intensidade foram realizados na repeticdo maxima (RM) de 8 a 12 repetigdes. A carga foi
aumentada até ao maximo (12 kg). Os exercicios de equilibrio pretendem desafiar a
estabilidade postural dos participantes e, progressivamente, reduzir a base de sustentagao
ou alterar a superficie de apoio. No inicio de cada sessdo sdo realizados exercicios de

aquecimento em grupo, na posicao sentado.
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3.2. Atividade Social
Sondell et al. (2018) refere como intervengao para as pessoas que sofrem de deméncia e
se encontram a residir em estruturas residenciais para idosos, as atividades sociais em
grupo. Nestas, sao abordados temas do interesse do grupo (por exemplo, estacdes do ano,
vida selvagem, atividades de lazer, artesanato, entre outros) e sentados, realizam diversas
atividades, como conversar, cantar, ouvir musica ou poesia, e observar imagens ou objetos

alusivos ao tema.

3.3. Prevencao de quedas
Atherton et al (2016), Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam a intervengao
com base nos cuidados diarios, de forma a avaliar e prevenir o risco de queda. Pretendem
avaliar o ambiente e os episddios de queda, com o intuito de reverem as agoes da pessoa
com demeéncia e aconselharem a adogdo de determinados procedimentos (por exemplo,
uso de calcado adequado) e, no caso de falta de seguranca, encaminham para servigos
locais. Foi solicitado o registo dos episddios de quedas, de forma a facilitar a intervencéo.
Sondell et al. (2018) refere a necessidade de uso de cintos com alcas para que os
profissionais possam dar apoio, se necessario, durante o exercicio que desafie o limite da

estabilidade postural da pessoa, prevenindo assim quedas.

3.4. Reabilitacdao cognitiva

Sondell et al. (2018) aborda a reabilitagdo cognitiva através da interacdo em grupo, onde
a pessoa com deméncia é incentivada a responder as questdes, recebendo crachas. Refere
também que se deve dar tempo a pessoa para responder, evitar conceitos complexos e
que o uso de fotografias € um excelente auxiliar de memoria.

Clare et al. (2023) refere a importancia da implementacdo de uma intervencdao de
reabilitacdo cognitiva personalizada no domicilio para pessoas com deméncia leve a
moderada. Esta consiste na mudanca de comportamento que conduza ao alcance de
metas, onde as necessidades identificadas sdo ultrapassadas através de técnicas de
aprendizagem (por exemplo, mudanca do ambiente) e abordagens compensatérias (por
exemplo, introducdo de auxiliares de memodria), baseadas na evidéncia. A reabilitagdo
cognitiva promove a adogdo de novas rotinas comportamentais e 0 sucesso na resolugao
dos desafios em situagGes quotidianas (por exemplo, uso de dispositivos, eletrodomésticos,
entre outros), incentivando, por sua vez, ao desenvolvimento de uma abordagem focada

na solucao e tornar-se mais confiante.

3.5. Envolvimento do cuidador
Clare et al. (2023) e Middleton et al. (2018) referem que os cuidadores sao incentivados a
participar nas sessbes de exercicio e envolvidos no respetivo planeamento para poderem

realizar o exercicio de forma independente em conjunto com a pessoa a quem prestam
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cuidados. Middleton et al. (2018) refere ainda que os exercicios devem ser registados pelo
cuidador, de forma a serem ultrapassadas as barreiras face ao plano de exercicios

prescrito.

3.6. Motivagao
Atherton et al (2016), Bajwa et al. (2019), Goldberg et al. (2019), Levinger at al. (2023),
Middleton et al. (2018) e Sondell et al. (2018) referem a importancia de adocdo de
abordagens motivacionais para a adesdo e continuidade da pratica de exercicio fisico de
forma independente, de forma a promover a independéncia. Atherton et al (2016) aborda
ainda a necessidade de divulgar instalagdes e iniciativas locais para a pratica de exercicio

fisico de forma independente, por exemplo grupos de caminhadas.

4. DISCUSSAO

Esta revisdo identificou diversas intervencdes promotoras da reabilitagdo da pessoa com
demeéncia, com vista a melhorar a sua qualidade de vida e funcionalidade e, por sua vez,
retardar a progressao da doenca.

A pessoa que sofre de deméncia apresenta declinio cognitivo (perda de meméria, apraxia,
disfuncdo executiva), alteragdo motora e de equilibrio, incapacitando-a de realizar as
atividades de vida diarias e, consequentemente, aumentando o risco de queda. As quedas
conduzem a imobilidade, inatividade, perda da independéncia e aumento da dependéncia
(Bajwa et al., 2019). Uma vez que ndo ha cura para a deméncia, preveni-la deve ser uma
prioridade de salde publica devido ao seu impacto econdmico global (Levinger at al., 2023)
através da implementacdo de abordagens preventivas e terapéuticas alternativas
(Middleton et al., 2018). A pratica de exercicio fisico € fundamental para a reabilitagdo da
pessoa com deméncia, ndo so6 para melhorar a fungdo cognitiva e reduzir o risco de
deméncia, mas também para melhorar a capacidade fisica, a independéncia funcional e a
qualidade de vida (Atherton et al., 2016; Middleton et al., 2018), sendo a motivacao a
esséncia para a adesdo e continuidade desta.

Middleton et al. (2018) recomenda a pratica de pelo menos 150 minutos de atividade fisica
para promover o envelhecimento saudavel e pelo menos 180 minutos de exercicios de
equilibrio desafiador e fortalecimento progressivo por semana para prevenir quedas, que
vai de encontro as recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude. Os treinos de forca,
equilibrio e de dupla tarefa, realizados 2 a 3 vezes por semana, podem ter beneficios
significativos, tais como melhoria na velocidade da marcha e no desempenho das
atividades de vida diaria, diminuicdo do défice cognitivo, melhoria do humor e da confianga
e, por sua vez, diminuicao do risco de queda (Bajwa, et al., 2019). A implementacao de
exercicios personalizados para pessoas com deméncia com base no conhecimento do seu

percurso de vida e da sua experiéncia demonstraram ser de extrema importancia para
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sabermos o que os motiva a exercitarem-se (Sondell et al., 2018). Contudo, também é
importante conhecer as preferéncias individuais da pessoa com deméncia relativamente a
pratica d exercicio fisico. Van der Wardt et al. (2020) refere no seu estudo que a maioria
referiu maior prazer na atividade com o uso de instrumentos ou equipamentos de apoio,
nomeadamente imagens, videos, bicicletas ergométricas. O estudo também defende o
desenvolvimento de um plano de exercicio englobado na rotina didria da pessoa com
demeéncia, de forma a potenciar a sua funcionalidade, envolvendo sempre que possivel a
familia.

A continuidade da pratica de exercicio fisico permite a progressao da intensidade dos
exercicios, contudo essa progressao € desafiante devido a dificuldade desta populagdo em
reter os exercicios, sendo necessario recorrer a auxiliares de memaria como videos e
imagens que exemplifiquem o que é pretendido (Levinger at al., 2023). A pessoa com
demeéncia apresenta a sua liberdade condicionada, dependendo de terceiros para eventuais
oportunidades, nomeadamente praticar exercicio fisico noutros contextos. Os cuidadores
devem, por isso, compreender a deméncia e serem sensibilizados para a importancia do
exercicio fisico para retardar a progressdao da doenga, de forma a potenciarem as
oportunidades que visam a promocdo da sua saude (Middleton et al., 2018). As pessoas
com deméncia apresentam um nivel de atividade fisica mais baixo que os idosos que ndo
apresentem défice cognitivo, e as pessoas que residem em estruturas residenciais para
idosos (com ou sem deméncia) apresentam niveis ainda mais reduzidos de atividade fisica.
Portanto, é essencial realizar novas abordagens nas instituicbes, de forma a promover o
exercicio fisico como parte integrante dos cuidados para a manutencdo da salde e
independéncia da pessoa e, por sua vez, para prevencao da deméncia precoce. Programas
que visem atividades funcionais, como passar da posicao de sentado para posicao
ortostatica, transferéncias, entre outros, podem ser eficazes para melhorar a limitagdo
fisica. O exercicio fisico ao ar livre também demonstrou ser uma intervengao benéfica para
0 bem-estar da pessoa com deméncia, o qual deve ser incentivado pelas instituicdes,
cuidadores ou familiares para aumentar a adesao a pratica de exercicio fisico (Levinger at
al., 2023). As intervengdes de reabilitacdo na pessoa com deméncia requerem experiéncia
por parte dos profissionais para lidar com esta populacao e, principalmente, investigacao.
Fjellman-Wiklund et al (2016) refere no seu estudo que apesar das evidéncias existentes
sobre os beneficios do exercicio fisico na pessoa com deméncia, é necessario investigar
sobre os exercicios que mais se adequam e como devem ser ensinados a esta populacdo,
principalmente, em estruturas residenciais para idosos, sendo imprescindivel o
conhecimento da complexidade da tematica para o sucesso da sua agao. Refere ainda que
o profissional deve ser flexivel na abordagem, ter capacidade de adaptacao e adequacgdo
da comunicacdo (verbal e ndo verbal) e incentivar a adesdo ao exercicio.

A reabilitagdo cognitiva no domicilio demonstrou ser uma intervencdo eficaz para o alcance

de metas, onde a pessoa com deméncia e o respetivo cuidador sdo envolvidos na
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identificacdo dos objetivos relacionados com situagdes quotidianas, contribuindo para o
aumento da confianca e independéncia (Clare et al., 2023). A pessoa com deméncia
apresenta alteracdo da memodria a curto prazo, dificuldade no pensamento e discurso, falta
de insight, sendo fundamental adotar uma atitude de reforgos positivos, disponibilizar
tempo para ouvir, respeitar as pausas no discurso, evitar o uso de conceitos complexos e
ajustar a linguagem e utilizar ferramentas de auxilio a memaria (Atherton et al., 2016).
A reabilitagdo cognitiva é tdo importante como a reabilitagdo fisica, mas muitas vezes é
descurada e tal como refere Clare (2017) esta deve ser considerada no plano de
reabilitacdo, dada a inevitabilidade das condicoes neurodegenerativas progressivas de
longo prazo.

Amieva et al. (2016) refere que a intervencgdo individualizada de reabilitacdo cognitiva na
pessoa com Doenga de Alzheimer obteve ganhos mais significativos comparativamente a
realizada em grupo, devendo esta ser considerada para que a institucionalizacdo seja
adiada o mais possivel.

Ndo se evidenciou alteragdo da motivacdo da pessoa com deméncia em participar nas
sessOes de exercicio fisico ou atividade social (Sondell et al., 2018), contudo por ser
vulneravel requer uma avaliacdo continua da sua capacidade intelectual e da vontade para
participacao nas atividades, sendo fundamental o envolvimento do cuidador. O cuidador
demonstrou ser importante para o registo dos exercicios e das quedas (Clare et al., 2023;
Middleton et al., 2018).

Pontos fortes e limitacoes

As intervencoes apresentadas podem ser facilmente aplicadas pelos profissionais de salde
nos seus contextos de pratica clinica e servirem de base para a exploragdo de outras
intervencgdes inovadoras. Outro aspeto relevante desta revisao foi a sensibilizagdo da
necessidade de uma nova abordagem nas estruturas residenciais para idosos, que podera
despertar nos profissionais um olhar mais critico para o trabalho que nelas desenvolvem,
a fim de potenciarem a funcionalidade nas AVD e retardarem a progressdo da deméncia.
A intervengdo focada também na familia e/ou cuidador, mostra-se preponderante para a
promocao da qualidade de vida de todos os envolvidos, podendo esta impulsionar os
cuidadores a adequarem os seus cuidados e, por sua vez, diminuirem a sua sobrecarga.
Contudo, é fundamental que os profissionais de saude englobem também os cuidadores,
sempre que possivel, nas suas praticas, promovendo a capacitagdo e formacdo destes, que
tanto é descurada.

Deste modo, foram identificadas diversas intervengdes que permitirdo aos profissionais de
salde melhorar a prestacdao de cuidados a populacdo com deméncia e, por sua vez,
minimizar o impacto da deméncia.

Como limitagGes da revisdo, refiro a restricdo da pesquisa a plataforma EBSCO-host, que

podera ter excluido artigos com interesse para a tematica, assim como os descritores
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selecionados para a pesquisa também poderdo ter contribuido para a exclusdo de artigos
relevantes. Outra limitagdao, foi o pouco aprofundamento nos estudos da descricdo dos
exercicios, assim como auséncia de imagens ilustrativas para melhor compreensdao do

descritivo.

5. CONCLUSAO

A deméncia € um tema muito atual e avassalador pelo seu impacto na vida da pessoa que
dela padece, da sua familia e/ou cuidador informal. Apresenta elevada incidéncia que,
apesar de se manifestar de formas distintas, a deméncia culmina igualmente para a
dependéncia total de terceiros, causando grande sofrimento e responsabilidade nos
familiares e cuidadores.

Esta revisdo scoping identificou diversas intervencdes promotoras da reabilitacdo na
pessoa com deméncia, que foram agrupadas nas seguintes categorias: exercicio fisico,
atividade social, prevencdo de quedas, reabilitagdo cognitiva, envolvimento do cuidador e
motivagdo. Estas intervengdes visam ndo sé a melhoria da qualidade de vida da pessoa
gue sofre de deméncia, familia e cuidador, como também a melhoria do planeamento dos
cuidados de saude com vista ao desenvolvimento econémico mundial, onde o papel do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), sera preponderante. O
EEER visa retardar a progressao da doenca através da promocao da capacidade maxima
de funcionalidade e do bem-estar da pessoa €, sensibilizar a familia e/ou cuidador informal
sobre as diversas manifestacdes da doenca.

A deméncia € uma tematica complexa, sendo um desafio lidar com esta populacédo, pois,
apesar dos progressos da investigacdo nesta area, ainda sdo diversas as questfes sem
resposta, em particular, o respetivo tratamento que visa a cura para quem sofre de

deméncia. Assim, devem ser realizados mais estudos neste ambito.
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RESUMO

A deméncia caracteriza-se por um declinio progressivo das capacidades intelectuais e
funcionamento da pessoa, incapacitando-a de se relacionar eficazmente com os outros e de
ser auténoma nas suas atividades de vida diaria. O aumento exponencial do nimero de casos
de deméncia a nivel mundial e a falta de recursos sociais e de saude para satisfazer as
necessidades da pessoa que sofre de deméncia bem como da sua familia e/ou cuidador,
reflete a falta de sensibilizacdo sobre a tematica. Um diagndstico precoce de deméncia e a
capacitacdo da familia e/ou cuidador para os cuidados a pessoa com deméncia bem como
para o desfecho inevitavel (dependéncia total de terceiros), contribuem para que a pessoa,
familia e cuidador usufruam, por mais tempo, de qualidade de vida e, por sua vez, que os
encargos para a economia mundial sejam menores. Trata-se, portanto, de uma prioridade de
saude publica, onde a intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdao
tera um papel crucial.

Neste sentido, a elaboracdo deste projeto tem como objetivo adquirir e desenvolver
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista e especificas de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo, com base na evidéncia cientifica e em diversos contextos de
pratica clinica, para a promoc¢do da qualidade de vida e funcionalidade da pessoa com
demeéncia, retardando assim a progressao da doenca. O referencial tedrico que sustentou o
desenvolvimento deste projeto e fundamentou o percurso ao longo dos estagios foi a teoria
das Consequéncias Funcionais de Carol Miller, visto que pressupde a maximizagdao da

funcionalidade da pessoa, promovendo o seu bem-estar e, por sua vez, a qualidade de vida.

Palavras-chave: Deméncia, Intervencdo, Reabilitacdo e Enfermagem.



ABSTRAT

Dementia is characterized by a progressive decline in intellectual abilities and overall
functioning, impairing the individual's ability to interact effectively with others and to remain
autonomous in activities of daily living. The exponential increase in dementia cases worldwide,
combined with the lack of social and healthcare resources to meet the needs of people living
with dementia and their families and/or caregivers, reflects a lack of awareness surrounding
this issue. Early diagnosis of dementia, along with the empowerment of the family and/or
caregiver to provide care for the person with dementia and to prepare for the inevitable
outcome (complete dependency on others), contributes to maintaining the quality of life of
the person, family, and caregiver for a longer period, and, in turn, helps reduce the burden on
the global economy. It is, therefore, a public health priority in which the intervention of the

Rehabilitation Nursing Specialist plays a crucial role.

In this regard, the purpose of this project is to acquire and develop both the core
competencies of the Nurse Specialist and the specific competencies of the Rehabilitation
Nursing Specialist, grounded in scientific evidence and applied across various clinical practice
settings, to promote the quality of life and functionality of the person with dementia, thereby
delaying disease progression. The theoretical framework that supported the development of
this project and guided the clinical internship experience was Carol Miller’s Theory of
Functional Consequences, as it focuses on maximizing the individual’'s functionality,

promoting well-being, and ultimately enhancing quality of life.

Keywords: Dementia, Intervention, Rehabilitation and Nursing.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio do 22 Semestre do 12 Ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude Egas Moniz, foi proposto a
elaboragao deste projeto de estagio intitulado “A intervengao do EEER na pessoa com
Deméncia”, constituindo-se como objeto de avaliacdo da referida unidade curricular. E sobre
este tema que se pretende aprofundar conhecimentos ao longo da pratica clinica e
desenvolver competéncias comuns e especificas de EEER.

A elaboracdo de um projeto tem como objetivo primordial a resolucao de problemas, sendo
a sua metodologia uma relacdo entre teoria e pratica, de forma a adquirir capacidades e
desenvolver competéncias pessoais através de uma situacdo real (Ruivo et al., 2010). Deste
modo, foi realizada primeiramente uma pesquisa sobre a tematica, sendo identificada como
problematica a pessoa com deméncia, devido ao impacto significativo da deméncia na
qualidade de vida da pessoa, familia e cuidadores.

A deméncia é um termo genérico para varias doencas que afetam a memoria, o pensamento
e a capacidade de uma pessoa realizar as suas atividades de vida diarias (World Health
Organization [WHO], 2017). H& um declinio progressivo das capacidades intelectuais e
funcionamento da pessoa, incapacitando-a de se relacionar eficazmente com os outros e de
ser auténoma no seu dia-a-dia (Nobrega et al., 2022). A nivel mundial mais de 55 milhdes de
pessoas sofrem de deméncia e todos os anos surgem cerca de 10 milhdes de novos casos de
deméncia (WHO, 2017).

A deméncia é um conjunto de sinais e sintomas com evolugdo variavel, que vao interferindo
progressivamente, com a forma de ser e estar da pessoa e com as suas competéncias,
culminando de forma semelhante para a dependéncia total de terceiros e acamamento. Essa
variabilidade de sintomas é determinada pela doenga que a causa, pois a deméncia ndo é um
diagndstico (Nobrega et al.,, 2022). Existem diferentes formas de deméncia e com
manifestagdes clinicas distintas, sendo a doenga de Alzheimer a mais comum (60-70% dos
casos), seguindo-se a deméncia vascular, a deméncia com corpos de Lewy e a deméncia
frontotemporal (Portugal et al., 2020).

A deméncia tem impacto fisico, psicoldgico, social e econdmico, ndo apenas para as pessoas
gue sofrem de deméncia, como também para os cuidadores, familias e sociedade em geral,
sendo um desafio o planeamento dos cuidados de saude devido ao aumento do niumero de

casos de deméncia (Portugal et al., 2020).



O tema surge por ser uma area de interesse a nivel pessoal e profissional, visto que exercemos
funcBes numa Instituicdo de apoio a terceira idade, mas também por ser uma prioridade de
saude publica de intervencdo urgente, pois a deméncia encontra-se cada vez mais presente e
de forma peculiar, sendo um desafio diario lidar com a mesma.

Assim, tendo presente os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015), onde a enfermagem de reabilitacdo tem
como alvo a pessoa com necessidades especiais ou com atividade limitada por dependéncia
tempordria ou permanente, ao longo do seu ciclo vital, de forma a intervir precocemente,
promover a qualidade de vida, maximizar a funcionalidade, prevenir complicacdes, evitando
ou minimizando as incapacidades, pretendo contribuir para o desenvolvimento da profissao,
tendo como foco a pessoa com demeéncia, de forma a promover a sua qualidade de vida e
retardar a progressao da doenca.

Deste modo, foram delineados objetivos com base na problematica identificada, sendo estes
fundamentados nas competéncias gerais do enfermeiro especialista (EE) e nas competéncias
especificas do EEER, conforme Regulamentos n.2 140/2019 e n.2 392/2019. Para desenvolver
essas competéncias, foram propostos objetivos gerais bem como planeadas atividades, sendo
estes os seguintes: desenvolver competéncias do Enfermeiro Especialista para cuidar de
pessoas com alteracbes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da
eliminacdo e da sexualidade para a sua reinsercdo e exercicio da cidadania; e, desenvolver
competéncias de EEER na promocdo da qualidade de vida e independéncia da pessoa com
deméncia.

A Teoria das Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller (2012), sera a base para
o desenvolvimento deste projeto e fundamentagao da intervengdo, uma vez que para Miller
(2012) a intervencdo de Enfermagem deve atenuar os efeitos negativos do envelhecimento e
eliminar os fatores de risco, de forma a promover a maximizacdao da funcionalidade, a
autonomia e a qualidade de vida, encontrando-se inteiramente relacionada com as
competéncias especificas do EEER.

Foi realizada uma revisdo scoping para fundamentar o desenvolvimento deste projeto, que
assenta na metodologia proposta por Arksey e O’Malley, utilizando o acrénimo PCC
(Population, Concept e Context) para responder a questdo de investigacdo: Quais sdo as
intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo promotoras da
reabilitacdo da pessoa com deméncia? A pesquisa foi efetuada nas bases de dados MEDLINE,

CINAHL, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane e Mediclatine, limitando o ano de
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publicacdo entre 2014 e 2024, nos idiomas portugués e inglés, disponibilidade em texto
integral e estudos randomizados controlados.

Foram realizados varios estagios, divididos em dois periodos distintos. O primeiro estagio foi
realizado numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados entre 20 de Maio a 6 de Junho
de 2024, o segundo numa Unidade de Cuidados Continuados na comunidade entre 25 de
Junho a 24 de Julho de 2024, e os restantes serdo em contexto hospitalar e comunidade
escolar entre 2 de Setembro de 2024 a 12 de janeiro de 2025.

Este projeto segue as normas de formatacdo das teses de mestrado e de doutoramento da
Escola Superior de Saude Egas Moniz e inicia-se com a Introdugado, seguida do enquadramento
tedrico sobre a deméncia, as intervencoes do EEER com base nos resultados da revisdo de
scoping, a teoria de enfermagem que serviu de base para a minha intervencdo, o plano de
atividades proposto e, por fim, as consideragdes finais, as referéncias bibliograficas que

seguem a norma da American Psychological Association 72 edicdo, e os apéndices.



1. ENQUADRAMENTO

O presente capitulo pretende abordar a problematica identificada e aprofundar
conhecimentos sobre a deméncia, apresentar as interven¢cdes do EEER promotoras de
reabilitacdo na pessoa com demeéncia e abordar a Teoria das Consequéncias Funcionais de

Carol Miller (2012).

1.1. A demeéncia

A deméncia é uma sindrome causada por doenga cerebral, geralmente crdnica e progressiva,
caraterizada por um declinio cognitivo significativo, particularmente ao nivel de funcdes
mentais como a memdria, o pensamento, a orientacdo, a linguagem, o calculo e o julgamento.
Esta condigao conduz usualmente a perda de autonomia e independéncia, com impacto
significativo na vida dos familiares e cuidadores pela sobrecarga e sofrimento (Portugal et al.,
2020).

Em 2015, a deméncia afetou 47 milhdes de pessoas em todo o mundo (cerca de 5% da
populagdo idosa mundial), estimando-se um aumento para 75 milhées em 2030 e 132 milhdes
em 2050. A nivel mundial, cerca de 9,9 milhGes de pessoas por ano desenvolvem a deméncia,
ou seja, ha um novo caso a cada trés segundos, sendo considerada a sétima maior causa de
morte no mundo (WHO, 2017; Portugal et al., 2020).

O envelhecimento populacional tem contribuido para um aumento dos problemas de saude
mental, destacando-se as doengas degenerativas e as sindromes demenciais, verificando-se
um aumento exponencial da prevaléncia média das deméncias de 2,3% para 42%, no grupo
etdrio dos 65 aos 69 anos (Fernandes, 2020). Segundo os dados de Alzheimer Europe (2019),
as pessoas com deméncia em Portugal representaram 1,88% em 2018 e em 2050 estima-se
um aumento para 3,82%. Estima-se, portanto, que em Portugal a deméncia afete 20 em cada
1000 habitantes, duplicando os casos de deméncia em 2050 para cerca de 40,5 casos por 1000
habitantes (Fernandes, 2020). Portugal é considerado o quarto pais da Organizagdo para a
Cooperacado e Desenvolvimento Econdmico com maior nimero de casos com deméncia
(Portugal et al., 2020).

A deméncia é uma das principais causas de incapacidade e dependéncia nos idosos a nivel
mundial, interferindo progressivamente na sua capacidade de realizar as atividades de vida
didrias (WHO, 2017). Associa-se a uma deterioracdo cognitiva gradual acompanhada por
sintomas psicolégicos, como a depressdo, ansiedade, delirio ou alucinagdes, ou por alteracdes
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comportamentais, como a agitacdo, agressividade ou apatia (Portugal et al., 2020;
Garcia-Martin et al., 2022).

A progressao da deméncia divide-se em fase inicial, intermédia e avangada. Na primeira fase,
ha alteracdo da memdria a curto prazo e uma certa desorientacdo espaco temporal, que
muitas vezes passam despercebidas ou sdao desvalorizadas por serem associadas ao processo
de envelhecimento. Na fase intermédia, os sintomas sdo mais evidentes, surgindo dificuldades
na comunicagao, na resolugdao de problemas e na identificagdo de pessoas, onde poderao
apresentar alteracdes do humor e de comportamento bem como dificuldades nas atividades
de vida diarias. Na ultima fase, ha uma deterioragao severa das fungdes mentais da pessoa
gue conduzem a inatividade e dependéncia total (Portugal et al., 2020; Schilling et al., 2022).
Atualmente, segundo a WHO (2017), a deméncia quando é diagnosticada ja se encontra numa
fase tardia da doenga, existindo uma grande lacuna na prevengao e tratamento desta.

Um diagndstico precoce de deméncia é fulcral para se garantir uma melhor qualidade de vida
nao so da pessoa portadora de deméncia como também da sua familia e cuidadores.

Apesar da idade ser considerada o maior fator de risco para a deméncia, esta sindrome nao
afeta exclusivamente os idosos nem é uma consequéncia inevitavel do envelhecimento.
Contudo, a deméncia € uma das principais causas de incapacidade neste grupo etario, sendo
um desafio para a sociedade o planeamento de cuidados de saude e sociais (Portugal et al.,
2020).

Verifica-se, ainda, uma falta de sensibilizacdo e compreensdo sobre a deméncia, resultando
em barreiras ao diagndstico e aos cuidados, com custos elevadissimos para os servicos de
saude e sociais e, por sua vez, com repercussoes no desenvolvimento econdmico mundial
(WHO, 2017).

Neste sentido, a WHO (2017) elaborou um plano de ac¢do global sobre a resposta de saude
publica a deméncia com o objetivo de se encarar a deméncia como uma prioridade de saude
publica, sensibilizando a populacdo para a sua importancia e inclusdo, a fim de se minimizar
os fatores de risco e proceder-se ao diagndstico precoce para um tratamento e assisténcia
imediatos. Este plano também visa dar suporte aos cuidadores, desenvolver sistemas de
informacdo em salde adequados a deméncia e promover a investigacdo cientifica sobre o

tema.
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1.2. Causas

As causas de deméncia, segundo Nobrega et al. (2022), podem ser neurodegenerativas, onde
ha morte de células cerebrais devido a uma inflamagao cerebral numa localizagao especifica
por motivos ainda desconhecidos, e por ndo degenerativas. Fazem parte das doencas
neurodegenerativas a Doenga de Alzheimer, a deméncia Frontotemporal e a deméncia Corpos
de Lewy, e das doengas ndo degenerativas a deméncia Vascular. Conforme refere Nobrega et
al. (2022), estas doencgas sdo irreversiveis, contudo ha causas reversiveis de deméncia e
quando devidamente identificadas podem resolver os sintomas, nomeadamente: sifilis,
infecdo pelo virus de imunodeficiéncia humana (VIH), défices vitaminicos e minerais (por
exemplo: Vitamina B12 e acido félico) e alteragdes hormonais. Os tipos mais comuns de
demeéncia sdo a doenca de Alzheimer e a deméncia vascular.

A doenca de Alzheimer é a causa mais comum de deméncia, afetando 3% das pessoas com 65
a 74 anos, mas atinge um terco dagueles com mais de 85 anos e principalmente as mulheres
(Nobrega et al., 2022). A esperanca média de vida apds o diagndstico é cerca de 10 anos,
contudo ha pessoas que conseguem viver durante 20 anos com esse diagndstico, sendo a
causa de morte a infecdo respiratéria por aspiracdo e ndo a deméncia propriamente dita
(American Psychiatric Association [APA], 2014).

A Doenca de Alzheimer é causada pelo depdsito de proteinas tau, que originam as trancas
neurofibrilhares no interior dos neurdnios, e de placas do amiloide no exterior dos neurdnios,
perturbando o funcionamento destes e, progressivamente, conduzem a morte dessas células
(Noébrega, 2022). Pode ser genética e nesta o seu inicio é mais precoce (mais frequente aos 50
anos), evidenciando-se uma mutacdo num dos genes causadores da doenca, nomeadamente
proteina precursora do amiloide, presenilina 1 ou presenilina 2 (APA, 2014).

A deméncia frontotemporal atinge localizagcGes do cérebro diferentes da Doencga de Alzheimer
e, portanto, provocam sintomas diferentes como alteracbes da personalidade, do
comportamento, da linguagem e do pensamento (Nébrega et al., 2022). Este tipo de deméncia
compreende duas variantes, a comportamental e a linguistica, causando atrofia dos lobos
frontal e temporal de forma distinta. Na primeira variante, a pessoa pode apresentar apatia
ou desinibicdo. Na variante linguistica, a pessoa apresenta afasia progressiva primaria (APA,
2014). Segundo NObrega et al. (2022), hd um elevado risco de causa genética, sendo a
componente familiar mais evidente nos casos com variante comportamental da doenca (48%

dos casos) do que com a variante linguistica (12% dos casos).
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A Deméncia com Corpos de Lewy deve-se a acumulacdo de agregados da proteina a-sinucleina
no cérebro (corpos e neurites de Lewy), potenciando a perda neuronal (Monteiro et al., 2020).
E muito comum, manifestando-se primeiramente com declinio cognitivo e, posteriormente,
parkinsonismo espontaneo (APA, 2014). Verifica-se alteracGes do raciocinio e da atenc¢do que
poderdo causar alucinagdes visuais e sdo frequentes os episédios de sincope, quedas e
incontinéncia urindria (Nobrega et al., 2022; APA, 2014).

A demeéncia vascular é a segunda forma mais comum de deméncia depois da doenca de Alzheimer,
podendo ser causada apds um enfarte (20 a 30% dos casos), dependendo do seu tamanho e
localizagdo. A prevaléncia de deméncia vascular aumenta de 13% aos 70 anos de idade para 44,6% aos
90 anos. Sdo considerados como fatores de risco para a deméncia vascular, os mesmos das doencas
cardiovasculares, nomeadamente hipertensao arterial, diabetes, tabagismo, obesidade, dislipidemia,

entre outros (APA, 2014).

1.3. Fatores de Risco

Segundo Nobrega et al. (2022) existem diversos fatores de risco, ndo modificaveis e
modificaveis. Dos fatores de risco ndo modificaveis fazem parte a idade, o sexo, a etnia e a
genética. O risco de desenvolver Doenca de Alzheimer ou Deméncia Vascular aumenta a partir
dos 65 anos e duplica a cada 5 anos, sendo a Doenca de Alzheimer mais vulgar nas mulheres
(ainda sem motivo aparente) e a Deméncia vascular nos homens, talvez pelo risco acrescido
de desenvolver doenca cerebral vascular. Estima-se que a deméncia afete 1 em cada 14
pessoas acima dos 65 anos e 1 em 6 pessoas com mais de 80 anos.

Pessoas asiaticas e africanas tém maior risco de desenvolver deméncia vascular. Pessoas que
possuem variantes do gene apolipoproteina E (APOE) apresentam maior risco de desenvolver
a Doenca de Alzheimer em idade avancada. Ha também mutacOes genéticas associadas a
demeéncia, caso o progenitor apresente uma dessas mutacdes significa que o seu descendente
tera 50% de probabilidade de herdar essa mutagao e, portanto, de desenvolver a doenga
(Nobrega et al., 2022).

Relativamente aos fatores de risco modificaveis fazem parte os fatores de risco vasculares,
por exemplo Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus tipo I, Dislipidemia e obesidade, bem
como os estilos de vida, nomeadamente o sedentarismo, tabagismo, alcoolismo e alimentacao
desequilibrada (Nébrega et al., 2022).

Deste modo, a adocado de estilo de vida saudaveis, como a pratica de exercicio fisico regular e

o cumprimento de uma dieta mediterranea, podem reduzir o risco de deméncia.
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1.4. Tratamento

Apds os primeiros sintomas da doenca, segundo Ndbrega et al. (2022), deve ser procurada
ajuda médica, de forma a ser apurada a histéria clinica e ser realizado o exame neurolégico
através de testes de rastreio do desempenho cognitivo da pessoa. Apds excluidas as
alteragdes cognitivas relacionadas com a medicagdo em curso ou estados de
ansiedade/depressdo, sdo solicitados outros exames para exclusdo de outras doencas
potencialmente trataveis, nomeadamente défice de vitamina B12, disturbio da funcdo
tiroideia, doencas infeciosas (por exemplo, a sifilis), tumores cerebrais ou hidrocefalia de
pressdo normal. Citando ainda Nobrega et al. (2022), os exames habituais sdo analises
sanguineas, Tomografia computorizada do cranio ou Ressonancia Magnética cerebral, bem
como uma avaliacdo neuropsicolégica, caso seja necessaria uma avaliagdo mais
pormenorizada das fungdes cognitivas da pessoa.

O tratamento da deméncia depende da sua causa e embora ainda ndo exista cura ou
tratamento que impega a sua progressao, os tratamentos farmacoldgicos permitem estabilizar
temporariamente e/ou atrasar a deterioracdo cognitiva, desde que sejam introduzidos
precocemente (Portugal et al., 2020). Para o tratamento dos sintomas cognitivos na Doenca
de Alzheimer, segundo Nébrega et al. (2022), encontram-se aprovados diversos farmacos, que
podem ser usados nos trés estagios da doenca. Os tratamentos ndo farmacoldgicos tém
beneficios na sintomatologia psicoldgica e comportamental, os quais devem promover o bem-
estar fisico, psicoldgico e social do doente e dos respetivos familiares e cuidadores (Portugal

et al., 2020).

1.5. Asintervengoes do EEER na pessoa com deméncia

A intervencdo do EEER objetiva a obtencdo de “ganhos em saude em todos os contextos da
prdtica, expressos na prevenc¢@o de incapacidades e na recuperagdo das capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia” (OE, 2015, p. 16656), sendo
por isso fulcral a intervencdo do EEER, baseada na evidéncia, na pessoa com deméncia.

De forma a serem identificadas as intervencdes do EEER promotoras da reabilitacdo da pessoa
com deméncia, foi realizada uma revisdao scoping, sendo estas agrupadas em 6 categorias:
exercicio fisico, atividade social, prevencdo de quedas, reabilitacdo cognitiva, motivacdo e

envolvimento do cuidador.
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e Categoria 1: Exercicio fisico

O exercicio fisico é abordado sob diversas formas e em diferentes contextos.

