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RESUMO

O acidente vascular cerebral assume-se com uma patologia com elevada mortalidade,
no entanto fruto da evolugcdo das neurociéncias esta mortalidade tem vindo a diminuir,
aumentando por sua vez a incapacidade relacionada com as sequelas do mesmo. A par desta
situacdo, os internamentos sdo também cada vez mais curtos, levando a que as pessoas
regressem a casa com mais limitacdes e necessitando de maior suporte. Os cuidadores
informais sdo assim elementos cruciais para que se possa garantir a continuidade dos
cuidados, vivenciando estes, a luz da Teoria das Transi¢cdes, uma transicdo para o papel de
cuidador que deve ser alvo de uma intervencdo diferenciada para que se possam obter
ganhos em saude para os cuidadores e as pessoas que necessitam de cuidados.

Neste sentido surgiu a questdo “Quais sdo as intervengbes do enfermeiro de
reabilitacdo facilitadoras da transicdo para o papel de cuidador informal da pessoa com
AVC?”, tendo sido realizada umarevisdo narrativa da literatura acerca desta tematica.

Este relatorio pretende constituir uma sintese desta reviséo narrativa da literatura e
também da reflex&o acerca do desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do

EEER, no contexto de estagios realizados em contexto comunitario e hospitalar.

Palavras-Chave: AVC, cuidador, transi¢cdo, necessidades, enfermagem, reabilitagéo



ABSTRACT

Stroke is assumed to be a pathology with high mortality, however, because of the
evolution of neurosciences, this mortality has been decreasing, in turn increasing the disability
related to its sequelae. In addition to this situation, hospitalizations are also increasingly
shorter, leading people to return home with more limitations and needing more support.
Informal caregivers are thus crucial elements to ensure continuity of care, experiencing these,
in the light of the Theory of Transitions, a transition to the role of caregiver that must be the
target of a differentiated intervention so that health gains can be obtained for caregivers and
people in need of care.

In this sense, the question arose “What are the interventions of the rehabilitation
nurse that facilitate the transition to the role of informal caregiver of the person with a stroke?”,
having been carried out a narrative review of the literature on this topic.

This report intends to constitute a synthesis of this narrative review of the literature
and of the reflection on the development of common and specific competences of the EER, in

the context of internships carried out in a community and hospital context.

Keywords: Stroke, caregiver, transition, needs, nursing, rehabilitation
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular de Estagio com Relatério do 12° Curso de Mestrado
em Enfermagem de Reabilitacdo, surge este relatério como elemento de descri¢céo, analise e
avaliacdo do percurso de aprendizagem, em contexto de estégio, decorrido entre 13 de
outubro de 2021 e 25 de fevereiro de 2022, em contexto comunitario e hospitalar. Este
percurso foi realizado tendo em vista 0 desenvolvimento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) e as competéncias do grau académico de mestre.

A escolha do tema do projeto de aprendizagem pessoal assenta principalmente na
motivacao pessoal e profissional, enquadrada no meu percurso profissional na Rede Nacional
de Cuidados Continuados (RNCCI), onde a questéo da preparagdo do cuidador era um tema
gue ja ha muito despertava o0 meu interesse, quer pela analise de situacdes de sobrecarga
nas referenciacGes para descanso de cuidador, quer pela analise da ansiedade latente e
manifesta na pessoa e no seu futuro cuidador com o aproximar da alta, sabendo que o0s
tempos de internamento em RNCCI séo definidos de acordo a tipologia, Unidade de
Convalescenca(UC): 30 dias, Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR): 30 a 90
dias e Unidade de Longa Duracédo e Manutencao (ULDM), internamentos por mais de 90 dias
ou para descanso do cuidador, até 90 dias por ano, seguidos ou interpolados.

Sendo o Acidente Vascular Cerebral (AVC) um evento de natureza abrupta e
imprevisivel, revelando-se a maior causa de incapacidade no mundo e prevendo-se 0
regresso da maioria destas pessoas a casa e a comunidade, assumindo os seus familiares e
amigos o papel de cuidador informal, € fundamental que este processo de transi¢cdo seja foco
da atencdo de enfermagem. De acordo com a Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (MCEER, 2014) a capacitacéo do cuidador € uma das areas
prioritarias para a especialidade em enfermagem de reabilitacdo. Neste sentido, surgiu como
area de estudo a transicdo para o papel de cuidador informal da pessoa com AVC, nesta area
pretende-se dar resposta a questao “Quais sao as intervengdes do enfermeiro de reabilitagcao
facilitadoras da transigéo para o papel de cuidador informal da pessoa com AVC?”.

Considerando o desenvolvimento das competéncias comuns e especfficas do EEER,
de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), pretende-se neste relatorio demonstrar a
operacionalizacao dos objetivos e atividades definidas no projeto de estagio, refletindo sobre
0 percurso nas duas vertentes comunitaria e hospitalar.



Assim definiram-se como objetivos, para demonstrar o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do EEER e evidenciar o desenvolvimento de
competéncias especfficas do EEER na facilitagéo para o papel de cuidador informal da pessoa
com AVC.

A consecucdo destes objetivos é baseada na articulagdo e reflexdo no processo de
tomada de decisdo dos saberes tedricos da pesquisa e evidéncia cientifica com préatica clinica,

suportada pela Teoria das Transicdes de Afaf Meleis.

O trabalho encontra-se estruturado em seis capitulos: enquadramento conceptual,
descricdo do locais de estagio, competéncias comuns do enfermeiro especialista,
competéncias especificas do EEER, competéncias relacionadas com o projeto de
aprendizagem e consideragdes finais.
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CAPITULO I: ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A metodologia utilizada para a fundamentacdo conceptual do tema, foi realizada
através de uma revisdo narrativa da literatura, com base na questdo de investigagao “Quais
séo as intervengdes do enfermeiro de reabilitagcdo facilitadoras da transi¢éo para o papel de
cuidador informal da pessoa com AVC?". Recorreu-se para a pesquisa as bases de dados
eletronicas EBSCO — CINAHL e MEDLINE, ao Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal (RCAAP), pesquisa em artigos de revistas cientificas livros, teses académicas, sites
de entidades governamentais e ndo governamentais. Definiram-se como palavras-chave:
AVC (“stroke”), “cuidador” (“caregiver OR carer “), “necessidades” (“needs”), “reabilitac&o”
(“rehabilitation”), “enfermagem” (“nursing”) e “transicdo” (“transition OR transitional care”).

1. Referencial tedrico de Enfermagem: Teoriadas Transi¢cdesde
Afaf Meleis

Chick e Meleis (2010) definem a transicdo como a “passagem de uma fase da vida,
condi¢cao ou estado para outra” (p. 25), podendo estar relacionada com uma mudanga no
estado de salde, no desempenho de papeis, nas expectativas ou nas capacidades e depende
da interagcdo com as condigcdes ambientais. Vendo a transigdo como um processo onde a
pessoa esta mais vulneravel a riscos e danos, assim o objetivo de enfermagem devera ser,
por um lado, antecipar os aspetos que aumentam a vulnerabilidade e, por outro lado,
estabelecer e reforcar defesas e modificar os riscos. O foco de enfermagem devera ser a
facilitacd@o do processo, capacitando a pessoa para melhor lidar com o seu problema de saude

ou alteracéo de papel (Meleis e Trangestein, 2010).

Da teoria das transicbes emerge uma estrutura com seis componentes: tipos e padroes
de transicéo, propriedades da experiéncia de transi¢do, condigdes de transi¢cdo, indicadores
de processo, indicadores de resultado e terapéuticas de enfermagem (Meleis, Sawyer, Im,
Messias e Schumacher, 2010).

No que diz respeito aos tipos de transicdo estas podem ser de desenvolvimento, salde-
doencga, situacionais ou organizacionais e quanto ao padrao simples, multiplas, simultaneas,
seqguenciais, relacionadas ou ndo relacionadas. Embora exista esta diversidade em relacéo
aos tipos e padrbes de resposta, identificaram-se alguma propriedades universais da
transicdo comoa consciencializagao da transicao, isto €, a percecdo das mudancas que estdo
a ocorrer; 0 Compromisso, ou seja, 0 envolvimento no processo; a mudanga envolvida na
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transicdo ndo s6 como evento precipitante, quer como resultado e, também, a confrontacéo
com a diferenca, em relacéo as expectativas, sentir-se diferente ou ser visto como diferente;
o intervalo de tempo é igualmente uma condi¢&o universal da transicdo, bem como os eventos
e pontos criticos, devendo estes ser alvo da atengdo de enfermagem por necessitarem, em

alguns casos, de abordagens diferenciadas (Meleis et al, 2010).

As condigdes de transigdo estéo relacionadas com as condi¢des pessoais, da comunidade
ou sociedade que podem facilitar ou inibir a transicdo. No que concerne as condi¢cfes
pessoais, surgem os significados atribuidos aos eventos precipitantes da transi¢céo e ao longo
do processo de transi¢do, as crencgas culturais e atitudes, as condi¢des socioeconémicas e a
preparacdo e conhecimento. As condicdes da comunidade estdo relacionadas com o0s
recursos da comunidade que podem facilitar ou inibir a transi¢céo, tais como: suporte familiar
e de amigos, recursos da comunidade e de saude e os modelos de papéis a desempenhar.
As condi¢des da sociedade relacionam-se, por exemplo, com o estigma e os estereotipos
(Meleis et al, 2010).

A transicdo desenvolve-se ao longo de um periodo temporal, tendo em vista atingir a
salude e o bem-estar, este processo e experiéncia vivida pela pessoa, alvo da preocupagao
de enfermagem, podem ser monitorizado, através de padrdes de resposta, nomeadamente,
indicadores de processo como sentir-se conectado, por exemplo, ter um profissional de satde
de referéncia a quem se sente confortavel para colocar questdes; interagir; estar situado e
desenvolver confianca e coping, isto €, demonstrar conhecimento, maior entendimento dos
pontos criticos, saber quais os recursos a utilizar, demonstrar estratégias para lidar com as

situacdes e saber viver com as limitagdes (Meleis et al,2010).

Osindicadores de resultado, relacionam-se com a mestria em novas habilidades para gerir
a transicdo e desenvolvimento de uma identidade fluida, mas integrativa, ou seja, uma

reformulacao da identidade e do papel.

Em relagdo, as terapéuticas de enfermagem, identificam-se trés areas aplicaveis aos
processos de transicdo, a avaliacdo da prontiddo, que requer uma avaliagdo abrangente da
pessoa; a preparacdo para a transicdo, tendo como principal modalidade, a educacéo e o
tempo para assumir novas responsabilidades e desenvolver habilidades; e a suplementagéo
de papel (Schumacher e Meleis, 2010). A suplementacdo de papel é definida como um
processo, onde perante uma potencial ou real insuficiéncia de papel sdo identificadas e
utilizadas estratégias como a clarificacéo e desempenho de papel no sentido de prevenir,
diminuir ou melhorar esta insuficiéncia (Meleis, 2010). Assim, a suplementac&o de papel pode
ser preventiva ou terapéutica e é operacionalizada através de componentes, estratégias e

processo. Os componentes como acima descritos sao a clarificagéo e desempenho de papéis,
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a estratégias utilizadas sdo a modelagem de papel, o treino de papel e os grupos de apoio. A
comunicagdao € o processo utilizado para a implementacao das estratégias (Meleis, 2010).

De acordo com o Regulamento n° 350/2018, a enfermagem de reabilitagdo “utiliza técnicas
especificas de reabilitagdo (...) intervém na educacao dos clientes e pessoas significativas
em todas as fases do ciclo de vida e em todos o0s contextos da pratica de cuidados,
nomeadamente na preparacdo do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na
reintegragéo do cliente no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e
a participagao social” (p. 16656). Neste ambito a transicdo para o papel de cuidador informal
devera ser um foco da atencédo do EEER, especificamente pela compreensao e facilitacao
deste processo, no que diz respeito ao desenvolvimento de conhecimentos e capacidades

necessarias para o desempenho deste papel.

E fundamental que o EEER tenha conhecimento acerca das contingéncias e repercussées
associadas a este processo para poder preparar o cuidador informal para os desafios futuros

e implementar precocemente as terapéuticas de enfermagem que previnam a insuficiéncia de

papel.

2. Acidente Vascular Cerebral

Segundo Ferro (2013), o AVC é uma “doencga subita que afeta uma zona localizada do
encéfalo, produzindo, portanto, sintomas e sinais deficitarios causados pela perda de funcéo
na area afetada” (p. 101). O AVC ocorre mais frequentemente em pessoas com fatores de
risco vascular, sendo que estes se podem dividir em fatores de risco modificaveis e nao
modificaveis. Os fatores de risco ndo modificaveis sdo a idade, o género e a etnia, por sua
vez, os modificaveis sdo, hipertenséo arterial, diabetes, tabagismo, hiperlipidémia, alcoolismo,
obesidade e sedentarismo (Ferro, 2013).

O AVC pode ser isquémico ou hemorragico, sendo que os mecanismos fisiopatolégicos
sdo diferentes em cada um deles. No caso do AVC isquémico 0S mecanismos estao
relacionados com: doencga ateromatosa, doenga dos pequenos vasos, émbolos por doenca
cardiaca ou causas raras como dissec¢ao ou arterite. No AVC hemorragico, os principais
mecanismos sdo: hemorragia subaracnoide, por rutura de aneurisma e hemorragia
intracerebral, podendo esta ser hemisférica profunda, por hipertensdo arterial e rutura de
arteriola ou lobar, por malformagéo vascular arteriovenosa, no caso dos jovens, ou por

angiopatia amildide, nos idosos (Ferro, 2013).