Atherton et al (2016) abordam um programa de exercicio fisico de moderada a elevada
intensidade, que visa melhorar a funcdo cognitiva das pessoas com demeéncia, através de
exercicios aerdbicos em bicicletas estaticas e exercicios de resisténcia com uso de halteres,
cintos e coletes de musculagdo. Este requer uma avaliagao prévia da aptidao fisica da pessoa
através do teste de caminhada de 6 minutos e deve ser realizado 2 vezes por semana durante
1 hora, com um dia de intervalo entre os treinos, num ginasio. A intensidade do exercicio
aerdbio serd mensurada através da escala de Borg ou escala de percecdo subjetiva do esforco
(PSE) e aumentard consoante a tolerancia da pessoa, sendo o objetivo permanecer na bicicleta
em baixa intensidade (PSE = 2) por 5 minutos, seguindo-se em intensidade moderada (PSE =
4) por 20 minutos, e por fim, em elevada intensidade (PSE = 6) para aqueles que forem
capazes; e nos exercicios de resisténcia o objetivo é realizar dez repeticdes com o peso
maximo, isto €, com o peso que conseguiu realizar as dez repeti¢cdes sem dificuldade.

Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam um programa de exercicio fisico PrAISED,
qgue diz respeito ao programa para promocao da atividade e independéncia e prevencao de
quedas em pessoas com défice cognitivo leve ou deméncia precoce. Esta intervencao,
segundo Bajwa et al. (2019) visa compreender a limitagcdo da pratica de exercicio fisico por
esta populagdo, saber como intervir para promover o exercicio e prolongar a independéncia,
e por sua vez, aplicar este programa terapéutico na pratica, de forma a que as pessoas com
deméncia vivam com qualidade, previnam crises e adotem estilos de vida saudaveis antes da
inevitavel progressdo da deméncia. Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) referem que o
programa de exercicio deve ser realizado pelo menos 3 horas por semana e este inclui
exercicios progressivos de forga e equilibrio, atividades funcionais e analise de riscos,
avaliacdo ambiental e treino com dupla tarefa, dirigidos por uma abordagem motivacional.
Goldberg et al. (2019) acrescenta ainda no programa, a reeducacdo da marcha.

Levinger at al. (2023) referem um programa de exercicio fisico para idosos sem défice
cognitivo num parque com equipamento proprio, sendo o objetivo aplicd-lo em pessoas que
sofrem de deméncia e residem em estruturas residenciais para idosos para promog¢do da sua
independéncia. Este consiste em exercicios de aquecimento durante 5 a 7 minutos, seguidos
de 45 a 75 minutos em circuito com exercicios de mobilidade dos membros superiores e
inferiores, amplitude articular, treino de equilibrio estatico e dinamico (ponte de caminhada

instavel ou caminhada em viga estreita), flexibilidade (amplitude articular dos ombros, por
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exemplo), forca ou movimentos funcionais (subir e descer escadas e passar da posicdo de
sentado para posicao ortostatica).

O nivel de dificuldade do exercicio é ajustado as capacidades de cada um, tendo sempre em
consideracdo a seguranca, e a intensidade é progressiva consoante a tolerancia.

Middleton et al. (2018) pretende comparar a efetividade do exercicio realizado em contextos
de domicilio e clinica, tendo por base as diretrizes de exercicio fisico para prevenir e retardar
a progressao da deméncia desenvolvido pelo Instituto Ontario Brain, nomeadamente
realizacdo de treinos de exercicio aerébio moderado com duragdo superior a 150 minutos por
semana, e de resisténcia 2 vezes por semana. Na clinica, o exercicio aerdbio deve ser realizado
na passadeira ou na bicicleta estatica, enquanto que o exercicio de resisténcia deve ser com
uso de maquinas de exercicios e pesos de mao, bem como através de atividades funcionais. A
intensidade do exercicio sera monitorizada pela frequéncia cardiaca e escala de Borg (PSE,
meta: 12-15/20).

Morris et al. (2017) compara a eficacia da pratica de exercicio fisico aerébio com o treino de
exercicio de alongamento e tonificacdo muscular em pessoas com Doenca de Alzheimer, no
sentido de avaliar a sua capacidade de memodria, a fungdo executiva, a capacidade funcional e
os sintomas depressivos. Testes de aptiddo cardiorrespiratdria e ressonancias magnéticas
cerebrais foram realizadas. O treino de exercicio aerdbio consiste em 150 minutos por semana
de intensidade moderada, conforme as recomendagdes de saude publica, enquanto que os
exercicios anaerdbios variam semanalmente, entre fortalecimento do core, bandas de
resisténcia, tai chi modificado ou ioga modificada.

Sondell et al. (2018) aborda um programa de exercicio funcional de alta intensidade (HIFE),
gue tem como objetivo aumentar a forca, o equilibrio e a mobilidade dos membros inferiores
em idosos com limitacdo fisica através de exercicios funcionais de alta intensidade. O
programa é composto por 39 exercicios, agrupados em 5 categorias: 1) exercicios de equilibrio
estatico e dinamico, combinados com exercicios de forca dos membros inferiores; 2)
exercicios de equilibrio dindmico na marcha; 3) exercicios de equilibrio estatico e dinamico
em posicdo ortostatica; 4) exercicios de forca dos membros inferiores com suporte continuo
de equilibrio; e 5) deambulagdo com apoio continuo do equilibrio. O nivel de exercicio
adequado é decidido apds resultado de uma caminhada de 5 al0 metros de distancia. A
intensidade dos exercicios de forca e equilibrio € aumentada progressivamente através do
aumento da carga e dificuldade. Exercicios de forca de alta intensidade foram realizados na

repeticdo maxima (RM) de 8 a 12 repeticOes. A carga foi aumentada até ao maximo (12 kg).
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Os exercicios de equilibrio pretendem desafiar a estabilidade postural dos participantes e,
progressivamente, reduzir a base de sustentacdo ou alterar a superficie de apoio. No inicio de

cada sessdo sao realizados exercicios de aquecimento em grupo, na posi¢ao sentado.

e Categoria 2: Atividade Social

Sondell et al. (2018) refere como intervencdo para as pessoas que sofrem de deméncia e se
encontram a residir em estruturas residenciais para idosos, as atividades sociais em grupo.
Nestas, sdo abordados temas do interesse do grupo (por exemplo, estagdes do ano, vida
selvagem, atividades de lazer, artesanato, entre outros) e sentados, realizam diversas
atividades, como conversar, cantar, ouvir musica ou poesia, e observar imagens ou objetos

alusivos ao tema.

e Categoria 3: Preven¢ao de quedas

Atherton et al (2016), Bajwa et al. (2019) e Goldberg et al. (2019) abordam a intervencdo com
base nos cuidados didrios, de forma a avaliar e prevenir o risco de queda. Pretendem avaliar
o ambiente e os episddios de queda, com o intuito de reverem as a¢es da pessoa com
deméncia e aconselharem a adog¢do de determinados procedimentos (por exemplo, uso de
calcado adequado) e, no caso de falta de seguranca, encaminham para servicos locais. Foi
solicitado o registo dos episédios de quedas, de forma a facilitar a intervencao.

Sondell et al. (2018) refere a necessidade de uso de cintos com algas para que os profissionais
possam dar apoio, se necessario, durante o exercicio que desafie o limite da estabilidade

postural da pessoa, prevenindo assim quedas.

e Categoria 4: Reabilitagao cognitiva

Sondell et al. (2018) aborda a reabilitagdo cognitiva através da interagao em grupo, onde a
pessoa com deméncia é incentivada a responder as questdes, recebendo crachas. Refere
também que se deve dar tempo a pessoa para responder, evitar conceitos complexos e que o
uso de fotografias € um excelente auxiliar de memoaria.

Clare et al. (2023) refere a importancia da implementagdo de uma intervengao de reabilitagao
cognitiva personalizada no domicilio para pessoas com deméncia leve a moderada. Esta
consiste na mudanca de comportamento que conduza ao alcance de metas, onde as

necessidades identificadas sdo ultrapassadas através de técnicas de aprendizagem (por
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exemplo, mudanca do ambiente) e abordagens compensatdrias (por exemplo, introducado de
auxiliares de memoria), baseadas na evidéncia. A reabilitacdo cognitiva promove a adoc¢do de
novas rotinas comportamentais e o sucesso na resolucdo dos desafios em situacdes
guotidianas (por exemplo, uso de dispositivos, eletrodomésticos, entre outros), incentivando,
por sua vez, ao desenvolvimento de uma abordagem focada na solucdo e tornar-se mais

confiante.

e Categoria 5: Envolvimento do cuidador

Clare et al. (2023) e Middleton et al. (2018) referem que os cuidadores sdo incentivados a
participar nas sessdes de exercicio e envolvidos no respetivo planeamento para poderem
realizar o exercicio de forma independente em conjunto com a pessoa a quem prestam
cuidados. Middleton et al. (2018) refere ainda que os exercicios devem ser registados pelo

cuidador, de forma a serem ultrapassadas as barreiras face ao plano de exercicios prescrito.

e Categoria 6: Motivacao

Atherton et al (2016), Bajwa et al. (2019), Goldberg et al. (2019), Levinger at al. (2023),
Middleton et al. (2018) e Sondell et al. (2018) referem a importancia de adog¢do de abordagens
motivacionais para a adesao e continuidade da pratica de exercicio fisico de forma
independente, de forma a promover a independéncia. Atherton et al (2016) aborda ainda a
necessidade de divulgar instalagdes e iniciativas locais para a pratica de exercicio fisico de

forma independente, por exemplo grupos de caminhadas.

1.6. Teoria das consequéncias funcionais

A deméncia ndo é natural do envelhecimento, contudo atinge maioritariamente os idosos,
motivo pelo qual recorri a Teoria das Consequéncias Funcionais para a Promoc¢dao do Bem-
Estar da pessoa idosa, desenvolvida por Carol Miller, para fundamentar o presente trabalho.
Trata-se de uma abordagem tedrica que tem como foco a intervencdo dos enfermeiros com
vista a melhorar o estado de saude, a funcionalidade e a qualidade de vida dos idosos (Miller,

2012). Na figura 1 encontra-se representada a teoria de Carol Miller.
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Avaliacao de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem
« Intervir nos fatores de risco

Resultados de bem-estar
-Aumentp da seguranca e

funcionalidade .
\OAmdaqualidadedevV
e bem-estar
Figura 1. Teoria das consequéncias funcionais

Fonte: Miller, C. (2012). A Nursing Model for Promoting Wellness in Older Adults, p.38

A Teoria das Consequéncias Funcionais, conforme refere Miller (2012), baseia-se numa
avaliacdo continua de enfermagem, de forma a serem identificadas as alteracdes decorrentes
do envelhecimento, os fatores de risco e as consequéncias funcionais, a fim de serem
adequadas e individualizadas as intervengdes de enfermagem para a obtenc¢ao de resultados
de bem-estar, nomeadamente aumento da seguranca, funcionalidade e qualidade de vida da
pessoa.

Segundo Miller (2012), os cuidados de enfermagem devem ser holisticos, promovendo um
equilibrio entre corpo-mente-espirito a cada idoso. A pessoa idosa apresenta uma diminuigao
da funcdo fisiolodgica decorrente do processo de envelhecimento, de forma progressiva,
irreversivel e independente das condigdes extrinsecas ou patoldgicas. Encontra-se, portanto,

vulneravel as consequéncias funcionais negativas que interferem com a funcionalidade e
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qgualidade de vida da pessoa, devido a presenca de fatores de risco, tais como ambiente

adverso, presenca de doencgas agudas e crdnicas, de condi¢cdes psicossociais ou de efeitos

adversos da medicacao, estilos de vida e atitudes baseadas no défice de conhecimento.

Miller (2012) define os conceitos de pessoa, saude e ambiente da seguinte forma:

Pessoa: ser complexo e Unico, sendo o seu funcionamento e bem-estar influenciados
pelas alteragdes decorrentes da idade e dos fatores de risco. Quando os fatores de
risco conduzem a dependéncia do idoso de terceiros para as suas as atividades de vida
diarias, o cuidador é considerado um foco dos cuidados de enfermagem;

Saude: capacidade da pessoa em manter a sua maxima funcionalidade,
independentemente das alteragdes decorrentes da idade e dos fatores de risco. A
saude engloba as funcdes fisioldgica, psicossocial e espiritual;

Ambiente: condicdes externas a pessoa, incluindo os cuidadores, que influenciam o

corpo, a mente, o espirito e o funcionamento do idoso.

As consequéncias funcionais podem ser negativas quando interferem com o nivel de

funcionalidade, qualidade de vida ou aumentam o nivel de dependéncia da pessoa, ou podem

ser positivas quando facilitam um maior nivel de funcionalidade, menor dependéncia e

promovam o bem-estar (Miller, 2012).

Deste modo, as intervengdes de enfermagem devem minimizar ou até mesmo eliminar as

consequéncias funcionais negativas dos fatores de risco, resultando em consequéncias

funcionais positivas com vista a promocao da saude do idoso.

O objetivo sera alcangar resultados de bem-estar, que potenciem a capacidade maxima de

funcionamento dos idosos, apesar da presenca de alteracGes relacionadas com a idade e de

fatores de risco, promovendo maior bem-estar, funcionamento, independéncia e qualidade

de vida (Miller, 2012).
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2. PLANO DE ATIVIDADES

OS objetivos enquadrados na metodologia do projeto assumem-se como representacgdes

prévias a acdo a realizar (Ruivo et al., 2010), deste modo foram propostos como objetivos

gerais e especificos, com base nas competéncias comuns de EE e especificas de EEER do

Regulamento n.2 140/2019 e n.2 392/2019, respetivamente, os seguintes:

-> OBJETIVOS GERAIS:

Desenvolver competéncias de EE para cuidar de pessoas com alteracdes ao nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratdrio, da eliminacdo e da sexualidade, de
forma a promover a funcionalidade, prevenir complicacGes e evitar incapacidades,
para a sua reinsercao e exercicio da cidadania;

Desenvolver competéncias de EEER na promocdo da qualidade de vida e

independéncia da pessoa com deméncia;

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conhecer o servico e a equipa multidisciplinar, agindo de acordo com a sua missdo e
integrando no contexto da pratica de cuidados como EEER;

Desenvolver competéncias do EEER no cuidar da pessoa com deméncia, mediante
processos de tomada de decisdo ética, com base em principios, valores e normas
deontoldgicas e legais;

Garantir a pessoa com deméncia praticas de cuidados com responsabilidade, rigor
técnico-cientifico, seguranca e dignidade;

Identificar e avaliar as limitagdes a funcionalidade e independéncia da pessoa com
demeéncia nas atividades de vida diarias, recorrendo a instrumentos de avaliacdo
adequados a cada situacdo clinica e a indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo;

Promover a divulgacdo e implementacdo de iniciativas que fomentem a melhoria
continua da qualidade dos cuidados e, consequentemente, melhoria do ambiente
organizacional;

Desenvolver competéncias de gestdo e adequacdo dos recursos as necessidades da
pessoa com deméncia, promovendo o autocuidado e a articulagdo com a equipa

multidisciplinar;
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e Envolver os cuidadores ou familiares nos cuidados a pessoa com deméncia, de forma
a capacita-los para prestarem cuidados adequados e de qualidade através da aquisicao
de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias;

e Desenvolver competéncias do EEER na elaboracdo e implementacado de programas de
treino de atividades de vida diarias a pessoa com deméncia e com outras patologias
associadas, visando a adaptagao as limitagdes da sua funcionalidade e maximizagao da
sua independéncia e qualidade de vida;

e Promover a manutengdo ou recuperagdo da autonomia na marcha, através da
implementagao de programas de treino motor, compreendendo a limitagao intrinseca
do processo demencial;

e |Implementar e avaliar o impacto dos programas de reabilitagcdo funcional respiratoéria
na pessoa com deméncia;

e Promover o envelhecimento ativo, o bem-estar e o convivio através da pratica de
exercicio fisico e atividades de estimulagdo cognitiva, para retardar a evolugao da
demeéncia;

e Desenvolver estratégias relacionais e comunicacionais para lidar com a pessoa que
sofre de deméncia e as respetivas oscilagGes comportamentais;

e Suportar a pratica clinica com base na evidéncia cientifica, partilhando com a equipa
multidisciplinar esse conhecimento com vista a melhoria continua dos cuidados

prestados;

Para o desenvolvimento das competéncias comuns do EE e especificas do EEER, foram
designados os dominios, os objetivos, as atividades propostas, os indicadores e os recursos,
presentes no plano de atividades (Apéndice I). Posteriormente, foram planeadas intervencdes
especificas face ao problema identificado, nomeadamente a pessoa com deméncia, através
da realizacdo de um estudo de caso focado na promocdo da qualidade de vida e
funcionalidade da pessoa com deméncia (Apéndice Il), visando alcancar as competéncias

gerais e especificas do EEER.
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CONSIDERACOES FINAIS

A deméncia encontra-se cada vez mais presente e cria um sentimento de impoténcia devido a
inevitabilidade da sua progressao, nomeadamente perda de autonomia e independéncia da
pessoa, dependendo totalmente de terceiros para a satisfacdo das suas necessidades. Causa
impacto a nivel global, com repercussdes significativas na qualidade de vida da pessoa com
demeéncia e, respetiva, familia e/ou cuidador informal, que acabam por sofrer tanto ou mais
gue o proprio.

Neste sentido, a escolha desta tematica foi muito pertinente, devido a elevada incidéncia de
casos de deméncia e, simultaneamente, a falta de sensibilizacdo sobre a tematica a nivel
global.

Deste modo, é importante intervir ndo sé para melhorar a qualidade de vida da pessoa que
sofre de deméncia, familia e cuidador, como também melhorar o planeamento dos cuidados
de saude com vista ao desenvolvimento socioecondmico mundial, onde o papel do EEER,
dotado de diversas competéncias gerais e especificas, serd preponderante. A deméncia é uma
tematica muito complexa e, portanto, torna-se desafiante intervir no ambito da enfermagem
de reabilitacdo na pessoa com deméncia. E essencial entender que ha ainda um longo caminho
a percorrer nesta area ao nivel da investigacdo, pois sdo diversas as questdes sem resposta,
nomeadamente a cura para a deméncia. Assim, a intervencdo do EEER deve ter como objetivo
retardar a progressao da doenga através da promogao da capacidade mdaxima de
funcionalidade e do bem-estar da pessoa e, sensibilizar a familia e/ou cuidador informal sobre
as diversas manifestacdes da doenca. Estes pressupostos encontram-se presentes na Teoria
das Consequéncias Funcionais de Carol Miller, sendo esse o motivo da escolha desta teoria
para a fundamentacao deste trabalho.

A realizacdo dos estagios em dois contextos distintos, permitiram consolidar conhecimentos
e aplicar a teoria na pratica, particularmente na comunidade, onde houve oportunidade de
experienciar momentos enriquecedores para o crescimento pessoal e profissional. O
conhecimento do percurso de vida da pessoa e das suas limitagGes fisicas, econdmicas e
sociais, contribuiram para o desenvolvimento da capacidade critica, reflexiva e criativa, no
sentido de serem proporcionados programas de reabilitacdo que potenciassem a maxima
funcionalidade e a reinsercdo social da pessoa, em diversos contextos de pratica clinica. As
diversas limitagGes vivenciadas, nomeadamente estagios de curta duracdo, espacamento

entre os turnos, recursos disponiveis e o contacto com utentes com deméncia ser inferior ao
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esperado, condicionaram por um lado, o ritmo da implementacdo e respetiva avaliacdo das
atividades planeadas, mas por outro, contribuiram para o desenvolvimento da capacidade de
resiliéncia e adaptagdo face as adversidades. O apoio e orientagao do docente e EEER
orientadores foram fundamentais neste processo de aprendizagem, mas também
facilitadores para o desenvolvimento das competéncias. Contudo, apesar dos estagios serem
de curta duracgdo, o trabalho desenvolvido, os resultados obtidos com a intervencdo do EEER
e as competéncias adquiridas, foram muito gratificantes. Conclui-se, que os objetivos deste
trabalho foram concretizados e que a intervencdo do EEER proporciona a maximizacdo da
capacidade funcional da pessoa com deméncia e aumento da sua qualidade de vida e

respetiva familia e/ou cuidador.
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APENDICE | - PLANO DE ATIVIDADES



PLANO DE ATIVIDADES

COMPETENCIAS COMUNS DO EE

A - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e legal

Al — Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos

e a deontologia profissional.

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

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliagdo

Recursos

e Conhecer o servico e a
equipa multidisciplinar, agindo de
acordo com a sua missao e
integrando no contexto da pratica

de cuidados como EEER;

e Apresentacado do servico e da

equipa multidisciplinar;

e leitura do regulamento
interno, protocolos, normas e
instrumentos de avaliacao

existentes no servico;

e Recolha de informacdo sobre

rotinas, dindmicas e recursos
humanos, materiais e fisicos
existentes no servigo;

e Conhecimento da

intervengdao do EEER no servigo e

e Conhece o servico e a
equipa multidisciplinar;
e Conhece o regulamento

interno, protocolos, normas e

instrumentos de avaliacao
existentes no servico;

e Conhece o funcionamento
do servico e 0s recursos
disponiveis neste, bem como os
recursos existentes na

comunidade;

e Humanos: Discente,

Docente, EEER Orientador,

Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais:
regulamento interno,
protocolos, normas,
instrumentos de avaliacdo,
processo clinico, projetos,
registos de enfermagem,

artigos cientificos, Carta




respetiva articulacdo com a equipa

multidisciplinar.

e Atua em conformidade

como EEER em diferentes

contextos de pratica clinica.

e Desenvolver competéncias
do EEER no cuidar da pessoa com
deméncia, mediante processos de
tomada de decisdo ética, com base
em principios, valores e normas

deontoldgicas e legais;

e Envolvimento da pessoa no
planeamento de estratégias para a
resolucdo de problemas e, na sua

impossibilidade, envolvimento do

cuidador;
e Tomada de decisao
suportada pelo conhecimento

cientifico e experiéncia profissional;

e Desempenho do exercicio
profissional segundo a deontologia
profissional;

e Participacdao no processo de
tomada de decisao com a equipa
multidisciplinar;

e Respeito pela privacidade e

direitos humanos da pessoa;

e Envolve a pessoa e/ou

cuidador no planeamento de
estratégias para a resolucdo e
problemas;

e Demonstra proatividade na
tomada de decisdo, fundamentada
em evidéncia cientifica e na
experiéncia profissional;

e Desempenha o exercicio
profissional segundo principios
éticos, deontoldgicos e legais;

e Revela iniciativa em
participar no processo de tomada
de decisdo com a equipa
multidisciplinar;

e Respeita a privacidade e os
direitos da pessoa bem como as

suas crencas religiosas e pessoais;

dos direitos e deveres do
Doente, Cdédigo
Deontoldgico,
Regulamento do Exercicio
Profissional dos
Enfermeiros, Regulamento
das Competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista
e Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de
Reabilitacdo;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,

Servico de Ortopedia e

comunidade.




e Garantir a pessoa com

deméncia praticas de cuidados com
técnico-

responsabilidade, rigor

cientifico, seguranca e dignidade;

e Acompanhamento da
evolugao técnico-cientifica no cuidar
da pessoa com deméncia com
recurso a bases de dados cientificas;

e Espirito critico nas
intervengdes, de forma a promover
a melhoria continua dos cuidados
prestados;

e Proatividade no processo de
tomada de decisdo e inovacdo nas
intervencoes;

e Articulagao com o]
enfermeiro orientador e o docente

sobre os aspetos a melhorar nos

cuidados prestados;

e Consulta auténoma e
regularmente as bases cientificas
para atualizacdo do conhecimento

e acompanhamento da evolugdo

da intervencdo com vista a
Reabilitacdo da pessoa com
demeéncia;

e Desenvolve o espirito

critico e reflexivo para melhorar a
sua intervencao;

e Demonstra proatividade e
criatividade na sua intervencao de
acordo com as necessidades e
gostos da pessoa;

e Esclarece as suas duvidas e
articula com o seu EEER Orientador

e docente aspetos a melhorar.

B — Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.
B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua.

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.




e Promover a divulgacdo e
implementacdo de iniciativas que
fomentem a melhoria continua da
dos

qualidade cuidados e,

consequentemente, melhoria do

ambiente organizacional;

e Reunido com o Enfermeiro
Chefe e EEER Orientador para
decisdao dos temas com interesse a
desenvolver nos servigos no ambito
da melhoria continua;

e Consulta de projetos
desenvolvidos nos servicos;

e Realizagdao de atividades no
ambito da melhoria da qualidade
Nnos servigos;

e Aplicacdo de inquéritos no
ambito da melhoria continua da
gualidade dos cuidados e ambiente
favordvel a pratica dos profissionais;

e Conhecimento do core de
indicadores para a avaliacdo da
gualidade dos cuidados e das
respetivas metas;

e Gestao de um ambiente
terapéutico e seguro na prestagao

de cuidados.

e Desenvolve atividades com
vista a melhoria continua da

qualidade dos cuidados,
articulando com a chefia e EEER
orientador;

e Conhece 0s projetos

desenvolvidos nos servigos no
ambito da melhoria continua da
qualidade;

e Demonstra disponibilidade
em participar e/ou desenvolver
programas de melhoria continua
da qualidade;

e Aplica inquéritos para
melhoria  da

do

promocdo da
qualidade e ambiente
organizacional;

e Conhece os indicadores

sensiveis aos cuidados de
enfermagem, estabelece as metas

e avalia a qualidade dos cuidados;

e Humanos: Discente,
Docente, EEER Orientador,
Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais:
projetos/programas de
melhoria continua,
inquéritos, documento
para registo de presengas,
documento para a
avaliacdo das atividades,
artigos sobre governanga
clinica, artigos cientificos
sobre reabilitacdo a pessoa
com deméncia, folheto
informativo, computador e
projetor;

e Fisicos: UCC, UCCI,

Servico de Neurocirurgia,




e Promove um ambiente

terapéutico e seguro para a
prestacdao de cuidados no ambito

da reabilitagao.

e Envolver os cuidadores ou
familiares nos cuidados a pessoa
com deméncia, de forma a capacita-
los para prestarem cuidados
adequados e de qualidade através
da aquisicao de conhecimentos e

desenvolvimento de competéncias;

e Realizagdo de agdes de

sensibilizagdo para a equipa

multidisciplinar e cuidadores/
familiares;

e Elaboracdo de folhetos
informativos para ensinar e instruir
os cuidadores a prestarem cuidados
de qualidade e a promoverem um
ambiente seguro;

e Elaboragdao de folhetos
informativos “exercitar o corpo e a
mente” de forma a promover que os
cuidadores/familiares e utentes
realizem exercicio fisico ou treino

cognitivo de forma auténoma.

e Sensibiliza

de

a equipa da
importancia envolver os
cuidadores/familiares nos
cuidados;

e Promove ferramentas de
trabalho para ensinar e instruir os
cuidadores/familiares a prestarem
cuidados de qualidade e seguros a
pessoa com deméncia;

e Promove dispositivos de
apoio para ensinar e instruir os

cuidadores/familiares a

promoverem habitos saudaveis.

Servico de Ortopedia e

comunidade.

C — Dominio da gestao dos cuidados

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude.




C2 — Adapta a liderancga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

e Desenvolver competéncias
de gestdo e adequacao dos recursos
as necessidades da pessoa com
demeéncia, promovendo o]
autocuidado e a articulacdo com a

equipa multidisciplinar;

e |dentificacdo das

necessidades da pessoa com
demeéncia, articulagdo com a equipa
multidisciplinar e referenciagdo para
outras areas;

e Planeamento e gestdo dos
recursos existentes nos servigos face
as necessidades;

e Reforgos positivos a equipa
multidisciplinar e envolvimento
desta nos cuidados;

e Delegacdo de tarefas e
supervisdao destas, garantindo a

seguranca e a (qualidade dos
cuidados;
e Participacdo em reunides de

equipa multidisciplinar.

e Identifica as necessidades

da pessoa com deméncia,
planeando e gerindo os recursos
face as mesmas, em articulagdo
com a equipa multidisciplinar;

e Motiva a equipa durante a
de

prestagao cuidados,

contribuindo para um bom
ambiente de trabalho e espirito de
equipa;

e Demonstra capacidade em
delegar tarefas e responsabilidade
na supervisao das mesmas;

e Participa nas reunides de

equipa multidisciplinar.

e Humanos: Discente,
Docente, EEER Orientador,
Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais: produtos
de apoio, escalas,
instrumentos de medida,
artigos cientificos sobre
reabilitacdo a pessoa com
deméncia e comunicacdo;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.

D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.




e Desenvolver estratégias
relacionais e comunicacionais para
lidar com a pessoa que sofre de
demeéncia e as respetivas oscilagOes

comportamentais;

e Identificagdao das estratégias

para estabelecer uma relacdo

empatica com a pessoa com
deméncia e respetiva familia ou
cuidador;

e Divulgacdo das estratégias a
adotar na abordagem da pessoa
com demeéncia a equipa
multidisciplinar, familia e cuidador;

e Entrevista com a pessoa,
familia e cuidador para
conhecimento das rotinas, gostos e
percurso de vida;

e Compreensao da
complexidade da deméncia e da
de

necessidade reajustar  as

intervencoes consoante o
comportamento da pessoa;
e Reconhecimento das

limitacOes ao nivel emocional

e Demonstra capacidade em
estabelecer uma relagdo empatica
com a pessoa com deméncia,
adaptando as estratégias

comunicacionais nos diversos
contextos de pratica de cuidados;

e Divulga a equipa, familia e
cuidador estratégias importantes
na abordagem da pessoa com
demeéncia;

e Recolhe informacdes sobre
os habitos, gostos, rotinas e
percurso de vida da pessoa com
deméncia do

junto prépria

(quando possivel), cuidador ou
familia;

e Apresenta conhecimento
cientifico sobre a deméncia e
capacidade para lidar com as
diversas manifestagdes clinicas,

partilhando com a equipa;

e Humanos: Discente,

Docente, EEER Orientador,

Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais:

documento para recolha
de dados, produtos de
apoio, escalas,

instrumentos de medida,

obras bibliograficas sobre a

comunicacao e a
deméncia, artigos
cientificos sobre

reabilitacdo a pessoa com
deméncia, computador e
projetor;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.




e Reconhece as suas
capacidades e limitacdes, sabendo
identificar quando deve suspender
a intervengdo ou alterar a sua

abordagem.

e Suportar a pratica clinica
com base na evidéncia cientifica,
partilhando com a equipa
multidisciplinar esse conhecimento
com vista a melhoria continua dos

cuidados prestados;

e Divulgacdo dos resultados da
evidéncia cientifica para promocao
dos cuidados de enfermagem;

e Incentivo para o
desenvolvimento da pratica baseada
na evidéncia;

e Aplicagdao dos resultados da

evidéncia cientifica em contexto da

pratica de cuidados.

e Partilha com a equipa os
resultados da evidéncia cientifica
com vista a melhoria da qualidade
dos cuidados, aplicando-os na sua
pratica de cuidados;

e Sensibiliza para a
importancia  da investigacao
cientifica e de implementacdo de

uma pratica baseada na evidéncia;

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO EEER

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

e |dentificar e avaliar as

limitagdes a funcionalidade e

independéncia da pessoa com
deméncia nas atividades de vida

didrias, recorrendo a instrumentos

e Conhecimento dos
indicadores sensiveis aos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo;

e Pesquisa na literatura sobre

o impacto da deméncia na

e Conhece o0 core de
indicadores sensiveis aos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo;

e Apresenta conhecimentos

sobre a tematica que potenciam

e Humanos: Discente,

Docente, EEER Orientador,

Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;




de avaliacdo adequados a cada
indicadores

de

situacdo clinica e a

sensiveis aos cuidados

enfermagem de reabilitacdo;

funcionalidade e independéncia da
pessoa bem como qualidade de vida;

e Avaliagdo da alteragao da
funcionalidade nivel

ao motor,

sensorial, cognitivo, alimentacdo,
eliminacdo e cardiorrespiratorio;

e Avaliagdo da capacidade
funcional da pessoa na satisfagdo
das necessidades humanas basicas,
segundo a Medida de
Independéncia Funcional (MIF);

e Avaliagdo da capacidade de
degluticdo da pessoa com deméncia
através da escala de GUSS;

e Sensibilizacdo do cuidador
ou familia para os sinais de disfagia,
instruindo e ensinando como devem
intervir;

e Avaliacdo da forca muscular
de acordo com a Escala Medical

Research Council (MRC);

ganhos na funcionalidade do
desempenho das atividades de
vida didria;

e Conhece e implementa
escalas de avaliacdo adequadas a
situacdo clinica da pessoa com
demeéncia;

e Ensina a pessoa e o

cuidador/familia  técnicas de

adaptacdo (produtos de apoio,
treino de exercicios funcionais e
automobilizac¢des) as atividades de
vida didria: Higiene, uso do
sanitario, vestuario e alimentacao,
validando sempre os ensinos
realizados;

e Ensina e instrui ao cuidador
ou familia os sinais de disfagia e a
de estratégias

adocao nas

refeicGes para promog¢do da

e Materiais: escalas,
instrumentos de medida,
processo clinico, registos
de enfermagem, artigos
cientificos sobre a
reabilitacdo na pessoa com
demeéncia;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.




e Avaliagdo do risco de queda
segundo a Escala de Quedas de
Morse;

e Avaliagdo do equilibrio
estatico e dindmico segundo a Escala
de Berg;

e Avaliacado da funcdo
cognitiva segundo o Mini Mental
State Examination e Montreal
Cognitive Assessment (MoCA);

e Avaliacado dos pares
cranianos;

e Avaliagdo da sensibilidade
superficial e profunda;
fatores

da

e Identificagdo dos

facilitadores e inibidores
funcionalidade e independéncia da

pessoa com deméncia.

seguranca e qualidade nas
intervencoes;

e Identifica barreiras
arquitetdonicas  que poderdo

condicionar a funcionalidade da
pessoa com deméncia para o
autocuidado;

¢ Identifica fatores inibidores
da concentracao e participacao da
pessoa com deméncia nos
cuidados (ruido e presenca de

varias pessoas, por exemplo);

J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restrigdo da participa¢do para a reinserca

o e exercicio da cidadania

e Elaborar e implementar

programas de treino de atividades

e |dentificacdo das

necessidades nas atividades de vida

e Recolhe dados sobre as

necessidades nas atividades de

e Humanos: Discente,

Docente, EEER Orientador,




de vida didrias a pessoa com
deméncia e com outras patologias
associadas, visando a adaptacdo as
limitacdes da sua funcionalidade e

maximizag¢do da qualidade de vida;

didrias através de colheitas de dados

a pessoa, familia e cuidador,
consulta do processo clinico e do
EEER orientador;

e Elaboragao do plano de
intervencdo com a pessoa, familia e
cuidador, definindo estratégias e os
resultados esperados, tendo em
conta os fatores facilitadores e
inibidores no autocuidado;

e |dentificacdo dos recursos
necessarios, com posterior ensino,
treino e supervisao da utilizagao dos
mesmos, para  potenciar a
maximizagdo da funcionalidade da
pessoa com deméncia;

e Implementagdo do plano de
reabilitagdo: treino especifico de
de vida didria

atividades com

recurso a produtos de apoio se

vida diaria através de entrevista a
pessoa, familia e cuidador;
e Elabora planos de

intervengao de reabilitagao
adequados e individualizados face
as necessidades identificadas;

e |dentifica a necessidade de

produtos de apoio para o treino de

atividades de vida diaria,
selecionando o(s) mais
adequado(s);

e Procede ainstrucdo, ensino
e treino do uso do produto de

apoio pela pessoa com deméncia;

e Relembra as vezes
necessarias da atividade
pretendida a pessoa com

demeéncia e ajusta as intervencoes
conforme a colaboragdo desta;
e Elabora registos da

evolugdao do plano de treino de

Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais:
documento para recolha
de dados, documento com
os planos de treino de
reabilitacdo, escalas,
instrumentos de medida,
processo clinico, registos
de enfermagem, artigos
cientificos sobre a
reabilitacdo na pessoa com
deméncia e produtos de
apoio;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.




necessario, para reeducar a
funcionalidade da pessoa;

e Avaliagdo das intervengdes
implementadas e reajuste das
mesmas, conforme necessidade;

e Registos diarios do plano de
intervencdo de reabilitacdo para
comparacao da evolugdo do estado

de saude da pessoa.

reabilitacdo a

deméncia,
estratégias ou

eficientes;

mencionando

pessoa com
as

abordagens mais

3

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

e Promover a manutengdo ou

recuperacdo da autonomia na
marcha, através da implementacao
e avaliacdo de programas de treino
motor, compreendendo a limitacdo

intrinseca do processo demencial;

e Avaliagdo da forga muscular
de acordo com MRC;

e Avaliacdo do risco de queda
segundo a Escala de Quedas de
Morse;
do

e Avaliagdo equilibrio

estdtico e dindamico segundo a Escala

de Berg;
e Realizacdo de atividades
terapéuticas (ponte, rolamento

bilateral, rotagao controlada coxa-

e Conhece

e implementa

escalas de avaliacdo adequadas

antes de iniciar treino de marcha;

e Ensina

cuidador/familia

preparacao pa
marcha,
realizacdo
terapéuticas

ganhos na

a pessoa e O

técnicas de

ra o treino de

nomeadamente
de atividades
para potenciar

compreensao e

colaboracdo da pessoa;

e Humanos: Discente,
Docente, EEER Orientador,
Equipa Multidisciplinar,
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais:
documento com os planos
de treino de reabilitacdo,
escalas, instrumentos de

medida, processo clinico,

registos de enfermagem,




femural, auto-mobilizacdes dos
membros superiores, mobilizacGes
passivas, ativas ou ativas assistidas
dos membros inferiores, levante e
transferéncia para cadeira de rodas
e cadeira de banho) para preparar a
pessoa para a marcha;

e Respeito pelo ritmo e
vontade da pessoa;

e Ensino e implementacgdo de
exercicios aerobios, de
fortalecimento muscular, de
equilibrio, movimentos funcionais e

de dupla tarefa com base nos fatores

inibidores identificados para a
autonomia e funcionalidade da
marcha;

e Realizacdo de treino marcha
de acordo com a sua tolerancia,
recorrendo a produtos de apoio (se

necessario);

e Demonstra respeito pelo

ritmo e vontade da pessoa, ndo

insistindo se esta ndao se
apresentar colaborante;

¢ Identifica barreiras
arquitetéonicas  que poderdo

condicionar a funcionalidade e
independéncia da pessoa com
deméncia na marcha;

e Identifica fatores inibidores
da marcha (diminuicdo da forca
muscular, ma postura corporal,
medo de cair, falta de equilibrio,
por exemplo), implementando
exercicios com recurso a produtos
de apoio (eldstico, pesos, bandas
de kinesio, entre outros) que
potenciem ganhos na autonomia e

funcionalidade da marcha;

artigos cientificos sobre a
reabilitacdo na pessoa com
deméncia e produtos de
apoio;

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.




e Identificagdo e orientagao
para a eliminacdo das barreiras
arquitetonicas;

e Reunido com EEER
Orientador para partilha de opiniGes
das

e reajuste intervengdes

conforme a necessidade.

e Implementar e avaliar o

impacto dos programas de
reabilitagdo funcional respiratodria

na pessoa com deméncia;

e Treino da auscultacao
pulmonar e da identificagao de sons
respiratorios;

e Realizagdo de reeducagao
funcional respiratéria (dissociacdo
dos tempos respiratorios,
reeducacao diafragmatica posterior,
treino de hemicupulas bilateral,
reeducacdo costal global e seletiva)
e mecanismos de limpeza das vias
aéreas (ensino da tosse e manobras
acessorias de percussao e

vibrocompressao);

e Procede a auscultacdo

pulmonar e identifica os sons
respiratorios;

e Realiza reeducacao
funcional respiratoria e
mecanismos de limpeza das vias
avaliando a

aéreas, sua

intervencgao.

e Humanos: Discente,
Docente, EEER Orientador,
Equipa Multidisciplinar e
pessoa/utente;

e Materiais:
documento com os planos
de treino de reabilitacdo,
escalas, instrumentos de
medida, processo clinico,
registos de enfermagem,
obras bibliograficas sobre
reabilitacdo funcional
respiratdria, estetoscopio e

produtos de apoio;




e Avaliagdo do programa de
reeducagao funcional respiratodria

implementado.

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.

e Promover o envelhecimento
ativo, o bem-estar e o convivio
através da pratica de exercicio fisico
e atividades de estimulagdo
cognitiva, para retardar a evolugdo

da deméncia;

e Elaboracdo e implementacao
de ferramentas de estimulacdo
cognitiva e sensorial, com diferentes
texturas, materiais e atividades para
a pessoa com deméncia;

e Implementacdo de uma
classe de grupo de mobilidade no
exterior (se possivel) com o objetivo
de promover o bem-estar e a
interacdo em grupo através do
exercicio fisico;

e Elaboracdo de um folheto,
onde constam os exercicios da classe
de grupo de mobilidade (exercicios

de
flexibilidade,

alongamento, coordenacao,
amplitude articular,

forca e de dupla tarefa);

e Realiza atividades de
estimulacdo cognitiva e sensorial
individualmente e em grupo,
avaliando o impacto destas;

e Dinamiza uma classe de
grupo de mobilidade com vista a
melhoria da qualidade de vida;

e Promove ferramentas de
trabalho para ensinar e instruir os
cuidadores/familiares e incentiva-
los bem como a equipa a
englobarem o exercicio fisico nos
cuidados;

e Promove a orientagao

temporal e a capacidade de
memoria através da delegacdo de

tarefas.

e Humanos: Discente,
Docente, EEER Orientador,
Equipa Multidisciplinar e
pessoa/utente, familia e
cuidador;

e Materiais: tabuleiro
de estimulagdo cognitiva e
sensorial, mala de
estimulacdo sensorial e
motricidade fina, quadro
para colocacdo da datae o
dia da semana, escalas,
instrumentos de medida,
registos de enfermagem,
artigos cientificos sobre as

intervengdes de

reabilitacdo a pessoa com




e Elaboracdo e implementacao
de um quadro para estimular a
orientacdo temporal e treinar a
delegacdo de tarefas (alterar

diariamente a data).

demeéncia, obras
bibliograficas, coluna de
som (musica ambiente na
classe) e produtos de apoio
(cadeiras de rodas e
cadeiras);

e Fisicos: UCC, UCCI,
Servico de Neurocirurgia,
Servico de Ortopedia e

comunidade.

Os recursos temporais das atividades encontram-se no cronograma de Gantt, apresentado de seguida.
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LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

AVD’S - Atividades de vida diarias

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
MIF - Medida de Independéncia Funcional

MMSE - MiniMentalState Examination

MoCA - Montreal Cognitive Assessment

MRC- Medical Research Council

OE - Ordem dos Enfermeiros
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Introdugao

No ambito da unidade curricular Estagio do 22 Semestre do 12 Ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude Egas Moniz, foi proposta a
elaboracdao do presente estudo de caso. Com este, pretende-se uma abordagem didatica
sobre uma problematica identificada, aproximando a teoria e a pratica (Andrade et al., 2017).
A deméncia caracteriza-se por um declinio cognitivo significativo e progressivo, com
manifestacGes clinicas distintas, mas que culminam de forma semelhante para a perda de
autonomia e independéncia da pessoa (Portugal et al.,2020), sendo um desafio didrio gerir a
complexidade da deméncia e, por sua vez, planear os cuidados de salde pelo aumento do
numero de casos de deméncia.

E neste sentido que surge o tema deste estudo caso “A promogdo da qualidade de vida e
funcionalidade da Pessoa com Deméncia”, através da prestacdo de cuidados de enfermagem
de reabilitagdo em contexto de pratica clinica com vista a obtengao de ganhos em saude,
prevencao de complicagOes e recuperacao das suas incapacidades (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2015a), enquadrando-se no tema escolhido para o projeto de estagio, nomeadamente:
“As intervenc6es do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na pessoa
com deméncia”.

Este estudo de caso tem como objetivo o planeamento e a implementagdo de um programa
de Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com deméncia com recurso a instrumentos de
avaliagdo adequados segundo os Instrumentos de recolha de dados para a documentagao dos
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2016), sendo a utente J.L. alvo
dessa intervencdo durante o periodo de 21/5/24 a 6/6/24, com o objetivo de promover a sua
funcionalidade e qualidade de vida e, por sua vez, retardar a progressao da doenca. Foram
respeitados os principios éticos e legais da profissdo, de forma a preservar a dignidade e a
privacidade da utente, bem como da instituicdo. Para a elaboracdo do estudo de caso, foi
consultado o processo clinico da utente e foram recolhidas informagdes sobre o seu estado
de saude junto da equipa multidisciplinar.

O presente trabalho inicia-se com a colheita de dados a utente, seguindo-se a avaliacdo global
desta com base na interveng¢ao do EEER na pessoa com deméncia, tendo por base a Teoria das
Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller (2012). Para Miller (2012) a
intervengdo de Enfermagem deve atenuar os efeitos negativos do envelhecimento e eliminar

os fatores de risco, de forma a promover a maximizacao da funcionalidade, a autonomia e a



qgualidade de vida, razdo pela qual optei por esta teoria para fundamentar a minha
intervencao.

O passo seguinte foi a elaboragao do plano de cuidados a utente que teve por base o Padrao
Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
(OE, 2015b) e segue a Classificacdo Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE), no qual
constam os diagndsticos, as intervencdes do EEER para atingir os objetivos propostos bem
como a avaliacao dos resultados, seguindo-se as consideragdes finais.

Este documento segue as normas de formatacdo das teses de mestrado e de doutoramento
da Escola Superior de Saude Egas Moniz, e as referéncias bibliograficas seguem a norma da

American Psychological Association 72 edicdo.



1. Colheita de Dados

Identificagao

J.L. de 77 anos de idade, sexo feminino, caucasiana, 72 ano de escolaridade, natural de

lisboa.

Histdria de Vida Atual

Ex-comerciante (N3do sabe precisar com que idade se reformou) e vilva ha mais de 15 anos.
Apresenta dois filhos, um filho de 57 anos que reside no Cacém e com quem n3o mantém
contacto regular e uma filha de 55 anos, com quem residia na Amadora, em habitacdo
propria, num apartamento, até ser internada na sequéncia de uma queda. Antes do
internamento a senhora J.L. era uma pessoa independente nas atividades de vida diarias

(AVD’s) realizando as suas tarefas domésticas.

Historia de Doenga Atual

A senhora J.L. sofreu queda da prépria altura quando passeava no exterior, sofrendo fratura
do colo do fémur direito a 18/10/2021. Foi submetida a artroplastia com colocacdo de
protese total da anca a direita, sem intercorréncias, numa Unidade Hospitalar. Apds alta
hospitalar, permaneceu noutra Unidade Hospitalar para recuperagdo, tendo sido
encaminhada para uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) da Rede no dia
9/5/2022, na tipologia de Média Duracdo e Reabilitacdo, na qual se encontra até ao

momento.

Resumo da evolugdo do estado de satide na UCCI

Durante a sua permanéncia na UCCI manteve-se calma, consciente e orientada no tempo,
espaco e pessoa e colaborante nos cuidados. A chegada na Unidade, era capaz de deambular
com o andarilho, embora com supervisao por apresentar alteracdo do equilibrio dinamico
ortostatico, mas que deixou de ser capaz por diminui¢cdo da forca muscular dos membros
inferiores, deslocando-se atualmente em cadeira de rodas. Necessitava de ajuda parcial nas
transferéncias cama-cadeirdo, encontrando-se atualmente auténoma nas transferéncias
cama-cadeira de rodas e vice-versa. Mantém necessidade de ajuda parcial no autocuidado:
higiene e vestuario para o hemicorpo inferior. Encontra-se a aguardar vaga em Estrutura

Residencial para Idosos (ERPI).




Antecedentes Pessoais

e Hipertensdo Arterial

e Diabetes Mellitus tipo Il

e Proétese Total do Joelho direito em 2007

e Acidente Vascular Cerebral Isquémico Esquerdo em 2000

e Anemia crdnica

e Sindrome demencial

Esquema Terapéutico

Pequeno-
MEDICAMENTO Jejum Almogo | Lanche | Jantar | Deitar
almocgo
Esomeprazol 20mg lcp
Irbesartan +
Hidroclorotiazida lcp
150/12,5mg
1 1
Sucralfate 1g/5ml 1 saqueta
saqueta | saqueta
Tapentadol 50mg lcp lcp
Metformina 850mg lcp
Metformina 1g lcp 1cp
Espironolactona 25mg Y cp
Bisoprolol 2,5mg lcp
Sitagliptina 50mg lcp 1cp
Sertralina 50mg lcp
Bioflavonoides 500mg lcp
Acido Félico 5mg 1cp
Acido Acetilsalicilico
lcp
100mg
Amlodipina 10mg lcp
Cetirizina 10mg lcp
Montelucaste 10mg lcp
Alprazolam 0,25mg lcp




Metotrexato 2,5mg 2cp As 62f

Alergias

Nega alergias alimentares ou medicamentosas.

Habitos Aditivos

Nega.

2. Exame Fisico

Dados Antropométricos

Peso: 55Kg | Altura: 1,65cm

Exame fisico sumario

21/5/2024 — Senhora J.L consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa. Discurso
coerente e percetivel, embora sejam evidentes os periodos de alteracdao da memaria a curto
prazo, verbalizando diversas vezes “tenho a minha cabegca muito falhada” (sic), e com pausas
frequentes e ideias inacabadas no seu discurso. Humor eutimico. Pele e mucosas coradas,
hidratadas e integras.

Eupneica em ar ambiente, Frequéncia Respiratoria de 16 ciclos por minuto (cpm) e
Saturacdes Periféricas de oxigénio (Sp02) de 98%. Padrdo respiratdrio misto, simétrico e
regular de média amplitude. Hemodinamicamente estavel. Normotensa: 120/70 milimetros
de mercurio (mmHg); Normocardica: 65 batimentos por minuto (bpm); Normoglicémica:
120 miligramas por decilitro (mg/dl); Apirética: 36,42C de temperatura timpanica.

Sem presenca de edemas nos membros inferiores ou sinais de trombose venosa profunda.
Continente de esfincter vesical e intestinal, usando fralda apenas no periodo noturno por

perdas ocasionais.

3. Avaliagao da Fungao Respiratoria

Para avaliar a funcdo respiratdria da utente JL foi aplicada a Escala de Borg modificada, de

forma a identificar-se o seu grau de dispneia (Borg, 1982).



FUNCAO RESPIRATORIA

21/5/24

Eupneica, padrdo respiratorio misto, simétrico e regular de

Inspecao

média amplitude.
Palpagao Hemitorax esquerdo e direito sem alteracdes.
Percussao Som claro pulmonar presente.

Auscultagdo

Murmurio vesicular mantido, ruidos adventicios ausentes.

Tosse

Tosse eficaz, sem presenca de secregGes.

Escala de Borg Modificada

Nenhuma dispneia (0).

4. Avaliagdao Neuroldgica

4.1. Estado Mental

Para avaliar o estado de consciéncia da utente JL foi aplicada a Escala de Coma de Glasgow e

a sua capacidade de memdria foi aplicado o exame MiniMentalState Examination (MMSE),

tendo sido complementado com o exame Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

ESTADO MENTAL (21/5/24 a 6/6/24)

Estado de consciéncia

Vigil, Score de 15 na Escala de Coma de Glasgow: Abertura
ocular espontanea (4), resposta verbal orientada (5),

resposta motora cumpre ordens (6).

Orientagao

Orientacdo auto e alopsiquica sem alteracao.

Capacidade para soletrar a palavra “Mundo” de tras para a
frente, conforme MMSE, contudo apresentou alteracdo da
vigilancia (hipervigil com o meio envolvente), da tenacidade

(ndo bateu na mesa sempre que ouvia a letra “A”) e da

Atencao concentracdo (realizou apenas 2 subtracbes corretas),
verificando-se assim hipoprosexia durante a primeira
realizacdo do MoCA, mas na segunda realizacdo do MoCA tal
j& ndo se verificou, encontrando-se mais concentrada e
atenta.

Memodria sensorial e imediata mantida, repetindo

Memoria corretamente as 3 palavras “Pente, Rua e Azul”. Meméria

recente com alteragdo, conseguindo repetir apenas a palavra
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“Pente” apds 5 minutos. Memadria remota mantida, sendo
capaz de relatar as datas dos nascimentos dos filhos e o seu

percurso de vida.

Discurso espontdneo, compreensdo, nomeacdo, leitura,
Linguagem linguagem elaborada e escrita sem alterac¢des. A repeticdo da

frase “Nem aqui, nem ali, nem 13” n3o foi possivel.

Capacidade de realizacdo de gestos simbolicos (ex: gesto do
Capacidades Praxicas coracdo), ou iconicos transitivos (ex: pentear) e iconicos

intransitivos (ex: dizer adeus) sem alteracao.

Negligéncia hemiespacial
Auséncia de neglet.
unilateral

O MMSE é considerado um instrumento eficaz no diagndstico de deméncia, contudo pode nao
ser fidvel na fase inicial de deméncia e ser facilmente influenciavel por fatores como a idade
e a escolaridade da pessoa (Oliveira, 2017), razdo pela qual aguando analise dos resultados
do MMSE deve-se ter em consideracdo os dados normativos que considerem essas variaveis
(Freitas et al., 2015), recorrendo-se a tabela com esses dados (ANEXO ). Deste modo, sera

considerada a pontuacdo total do MMSE entre 28-30.

MMSE 21/5/24 | 5/6/24

B Orientacdo Temporal 5/5 5/5
ORIENTAGCAO

Orientacgédo Espacial 5/5 5/5

Memoria Imediata — Registo de 3 Palavras 3/3 3/3

MEMORIA Atenc3o e Célculo 2/5 5/5

Memoria de Evocacgdo das 3 Palavras 1/3 1/3

Nomeacdo 2/2 2/2

Repeticdo 0/1 0/1

LINGUAGEM Comando de estagios 3/3 3/3

Escrita 1/1 1/1

Leitura e execucdo 1/1 1/1

VISUOESPACIAL Copia de desenho 0/1 1/1

11



Pontuacao Total = 30

Pontuacao Total Adaptada a idade e escolaridade = 28

23 27

O MoCA é um instrumento de rastreio cognitivo mais sensivel que o MMSE, capaz de

identificar o défice Cognitivo Ligeiro (DCL), que facil e rapidamente progride para Deméncia

(Freitas at al., 2010).

MoCA 22/5/24 6/6/24
VISUOESPACIAL/ EXECUTIVA 1/5 2/5
NOMEACAO 3/3 3/3
Repeticdo 1/2 2/2
ATENCAO Concentracdo 0/1 1/1
Célculo 2/3 3/3
Repeticdo 1/2 1/2
LINGUAGEM
Fluéncia Verbal 1/1 1/1
ABSTRACAO 2/2 2/2
EVOCAGAO DIFERIDA 3/5 4/5
ORIENTACAO 6/6 6/6
Pontuagdo Total = 30 20/30 25/30

4.2. Pares Cranianos

Os pares cranianos sdao doze e podem ser avaliados através de exame neurolégico (Menoita

et al,, 2012).

PARES CRANIANOS (21/5/24)

Fungdo

Numero
Nervo

Componentes

Exame

Avaliagao

12



Olfativo

Olfato

Sensitivo

Com os olhos fechados,
solicitado a pessoa para
identificar o odor do café
e canela bilateralmente,
ocluindo a narina

contralateral.

Sem alterag0es.

Otico

P

Visao

Sensitivo

Avaliada a acuidade
visual bilateral,
solicitando a pessoa que
fechasse os olhos
alternadamente e
realizasse a contagem
dos dedos a 1 e 3 metros
de distancia;
Avaliado o campo visual,
solicitando a pessoa que
referisse em que angulo
deixou de ver o meu
dedo, deslocando-o da

periferia para o centro.

Sem alteracdo.

Motor ocular comum

Miose,
elevacdo da
palpebra
superior,
elevacdo,
abaixamento e
aducdo do

olho

Motor

Os pares cranianos lll, IV
e VIl foram avaliados em
simultaneo. Com o
guarto escurecido, incidi,
do canto externo para o
interno de cada olho a
luz da lanterna, de forma

a observar a reacao

Sem alteragao.

Apresenta isocoria,

com tamanho

normal (4mm) e

forma arredondada.

Realiza os

movimentos

13



v

Patético

Motricidade
do musculo
obliquo
superior do
bulbo do olho
—rotacdo do

olho

\'

Motor ocular externo

Motricidade
do musculo
reto lateral do
bulbo do olho
—abducdo do

olho

pupilar, o seu tamanho e
a forma. Testei os
movimentos conjugados
do globo ocular,
solicitando a pessoa para
seguir o meu dedo a
medida que desenhava

um “H” no espaco.

conjugados de

forma simétrica.

Trigémeo

Controlo dos
movimentos
da mastigacao
(ramo motor);
Percecdes
sensoriais da
face, seios da
face e dentes
(ramo

sensorial)

Sensitivo e

motor

Avaliada bilateralmente
a sensibilidade tatil,
térmica e dolorosa nas
divisOes oftalmica,
maxilar e mandibular.
Realizado o teste do
reflexo cérneo-palpebral
com algoddo bem como
o teste dos movimentos
dos musculos
mastigadores para
avaliar a capacidade da
pessoa para encerrar e
mover a mandibula
bilateralmente e a

simetria destes.

Sensibilidade tatil,
térmica e dolorosa
mantida nas trés
divisdes do nervo
bilateralmente.
Reflexo cérneo
palpebral mantido
bilateralmente,
apresentando
lacrimejo. Sem
alteracdo na sua
capacidade para
encerrar e mover a
mandibula em
ambos os lados e
movimentos dos
musculos da
mastigacao

simétricos.
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Vil

Facial

Controlo dos
musculos
faciais —

mimica facial

(ramo motor);
Percecao

gustativa no

terco anterior
da lingua
(ramo

sensorial)

Sensitivo e

motor

Avaliada a simetria facial
e apagamento do sulco
nasogeniano, solicitando
a pessoa para sorrir e
franzir o sobrolho, com
encerramento firme das
palpebras. Avaliada a
dificuldade em manter
saliva ou alimentos na
cavidade oral. Avaliada a
capacidade de
reconhecer sabores
como doce, salgado e
amargo nos dois tergos

anteriores da lingua.

Sem alteracdo.

Vil

Estatuto-Acustico

Vestibular:

orientagao e

movimento;
Coclear:

audicao

Sensitivo

Divisao coclear: Com os
olhos fechados,
solicitado a pessoa para
identificar o som do
bater de palmas,
bilateralmente. Divisao
vestibular: Avaliado o
equilibrio estatico e
dinamico sentado e na

posicdo ortostatica.

Divisao coclear sem
alteragado. Equilibrio
estatico e dinamico
sentada e, equilibrio
estatico ortostatico
sem alteragao.
Equilibrio dindmico
ortostatico
comprometido. Os
testes de Rinner e
de Weber ndo foram
possiveis de serem

realizados.
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Percecao

gustativa no

Solicitado a pessoa para

o | terco posterior
s identificar os sabores
£ da lingua, Sensitivo e
x| & doce (compota) ou Sem alteragoes.
o percec¢des motor
2 salgado (sal) no terco
©| sensoriais da
posterior da lingua.
faringe, laringe
e palato.
Percecdes
sensoriais da
orelha, Avaliada a presenca do
faringe, reflexo de vdmito com
o| laringe, térax e | Sensitivo e uma espatula, assim
x| Sem alteragGes.
> visceras; motor como alteragdes no tom
Inervacdo das de voz, fadiga vocal,
visceras tosse ineficaz ou dor.
tordcicas e
abdominais
Controlo motor da
musculatura cervical
Controlo
mantido. Apresenta
motor da
Solicitado a pessoa para forca de grau 3-4
faringe,
elevar os ombros e, nos varios
laringe, palato,
posteriormente, segmentos do
__| dos musculos
s lateralizar a cabecga, membro superior
2| £ esterno-
2 Motor realizando em ambos direito segundo a
w

cleidomastéid

eo e trapézio —
rotacdo e

inclinacdo da

cabeca

forga contra a resisténcia
das minhas maos,

bilateralmente.

Escala de Forga
Muscular Medical
Research Council
MRC e grau 5 no
membro superior

esquerdo.
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Motricidade
dos musculos
da lingua

(mastigacao,

Xi

degluticdo e

Grande hipoglosso

articulacdo das

palavras)

Solicitado a pessoa que
realizasse com a lingua
propulsdo antero-
Motor
posterior na linha média
e a lateralidade para

ambos os lados.

nesses movimentos,

tremores, desvios ou

Sem alteragOes

nem presenca de

atrofia da lingua.

5. Avaliagao da Motricidade

5.1. Forga Muscular

A forca muscular da utente JL foi avaliada com base na Escala de For¢a Muscular MRC (Medical

Research Council, 1976) em todos os segmentos corporais na sua amplitude de movimento,

no sentido distal para o proximal (Menoita et al., 2012).

FORCA MUSCULAR

SEGMENTOS

21/5/24
MOVIMENTOS

6/6/24

Esquerdo | Direito

Esquerdo | Direito

Flexdo

CABECA E PESCOCO

Extensao
5/5

Inclinagdo

Rotagao

5/5

MEMBRO SUPERIOR

Flexdo

Extensao

ESCAPULO-UMERAL

Aducao

5/5 3/5

Abducdo

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

5/5 4/5

COTOVELO

Flexdo
5/5

Extensao

5/5

ANTEBRACO

Pronacao

5/5 4/5

Supinagao

5/5
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PUNHO

Flexao Palmar

Dorsiflexdo

Desvio Radial

Desvio Cubital

Circundacao

5/5

4/5

5/5

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

Circundacao

Oponéncia do polegar

5/5

4/5

3/5

5/5
5/5

4/5

MEMBRO INFERIOR

COXO-FEMURAL

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducdo

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

4/5

3/5

5/5 4/5

JOELHO

Flexdo

Extensao

a/5

3/5

5/5

TiBIO-TARSICA

Flexdo Plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

4/5

2/5

5/5 3/5

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

4/5

2/5

5/5 3/5

18



5.2. Tonus Muscular

O ténus muscular da utente JL foi avaliado segundo a Escala Modificada de Ashworth

(Bohannon & Smith, 1987) nos vérios segmentos corporais na sua amplitude de movimento,

bilateralmente do distal para o proximal (Menoita et al., 2012).

TONUS MUSCULAR

SEGMENTOS

21/5/24
MOVIMENTOS

6/6/24

Esquerdo Direito

Esquerdo | Direito

CABECA E
PESCOCO

Flexao

Extensao

Inclinagdo

Rotagao

MEMBRO SUPERIOR

ESCAPULO-
UMERAL

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducao

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

COTOVELO

Flexao

Extensao

ANTEBRACO

Pronacao

Supinagao

PUNHO

Flexdo Palmar

Dorsiflexdo

Desvio Radial 0

Desvio Cubital

Circundacdo

DEDOS

Flexao

Extensao 0

Aducdo

19



Abducao

Circundacao

Oponéncia do

polegar

MEMBRO INFERIOR

Flexao

Extensao

Aducado
COXO-FEMURAL

Abducao

Rotacdo Interna

Rotagdo Externa

Flexdo
JOELHO

Extensao

Flexdao Plantar

. 3 Flexdo dorsal
TIBIO-TARSICA

Inversao

Eversao

Flexdo

Extensao
DEDOS

Aducado

Abducdo

5.3. Coordenag¢ao Motora

A coordenacdo motora da utente JL foi avaliada segundo as provas index-Nariz e Calcanhar-

Joelho, com os olhos abertos e, posteriormente, fechados (Menoita et al., 2012).

COORDENAGCAO MOTORA

21/5/24

6/6/24

N3o apresenta dismetria na prova index-Nariz
de olhos abertos, enquanto de olhos
fechados apresenta hipometria a direita.

Contudo, na prova Calcanhar-Joelho

Ambas as provas foram realizadas sem

dificuldade.

20



apresenta dismetria no membro inferior

direito, enquanto no esquerdo nao apresenta

alteragao.

5.4. Sensibilidade

A Sensibilidade da utente JL foi avaliada em todos os segmentos corporais, bilateralmente do

distal para o proximal (Menoita et al., 2012).

SENSIBILIDADE (21/5/24 a 6/6/24)
SUPERFICIAL PROFUNDA
Segmentos
Tatil | Térmica | Dolorosa | Barestesia | Palestesia | Batiestesia | Estereognosia
je.
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Legenda: (M) — Mantida; (D) — Diminuida.
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5.5. Equilibrio Corporal

A avaliagao do equilibrio funcional da utente JL foi efetuada através da Escala de Equilibrio de

Berg (Berg, 1989), identificando-se assim o seu risco de queda.

Equilibrio Funcional 21/5/24 5/6/24
Estatico
Sentado Sem alteracao. Sem alteracdo.
Dinamico

Sem alteracdo. Prova de
Posigcao Estatico Sem alteragao. Prova de
Romberg negativa.
Ortostatica Romberg negativa.
Dinamico Comprometido.

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

DESCRICAO DOS ITENS 21/5/24 5/6/24

1) Posicdo sentada para

0 3
posicdo em pé.
2) Permanecer em pé sem

0 1
apoio.
3) Permanecer sentado sem
apoio nas costas, mas com os

4 4
pés apoiados no chdo ou
num banquinho.
4) Posicdo em pé para

1 3
posicdo sentada.
5) Transferéncias. 3 3
6) Permanecer em pé sem
apoio com os olhos 2 4
fechados.
7) Permanecer em pé sem

0 2
apoio com os pés juntos.
8) Alcancar a frente com o
braco estendido 4 4
permanecendo em pé.
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9) Apanhar um objeto do
chdo a partir da posicdo em 0 0

pé.

10) Virar-se e olhar para tras
por cima dos ombros direito
e esquerdo enquanto

permanece em pé.

11) Girar 360 graus. 0 0

12) Posicionar o0s pés
alternadamente no degrau
ou banquinho enquanto 0 0
permanece em pé sem

apoio.

13) Permanecer em pé sem

apoio com um pé a frente.

14) Permanecer em pé sobre

uma perna.

TOTAL =56 18/56 30/56

RESULTADO

41 a 56 — Baixo risco de
gueda/ Bom equilibrio
Equilibrio Diminuido; Equilibrio Médio; Risco de
21 a 40 - Risco de queda
Elevado Risco de Queda Queda Médio
médio/ Equilibrio médio

0 a 20 - elevado risco de

queda/ Equilibrio diminuido

5.5.1. Risco de Queda

A avaliagao do risco de queda da utente JL foi realizada através da Escala de Quedas de Morse

(Morse, 1989).

Escala de Quedas de Morse

Descrig¢do dos itens 21/5/24 5/6/24
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1. Histéria de Quedas, no internamento ou nos

ultimos 3 meses.

0 0
e Nao
e Sim
2. Diagnosticos secundarios
e Nado 15 15
e Sim
3. Ajuda para caminhar
e Nenhuma/ajuda de enfermeiro/
acamado/cadeira de rodas 0 15
e Muletas/canadianas/bengala/andarilho
e Apoia-se no mobilidrio para anda
4. Terapia intravenosa
e Nado 0 0
e Sim
5. Postura no andar e na transferéncia
e Normal/acamado/imoével
20 10
e Debilitado
e Dependente de ajuda
6. Estado mental
e Consciente das suas capacidades 0 0
e Esquece-se das suas limitacdes
TOTAL =125 35 45
RESULTADO

0 a 24 — Baixo Risco de Queda
25 a 44 — Risco de Queda Médio

>45 — Elevado Risco de Queda

Risco de Queda

Médio

Risco de Queda

Elevado

6. Avaliagao da Marcha
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A funcionalidade da marcha da utente JL foi avaliada segundo as categorias funcionais da

marcha (Holden et al., 1984), instrumento utilizado para acompanhar, de forma categorizada,

a evolucdo da marcha na reabilitagdo (Julio, C. et al., 2020).

CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA

supervisao

decisdo, status cardiaco questionavel, ou da
necessidade de verbalizacdo para completar

a tarefa.

. 23/5/2 | 3/6/2
CATEGORIA DESCRICAO 5/6/24
4 4
N3o ¢é capaz de deambular ou requer
1 assisténcia fisica ou supervisdao de mais de
X
N3do Funcional | uma pessoa, ou s6 deambula em barras
paralelas.
Requer contacto manual de uma pessoa,
2
sendo este contato continuo para suportar o
Dependente
peso corporal, bem como para manter o
Nivel Il
equilibrio ou para auxiliar na coordenacao.
3 Requer contacto manual leve, intermitente
Dependente | ou continuo de uma pessoa para auxiliar no X
Nivel I equilibrio ou coordenagao em solo regular.
Deambula em solo regular sem contacto
manual de outra pessoa, mas por seguranga,
q
requer uma pessoa ao lado, por causa do
Dependente
comprometimento na capacidade de X
com

5
Independente
apenas em

superficies

Deambula de forma independente em
superficie plana, mas requer supervisdo ou

contato manual para superficies irregulares.

niveladas
6
Deambula em superficies regulares e
Independente
irregulares de forma independente.
em
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superficies
niveladas e

desniveladas

7. Avaliagao do grau de dependéncia no autocuidado

A avaliacdo do grau de dependéncia da utente JL no autocuidado foi realizada através do

indice de Barthel, que avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacdo de dez

atividades basicas de vida (Mahoney & Barthel, 1965) e da Medida de Independéncia

Funcional (MIF), de forma a avaliar a necessidade de apoio de terceiros para realizar as AVD’s

(Granger et al., 1986).