O quadro neurolégico e as alteracfes apresentadas da localizacéo e extensdo da leséo e

do tempo de procura de tratamento, pelo que é fundamental estar alerta para os sinais de
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AVC e procurar acompanhamento médico. As alteracdes neuromusculares sao as
manifestacbes mais evidentes de AVC, podem surgir também alteracdes na linguagem,

alteragcbes cognitivas e sensoriais (Gatens e Musto, 2011)

No que concerne a etiologia, embora os acidentes vasculares de natureza isquémica
apresentem uma maior incidéncia, os AVC de natureza hemorragica representam uma maior
carga em termos de mortalidade e de anos de vida ajustados por incapacidade, apresentado,

também, uma maior carga em termos de custos (Wafa, Wolfe e Hemmet, 2020).

As principais causas de morte no mundo sdo de natureza vascular, em provavel relagdo
com o envelhecimento da populacdo, neste ambito, 0 AVC é a segunda causa de morte e
maior causa de incapacidade (Katan e Luft, 2018). No entanto, ndo menosprezando que a
idade é um fator de risco para o AVC, tem-se verificadoum aumento da incidéncia em pessoas
com menos de 65 anos, tendo esta aumentado em cerca de 25% nas duas Ultimas décadas,

constituindo um motivo de preocupacao (Wafa et al, 2020).

Nos Estados Unidos da América, 0 AVC é a principal causa de incapacidade a longo prazo,
sendo que dos 795 mil novos casos, 26% permanecem dependentes nas atividades de vida
diaria e 50% tém mobilidade reduzida (Katan et al, 2018). Na Europa, a Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico, refere que as doencas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte na maioria dos estados-membros da Unido Europeia, constituindo

cercade 36% das mortes na regido, em 2010 (Wafa, el al, 2020).

7

Esta realidade é semelhante a que encontramos em Portugal, onde as doencas
cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte, sendo também uma das
principais causas de morbilidade, incapacidade, invalidez e de anos potenciais de vida
precocemente perdidos. Durante o ano de 2019, foram registadas 4.529 situagdes de doentes
com sinais e sintomas de AVC, numa média de 12 casos por dia (Direccdo-Geral de Saude,
2017 e Ministério da Saude, 2019).

Atualmente cerca de 3 a 4% das despesas totais com a saude, nos paises ocidentais
estdo relacionadas com AVC. O custo médio vitalicio de um AVC isquémico por pessoa,
incluindo os cuidados de agudos, reabilitagdo e acompanhamento, estima-se que fique em
cerca de 140 mil délares nos Estados Unidos da América. Prevé-se, ainda que 0s custos
possam aumentar de, 105,2 bilides de dolares em 2012, para 240 bilides em 2030 J& na Unido
Europeia, Islandia, Noruega e Suica os custos diretos anuais, com AVC, foram estimados em
cercade 2,6 milhares de milhdo de euros em 2019 (Katan et al, 2018)
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3. Cuidador Informal

De acordo com o Inquérito Nacional de Saude, em 2014, cercade 1,1 milh&o de pessoas
com 15 anos ou mais prestaram assisténcia ou cuidados informais a pessoas necessitadas
por problemas de salde ou velhice e mais de 85% destes cuidados foram prestados a
familiares (Instituto Nacional de Estatistica e Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge, 2016 citados por Eurocarers, 2021).

Em Portugal, tem-se assistido a uma maior preocupacao nas politicas de saude relativas
a assisténcia aos individuos em situagcéo de dependéncia e as suas familias, como se verifica
com a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e, mais
recentemente, com a nova lei que define o estatuto do cuidador informal (Petronilho, 2013;
Eurocarers, 2021).

Neste estatuto, define-se como:

cuidador informal principal o cénjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.° grau da linha
reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de forma
permanente, que com ela vive em comunhdo de habitacdo e que ndo aufere qualquer
remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que presta a pessoa cuidada, ou
cuidador informal nao principal se ndo cuidar da pessoa de forma permanente” (Lei n°
100/2019, 2019, p.9).

Em 2015, a Entidade Reguladora da Saude (ERS), num estudo sobre a acessibilidade e
gualidades dos cuidados continuados, revelava que Portugal apresentava a maior taxa de
cuidados domicilidrios informais da Europa e uma das menores taxas de cobertura de
atendimento formal. No que diz respeito a custos destes cuidados informais, a Associagao de
Cuidadores de Portugal, em 2016, estimou que o valor do trabalho realizado pelos cuidadores
informais atingisse os 4 mil milhdes de euros anuais, ou seja, o trabalho dos cuidadores
informais pode ser equivalente a 2% do Produto Interno Bruto (Eurocarers, 2021).

Estima-se que no periodo de 2013-2060, a percentagem de dependentes em Portugal,
deverad aumentar de 8,5% para 13,4% da populagéo total. Em numeros absolutos de 0,89
milhdes de pessoas em 2013, para 1,1 milhdo em 2060. Deste modo, a despesa publica com
o cuidado a pessoas dependentes podera aumentar de 0,5%, para 1,4% do produto interno

bruto.

Na hipotese de uma mudanca dos cuidados informais para um sector formal, isso
implicaria um aumento de 458% na percentagem do produto interno bruto, o que quer dizer
gue esta substituicdo ndo é financeiramente sustentavel (Eurocarers, 2021).
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Segundo o relatério da RNCCI de 2019, os principais motivos de referenciacdo sdo a
dependéncia nas atividades de vida diaria e o ensino ao utente/cuidador familiar, com
percentagens de 90 e 89,5% respetivamente (Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS), 2019). Estes numeros corroboram a necessidade de interveng@o com os cuidadores
informais, reforcando as suas competéncias.

A luz da teoria das transicbes, a transicdo para o papel de cuidador, enquadra-se numa
transicdo situacional, pois esta associada a um acontecimento que implica alteragcdes de
papéis. No ambito deste objeto de estudo, a transicdo ocorre em reposta a um evento de
saude (AVC) de outra pessoa, sendo experienciadas duas transices em simultaneo, sendo
gue neste processo serd fundamental ter em conta a interacdo entre esta diade. Dada a
imprevisibilidade e natureza abrupta do AVC, associada a tempos de internamento, cada vez
mais curtos, este € um processo em que os cuidadores tém pouco tempo para se adaptar ao
seu novo papel (White, Cantu e Trevino, 2015 e Lutz, Young e Creasy, 2017).

Atransicdo para o papel de cuidador deve ser um foco da atencédo da enfermagem, sendo
o enfermeiro um recurso indispensavel aos cuidadores no desenvolvimento de competéncias
para cuidarem de pessoas dependentes. Esta preocupacdo encontra ganhos em saude na
diminuic&o de situagdes de risco, na diminuicdo das readmissdes hospitalares e também na

reducéo dos custos (Petronilho, 2013 e Araujo, Lage, Cabrita e Teixeira, 2015).

4. Condicdes de Transicao e Terapéuticas de Enfermagem

As condigdes de transigao estdo relacionadas com as condi¢des pessoais, da comunidade
ou sociedade que podem facilitar ou inibir 0 processo de transi¢do. Assim o conhecimentodas
necessidades e dificuldades dos cuidadores informais, bem como dos fatores que podem
facilitar ou inibir a transicdo sao fundamentais para que se possam implementar intervencdes
preventivas da insuficiéncia de papel.

Shyu (2000) realizou um estudo exploratério acerca das necessidades dos cuidadores
durante a transicdo do hospital para casa e identificou as necessidades se alteram ao longo

do tempo, dividindo-se em trés fases:

e [Fase de envolvimento: esta fase ocorre antes da alta e é nesta fase que o cuidador se
prepara para 0 novo papel. Nesta fase as necessidades de informagdo estado
relacionadas com o estado de saude do familiar, nomeadamente, progressao,
tratamento e progndstico, bem como informacao acerca de como monitorizar e gerir

sintomas, os cuidados necessarios e como agir em caso de emergéncia.
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e Fase de negociagdo: Esta fase ocorre logo apés a alta, nesta fase o cuidador e o
familiar regressam ao seu ambiente com novos papéis e deparam-se com as
dificuldades. Nesta fase as necessidades estdo relacionadas com melhorar as
habilidades nos cuidados, lidar com as emocdes e alteracbes de comportamento da
pessoa cuidada, suporte emocional, continuidade de cuidados.

e Fase de definicdo de papéis: Nesta fase ha uma estabilizacdo dos papéis, nesta fase
a interacéo entre o cuidador e a pessoa cuidada atinge um padrédo e o cuidador sente-
se confortavel e preparado para situacdes de emergéncia. Os cuidadores sentem
necessidade de ser entendidos e apreciados.

Em todas as fases estd descrita a necessidade de ajuda e envolvimento de outros
familiares nos cuidados, formando uma equipa de cuidado (Shyu, 2000).

Ferreira, Gomes, Baixinho e Ferreira (2020), realizaram uma revisdo integrativa da
literatura, onde verificam necessidades similares as referidas anteriormente. Estes autores
agrupam as necessidades dos cuidadores em cinco categorias: necessidades na transicédo
para o papel de cuidador, necessidades de autocuidado do cuidador, necessidades de salde,
necessidades econdémicas e necessidades sociais e comunitarias. As necessidades
associadas a transicdo para o papel de cuidador estdo relacionadas com as alteracdes de
vida e implicacdo de nosso conhecimentos e competéncias para que o0 cuidador possa
corresponder as necessidades da pessoa que cuidada e efetuar uma transicdo bem-sucedida
para o papel de cuidador, assim nesta categoria emergem subcategorias: informagao,
habilidade nos cuidados, suporte emocional e prevencdo da sobrecarga. Na categoria das
necessidades de autocuidado do cuidador surge a necessidade de conciliar o novo papel,
com a dinamica familiar e outros papéis, mantendo tempo para si. As necessidades de saude
destacam que a transi¢&o situacional para o papel de cuidador pode desencadear situagdes
de fadiga, exaustdo, depresséo e isolamento que pode conduzir a situagdes de doenca. Por
sua vez, nas necessidades econdmicas e sociais e comunitarias, salientam-se os gastos para
obtencdo de recursos materiais ou humanos, apoio na adaptacéo de edificios por barreiras
arquitetonicas, conciliagdo do horario laboral com a prestacédo de cuidados. A nivel social e
comunitario as necessidades de acesso a transportes, equipamentos, instituicdes de apoio e

servicos de saude.

Outros autores, procuram determinar na perce¢éao dos enfermeiros quais as dificuldades
e necessidades dos cuidadores de pessoas dependentes e evidencia-se a necessidade de
informagé&o quer no dominio do conhecimento, como no dominio instrumental e dos recursos
de apoio na comunidade. No dominio instrumental para a prestacdo de cuidados destacam o

autocuidado alimentar-se, virar-se e transferir-se (Landeiro, Martins e Peres, 2016).
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Dixe, Teixeira e Areosa (2019) realizaram um estudo com o objetivo de identificar as
necessidades e competéncias dos cuidadores informais de pessoas dependentes em
diferentes dominios do autocuidado, daqui destacam-se que os cuidadores informais tendem
a ser pessoas idosas com maior vulnerabilidade face ao nimero de tarefas, a existéncia de
dificuldades prévias, associada ao baixo nivel de literacia e & complexidade dos problemas
da pessoa dependente, resulta também em maiores niveis de ansiedade e inseguranca. As
tarefas que necessitam de destreza manual, particularmente, as relacionadas com o

autocuidado sé@o as que causam maior preocupacao ao cuidador informal.

Num estudo realizado por Dixe e Querido (2020), com o objetivo de avaliar a sobrecarga
dos cuidadores de pessoas dependentes e identificar os fatores relacionados com essa
sobrecarga, evidenciaram que o tempo empregue no cuidado ao outro, deixando pouco tempo
para cuidar de si € um fator que aumenta a sobrecarga. A insuficiéncia de informacéo acerca
de como cuidar da pessoa dependente e a pouca prepara¢éo ao longo do internamento, sao

outras das necessidades apontadas pelos cuidadores informais.

Ghazzawwi, Kuziemsky e O’Sullivan (2016), realizaram um estudo exploratério, onde
analisaram as experiéncia e percecdes dos cuidadores de pessoas com AVC na transi¢céo de
uma unidade de reabilitacdo para casa. Neste estudo analisam quais as categorias a nivel
macro e micro, que podem influenciar esta experiéncia e as interacdes entre elas. A nivel
macro identificam as politicas e procedimentos institucionais que influenciam a continuidade
de cuidados e a nivel micro, identificam trés categorias que afetam o cuidador,
nomeadamente, as responsabilidades, o suporte, servicos e a informacdo. Da analise

realizada identificam trés processos que podem facilitar este processo de transi¢éo:

e Ajustar o tempo da informac&o (tailoring the timing of information), isto é, garantir que
a informacéo esta disponivel na altura certae em que o cuidador informal sente maior
necessidade, por exemplo, transmitir uma grande quantidade de informacé&o apenas
no momento da alta, vai contribuir para que os cuidadores se sintam sobrecarregados
e ndo consigam reter a informacgao. A coordena¢éo e comunicagao entre o hospital e
a comunidade é também um fator que podera facilitar este ajuste da informacéo e
suporte aos cuidadores;

e Simplificar a informacao transmitida (streamline the information provided), ou seja,
transmitir informacgéo especffica para as suas necessidades e adequadas ao seu
contexto comunitario;

e A existéncia de um gestor de caso, que podera facilitar o papel do cuidador informal,
suportando a continuidade de cuidados.

Chen, Xiao, Chamberlain e Newman (2021), realizaram uma revisdo sistemética e meta-

sintese, onde pretenderam realizar uma sintese da investigacdo qualitativa referente a
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experiéncia dos sobreviventes de AVC e dos seus cuidadores na transicdo do hospital para

casa, procurando identificar as barreiras e os facilitadores deste processo. No que diz respeito

aos fatores facilitadores identificam:

Parceria e individualizagdo dos cuidados, destacando-se aqui a necessidade da
pessoa e cuidador serem envolvidos no processo de tomada de deciséo, de aprender
e praticar as capacidades instrumentais para cuidar, terem oportunidade de praticar
os cuidados no ambiente do seu domicilio antes de se efetivar a alta, sendo assim
capazes de antecipar as dificuldades e obterem informacdo verbal e escrita
individualizada;

Estar preparado para aceder aos servicos de salde e sociais necessarios, isto €, 0s
cuidadores sentem-se mais confiantes se for garantida a continuidade de cuidados e
follow-up, se forem recomendados os servigcos adequados e ajustados e também se
for garantida a continuidade da reabilitagcéo;

Desenvolvimento de capacidades de auto-controlo, ou seja, a aceitacdo do papel e
desenvolvimento de auto-confianga e também ter apoio social e familiar.

No que concerne as barreiras a este processo sdo identificadas trés categorias (Chen et
al, 2021):

Lacunas na preparacao da alta, nomeadamente, discrepancias entre os objetivos dos
profissionais e o0s objetivos das pessoas e cuidadores no planeamento da alta, pouco
envolvimento dos cuidadores, escassa possibilidade de treinar e falta de resposta a
guestoes;

Fatores que afetam o autocuidado em casa, como a falta de treino para cuidar,
exacerbando as dificuldades. Falta de apoio pela inadequacdo das respostas da
comunidade que podera condicionar a reabilitacdo e também a insuficiéncia dos
recursos financeiros;

Incapacidade para lidar com as mudancas, relacionado com um aumento inesperado
das responsabilidades com diminuicdo do tempo para cuidar da sua prépria saude,

diminuigdo das intera¢des sociais e falta de apoio emocional.

No ambito particular dos programas de intervencéo com cuidadores informais de pessoas

com AVC, White et al, (2015), realizaram uma revisao da literatura, onde pretendiam identificar

as intervencoes eficazes com os cuidadores de sobreviventes de AVC, verificaram que era

importante que a intervengao contivesse uma componente de construgao de habilidades (skill-

building), pois os estudos que incluiram uma componente relacionada ou com o treino de

capacidades especfficas para cuidar ou que incluiram estratégias de resolu¢céo de problemas

e coping, demonstraram melhores efeitos. Destacam a necessidade de ajustar a informacgéo

ao longo do tempo da intervencéo e as necessidades de cada diade, bem como desenvolver
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intervencdes culturalmente sensiveis. Realcam, ainda, a importancia da mudanca de
paradigma relativamente a interacdo com os cuidadores, destacando a utilizacdo de novas
tecnologias, comoumaalternativa a comunicagéo cara-a-cara, com efeitos positivos quer pela

gestdo do tempo, como por permitir um acompanhamento a longo prazo.

Kriger, Feron e Dorant (2016) realizaram um estudo qualitativo abrangente, onde
desenvolveram trés sub-estudos distintos, (i) entrevistas com cuidadores experientes, (ii)
entrevistas semiestruturadas com profissionais que trabalham numa unidade de reabilitacéo
de AVC e (iii) e observacédo-participante de 17 interacdes entre o profissional de salde e o
cuidador. O objetivo deste estudo foi construir um programa de intervengdo para 0S
cuidadores de pessoas com AVC na Alemanha. Assim, identificaram cinco aspetos a ter em
conta num programa de intervencdo com cuidadores de pessoas com AVC: o contetdo, que
deverd incluir uma abordagem diversificada com apoio psicossocial e informacéo
individualizada; recursos humanos, apoio profissional na area da salde e social; abordagem
individualizada; o tempo, relacionado com o apoio a longo prazo e contexto, ou seja, Servigos

ajustados as necessidades e & disponibilidade no contexto comunitério.

Lutz, et al, (2017), conduziram um estudo gqualitativo, onde foram realizadas entrevistas a
cuidadores familiares de pessoas com AVC durante o internamento e seis meses apos a alta.
Na analise destas entrevistas, foi evidente que existiam lacunas na preparacdo dos
cuidadores e estas lacunas s6 se tornaram evidentes ap0s a alta. Com base na analise das
entrevistas, desenvolveram uma ferramentapara avaliar e facilitar a transicao para o papel de
cuidador informal, “The Improving Stroke Caregiver Readiness Model”, disponivel em
apéndice (Apéndice I). Esta ferramentatem uma abordagem centrada na familia para melhor
identificar as necessidades, preparar os cuidadores e planear intervencdes mais ajustadas e

especfficas. Este modelo é sistematizado em trés passos:

a) Realizar uma avaliagéo sistematizada do risco da diade, incluindo quer as necessidades
do doente, como a capacidade e compromisso do cuidador para satisfazer essas
necessidades;

b) Identificar e priorizar as lacunas entre as necessidades do doente e a preparacdo do

cuidador;
c) Desenvolver um plano para corrigir essas lacunas;

Araujo, Lage, Teixeira e Cabrita (2018) realizaram um estudo quasi-experimental,
no norte de Portugal, com 174 cuidadores informais de pessoas com AVC, em contexto
comunitario. O objetivo deste estudo foi avaliar se o treino das capacidades instrumentais
envolvidas na pratica de cuidados a pessoa com AVC, reduzia a sobrecarga sentida pelos

cuidadores informais. Foi aplicado um programa estruturado (InCare) onde recebiam treino
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de capacidades instrumentais relacionadas com o autocuidado, nomeadamente, com a
mobilidade, vestir/despir, cuidados de higiene, transferéncias, posicionamento, alimentagcao e
utilizacdo de produtos de apoio. Esta intervencao era desenvolvida na 12 semana apoés a alta,
1 més e 3 meses depois. Além disso como suporte eram encorajados a utilizar apoio por
telefone na 3?2, 62, 82 e 102 semana apos a alta. Este programa demonstrou melhoria nas
capacidades instrumentais dos cuidadores informais e reducédo da sobrecarga, trés meses
apos a alta hospitalar, justificando a pertinéncia da aplicagdo destes programas.

Lin, Xiao, Chamberlain et al, (2021), realizaram um estudo controlado e
randomizado, tendo como objetivo avaliar o efeito de um programa de intervencdo na
transicdo para casa de sobreviventes de AVC e seus cuidadores. Na primeira fase,
intervencao era constituida por seis componentes: estabelecimento dos objetivos do processo
de transicdo, melhorar as capacidades de autocuidado, modificar o ambiente de casa,
melhorar as capacidades fisicas, gestdo da medicacdo e prevencdo de complicacfes. A
segunda fase, consistia numa intervencao de follow-up, durante 12 semanas, com suporte
através do telefone 1 vez por semana e treino de capacidades duas vezes por semana,
presencialmente, numa clinica em ambulatério. Este estudo demonstrou que o programa era
eficaz no aumento da autoconfianga, na qualidade de vida, no aumento do conhecimento
acercado AVC, diminuicdo das readmissfes hospitalares e na diminuicéo da sobrecarga dos
cuidadores.

No ambito das competéncias especificas do EEER, a sua intervencdo “ visa
promover o diagnoéstico precoce e a¢des preventivas de enfermagem de reabilitac&o, de forma
a assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes
(...) para tal, utiliza técnicas e tecnologias especfificas de reabilitacdo e intervém na educacéo
dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados
e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o
direito a dignidade e a qualidade de vida” (Regulamento n°® 392/2019, p. 13565). Deste modo
e tendo por base a pratica baseada na evidéncia, este enquadramento conceptual, estrutura,

justifica e fundamenta a importancia da intervengcdo do EEER neste processo de transi¢o.
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CAPITULO IIl: DESCRICAO DOSLOCAISDEESTAGIO

A primeira parte do estégio foi realizada em contexto comunitario, numaUCC, inserida
num ACES da regido de Lisboa e Vale do Tejo.

A equipa da UCC é constituida por (2 EEER, 1 enfermeira especialista em salde
comunitéria, 1 1 enfermeira especialista em salude materna, 2 enfermeiras especialistas em
saude infantil e pediatrica, 1 enfermeira especialista em médico-cirlrgica, 6 enfermeiros de
cuidados gerais, 4 assistentes operacionais e 1 médico. Para além desta equipa nuclear,
encontram-se na equipa em tempo parcial 4 assistentes sociais, 2 psicologos e 1

fisioterapeuta.

Aintervencao da UCC é sobretudo dirigida a saude infantil e juvenil (plano nacional de
saude escolar, sistema nacional de intervencéo precoce na infancia e massagem infantil),
salude materna (curso de preparacdo para o parto e curso de recuperagcao pos-parto), saude
do adulto e idoso (ECCI e outros projetos) e intervencdo comunitaria (rede social, comissao

de protecdo de criangas e jovens, nucleo de apoio a criangas e jovens em risco, entre outros)

O estéagio foi desenvolvido em contexto de ECCI, que apoiava 40 utentes, funciona de
22 a 62 feira das 8 as 20 horas e sadbado e domingo das 9 as 13 horas e abrange a area
geografica de 7 freguesias e unides de freguesia. O papel de gestor de caso é sempre
assumido por um enfermeiro, sendo que nos casos onde o principal objetivo da referenciacdo
era a reabilitacdo, habitualmente, era 0 EEER que assumia este papel. Sempre que existisse
necessidade, o EEER dava consultoria e apoio em outros casos, sendo que esta articulacao
era normalmente discutida nas reunides interdisciplinares. A deslocagdo para as visitas
domiciliarias era realizada em 3 carrinhas como motorista no periodo da manhd e uma
carrinha no periodo da tarde, sendo que dada a larga area geogréfica, existia necessidade de
fazer uma boa gestédo destes recursos. A visita domiciliaria realizada por EEER variava entre
1 a 3 vezes por semana. Esta ECCI possuia um banco de produtos de apoio que era utilizado
para algumas situacdes de empréstimo aos utentes e também para treino de atividades de
vida diéria.

A segunda parte do estagio foi realizada em contexto hospitalar, na mesma area
geografica, num servico de especialidades médicas, onde funcionava uma unidade de AVC
com 10 camas. Neste servico, a equipa de enfermagem era constituida por enfermeiros de

cuidados gerais e 2 EEER. A equipa médica variava de acordo com as especialidades, existia
apoio de assistente social, nutricionista e fisioterapeutas.

O estagio foi desenvolvido nesta unidade de AVC dado que as 2 EEER desenvolviam

0 seu trabalho com estes utentes. O racio EEER/utente era de 10 utentes, dado que embora
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existissem 2 EEER, em cada dia apenas uma estava dedicada aos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo. O EEER assumia o papel de gestor de caso e articulava com a restante equipa
interdisciplinar, sobretudo no planeamento da alta (ativagdo dos recursos na comunidade,
referenciacdo para a RNCCI, etc).

O servico estava dotado de varios equipamentos e produtos de apoio, como barras

paralelas, standing frame, andarilho, tripé, talheres com cabo engrossado, copos recortados,
tabelas de comunicacao, etc.
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CAPITULO lll: COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Para o desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, defini
guatro objetivos especificos: demonstrar tomada de decisdo e pratica profissional baseada
nos principios éticos, deontolégicos e legais; mobilizar e divulgar conhecimentos sobre
diretivas de melhoria de qualidade; gerir cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da
equipa da equipa e articulacdo na equipa de saude e desenvolver competéncias no ambito
das aprendizagens profissionais. A seguir passo a descrever as atividades realizadas, no

processo de desenvolvimento destas competéncias durante o ensino clinico.

De acordo com Fernandes (2004) a no¢éo de competéncia encontra-se associada a
outros conceitos como a capacidade e habilidade, esta nocédo evoca a habilidade e uma
amplitude de saberes, num contexto especifico. Tanner (2006) refere que o julgamento clinico
dos enfermeiros é influenciado pelo contexto, muitas vezes influenciado pelas rotinas e fluxos
de trabalho, assim a integrac&o e conhecimento acercaa estrutura fisica e organizacional dos

locais de ensino clinico torna-se fundamental para o desenvolvimento de competéncias.

Desta forma, a primeira semana de cada uma das vertentes do estagio foi reservada
a integracdo em cada servico e equipa, apresentacdo do projeto de aprendizagem, leitura de
variados documentos dos servicos, tais como manual de acolhimentos, guias e normas,
observacdo da intervencdo do enfermeiro-orientador e da dindmica da equipa,
guestionamento acerca de aspetos da organizacdo e gestdo de cuidados, dos sistemas de
informagcéo e também da localizagcdo dos materiais clinicos. Ainda nesta fase, foram
explorados os instrumentos de avaliacdo utilizados em cada servi¢co, com interesse especifico

nos utilizados pelos enfermeiros de reabilitagdo.

A primeira parte do ensino clinico decorreu numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC). De acordo com o disposto no artigo 11° do Decreto-Lei n° 28/2008, de
22 de fevereiro, compete as UCC a “prestagéo de cuidados de saude e apoio psicoldgico e
social, de ambito domicilirio e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos
vulneraveis, em situagdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que
regueira acompanhamento préximo, e atua ainda na educacéo para a saude, na integracéo
em redes de apoio a familia e na implementacéo de unidades méveis de intervengao” (p.
1188).

A equipa multidisciplinar da UCC é constituida por enfermeiros de cuidados gerais,
enfermeiros especialistas das vérias areas de especialidade, médica, técnicas de servico
social, psicologia, fisioterapeuta e assistentes operacionais. Nos programas da carteira basica
desta UCC, incluem-se a saude infanto-juvenil, saude da mulher, intervencdo comunitaria e
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salude do adulto idoso, onde esta inserida a Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), area onde foi desenvolvido 0 meu estagio. Existem ainda outros projetos, no ambito
deste programa, onde os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo
participam, como a Transi¢do segura, no ambito do AVC, das Préteses e Urgéncia/Kapacitar.
Existia, ainda a participagdo na disciplina de cuidados de saude primérios da Universidade
Sénior. Dado o contexto da pandemia e, por necessidade de alocacédo de recursos a outras
iniciativas, como a vacinagdao, a participacéo dos EEER nestes projetos estava suspensa.