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas

coisas sozinho

INDICE DE BARTHEL 21/6/24 6/6/24
ALIMENTAGCAO
0 = Incapacitado
5 = Precisa de ajuda para cortar, passar manteiga ou 10 10
dieta modificada
10 = Independente
TRANSFERENCIAS
0 = Incapaz (ndo tem equilibrio ao sentar-se)
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue
sentar-se 15 15
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda,
mesmo que utilize cadeira de rodas)
HIGIENE PESSOAL
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo > >
(utensilios fornecidos)
UTILIZAGAO DE CASA DE BANHO
0 = Dependente
5 10
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10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e

veste-se sem ajuda)

TOMAR BANHO
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de

emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

MOBILIDADE

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos,
etc

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.:

bengala)

10

SUBIR E DESCER ESCADAS

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos
auxiliares de marcha) ou supervisdo

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do

corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)

0
(Nao foi
possivel

realizar)

0
(Nao foi
possivel

realizar)

VESTIR

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem
ajuda

10 = Independente (incluindo botd&es, fechos e

atacadores)

10

CONTROLO INTESTINAL

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados
clisteres)

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por
semana)

10 = Continente (ndo apresenta episddios de

incontinéncia)

10

10
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CONTROLO VESICAL

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma 5 5
vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)
TOTAL =100 60 80
RESULTADO

100 pontos — totalmente independente

99 a 76 pontos — dependéncia leve

Dependéncia

Dependéncia

75 a 51 pontos - dependéncia moderada Moderada Leve
50 a 26 pontos — dependéncia severa
25 e menos pontos — dependéncia total

MEDIDA DE INDEPENCIA FUNCIONAL 21/6/24 6/6/24
AUTOCUIDADO
A — Alimentagao 6 6
B — Higiene pessoal 7 7
C-Banho 4 5
D - Vestir metade superior 7 7
E - Vestir metade inferior 3 5
F — Utilizacdo da sanita 6 6
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Vesical 6 7
H — Intestinal 7 7
TRANSFERENCIA
| - Cama, cadeira, cadeira de rodas 7 7
J - Sanitario 6 6
K - Banheira, duche 6 6
LOCOMOCAO
L - Marcha, cadeira de rodas 6 6
M — Escadas NA NA

COMUNICACAO
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N — Compreensao 7 7

O — Expressao 7 7

COGNICAO SOCIAL

P - Interacgdo social 7 7

Q - Resolugdo de problemas 4 5

R —Memoria 6 6
TOTAL =126 102 107
RESULTADO

0 a 18 pontos - Dependéncia completa
Dependéncia
19 a 60 pontos - Dependéncia modificada

modificada, com Independéncia
com assisténcia até 50% da tarefa
assisténcia até 25% completa
61 a 103 pontos - Dependéncia modificada,
da tarefa

com assisténcia até 25% da tarefa

104 a 126 pontos - Independéncia completa

Legenda: NA — Nao aplicavel

8. Plano de Cuidados

8.1. Teoria das Consequéncias Funcionais de Carol Miller

A deméncia ndo é natural do envelhecimento, contudo atinge maioritariamente os idosos,
motivo pelo qual recorri a Teoria das Consequéncias Funcionais para a promoc¢ao da qualidade
de vida e funcionalidade da utente JL, desenvolvida por Carol Miller (2012), para fundamentar
a minha intervencao. Trata-se de uma abordagem tedrica que tem como foco a intervencao
dos enfermeiros com vista a melhorar o estado de saude, a funcionalidade e a qualidade de
vida dos idosos, tendo em consideracdo as consequéncias funcionais, as alteracdes
decorrentes do processo de envelhecimento e os fatores de risco (Miller, 2012). Assim, foi
realizada uma avaliacdo global da utente JL, sendo identificadas como consequéncias
funcionais negativas: a alteracdo da capacidade de memdria recente, o comprometimento do
equilibrio dindamico ortostatico, a diminuicdo da forca muscular principalmente do hemicorpo
direito, a diminuigao da sensibilidade superficial do membro inferior direito, a dependéncia
de terceiros para o autocuidado: higiene e vestuario no hemicorpo inferior e o elevado risco
de queda; como fatores de risco: a sindrome demencial, a falta de acompanhamento pela

especialidade de neurologia, a falta de sensibilizacdo da utente sobre a deméncia e o
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sedentarismo; e, por fim, como alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento:

diminuicdo da massa muscular e diminuicdo da resposta do Sistema Nervoso Central.

Face ao exposto, para o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo da utente JL, foram

estabelecidos os seguintes objetivos:

Promover a capacidade de memoria e atengdo através de atividades de treino
cognitivo e de exercicios de dupla tarefa;

Promover a reabilitacdo funcional respiratdria e motora adequada a utente;
Promover o aumento de forca muscular, particularmente no hemicorpo direito,
através de exercicios passivos, ativos assistidos e ativos resistidos, bem como da
participacdo nas classes de grupo de mobilidade;

Melhorar o equilibrio dinamico em posicao ortostatica;

Ensinar, treinar e instruir a utente a iniciar a marcha, otimizando a utilizagdo correta
do auxiliar de marcha adequado ao seu padrao de marcha (andarilho);

Promover a funcionalidade, autonomia e independéncia da utente no autocuidado:
higiene e vestuario;

Reduzir o risco de queda presente, consciencializando a utente das suas capacidades
e otimizando o ambiente com a eliminagdo/gestdo das barreiras arquitetdnicas;
Ensinar, instruir e incentivar sobre a pratica regular de exercicios musculo-articulares
bem como a sua pratica de forma auténoma;

Avaliar o potencial para melhorar o seu conhecimento e capacidade para executar o
programa de reabilitacdo proposto;

Promover a sensibilidade superficial do hemicorpo direito através de atividades de

estimulacgdo sensorial.
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8.2. Plano de Cuidados da utente JL

DIAGNOSTICO OBIJETIVOS INTERVENGOES EEER AVALIACAO
- Avaliar o estado mental da utente 21/5/24
através da escala de glasglow, MMSE e | A utente na primeira abordagem apresentava
MoCA; dificuldade na sua concentracdo e atencdo,
- Executar estimulagdo cognitiva com uso | perdendo o foco com o meio envolvente. Apresenta
de dispositivos para treino cognitivo | memoria sensorial, imediata e remota mantidas, mas
Memoria (tabuleiro de estimulacdo cognitiva e | memdria recente alterada.

comprometida:

Potencial para
melhorar a
capacidade de

memoéria com uso de
técnicas de

estimulagao cognitiva.

Memoria melhorada
Melhorar a capacidade
de memdéria com uso de
técnicas de estimulacdo

cognitiva.

sensorial)

- Estimular a capacidade de memodria
através da delegacdo de tarefas
(completar diariamente o quadro com a
data e o dia da semana);

- Estimular a capacidade de memoria
através de exercicios de dupla tarefa,
nomeadamente execucdo dos exercicios
demonstrados e a contagem das

repeticGes em simultaneo.

e Escala de Coma de Glasgow: 15

e MMSE: 23/28

e MoCA: 20/30

3/6/24

Foi entregue a utente JL um quadro para didria e
autonomamente colar a imagem correspondente ao
dia, més, ano e dia da semana. Conseguiu realizar a
atividade sem dificuldade e mostrou-se motivada
com a tarefa delegada. Foi-lhe apresentado um
tabuleiro de estimulacdo cognitiva e sensorial, com
objetos de diferentes texturas e de uso comum na

vida didria de forma a estimular a sua meméoria
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(pedras, arroz, tecidos, penas, esponja, lixa, cordel,
molas da roupa e elementos decorativos da época
natalicia). A utente gostou muito do tabuleiro,
conseguindo identificar os objetos e as texturas, bem
como realizar uma tranca com o cordel, enfiar os
lacos e as bolas nos ramos e prender as molas nos
ramos.
6/6/24

A utente a minha chegada ja tinha o quadro
preenchido e de forma correta. Foram novamente
aplicados os exames MMSE e MoCA, denotando-se
melhoria na sua ateng¢ao e concentragao.

e Escala de Coma de Glasgow: 15

e MMSE: 27/28

e MoCA: 25/30
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Défice sensorial:

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre

estratégias
adaptativas ao défice

sensorial;

Potencial para
melhorar capacidade
para usar estratégias
adaptativas ao défice

sensorial.

Défice sensorial:
Melhorar
conhecimento  sobre
estratégias adaptativas

ao défice sensorial;

Melhorar  capacidade

para usar estratégias
adaptativas ao défice

sensorial.

- Avaliar a sensibilidade ao longo das

sessOes de reabilitacdo, através da
avaliagdo da sensibilidade superficial
(diminuida) e profunda em todos os
segmentos corporais;

- Executar estimulagdo sensitiva tatil,
térmica e dolorosa no membro inferior
direito (diminuida);
- Estimular a percecdo sensorial
superficial no membro inferior direito;

- Aplicar dispositivos auxiliares para
estimular a sensibilidade tatil (algodao),

térmica (gelo) e dolorosa (tampa de uma

caneta);
- Avaliar o conhecimento sobre
estratégias adaptativas ao  défice

sensorial;

- Avaliar capacidade para usar estratégias
adaptativas ao défice sensorial;

- Gerir o ambiente fisico para promover a

sua seguranca;

21/6/24

Avaliada a sensibilidade da utente JL através da
avaliacdo superficial e profunda, constatando-se
alteracdo da sensibilidade superficial ao nivel do pé
direito. Apresenta hipoestesia, tendo sido solicitado
a utente com os olhos fechados para mencionar o
gue sentia e o local, referindo que sentia algo, mas
ndo conseguindo precisar o local nem identificar a
textura (macio ou aspero). Foi aplicado gelo no pé
direito, apresentando diminui¢ao da sensibilidade
térmica e hipoalgesia, ndo sentindo dor aquando
aplicado estimulo doloroso com a ponta da tampa de
uma caneta Bic.

A utente ndo tinha a perce¢do desta alteracdo da
sensibilidade, tendo sido sensibilizada para a
importancia da autovigilancia do pé direito e
respetivo posicionamento, de forma a prevenir o
risco de lesdo. Qutra estratégia abordada para
prevenir complicacdes no pé direito, foi para a utente
JL ter o cuidado de regular a temperatura da agua na

higiene sempre pelo hemicorpo esquerdo.

33




- Ensinar, instruir e executar técnica de

posicionamento e autovigilancia do pé

direito;
- Ensinar, instruir e treinar sobre
estratégias adaptativas ao  défice

sensorial;
- Ensinar, instruir e treinar sobre medidas
de prevengdo de complicagdes pelo

défice sensorial no pé direito.

De 1/6/24 a2 6/6/24
A utente apresenta-se sensibilizada dos riscos e
mostra-se cuidadosa na autovigilancia do pé direito e
nos posicionamentos. A avaliacdo da sensibilidade

mantém-se sobreponivel.

Movimento Muscular

diminuido:
Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre

técnicas de exercicio

muscular e articular;

Potencial para
melhorar a
capacidade para

executar técnicas de

Movimento muscular
aumentado:
Melhorar o
conhecimento  sobre
técnicas de exercicio

muscular e articular;

Melhorar a capacidade
de executar técnicas de
exercicio muscular e

articular.

- Avaliar e monitorizar a forca muscular
ao longo do programa de reabilitacdo,
utilizando a Escala MRC em todos os
segmentos corporais;

- Avaliar conhecimento sobre técnicas de
exercicios musculares e articulares;

- Avaliar a capacidade para executar
técnicas de exercicios musculares e
articulares;

- Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo, ativo-assistido, ativo,

ativo-resistido de todos os segmentos

21/05/24

Avaliada a forca muscular da utente JL, através da
Escala MRC. Apresenta forca de grau 3 na escapulo-
umeral e dedos e forca de grau 4 nos restantes
segmentos do membro superior direito e forca de
grau 3 na coxofemural e joelho e grau 2 na
tibiotarsica e dedos do membro inferior direito. No
membro superior esquerdo apresenta forga de grau
5 e no membro inferior esquerdo forga de grau 4.

A utente apresentava-se pouco confiante no seu
potencial e capacidade para deambular com auxiliar

de marcha, mas mostrou interesse em iniciar o
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exercicio muscular e

articular.

(em particular do hemicorpo direito por
ser o mais comprometido), respeitando
limiar da dor, amplitude de movimento,
planos e eixos, realizando até 3 séries de
10 repeticdes;

- Ensinar, instruir e treinar a execucao
auténoma de exercicios musculares e
articulares: auto mobilizacdo dos
membros  superiores e inferiores,
alongamentos, mobilizagdes ativas de
todos os  segmentos corporais,
agachamento, fortalecimento muscular,
motricidade fina e atividades
terapéuticas como rolamento bilateral,
rotacdo controlada da coxofemoral,
ponte, levante com carga no cotovelo,
treino de equilibrio e treino de marcha;

- Executar exercicio muscular e articular
com recurso a materiais como bandas
eladsticas, bastdo e pedaleira para

aumentar a forca e a resisténcia;

programa de reabilitagdo e aprender os exercicios.
Manifestou-se familiarizada com alguns exercicios
demonstrados, contudo ndo tem habito de realiza-
los de forma auténoma. Foi incentivada a realizar
exercicios no leito (por ex: automobilizacdo, ponte,
entre outros) e na cadeira de rodas (por ex:
pedaleira), de forma auténoma, mostrando-se
motivada para tal. Executados exercicios musculares
e articulares passivos, ativos assistidos e resistidos
(forca manual) no membro inferior direito e
exercicios musculares e articulares ativos resistidos
(banda eldstica) no hemicorpo esquerdo e membro

superior direito;

3/6/24 e 5/6/24
A utente JL participou na classe de grupo de
mobilidade no exterior dinamizada pela estudante,
com o objetivo de promover o envelhecimento ativo
e saudavel através do exercicio fisico em grupo, na
posicdo sentado durante 30 minutos, de forma a
aumentar a funcionalidade e independéncia da

pessoa. Denotou-se evolucdo no desempenho da

35



- Aplicar bandas neuromusculares no pé
direito para obrigar a dorsiflexdo,

melhorando a funcionalidade deste.

utente JL na classe de grupo, no dia 3/6/24 nado
conseguiu finalizar as 10 repeticdes nalguns
exercicios ou noutros tinha dificuldade em executa-
los. Apresentou também alguns momentos de
desconcentra¢do e/ou esquecimento dos exercicios,
sendo necessdrio repetir a demonstracdo e
incentiva-la a manter o foco. Contudo, no dia 5/6/24
apresentou-se mais empenhada e motivada na
realizacdo dos exercicios, conseguindo realiza-los na
totalidade ao seu ritmo.

A utente nesses dias também realizou a atividade de
motricidade fina e movimento muscular e articular
dos dedos com a utilizacgio do tabuleiro de
estimulacdo (elaborado pela estudante),
conseguindo prender as molas da roupa nos ramos,
fazer uma tranca com os cordéis, enfiar as bolas e

prender os lacos nos ramos.

6/6/24
Avaliada a forca muscular da utente JL, através da
Escala MRC. Apresenta forca de grau 4 na escapulo-

umeral e dedos e forca de grau 5 nos restantes
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segmentos do membro superior direito e forca de
grau 4 na coxofemoral, grau 5 no joelho e grau 3 na
tibiotdrsica e dedos do membro inferior direito. No
membro superior esquerdo apresenta forga de grau
5 e no membro inferior esquerdo forca de grau 4.

A utente encontra-se confiante das suas
capacidades, com vontade de deambular de
andarilho, sendo capaz de realizar autonomamente
as automobilizacdo no leito e sentada na cadeira de
rodas e a pedaleira. Atualmente, tolera exercicios
musculares e articulares ativos resistidos com banda
eldstica, realizando 3 séries de 10 repeticdes nos
membros superiores e 2 séries de 10 repeticdes nos
membros inferiores.

Aplicadas bandas neuromusculares no pé direito,

com melhoria no movimento dorsiflexdo.

Equilibrio corporal
comprometido:
Potencial para

melhorar

conhecimento sobre

Equilibrio corporal nao
comprometido:
Melhorar o

conhecimento sobre

- Avaliar o equilibrio corporal: equilibrio
sentado estdtico (posicdo sentada num
dos lados da cama com maos apoiadas na
cama e pés no chdo, mantendo os bragos

esticados para a frente e para os lados) e

21/05/24
A utente JL apresenta equilibrio estatico e dinamico
na posicdo sentada e equilibrio estatico em posicdo
ortostdtica (Prova de Romberg negativa), tendo o

equilibrio ortostatico dindmico comprometido.
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técnica de equilibrio
corporal;
Potencial para

melhorar capacidade
para usar técnica de

equilibrio corporal.

técnica de equilibrio

corporal;

Melhorar a capacidade
para usar técnica de

equilibrio corporal.

sentado dinamico (aplicar balango nas
ombros e no dorso para que retome a
posicdo), equilibrio ortostatico estatico
(manter-se de pé com os membros
superiores junto ao corpo, depois
esticados e, por fim, com os olhos
fechados) e ortostatico dindmico (ao

fundo da cama suportar o proprio peso

em diferentes posicoes através de
exercicios: flexao do joelho,
flexdo/extensdo coxofemoral,

abducdo/aducio coxofemoral,

agachamentos, levantar-se/sentar-se e
dorsiflexdo/flexdo plantar), adog¢do de

posicoes viciosas, presenca de

deformidades da coluna, dismetria

dedo/nariz, dismetria calcanhar/joelho;
- Monitorizar o equilibrio corporal
segundo a Escala de Berg (estatico e
sentada e

dindmico na posicao

Apresentou um score 18/56 na Escala de Berg,
portanto equilibrio diminuido com elevado risco de
queda. Nao apresenta deformidades na coluna nem
adotou posicdes viciosas. Demonstrou medo quando
Ihe foi solicitado a realizacdo de exercicios na posicao
ortostatica, sendo possivel apenas o treino de
levantar-se/sentar-se com o apoio do andarilho.
Manteve sempre um discurso que nao seria capaz de
andar e de realizar exercicios na posicao ortostatica,
contudo mostrou-se recetiva a tentar realiza-los.

Na avaliacdo da coordenacdo motora, apresentou
dismetria na prova Index-Nariz enquanto tinha os
olhos fechados (hipometria a direita) assim como
dismetria na prova Calcanhar-Joelhoa no membro

inferior direito.

De 1/6/24 a5/6/24
A utente JL melhorou o seu desempenho,
conseguindo realizar os exercicios flexdo do joelho,
flexdo/extensdo coxofemoral, abducdo/aducdo
coxofemoral com banda eldstica, agachamentos,

levantar-se/sentar-se com apoio do andarilho,
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ortostatica) e avaliagdo neuroldgica do
VIl par craniano (Estatuto-Acustico);

- Estimular a manter o equilibrio corporal,
através da correcdo postural;

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de
equilibrio corporal;

- Avaliar a capacidade para executar
técnica de equilibrio corporal (equilibrio
dinamico na  posigdo  ortostatica
comprometido);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de
equilibrio corporal (correcdo postural,
alternancia de carga nos membros
superiores e inferiores, apoio unipodal,
contorno de obstaculos, exercicios de
coordenacdo motora e facilitacdo
cruzada);

- Ensinar, instruir e treinar a execuc¢ao da
técnica de treino de equilibrio corporal de
forma autéonoma e segura, sempre com o

calcado adequado colocado;

aumentando gradualmente o numero de séries e
repeticbes, conseguindo tolerar 2 séries de 10
repeticdes. Apresenta maior dificuldade em realizar
dorsiflexdo/flexao plantar, tolerando apenas 1 série
de 10 repeticdes, tendo melhoria no movimento
apos colocacdo das bandas neuromusculares no pé
direito. Ja foi possivel realizar treino de marcha,
distancia,

aumentando gradualmente a com

supervisao.

6/6/24
A utente JL apresenta melhoria no seu equilibrio
corporal, tendo ja adquirido equilibrio dindmico
funcional na posi¢do ortostatica, obtendo um score
30/56 na Escala de Berg, portanto equilibrio médio
com

risco médio de queda. Apresenta maior

consciencializacdo da sua postura, conseguindo
corrigir a posicao do tronco, realizando extensdo do
mesmo autonomamente.

As provas index/nariz e calcanhar/joelho foram

realizadas sem dificuldade.
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- Aplicar dispositivo auxiliar (andarilho)

para manter equilibrio (ortostatico

dinamico comprometido);

Apresenta-se confiante na sua recuperagdo e
motivada para realizar os exercicios, ndo tendo mais

o discurso que nao é capaz.

Andar com auxiliar de
marcha

comprometido:

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre
andar com auxiliar de
marcha;

Potencial para

melhorar capacidade

para andar com

auxiliar de marcha;

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre

adaptacdao do espaco

Andar com auxiliar de
marcha melhorado:
Melhorar o
conhecimento  sobre
andar com auxiliar de

marcha;

Melhorar a capacidade
para andar com auxiliar

de marcha;

Melhorar a capacidade
para adaptar o espago
fisico para andar com

auxiliar de marcha.

- Avaliar conhecimento sobre andar com
auxiliar de marcha (andarilho);

- Avaliar capacidade para andar com
auxiliar de marcha (andarilho) segundo a
Escala das Categorias funcionais de
Marcha;

- Avaliar capacidade para adaptacdo do
espaco fisico para andar com auxiliar de
marcha;

- Ensinar, instruir e treinar a andar com o
andarilho curtas (até 5metros, médias
(até 30 metros) e longas distancias (>30
metros, subir e descer escadas;

- Identificar barreiras arquiteténicas para
promover um ambiente seguro e prevenir
o risco de queda;

- Avaliar a forca muscular e a tdnus

muscular através da escala MRC e a Escala

21/05/24

Avaliada a funcdo respiratoéria da utente JL através da
Escala de Borg modificada, ndo apresentando
Dispneia (Nenhuma dispneia = 0). Ensinada técnica
de consciencializacdo dos tempos respiratorios,
conseguindo realizar eficazmente, e técnica de
descanso e relaxamento

Avaliada a for¢ca muscular, através da Escala MRC,
apresenta forca de grau 3 na escapulo-umeral e
dedos e forca de grau 4 nos restantes segmentos do
membro superior direito. No membro inferior direito
apresenta forca de grau 3 na coxofemural e joelho e
grau 2 na tibiotarsica e dedos. No membro superior
esquerdo apresenta for¢a de grau 5 e no membro

inferior esquerdo forca de grau 4.

Ao nivel do tdnus muscular ndo apresenta alteracao

(0).
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fisico para andar com

auxiliar de marcha.

Modificada de Ashworth,
respetivamente;

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnicas
de posicionamento para promoc¢ao da
correcdo postural;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de
reeducacdo  funcional respiratoria:
técnicas de descanso e relaxamento
(posicdo de cocheiro sentado ou em pé),
consciencializagdo e controlo da
respiracdo (inspiracdo lenta e profunda e
expiragao lenta, com [abios
semicerrados) e respiracdo diafragmatica
(em decubito dorsal com almofada nos
joelhos, mao distal em concha na regiao
epigastrica para acompanhar movimento
expiratorio e mao proximal na parte
superior do esterno para controlar a

respiracao);

Nao foi possivel realizar treino de marcha, pois a

utente recusou por ter medo de cair.

3/6/24
A utente ja se apresenta mais confiante e recetiva a
iniciar treino de marcha. Realizado treino de marcha
com andarilho curta distancia cerca de 3 metros com
supervisdo, referindo ligeiro cansaco. Denotou-se
ligeiramente o pé pendente a direita, entre a fase de
aceleracdo para a fase média da fase oscilante da
marcha, dificultando a eficdcia da passada e

aumentar o ritmo.

6/6/24
A utente JL mantém-se sem Dispneia (Nenhuma
dispneia = 0 segundo Escala de Borg modificada) e
sem alteragao no seu ténus muscular. Melhorou a
sua forca muscular, apresentando forca de grau 4 na
escapulo-umeral e dedos e for¢ca de grau 5 nos
restantes segmentos do membro superior direito e
forca de grau 4 na coxofemoral, grau 5 no joelho e

grau 3 na tibiotdrsica e dedos do membro inferior
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- Avaliar capacidade de tolerancia ao
esforco através da escala de Borg
Modificada;
- Definir estratégias adaptativas ao
esforco: locais para repouso e distancia a
percorrer;

- Maximizar o potencial funcional no

andar com auxiliar de marcha;

direito. No membro superior esquerdo apresenta
forca de grau 5 e no membro inferior esquerdo forga
de grau 4. Este aumento da forga muscular e a
colocacdo das bandas neuromusculares no pé direito
tiveram impacto muito significativo na marcha da
utente, permitindo-lhe percorrer médias distancias
com o andarilho com supervisao, sem necessidade de
pausa para repouso. A utente encontra-se muito
motivada e orgulhosa da recuperacdao da marcha.

Ndo foi possivel realizar treino de escadas, pois a
utente necessita de tempo para ganhar confianga na

marcha em piso regular.

Autocuidado:
Higiene, Dependente

em grau moderado

Potencial para
melhorar

conhecimento sobre
usar dispositivo
auxiliar para o]

autocuidado: higiene;

Autocuidado: Higiene,
melhorado
Melhorar o
conhecimento  sobre
usar dispositivo auxiliar
para o autocuidado:

higiene;

21/05/2024
- Avaliar o grau de dependéncia no
autocuidado através do Indice de Barthel
e da MIF;
- Avaliar o conhecimento e a capacidade
sobre adaptacdo do espaco fisico para a
barreiras

higiene, identificando

arquitetonicas;

21/05/24
A utente antes de ir para a casa de banho, confirmou
se o0 espaco se encontrava livre de barreiras
arquitetdnicas (por ex: cadeira de banho da utente
gue tomou banho anteriormente, carrinho da roupa
suja). Encontra-se familiarizada com a importancia da
utilizacdo das barras de apoio e da cadeira de banho,

contudo necessita de orientagdo na sua utilizagao.

Apresentou dificuldade na higiene dos membros
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Potencial para
melhorar capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o

autocuidado: higiene;

Potencial para ser

independente no

autocuidado: higiene.

Melhorar a capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o]
autocuidado: higiene;

Promover a
independéncia no

autocuidado: higiene.

- Ensinar, instruir e treinar a adaptacao do
espaco para o autocuidado: higiene

- Avaliar a necessidade de utilizacdo de
equipamentos e/ou materiais de apoio
para o autocuidado: higiene (cadeira de
banho, barras de apoio, banco sanitario e
escova de cabo largo);

- Avaliar o conhecimento sobre usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
higiene para higiene do hemicorpo
inferior);

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
higiene;

- Ensinar, instruir e treinar o uso de
equipamentos e/ou materiais de apoio no
autocuidado: higiene;

- Respeitar o ritmo e gostos da utente na

rotina do autocuidado: higiene bem como

o uso dos seus objetos pessoais;

inferiores, tendo-lhe sido prestado apoio na higiene
dos mesmos. Tentou-se que a utente apoiasse o pé
no joelho contrario para realizar a higiene, mas sem
sucesso. Foi-lhe entdo sugerido a utilizacdo da escova
de cabo largo, a qual mostrou-se recetiva a
experimentar e adaptou-se razoavelmente. A utente
utilizou os seus produtos de higiene, no seu ritmo e
pela ordem e preferéncia.
¢ indice de Barthel: 60;

e MIF: 80.

06/06/24
A utente mantém olhar critico sobre a seguranca do
espaco. Encontra-se auténoma na utilizagdo das
barras de apoio e é capaz de usar o banco de banho
com o apoio de terceiros na transferéncia,
necessitando de supervisdo, em vez de usar a cadeira
de banho. J& consegue apoiar o pé no joelho
contrario para realizar a higiene dos membros

inferiores, ndo sendo necessaria a utilizacdo da

escova.
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- Estimular a independéncia no
autocuidado higiene através de reforgos

positivos;

¢ indice de Barthel: 80;
e MIF: 107.

Autocuidado:
vestuario,

Dependente em grau

moderado

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre
usar dispositivo
auxiliar para o
autocuidado:
vestuario;

Potencial para

melhorar capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o)
autocuidado:

vestuario;

Autocuidado:
vestudrio, melhorado
Melhorar o
conhecimento  sobre
usar dispositivo auxiliar
para o autocuidado:

vestuario;

Melhorar a capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o

autocuidado: vestuario;

Promover a
independéncia no

autocuidado: vestuario.

21/05/2024

- Avaliar o grau de dependéncia no
autocuidado através do indice de Barthel
e da MIF;

- Avaliar a necessidade de utilizacdo de
equipamentos e/ou materiais de apoio
para o autocuidado: vestuario (calcadeira
de cabo largo);

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de
adaptacdo para o autocuidado: vestuario;
- Avaliar a capacidade sobre técnica de
adaptacdo para o autocuidado: vestuario;
- Ensinar, instruir e treinar a técnica de
adaptacdo para o autocuidado: vestuario;
- Avaliar o conhecimento sobre usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:

vestuario;

21/05/24
A utente é auténoma a vestir/despir-se no
hemicorpo superior, apresentando dificuldade em
vestir-se/despir-se no hemicorpo inferior bem como
calcar-se, necessitando de ajuda para tal. A utente
nao veste meias por ndao ser capaz e usa calgas
desportivas por ser mais pratico para vestir/despir,
embora necessita de ajuda de terceiros. Foi-lhe
sugerido usar uma calcadeira de cabo largo para
ajuda-la a calcar-se, mostrando-se entusiasmada
para experimentar. Necessitou de orientacdo numa
fase inicial para a utilizacdo da calcadeira,
conseguindo por fim realizar a tarefa.

¢ indice de Barthel: 60;

e MIF: 80.

06/06/24
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Potencial para ser

independente no
autocuidado:

vestuario.

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
vestuario;

- Ensinar, instruir e treinar o uso de
equipamentos e/ou materiais de apoio no
autocuidado: vestuario;

- Respeitar o ritmo e gostos da utente na
rotina do autocuidado: vestuario;

- Estimular a

independéncia no

autocuidado: vestuario, através de

reforgos positivos;

A utente é autéonoma a vestir-se/despir-se no
hemicorpo inferior, conseguindo vestir as calcas e as
meias com o pé apoiado no joelho contrario e calgar
os sapatos com a ajuda da calcadeira, utilizando-a de
forma auténoma. Mantém a utilizacdo de calgas
desportivas por serem mais praticas.

¢ indice de Barthel: 80;

e MIF: 107.

Risco de Queda, em

médio grau

Risco de queda,
diminuido
Promover a
recuperacdo da marcha
com o apoio do auxiliar
de marcha, de forma

segura.

- Avaliar o risco de queda através das
escalas MRC, equilibrio de Berg, de
quedas de Morse e categorias funcionais
da marcha;

- Avaliar capacidade para realizar treino
de marcha devido a presenga de medo de
cair;

fatores de

- Identificar risco que

potenciem o risco de queda (equilibrio

21/05/24
A Utente JL apresenta ténis apropriados para o
treino de marcha e encontra-se sensibilizada para a
necessidade de se retirar os carros da medicacdo e
da roupa suja do corredor, onde sera realizado o
treino de marcha. Contudo, apresenta muito medo
de cair e recusou o treino de marcha. Como fatores
de risco apresenta a baixa autoestima, diminuigao da
forca muscular no hemicorpo direito e o equilibrio

ortostatico dinamico comprometido.
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ortostatico dinamico comprometido,
posicdo do pé direito e baixa autoestima);
- Otimizar o ambiente fisico, eliminando
as barreiras arquitetdnicas (por ex:
objetos nos corredores);

- Sensibilizar sobre a utilizagao de calgado
adequado (fechado e antiderrapante),
bem como uso de calgcas praticas que
possibilitem a mobilizacdo e a pega de

quem supervisiona;

e Escala Equilibrio de Berg: 18/56;

e Escala Quedas de Morse: 35/125;

e Categorias funcionais da marcha: Categoria
1;

e Escala de Forga Muscular: forca de grau 3 na
escapulo-umeral e dedos e forga de grau 4
nos restantes segmentos do membro
superior direito e forca de grau 3 na
coxofemural e joelho e grau 2 na tibiotarsica
e dedos do membro inferior direito. No
membro superior esquerdo apresenta forca
de grau 5 e no membro inferior esquerdo

forca de grau 4.

De 1/6/24 a5/6/24

A utente encontra-se com autoestima elevada
devido a consciencializacdo do seu potencial, com
vontade de realizar treino de marcha, tendo
aumentado gradualmente a distancia do treino de
marcha (iniciou com distancias curtas e atualmente

tolera médias distancias). Apresenta mais forca e
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equilibrio, denotando-se evolugdo na sua postura,

equilibrio, cadéncia da marcha, tolerancia ao esforco,

manuseando corretamente o andarilho.

Escala Equilibrio de Berg: 30/56;

Escala Quedas de Morse: 45/125;
Categorias funcionais da marcha: Categoria 3
(3/6/24) e Categoria 4 (5/6/24);

Escala de For¢a Muscular: forca de grau 4 na
escapulo-umeral e dedos e forca de grau 5
nos restantes segmentos do membro
superior direito e forca de grau 4 na
coxofemoral, grau 5 no joelho e grau 3 na
tibiotarsica e dedos do membro inferior
direito. No membro superior esquerdo
apresenta forca de grau 5 e no membro

inferior esquerdo forca de grau 4.

Nota: De referir, que as intervengées realizadas tiveram uma duracdo de 30 a 45 minutos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A elaboragao deste estudo de caso foi muito gratificante, mas em simultaneo desafiante.
Apesar da limitacdo temporal do estagio, foi possivel a elaborac¢do, implementacdo e avaliacao
do programa de reabilitacdo concretizado a utente JL, com impacto muito significativo na sua
funcionalidade, independéncia e capacidade de memoria. Os objetivos propostos e as
intervengdes realizadas no ambito da enfermagem de reabilitacdo tiveram por base as
alteragOes decorrentes do processo de envelhecimento da utente JL assim como as suas
consequéncias funcionais negativas resultantes dos fatores de risco existentes, de forma a ser
possivel a obtengdo de resultados de bem-estar para a utente, nomeadamente melhoria da
sua qualidade de vida, maximizacdo da sua funcionalidade e independéncia e, por sua vez,
atraso na progressdao da deméncia, pressupostos presentes na Teoria das Consequéncias
Funcionais de Carol Miller (2012).

Os ganhos em saude da utente JL, nomeadamente aumento da forga muscular,
principalmente do hemicorpo direito que se encontrava diminuida, a aquisicdo de equilibrio
ortostatico dinamico, a independéncia no autocuidado: higiene e vestuario para o hemicorpo
inferior e andar com apoio de andarilho, sdo um orgulho, pois confesso que me encontrava
receosa por ser o primeiro programa de reabilitacdo a ser implementado com o fator tempo
como ameaca a sua concretizacdo. Contudo, tenho consciéncia que a relacdo de confianca
gue se estabeleceu ao longo do programa de reabilitacdo e o aumento da autoestima da
utente quanto ao seu potencial, foram fatores basilares para a evolucao do seu desempenho,
sendo possivel a concretizacdo dos objetivos propostos.

Este estudo de caso foi muito enriquecedor, uma vez que permitiu a mobilizagao de
conhecimentos da teoria para a pratica, de forma a adquirir e desenvolver competéncias de

EEER.
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APENDICE III - INQUERITO “SINDROME DE BURNOUT”



EGAS MONIZ SCHOOIL.
of HEALTH & SCIENCE

Sindrome de Burnout

O objetivo deste questionario ¢ compreender como os Profissionais encaram o seu trabalho e

as pessoas com quem trabalham mais de perto. A seguir encontram-se 22 afirmacdes sobre

sentimentos relacionados com a sua atividade profissional. Por favor leia cada frase

atentamente e pense se alguma vez se sentiu dessa forma face ao seu trabalho. Se nunca teve

esse sentimento, escreva “0” (zero). Se ja tem tido esse sentimento, escreva o nimero (de 1 a

6) que melhor descreve com que frequéncia se sente dessa forma. Para a sua resposta tome

como referéncia os ultimos 3 meses da sua atividade profissional.