As ECCI, estdo enquadradas no ambito da prestacao de cuidados dos agrupamentos
de centros de saude (ACES). Estas equipas prestam cuidados “centrados na reabilitacéo,
readaptacdo, manutencdo e conforto, a pessoas em situagcdo de dependéncia, doenca
terminal, ou em processo de convalescenca, cuja situa¢gdo ndo requer internamento, mas que
ndo podem deslocar -se de forma autbnoma” esta prestagdo de cuidados “exige uma
avaliacdo multidisciplinar das necessidades da pessoa realizada pelas equipas domiciliarias

e implica a elaboragdo de um plano individual de intervencéao” (Portaria n.° 174/2014, p.4867).

De acordo com o Conselho de Enfermagem (2009), a ECCI, funciona numa perspetiva
multidisciplinar de trabalho em equipa, sendo que o0s enfermeiros especialistas em
reabilitacdo, desempenham um papel de pivot. Este papel é determinante, pois permite ao
EEER trabalhar com os utentes e familias, com o apoio de uma equipa interdisciplinar,
facilitando a sua recuperacao e readaptacao.

A integracao nesta equipa, embora desafiante pelo contexto domiciliario da prestacéo
de cuidados, foi facilitada pelo facto de desenvolver a minha atividade profissional na Rede
Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI), numa unidade de internamento que contempla
as varias tipologias: Convalescenca, Média Duracdo e Reabilitacdo e Longa Duracgéo e
Manutencdo. O facto de estar familiarizada com os procedimentos de funcionamento,
referenciacdo, com o aplicativo de monitorizacdo da RNCCI (Gestcare) beneficiou bastante a
rapidez na integragdo. Por outro lado, o contexto domiciliario foi desafiante por ter de me
adaptar a vérias questbes como entrar na casa/espacos das pessoas, ver realidades bastante
distintas em termos de recursos e condi¢cfes. Muitas vezes 0 espago nao € o ideal nem o mais
adaptado, quer pela disposicdo dos maoveis, altura da cama e espacgo para circular. Num
contexto de internamento, existe um espaco “padrao”, ja tipicamente preparado e adaptado
no que concerne a questbes de seguranca, como a prevencdo de quedas e mecanica
corporal. Esse € um espaco do conhecimento do enfermeiro, ja nos cuidados domiciliarios, o
contexto da prestacdo de cuidados pode ser diferente a cada dia. Este é um contexto que

estimula a readaptacao e criatividade do enfermeiro.

Neste contexto, embora dominasse o0 aplicativo de monitorizagcdo da RNCCI, ndo
conhecia o sistema de informagé&o SClinico onde séo realizados os registos de enfermagem,
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pelo que necessitei de acompanhar, observar e questionar a enfermeira-orientadora e outros
elementos da equipa, para que pudesse aprimorar a utilizagdo do mesmo, de forma garantir
a documentacao dos diagndsticos, intervencdes e resultados sensiveis as intervencdes de
enfermagem de reabilitagéo.

A segunda fase do ensino clinico, em contexto hospitalar, que decorreu de 3 de janeiro
a 25 de fevereiro de 2022, realizou-se num servico de especialidades médicas de um hospital
situado no mesmo concelho da UCC. Neste servico, existem 26 camas, destinadas ao
internamento de utentes de trés especialidades médicas neurologia, onde funciona a unidade
de AVC, cardiologia e nefrologia. Existem 2 enfermeiras especialistas em enfermagem de
reabilitacdo que desenvolvem intervencéo da unidade de AVC, 9 enfermeiros generalistas, a
enfermeira-chefe do servico € também especialista em enfermagem de reabilitacdo, 6
assistentes operacionais, a secretéria de unidade. A equipa médica varia de acordo com as
especialidades, existem uma assistente social que trabalha com os utentes daquele servigo e
de outro, bem como a nutricionista, existem 2 fisioterapeutas alocadas a unidade de AVC que
intervém com estes utentes sem que seja necessario nenhum pedido, no entanto nos utentes
internados por outras especialidades médicas esta intervencédo carece de pedido de Medicina
Fisica e de Reabilitagcdo (MFR).

A proximidade geografica dos dois locais de ensino clinico, foi proficua para a minha
aprendizagem, pois permitiu-me ter um olhar pelas duas perspetivas, quer nos cuidados a
pessoa em situacdo de doenca aguda, como depois na continuidade dos cuidados a nivel da
comunidade. O facto de ter realizado o percurso em sentido inverso, ao que é 0 percurso
normal do doente, isto é, a hospitalizacdo e depois a referenciacdo para a comunidade,
permitiu-me ter uma nocéo real de quais eram as possibilidades e recursos existentes na
comunidade, pelo menos, no que aquele concelho dizia respeito, sabendo que a area de
abrangéncia do hospital € maior do que aquele concelho.

O EEER “intervém na educagao dos clientes e pessoas significativas no planeamento
da alta, da continuidade dos cuidados e na reintegragdo das pessoas e familia na
comunidade” (Regulamento n°® 392/2019, p. 13565), esta continuidade necessita que 0s
enfermeiros conhegam, procurem e indiquem solugcdes na comunidade que n&do sejam
padronizadas, mas sim reais e individualizadas em harmonia com as necessidades de cada
pessoa e familia, por outro lado, uma estreita articulacdo entre o hospital e a comunidade,
melhora o suporte que a pessoa e familia recebem e previne ainda perda de informacao,

essencial a continuidade de cuidados (Ghazzawi et al., 2016).

Percebi que quer do lado da ECCI, quer do lado do servigo de internamento, existiam
expectativas e ideias, por parte dos profissionais de satde que nédo correspondiam a realidade
possivel. Por exemplo, no servigco de internamento, existia a expectativa de que a equipa de
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ECCI, conseguiria realizar visitas domicilidrias antes da alta dos utentes, para avaliar as
condi¢cbes do habitacionais e verificar se existiam barreiras arquitetonicas e também que
conseguiriam realizar a uma visita domiciliaria nas primeira 48 horas ap0s a alta, o que nem
sempre era possivel, pois mesmo apés a alta hospitalar, alguns utentes ficavam a aguardar o
ingresso na ECCI. Face aos recursos existentes, também néo era possivel, especialmente ao

EEER, realizar visita domiciliaria pré-alta.

Este achado ndo € benéfico quer para articulacéo, quer para a continuidade de cuidados.
Deste modo, considero que seria importante existir uma maior proximidade e partilha de
experiéncias e dificuldades entre estes dois niveis de cuidados, de formaa se encontrarem
sinergias que possam ser proveitosas, quer em termos de articulagéo de cuidados, como de
referenciagdo e continuidade de cuidados.

Ainda nesta fase de integragdo, o sistema de informacé&o utilizado no servigo de
especialidades-médicas é a Glint, com a qual também ndo estava familiarizada e que
apresentava algumas lacunas, que ja tinham sido identificadas pelas EEER do servico,
nomeadamente ndo permitia evidenciar as intervengdes e resultados sensiveis aos cuidados
de enfermagem de reabilitagdo. De acordo com Marin (2010), um sistema de informagao deve
contribuir para a melhoria da qualidade, possibilitar a pesquisa e o fornecimento da evidéncia,
assim e dado que a enfermagem de reabilitagcdo contribui fortemente para os ganhos em
saude é fundamental que os sistemas de informacé&o possam contribuir para a monitorizagao
desses ganhos e a producdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, permitindo assim usar esses dados em programas de melhoria continua (OE,
2011).

Procurei contribuir, através da partilha de experiéncias, especificamente da etapa
anterior do estagio com a utilizacdo do SClinico. Neste programa, € possivel perceber o
processo de enfermagem e a evidéncia da tomada de deciséo, através da avaliacdo inicial,
associada a escalas e instrumentos de avaliagao que sustentam o diagndstico de enfermagem
de reabilitagdo. Para cada diagnodstico, existem um conjunto de intervencdes que sao
selecionadas e planeadas pelo EEER. O referencial de linguagem deste sistema de
informacao é a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). De acordo
com Pestana (2016), existe necessidade de que os sistemas de informac&do em enfermagem
evidenciem o processo de tomada de decisédo e permitam avaliar a qualidade dos cuidados
prestados.

Para além desta partilha acerca da experiéncia com o Sclinico, pesquisei documentos
como o padrdo documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de reabilitagéo,
instrumentos de recolha de dados para a documentagéo dos cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitagéo e core de indicadores por categoria de enunciados descritivos
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dos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Regulamento n°
350/2015; OE, 2015 e OE,2016).

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o “enfermeiro especialista
demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de
decisdo (...) a competéncia assenta num corpo de conhecimentos do dominio ético-
deontoldgico, na avaliagdo sistematica das melhores préticas e nas preferéncias dos clientes”
(Regulamento n° 140/2019, p. 4746). De acordo com Tanner (2006), bons julgamentos
clinicos em enfermagem requerem uma compreensao nao sO dos aspetos fisiopatologicos,
da apresentacao clinica e da doenca do utente, mas também da experiéncia da doenca tanto

para o utente como para a sua familia e dos seus recursos fisicos, sociais e emocionais.

Esta tomada de decisdo deve ser sempre partilhada, respeitando o principio da
autonomia e o “respeito do cliente a escolha e a auto-determinagao” (Regulamento 149/2019,
p. 4746), assim procurei sempre a resolucao de problema em cooperacgao e relagdo empatica,
com a pessoa e familia, ancorada numa abordagem centrada na mesma, tendo em conta os
seus valores, desejos e crencas e partiihando a tomada de decisdo, assegurando, também o
direito a escolha e a autodeterminac&o (McCance e McCormarck, 2021 e Vasconcelos 2021).

Sao exemplos desta abordagem, a negociacéo dos planos de intervencéo, tracando objetivos
em conjunto, como era o caso de uma senhora que tinha como principal meta conseguir sair
de casa, dado que vivia num segundo andar sem elevador. Neste caso o plano de intervencéo
foi tracado definindo como intervencdes prioritarias, aquelas que aumentassem a forca
muscular, equilibrio, treino de marcha e treino de subir e descer escadas, permitindo a
senhora atingir mais rapidamente o seu objetivo.

Ainda no contexto do estagio na UCC, esta questdo estava, também, patente na organizacao
das visitas domiciliarias, onde se tentava organizar a marcacdao das visitas domiciliarias com
0s habitos e preferéncia dos cliente e também como os horarios com outros compromissos e
atividades do cuidador informal, permitindo que ele pudesse estar mais disponivel e assim
otimizar a intervencdo, como no caso de uma senhora, cujo filho, que era o seu principal
cuidador e realizava hemodialise e ndo estando disponivel durante trés dias por semana, no

periodo da tarde.

Outra estratégia que utilizei no desenvolvimento desta competéncia, foi o planear com a
pessoa/familia a préxima visita domiciliaria, aferindo a sua vontade/disposicdo para ir
avancando no processo de intervencao através de questdes como “o que acha de na préxima
visita/sessdo...?”. Este planeamento e dizia respeito, por exemplo, ao tipo de exercicios a

realizar, por exemplo, avancar do treino de equilibrio sentado, para o treino de equilibrio em

28



pé; sair de casa, aumentar o percurso do treino de marchano servi¢co de internamento e mudar
de auxiliar de marchaou retirar o auxiliar de marcha.

No dominio da melhoria da qualidade e por sugestédo e necessidade identificada da
enfermeira-orientadora na UCC, elaborei um documento onde constava uma lista de produtos
de apoio que pudesse apoiar os profissionais de salde e os clientes e familia a selecionarem
0s mais adequados para si. Sabe-se que os produtos de apoio sdo “instrumentos e
dispositivos fundamentais que permitem compensar ou atenuar as limitagdes funcionais e
restricGes ao nivel da participacdo no contexto de vida das pessoas com deficiéncias e/ou
incapacidades” (Instituto Nacional de Reabilitagdo (INR), [s.d]). A elaborac&o desta lista e
difusdo da mesma na equipa de enfermagem, foi importante, pois existe evidéncia de que
formacdo em mecénica corporal associada ao recurso a produtos de apoio, contribui para a
reducéo das les6es musculo-esqueléticas (OE, 2013), quer nos cuidadores formais, comonos
cuidadores informais.

Para a elaboragédo desta “Lista de produtos de apoios” (Apéndice), foi necessério
pesquisar a legislacdo vigente acerca desta area. O sistema de atribuicdo de produtos de
apoio (SAPA), é coordenado pelo INR, tendo em contas as necessidades e caracteristicas
especificas de cada pessoa e o cumprimento dos procedimentos legalmente estabelecidos.
Este sistema foi aprovado pelo Decreto-Lei n° 93/2009, sendo que este contribui para a
atribuicdo gratuita e universal de produtos de apoio, para a gestdo eficaz a simplificacao de
procedimentos e para o financiamento simplificado de produtos de apoio. O SAPA é
constituido por uma entidade gestora INR, entidades financiadoras ACSS, Direccéo-Geral de
Educacéo, Instituto do Emprego e Formagéo Profissional e Instituto da Seguranca Social. As
entidades prescritoras sado definidas por despacho do membro do governo que tutela cada
uma das entidades financiadoras. Os produtos de apoio que podem ser objeto de
financiamento no ambito do SAPA, sdo os que constam na lista publicada no Despacho
n°7197/2016, de 1 de junho de 2016. Esta lista tem por referéncia a norma ISO 9999 e
identifica os produtos que carecem de prescricdo médica obrigatéria, bem como os que sé&o
prescritos por equipa técnica multidisciplinar.