Nunca

Algumas
vezes ou
menos
por ano

Uma vez
ou
menos
por més

Algumas
vezes por
més

Uma
vez por
semana

Algumas
vezes por
semana

Todos
os dias

1. Sinto-me emocionalmente exausto com o0 meu
trabalho

2. Sinto-me cansado no final de um dia de trabalho

3. Sinto-me cansado quando me levanto para ir
trabalhar

4. Compreendo facilmente como se sentem as
outras pessoas

5. Trato as outras pessoas como se fossem objetos
impessoais

6. Custa-me trabalhar todo o dia com as outras
pessoas

7. Lido eficazmente com os problemas das outras
pessoas

8. Sinto-me fisicamente exausto com o meu
trabalho

9. Sinto que consigo ajudar as outras pessoas com 0
meu trabalho

10. Tornei-me mais insensivel com os outros desde
que fago este trabalho

11. Sinto-me preocupado porque este trabalho me
deixa mais frio emocionalmente

12. Sinto-me cheio de energia

13. Sinto-me frustrado no meu trabalho

14. Sinto que estou a trabalhar demais

15. Sinto que ndo me preocupo com 0 que acontece
as pessoas com quem trabalho

16. Causa-me stress trabalhar diretamente com as
pessoas

17. Consigo criar um ambiente descontraido com as
pessoas com quem trabalho

18. Sinto-me bem depois de contactar com as outras
pessoas

19. Sinto que consigo fazer coisas Uteis no meu
trabalho

20. Sinto que estou a atingir os meus limites

21. Lido calmamente com os problemas emocionais

22. Sinto que as outras pessoas me culpam pelos
seus problemas




APENDICE IV - RESULTADOS DO INQUERITO “SINDROME DE BURNOUT”



EGAS MONIZ SCHOOIL.
of HEALTH & SCIENCE

No ambito da promog¢do da melhoria continua do ambiente de trabalho e bem-estar da equipa,

Sindrome de Burnout

\

foi proposto a equipa de enfermagem e auxiliares o preenchimento do inquérito sobre
“Sindrome de Burnout”, de forma anénima. A amostra ¢ composta por 21 colaboradores. Os
resultados das respostas ao inquérito encontram-se apresentadas em grafico, conforme mostra

o Grafico 1.
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Grifico 1 — Resultados do Inquérito "Sindrome de Burnout"

Filipa Soeiro, Aluna de Mestrado de Enfermagem de Reabilitacao
Dina Pecas, Docente ESSEM
Patricia Fernandes, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo



Cada inquérito ¢ pontuado, isto &, é realizada a soma de todas as respostas. A pontuagao ¢é

analisada da seguinte forma:

Até 20 — Nao apresenta Burnout. Sem necessidade de intervencao;

Entre 20 a 40 — Apresenta risco de desenvolver Burnout. Deve manter uma rotina
saudavel e praticar exercicio fisico;

Entre 41 a 60 — Encontra-se em fase inicial de Burnout. Deve praticar exercicio fisico
e ter formacao sobre como gerir o stress;

Entre 61 a 80 — Apresenta Burnout estabelecido. Deve ter acompanhamento
psicologico e praticar mindfulness para combater o stress;

Superior a 80 — Apresenta Burnout em fase avangada. Deve considerar tratamento com
psicoterapia e técnicas de mindfulness e, caso apresente ansiedade ou depressdo, deve

considerar farmacoterapia sob acompanhamento médico.

No Grafico 2, encontram-se os resultados do estado da amostra relativamente a sindrome de

Burnout.

SINDROME DE BURNOUT

Sem Burnout 0%
Risco de Burnout 0%

Burnout em fase
avancada
10%

Burnout em fase
inicial
14%

Bounout
estabelecido 76%

Grafico 2 — Avaliagdo da Sindrome de Burnout na Equipa

Filipa Soeiro, Aluna de Mestrado de Enfermagem de Reabilitacao

Dina Pecas, Docente ESSEM
Patricia Fernandes, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
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CACA-PALAVRAS (MESES DO ANO)

NOVEMBRO  ioikimivkisi=e

JUNHO

JANEIRO

MAIO FEVEREIRO JULHO AGOSTO

OUTUBRO ABRIL SETEMBRO

MARCO
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Descubra as 10 diferencas.




LABIRINTO

Encontre o caminho para sair do labirinto

\

i

I

\
r— S = ¥ S onaner



e Responda as seguintes questdes.

- Que dia da semana é hoje?

- Qual o més em que estamos?

- Qual o0 ano em que estamos?

- Qual a estagao do ano em que estamos?

- O que tem a sua direita?

- Como se chama o nosso Presidente da Republica?

- Quem foi a Amalia Rodrigues?

- Paris é a capital de que pais?

e Complete a seguinte tabela.

Nome de meios de

Nome de profissdes Nome de Frutos
transporte




CACA-SIMBOLOS

Localize e circule as sequéncias de simbolos abaixo:

Ol =11 2 RDIP |

p ol g

®
<
[

Olv|v|R| O | P |0|R




@ Una com setas os seguintes dias e meses por forma a associa-
los as festividades correspondentes.

25
6

19
13
14
15
25
1

/

Fevereiro Dia de Ano Novo

Dezembro Dia da Liberdade

Junho Dia de Sto. Antonio

Janeiro Dia do Pai

Maio Dia da Assungdo de Nssa. Sra.
Margo Dia de Reis

Abril Dia de S. Valentim

Agosto Dia de Natal

Janeiro Dia do Trabalhador

® Faca grupos com as seguintes palavras:

ROSA SANTAREM DALIA EVORA
MOSCA CRAVO JACINTO MACACO
LISBOA LiRIO CADEIRA CANGURU
MEXILHAO COIMBRA SOFA COMODA
MESA LULA ESTANTE AVEIRO
FLORES ANIMAIS CIDADES MOVEIS




e Complete as seguintes frases.

- Para comer a sopa uso uma

- 0O 25 de Abril foi em

- Para ver as horas uso um

- As vogais sao

- Para ligar a televisao uso um

- No Sao Martinho comem-se

- Uma duzia sao

- Cora¢ao rima com

- Azul é uma

- Pipocas fazem-se com o

- Para pendurar a roupa uso um

- O que mais gosto de fazer é

e Complete os seguintes provérbios.

-A unidofaza

- Quem tudo quer

- Nao deixe para amanha

- Cao que ladra

- Agua mole em pedra dura tanto bate
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@ Na sopa de letras encontre os apelidos de escritores
portugueses indicados.

Queirés Dinis Pessoa Lopes
Saramago Quental Espanca Vicente
Garrett Camoes










- Jogo dos 7 erros |
Encontre 7 diferencas entre as duas figuras,







APENDICE VII - CADERNO ESTRUTURADO DE REABILITACAO COGNITIVA
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Elaborado por:
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Dina Pecas (Docente ESSEM)
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1. Orientacdo

e Complete as seguintes frases:

- Hoje ¢ dia

- Estamos no més de

- O ano em que estamos ¢

- A minha esquerda esta

- O local onde estou chama-se

- A minha morada ¢

- O primeiro més do ano ¢ o

- Depois do sabado, vem o

- A seguir a Primavera, vem o




2. Fluéncia

e Facga uma frase para cada imagem.




3. Nomeagao

¢ [dentifique as seguintes imagens.

&\
.o




® Indique para que servem os seguintes objetos.




* I|dentifique as seguintes frutas.




4. Calculo

® Corresponda as imagens ao numero correto.

SRR

DD

- e

s
®
i

4 | S

2 g

w

4 Ne——

™

® Assinale os livros verdes.

Quantos livros ha no total?




e Some as frutas e indique o total.

e Complete a sequéncia logica, desenhando as figuras que faltam.

oule]nle]nle
OCNAOAO A
CXLXA XK

VOV OV




5. Escrita

e [Escreva 4 palavras comecgadas pelas seguintes letras:

A

e Complete a seguinte tabela.

Meios de
transporte
terrestres

Animais
domeésticos

Utensilios de
cozinha

10




6. Memoria

* Complete as seguintes frases.

- Para comer a sopa uso uma

-O Natal é em

- As estacoes do ano sao

- As vogais sao

- Para ligar a televisdo uso um

- No S3ao Martinho comem-se

- Para ver as horas uso um

- Para lavar o chao uso uma

-O Verde ¢ uma

- O meldo é uma

- Nos dias de chuva preciso de um

- Para abrir uma porta uso uma

11



e Complete os seguintes proveérbios.

- A unido faz a

- Quem tudo quer

- Nao deixe para amanha

- Cao que ladra

- Agua mole em pedra dura tanto bate

J Copie o seguinte desenho.

12



7. Atencao

* Observe atentamente este jogo de Domind e descubra o erro.

* Faga um circulo a volta da letra que se repete em cada linha.

r t x s r j k u
q g b d p t u p
s a e a u d o I
z s d ¢c o p h c




* Descubra as 7 diferencas entre as 2 figuras.

14



Corresponda as imagens as sombras respetivas.

X
g
R
&

\

15



e Observe atentamente este jogo de Domino e descubra os erros.

16



8. Compreensao

®* Complete o0 quadro abaixo com as seguintes instruc¢des:

No espaco do lado direito escreva o seu primeiro e Ultimo nome

Ao lado, escreva a sua data de nascimento.

® Descubra as palavras usando o cédigo abaixo.

Codigo

Palavra Correspondente

145

253

230

316

4125

4121

17



* Observe 0 seguinte quadro:

A B Cc
Carro Casaco Computador
Lapis Peixe Mesa

Boneca Pedreiro Televisao
Cama Sapato Arvore
Lisboa Canalizador Setubal

- Sublinhe a terceira palavra da coluna A.

- Faca um circulo nos nomes das cidades.

- Na coluna B faca uma cruz nas duas profissdes.

- Sublinhe com dois tragos todas as palavras comeg¢adas por C.

- Em que coluna esta uma coisa que se veste?

- Em que coluna esta a capital do nosso Pais?

- Quantas palavras ha em cada coluna?

- Faga uma cruz no alimento apresentado.

18



° Descubra o nome de cada crianca, tendo em conta as pistas que se
encontram abaixo, e escreva-as nos espacos em branco.

—

- O André é o mais alto

- O Tiago usa oculos

- O Rui gosta muito de futebol

- O Pedro € um pouco envergonhado

- O Miguel é o mais pegqueno

e (Observando a imagem acima apresentada:

- Faga um circulo na crianca que tem roupa cor de laranja.

- Quantas criangas tém cal¢des?

- Quantas criang¢as sao no total?

- Escreva o niimero “1” na camisola da crian¢a mais alta.

19



* Complete os reldégios com as horas indicadas.

20







APENDICE VIII - FOLHETO “EXERCITAR O CORPO E A MENTE”



1° A 2° A

A

i 44

e ALONGAMENTOS

(-I!.
7

Alongar sempre ambos os membros <

A PR_I:\TICI-} DE
EXERCICIO FiSICO
DEVE SER:

e Regular - 2 a 3 vezes por
semana com duragdo de
30 minutos;

e Estruturada - Exercicios de

Aquecimento, Parte
Principal e retorno a
calma/alongamentos;

e Gradual - 1a 3 séries de 8
a 10 repetigdes (ou as que
tolerar), com ou sem
carga.

o AQUECIMENTO

Deitado OU De pé

\\ g?

“Cheira aflor” quando sobe,
“Sopra a vela” quando desce

EXERCICIOS PARA A
REABILITAGAO
COGNITIVA

ala

e Palavras Cruzadas, Sopa
de Letras, Descobrir as
diferengas;

e lLeitura de livros, jornais
ou revistas;

e Treino de escrita e
cdlculo mental;

e Jogos de cartas, da
memoria ou domino;

e Puzzles;

e Pintura ou outra
atividade que goste;

¢ |dentificar cheiros e
tocar em diferentes
texturas;

e Mostrar imagens ou

fotografias;

&N\

Q PARTE PRINCIPAL

Pode iniciar com pacotes de arroz e,
progredir, para garrafas de 1,5L ou
halteres

Pode fazer um membro de cada vez
ou ambos em simultédneo

EXERCITARO
CORPOEA
MENTE

Fundamental para a
satde de QUEM CUIDA
e E CUIDADO

D)

Filipa Soeiro
Aluna 2° Mestrado Enfermagem de Reabilitacao
g

Dina Pecas
(Docente ESSEM)

Patricia Vidinha
(Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitagao)

EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

L

Um membro de

cada vez
{ H—} ]

2 9

Os dois "{ u

membros em 1 | il il

simulténeo (el Ao ’_\1
T -

'|o w 20 ,"v

Um membro

) }” de cada vez

e pé

o

Sentado ou

* «
- .,Q

Contrair3a5
segundos e
relaxa




APENDICE XIX - FOLHETO “DEMENCIA”



VA W A
ARV

P

Atitudes Importantes

Promover um ambiente seguro,
prevenindo o risco de queda;
Evitar os confrontos;

Néo contrariar se nao houver
perigo;

Nao elevar o tom de voz;

Repetir a informacdo as vezes
necessarias;

Nao estimular demasiado,

evitando [¢) €XCesso de
informacao;
Evitar ambientes com muito

movimento ou ruido.

Estratégias para retardar

a evolucdo da deméncia

Ser acompanhado pela
Neurologia;

Manter as rotinas e cumprir o
esquema terapéutico;

Praticar exercicio fisico;

Manter uma dieta mediterranea;
Prevenir o isolamento através do
convivio e terapia ocupacional;
Realizar treino cognitivo para
prevenir os esquecimentos;

Ser acompanhado pela Terapia da
Fala para prevenir o
engasgamento.

O que é a Deméncia?

E uma das principais causas de
mcapamdade e dependéncia nos
idosos a nivel mundial,
interferindo de forma progressiva
na sua capacidade de realizar as
atividades de vida diarias;

« E acompanhada por sintomas

psicologicos, como a depressao,
ansiedade, delirio ou alucinacdes,
ou por alteragoes
comportamentais, como a
agitagao, agressividade ou apatia;

e Conduz a perda de autonomia e

independéncia, com impacto
significativo na  vida  dos
familiares e cuidadores pela
sobrecarga e sofrimento.

Ha diversas formas de
demeéncia, sendo a Doenca de
Alzheimer a mais comum,
seguindo-se a Deméncia
Vascular, a Deméncia com
Corpos de Lewy e a Deméncia

Frontotemporal.

W A

E muito importante vigiar
sinais de disfagia durante e apos
a refeicdo:

Tosse;

Dificuldade na degluticao;
Retengao de comida na boca;
Alteracdo da qualidade da voz,
por ex: voz molhada;

Coloracao arroxeada do rosto ou
labios.

SE APRESENTAR
ALGUM DESSES
SINAIS DEVE
CONTACTAR A
EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR

Fases da Deméncia

1? Fase inicial

e Alteracdo da memoria a curto
prazo;

* Desorientacao espaco temporal;

« £ muitas vezes desvalorizada por
associarem sintomas naturais do
processo de envelhecimento.

2? Fase intermédia
¢ Dificuldade na comunicacao, na
resolucdo de problemas e na
identificacao de pessoas;
e Alteracbes do humor e de
comportamento;
¢ Dificuldade em realizar as
atividades de vida diarias.

3% Fase Avancada
¢ Deterioragao severa das fungoes
mentais, aumento da rigidez
muscular, desequilibrio (<]
limitacdo da amplitude articular,
que conduzem a inatividade e
dependéncia total de terceiros.

Um diagnostico precoce de
deméncia é fulcral para se
garantir uma melhor qualidade
de vida da pessoa portadora de
deméncia, sua familia e
cuidadores.

W A

ARV

AY

DEMENCIA

' \

Filipa Soeiro
(Aluna 2° Mestrado Enfermagem de Reabilitacao)

Dina Pecas
(Docente ESSEM)

Patricia Vidinha
(Enfermeira Especialista em Enfermagem d
Reabilitagao)

4

&

Fatores de Risco

1) Nao Modificaveis

¢ Idade (> risco acima dos 65 anos);
* Sexo (As mulheres apresentam
maior risco de desenvolver
doenca de Alzheimer e os
homens deméncia Vascular);

Genética (Presencga de variantes

do gene apolipoproteina E
(APOE) aumenta risco de
desenvolver a Doenca de
Alzheimer).

2) Modificaveis

e Fatores de risco vasculares
(Hipertensao Arterial, Diabetes

Mellitus tipo II, Dislipidemia e

obesidade);
» Estilos de vida (Sedentarismo,
tabagismo, alcoolismo e

alimentacao desequilibrada).

Apesar de ainda ndo existir cura
para a deméncia, a adocdo de
estilos de vida sauddveis podem
reduzir o risco de deméncia.

U A\




APENDICE X - MALA DE REABILITACAQO









APENDICE XI - FOLHAS PARA PINTURA COM AGUA






APENDICE XII - TECIDO QUADRICULADO PARA ENFIAR CORDEL
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APENDICE XIII - REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA E MOTORA NO
POS-OPERATORIO



EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

REEDUCACAO
FUNCIONAL
RESPIRATORIA
E MOTORA
NO POS-
OPERATORIO

Filipa Soeiro
(Aluna do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagéo)

Dina Pecas
(Docente ESSEM)

Nelson Pardal
(Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagéo)

Almada, 2024

Deitado OU Sentado

“Cheira a flor” quando sobe,
“Sopra a vela” quando desce

o4

N—7
© \\\i?j K\‘\?ﬂ
para a frente para tras

10x em cada pé

10x em cada pé

10x

O membro operado eleva até onde conseguir

—> \ on
‘ o v+ cada membro

O membro operado dobra até onde conseguir



APENDICE XIV - ACAO SENSIBILIZACAO SOBRE A DEMENCIA
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Maiode 2024

Cuidar da pessoa com Deméncia
Aciio de sensibilizacio

® Abordar a evolugdo da deméncia ¢ as respetivas manifestagdes clinicas;

= Sensibilizar sobre o impacto da deméncia ¢ a sua prevaléncia;

Objetivos G P : . i
L i lizar sobre a de envolver os nos cuidados
4 pessoa com deméncia;
- i as intervengdes p da reabili da pessoa com

deméncia.

Evolugiovaridvel Perdade
> inada pela Autonomia e
doenga de base Independéncia

27

Dificuldade na H
comunicagio/identificasio D severa das
das pessoas fungdes mentais

Alteragdes de humor e de Tnatiy «déncia
comportamento T&? g

i nasAVDs ¢ na Acamamento/ Morte !
resolugdo dos problemas i

DEMENCIA

Mais de 55 milhoes de pessoas sofrem de deméncia no Mundo
(World Health Organizacion (WHO), 2017)

10 milh6es de novos casos por Ano
Acada 3seg. hi um novo caso

(WHO, 2017)

2015~ 47 Milhdes (5% da populasdo idosa mundiah
2030 - 75 Milhoes
2050 - 132 Milhoes (10,3917

B 1

Em Portugal
1,88% cm 2018 > 2,29% em 2025 > 3,82% em 2050
| (sheimer Burope, 2019)]

Deménciay

Secundarias

degenerativas)

Deméncii
Kronto
| Temporal

Dentencia
com Corpos
e Lewy

| Alzheimer

TIPOS DE DEMENCIA

) o ‘Mais comum (60-70% casos)
[

Causa genética — inicio precoce (50anos) Presenca de
Drotaion do amiloide, ilina 1 ou 2

Sintomas; Depressio (fase inicial), agitagdo psicomotora,
ividade, si icoticas (fase 4
(

(American Peychiatrc Astociaion (APA), 2014)




é

DEMENCIA é

DEMENCIA

A pesson com deméncia apresenta altcragio da meméria a curto prazo, |
dificuldade no pensamento e discurso e falta de insight, sendo fundamental:
* Adotar uma atitude de reforgos positivos;

+ Disponibilizar tempo para ouvir;

« Respeitar as pausas no discurso;
+ Evitar o uso de conceitos complexos;
= Ajustar a linguagem e utilizar ferramentas auxiliares de memoria.

(Atherton et a, 2016)

S g S S S

CUIDAR DA PESSOA
COM DEMENCIA

v 3 coweas
< aisceaatas eabs o ronss [ ¥
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DEMENCIA it

\ Reeducagio
Motivagio | n-:a::'.v
respiratoria

Os treinos de forga, de equilibrio e de dupla tarefa, realizados 2 a 3 vezes por
semana, podem ter beneficios significativos:
* Melhoria na velocidade da marcha ¢ no desempenho das atividades de vida
diaria;
5 * Diminuigdo do défice cognitivo;
ntery enecao

* Melhoria do humor ¢ da confianga;

* Diminuigdo do risco de queda.
@awa et 2015)

Os cuidad devem ser ibili para ai ia do exercicio fisico
para retardar a progressio da doenga, de forma a potenciarem oportunidades que
visam a promogdo da saiide da pessoa que sofre deméncia.

Odidditen el 2018)

DEMENCIA N\

y ODi: lico precoce ¢ para a qualidade de vida
da pessoa com deméncia, familia e cuidador




Obrigado.

Duvidas?
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APENDICE XV - MODULO GESTAO COMPORTAMENTAL DO PLANO DE
FORMAGCAO SOBRE CUIDAR DA PESSOA COM DEMENCIA



CUIDAR DA
PESSOA COM

DEMENCIA

MODULO 3 - GESTAO
COMPORTAMENTAL

GESTAO COMPORTAMENTAL

Sumario:
=Entender os comportamentos desafiadores;

sn g R

= Estratégiasde p ¢ao e gestdoda ag e
= Desenvolver um ambiente seguro e acolhedor;
= Est ao cognitiva e atividades terapéuticas.

Comportamentos desafiadores

Sintomas

Os Si Ci iseF atricos da

Deméncia (SCPD) sdo reconhecidos como uma
manifestagdo importante da deméncia. Estes
sintomas sdo frequentemente a maior causa de

¢do no

deméncia e de do d

da pessoa com

nos cuidadores.

Assim, o tratamento dos sintomas comportamentais

é fundamental.

da deméncia

Comportamentos desafiadores

= Desenvolvimento ou agravamento de outras doengas;

= Uso de determinados medicamentos;

= Fatores relacionados com a personalidade pré-mérbida; a
= Fatores ambientais e sociais. rn

f'l.? .?n

O reconhecimento dos sintomas comportamentais pelos familiares ou

cuidadores é fundamental.

Comportamentos desafiadores

* Identificaro fatordesencadeante;
* Eliminar o fator;

« Incapacidadede transmitiro que querou precisa (necessidade de se
sentir Gtil ou ocupada);

* Percebero g 4atentar com o compor
tentarir ao encontro dessa necessidade;

1 = Doenga cerebral que conduz a um comportamentodiferentedo
| habitual;
- 1 * Confrontarnao é uma solugdo eficaz; Distralr pode sera solugao.




Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes

Estd presente em cerca de metade das com ia mos

iniciais e caracteriza-se por falta de interesse nas atividades didrias, diminuigdo da

do social, diminuigdo das

emocionais e da iniciativa.

Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes

L
v A
R-
]

Manifesta-se por sintomas fisicos como desconforto toracico, tensao muscular,
palpitagoes e dificuldade em respirar efou por sintomas psiquicos como

) e iva do futuro.

Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes b4

v

Caracteriza-se por tristeza e/ou falta de i pelas atividad

que
ocorre na maior parte dos dias, diminuigao da vontade e da capacidade de
experienciar o prazer, alteragoes do sono e do apetite, pensamento de morte, entre

outros.

Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes

Vaguear sem objetivo ou destino definido; tentativas repetidas de sair de casa

acabando por se perder.

Comportamentos desafiadores —
SCPD mais frequentes

Agitacao psicomotora/agressividade

Mais frequente nas fases mais avangadas da deméncia.

Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes

Des
impul

ade

A pessoa comporta-se de forma impulsiva e inapropriada, ifestando tamb

dificuldade em comportar-se de acordo com as normas sociais (ex. intrometer-se
nas conversas dos outros, nao esperar pela sua vez, deixar alguém a falar sozinho
porgue ouviu um barulho na rua); pode também apresentar desinibi¢do social ou

sexual, com comportamentos sexuais dirigidos a simesmo ou a outros.




Comportamentos desafiadores —-
SCPD mais frequentes

Reacoes catas!

A pessoa reage de forma abrupta com raiva, ansiedade intensa, agresséo verbal e
fisica a experiéncias adversas, vivenciadas com frustragao; geralmente breves e

autolimitadas.

Comportamentos desafiadores -
SCPD mais frequentes

A pessoa perceciona um objeto que nado existe, ou seja, pode ver, ouvir, cheirar,

degustar ou sentir algo que nao existe.

Sao frequentemente visuais, por vezes auditivas e mais raramente técteis ou

relacionadas com cheiros.

Comportamentos desafiadores —
SCPD mais frequentes

Sindromes de identificacao delirante / falsos
reconhecimentos

A pessoa identifica incorretamente estimulos externos e elabora-os e forma

delirante. Sdo exemplo a identificagdo alterada da prépria pessoa (nao reconhece a
propria imagem refletida no espelho) e a identificagéo alterada de outras pessoas,

como familiares, amigos ou cuidadores.

Comportamentos desafiadores —
SCPD mais frequentes

Ideias delirantes

Sao crengas falsas que ndo cedem a argumentagaoc e que nao estao em

concordancia com ambiente social e cultural da pessoa e podem associar-se a

episddios de agressividade.

Comportamentos desafiadores —
SCPD mais frequentes

Dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, acordando vérias vezes durante a noite,

acordar muito cedo ou ter a sensagao de sono nao reparador.

Comportamentos desafiadores —
SCPD mais frequentes

Consiste no agravamento dos SCPD ao final do dia (ex., a pessoa pode ficar mais

inquieta, agitada ou confusa no final da tarde e inicio da noite).




Comportamentos desafiadores

1. Qualo P! maisd parasi na pessoacom deméncia?

2. Que estratégia(s) utilizou para gerir esse comportamento?

3. Sente de em gerir os compor da pessoa com deméncia?

Acede amenticom | e usa o codigo 4347 5585

Comportamentos desafiadores

Handling Veterams

(musica)

Comportamentos desafiadores

Handling Veteran
istress
Positive Approadch

(musica)

Comportamentos desafiadores

Cacegiver Training: Sexually Insppropriate Behaviors | UCLA ALY 5 s 5 @
ety

Comportamentos desafiadores

De um hospital acreditado dos Estados
G_/-, Unidos
Saiba )S especiy

fontes de saude numa publicagac

B 35mil &P 7 Partilhar

Estratégias de prevencao e gestado E“
da agressividade e agitagao
= Evitar confrontos e nao valorizar os défices;
= Nao contrariar se nao houver perigo;
CAUSA
2 = Nao elevar o tom de voz;

il

= Repetira informagao sempre que necessario;
= Evitar o excesso de informagéao para ndo estimular demasiado;
= Evitar ambientes com muita confuséo e ruido;

= Explicar todos os procedimentos previamente, tranquilizando a pessoa;




Estratégias de prevencgao e gestao
da agressividade e agitacao

Planear o dia, sendo as atividades mais exigentes de manha e a tarde :as

atividades relaxantes e estruturadas;
Realizar atividades de estimulagao cognitiva e jogos do gosto da pessoa; &/

Realizar exercicio fisico e passeios;

Estratégias de prevencao e gestao
da agressividade e agitagao

"0 que funcionou ontem pode néo funcionar amanha."

A W & = 3

& o 1= Novas

= Motivar com reforgos positivos; ". ﬂ q !’ ~4 Atencéao Flexibilidade Criatividade solucoes para
s 5 2 s = - os problemas

= Permitir que a pessoatome decisées simples;

= Recordar familiares e momentos importantes, mostrando fotografias;

= Evitar fazer perguntas que podem causar confusao e angustia (ex: quem sou eu?) Caldasde Almeida otal.(2015)

Estratégias de prevengao e gestao E“ Estratégias para promover um EM

da agressividade e agitacao

f Frequéncia

Estratégias Nao

ambiente seguro e acolhedor

Farmacologicas
Ineficazes
Registar os episédios ¢
dealteracéio Intensidade
comportamental L
Estratégias ) (s of
Farmacolégicas B linbiacts
Estratégias para promover um E“ Estratégias para promover um EM

ambiente seguro e acolhedor

= Ligar uma luz de presenga durante a noite; & 93

= Fechar portas e janelas;

= Evitar colocar espelhos;

= Preferir as bases de duche com chéo antiderrapante;

= Colocarcorrimao nas escadas;

ambiente seguro e acolhedor

= Colocar os medicamentos, objetos corto-perfurantes e

produtos de limpeza fora do alcance da pessoa;

= |dentificar as gavetas dos armdrios, os objetos pessoaiseas !‘_
~

portas das diversas divisoes; | LR

= Colocar gios e dérios em

a orientagao temporal;




Estratégias para promover um E“
ambiente seguro e acolhedor

Fase Avancada
daDeméncia

Estratégias para promover um E“ '
ambiente seguro e acolhedor

T - .

Fase Avancada
daDemeéncia

Estimulagao Coghnitiva

Treitlo ES(In’Iu.]la:;ao Zada. ep p ada das fum;o_es
Coghnitivo cognitivas; comoa capacidade ds of
X memédria, e ¢

PARA QUE SER

v Estimulagao das fungées cognitivas afetadas;
v |dentificagdo e reconhecimento das dreas cognitivas preservadas.

OBJETIVOS

v Capacitar a pessoa para gerir as limitagdes e capacidades, de acordo com o
seu potencial cognitivo e emocional.

v Adaptar os exercicios a eventuais limitagdes que
influenciam o desempenho (dificuldades de audigao, visao);

Estimulacao Cognitiva

¥ Estar atento ao estado de alerta e de conforto (nivel de
sonoléncia, cansago, postura correta) e escolher um local
calmo, com poucas distragoes;

v Dar tempo para que a pessoa compreenda o que se estd a dizer e o que
pretende expressar;

¥ Identificar sinais de cansago ou frustragdo, nao insistir na atividade e
continuar noutro dia.

Estimulagao Cognitiva

i,

¥ Manterrotinas; | ¥ Criarum gend

OPoder do Elogio + Usar frases simples e curtas;

5 + Elogiar o esforgo e o empenho nas atividades;
! ﬁ v Incentivar atividades que sejam p 5
+ Incentivar o poder de escolha, providenciando 2 ou 3 opges.

Estimulagao Coghnitiva iy

Individua> Grupo

Capacidade N tact
Cognitiva Orientacao Interacéo Social cagap A
comportamental
Reminiscente
. I ; \ ;
: |




Estimulagao Cognitiva M Atividades Terapéuticas

* Muito importante a avaliagdo da fungao cognitiva da pessoa com deméncia

Mini-Exame doEstado Mental (MMSE) Avaliagao Cognitiva de Montreal (MoCA)

-

SOPA DE LETRAS

Classe de Grupo de Mobilidade

T = Atividades Terapéuticas

gﬁég

Atividades Terapéuticas

Bxercicio (1 Msi
Fisico Am!|

TeraplaSnoezelen

Muslicoterapla

Atividades Terapéuticas

A ROBOTERAPIA

* Qual o impacto na pessoa com deméncia?

Atividades Terapéuticas

Maior Maior R
Maior m::i:':: resposta e::::';’; Interagéo
aceitagao iess do sistema Hormae \ sociale isolamento
¥ imunitério . verbal i

Gomes stal (2022)




Atividades Terapéuticas

PARO - O ROBO TERAPEUTICO

Atividades Terapéuticas E“

PARO - O ROBO TERAPEUTICO

* Terapia nao farmaccldgica com ganhos muito positives

Incentivo a
Comunicacao
Verbal & Nao-
Verbal

Proamogaoda
Interacao Social

Gomes stal. [2022)
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1. INTRODUCAO 2 Egas Moniz School of Health & Science

'A demeéncia caracteriza-se por um declinio progressivo das capacidades intelectuais e funcionamento da pessoa, mcapacntando-a de'
:se relacionar eficazmente com os outros e de ser auténoma nas suas atividades de vida didria®. E uma das principais causas de
iincapacidade e dependéncia do idoso a nivel mundial. Mais de 55 milhdes de pessoas sofrem de deméncia, estimando-se um
Eaumento para 132 milhdes em 2050°. A deméncia tem impactos fisicos, psicolégicos, sociais e econémicos, nio apenas para as
1pessoas que sofrem de deméncia, como também para os cuidadores, familias e sociedade>. Melhorar a qualidade de vida e a|
ifuncionalidade da pessoa com deméncia e retardar a progressdo da doenga é fundamental, onde a reabilitagdo terd um papel:
.preponderante

IReviso Scoping assente na metodologia proposta por Arksey e O’Malley* e as!
-recomendac;oes descritas na lista de verificagdo PRISMA-ScR? Fig.1) i

: QUESTAO DE INVESTIGACAO: Quais sio as intervencdes do Enfermeiro Especialista em |
Enfermagem de Reabilitagdo promotoras da reabilitagdo da pessoa com deméncia? '
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4. CONCLUSAO
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-Esta revisdo scoping identificou diversas intervengdes promotoras da

0 ENVOLVIMENTO 'reabxlxtac;ao na pessoa com deméncia, que visam ndo s6 melhorar a sua-

DE QUEDAS#7 DO CUIDADOR 4 .qualxdade de vida e da sua familia e cuidador, como também retardar a'
.prozressao da doenga. Sensibilizar sobre o impacto da deméncia e a.

'mpomncxa da sua inclusdo no planeamento dos cuidados de saide e-

fundamental para o desenvolvimento econdmico. Contudo, é uma'
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5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

%
%
=l




APENDICE XVII - ESTUDO DE CASO “A PROMOGAO DA FUNCIONALIDADE
DA PESSOA COM DEMENCIA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS”



= EGAS MONIZ SCHOOIL. ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
of HEALTH & SCIENCE EGAS MONIZ

Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
Ano letivo 2024/2025
22 ano — 12 semestre

Unidade Curricular Estagio e Relatério

ESTUDO DE CASO:
A PROMOGAO DA FUNCIONALIDADE DA PESSOA COM DEMENCIA NAS
ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS

Filipa Alexandra Ferreira Gongalves Soeiro

Almada
Janeiro 2025



= EGAS MONIZ SCHOOL ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
of HEALTH & SCIENCE EGAS MONIZ

Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
Ano letivo 2024/2025
22 ano — 12 semestre

Unidade Curricular Estagio e Relatério

ESTUDO DE CASO:
A PROMOGAO DA FUNCIONALIDADE DA PESSOA COM DEMENCIA NAS
ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS

Discente: Filipa Alexandra Ferreira Goncalves Soeiro (n2 118609)

Docente Orientador: Dina Pecas

Almada
Janeiro 2025



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

AVD’S - Atividades de vida diarias

DVE - Drenagem ventricular externa

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
EOT - Entubagao oro-traqueal

GCS - Escala de Coma de Glasgow

GUSS - Gugging Swallowing Screen

HGO - Hospital Garcia de Orta

HSA - Hemorragia subaracndidea

HSA - Hospital de Santa Maria

MIF - Medida de Independéncia Funcional

MMSE - MiniMentalState Examination

MoCA - Montreal Cognitive Assessment

MRC- Medical Research Council

NC - Neurocirurgia

OE - Ordem dos Enfermeiros

SNG - Sonda nasogastrica

TAC CE - Tomografia Computorizada Cranio-Encefalica

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
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Introdugao

A elaboragao do presente estudo de caso surge no ambito da unidade curricular Estagio e
Relatodrio do 12 Semestre do 22 Ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
da Escola Superior de Saude Egas Moniz. Este requer uma investigacao aprofundada da
realidade, de forma a compreender-se os acontecimentos complexos do quotidiano, numa
perspetiva holistica e significativa para o conhecimento (Figueiredo et al., 2018).

A deméncia abrange um grupo de doencas neuroldgicas progressivas que afetam a memoria
e outras funcdes cognitivas, restringido diariamente a funcionalidade da pessoa e,
consequentemente, incapacitando-a de realizar as atividades de vida diarias (AVD’s) a medida
gue esta sindrome progride (Hancox et al., 2019).

Assim, o tema deste estudo caso intitula-se “A promog¢ao da funcionalidade da Pessoa com
Deméncia nas AVD’s”, através de cuidados de enfermagem de reabilitacdo que visam a
maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa com deméncia, de forma a melhorar o seu
rendimento e, por sua vez, promover o desenvolvimento pessoal (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2015a), o qual se insere na tematica do relatdrio: “As interven¢des do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na pessoa com deméncia”.

O programa de enfermagem de reabilitacdo implementado a utente A.M. entre 30/9/24 a
22/11/24 teve por base as necessidades identificadas, no dmbito da funcionalidade, com
recurso aos instrumentos de recolha de dados para a documenta¢do dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2016), de forma a recuperar a sua
funcionalidade nas AVD’s, retardando a progressdo da deméncia e, simultaneamente,
melhorando a sua qualidade de vida.

A elaboracdo deste estudo de caso respeitou os principios éticos e legais da profissao bem
como a dignidade e privacidade da utente, sendo consultado o respetivo processo clinico e
guestionado o familiar de referéncia (filha) sobre o percurso de vida da utente A.M., visto que
nao era possivel obté-lo através da utente dada a sua alteragdo da memdria e incoeréncia no
discurso. Este inicia-se com a colheita de dados da utente A.M., seguindo-se a avaliacdo
conforme a intervencdo do EEER na pessoa com deméncia, baseada na Teoria das
Consequéncias Funcionais de Carol Miller (2012). Segue-se, posteriormente, o plano de
cuidados a utente A.M. com base no Padrdao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2015b) e segundo a Classificacdo

Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE), concluindo com as consideracdes finais. O



presente estudo de caso respeita as normas de formatacdo das teses de mestrado e de
doutoramento da Escola Superior de Saude Egas Moniz, assim como as referéncias

bibliograficas cumprem a norma da American Psychological Association 72 edicao.



1. Colheita de Dados

Identificacdo

A.M. de 78 anos de idade, sexo feminino, caucasiana, 72 ano de escolaridade, natural da

Ericeira.

Historia de Vida Atual

Ex-costureira (filha M, que é a familiar de referéncia da utente, ndo sabe precisar a data da
reforma) e vilva ha cerca de 19 anos. Tem 4 filhos, dois dos quais residiam com ela, em
habitagdo propria, num apartamento na Ericeira, até ser encaminhada para o hospital de
Santa Maria no dia 13/9/24 por quadro de cefaleia, vomitos e alteracdo do estado de

consciéncia.

Outrora, a senhora A.M., segundo a filha M. era uma pessoa orientada auto e
alopsiquicamente, embora com alguns episédios de alteracdo da memaria a curto prazo,
mas totalmente independente nas AVD’s, realizando de forma auténoma as tarefas

domeésticas.

Historia de Doenga Atual

No dia 12/9/24 apresentou quadro de cefaleia subita, sendo encontrada no dia seguinte
caida no quarto com diminuicdo da forca dos membros inferiores, a qual recuperou
espontaneamente. Posteriormente, apresentou quadro de sincope, autolimitado, mas
associado a cefaleia intensa e alteracdo do estado de consciéncia, sendo ativada a Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) de Torres Vedras que recorreu ao domicilio da
utente. A chegada da VMER a utente apresentava Escala de Coma de Glasgow (GCS) 3, com
dois episddios de vomito e hipertensdo. Realizadas diversas tentativas de entubagao oro-
traqueal (EOT), mas sem sucesso por edema da glote, sendo encaminhada para o Hospital
de Santa Maria (HSM). Na sala de reanimacdo do HSM, apresentava GCS 7, pupilas midticas
e estabilidade hemodinamica. Realizou Tomografia Computorizada Cranio-Encefalica (TAC
CE) que revelou hemorragia subaracnéidea (HSA) aneurismatica Fischer IV com hidrocefalia
aguda — aneurisma da comunicante posterior, sendo realizada EOT sem intercorréncias.

Colocada drenagem ventricular externa (DVE) sem intercorréncias e por impossibilidade do




HSM realizar angiografia, foi transferida para o Hospital Garcia de Orta (HGO) nesse mesmo

dia, 13/9/24.

No HGO realizou estudo por angiografia a 14/9/24, aneurisma embolizado com 3 coils no
seu interior, tendo-se documentado exclusdo significativa do aneurisma. Vigilancia de
vasoespasmo entre o 72 e o 142 dia apdés HSA, sem intercorréncias. Sob tinzaparina
profilatica. Colocada sonda nasogastrica (SNG) no dia 15/9/24, tolerando a alimentacdo
entérica. Na TAC CE do dia 24/9/24 observa-se AVC isquémico em territorio da Artéria
Cerebral Média e Artéria Cerebral Posterior direita pds tratamento endovascular de
aneurisma. Realizado desmame da DVE com encerramento a 25/9/24. Evolucdo para

extubacdo a 26/9/24 e desmame progressivo de oxigenioterapia.

Transferida da Unidade de Cuidados Intensivos para o servigo de Neurocirurgia (NC) | no dia

28/9/24. A 13/10/24 foi colocado shunt programavel Hakim Codman a 110mmHg.

Resumo da evolug¢do do estado de satide na NC |

No inicio do internamento na NC | a utente A.M. apresentava-se consciente, mas nao era
possivel averiguar-se a sua orientacdo, visto que ndo despertava quando era abordada,
respondendo apenas a estimulos dolorosos. Contudo, apresentou sempre periodos de
grande agita¢do, com necessidade de imobilizagao dos punhos, visto que exteriorizava os
acessos e a SNG e retirava constantemente a fralda. Posteriormente, foi oscilando periodos
de sonoléncia e vigilia, apresentando progressivamente abertura ocular espontanea,
capacidade para responder ao solicitado e cumprir ordens simples. Encontrava-se
inicialmente orientada na pessoa, mas ao longo do internamento melhorou a sua orientacao
espacial, conseguindo identificar o local onde se encontrava. Era totalmente dependente
nas AVD’s, no entanto denotou-se melhoria na sua colaboragdo/participacdo nos cuidados,
sendo capaz de lavar, secar e vestir/despir o hemicorpo superior e de lavar os dentes. A
alimentacdo via oral foi iniciada a 30/10/24, sem intercorréncias, cumprindo dieta mole e
ingestdo de liquidos espessados a consisténcia néctar. A sua autonomia para o autocuidado:
alimentar-se foi alcancada progressivamente, conseguindo atualmente alimentar-se sozinha
sob supervisdo. Para as transferéncias cama-cadeirdo, cama-cadeira sanitaria e vice-versa,
necessitava de ajuda total bilateral, no entanto foi-se apresentando mais colaborante
nestas, ndo realizando forga contraria devido ao seu medo de cair e conseguindo manter o

equilibrio de tronco na posicdo sentada, que outrora ndo se verificava. Apesar de mobilizar




os 4 membros, verificava-se maior dificuldade no hemicorpo esquerdo, sobretudo no

membro superior esquerdo, mas foi recuperando a funcionalidade deste ao longo do

internamento. Comegou a realizar levante para o cadeirao diariamente e era colocada no

corredor para maior estimulo e interagdo com o meio envolvente, sendo o periodo de

permanéncia neste aumentado de forma gradual. A utente A.M. apresentava-se alerta por

periodos de tempo cada vez maiores, conseguindo permanecer no cadeirdo até apds o

almocgo. Foi referenciada para a rede de cuidados continuados na Ericeira, encontrando-se

a aguardar vaga.

Antecedentes Pessoais

e Hipertensdo Arterial
e Dislipidemia
e Operacdo as cataratas

e Sindrome demencial

Esquema Terapéutico

Pequeno-
MEDICAMENTO Jejum Almogo Lanche Jantar Deitar
almogo
Esomeprazol 20mg lcp
Captopril 50mg lcp lcp lcp
Carvedilol 25mg lcp lcp
Quetiapina 25mg lcp lcp
Memantina 10mg 1cp
Nolotil 575mg lcp lcp
Paracetamol 1g lcp 1cp
Amlodipina 10mg lcp
Keppra 1000mg 1cp
lcp 1cp
Nimodipina 60mg 1cp (11h) 1cp (15h) | 1cp (19h) 1cp (3h)
(7h) (23h)
1SC
Tinzaparina 3500UI
(7h)

Alergias




Alergia ao Tramadol? Rash cutdneo na regido inguinal e membros inferiores no

internamento associado a administracdo de tramadol.

Habitos Aditivos

Nega.

2. Exame Fisico

Dados Antropométricos

Peso: N3o foi possivel obter | Altura: N3o foi possivel obter

Exame fisico sumario

30/9/2024 — A senhora A.M. encontra-se consciente, sonolenta, ndo sendo possivel avaliar
a sua orientagdo. Abertura ocular a estimulos dolorosos. Nao verbaliza. Nao cumpre ordens.
Mobiliza espontaneamente os 4 membros, embora de forma mais ativa do hemicorpo
direito. Pele e mucosas coradas, hidratadas e integras. Alimentagao por SNG.

Eupneica em ar ambiente, Frequéncia Respiratoria de 17 ciclos por minuto (cpm) e
SaturacOes Periféricas de oxigénio (Sp0O2) de 99%. Padrdo respiratério misto, simétrico e
regular de média amplitude. Hemodinamicamente estavel. Tendéncia para a Hipertensao:
170/98 milimetros de mercurio (mmHg); Normocardica: 68 batimentos por minuto (bpm);
Normoglicémica: 100 miligramas por decilitro (mg/dl); Apirética: 372C de temperatura
timpanica.

Sem presenca de edemas nos membros inferiores ou sinais de trombose venosa profunda.

Incontinente vesical e intestinal, usando fralda diariamente.

3. Avaliag¢ao da Fung¢ao Respiratdria

A fungdo respiratoria da utente A.M. foi avaliada segundo a Escala de Borg modificada,

identificando-se assim o seu grau de dispneia (Borg, 1982).
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FUNCAO RESPIRATORIA

30/9/24 30/10/24

Eupneica, com padrao respiratério misto, simétrico e regular de

Inspecao

média amplitude.
Palpagdo Hemitorax esquerdo e direito sem alteragées.
Percussdo Som claro pulmonar presente.

Auscultagao

Murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventicios.

Tosse

Tosse eficaz, sem presenca de secre¢des.

Escala de Borg

Modificada

Nenhuma dispneia (0).

4. Avaliacao Neuroldgica

4.1. Estado Mental

O estado de consciéncia da utente A.M. foi avaliado segundo a GCS e a sua capacidade de

memoria foi avaliada através da aplicacdo do exame MiniMentalState Examination (MMSE),

complementado com o exame Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

ESTADO MENTAL (30/9/24 a 22/11/24)

Estado de consciéncia

No primeiro contacto (30/9/24): Sonolenta, GCS score 8:
Abertura ocular a dor (2), nenhuma resposta verbal (1), resposta
motora localiza a dor (5).

No ultimo contacto (22/11/24): Vigil, GSC score 14: Abertura
ocular espontanea (4), resposta verbal confusa (4), resposta

motora cumpre ordens (6).

Orientacao

No primeiro contacto (30/9/24): N3o foi possivel avaliar
orientacdo (sonolenta).

A 24/10/24 orientada autopsiquicamente.

No ultimo contacto (22/11/24): Orientada na pessoa e espaco.

Desorientada no tempo.

Atencao

Incapaz de soletrar a palavra “Mundo” de trads para a frente,

conforme MMSE, nos diversos contactos com a utente.
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Apresentou sempre alteragdo da vigilancia (hipovigil com o meio
envolvente, com tendéncia para fechar os olhos durante a
atividade), da tenacidade (ndo bateu nenhuma vez na mesa ao
ouvir a letra “B”) e da concentracdo (ndo realizou nenhuma
subtragdo solicitada), verificando-se assim hipoprosexia nas duas
realizacoes do MoCA, embora na segunda ja demonstrasse uma
postura mais atenta e interessada durante um periodo de tempo

maior, nao adormecendo durante a atividade.

Memoria

A 24/10/24: Memoria sensorial e imediata comprometida, ndo
conseguindo repetir nenhuma palavra das 3 referidas.

No ultimo contacto (22/11/24): Memodria sensorial e imediata
mantida, repetindo corretamente as 3 palavras “Bola, Gato e
Verde”. Memodria recente com alteracdo, ndo conseguindo evocar
nenhuma palavra. Memdria remota comprometida, ndo sendo
capaz de dizer as datas de nascimento dos filhos, a sua data de

nascimento ou relatar o seu percurso de vida.

Linguagem

No primeiro contacto (30/9/24): Ndo comunica.

A 24/10/24: capacidade de nomeacdo mantida, enquanto que o
discurso espontaneo, compreensao, leitura, linguagem elaborada
e escrita encontram-se com alteragdo.

No ultimo contacto (22/11/24): Discurso espontdaneo com
alteracdo. Sem alteracdo na compreensdo, nomeacdo, leitura,
linguagem elaborada, escrita e repeticdo da frase “Nem aqui,

nem ali, nem 13”.

Capacidades Praxicas

No primeiro contacto (30/9/24): Impossivel avaliar.

No ultimo contacto (22/11/24): Sem alteracdo na capacidade
para realizar gestos simbdlicos (ex: gesto do coracdo e de uma
cruz), ou icénicos transitivos (ex: lavar os dentes e pentear) e

iconicos intransitivos (ex: mandar beijinhos e dizer adeus).

Negligéncia

hemiespacial unilateral

Auséncia de neglet.
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O MMSE apesar de ser o instrumento mais utilizado no diagndstico de deméncia, os resultados

deste devem ter por base os dados normativos do MMSE (ANEXO 1) segundo Freitas et al.

(2015), razao pela qual foi considerada a pontuacdo total do MMSE 28 para a utente A.M.,

tendo em conta a sua idade e escolaridade.

MMSE 24/10/24 | 22/11/24
B Orientacdo Temporal 0/5 0/5
ORIENTACAO

Orientacdo Espacial 0/5 2/5

Memoria Imediata — Registo de 3 Palavras 0/3 3/3

MEMORIA Atenc3o e Célculo 0/5 0/5

Memoria de Evocacgdo das 3 Palavras 0/3 0/3

Nomeacdo 2/2 2/2

Repeticado 0/1 1/1

LINGUAGEM Comando de estagios 0/3 2/3

Escrita 0/1 1/1

Leitura e execucdo 0/1 1/1

VISUOESPACIAL Copia de desenho 0/1 0/1
Pontuacao Total = 30

2 12
Pontuagao Total Adaptada a idade e escolaridade = 28

Face a pontuacao do MMSE, a utente A.M. apresenta perda cognitiva moderada, pois segundo

Oliveira (2017) MMSE com pontuacdo entre 21-24 suspeita-se de deterioracdo cognitiva leve,

entre 10-20 deterioragao cognitiva moderada e entre 0-9 deterioragao cognitiva grave.

O MoCA é considerado o melhor teste adaptado para o rastreio cognitivo da populagado

portuguesa, distinguindo as pessoas que se encontrem cognitivamente integras daquelas que

apresentem quadros de défice cognitivo ligeiro ou de Deméncia (Freitas at al., 2010).

MoCA 24/10/24 22/11/24
VISUOESPACIAL/ EXECUTIVA 0/5 1/5
NOMEACAO 2/3 3/3
ATENCAO Repeticdo 0/2 1/2
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Concentracdo 0/1 0/1
Calculo 0/3 0/3
Repeticdo 0/2 0/2
LINGUAGEM
Fluéncia Verbal 0/1 0/1
ABSTRACAO 0/2 0/2
EVOCAGCAO DIFERIDA 0/5 0/5
ORIENTACAO 0/6 1/6
Pontuagao Total = 30 2/30 6/30
4.2. Pares Cranianos
O exame neuroldgico avalia os doze pares cranianos (Menoita et al., 2012).
PARES CRANIANOS (24/10/24 a 22/11/24)
2l o Componente
e S Fungdo Exame Avaliagdo
z| = ®
Com os olhos fechados,
° solicitado a pessoa para
- % Olfato Sensitivo identificar o odor do café Sem alteragao.
‘6 bilateralmente, ocluindo
a narina contralateral.
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Avaliada a acuidade
visual bilateral,
solicitando a pessoa que
fechasse os olhos
alternadamente e
realizasse a contagem

dos dedos a 1 e 3 metros

= .§ Visdao Sensitivo Sem alteracao.
Ne) de distancia;
Avaliado o campo visual,
solicitando a pessoa que
referisse em que angulo
deixou de ver o meu
dedo, deslocando-o da
periferia para o centro.
Miose,
Os pares cranianos lll, IV
elevacdo da
£ e VI foram avaliados em
g palpebra _ )
S simultaneo. Com o
- superior, Sem alteracdo.
= ‘—5" quarto escurecido, incidi,
8 elevacao, Apresenta isocoria,
< do canto externo para o
S| abaixamento e com tamanho
o interno de cada olho a
= adugdo do normal e forma
luz da lanterna, de forma
olho Motor arredondada.
a observar a reagao
Motricidade Realiza de forma
pupilar, o seu tamanho e
do musculo simétrica os
a forma. Testei os
obliquo movimentos
3 movimentos conjugados
>| | superiordo conjugados.
T8 do globo ocular,
& | bulbo do olho
solicitando a pessoa para
—rotacdo do
seguir o meu dedo a
olho
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o Motricidade medida que desenhava
c
§ do musculo um “H” no espaco.
x
@1 reto lateral do
— ©
= § bulbo do olho
S ~
S| —abdugdodo
5]
2 olho
Sensibilidade
superficial mantida
Avaliada bilateralmente
bilateralmente nas
a sensibilidade tatil,
trés divisdes do
térmica e dolorosa nas
nervo. Reflexo
Controlo dos divisdes oftalmica,
corneo palpebral
movimentos maxilar e mandibular.
mantido
da mastigacao Realizado o teste do
bilateralmente,
(ramo motor); reflexo corneo-palpebral
o apresentando
o Percecdes Sensitivo e com algoddo bem como
> E - _ lacrimejo. Sem
2| sensoriais da motor o teste dos movimentos
= alteragao na sua

face, seios da
face e dentes
(ramo

sensorial)

dos musculos
mastigadores para
avaliar a capacidade da
pessoa para encerrar e
mover a mandibula
bilateralmente e a

simetria destes.

capacidade para
encerrar e mover a
mandibula
bilateralmente e
simetria nos
movimentos dos
musculos da

mastigacao.
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Vi

Facial

Controlo dos
musculos
faciais —
mimica facial
(ramo motor);
Percecao
gustativa no
terco anterior
da lingua
(ramo

sensorial)

Sensitivo e

motor

Avaliada a simetria facial
e apagamento do sulco
nasogeniano, solicitando
a pessoa para sorrir e
franzir o sobrolho, com
encerramento firme das
palpebras. Avaliada a
dificuldade em manter
saliva ou alimentos na
cavidade oral. Avaliada a
capacidade de
reconhecer sabores
como doce (compota),
salgado (sal) e amargo
(lim3o) nos dois tercos

anteriores da lingua.

Sem alteracdo.

(A utente ja tinha
iniciado a

alimentacdo via oral)

VIl

Estatuto-Acustico

Vestibular:

orientacao e

movimento;
Coclear:

audicao

Sensitivo

Divisdo coclear: Com os
olhos fechados,
solicitado a pessoa para
identificar o som do
bater de palmas,
bilateralmente. Divisdo
vestibular: Avaliado o
equilibrio estatico e
dinamico sentado e na

posicao ortostatica.

Divisao coclear sem
alteracdo. Equilibrio
estatico sentada
adquirido ao longo
do internamento.
Equilibrio dindmico
sentada e equilibrio
estatico e dinamico
ortostatico com
alteracdo. Os testes
de Rinner e de
Weber nao foram

realizados.
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Percecao

gustativa no

Solicitado a pessoa para

Sem alteracoes.

o | terco posterior
s identificar os sabores
£ da lingua, Sensitivo e
x| & N doce (agucar) ou salgado (A utente ja tinha
o percegdes motor
P4 (sal) no terco posterior iniciado a
©| sensoriais da ) . o
da lingua. alimentacdo via oral)
faringe, laringe
e palato.
Percecdes
sensoriais da
orelha, Avaliada a presenca do
Sem alteragdes.
faringe, reflexo de vdmito com
o| laringe, térax e | Sensitivo e uma espatula, assim
x| (A utente ja tinha
> visceras; motor como alteragdes no tom

Inervacao das
visceras
toracicas e

abdominais

de voz, fadiga vocal,

tosse ineficaz ou dor.

iniciado a

alimentacdo via oral)
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X

Controlo
motor da
faringe,
laringe, palato,
dos musculos

esterno-

Espinhal

cleidomastéid

eo e trapézio —
rotacdo e

inclinacdo da

cabeca

Motor

Solicitado a pessoa para
elevar os ombros e,
posteriormente,
lateralizar a cabeca,
realizando em ambos
forga contra a resisténcia

das minhas maos,

bilateralmente.

Controlo motor da
musculatura cervical
mantido, embora
apresentasse maior
dificuldade em
lateralizar a cabeca
para o lado direito
devido a presenca
de contratura na
cervical, mas que
reverteu apos
tratamento.
Apresenta forca de
grau 3/5 e,
posteriormente,
grau 4/5 nos varios
segmentos do
membro superior
esquerdo e no
membro superior
direito grau 4/5 e,
posteriormente,
grau 5/5 segundo a
Escala de Forga
Muscular Medical
Research Council

MRC.

19



Motricidade

e a lateralidade para tremores, desvios ou

Solicitado a pessoa que Sem alteragOes
o| dos musculos
A realizasse com a lingua | nesses movimentos,
%’o da lingua
o propulsdo antero- bem como
= ._g- (mastigacdo, Motor . . - o
° posterior na linha média inexisténcia de
o degluticao e
o
(G)

articulacdo das
ambos os lados. atrofia da lingua.
palavras)

5. Avaliagao da Motricidade

5.1. Forga Muscular

A forca muscular da utente A.M. foi avaliada segundo a Escala de For¢ca Muscular MRC
(Medical Research Council, 1976), em todos os segmentos corporais na sua amplitude de

movimento, no sentido distal para o proximal (Menoita et al., 2012).

FORCA MUSCULAR
24/10/24 22/11/24
SEGMENTOS MOVIMENTOS
Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito
Flexao
Extensdo 4/5
CABECA E PESCOCO 5/5

Inclinagdo

Rotacdo 4/5 3/5

MEMBRO SUPERIOR

Flexdo

Extensao

Aducao
ESCAPULO-UMERAL 3/5 4/5 4/5 5/5
Abducdo

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

Flexao
COTOVELO 3/5 4/5 5/5
Extensao
Pronacao
ANTEBRACO 3/5 4/5 5/5
Supinagao
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PUNHO

Flexdao Palmar

Dorsiflexdo

Desvio Radial

Desvio Cubital

Circundacao

3/5

4/5

5/5

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

Circundacao

Oponéncia do polegar

3/5

4/5

5/5

MEMBRO INFERIOR

COXO-FEMURAL

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducdo

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

4/5

5/5

5/5

JOELHO

Flexdo

Extensao

a/5

5/5

5/5

TiBIO-TARSICA

Flexdo Plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

4/5

5/5

5/5

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

4/5

5/5

5/5
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5.2. Tonus Muscular

A Escala Modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1987) permitiu avaliar o tonus muscular

da utente A.M., nos diversos segmentos corporais na sua amplitude de movimento,

bilateralmente do distal para o proximal (Menoita et al., 2012).

TONUS MUSCULAR

SEGMENTOS

MOVIMENTOS

21/5/24

6/6/24

Esquerdo Direito

Esquerdo

Direito

CABECA E
PESCOCO

Flexdo

Extensao

Inclinacdo

Rotacao

MEMBRO SUPERIOR

ESCAPULO-
UMERAL

Flexdo

Extensao

Aducdo

Abducdo

Rotacdo Interna

Rotagdo Externa

COTOVELO

Flexdo

Extensao

ANTEBRACO

Pronacao

Supinacao

PUNHO

Flexao Palmar

Dorsiflexdo

Desvio Radial

Desvio Cubital

Circundacao

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducao
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Circundacdo

Oponéncia do

polegar

MEMBRO INFERIOR

COXO-FEMURAL

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducao

Rotagdo Interna

Rotacdo Externa

JOELHO

Flexao

Extensao

TiBIO-TARSICA

Flexdo Plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducado

Abducao

5.3. Coordenagao Motora

As provas Index-Nariz e Calcanhar-Joelho, com os olhos abertos e, posteriormente, fechados

(Menoita et al., 2012) serviram de base para avaliar a coordena¢do motora da utente A.M.

COORDENAGAO MOTORA

24/10/24

22/11/24

de olhos abertos,

N3o apresenta dismetria na prova Index-Nariz
enquanto de olhos

fechados apresenta hipometria.

A prova Index-Nariz foi realizada sem

dificuldade, bilateralmente.
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Na prova Calcanhar-Joelho apresenta | Na prova Calcanhar-Joelho, apresenta
dismetria bilateral. hipometria do membro inferior direito e

dismetria do membro inferior esquerdo.

5.4. Sensibilidade

Foi avaliada a sensibilidade da utente A.M. em todos os segmentos corporais, do distal para o

proximal, bilateralmente (Menoita et al., 2012).

SENSIBILIDADE (24/10/24 a 22/11/24)
SUPERFICIAL PROFUNDA
Segmento
Tati | Térmic | Doloros | Barestesi | Palestesi | Batiestesi | Estereognosi
s
| a a a a a a
2
o M M M M M M
[a)
Ll
Q
<
55 ©
S | ™ M M M M M
oy
i
2
o M M M M M M
8 a
2
(@)
e e
g
> M M M M M M
O
i NA
S M M
o M M M M
g e
Q o
[~}
= © M M
o o
S S M M M M
oy
i
9 M M M M M M
‘o
Q3 k=
Q [a)
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Legenda: (M) — Mantida; (D) — Diminuida.

5.5. Equilibrio Corporal

O equilibrio funcional da utente A.M. foi avaliado segundo a Escala de Equilibrio de Berg (Berg,

1989), indicando o seu risco de queda.

Equilibrio Funcional

24/10/24

Entre 18 a 22/11/24

Estatico Sem alteracdo.
Sentado Comprometido.
Dinamico Com alteracao.
Posigcao Estatico Comprometido. Prova de Comprometido. Prova de
Ortostatica Dinamico Romberg ndo aplicavel. Romberg ndo aplicavel.

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

DESCRICAO DOS ITENS 24/10/24 22/11/24

1) Posicdo sentada para

0 0
posicao em pé.
2) Permanecer em pé sem

0 0
apoio.
3) Permanecer sentado sem
apoio nas costas, mas com os

0 3
pés apoiados no chdo ou
num banquinho.
4) Posicdo em pé para

0 0
posicdo sentada.
5) Transferéncias. 0 0
6) Permanecer em pé sem
apoio com os olhos 0 0
fechados.
7) Permanecer em pé sem

0 0
apoio com os pés juntos.
8) Alcancar a frente com o
braco estendido 0 0
permanecendo em pé.
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9) Apanhar um objeto do
chdo a partir da posicdo em

pé.

10) Virar-se e olhar para tras
por cima dos ombros direito
e esquerdo enquanto

permanece em pé.

11) Girar 360 graus.

12) Posicionar o0s pés

alternadamente no degrau
ou banquinho enquanto

permanece em pé sem

apoio.

13) Permanecer em pé sem

apoio com um pé a frente.

14) Permanecer em pé sobre

uma perna.

TOTAL =56

0/56

3/56

RESULTADO
41 a 56 — Baixo risco de
gueda/ Bom equilibrio
21 a 40 - Risco de queda
médio/ Equilibrio médio
0 a 20 - elevado risco de

queda/ Equilibrio diminuido

Equilibrio Diminuido;

Elevado Risco de Queda

Equilibrio Diminuido;

Elevado Risco de Queda

5.5.1. Risco de Queda

O risco de queda da utente A.M. foi avaliado segundo a Escala de Quedas de Morse (Morse,

1989).

Escala de Quedas de Morse

Descri¢ao dos itens

24/10/24

22/11/24
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0 a 24 — Baixo Risco de Queda
25 a 44 — Risco de Queda Médio

>45 — Elevado Risco de Queda

Risco de Queda

Elevado

7. Histéria de Quedas, no internamento ou nos
ultimos 3 meses.
25 25
e Nao
e Sim
8. Diagndsticos secundarios
e Nado 15 15
e Sim
9. Ajuda para caminhar
e Nenhuma/ajuda de enfermeiro/
acamado/cadeira de rodas 0 0
e Muletas/canadianas/bengala/andarilho
e Apoia-se no mobilidrio para anda
10. Terapia intravenosa
e Nado 0 0
e Sim
11. Postura no andar e na transferéncia
e Normal/acamado/imoével
e Debilitado ° °
e Dependente de ajuda
12. Estado mental
e Consciente das suas capacidades 15 15
e Esquece-se das suas limitacdes
TOTAL =125 55 55
RESULTADO

Elevado

Risco de Queda

6. Avaliagao da Marcha

A utente A.M. ndo relne condicOes para iniciar treino de marcha, visto que ainda ndo

apresenta equilibrio dindmico sentada e equilibrio estatico e dinamico em ortostatismo.
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Portanto, para avaliar a funcionalidade da marcha recorre-se as categorias funcionais da

marcha (Holden et al., 1984), que no caso da utente A.M. serd ndo funcional, visto que ndo

deambula.
CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA
CATEGORIA DESCRICAO 22/11/24
N3ao é capaz de deambular ou requer
1 assisténcia fisica ou supervisdo de mais de “

N3o Funcional

uma pessoa, ou s6 deambula em barras

paralelas.

2
Dependente

Nivel I

Requer contacto manual de uma pessoa,
sendo este contato continuo para suportar o
peso corporal, bem como para manter o

equilibrio ou para auxiliar na coordenagao.

3
Dependente

Nivel |

Requer contacto manual leve, intermitente
ou continuo de uma pessoa para auxiliar no

equilibrio ou coordenacdo em solo regular.

4
Dependente
com

supervisao

Deambula em solo regular sem contacto
manual de outra pessoa, mas por seguranga,
requer uma pessoa ao lado, por causa do
comprometimento na capacidade de
decisdo, status cardiaco questionavel, ou da

necessidade de verbalizagao para completar

a tarefa.

5
Independente
apenas em

superficies

Deambula de forma independente em
superficie plana, mas requer supervisdo ou

contato manual para superficies irregulares.

superficies

niveladas
6
Independente | Deambula em superficies regulares e
em irregulares de forma independente.
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niveladas e

desniveladas

7. Avaliag¢ao do grau de dependéncia no autocuidado

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacdo de dez

atividades basicas de vida (Mahoney & Barthel, 1965), enquanto que a Medida de

Independéncia Funcional (MIF) avalia a necessidade de apoio de terceiros para realizar as

AVD’s (Granger et al., 1986), razdo pela qual foram

dependéncia da utente A.M. no autocuidado.

utilizadas para avaliar o grau de

INDICE DE BARTHEL

24/10/24

22/11/24

ALIMENTAGCAO

0 = Incapacitado

5 = Precisa de ajuda para cortar, passar manteiga ou
dieta modificada

10 = Independente

10

TRANSFERENCIAS

0 = Incapaz (ndo tem equilibrio ao sentar-se)

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue
sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda,

mesmo que utilize cadeira de rodas)

HIGIENE PESSOAL
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo

(utensilios fornecidos)

UTILIZAGAO DE CASA DE BANHO

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas
coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e

veste-se sem ajuda)
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TOMAR BANHO
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de

emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

MOBILIDADE

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos,
etc

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.:

bengala)

SUBIR E DESCER ESCADAS

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos
auxiliares de marcha) ou supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do

corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)

NA

NA

VESTIR

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem
ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos e

atacadores)

CONTROLO INTESTINAL

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados
clisteres)

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por
semana)

10 = Continente (ndo apresenta episoédios de

incontinéncia)

CONTROLO VESICAL

0 = Incontinente ou algaliado
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5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma

vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

TOTAL = 100

25

RESULTADO
100 pontos — totalmente independente

99 a 76 pontos — dependéncia leve

Dependéncia

Dependéncia

75 a 51 pontos - dependéncia moderada Total Total
50 a 26 pontos — dependéncia severa
25 e menos pontos — dependéncia total

MEDIDA DE INDEPENCIA FUNCIONAL 24/10/24 22/11/24
AUTOCUIDADO
A — Alimentagao 1 2
B — Higiene pessoal 1 1
C-Banho 1 1
D - Vestir metade superior 1 2
E - Vestir metade inferior 1 1
F — Utilizacdo da sanita 1 1
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Vesical 1 1
H — Intestinal 1 1
TRANSFERENCIA
| - Cama, cadeira, cadeira de rodas 1 1
J - Sanitario 1 1
K - Banheira, duche 1 1
LOCOMOCAO
L - Marcha, cadeira de rodas 1 1
M — Escadas NA NA
COMUNICAGAO
N — Compreensao 1 2
O — Expressao 1 2
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COGNICAO SOCIAL

0 a 18 pontos - Dependéncia completa

19 a 60 pontos - Dependéncia modificada
com assisténcia até 50% da tarefa

61 a 103 pontos - Dependéncia modificada,
com assisténcia até 25% da tarefa

104 a 126 pontos - Independéncia completa

P - Interagdo social 1 1

Q - Resolucdo de problemas 1 1

R —Memoria 1 1
TOTAL =126 17 21
RESULTADO

Dependéncia

completa

Dependéncia
modificada com
assisténcia até 50%

da tarefa

Legenda: NA — Nado aplicavel

8. Avaliagao da degluticao

Para avaliar a degluticdo da utente A.M. foi utilizada a escala Gugging Swallowing Screen -

GUSS (Trapl et al., 2007), que é composta por duas fases: Fase 1 - avaliacdo preliminar/teste

de degluticdo indireto; Fase 2 — teste de degluticdo direto (Ferreira et al., 2018).

SECGAO 1 — TESTE DE DEGLUTIGAO INDIRETO (30/10/24)

SIm NAO
Vigilancia 1
Tosse e/ou pigarreio 1
Degluticao de saliva
e Com Sucesso '
e Sialorreia 1
e Alteragdes da voz 1

5/5

Total=5

1-4 = investigacao posterior

5 = Continuar para a secgao 2

SECCAO 2 - TESTE DE DEGLUTICAO DIRETO

Seguir a ordem: 1->

2>

3>

Semi-Solido*

Liquido**

Solido***
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Degluticao
e Degluticdo Impossivel (0)
e Degluticdo demorada (1) 2 1
e Degluticdo com sucesso

(2)

Tosse
e Sim(0) 1 0
e Nao (1)

Sialorreia
e Sim (0) 1 1
e Nao (1)

Alteracgao da Voz

e Sim(0) 1 0
e Nao (1)
Total =15 5/5 2/5
1-4 = investigag¢ao 1-4 = investiga¢do | 1-4 = investigacdo
posterior posterior posterior

5 = Continuar para | 5 = Continuar para | 5= Normal

liquido sélido

12/20

Total (Secgdo 1 + Secgdo 2) = 20
Disfagia Moderada/ Risco de Aspiracdo

9. Plano de Cuidados

8.1. Teoria das Consequéncias Funcionais de Carol Miller

A Teoria que serviu de base para fundamentar a minha intervencdo na promocdo da
funcionalidade da utente A.M. nas AVD’s foi a Teoria das Consequéncias Funcionais,
desenvolvida por Carol Miller (2012), uma vez que esta visa colmatar as consequéncias
funcionais negativas da utente decorrentes do processo de envelhecimento e do seu atual
diagndstico de doenca aguda, tornando-as em consequéncias funcionais positivas para reduzir
o seu nivel de dependéncia e aumentar a sua funcionalidade no quotidiano.

Na utente A.M. foram identificadas diversas consequéncias funcionais, conforme mostra a
tabela 1:

33



Consequéncias funcionais

Fatores de Risco

Alteragoes do processo de

negativas envelhecimento
e Alteragao da| e Sindrome demencial; e Diminuicdo da massa
capacidade de | e Processo de doenca muscular;
memoria, atengao e atual; e Diminuicdo da resposta
linguagem; e Inclusdo social. do Sistema Nervoso

e Comprometimento do
equilibrio estatico e

dindmico na posicao
sentada;

e Diminuicdo da forga

muscular do hemicorpo

esquerdo
(especialmente do
membro superior
esquerdo);

e Dependéncia total de
terceiros para o]

autocuidado: higiene,
vestudrio,
comer/beber, e para as
transferéncias e por-se
de pé;

e Comprometimento da
degluticdo;

e Elevado risco de queda.

Central.