A difuséo desta lista foi muito bem aceite pela equipa de enfermagem da UCC e ao
partilhar a realizagdo deste trabalho no servi¢co de especialidades-médicas, foi-me também

pedido que o disponibilizasse pela pertinéncia da sua utilizacao.

No dominio da gestdo de cuidados, o enfermeiro especialista “gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude”
(Regulamento n° 140/2019, p. 4745), neste ambito tive oportunidade de participar em varias
reunides de equipa quer no caso das reunides de discussao de planos de intervencéo na
ECCI, como no caso dos “briefings” diarios no servico de especialidades médicas. As
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reunides de discussao dos planos de intervencao, sdo reunifes onde sao discutidos os varios
casos dos utentes em ECCI, sendo que era gestor de cada caso, que apresentava 0 caso a
equipa, na primeira reunido daquele caso e dava conta da evolugcdo nas reunides
subsequentes. Nesta UCC, o gestor de caso era sempre um enfermeiro. De acordo com
Hesbeen (2003), a eficaciado processo de reabilitacdo pressupde a existéncia de uma pessoa
de referéncia, esta pessoa devera apresentar em reunido a sintese da situacdo da pessoa,
decorrente de uma verdadeira analise da situacdo, das expectativas, potencialidades e

desejos da pessoa.

Nesta reunido eraimportante a interagdo com os outros profissionais tendo por alicerce
0s objetivos comuns no plano de intervencgao individual. Era nestas reunides que muitas vezes
0s outros enfermeiros pediam assessoria da enfermagem de reabilitagcdo para alguns casos
especfificos, por exemplo aconselhamento de produtos de apoio e treino da sua utilizacao.
Uma das situagdes em que foi pedida assessoria da enfermagem de reabilitagéo, foi a
situacao do Sr. J. de 64 anos, este senhor tinha sido referenciado para a ECClap0s ter estado
internado numa UMDR ap6s uma situagdo de amputaco. O sr. J. encontrava-se no momento
bi-amputado, sendo que tinha histéria de uma primeira amputacdo ha 5 anos, tinha
antecedentes de diabetes mellitus insulino-tratada e doenca arterial periférica, encontrava-se
divorciado e néo tinha filhos. No contexto da amputagdo anterior, por viver num andar sem
elevador, tinha-lhe sido atribuido um andar de habitacdo social hum prédio com elevador,
onde residia com um irmé&o, tinha ainda apoio de outro irméo que o visitava ao fim de semana
e lhe compravae preparava a medicacao para a semana, pois o sr. J. apresentava diminuicéo

da acuidade visual acentuada.

No internamento na UMDR o Sr. J. encontrava-se independente nas atividades de vida
diaria, nomeadamente, nas transferéncias cadeira de rodas-sanita e foi referenciado para a
ECCI para controlo da adeséao ao regime terapéutico e controlo de fatores de risco, no entanto
no domicilio encontrou varias barreiras que limitavam esta independéncia nas atividades de
vida, especificamente, higiene pessoal e uso do sanitério, pelas dimensées e disposicdo do
WC.

De acordo com a Classificagao Internacional de Funcionalidade (CIF), a funcionalidade
de um individuo é uma interacdo complexaentre a condi¢édo de saulde e os fatores contextuais,
podendo estes ter um impacto facilitador ou limitador, aqui é percetivel que diferentes
ambientes podem ter um impacto distinto sobre 0 mesmo individuo, um ambiente com
barreiras restringe o desempenho (OMS, 2004). Neste caso, se no ambiente de um
internamento numa unidade o Sr. J. conseguia ser independente nas atividades de vida pois
tinha fatores contextuais que eram facilitadores do seu desempenho, como a dimensao e
disposicao da casa de banho, a existéncia de barras de apoio, a altura da sanita e do lavatério,
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em casa existindo barreiras arquitetdnicas limitadoras, o senhor encontrava-se com limitagao
da sua funcionalidade.

Foi realizada uma visita domicilidria, onde se verificou que a casa de banho néo
apresentava as dimensdes adequadas em termos de largura e comprimento, ndo existindo
espaco livre circular, existia uma base de duche onde o senhor J. conseguia aceder,
transferindo-se para uma cadeira higiénica, ja o assento da sanita era baixo, o lavatério nao
permitia a aproximagao frontal e o espelho estava muito alto. A porta da casa de banho abria
para o interior da mesma e entrando com a cadeira de rodas na casa de banho ja ndo era
possivel fechara porta e o senhor manifestava muito desconforto pela questao da privacidade

e intimidade.

O Decreto-lei n° 163/2006 prevé existéncia de normas técnicas que organizam o
espaco publico e privado, a destacar com interesse para este caso, as normas relativas as
instalagBes sanitarias. A casa de banho deverd ter no minimo 1,60 de largura e 1,70 de
comprimento, idealmente 2,20 m de comprimento por 2,20 m de comprimento, permitindo um
espaco livre circular de 1,5 m de didametro, o lavatorio devera permitir a aproximacao frontal
com espaco livre por baixo, a sanita devera ter barras de apoio barras de apoio e uma altura
do piso até ao bordo superior do assento de 45 cm. As portas devem ter uma largura de

passagem de no minimo 80 cm e devem abrir, de preferéncia, para o exterior ou ser de correr.

Tendo em conta estas normas e 0 que se encontrou na realidade, as modificagdes
mais simples, céleres e econdmicas de implementar seriam baixar o espelho do lavatério e
retirar a porta da casa de banho, colocando uma porta de correr, permitindo assim ao sr. J,
ter privacidade. Por outro lado, foiintroduzido um facilitador, disponivel do banco de produtos
de apoio da UCC, um alteador de sanita.

Foi ainda discutida a possibilidade de se realizar uma exposi¢édo a Camara Municipal
para que pudessem ser realizadas algumas obras, modificando alguns dos aspetos acima
enumerados, no entanto em visitas domiciliarias seguintes o senhor manifestou uma relagao
de conflituosidade com o irméo e referiu ainda soliddo e isolamento, expondo que gostaria de

ser integrado num centro de dia ou Estrutura Residencial para ldosos.

Nestas reunides e também noutros contextos menos formais, muitas vezes era
também pedida parceria das enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitac&o,
particularmente, em situa¢cfes de cuidados paliativos especialmente em situacdes associadas
a fadiga, dispneia e intolerancia a atividade.

Os cuidados paliativos estéo associados a doenga oncoldgica, mastambém a pessoas
com doenca respiratéria, neuromuscular, neuroldgica ou cardiaca avangada, sendo que o0 seu

principal objetivo € a minimizag&o do desconforto e a manutengao da qualidade de vida (Alves
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& Babo, 2021). O declinio funcional é experienciado em muitas pessoas em cuidados
paliativos, sendo que a perda de autonomia € uma das principais fontes de sofrimento para
estas pessoas, sendo que tem impacto na sua qualidade de vida e também na dinamica
familiar e sobrecarga do cuidador (Minosso, Souza e Oliveira, 2016).

De acordo com o Regulamento 392/2019 EEER “cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” e
“concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade
de vida, a reintegracéo e a participagao na sociedade” (p.13566-13567), ainda Hesbeen
(2003) refere que o enfermeiro de reabilitagdo “tem por missdo ajudar os utentes a criarem
uma maneira de viver com sentido para elas e compativel com a sua situacdo e isso
independentemente da sua condigéo fisica ou da natureza da sua afegao” (p.76), assim a
reabilitacdo tem potencial para alcancar beneficios na melhoria da mobilidade, dor, dispneia
e estado emocional, melhorando assim a sua qualidade de vida e da sua familia (Minosso et
al, 2016).

Deste modo, por ser uma necessidade identificada, por so existirem 2 EEER na equipa,
ndo sendo possivel intervir diretamente com todos os utentes e pela incorporagdo de novos
conhecimentos conduzir a ganhos em saude decidi, em acordo com a enfermeira-orientadora,
dinamizar uma sessé@o de formacdo com o tema “Dispneia: Técnicas de gestdo de energia”
(Apéndice lII: plano de sesséo e diapositivos). Assim, pode-se definir esta tematica com a
equipa de enfermagem e demonstrar exemplos de técnicas adaptativas de gestao de energia
para o autocuidado que poderiam ensinar e instruir aos utentes, sendo que as técnicas sao
uma das principais intervenc¢des educacionais do EEER (OE, 2018).

Para além desta formacéao, foi elaborado um folheto que pudesse ser entregue aos

utentes (Apéndice V). A apreciacao global da sesséo de formacgéo foi muito boa.

No servico de especialidades-médicas, embora ndo existissem estas reunifes formais
de discusséo de casos, todos os dias era realizado um briefing entre a equipa de enfermagem
e aequipa médicalogo no inicio do turno da manha. No final deste turno, ocorria um pequeno
briefing com outros elementos da equipa interdisciplinar (assistente social, fisioterapeuta,
nutricionista), onde frequentemente se recorria ao EEER como principal fonte para recolher
informacdes e avaliacbes sobre os utentes, tendo eu enquanto estudante vérias
oportunidades de partilhar informacédo recolhida, discutir e negociar objetivos comuns,

nomeadamente, o planeamento da alta, numa l6gica de complementaridade.

As passagens de turno de enfermagem sdo momentos, em que a equipa tem
oportunidade de discutir as situagdes mais complexas, sendo também neste momento que 0s

outros enfermeiros pedem a colaboracdo do EEER. No contexto especifico deste servico de

32



internamento, a colaboracdo do EEER era pedida, mais frequentemente, para realizar o teste
de rastreio da disfagia. Dado que o EEER s6 estava presenta no turno da manha, existia ja
uma necessidade e identificada pelas EEER do servigo nesta area e quando iniciei o estagio
estavam ja em fase final de elaboracdo, de uma instrucdo de trabalho e fluxograma da
aplicacdo do teste de GUSS, que serviria como um guia orientador para os enfermeiros de
cuidados gerais nos outros turnos.

Ainda no dominio da gestdo de cuidados, pedi para, num dos turnos de estagio, ficar
com a enfermeira coordenadora da UCC para perceber a dindmica do seu trabalho,
nomeadamente, como negociava os recursos adequados a prestacdo de cuidados e o0s
otimizava as necessidades de cuidados. Pude perceber que a contratualizagdo dos cuidados
de saude primarios é feita através de um Plano de Acdo da Unidade Funcional. Estes planos
devem ser considerados como planos de melhoria dirigidos a areas especificas do
desempenho das equipas, por sua vez, a “avaliagdo € operacionalizada por uma matriz
multidimensional da atividade, tendo como referéncia o indice de desempenho global que se
pretende alcancar e melhorar continuamente” (ACSS,2020, p.8). Esta matriz multidimensional
engloba areas de desempenho assistencial como: acesso, gestdo da saude, gestdo da
doenca aintervencdo comunitaria. Este modelo representa um compromisso social a favor do
cidadéo, das familias e comunidades, centrado na busca de resultados em salde, nas boas
praticas assistenciais e a gestdo dos recursos em salde (ACSS, 2020). O plano de acéo é
estabelecido através da carta de compromisso entre a unidade funcional e o ACES, onde se
estabelecem os recursos disponiveis, 0s resultados relativos aos indices de desempenho que

se pretende atingir, o plano de agdo com enfoque na melhoria e o plano de formagéo.

E através deste planeamento que € possivel negociar os recursos adequados a
prestacéo de cuidados, sendo que nessa adequagdo o enfermeiro gestor tem um papel na
garantia da qualidade e das melhores préaticas baseadas na evidéncia para obter ganhos em
saude (Santos, 2021).

A avaliacdo do desempenho das UCC é obtida pelo indice de desempenho global e
indice de Desempenho Sectorial, sendo que existem indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo como: a propor¢gdo de utentes com melhorias funcionais, a
propor¢do de utentes com asma/doenca pulmonar cronica obstrutiva com intervencéo da
UCC, a propor¢éao de utentes com melhoria no autocuidado e a proporgéo de utentes com alta
da ECCI com objetivos atingidos (Oliveira, Couto e Silva,2021).

Tive ainda oportunidade de planificar as visitas domiciliarias do dia seguinte com a
enfermeira-orientadora, tarefa para a qual era necessario ter em conta varios aspetos,
nomeadamente O transporte e gerir 0 nimero de carrinhas e motoristas, o0 nimero de
enfermeiros, a distribuicdo geografica e por dltimo, mas ndo menos importante, as
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preferéncias dos utentes. A ECCI apresentava uma boa dindmica, raramente com lista de
espera para ingressar, sendo que em dezembro verificou-se uma maior lista de espera. Muitas
vezes, dado o niumero de utentes da ECCI (40) e sendo que muitos necessitavam de

intervencdo de EEER, existia necessidade de reorganizar o nimero de visitas semanais.

No ambito do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, para além das
atividades ja referidas anteriormente, procurei realizei varias pesquisas para suportar as
minhas intervenc¢des em bases de dados nomeadamente CINHAL e Medline, em repositorios
cientificos, em revistas, livros da especialidade e guias orientadores de boa pratica. Procurei
também sempre partilhar e discutir estes resultados da pesquisa com os enfermeiros das

equipas.
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CAPITULO IV: COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEMDE REABILITACAO

Em relacdo a intervencdo do EEER no dominio das suas competéncias especificas,
defini como objetivos: avaliar alteragfes funcionais a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da eliminacdo e da sexualidade e implementar planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo; desenvolver a¢cbes que capacitem a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania; desenvolver atividades que permitam maximizar a capacidade funcional da pessoa.
A definicéo destes objetivos foi norteada pelas trés unidades de competéncias especfficas do
EEER: “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n° 392/2019, p.
13566). Neste capitulo e no seguinte, optei por colocar entre paréntesis ao longo do texto,
guais as unidades de competéncia, que considerei estarem a ser desenvolvidas, na descricao
e andlise das atividades.