Tabela 1: Consequéncias Funcionais

Para dar resposta as necessidades identificadas da utente A.M. foram estabelecidos como
objetivos para o seu plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, os seguintes:
e Melhorar a sua capacidade de orientacdo, memdria, atencdo e linguagem através de
atividades de treino cognitivo e de exercicios de dupla tarefa;

e Promover a reabilitacdo funcional cardiorrespiratdria e motora adequada a utente;
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Aumentar a forca muscular, particularmente no hemicorpo esquerdo de forma gradual
e conforme adesdo e tolerdncia da utente, através de exercicios isométricos e
isotonicos passivos, ativos, ativos assistidos e ativos resistidos;

Melhorar a propriocepgao e o seu equilibrio estatico e dinamico na posi¢ao sentada e,
posteriormente, o equilibrio em ortostatismo;

Ensinar, treinar e instruir a utente a colocar-se na posicao ortostatica com apoio do
auxiliar de marcha (andarilho) e de terceiros;

Promover a funcionalidade e autonomia da utente no autocuidado: higiene, vestuario
e alimentagao;

Realizar treino de reabilitacdo da degluticao, conforme norma de procedimento do
servico de NC do HGO (ANEXO XIV) para prevenir risco de aspiracao;

Diminuir o risco de queda, demonstrando confianca a utente com a utilizagdo dos
recursos fisicos e humanos necessarios para a otimiza¢do da seguranca e eliminagao
das barreiras arquiteténicas;

Avaliar o seu potencial para melhorar o conhecimento e capacidade para executar o

programa de reabilitacdo proposto.
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8.2. Plano de Cuidados da utente A.M.

DIAGNOSTICO OBIJETIVOS INTERVENCOES EEER AVALIACAO
30/9/24
- Avaliar o estado mental da utente
A utente encontra-se sonolenta. Ndo comunica.
através da escala de glasglow, MMSE e
GCS: 8
MoCA,;
24/10/24
- Executar estimulag¢do cognitiva com uso
A utente apresentava dificuldade na sua
Memodria de dispositivos para treino cognitivo

comprometida:

Potencial para
melhorar a
capacidade de

memoaria com uso de
técnicas de

estimulacgdo cognitiva.

Meméria melhorada
Melhorar a capacidade
de memdria com uso de
técnicas de estimulacao

cognitiva.

(objetos diversos com diferentes texturas
para estimulacdo cognitiva e sensorial e
caderno de reabilitacdo cognitiva), ou
recurso a terapia de reminiscéncia, sendo
o envolvimento dos familiares
fundamental, para se obter os recursos
mnemonicos (por ex: fotografias);

- Estimular a capacidade de memoria
através de exercicios de dupla tarefa

(contagem das repeti¢cdes a medida que

executa os exercicios).

concentracdo e atenc¢do, perdendo facilmente o foco
com o meio envolvente, pois adormecia. Nao foi
possivel realizar atividades de estimulagdo cognitiva
e sensorial. Apresentava memdria sensorial,
imediata, recente e remota alterada. Os exames
MMSE e MoCA tiveram de ser realizados por
periodos, devido a adesdo,

pouca vigilia e

concentracao.
e GCS:12
e MMSE: 2/28
e MoCA:2/30
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22/11/24
Foi-lhe apresentado um caderno
de reabilitacdo cognitiva, no qual

comegou a escrever, mantendo-se

alerta e motivada durante a
atividade.
Nos exames MMSE e MoCA, denota-se melhoria na
sua atencao e concentracao.

e Escala de Coma de Glasgow: 14

e MMSE: 12/28

e MoCA: 6/30

Movimento Muscular

diminuido:
Potencial para
melhorar o

conhecimento sobre
técnicas de exercicio

muscular e articular;

Movimento muscular
aumentado:
Melhorar o
conhecimento  sobre
técnicas de exercicio

muscular e articular;

- Avaliar e monitorizar a for¢ca muscular
segundo a Escala MRC em todos os
segmentos corporais;

- Avaliar o conhecimento sobre técnicas
de exercicios musculares e articulares;

- Avaliar a capacidade para executar
técnicas de exercicios musculares e

articulares;

24/10/24
Foi avaliada a forca muscular segundo a Escala MRC
da utente A.M., apresentando for¢a de grau 3/5 no
membro superior esquerdo nos diversos segmentos
e forca de grau 4/5 na cabecga, pescoco e membro
inferior esquerdo. No hemicorpo direito apresenta
forca de 4/5 na cabega e pescoco (exceto na rotacdo

que ¢é 3/5 devido a contratura) e membro superior,
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Potencial para
melhorar a
capacidade para

executar técnicas de
exercicio muscular e

articular.

Melhorar a capacidade
de executar técnicas de
exercicio muscular e

articular.

- Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo, ativo-assistido, ativo,
ativo-resistido de todos os segmentos,
sobretudo do hemicorpo esquerdo por se
encontrar mais comprometido,
respeitando o limiar da dor, amplitude de
movimento, planos e eixos, realizando
até 3 séries de 10 repeticdes;

- Ensinar, instruir e treinar a execuc¢ao de
exercicios musculares e articulares: auto
mobilizagdo dos membros superiores e
inferiores, mobilizacdes ativas de todos
os segmentos corporais, fortalecimento
muscular, motricidade fina e atividades
terapéuticas como alongamentos com
bola suica, rolamento bilateral, rotacdo
controlada da anca, ponte, levante com

carga no cotovelo, treino de equilibrio,

transferéncias e levante para cadeirdo;

enquanto que no membro inferior apresenta forca
de grau 5/5 nos diversos segmentos.

A utente apresenta-se muito renitente em realizar os
exercicios, mas apds algumas mobiliza¢des passivas,
comecou a realizd-los de forma ativa, sempre com
orientacdo, pois esquecia-se facilmente e perdia o
foco. Executados exercicios musculares e articulares
assistidos e resistidos

passivos, ativos

bilateralmente, 2 séries de 10 repeticdes;

Entre 4/11/24 2 21/11/24
A utente A.M. mantém-se mais empenhada nos
exercicios, conseguindo contar as repeticbes e
tolerar as 3 séries de 10 repeticdes. Mantém-se
focada durante as sessbes, que outrora ndo se
verificava. Apresentava dificuldade em realizar a
ponte e fazer levante com carga no cotovelo,

conseguindo atualmente realizar sem dificuldade.
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- Realizar massagem terapéutica com
aplicacdo de bandas neuromusculares na
cervical para reduzir a dor devido a
contratura na cervical e melhorar a sua

funcionalidade e conforto.

Foi proposta uma atividade de
motricidade fina e estimulagao

visual ao longo desse periodo,

em que a utente tinha de (N
prender uma mola em cada %’x
caixa e colocar as bolinhas dentro da caixa que
tivesse a cor respetiva. Inicialmente tinha dificuldade
em prender as molas, apanhar as bolinhas e a
identificar as cores, mas progressivamente foi

ultrapassando essas dificuldades, conseguindo

finalizar a atividade corretamente.

Por dor na cervical a direita devido a
contratura, foi realizada massagem
terapéutica e aplicacdo de bandas

neuromusculares. Apds os 5 dias com

bandas neuromusculares, a utente
apresentou melhoria do quadro algico, conseguindo

lateralizar a cervical sem dor.
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22/11/24
Foi avaliada a forca muscular da utente A.M. com
base na Escala MRC, denotando-se melhoria
significativa desta, agora com forca de grau 5/5 em
todos os segmentos bilateralmente, exceto na

escapulo-umeral esquerda que apresenta forca de

grau 4/5.

Equilibrio corporal

comprometido:

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre

técnica de equilibrio

corporal;

Potencial para
melhorar capacidade
para usar técnica de

equilibrio corporal.

Equilibrio corporal
melhorado:
Melhorar o
conhecimento  sobre
técnica de equilibrio

corporal;

Melhorar a capacidade
para usar técnica de

equilibrio corporal.

- Avaliar o equilibrio corporal: equilibrio
sentado estdtico (posicdo sentada num
dos lados da cama com maos apoiadas na
cama e pés no chdo, mantendo os bragos
esticados para a frente e para os lados) e
sentado dinamico (aplicar balango nas
ombros e no dorso para que retome a
posicdo), equilibrio ortostatico estatico
(manter-se de pé com os membros
superiores junto ao corpo, depois
esticados e, por fim, com os olhos

fechados) e ortostatico dindmico (ao

30/09/24

N3o é possivel avaliar o equilibrio. Utente sonolenta.

24/10/24
A utente A.M. apresenta equilibrio estatico na
posicdo sentada comprometido, demonstrando
muito medo de cair quando se senta no leito.
Apresenta um score 0/56 na Escala de Berg:
Equilibrio Diminuido; Elevado Risco de Queda. Ndo
apresenta deformidades na coluna nem adota

posicdes viciosas.
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fundo da cama suportar o préprio peso

em diferentes posicbes através de
exercicios: flexao do joelho,
flexdo/extensdo coxofemoral,

abducdo/aducio coxofemoral,
agachamentos, levantar-se/sentar-se e
dorsiflexdo/flexdo plantar), adogdo de
presenca de

posicoes viciosas,

deformidades da coluna, dismetria
dedo/nariz, dismetria calcanhar/joelho;

- Avaliar o equilibrio corporal através da
Escala de Berg (estatico e dinamico na
posicdo sentada e ortostatica) e avaliacdo
neuroldgica do par craniano VI
(Estatuto-Acustico);

- Promover o equilibrio corporal, através
da correcdo postural;

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de

equilibrio corporal;

Na avaliacdo da coordenacdao motora, ndo apresenta
dismetria na prova index-Nariz de olhos abertos,
enquanto de olhos fechados apresenta hipometria.
Na prova Calcanhar-Joelho apresenta dismetria

bilateral.
Entre 18 a 22/11/24

A utente A.M. apresenta ligeira melhoria no seu
equilibrio, mantendo equilibrio estatico na posicao
sentada, sendo menos evidente o seu medo de cair.
Apresenta um score 3/56 na Escala de Berg:

Equilibrio Diminuido; Elevado Risco de Queda.

Apesenta também melhoria na coordenagdao motora,
realizando a prova index-Nariz sem dificuldade,
bilateralmente e na prova Calcanhar-Joelho,
apresenta hipometria do membro inferior direito e

dismetria do membro inferior esquerdo.

Durante este periodo, foram realizadas tentativas de
se manter em posicao ortostatica com apoio bilateral

e de andarilho, denotando-se melhoria na sua
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- Avaliar a capacidade para executar
técnica de equilibrio corporal (equilibrio
sentado estatico comprometido);

- Ensinar, instruir e treinar técnica de
equilibrio corporal (correcdo postural,
alternancia de carga nos membros
superiores e inferiores, exercicios de
coordenacdo motora e facilitacdo
cruzada), sempre com calcado adequado;
- Ensinar, instruir e treinar a execucao da
técnica de treino de equilibrio corporal de
forma auténoma e segura, sempre com o
calgado adequado colocado;

- Aplicar dispositivo auxiliar (andarilho)
para manter equilibrio (ortostatico

estatico comprometido);

postura, nomeadamente menor inclinagao do tronco
para a frente e conseguir manter-se em ortostatismo

até 5 segundos.

Autocuidado:
Higiene, Dependente

em grau elevado

Autocuidado: Higiene,

melhorado
Melhorar

conhecimento

o

sobre

- Monitorizar o grau de dependéncia no
autocuidado segundo o indice de Barthel

e a MIF;

30/9/24
A higiene foi realizada no leito, sem a colaboracdo da

utente por se encontrar sonolenta.
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Potencial para
melhorar

conhecimento sobre
usar dispositivo
auxiliar para o)

autocuidado: higiene;

Potencial para
melhorar capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o]

autocuidado: higiene;

Potencial para ser

funcional no

autocuidado: higiene.

usar dispositivo auxiliar
para o autocuidado:

higiene;

Melhorar a capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o

autocuidado: higiene;

Promover a
funcionalidade no

autocuidado: higiene.

- Avaliar o espaco fisico para o

autocuidado: higiene, eliminando as
barreiras arquitetdnicas;

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
higiene;

- Avaliar o conhecimento sobre usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
higiene (higiene do hemicorpo superior);
- Ensinar, instruir e treinar o uso de
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
higiene;

- Avaliar a necessidade de utilizacdo de
equipamentos e/ou materiais de apoio
para o autocuidado: higiene (cadeira de
banho, barras de apoio e escova de cabo
largo);

- Ensinar, instruir e treinar o uso de

equipamentos e/ou materiais de apoio no

autocuidado: higiene;

24/10/24
O espaco foi devidamente preparado para o
autocuidado: higiene, sendo recolhidos os tabuleiros
da alimentacdo assim como guardados os objetos
desnecessarios para 0 momento para promover um
ambiente seguro. A utente participou na higiene no
leito dentro das suas possibilidades, conseguindo
lavar os membros superiores e o tronco.
¢ indice de Barthel: 0 — Dependéncia Total;

e MIF: 17 — Dependéncia Completa.

Entre 30/10/24 a 22/11/24
A utente A.M. realizou a higiene no WC sentada na
cadeira sanitdria, sendo o espaco devidamente
preparado e organizado, sem barreiras
arquitetdnicas (ex: outras cadeiras sanitarias, cama

banheira). A participagdo da utente foi melhorando

progressivamente durante esse periodo,
conseguindo atualmente lavar e secar
autonomamente o hemicorpo superior. Foi
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- Respeitar o ritmo e gostos da utente na
rotina do autocuidado: higiene bem como
o uso dos seus objetos pessoais;

- Estimular a funcionalidade no
autocuidado higiene através de reforgos

positivos;

respeitado o seu ritmo e gostos, sendo utilizados os
seus produtos de higiene e cremes. E capaz de lavar
os seus dentes e pentear-se, que outrora nao se
verificava. Foram sempre realizados reforgos
positivos face aos seus progressos.

¢ indice de Barthel: 25 - Dependéncia Total

e MIF: 21 - Dependéncia modificada com

assisténcia até 50% da tarefa

Autocuidado:
vestuario,
Dependente em grau

elevado

Potencial para
melhorar
conhecimento sobre
usar dispositivo
auxiliar para o]
autocuidado:

vestuario;

Autocuidado:

vestuario, melhorado

Melhorar o
conhecimento  sobre
usar dispositivo auxiliar
para o autocuidado:

vestuario;

Melhorar a capacidade

para usar dispositivo

- Monitorizar o grau de dependéncia no
autocuidado através do indice de Barthel
e da MIF;

- Avaliar a necessidade de equipamentos
e/ou materiais de apoio para o
autocuidado: vestuario;

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de
adaptacdo para o autocuidado: vestuario;
- Avaliar a capacidade sobre técnica de
adaptacdo para o autocuidado: vestuario;
- Ensinar, instruir e treinar a técnica de

adaptacdo para o autocuidado: vestuario;

30/9/24
N3o foi possivel a colaboracdo da utente por se

encontrar sonolenta.

24/10/24

A utente A.M. necessita de ajuda total para
vestir/despir-se.
¢ indice de Barthel: 0 — Dependéncia Total;

e MIF: 17 — Dependéncia Completa.

Entre 30/10/24 a 22/11/24
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Potencial para
melhorar capacidade
para usar dispositivo
auxiliar para o

autocuidado:

vestuario;
Potencial para ser
funcional no

autocuidado:

vestuario.

auxiliar para o]

autocuidado: vestuario;

Promover a
funcionalidade no

autocuidado: vestuario.

- Avaliar o conhecimento sobre usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
vestuario;

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
vestuario;

- Ensinar, instruir e treinar o uso de
equipamentos e/ou materiais de apoio no
autocuidado: vestuario;

- Respeitar o ritmo e gostos da utente no
autocuidado: vestuario;
funcionalidade

- Estimular a no

autocuidado: vestuario, através de

reforgos positivos;

A utente melhorou progressivamente o seu
desempenho durante esse periodo, conseguindo
despir e vestir a camisola (comecando a vestir pelo
lado esquerdo, ao contrario do despir que se inicia
pelo lado direito), necessitando de ajuda para
abotoar/desabotoar os botdes e para o hemicorpo
inferior.

¢ indice de Barthel: 25 - Dependéncia Total

e MIF: 21 - Dependéncia modificada com

assisténcia até 50% da tarefa

Autocuidado:
comer/beber,
Dependente em grau

elevado

Autocuidado:
comer/beber,

melhorado

Melhorar o

conhecimento sobre

- Monitorizar o grau de dependéncia no
autocuidado através do indice de Barthel

e da MIF;

- Avaliar a necessidade de equipamentos

e/ou materiais de apoio para o

autocuidado: comer/beber;

Entre 24 a 29/10/24
A utente encontra-se com SNG, por oscilar periodos
de sonoléncia e vigilia.

30/10/24
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Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
dispositivo auxiliar

para o autocuidado:

comer/beber;

Potencial para
melhorar o]
conhecimento sobre

técnica de adaptacdo

para o autocuidado:
beber;

Potencial para
melhorar a

capacidade para usar

dispositivo auxiliar

dispositivo auxiliar para

o autocuidado:
comer/beber;
Melhorar o]

conhecimento  sobre
técnica de adaptacdo
para o autocuidado:

beber;

Melhorar a capacidade

para usar dispositivo
auxiliar para o]
autocuidado:
comer/beber;
Promover a

funcionalidade no

- Avaliar o conhecimento sobre
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
comer/beber;

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de
adaptacdo para o autocuidado: beber;

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
comer/beber (utiliza os utensilios para
comer, coloca os alimentos nos utensilios
e leva a boca, finaliza a refeicdo, abre o
recipiente, pega e bebe pela garrafa ou
copo);

- Ensinar, instruir e treinar o uso de
dispositivo auxiliar para o autocuidado:
comer/beber;

- Respeitar o ritmo e gostos da utente no
autocuidado: comer/beber;

- Estimular a funcionalidade no
autocuidado: comer/beber, através de

reforcos positivos;

A utente iniciou alimentacdo via oral cumprindo a
ingestdo de liquidos espessados a consisténcia néctar
e dieta mole. Retirada SNG a utente, sem
intercorréncias.

A utente depende de terceiros para alimentar-se,
pois ndo consegue comer autonomamente, e nao
solicita dgua, tornando-se necessario fornecer agua

constantemente.
Entre 4 a 22/11/24

A utente mantém-se a cumprir a dieta mole e ingere
liguidos a consisténcia néctar, sem intercorréncias.
Denota-se  evolucdo desempenho,

no seu

conseguindo alimentar-se autonomamente sob
supervisdo até finalizar a refeicdo, que outrora nao
se verificava, pois, a utente devido ao cansaco nao
comia tudo. E capaz de manusear a garrafa de agua,

cumprindo a ingestdo de agua.
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para o autocuidado:

autocuidado:

comer/beber; comer/beber.
Potencial para ser
funcional no
autocuidado: comer,
beber.
. - Avaliar capacidade de degluticdo Entre 24 2 29/10/24
Degluticdo Degluticao melhorada P glutic
tid (alteragdes na qualidade da voz e | A utente encontra-se com SNG, por oscilar periodos
comprometida Melhorar o| . o . .
articulagdo das palavras, movimenta a | de sonoléncia e vigilia. Foram realizados exercicios
Potencial para | conhecimento sobre os | | L i . o
lingua e os labios, mantém controlo | para reeducacdo da degluticdo, nomeadamente
melhorar o | exercicios e as técnicas o _ _
postural da cabega, presenca de reflexos | exercicios de amplitude de movimento e
conhecimento sobre | de degluticao;

0os exercicios e as

técnicas de
degluticao;

Potencial para
melhorar a
capacidade para

Melhorar a capacidade
para executar  0s
exercicios e wusar as

técnicas de degluticao.

do vémito e de degluticdo, sensibilidade
da mucosa oral, simetria facial);

- Monitorizar a degluticdo através da
Escala GUSS;

- Planear e gerir a dieta;

- Executar técnica de degluticdo apds
posicionar corretamente a utente e

supervisionar a degluticdo;

fortalecimento muscular, durante 2 segundos em
cada, conforme descrito na norma de procedimento
do servico de NC | (Anexo XIV).

A utente A.M. inicialmente mostrou-se renitente em
realizar os exercicios e sentia dificuldade em executa-
los, mas foi melhorando significativamente o seu
desempenho, sendo capaz de executa-los sem

dificuldade.
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executar os exercicios
e usar as técnicas de

degluticao

- Avaliar conhecimento sobre exercicios e
técnicas de degluticdo;

- Ensinar, instruir e treinar sobre
exercicios de degluticdo (exercicios de
resisténcia muscular: labios, lingua,
palato mole; exercicios de mobilidade
laringea e exercicios de controlo do bolo
alimentar);

- Ensinar, instruir e treinar sobre técnicas
de degluticdo (técnicas de consisténcia
adaptada, técnicas posturais e técnica
sensorial);

- Avaliar a capacidade para executar os
exercicios e wusar as técnicas de

deglutic3o;

30/10/24
Realizado teste de degluticdo a utente A.M., com
base na na escala GUSS e na norma de procedimento
do servico, cumprindo critérios para iniciar
alimentacdo via oral com necessidade de
consisténcia adaptada, nomeadamente liquidos
espessados a consisténcia néctar e dieta mole.

Realizada articulagdo com a Terapeuta da Fala.

Retirada SNG a utente, sem intercorréncias.

e GUSS: 12/20 — Disfagia moderada/ Risco de

aspiracgao.

22/11/24
A utente mantém-se a cumprir a dieta mole e a
ingestdo de liquidos a consisténcia néctar, sem
intercorréncias. Realizados exercicios de
fortalecimento muscular e amplitude de movimento

dos labios, lingua, mandibula, laringe e bochechas.

Transferir-se

comprometido

Transferir-se

melhorado

- Avaliar o conhecimento sobre técnica de

adaptacdo para transferir-se da cama

30/9/24

48



Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre a
técnica de adaptacdo

para transferir-se;

Potencial para
melhorar a

capacidade para usar

Melhorar o
conhecimento sobre a
técnica de adaptacdo

para transferir- se;

Melhorar a capacidade
para usar técnica de
adaptacao para
transferir-se;

Promover a confianga e

para cadeirdo/ cadeira sanitdria ou vice-
versa;

- Avaliar a capacidade para usar técnica
de adaptacdo para transferir-se da cama
para cadeirdo/ cadeira de banho ou vice-
versa;

- Ensinar, instruir e treinar sobre a técnica
de adaptacdo para transferir-se em

seguranga;

A utente A.M. ndo realizou transferéncia, por nao

apresentar condi¢Oes de se levantar (sonolenta).

Entre 24/10/24 a 14/11/24
A utente necessita de apoio bilateral para transferir-
se da cama para o cadeirdo/ cadeira de banho e vice-
versa, demonstrando muito medo de cair (exerce
forca contraria) e equilibrio comprometido na

posicao sentada.

Entre 18 a 22/11/24

a técnica de | @ seguranca nas A utente necessita igualmente de apoio bilateral para
adaptacao para transferéncias; transferir-se da cama para cadeirdo/ cadeira de
transferir-se; banho e vice-versa, contudo apresenta-se mais calma
e colaborante no ato da transferéncia, mantendo o

equilibrio estatico na posicdo sentada.

Por-se de pé Por-se de pé, - Providenciar o uso de dispositivo auxiliar Entre 18 a 22/11/24

comprometido melhorado para por-se de pe; Apds ensino e exemplificagio do uso do andarilho, foi
- Avaliar a utente a por-se de pé com ajustado o andarilho a altura da utente. Foram
Potencial para | Melhorar o | apoio bilateral e do andarilho; realizadas vdrias tentativas de colocar a utente em
melhorar o | conhecimento sobre a ortostatismo com apoio bilateral e do andarilho,
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conhecimento sobre a
técnica de adaptacdo
para pOr-se de pé;
Potencial para
melhorar o}
conhecimento sobre o
dispositivo auxiliar

para por-se de pé;

técnica de adaptacdo

para por-se de pé;

Melhorar o
conhecimento sobre o
dispositivo auxiliar para

por-se de pé;

- Incentivar a utente a por-se de pé,
aumentando a sua confianca e reduzindo
o seu medo de cair;

- Avaliar o conhecimento sobre o
dispositivo auxiliar para por-se de pé;

- Avaliar o conhecimento sobre a técnica
de adaptacdo para por-se de pé;

- Avaliar a capacidade para usar o
dispositivo auxiliar para por-se de pé;

- Avaliar a capacidade para usar a técnica
de adaptacdo para por-se de pé;

- Ensinar, instruir e treinar o uso do
andarilho para poér-se de pé;

- Ensinar, instruir e treinar a técnica de

adaptacdo para por-se de pé (

denotando-se melhoria no seu desempenho durante

esse periodo.

A utente foi melhorando a postura do tronco,
inclinando-o menos para a frente, e os joelhos ja se
encontravam menos fletidos.

também foi reduzindo ao longo das intervencoes.

O medo de cair

Risco de Queda, em

grau elevado

Risco de queda

diminuido

- Monitorizar o risco de queda através das

escalas MRC, equilibrio de Berg, de

A utente apresenta muito medo de cair, nao

apresenta

Entre 24/10/24 a 14/11/24

equilibrio estatico sentada

e tem
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Reduzir o risco de

queda;

Promover a seguranga
durante a prestacao de
cuidados de
enfermagem de

reabilitacdo.

guedas de Morse e categorias funcionais
da marcha;

- Avaliar a capacidade para por-se de pé
(presenca de medo de cair e equilibrio
comprometido);

- Reconhecer os fatores de risco que
fomentem o risco de queda (equilibrio
sentado e ortostdtico comprometido,
medo de cair, diminuicdo da forca
muscular no hemicorpo esquerdo);

- Otimizar a seguranga do ambiente fisico,
excluindo as barreiras arquitetdnicas (por
ex: mesas de cabeceira, objetos nos
corredores);

- Utilizar as meias antiderrapantes e vestir

as calgas para auxiliar nas transferéncias;

diminuicdo da forga muscular no hemicorpo

esquerdo, especialmente do membro superior
esquerdo, sendo estes os fatores de risco que
potenciam o risco de queda. No cadeirdao encontra-
se com contencdo pélvica e com mesa de trabalho
colocada.

e Escala Equilibrio de Berg: 0/56 Equilibrio
Diminuido; Elevado Risco de Queda;

e Escala Quedas de Morse: 55/125 Risco de
Queda Elevado;

e Escala de Forga Muscular: forca de grau 3/5
no membro superior esquerdo nos diversos
segmentos e forca de grau 4/5 na cabega,
pescoco e membro inferior esquerdo. No
hemicorpo direito apresenta forca de 4/5 na
cabega e pescogo (exceto na rotagdo que é
3/5 devido a contratura) e membro superior,
enquanto que no membro inferior apresenta

forca de grau 5/5 nos diversos segmentos

Entre 18 a2 22/11/24
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A utente A.M. ja apresenta equilibrio estatico na
posicdo sentada e encontra-se mais confiante, ndo
sendo tdo evidente o seu medo de cair. Mantém-se o
uso de contencdo pélvica e a colocacdo da mesa de
trabalho durante a sua permanéncia no cadeirdo.
e Escala Equilibrio de Berg: 3/56 Equilibrio
Diminuido; Elevado Risco de Queda;
e Escala Quedas de Morse: 55/125 Risco de
Queda Elevado;
e Categorias funcionais da marcha: Categoria 1
N3o Funcional;
e Escala de For¢a Muscular: forca de grau 5/5
em todos os segmentos bilateralmente,
exceto na escapulo-umeral esquerda que

apresenta forca de grau 4/5.

Todas as intervengdes realizadas tiveram uma duragao de 60 a 90 minutos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo de caso contribuiu para evidenciar a importancia de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa com deméncia em situacdo de doenca aguda.

A implementagao deste programa de reabilitagdo teve impacto significativo nao sé na
melhoria da funcionalidade da utente nas AVD’s como na melhoria da sua qualidade de vida.
Estes resultados de bem-estar encontram-se presentes na Teoria das Consequéncias
Funcionais de Carol Miller (2012), que foi basilar para fundamentar a intervencdo. ldentificar
as consequéncias funcionais negativas da utente A.M. desencadeadas pela existéncia de
fatores de risco e potenciadas por alteracées inerentes ao seu processo de envelhecimento,
foi fundamental para que as intervencbes do EEER na pessoa com deméncia fossem
promissoras, tornando essas consequéncias funcionais positivas e, por sua vez, retardando a
progressao da deméncia.

A duracdo do estdgio foi crucial para a elaboracgao, implementacao e avaliacdo do programa
de reabilitacdo adequado a utente A.M., com a obtencdo de ganhos em saude evidentes,
nomeadamente melhoria da sua capacidade de memdria, melhoria da sua orientacao
espacial, aumento da funcionalidade no autocuidado: higiene, vestuario e comer/beber,
seguranca na degluticdo, aumento da forca muscular no hemicorpo esquerdo, presenca de
equilibrio estatico na posi¢cdo sentada, diminuicdo do seu medo de cair e melhoria da sua
postura ao por-se de pé. Os resultados deste estudo de caso refletem a relagdo de confianga
estabelecida com a utente e a importancia da motivagao, com os reforgos positivos, nos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

A elaboracao deste estudo de caso permitiu consolidar e aprofundar conhecimentos em
contexto de pratica clinica, enriquecendo a minha intervengdo e desenvolvendo competéncias

de EEER.
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ANEXO | — Escala de Borg

ESCALA DE DISPNEIA DE BORG MODIFICADA

Nenhuma

wn

Muito, muito leve

Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

HIORNIOUNA|IWINIFO|IO

o

Maxima

ANEXO Il — ESCALA DE GLASGLOW

ESCALA DE GLASGOW

VARIAVEIS

SCORE

Abertura ocular

Espontdnea

Avoz

A dor

Nenhuma

Resposta verbal

Orientada

confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensivas

Nl Wl & O] R N W] &

Nenhuma

(=Y

Resposta motora

Obedece a comandos

Localiza a dor

w

Movimento de retirada

Flexdao anormal

Extensao anormal

Nenhuma

=N W B

TOTAL

Minimo 3

Maéximo 15




ANEXO Ill - MiniMentalState Examination (MMSE)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacao: / _f Avaliador:

ORIENTACAO

o Dlcrcler sernan (] PONPOY « s mm s i im 9 5900 8 $3 e 8 s s sn w4 ( )
5 EREI0 INBS T POTIIO) s wiiema s s a8 e o i v S s e e B i ( )
o W8S ] pPONIOY: <iiucimi s snawiniis s ER R R e e L 3
B O ] ERIO). oo e o 5 s 8 s 0, i S S P MW B BT B 0 0 0 W C )
w: HOn RO PORTON . v vovren omei s o o @ R T o ST S0 Mo i i i ( )
* Local especifico (aposenfoouseton (I pontd) ........vviiiinininnnn.. £ 9
« [nstituigdo (residéncia, hospital, clinica) (T ponte) .....oovviiiiiviiinone. ( )
= Boine: bu iiE prodmat]l Porlo)  sisses s s i ae s s i sai ¢ )
SITIAOES T DONIDY o scmewss ik s n wisams smowse o tonst s nmss™ w410 sonty 81w s me ooosm s cus aroes c 3
o ESIOEO G ONIOY | consmw s w5000 50 S0 0885 R B0 RS R R ()

MEMORIA IMEDIATA

» Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto
(276 15 ora @ o [l = o 6 i0a Be o, (| =] [0 [ e T ( )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adionte vocé ir@ perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

= (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cAlculo cometo) . .....vcviiviiirii i iiiinraas « )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
LIEORI0 DAL DEICNVICE). o swss s wos arbdon 5 b k5 R g 000 LEL L S E 5 Sl g ay ( )
LINGUAGEM
» Nomearum reldgio eumacaneta Zponfos) .........coooviiiiaiiian, { )
* Repetirnem agui, nemal,nem @) (I ponto) .......cooviiiiiiiiiniiina.. ( )
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobreaomeioecoloquenochGo (3ptos) ... ..ot ( )
s Ler e cbedecer. feche osolhos" (1 pontd) ..o iiiiiiineiennans { )
w Escrevor uma Mase{] BOrdo) o ins s wisie s s b sdosavesos b ()
. Coplarum desenho (I DONIG) cossvinmsrronnanastsnara v smansess rrs e |
ESCORE: ( /30)



ANEXO IV - DADOS NORMATIVOS DO MMSE

Dados normativos do MMSE (Freitas et al., 2015)

Escolaridade
Qualquer
l1a4d 5a9 10a12 >12
Idade escolaridade
25-49 27 28 29 29 28
50-64 26 28 28 28 27
> 65 26 28 28 28 26
Qualquer

26 28 28 29 27

idade

Tabela 1 - Dados normativos do MMSE para a populagdo portuguesa
Fonte: Santana, et al. (2016). Mini-Mental State Examination: Avaliacdo dos Novos Dados Normativos no Rastreio

e Diagnéstico do Défice Cognitivo, Anexo |



ANEXO V - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

o cubo (onze horas e dez minutos)

(3 pontos)
Fim

Inicio

.

@
©

®
©
©

[] (1 01 [ [ ]

Contorno  Nameros Ponteiros

Pontos

NOMEACAO

MEMORIA Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho

0 sujeito de repeti-la,

faga duas tentativas Nisnktive :?:w
Evocar apés 5 minutos 2 tentativa
Lnic..aq‘ﬁnciubm’lwo. O sujeito deve repetir a sequéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a sequéncia em ordem indireta [ ] 742 —f2
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a méo (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Nio se atribuem pontos se > 2 erros.
[] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 12 [ ] 65 B
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 careta 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repeti: Eu somente seique é Jodo 0 gato semgpre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachomro esta na sala. [ ] 12
Fluéncia verbal: dizer o maior ndmero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N 2 11 palavras) | /1
ABST RACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua f2
EVOCACAO De: d Rosto Veludo ja | Margarida |Vermeh
TARDIA gty g s ol e 1 pontusgic | —P
SEM PISTAS [ l [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
- - evocagio
OPCIONAL  [ormoe coteoors SEM pISTAS
Pista de maltipla escoha
OR ACAOQ []Diodomés[]Més []Ano []tham[]l.mor[]cw.de _ 5
©Z. Nasreddine MD waww.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento d“:':.‘m:d';:e A2 enoe
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J/

{UNIFESP .SP 2007)



ANEXO VI - ESCALA DE FORCA MUSCULAR MRC

Escala de Forga Muscular MRC

Sem contragdo muscular palpavel ou visivel

1 Contragdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro
Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular,
mas ndo vence resisténcia ¢

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude articular,
que vence a gravidade

5 Forga normal
ANEXO VIl - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Escala Modificada de Ashworth

Ténus normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no final do movimento)

1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o movimento)

2 Hipertonia ligeira durante a maior pgrte do movimento

3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)

4

Hipertonia grave (o movimento passivo é impossivel)




ANEXO VIIl — ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Escala de Equilibrio de Berg

Descrigcao dos itens

Pontuacdo (0-4)

1) Posicdo sentada para posicdo em pé

2) Permanecer em pé sem apoio

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao

ou num banquinho

4) Posicdo em pé para posicdo sentada

5) Transferéncias

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

7) Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

8) Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé.

9) Apanhar um objeto do chado a partir da posigdo em pé.

10) Virar-se e olhar para trads por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto

permanece em pé.

11) Girar 360 graus

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

14) Permanecer em pé sobre uma perna

TOTAL

Legenda: 0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar de forma independente) obtendo

um score total de 56 pontos.

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda / equilibro bom; 21-40 = risco de queda médio/

equilibrio médio; 0 - 20 = elevado risco de queda / equilibrio diminuido.




ANEXO IX - ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

Tabela 1
Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuagao
1. Hiztorial de quedas; nests internamento urgéncia/ ou nos dltimos trés meses
Nao ]
Sim 5
2. Diagndaticois) sccundériols)
MNao 1]
Sim I5
3. Ajuda para caminkhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas bengala/andarilho 15
Apoiase no mobilidrio pars andar 30
4. Terapia intravenosa
Mao ]
im 0
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado,imdvel o
Debilitado 1t
Dependente de ajuda 20
0. Estado menzal
Consciente das suas capacidades 0

Ezquecese das suas limitacoes




ANEXO X — CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA

CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA

CATEGORIA

DESCRICAO

1

Nao Funcional

Ndo é capaz de deambular ou requer assisténcia fisica ou
supervisdo de mais de uma pessoa, ou s6 deambula em barras

paralelas.