No ambito da unidade de competéncia J1, o seu enunciado descritivo, descreve que 0
EEER “identifica as necessidades de intervencao especializada no dominio da enfermagem
de reabilitagdo “(Regulamento n® 392/2019, p. 13566) e assim “avalia a funcionalidade e
diagnostica alteragdes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades “(J.1.1). No
sentido do desenvolvimento desta competénciatendo por base o processo de enfermagem,
foram realizadas avaliac@es iniciais dos utentes nos dois campos de estagio, utilizando néo
SO os instrumentos disponiveis em cada servigco. No primeiro campo de estégio, existia um
documento “Avaliagéo Inicial de Enfermagem — ECCI” onde para além da anamnese, se
registava alguma informacéo relativamente ao padrdo de algumas funcbes como a
alimentacéo e eliminacao, a utilizacdo de algum produto de apoio, se ja tinha algum servico
de apoio domiciliario de instituicdo ou particular e era realizada a avaliacéo através de alguns
instrumentos, como a Escala de Morse, indice de Barthel, Escala de Braden, indice de Lawton
e Brody, Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) e a Escala de For¢ga Muscular
da Medical Research Council (MRC) preenchida pelos EEER.

No servigo de internamento, existia um guia para orientar a avaliagdo da pessoa com
AVC onde constava a avaliacdo do estado de consciéncia, avaliagdo do estado mental ou
cognicdo, avaliacdo dos pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha e

avaliac&o da degluticdo (teste de GUSS). No sistema informatico eram utilizados instrumentos
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como Indice de Barthel, escala de Braden, escala Morse modificada, escala de coma de
Glasgow, escala de Berg (parcial) e escala de forga muscular da MRC.

De acordo com Hayes e Phipps (2011) a avaliagdo completa é essencial para uma
intervencao adequada, sendo fundamental a integracdo da condicdo de saude da pessoa,
com o desempenho funcional e como nivel de apoio social, permitindo conhecer a pessoa no
seu todo. Esta avaliagdo devera ser realizada através de medidas vélidas e fidedignas e para
isso recorri ao documento “Instrumentos de colheita de dados para a documentagao dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagao” elaborado pela MCEER em 2016.
Este documento redne um conjunto de instrumentos de avaliacdo de suporte ao exercicio
profissional do EEER, baseado nos padrfes de qualidade dos cuidados de EEER e nas suas
competéncias especificas, que permite uniformizar a documentacdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitagéo.

Assim, nas minhas avaliagfes, para além dos instrumentos acimaenumerados, utilizei
ainda com base neste documento, a Escala de Berg completa, a Medida de Independéncia
Funcional (MIF), para avaliar o grau de capacidade/incapacidade funcional; as Categorias
Funcionais da Marcha (Functional Ambulation Categories), para avaliar o suporte fisico
necessario na marcha; e a International consultation on incontinence questionnaire — short
form (ICIQ-SF) para avaliar o impacto da incontinéncia na qualidade de vida e quantificar e
qualificar a perda urinaria. Recorri, ainda a outros documentos, como “A avaliagéo geriatrica”
do Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, onde para
avaliagcéo do estado cognitivo é indicado o, Mini-Mental State Examination de Folstein, que foi
utilizado no estudo de caso realizado na UCC, n&o foi aplicado no estudo de caso realizado
no servico de internamento dado que pela hemiparesia direita, a utente ndo conseguia
escrever, nem desenhar, invalidando a possibilidade de realizar algumas questdes do teste.
No entanto, tive oportunidade de o aplicar noutras avaliagoes.

Esta informacdo recolhida permite definir as principais necessidades e em conjunto
com a pessoa e familia, hierarquizar as principais prioridades no planeamento da intervengéo,
como no caso da D. R. M. cuja situacao é explanada no primeiro estudo de caso, realizado
em contexto de ECCI. Este estudo de caso fica disponivel no Apéndice 5, numa légica de
representatividade dos estudos de caso realizados.

A histéria de salde atual da D. R.M. decorria de uma fratura intertrocantérica a direita,
na sequéncia de uma queda. Foi realizada uma avaliagao inicial subjetiva, recolhendo dados
sobre aexecucédo das AVD e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD), identificando se
tinha algum produto de apoio e o motivo da sua utilizagdo. Foram ainda, identificados os
antecedentes de saude, fatores psicossociais, emocionais e culturais que podiam afetar a
mobilidade e o0 autocuidado e obtida a percepc¢aoda senhora em relagéo as suas capacidades
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( Hoeman, Liszner e Alverzo, 2011). Foi também, realizada uma avaliacéo objetiva, através
do exame fisico com a avaliacdo do estado mental, da motricidade, da sensibilidade, do
equilibrio, da marcha e funcionalidade, através da aplicacdo dos instrumentos e escalas de
avaliacdo atras descritos. Utilizando a entrevista e a observacgéo, foram também avaliados os
padrées referentes a algumas fun¢cbes como a alimentacdo, manutencdo da integridade
cutanea e eliminagao.

Desta avaliacdo, emergiram alguns focos de enfermagem de reabilitagc&o,
nomeadamente relacionados com o0 movimento muscular, autocuidado, equilibrio,
autocontrolo: continéncia urinaria e também alguns diagnésticos relacionados com riscos
potenciais e outros relacionados com o potencial para melhorar conhecimentos e capacidades

sobre produtos de apoio e técnicas adaptativas.

Estas alteracOes e diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo foram explanados e
discutidos com a D. R.M, partilhando a informacdo acerca da percecdo e avaliagdo do
profissional de saude, mas também, com o intuito de estabelecer com a senhora a sua
percecdo acerca das suas necessidades (J1.2; J1.2).

Nesta fase, foi possivel perceber que embora a D. R.M. reconhecesse que
apresentava alguma dificuldade no autocuidado: higiene e vestuario, a sua principal
preocupacdo estava relacionada com a reeducacdo funcional motora, especialmente,
readquirir marcha autbnoma e ser capaz de subir e descer escadas de forma a puder sair de
casa, era esse 0 seu principal objetivo. Assim, a definicdo de objetivos e hierarquizagdo de
prioridades foi realizada em conjunto com a pessoa e adequada ao seu projeto de saulde,
sendo que o planeamento da intervencdo foi dirigido para as intervencfes que conduzissem
ao aumento da for¢ca muscular, melhoria do equilibrio, treino de marcha e subir e descer
escadas, verificando-se que que ao fim de 10 dias apés a avaliagdo inicial, foi possivel a D.
R.M. sair de casa, descer quatro lances de escada e realizar treino de marchacom canadiana,
em piso irregular e posteriormente sair sozinha com o marido (J1.3; J1.4). Esta saida é a
evidéncia de um indicador de processo e resultado, a luz da teoria das transi¢des, indicador
de processo, relacionado com o sentir-se confiante e um indicador de resultado, pela

demonstracao das habilidades para gerir esta saida.

De acordo com Gracey e McMillan (2021), a abordagem centrada na pessoa € a chave
da reabilitacdo, pois € fundamental estabelecer com a pessoa a percecdo das suas
necessidades, evoluindo de uma abordagem paternalista, para uma abordagem centrada na
pessoa e com énfase no empowerment, parceria, respeito e informacéo. Na mesmalinha de

pensamento, a satisfacdo do cliente € um dos padroes de qualidade dos cuidados de

enfermagem de reabilitacao, sendo que que o respeito pela autonomia e a discusséo e analise
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do processo de cuidados com a pessoa e pessoas significativas, sdo alguns dos seus
enunciados descritivos (Regulamento n° 350/2015).

No contexto de ECCI, dado que a presenca do EEER ndo é permanente, pude
perceber que a parceria e a capacitacdo assumem um papel preponderante na intervengao.
De acordo com Reis e Bule (2016), o processo de capacitacdo € um processo que envolve
conhecimento, deciséo e agdo. Assim, neste processo o EEER deve utilizar a informacéo e
0 conhecimento, no a&mbito da educacao para a saude, para empoderar a pessoa/familia na
tomada de decisdo, maximizando a sua autonomia e assim poder desenvolver habilidades e
capacidades que a possam tornar mais independente nas suas atividades (Sousa, Martins e
Novo, 2020). Neste ambito, 0 EEER capacita a pessoa/familia para lidar com a transicdo em
gue se encontra, ndo soO a nivel dos saberes instrumentais, mas também no desenvolvimento
de competéncias para “acessar, descodificar, manejar e, se necessario, criticar informacdes
conhecimentos sobre a sua saude e meio ambiente” (Lopes e Tocantis, 2012, p. 243).

No ambito da capacitacdo da pessoa para lidar com o processo de transi¢cdo saude-
doenca, com implicacdes na funcionalidade, tive oportunidade de desenvolver ensinos e
treinos de atividades de vida diaria, nomeadamente, com a utilizagdo de produtos de apoio.
Na comunidade a prescri¢do, ensino e treino da utilizagcdo de produtos de apoio toma uma
parte importante da intervengdo do EEER, pois estes sdo facilitadores dos obstaculos
relacionados com os fatores ambientais, nhomeadamente, as barreiras arquitetonicas e
também assumem um papel importante na promog¢ao de um ambiente seguro e na diminui¢cao
de fatores de risco. A par da questdo dos produtos de apoio, também a identificacéo e
orientacdo para a eliminacdo de barreiras arquitetonicas é fundamental, pois como refere
Hesbeen (2003) a reabilitagdo é a “arte da gestdo de obstaculos potencialmente geradores

de desvantagem” (p. 52).

Assim, comojé referi no capitulo anterior, realizei pesquisa bibliogréfica e elaborei uma
“Lista de Produtos de Apoio” que pudesse facilitar o aconselhamento dos mesmos. Em varias
situacgdes tive oportunidade de prescrever e treinar a utilizagdo dos mesmos, como a utilizagao
de ponteiras de base alargada para o treino de marcha com canadiana em piso irregular
(calgada portuguesa) com o intuito de prevenir a queda, o aconselhamento de esponjas de
cabo longo, cadeiras e bancos de banho para ao autocuidado higiene, calcadeiras de cabo
longo para o autocuidado vestir/despir. Outro aspeto importante foi o ensino acerca do ajuste
correto a altura da pessoa, de alguns produtos de apoio como canadianas, andarilho e

bengalas.

Neste ambito, a destacar duas situagdes, a do Sr. J.P. que foi relatada no capitulo
anterior e onde a introducédo de um produto de apoio (alteador de sanita), permitiu a
independéncia numa atividade bésica de vida diéria e a situacdo do Sr. J.P. Neste caso o
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senhor apresentava declinio funcional relacionado com a diminuicéo da atividade fisica pelo
confinamento, tendo deixado de sair de casa pelo receio de cair e pela diminuicdo da
tolerancia ao esforgco. A nivel da capacidade funcional apresentava um score 84 na MIF, de
75 no indice de Barthel e 45 na Escala de Morse. N&o foi possivel realizar outros testes, como
o “Time up and go” e o teste de levantar e sentar, o primeiro pela estrutura e disposicdo de
moveis na casa e o segundo porque o Sr. J.P ndo conseguia levantar-se da cadeira sem
utilizar o apoio de brac¢os. Reportando, ainda, ao ambito do treino da utilizagdo de produtos
de apoio, este era um senhor gque tinha uma casa de banho, na qual por iniciativa das filhas
ja tinham sido realizadas remodela¢des, com um pavimento plano e sem altura para entrar na
zona do banho e tinham adquirido uma cadeira de banho, no entanto por medo de entrar nesta
zona e cair, o Sr. J.P. estava a realizar os seus cuidados de higiene, apenas de forma parcial,
utiizando uma bacia. Apds a sugestdo de uma esponja de cabo longo, de um tapete
antiderrapante, da negociacéo da disposicdo da cadeira de banho e do treino para entrar e
sair desta zona, o senhor conseguiu readquirir a independéncia nesta atividade de vida diéria.
O resultado da intervencéo traduz-se objetivamente no aumento do score da Escala de MIF e
indice de Barthel para 87 e 80, respetivamente. Este resultado traduz-se, também, na

sensacdo de bem-estar do senhor e na promog¢éao do autocuidado (J2.1; J2.2).

No ambito da intolerancia a atividade, foram ensinadas e treinadas estratégias de
conservacao de energia, exercicios de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios,
reeducacdo diafragmatica e exercicios de resisténcia (forca) através de mobiliza¢fes ativas e
ativas-resistidas dos membros superiores e inferiores, foi ainda introduzido o treino aerébio
atraveés da utilizacao de ciclo ergémetro (Couto, Silva, Mar e Gomes, 2021), monitorizando-se
o esforgo através da Escala de Borg Modificada — avalia¢cao da percecao subjetiva de esforgo
e da frequéncia cardiaca de treino, obtida pela férmula de Karnovan (Cordeiro e Menoita,
2012) (J3.1;J3.2).

No contexto do estagio em vertente hospitalar, tive oportunidade de acompanhar o
Sr.M.A., cujo motivo de internamento era AVC isquémico no territorio da artéria cerebral média
direita, com quadro de plegia do membro superior esquerdo, parésia do membro inferior,
hemihipostesia esquerda e parésia facial central esquerda. Com antecedentes de um AVC
anterior com sequela de afasia, polineuropatia axonal ecarcinoma pavimento celular do
pulm&o esquerdo. Na primeira abordagem a 12/01, apresentava taquipneia (23 cpm),
diminuicdo da expansao pulmonar a esquerda, a percussao apresentava maciceza esquerda,
secrecOes purulentas e a auscultagdo verificava-se auséncia de murmdario vesicular a
esquerda e fervores sub-crepitantes e roncos no lobo inferior e médio direito, com
necessidade de oxigenoterapia a 3 litros/min, com saturagdes periféricas de oxigénio de 92%.
Na radiografia do térax apresentava derrame pleural e atelectasia a esquerda. O Sr.M.A.

encontrava-se sonolento, embora despertavel ao estimulo, ndo respondia corretamente a
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guestbes, nem cumpriaordens simples. Dado que o néo esta indicada a reeducacéo funcional
respiratéria no derrame pleural neoplasico ndo foram implementadas intervengcdes neste
ambito. Assim, implementaram-se métodos de limpeza das vias aéreas, de formaafacilitar a
eliminacdo das secrec¢des brénquicas, através da aplicacdo de manobras acessoérias no
hemitérax direito: percusséo, vibracdo e compressdo, drenagem postural modificada e
aspiracao de secrecdes, dado que o senhor n&o colaborava no ensino da tosse (Heitor,
Canteiro, Ferreira, 2017 e Cordeiro e Menoita, 2012). Verificou-se melhoria na auscultagcéo e

possibilidade de reduzir o aporte suplementar de oxigénio.

Em contexto de ECCI,acompanhei o Sr. A.D. que tinha sido referenciado para a equipa
na sequéncia de queda com fratura do Umero direito. Na primeira avaliagdo objetivou-se
dependéncia grave nas atividades de vida diaria com score de 55 no indice de Barthel,
elevado risco de queda (Morse score 90 e Escala de Berg score 12). Tinha antecedentes de
neoplasia do pulm&o, mieloma multiplo, sindrome da apneia obstrutiva do sono e doenca de
Parkinson. A sua esposa era a sua cuidadora informal, ja ha véarios anos. Apresentava sempre
um féacies triste e aspeto cansado nas visitas domiciliarias, verbalizando por vezes que “ele
nao me deixa descansar”, sabe-se que a prestacdo de cuidados a um familiar dependente
esta associada a diminuicao da qualidade de vida, estando associada a repercussoes fisicas,
psicolégicas e sociais, sendo que estes fatores podem comprometer a continuidade de
cuidados pelo cuidador informal, pela auséncia de recursos para enfrentar este processo,
conduzindo em muitas situacfes a institucionalizacdo da pessoa dependente de cuidados
(Sequeira, 2013 e Teixeira, Alves e Augusto, 2017).

Nesta situagdo, de formaa garantir a continuidade de cuidados ao senhor A.D. e tendo
uma abordagem centrada na familia, foi prioritario intervir junto desta cuidadora informal,
prevenindo uma potencial insuficiéncia de papel. Reconhecer as necessidades e os efeitos
da sobrecarga no cuidador torna-se imperativo, para isso foi aplicado o indice de avaliagcdo
das dificuldades do cuidador informal (CADI), disponivel no servico, revelando a D. P. maior
perturbacdo nas dimensfes dos problemas relacionais, restricdes sociais e exigéncias do
cuidar. Manifestava tristeza por receber pouco apoio do filho “passa semanas sem me ligar”,
por ndo poder manter as relagdes sociais com as amigas “ir beber um cafezinho”, por ndo ter
tempo para ir as compras e arranjar-se “ando sempre com este trapos” e também por referir
gue o Sr. A.D. era muito exigente com ela, exigia que horarios rigorosos nas refei¢cdes, exigia

gue dormisse no mesmo quarto, embora “o barulho da maquina nao a deixasse dormir”.

Considero que a intervencao junto desta cuidadora informal conduz também ao
desenvolvimento de competéncias especificas do EEER, pois este processo de transicéo
situacional para o papel de cuidador, embora ja fosse um processo de varios anos,
evidenciava indicadores de processo e de resultado que ndo demonstravam que este
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processo de transicdo estava a decorrer de forma saudavel, existindo limitacdo da
participacdo social desta cuidadora informal, bem como potenciais riscos para o senhor A.D.,
como a institucionalizagcdo. Deste modo, foi fundamental esta identificacdo de dificuldades
para se poder intervir de forma a encontrar formas de suporte e para cuidar de si, como a
referenciacdo para a psicologa da equipa e encontrar estratégias com a familia (neta) para
gue pudesse ficar algum tempo com o av6, ao fim-de-semana e assim permitisse que a D. P.
pudesse ter algum tempo para si. Em termos de suporte formal, para além do
acompanhamento da ECCI, tinham também apoio de SAD, duas vezes por semana, para 0S
cuidados de higiene e encontrou-se também como estratégia, aproveitar estes momentos em
que 0 esposo estava acompanhado para puder ausentar-se de casa. Foi ainda promovido o
acesso a informacdo, nomeadamente, acerca da possibilidade de referenciacdo para a

RNCCI para descanso do cuidador.
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CAPITULO V: COMPETENCIASRELACIONADAS COM O PROJETO
DE APRENDIZAGEM

No que concerne ao desenvolvimento de competéncias relacionadas com o projeto de
aprendizagem pessoal, defini como objetivos especificos, desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC e desenvolver
competéncias, no dominio da capacitacdo dos cuidadores informais da pessoa com AVC.
Estas competéncias aqui desenvolvidas, s&o transversais ao desenvolvimento das

competéncias comuns e especificas do EEER enunciadas nos capitulos anteriores.

A revisao narrativa da literatura realizada para construir o enquadramento tedrico deste
projeto, permitiu reunir um conjunto de informagdes e conhecimentos que fundamentassem
as intervencdes de EEER junto da pessoa com AVC, na vivéncia desta transicdo de saude-
doencga, bem como as intervencgdes junto dos cuidadores informais que experienciavam,

simultaneamente, uma transi¢&o situacional para o papel de cuidador.

No contexto hospitalar, dada a tipologia do servico, foi amplamente possivel
desenvolver competéncias de EEER na prestacao de cuidados a pessoa com AVC. A pessoa
gue sofre AVC experiencia uma transi¢céo de salde-doenca, abrupta e inesperada, que gera
desequilibrio no seu bem-estar, provocando ndo sé danos nas funcdes e estruturas do corpo
e na sua funcionalidade, comotambém na dinamica e papéis familiares. No ambito da unidade
de competéncia J1.1 “Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam
limitagcbes da atividade e incapacidades” , foi possivel desenvolver avaliagdo da pessoa com
AVC através do exame neurologico, mas também e numa ética mais abrangente colher dados
acercados recursos individuais e da comunidade (com quem vive, onde vive, se é trabalhador
ativo, condi¢des habitacionais, etc) no sentido de conseguir identificar possiveis necessidades

e mobilizar os recursos existentes.

De acordo com Menoita et al. (2012), de forma a individualizar os cuidados é
fundamental a avaliacdo do estado clinico e exame fisico da pessoa, sendo o exame
neurolégico uma ferramenta para avaliar as alteracdes ou potenciais alteracdes da pessoa
com AVC. De acordo com estes autores o exame neurolégico deve incluir a avaliagdo do
estado mental, pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha. A realizacéo
deste exame era sempre realizada pela EEER na primeira abordagem a pessoa de forma
avaliar as alteragdes e em sessOes subsequentes para reavaliacdo, sendo fundamental para
identificar necessidades e possiveis complica¢cdes. No entanto, era necessaria uma avaliacéo
mais abrangente, nomeadamente, para identificar fatores psicossociais que podem influenciar

0 processo de transicdo e também inibidores e facilitadores da realizacéo das atividades de
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vida diaria no contexto de vida da pessoa, procurando comecar o mais precocemente possivel
o planeamento da alta, tendo em conta o curto periodo dos internamentos.

Esta avaliacdo era sempre documentada e concebido um plano de intervencéo
especfifico para cada situacdo, de acordo com os diagnosticos de enfermagem de reabilitacao.
Plano este que era reavaliado de forma a determinar os ganhos sensiveis aos cuidados de

enfermagem de reabilitagéo.

De acordo com Knecht, Hesse e Oster (2011) as fungdes perdidas podem ser
compensadas ou reaprendidas devido a complexidade e plasticidade do cérebro humano e,
estes autores, descrevem beneficios na recuperacao pelo treino inicial de fun¢ées simples e
suportadas e avancando para intervencdes sensoriomotoras mais complexas. Hoeman et al,
(2011) referem que “se retoma o controlo voluntério a partir do reflexo, os movimentos finos a
partir dos grosseiros, 0s movimentos voluntarios a partir do ténus e controlo distal a partir do
proximal” (p226-227)

A primeira abordagem era quase sempre feita ainda no leito e até que a pessoa tivesse
indicacdo médica para levante apls realizar todos 0s exames complementares de
diagnostico, nomeadamente, Angio-TAC. De acordo com as alteracdes identificadas e
também de formaa prevenir complicagcfes, eram implementados exercicios de reeducacéo
sensoriomotora tais como: mobilizagdes passivas ou ativas, facilitagdo cruzada,
posicionamento em padréo anti-espastico e exercicios terapéuticos no leito, comorolar, ponte,
rotacdo controlada da coxo-femural e carga no cotovelo. Caso a pessoa apresentasse
alteracdo da sensibilidade tactil (hipostesia ou anestesia) era utilizada bola com textura para
estimular a recuperacdo da mesma. Sempre que possivel, e a funcéo cognitiva da pessoa
permitisse, eram também ensinadas e treinadas as auto-mobiliza¢des. A realizacdo destes
exercicios foi sempre explicada a pessoa, as mobilizagdes foram realizadas de formalenta e
solicitando a pessoa para visualizar e pensar no movimento para formagao do engrama motor,
dado que de acordo com Winstein et al. (2016), a imaginacdo pode ser Gtil com adjuvante nos

exercicios de membros superiores.

Assim que era possivel iniciar levante, eram implementados treinos de equilibrio
estatico e dindmico na posicdo de sentada, levante e treino de transferéncias. Na posicéo de
sentado é também adequado o posicionamento antiespastico, o apoio dos membros inferiores
no chao de formaa estimular a propriocepcéao e estimulo da realizacdo das automobilizacdes.
A colocacdo de uma superficie de trabalho transparente, de formaa manter uma postura
correta e estimular areintegracdo do hemicorpo afetado, também seria uma opcéo, no entanto

ndo estava disponivel no servigo.
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Readquirir a capacidade de marcha é um dos objetivos principais de quase todas as
pessoas que sofreram AVC, dado que a capacidade de andar é tida como sinénimo de
independéncia e favorece a realizacdo autbnoma nas atividades de vida diarias e por outro
lado a perda do andar torna a pessoa mais vulneravel. Marques-Vieira, Sousa, Carias e
Caldeira (2015) referem que a reducédo da capacidade de andar, limita as oportunidades de
participacdo na sociedade e também nas atividades de autocuidado.

Assim, antes de ensinar o treino de marcha, foi necesséaria a prepara¢ao para voltar a
andar recorrendo as intervengdes acima descritas que permitem manter a amplitude dos
movimentos articulares, aumentar a forca muscular e o controlo postural e também ao treino
de equilibrio estatico e dindmico na posi¢ao ortostatica. Em algumas situa¢fes para preparar
a posicao ortostética foi utilizada a mesa de verticalizacdo (standing frame) e os treinos de

equilibrio recorrendo ao fundo da cama.

Winstein et al (2016) referem que é razodvel a incorporacdo de exercicios
cardiovasculares e de fortalecimento muscular para melhorar a mobilidade e recuperar a
marcha na pessoa com AVC, deste modo, frequentemente foi utilizado o cicloergbmetro.

Ao iniciar o treino de marcha é fundamental definir metas realistas com a pessoa,
definir o percurso, os pontos de descanso e garantir a seguranca do ambiente, prevenindo
complicacGes como a queda. Uma estratégia a implementar passa pelo ensino e treino da

utilizac&o de auxiliares de marcha (Marques-Vieira e Caldas, 2017).

Como ja foi referido acima, a alteracdo da mobilidade pode comprometer o
desempenho nas atividades de vida diarias, assim para além da preocupacdo com a
locomogéo, devem ser implementados treino de outras atividades de vida de forma a
aumentar a independéncia na realizagdo das mesmas. De acordo com Hoeman et al, (2011)
“a repeticdo, a pratica e as demonstragdes ajudam na aprendizagem” (p. 244), o treino
especfifico de uma tarefa como a higiene pessoal em combinacdo com outras estratégias
como a terapia de restricdo e indu¢cdo do movimento demonstram bons resultados (Winstein
et al. 2016). Assim foram realizados treinos de AVD’s, recorrendo por um lado as estratégias
acima descritas, estimulando a pessoa a treinar o0 membro afetado em tarefas especificas
comono treino da higiene pessoal, alimentagao e vestir/despir e noutras situagdes recorrendo
a estratégias adaptativas e a produtos de apoio. Algumas estratégias e produtos de apoio
utilizadas foram para o vestir/despir, instruir e treinar a pessoa vestir primeiro o lado afetado
e despir este em ultimo, técnica para vestir camisola e cal¢as, na alimentacdo a utilizacéo de
talheres com cabo engrossado e, embora ndo existissem pratos com material antiderrapante,

tentar dispor o tabuleiro de forma a impedir o movimento do prato.
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Ainda em relacdo a mobilidade, mas em relacdo com a motricidade facial,
manifestando-se mais frequentemente pela paralisia facial central. As paralisias faciais tém
impacto na mimica facial, alterando a comunicac&o néo verbal e aimagem da pessoa, sendo
gue a questao estética pode potenciar o isolamento social. Foram implementados exercicios
de reeducacdo da musculatura facial (unir as sobrancelhas, enrugar a testa, elevar as
sobrancelhas, fechar os olhos abruptamente, sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a
boca de ar e depressdo do labio inferior) (Menoita et. al, 2012). Estes exercicios eram muitas
vezes implementados antes da pessoa iniciar levante, recorrendo a utilizando de um espelho
pequeno. Umadificuldade que surgiu para a realizacdo destes exercicios, foi a utilizacdo de
mascara, dado que embora existisse no servigco um folheto onde se encontravam descritos 0s
varios exercicios, muitas vezes era mais facil ensinar e treinar a pessoa com recurso a

exemplificacdo. Em alternativa recorri a visualizagéo de videos no telemovel.