2

Dependente Nivel Il

Requer contacto manual de uma pessoa, sendo este contato
continuo para suportar o peso corporal, bem como para manter o

equilibrio ou para auxiliar na coordenacao.

3

Dependente Nivel |

Requer contacto manual leve, intermitente ou continuo de uma

pessoa para auxiliar no equilibrio ou coordenacdo em solo regular.

4
Dependente com

supervisao

Deambula em solo regular sem contacto manual de outra pessoa,
mas por seguranga, requer uma pessoa ao lado, por causa do
comprometimento na capacidade de decisdo, status cardiaco
guestionavel, ou da necessidade de verbalizacdo para completar a

tarefa.

5
Independente apenas
em superficies

niveladas

Deambula de forma independente em superficie plana, mas

requer supervisao ou contato manual para superficies irregulares.

6
Independente em
superficies niveladas

e desniveladas

Deambula em superficies regulares e irregulares de forma

independente.




ANEXO XI — INDICE DE BARTHEL

Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botoes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




ANEXO XIl - MEDIDA FUNCIONAL DE INDEPENDENCIA

Autocuidado | Data de avaliagio

A - Alimentacdo

B - Migiene pessoal

| C - Banho

D - Vestir metade superior

E - Vestir metade inferior

F - Utilizacdo da sanita

|1 = Ajuda total (individuo < 25 %)

Controlo de Esfincteres

| G - Vesical

H - Intestinal

Transferéncia

1 - Cama, cadeira, cadeira de rodas

) - Sanitério

K - Banheira, duche

Locomogao

L - Marcha, cadeira de rodas

M - Escadas

Comunicacdo

N - Compreensao

O ~ Expressdo

Cognigdo Social

P - Interacdo social

| Q - Resolugdo de problemas

R - Meméria

TOTAL

W 7 = Independéncia Sem ajuda
completa (seguranga, | /independente
omwnponormu).

= Independéncia

m(wﬂuﬂo

Dependéncia modifica (o Ajuda /dependéncia

realiza pelo menos 50% do esforgo) modificada

5 = Supervisbo

= Ajuda minima (individuo = 75%)
- Ajuda moderada (individuo 2 50%)

Dependéncia completa (o individuo realiza

menos de 50% do esfor¢o)

2 - Ajuda méxima (individuo = 25%) -




ANEXO Xl — ESCALA GUSS

GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacao _____ Hora_ Identificacao doente

Seccdo 1. Avaliacdo preliminar / teste de degluti¢do indirecto

SIM NAO
Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo 01 0o
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntaria) 01 0o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Deglutigdo de saliva 01 Oo
* Degluticdo com sucesso
R 0o 01
Sialorreia
* Alteragdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, Oo 01
voz molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1 -4 =investigacdo posteriorI
5 = Continuar para a sec¢ao 2

Secgio 2. Teste de deglutigio directo (Material: Agua destilada, colher de cha
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1> 2> 32>
SEMI-SOLIDO* LiQuipo** SOLIDO***
DEGLUTICAO
* Degluti¢do impossivel O o 0o 0o
* Degluticdo demorada 01 01 01

(> 2 seg.) (Sélidos > 10 seg.)
* Degluticdo com sucesso a2 0O 2 a 2

TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou apés a deglutigdo —
até 3 minutos apos)

* Sim 0o 0o 0o
* Nado 01 01 01
SIALORREIA
* Sim Oo 0o Oo
* Nio 01 01 01
AI.TERACAO DA VOz
(escutar a voz antes e apos a
degluticdo — o doente deve dizer “0")
* Sim O o 0o Oo
* Ndo 01 O 1 01
TOTAL: (5) (5) (5)
1 - 4= investigacdo | 1—4 =investigacdo | 1 -4 =investiga¢ao
posteriorl posteriorl ;'.!ostericw1
S = Continuar S = Continuar 5 = Normal
para liquido para sélido

TOTAL: (Seccdo 1 + Seccdo 2) (20)




Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de dgua destilada com espessante

(consisténcia de pudim).

Se ndo se observarem sintomas administrar 3 a S colheres. Reavaliar no final da dltima colher.

s

3,5, 10, 20 ml de agua destilada - se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

‘s

Pao seco

Encaminhar para médico fisiatra

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDACGES
20 Semi-sélido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e sélido com sem disfagia Liquidos normais (primeira refei¢do
sucesso com supervisdo de enfermeiro
Risco minimo de
aspiragdo
15-19 | Semi-sélido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liquidos muito devagar (um gole de
sucesso Baixo risco de cada vez)
aspiragdo Avaliacdo especializada®
Sélido sem sucesso
10-14 | Semi-sélido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liquidos espessados
o Risco de aspiracao Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liquido espessado
FanEg N&do administrar medicacdo liquida
Avaliag3o especializada’
Suplementagdo com via nasogastrica
ou parentérica
0-9 Investigacdo Disfagia grave NPO (non per os - proibida
preliminar sem alimentagdo por via oral)
Sucesso ou semi- Alto risco de

solido sem sucesso | aspiragdo

Avaliacdo especializada®

Suplementag¢do com via nasogastrica
ou parentérica
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ANEXO XIV — NORMA DE PROCEDIMENTO
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA COM DEGLUTICAO
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APROVACAO

Prevenir complicagdes associadas a pessoa com deglutigdo comprometida e promover

FINALIDADE
treino de reabilitagdo da degluticdo

DESTINATARIOS Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagao

PALAVRAS-CHAVE Avaliagao, Comprometida, Degluti¢do, Disfagia, Treino, Reabilitagdo

Autores

Verificagdo
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Aprovagdo
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Versio
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1. CONCEITOS

Degluti¢éo, raduz-se na capacidade de ingerir substancias através da boca, dirigindo-as a faringe e
posteriormente ao esdfago. E descrita como uma fungdo complexa que exige ndo s6 comunicagao
enlre os sistemas nervosos central e periférico como também agdes coordenadas entre a cavidade
oral, laringe, misculos, nervos cranianos e encéfalo.

Pode ser dividida em quatro fases:
1. Fase oral preparatoria - os alimentos sdo manipulados na boca;
2. Fase oral - o bolo alimentar é posicionado na regido mediana da boca e € empurrado para a

orofaringe;
3. Fase faringea - o bolo alimentar atravessa a faringe por agdo do reflexo da degluti¢do;
4. Fase esofagica - o peristaltismo transporta o bolo alimentar até ao estdmago.

A deglutigdo fica concluida durante a Fase Esoféagica que demora 8 a 20 segundos.

Segundo a CIPE, Degluticdo é um tipo de digestdo com as caracteristicas especificas: passagem
dos liquidos e dos alimentos fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para
0 estdmago através da orofaringe e do esodfago.

Disfagia, € um sintoma definido como uma alteragao da degluticdo em consequéncia de uma altera-
¢a0 nos mecanismos de conlrolo neuromuscular ou sensorial da degluticdo. Pode também surgir
como um sintoma secunddrio a alguns medicamentos.

A pessoa com diagnostico de Degluticdo Comprometida deve ser alvo de uma-avaliagaefinterven-
¢3o de enfermagem pelo facto de que do mesmo decorre o diagnostico de “risco de aspiragdo’. Sdo
referidos como sendo fatores de risco para aspiragao:

« Cognigéio ou nivel de consciéncia alterado

« Degluticdo comprometida (que pode ocorrer depois de acidente vascular cerebral ou

outras doengas neurolégicas)

*Vomitos

« Dispositivos e procedimentos gastrointestinais (p. ex. sonda nasogastrica)

« Dispositivos e procedimentos respiratérios (p. ex. tubo endotraqueal)

Pela patologia neurolégica, idade e status pos anestésicos, os doentes do servigo de Neurocirurgia
apresentam grande probabilidade de compromisso da deglutigdo e consequente risco de aspiragao.

NP 3067 - Cuasndcs 08 Erformagem o Readlabiachd & Posson com Daglusgbo Comgrormen oe Versdo 3 Plg AV

Ce b i A vende R FC EANE 3 SAVGE 88 P8 BErEia Dlakae LG TGl 1008 SOIVERE A0 & Wt
Dwvs sen sangen dombii 3 pa84 30 WAdY 30 Slowegs 153 0000 W GArING 8 LAIAIW Kxaa




2. DESCRIGAO

a. CRITERIOS DE AVALIACAO

AR R R eeacles™ o [ DXL TEsclareciment O it
1-Pessoas internadas no i m si de
servigo de neurocirurgial risco de degluticio comprometida:
da ULSAS em situagdo de Pessoas internadas com e Doentes do foro neurolégico, nomea-
risco de deglutigao com- agendamento cirdrgico damente com
prometida previsto num periodo de ° Tumor cerebral

24h ® AVC isquémico ou hemorrégico
® Traumatismo Craniano
Pessoas em situagiode | o pgs operatorio de cirurgia cervical por
pds operatério num peri- via anterior
odo de 12h o Pessoas com antecedentes de entuba-
¢do traqueal prolongada
2-Pessoas com degluti¢do
comprometida

b. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITA-
CAO (EEER) NOS CUIDADOS A PESSOA COM ALTERAGAO DA DEGLUTIGAO

Compete ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao (ER):
= Avaliar a Deglutigdo conforme critérios de avaliagao,

= Prescrever as intervengdes de Enfermagem de Reabilitagdo e de Enfermagem Geral
para a pessoa com degluticio comprometida,

= Executar as intervengdes de Enfermagem de Reabilitagdo conforme a presente
norma;

« Supervisar o cumprimento das Intervengdes pela Enfermagem Geral,
* Realizar Registos inerentes a Avaliagdo, Diagnéstico e Intervengdes;
* Monitorizar registos em base de dados.



¢. AVALIACAO DA DEGLUTICAO

Pressupostos para realizar Avaliagdo da Degluticao:

Conhecimento da situacéo clinica do doente nomeadamente antecedentes de aspira¢io
e fatores de risco como patologias prévias ou uso de medicamentos (anticonvuisivantes,
antidepressivos, neurolépticos e antiparkinsénicos).

v Avaliagdo neuroldgica e avaliagdo dos pares cranianos com envolvimento direto na de-
gluti¢ao.

v Realizagdo da avaliagdo com a pessoa consciente, desperta, bem sentada, em ambi-
ente caimo e livre de distragdes e com equipamento de aspira¢io disponivel.

v Avaliagdo indireta e direta da degluticdo

. Avaliagao Indirecta da Degluticao

- Capacidade para se manter vigil e - Reflexo de degluti¢do

atento - Reflexo de vomito
- Estase de secrec¢oes na cavidade oral - Capacidade para controlar 0 movi-
= Qualidade vocal mentos da cabega e pescogo
-> Simetria facial -> Estado da denticdo e/ou adequacio
- Sensibilidade facial e da mucosa de proteses dentarias
= Motricidade da lingua = Motricidade da Gvula e palato mole

-> Capacidade para tosse eficazmente
- Capacidade para manter a saliva na
boca

Caso estejam presentes uma ou mais alteragdes significativas (assinaladas a negrito),
ponderar se é seguro prosseguir para a Avali Dir a luti



Il. Avalia¢do Direta da Degluticdo

A avaliagdo direta da degluticdo obriga durante a administragdo de agua nas diferentes consistén-
cias a vigildncia dos seguintes sinais de alerta para disfagia/aspiragio:

+ Tosse » Lacrimejo

« Regurgitagdo nasal + Presenga de residuos na cavidade oral
« Dispneia apds degluticdo

* Rouquiddo, voz ‘'molhada” ounasalada + Diminuigao da saturagdo periférica de O2
« Gorgolejo » Alteragdo na auscultagdo cervical

1 Administrar 1 colher de sobremesa (de metal) com agua (liquido fino) repetindo o procedi-
mento 3 vezes e monitorizar a presenga de sinais de disfagia/aspiragdo em cada toma.

Caso ndo apresente sinais de alerla solicitar que beba 3 a 4 goles de um copo cheio de agua.
Se ndo apresentar sinais de disfagia/aspiragéo permitir que beba a quantidade restante.

Caso ndo apresente sinais de alerta iniciar dieta pastosa ou mole, supervisar e reavaliar diari-
amente e considerar progredir para dieta ligeira conforme avaliagdo.

% Se apresentar sinais de alerta, preparar agua nas consisténcias néctar, mel e pudim, seguindo
as indicagdes do fabricante de espessante e com recurso a “shaker”, para garantir a homoge-
neidade do preparado.

Fornecer 1 colher de sobremesa com dgua na consisténcia néctar, repetindo o procedimento3
vezes e monitorizar a presenga de sinais de disfagia/aspiragdo em cada toma.

7. Caso apresente sinais de alerta repetir o procedimento para a consisténcia mel e para a con-
sisténcia pudim se mantiver sinais de alerta.

Definir a dieta de acordo com a avaliagdo mantendo supervisdo da alimentagdo.
Se apresentar sinais de alerta na consisténcia pudim a alimentagao devera ser exclusivamente
entérica por sonda

10 Reavaliar a degluticdo diariamente e sempre que apresente agravamento da situacao clinica.

11 Registos em S.Clinic ® - Avaliar Foco Deglutigiio para aferir o grau de comprometimento
(reduzido, moderado ou elevado). - Didrio.

ALERTAS:

Avaliada uma degluticio aparentemente segura nos diferentes testes, nao implica que nao possa
ocorrer disfagia quando sdo misturadas diferentes texturas (exemplo: laranja ~sdlido e liquido).

A Avaliagao da pessoa com risco de disfagia & complexa e dindmica. Nem sempre a avaliagao
a cabeceira do doente ¢é suficiente para garantir a seguranga da alimentagio oral. Nesses

casos recomenda-se a articulagio com a equipa multiprofissional para a realizaciio de outros
meios de estudo, como & o caso da videofluoroscopia.



d. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO A PESSOA COM DISFAGIA

I. Cuidados na Alimentacdo

Intervengoes

* Assegurar ambiente calmo e vigildncia durante a
refeicdo

. Registos (S.Clinico*)

¥ Alimentar-se comprometido/ dependente > Super-
visionar dieta;

* Equipamento de aspira¢do operacional e testado

» Sentar a pessoa. Na impossibilidade, garantir ca-
beceira elevada (2 a 452) durante a refeicio e nos
30-45 min que se seguem a mesma (2 30°)

v Deglutigdo > Degluticdo comprometida > Instruir a
Posicionar-se;

v Degluti¢do > Degluticdo comprometida > Posicio-
nar para a refei¢do;

* Oferecer alimentos em pequenas quantidades e
dentro do campo visual da pessoa

* Utilizar colher de metal

* Administragdo de liquidos em copos ou garrafas
cheias a mais de metade (evita extensdo cervical)

* Precaugdo no uso de palhinhas;

« Evitar oferecer leites e derivados nas primeiras
avaliagdes e treinos da degluti¢do;

v Deglutigdo > Degluti¢do comprometida > Planear a
dieta;

v Alimentar-se > Alimentar-se dependente > Super-
visionar a dieta;

* Inspecionar a cavidade oral durante e apés a refei-
¢30 e garantir os cuidados de higiene oral no final.

v Aspiracdo > Risco de aspiragdo > inspecionar a ca-
vidade oral;

¥ Autocuidado > Autocuidado dependente > Lavar a
boca;

¥ Autocuidado higiene > Autocuidado higiene de-
pendente > Assistir no autocuidado: higiene da
boca.




II.  INTERVENCOES PARA REEDUCACAO DA DEGLUTICAO

Flexdo
anterior
Cervical

Rotagdo

o lado afetado

&ﬁ(@‘gdahxﬂcj lq deve ser{reallzado durantenz segundos, seguido de ponodo de relaxamento) |
oeguuqoo > Potencial |

Labios

Lingua

Mandibula

Laringe

' Permite conduzir 0 bolo

Proﬂ'aw retrair e lateralizar, emitir o som de estalar, beijinhos,

Util em pessoas com:
« atraso no reflexo da degluticao;

Permite esconder a valé-
cula e proteger melhor

as vias aéreas, dimi- < diminuicdo na elevagio da la-

nuindo o risco de aspira- ringe;

Gao. « redugao da retragdo da lingua;
« reducao do encerramento larin-
. 9eo.

Potencia a adugdo das - paresia unilateral da faringe ou

pregas vocais do lado da laringe

afetado « lesdo unilateral das cordas vo- |
cais

alimentar para o lado
sd0 da faringe, redu-
zindo o risco de aspira-

gea homolateral
lesdo uniateral da lingua e fa-
ringe

assobiar ou realizar sucgio.
Segurar uma espatula entre os labios (em repouso e em pro-
tragao).

reici i dos movimentos:
« Exteriorizar o0 maximo possivel durante dois segundos; |
« Mover para ambas as bochechas e para a face intera dos
dentes;
« Contornar o palato antero-posteriormente;
« Produzir 0 som K" ou *G" (treinar a porgao posterior da lin-
gua).

Exercicios de fortalecimento ou resisténcia da lingua;
* Retrair a lingua, gargarejar e bocejar, mantendo lingua re- ;
traida;

+ Realizar exercicios resistidos da lingua com espatula, ou |
contra as bochechas, realizando pressao externa com os de- |
dos.

|« Abrir 8 boca 0 maximo possivel ¢ mover a mandibula: para
| adireita e esquerda e em movimentos circulares.

« Solicitar que realize Voz de Falsete;

« Exercicio de Shaker. em decbito dorsal, solicitar que a pes-
soa levante a cabega do plano, mantendo a boca fechada, |
sem elevar 0s ombros ¢ até conseguir ver os dedos dos pés. |
Deve realizar este exercicio trés vezes, em séries de um mi- |
nuto, com 0 mesmo tempo de intervalo/relaxamento. i

Mudanca no
Sabor

Iudam no
Volume

Temperatura

. Gaseificadas

« Insuflar as bochechas uni ou bilateral, com ou sem resistén- |

cia e mantendo os labios fechados.

« Treinar movimentos de sucgado. |

|

Estimulaqﬁo Sensitiva

| Osaboramargopotenelaoosﬁmuooral podendoreduz'o
tempo decorrido na fase oral ¢ faringea. Otadociuwopo— ~
londnosmﬂexosonvonosnadeguﬁq&oees&nulaaso-
cregao de saliva.
O aumento do volume aumenta a estimulagao sensitiva, de-
sencadeanco mais rapidamente a deglutigdo. Contudo, mab-
ores volumes podem aumentar o risco de aspiragao.

' O frio aumenta o estimulo sensitivo na 4rea onde se desen- '

coddaomxodcdowucﬁommnm\doomr
atraso do mesmo.

Oéudowbawoestumnaosmosdamaoel«ando'
o reflexo da degluticdo |

: S Clnic &
(Foco > Diagnéstico > Inter-

vengao)

I
-anomooosnafaseoralofarin-, =

Degluticdo > Potencial
para melhorar a capaci-
dade para executar téc-
nica de degiuticiio > Ava-
liar capacidade para
executar técnica de de-

glutigdo
Degluticdo > Degluticdo
comprometida > Instruir /
Treinar atécnica de de-
glutigdo

Exorcfclos de Amplitude de Movmﬁnios e Fonalocnmento Musculaf

|

|

para melhorar o conheci- |

mento para promover a

degluticdo > Ensinar so-
bre exercicios terapéuti-

cos para a degluticdo

Degluticdo > Poloncia‘

para melhorar a capaci-
dade para executar téc-
nica de degluticio > Ins-
truir oxercicios terapéu-
ticos para a deglutigo

Degluticao > Potencial |

para melhorar a capaci-

dade para executar téc- |
nica de degluticiio > Trei- |

nar exercicios terapéuti-
cos para a degluticio

Degluticio > Degluticio |
comprometida > Planear
adieta

* Degluticdo > Degluticdo
comprometida > Estimu-
lar a deglutigdo




ANEXO 1

» GRELHA DE AVALIACAO DA DEGLUTICAO

1° AVALIACAO INDIRETA

Itens a avaliar S | N | NT

Capacidade para se manter vigil e atento
Auséncia de estase de secre¢des na cavidade oral
Qualidade vocal mantida (solicitar que diga *a”)

Simetria facial (sorrir, elevar as sobrancelhas, franzir a testa e os labios,
assobiar e soprar)

Sensibilidade facial e da mucosa (mastigar, mover maxilar inferior para
os lados; identificar estimulos tateis na testa, face e bochechas
Motricidade da lingua (mover para os lados e para dentro e fora)

Capacidade para tossir eficazmente
Capacidade para manter a saliva na boca
Reflexo de degluti¢éo

10. Reflexo de vomito (tocar na dvula)

11. Capacidade para controlar 0s movimentos da cabega e pescogo na posi-
¢do de sentado (elevar os ombros e rodar a cabega contra a resisténcia)
12. Estado da dentigdo e/ou adequacgado de proteses dentarias

13. Motricidade da Gvula e palato mole (Gvula e palato mole elevam-se
quando diz “ah")

Eal I ad B B

o

© ® N o

S -~ SIM; N - NAO; NT - NAO TESTADO

Caso estejam presentes uma ou mais alteragdes significativas (assinaladas a negrito),
ponderar se é seguro prosseguir a Avaliacio Direta da Degluticio

NP 087 - Oudadcn 06 Erfermagim o Reatinaglo 3 Fessod com Deguido Comgromenss Versbo 3 Py 13ce1?
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2° - AVALIAGAO DIRETA /TESTE DE INGESTAO ORAL

A pessoa deve estar em posigdo sentada e deve ser assegurado ambiente calmo e equipa-
mento de aspiragdo. Utiliza-se 1 colher de sobremesa de metal (+- 10 ml)

Considerar o0s seguintes Sinais de aspiragdo (podem surgir 1" apés degluticao):

Tosse, Regurgitagio oral, Dispneia, Rouquiddo, voz “molhada ou nasalada, gorgolejo, lacrimejo, Pre-
sen¢a de residuos na cavidade oral apos degluticdo, Diminui¢do da saturagdo periférica de oxigénio,
Alteragiio na auscultagdo cervical

Avaliar na seguinte ordem modificando a consisténcia progressivamente através da adi¢éo de
espessante até concluir qual a consisténcia segura.

Liquido Néctar Mel Pudim
SIN|NT |[S|N |[NT |S T |NT

z
2
1]

1-Auséncia de sinais de aspi-
ragédo apds 10 ml 3x consecu-
tivas
2-Auséncia de sinais de aspi-
ragdo apds 3 goles
3-Auséncia de sinais de aspi-
ragdo apds beber restante
copo
4-Auséncia de alteragdo na
oximelria
5-Auséncia de alteragdo na
auscultagado cervical

S - SIM;

N - NAO;

NT - NAO TESTADO
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ANEXO 2

« FLUXOGRAMA DE TOMADA DE DECISAO NA “AVALIAGAO DA DISFAGIA®

AVALIACAO INDIRETA NAO USAR VIA ORAL
UMA OU MAIS ALTERAGOES - Colocar . ou manter SNG
SIGNIFICATIVAS? Considerar.avaliagao por ORL

AVALIACAO DIRETA COM AGUA DIETA MOLE ou  LIGEIRA
SINAIS DE ALERTA?

~ DIETA MOLE ou CREMOSA
AVAUACAO DIRETA COM NECTAR
SINAIS DE ALERTA?

AVALIACAO DIRETA COM MEL
SINAIS DE ALERTA?

AVALIACAO DIRETA COM PUDIM DIETA PASTOSA

SINAIS DE ALERTA?

- Progredir conforme reavaliagdo
- Refor¢o hidrico com espessante
- Supervisar alimentacdo

- Reavaliar diariamente

- Implementar

Programa de Treino da Degluticdo

NP 308) - Cazd203 de Enfermagen de Restitagio & Pescod con Cogli(an Compromuics Versdo 3 Pig 157
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ANEXO 3

* LISTA DE VERIFICACAO DE APLICACAO DA NORMA

Itens a avaliar C INC NA

Evidéncia da realizagdo a utente elegivel

Evidéncia da realizagdo da avaliagdo da degluticdo

Evidéncia da implementagdo de pelo menos um cuidado geral na
alimentagdo da pessoa com disfagia

Evidéncia da implementagdo de pelo menos uma
intervengdo de reeducagdo de deglutico (técnicas posturais,
exercicios de amplitude do movimento e fortalecimento muscular,
estimulagdo sensitiva)

ANEXO 4

* TABELA DE CONSISTENCIA DAS DIETAS

‘-—T—-—.v——-———-——————-v — e —

[/ XAROPE/NECTAR | | | MEL/CREME

=
o
=
A
b=
1
w
=
o
L

MOLE CREMOSA PASTOSA




APENDICE XVIII - QUADRO DE ORIENTACAO TEMPORAL






APENDICE XIX - TABULEIRO DE ESTIMULAGAO COGNITIVA E SENSORIAL






APENDICE XX — APLICAGAO PRATICA DE BANDAS NEUROMUSCULARES






APENDICE XXI - CLASSE DE GRUPO DE MOBILIDADE



CLASSE DE GRUPO DE MOBILIDADE %

Objetivo: Promover o envelhecimento ativo e saudavel através do exercicio fisico
em grupo, na posi¢ao sentado e no exterior (se possivel), de forma a aumentar a
funcionalidade e independéncia da pessoa.

v ~ : & ™

& A B
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¥ X - A
, A o
A Inclinagao /‘
N

Flexao

Abdugdo/Adugdo Horizontal Abdugdo/Adugdo

Flexdo/Extensdo gu J {

Circundagéo
gy Flexao/Extensao
g Flexao/ - i?b
Extensao ;
&
)
V[T |
> |
LT 5 .
\) Flexao/Extensao
<)
Flexdo/Extensdo
dbs A
ff il
- " A\ ,,/;z"‘
PTiﬁ
d“ 4 4
Extensédo/Flexdo Bilateral Dorsiflexao Flexdo plantar

FILIPA SOEIRO, ALUNA DE MESTRADO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAQ
DINA PECAS, DOCENTE ESSEM
PATRICIA FERNANDES, ENFERMEIRA ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAD

FGAS MONIZ SCHOOI
E“ of HEALTH & SCIENCE




APENDICE XXII - FOLHETO “CUIDAR DA PESSOA COM DEMENCIA E
CUIDAR DE QUEM CUIDA”



CUIDAR DA PESSOA
COM DEMENCIA

ATITUDES IMPORTANTES & N

 PROMOVER UM AMBIENTE SEGURO
o EVITAR 0OS CONFRONTOS

« NAO CONTRARIAR SE NAO HOUVER PERIGO '
» EVITAR ELEVAR O TOM DE VOZ

« REPETIR A INFORMACAO AS VEZES NECESSARIAS
 NAO ESTIMULAR DEMASIADO, EVITANDO 0 EXCESSO DE INFORMACAO
« EVITAR AMBIENTES COM MUITO MOVIMENTO OU RUIDO

CUIDADOS A TER COM A MEDICACAO
« ASSISTIR A TOMA DA MEDICACAO
" « RESPEITAR 0S HORARIOS
‘ « REGISTAR 0S SINTOMAS APRESENTADOS SEMPRE
“— QUE INICIAR UM MEDICAMENTO NOVO
« VIGIAR NECESSIDADE DE TRITURAR A MEDICACAO

ESTRATEGIAS PARA RETARDAR A EVOLUCAO DA DEMENCIA

o CUMPRIR A ALIMENTACAO MEDITERRANICA E HIDRATACAO
(PREVENIR A DESNUTRICAO E DESIDRATACAO)
« PRATICAR EXERCICIO FiSICO (PREVENIR O RISCO DE QUEDA)

 TREINO COGNITIVO (PREVENIR 0S ESQUECIMENTOS)
» TERAPIA OCUPACIONAL (PREVENIR 0 ISOLAMENTO)
» TERAPIA DA FALA (PREVENIR 0 ENGASGAMENTO)

e ACOMPANHAMENTO PELA NEUROLOGIA




E CUIDAR DE QUEM
CUIDA

ESTRATEGIAS NAS REFEICOES

« COMECAR A REFEICAO PELOS ALIMENTOS MAIS DOCES

« ADAPTAR AS CONSISTENCIAS ALIMENTARES DE FORMA APELATIVA

« USAR UM TOM DE VOZ TRANQUILO

« RESPEITAR O RITMO DA PESSOA

o ALTERAR O HORARIO DA REFEICAO SE APRESENTAR SONOLENCIA OU
AGITACAO

« ORIENTAR A PESSOA SEMPRE QUE NECESSARIO, RELEMBRANDO COMO
SE COME

« EVITAR DISTRACOES (EX: TELEVISAO, TELEMOVEL)

« FORNECER ALIMENTOS RICOS EM FIBRAS PARA PREVENIR A OBSTIPACAO

E MUITO IMPORTANTE VIGIAR SINAIS DE DISFAGIA DURANTE E

APOS A REFEICAO <
il . SE APRESENTAR
L DlFICULDADE NA DEGLUT'CAO ALGUM DESSES SINAIS
 RETENCAO DE COMIDA NA BOCA DEVE CONTACTAR A
* ALTERACAO DA QUALIDADE DA VOZ EQUIPA

COLORACAO ARROXEADA DO ROSTO OU LABIOS MULTIDISCIPLINAR

0 EQUILIBRIO ENTRE CUIDAR E SER CUIDADO E FUNDAMENTAL PARA A
PROMOCAO DA QUALIDADE DE VIDA E DIGNIDADE DA PESSOA COM

DEMENCIA
=L

EGAS MONIZ SCHOOL.
of HEALTH & SCIENCE

Filipa Soeiro, Aluna 2° Mestrado Enfermagem de Reabilitagdo
Dina Pecas, Docente ESSEM
Patricia Fernandes, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
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ANEXO I - FOLHETOS INFORMATIVOS



» Pratique atividade fisica (caminhada, pilates,
Natacao, ou outra do sey agrado), para fortalecer ¢
alongar os Miisculos,

* Apanhe sol, Pelo menos, 20 minutos/dia, A
Vitamina D gjudana absorgao do célcio.

* Adote posturas Coirefas ag caminhar, em repouso,

* Use calgado confortivel e baixo (2as5 ¢m) Evite
saltos altos,

* Mantenha uma alimentagio equilibrada e compatgy
0 excesso de peso.

= Evite fumar, pois o tabagismo Provoca perda
de densidade Ossea,

* Ao levantar objetos, dobre ag pernas (e nao g
coluna), e ransporte-os junto ao €orpo, a altura
da cintura, Para deslocar Pesos, empurre em vey

« Se utilizar mochila, esta nzo deve ultrapassar 10,
do seu peso Corporal, ¢ deve ficgr bem
encostada as costag,

E sti Io S d e v‘i da ggﬂl.azczgségqﬂcagﬂes especificas deste folhato

a Esclarecimento de dividas e horario de atendimento g - 16h
! = e : SR
saudaveis, para um e
” e
ve I Data de ?iabora;.im‘rewsao: Setembro 2023
coluna sauda

Versao:
Verificada por: GC e SGQ/CQS

Hospital Garcia de Orta, EPE

Av. Torrado da Silva, 2805-267 Almada
Tel.: 212 a4p 294 |Fax: 212 957 004
geral@hgo.mfn-saudepl
WWW.hgo.min-saude.pl
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Folheto informativo para doentes
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Cuidados com
e alimentagéo
Para uma
coluna saudavel

Folheto informativo para doenteg

Alimentagdo Saudavel

“excesso de peso pode causar vérios problemas na
luna, pelo que importa conhecer o seu indice de

HGO,INF.10.011.v01,2023

Massa Corparal (IMC).

Pazo (kg)
Altura (m) x Altura (m)

IDOSOS

ADULTOS IMC
<185 Baixo Peso <22
18,5-24,9 Peso Normal 22-26,9
25 . & 4 27-30
5-299 Excesso de peso 227-32
: 2>32
>30 Obesidade 530
30-349 ‘Obe zidace | -
35-399 Obesidade I -

Adote uma alimentacdo equilibrada ¢ variada, que
inclua todos os grupzz de alimenfos. Deixamos-ihe
algumas recomendagdes:

® Opte por confegdes simples, com pouca adicao de
azeite, de outras gorduras e sem molhos:

® Aumente o consumo de hortofruticolas (legumes,
saladas e fruta) e de leguminosas;

e Evite produtos agucarados e com adigdo de actcar:

® Reduza a adicdo de sal e prefira as ervas
aromaéticas;

e Opte pela dgua como bebida de eleigdo beba, pelo
menos, 1,5L por dia.

Contactos especificos desie folheto
Servigo de Nutricdo | 212 726 844 | nutricao@hgo.min-saude.pt

Servige: Servigo de Nutrigao

Elaborado por: Patricia Heitor

Data de elaboragdolrevisdo: Selembro de 2023
Versdo: 1

Verificado por: GC e SGQ/CQS

Hospital Garcia de Orta, EPE

Av, Torrado da Silva, 2805-267 Almada
Tel.: 212 940 294 | Fax: 212 957 004
geral@hgo.min-saude.pt
www.hgo.min-saude.pt
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« Segure o telemével com as duas maos, ou
coloque uma m&o a apoiar um cotovelo.

« Escreva e leia mensagens ou veja outro tipo de

informagao utilizando os polegares.

« Mantenha sempre o telemével a altura do rosto,
com o ecra na diregio dos olhos. Evite inclinar a
cabeca sobre o telemovel.

« Tempo maximo de utilizagéo aconselhado de
2 horas por dia.

« Evite segurar o telemével entre 0 ombro e a
cabega para atender chamadas. Use
auriculares ou coloque em alta voz.

X

Contactos e indicagdes especificas deste folheto
Tel.: 212 727 141
Esclarecimento de dividas e horario de atendimento : 9h - 16h

P 0 Stu ra c 0 rreta a o Servigo: Sﬁrvi?o de Neu_rocirurgia :
t e l e m 6V e I ' p a ra u m a de Reabilitac&o do Servigo de Neurocirurgia |
coluna saudavel

Data de elaboragaolrevisdo: Selembro 2023
Verséo: 1
Verificado por: GC e SGQ/CQS

Hospital Garcia de Oria, EPE

Av. Torrado da Silva, 2B05-267 Almada
Tel,: 212 940 294 | Fax: 212 857 004
geral@hgo.min-saude.pt
www.hgo.min-saude.pt
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Folheto informativo para doentes
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» Sente-se com os pés apoiados no chio em
posicao neutra (pode utilizar uma base
inclinada), com os joelhos levemente dobrados,
sem cruzar as pernas.

» Sente-se com as pemas dobradas a 90°, com os
joelhos a uma distancia de 3 a 4 dedos da cadeira,
e evite inclinar o corpo para a frente.

« Encoste toda a coluna na cadeira. Se
necessario, coloque um rolo/almofada na regiao
lombar.

» Apoie os bragos na mesa ou nos bragos da
cadeira, com os cotovelos a 90° (linha reta da
orelha, cotovelo e anca).

* A parte superior do monitor deve estar ao nivel dos
olhos, de forma a evitar inclinar a sua cabega
para cima ou para baixo.

» O ecré do computador deve estar a uma distancia
de 50 a 60 cm (ao esticar o brago deve conseguir
tocar no ecra).

» Coloque perto de si o rato, o teclado e objetos que
utilize com frequéncia.

» Faga pausas a cada hora e realize exercicios de
alongamento muscular.

Contactos e indicagdes especificas deste folheto
Tel.: 212727 141
Esclarecimento de duvidas e horario de atendimento: 9h - 16h

Servigo: Servigo de Neuracirurgia
Elaborado por: Enfermeiros Especialistas
de Reabilitagdo do Servigo de Neurocirurgia |
Data de elaboragio/revisdo: Setembro 2023
Versdo: 1

Verificado por: GC e SGQ/CQS

Hospital Garcia de Orta, EPE

Av. Torrado da Silva, 2805-267 Almada
Tel.: 212 940 294 | Fax: 212 957 004
geral@hgo.min-saude.pt
www.hgo.min-saude.pt

Postura correta ao
computador, para
uma coluna saudavel

Folheto informativo para doentes