No ambito das alteracGes cognitivas, particularmente no caso das alteracfes de
linguagem, destaco o caso do Sr. F.A. de 57 anos, com diagnostico de AVC isquémico da
artéria cerebral média esquerda e que apresentava afasia global. Das avaliacfes realizadas
evidenciava-se diminuicdo da forcano membro superior direito (grau 4 de acordo com a escala
de MRC), hemianopsia homénima direita, parésia facial central direita, com capacidade de
marcha mantida e com indice de Barthel com score de 90. Esta foi uma situacao que destaco,
pois, as altera¢cdes a nivel motor eram minores, no entanto, as alteracdes a nivel sensorial e
cognitivo limitavam as suas atividades, participacdo e exercicio de cidadania, pois 0s
distarbios da comunicagao traduzem-se uma maior dificuldade de integrac&o profissional,
familiar e social. O Sr F.A. ndo era capaz de emitir discurso e parecia compreender apenas
algumas palavras ou indicagdes simples como “sente-se para comer”. Ndo conseguia ler, nem
escrever, mas posteriormente conseguiu-se apurar junto da irma que o senhor era analfabeto.
Durante toda a duracéo do estagio, as visitas de familiares ao servico, estiveram canceladas
0 que condicionou muitas vezes a colheita de dados e especialmente 0 envolvimento da

familia nos cuidados, sendo estas informacdes obtidas por telefone.

Este caso, foi particularmente relevante, pela importancia do desenvolvimento
continuo das capacidades de comunicagdo e relacdo interpessoal, com necessidade da
realizacdo de pesquisa acerca de estratégias de comunicagdo ndo verbal e comunicacdo
alternativa e aumentativa. McGilton, Sorin-Peters e Rochon (2018) demonstram num estudo
gue a introducéo de planos de cuidados de comunicacéo centrados na pessoa, influenciam a
satisfacdo e qualidade de vida da pessoa. Estes planos permitem a utilizagcdo das mesmas
estratégias e principios pela equipa, sendo os planos de cuidados de comunicagéo devem
incluir: como € que a pessoa comunica, quais as estratégias que sdo utilizadas para comunicar
com a pessoa, interesses ou caracteristicas da pessoa que podem facilitar a comunicacéo e

o significado de alguns comportamentos (McGilton et al, 2018).
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No contexto do estagio, ndo foi realizado este plano de cuidados de comunicagao
centrado na pessoa de forma escrita, mas foram sendo transmitidas estas informagdes com
a equipa de enfermagem, assistentes operacionais e fisioterapia, homeadamente, que o
senhor percebia indicagcfes e perguntas simples e exemplificadas e que era necessario falar
pausadamente e de frente para o utente. Foram também partilhados os ganhos e as
estratégias utilizadas. Uma das estratégias de comunicacdo aumentativa e alternativa
utilizada foi a utilizacdo de tabelas de imagens (José, 2021) e também o0 encorajamento e
incentivo ao recurso de frases simples como “olda” e “bom dia”. No final de 9 dias de

intervencao o Sr. F.A. conseguia verbalizar “old”, “bom dia” e “xau” com evidente satisfagéao,

0 que para mim foi uma das maiores conquistas no estagio.

A disfagia € comum ap6s o AVC, afetando entre 42 a 67% das pessoas nos 3 primeiros
dias. Destes cerca de metade aspira e um terco desenvolve pneumonia de aspiracdo. A
aspiragao pode ser “silenciosa”, pelo que a avaliagao da degluticdo é fundamental para que
se possam prevenir consequéncias adversas. Para além da pneumonia, a disfagia pode ter
como consequéncias a perda de peso, desnutricdo e desidratagdo (Winstein et al, 2016). A
avaliacdo e reeducacdo da funcdo da degluticdo foram intervencfes também bastante
desenvolvidas.

No caso da D. M.L.uma senhora de 64 anos, que sofreu um AVC no territorio da artéria
cerebral média esquerda, tinha antecedentes pessoas de salde de hipertensdo arterial,
dislipidemia e héabitos tabagicos ja cessados. Na primeira avaliagdo, apresentava-se
consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa, era capaz de executarindicagdes simples
e complexas, plegia do membro superior direito (forga 0) e parésia do membro inferior direito
(forca grau 2), sem espasticidade, indice de Barthel (30), MIF (29), Escala de Morse (25),

alimentacédo através de sonda nasogastrica, parésia facial central a direita e disartria.

Foi realizada a avaliagdo da funcdo da degluticdo sob a orientacdo da enfermeira
orientadora, no servico estava implementado o teste de GUSS, no entanto a avaliacdo
preliminar era mais exaustiva do que a enunciada neste teste, incluindo a avaliagdo do estado
mental e das fun¢des cognitivas, a capacidade de cumprir indicacdes, o padrédo respiratorio
com oximetria, o controlo da cabeca na posicdo de sentado, a capacidade de fazer apneia
voluntéria, a eficacia da tosse e a observacao da degluticdo da saliva, bem como a avaliagao

dos pares cranianos com envolvimento na degluticdo V, VII, IX, X e Xl (Braga, 2017).

Apoés esta avaliagcéo preliminar, avangou-se para o teste de degluticdo direto, utilizando
agua destilada, espessante e uma colher de metal, comecando por se testar a consisténcia
de pudim, mantendo a avaliagdo da oximetria e auscultagc&do cervical, ndo se observando
sinais de disfagia e pontuando 5 pontos de acordo com este teste, prosseguiu-se para a
consisténcia liquida, verificando-se que com pequenas quantidades até 10 ml ndo se
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observavam sinais de aspiracdo, mas que ao ingerir 20 ml de agua destilada apresentava,
tosse e pigarreio, pelo que ndo se avangou para o teste de sélidos. Verificou-se seguranca na
administracao de liquidos em consisténcia de mel. Optou-se por manter ainda a entubacao
nasogastrica e iniciar exercicios de reeducacdo da degluticdo (exercicios de amplitude e
fortalecimento muscular dos labios, lingua, mandibula, laringe e bochechas e técnicas
posturais como a flexao cervical). O treino de degluticdo foi realizado com a supervisédo de
estudante de EEER ou EEER, utilizou-se dieta em consisténcia pastosa e liquidos em
consisténcia mel, sendo que ao fim de 3 dias foi retirada a sonda nasogastrica. A par deste
treino, foi realizado treino da atividade de vida alimentag&o, utilizando o membro superior
esquerdo.

No ambito do objetivo especifico desenvolver competéncias, no dominio da
capacitacdo dos cuidadores informais da pessoa com AVC, tendo em vista a facilitagdo deste
processo de transi¢cdo situacional, recorri & conceptualizacdo do processo de enfermagem
tendo por base a Teoria das transicdes de Meleis (2010), fundamentado pela reviséo narrativa
da literatura realizada que me permitiu identificar as necessidades e dificuldades dos
cuidadores informais durante este processo, bem como as intervengdes que podem ser
facilitadoras.

De acordo esta teoria, deve ser realizada uma avaliagdo abrangente de cada processo
de transicdo em particular, dada a sua singularidade, identificando o tipo, padrdo e as
propriedades que séo Unicas para cada pessoa e cada processo, bem como identificar quais
sao as condicdes de transicdo, isto é, quais sdo os fatores pessoais, da comunidade e
sociedade que possam atuar como facilitadores ou inibidores. As terapéuticas de
enfermagem, enunciadas nesta teoria sdo a avaliacdo da prontiddo, a preparacdo para a
transicdo e a suplementacdo de papel. Em consonancia com estas terapéuticas, encontra-se
0 modelo desenvolvido por Lutz et al, (2017) tendo em vista facilitar este processo de
transicdo, este modelo foi norteador da minha estratégia de avaliacao e intervencao.

Por forga da pandemia, as visitas estiveram canceladas, durante toda a durag&o do
estagio em contexto hospitalar. Esta questdo levantou dificuldades na avaliagdo das
propriedades e condicbes de transicdo, bem como na preparacdo e envolvimento dos
cuidadores. Shyu (2000) descreve 3 fases no processo de transicdo dos cuidadores do
hospital para o domicilio, sendo que a primeira é fase de envolvimento (role engaging) que
ocorre ainda durante a hospitalizacdo e ajuda a preparar o inicio do papel de cuidador. Neste
contexto, esta fase encontra-se severamente prejudicada, sendo o contacto reduzido ao
contacto telefonico. No ambito das propriedades da transicdo a consciencializagdo, o
compromisso, o confrontar-se com as mudancas, bem como o intervalo de tempo para se
adaptar estdo comprometidos. A falta de envolvimento, a falta de resposta a algumas
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guestbes e a auséncia de treino séo fatores inibidores do processo de transicdo (Chen et al.
2021). Assim, verifiquei que na maioria dos casos existia necessidade de se realizar
referenciacao para unidades de internamento da RNCCI, particularmente, unidade de média
duracdo e reabilitacdo (UMDR) e existiram poucas altas para domicilio, sendo que nesses
casos ja existia algum nivel de dependéncia prévio e experiéncia do cuidador. Nao obstante,
o principal motivo da referenciagcdo para a RNCCI era a continuidade de cuidados de
reabilitac&o.

Neste contexto, na procura de estratégias alternativas ao contacto presencial, a minha
primeira sugestdao foi a utilizagdo das tecnologias de comunicagdo, nomeadamente, a
videoconferéncia, no entanto, senti necessidade de realizar pesquisa bibliografica que
fundamentasse esta alternativa. Assim, como referido no enquadramento teorico, White et al,
(2015) referem a necessidade de uma mudanca de paradigma na interacdo com oS
cuidadores de pessoas com AVC e identificam o uso da tecnologia (internet ou aplicagdes
para telemoével) como uma forma de dar suporte aos cuidadores com maior frequéncia,

brevidade e por um periodo mais alargado de tempo.

Chi e Demiris (2015) realizaram uma revisdo da literatura, incluindo estudos com
intervencdes em tele-satde, com foco em ganhos em saude para os cuidadores, 95% dos
estudos demonstraram melhorias, nomeadamente em termos de ansiedade, depresséo
sobrecarga, isolamento, maior satisfacdo, confian¢a e qualidade de vida. A tecnologia mais
utilizada foi a videoconferéncia, facilitando a comunica¢céo com os prestadores de cuidados.
Estes autores referem que o uso da tecnologia pode melhorar a experiéncia de cuidador e

facilitar a tomada de decisao.

Carretero, Stewart e Centeno (2015) num estudo realizado com o objetivo de explorar
os beneficios das Tecnologias de Informagaoe Comunicacéao (TIC) para cuidadores informais
e formais de idosos residentes na comunidade, analisaram 12 iniciativas na Unido Europeia,
Estados Unidos da América e da sua andlise evidenciam que as TIC podem melhorar a
gualidade de vida dos idoso e cuidadores, melhorando também a qualidade dos cuidados de
longa duracdo. Para além disso referem que as TIC permitem aos cuidadores informais
manter uma melhor relacdo entre o cuidado e o trabalho e permitem também atrasar a

institucionalizagdo e os re-internamentos hospitalares.

Por outro lado, Aldehaim, Alotaibi, Uphold e Dang (2016) numa revisdo da literatura
acerca do impacto do uso da tecnologia nos resultados com cuidadores especificamente de
sobreviventes de AVC identificaram apenas 5 estudos, desses apenas 2 demonstraram
diminuicdo dos sintomas relacionados com a depresséo, 2 estudos ndo encontraram diferenca
ganhos significativos no que diz respeito a diminuigéo da sobrecarga, resolu¢do de problemas,
estado de saude ou apoio social. No entanto, um estudo demonstrou melhoria na preparacao
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dos cuidadores e um estudo demonstrou diminuicdo no numero idas a urgéncia e re-
internamentos.

Assim, partilhei estes dados com as enfermeiras-orientadoras, reconhecendo-se a
videoconferéncia como uma alternativa neste periodo, no entanto ndo existia equipamento
disponivel para a realizagdo das mesmas. Foi também pensada a possibilidade de se criarem
videos onde fossem demonstradas técnicas de autocuidado. No entanto, como esta nao foi
uma realidade que eu tivesse antecipado quando realizei o projeto de aprendizagem, face a
limitacdo do tempo e equipamento, pela necessidade de reunir pessoas para os videos e

também pedir autorizagdo ao hospital, ndo foi possivel desenvolver esta estratégia.

No que concerne a capacitacdo do cuidador, destaco a situacdo da D. E.T. que se
encontra explanada no estudo de caso realizado neste contexto hospitalar. A D. E. de 73
anos, ficou internada com o diagnostico de AVC hemorragico esquerdo de etiologia a
esclarecer, mas em provavel relacdo com angiopatia amiléide. Na avaliacao inicial a D. E.
encontrava-se vigil e orientada no tempo, espaco e pessoa. Mantinha a atencédo e
concentracdo durante o didlogo. Linguagem sem alteracdo da fluéncia, nem da nomeacao.
Cumpria ordens simples e complexas, sem alteragdo da memdria imediata e a longo prazo,
mas com alteragdo da memodria a curto prazo, conseguindo apenas repetir duas das trés
palavras indicadas. Sem apraxia ou agnosia. Da avaliagcdo dos pares cranianos a destacar
guandrantanépsia superior direita, alteracdo do equilibrio dindmico sentada e estatico e
dindmico alterado em ortostatismo. Com hemiparesia direita forga grau 2 no membro superior
e grau 1 no membro inferior (de acordo com a MRC), com ténus muscular alterado no
hemicorpo direito, sensibilidade algica diminuida, em relagcdo a avaliacdo funcional,
inicialmente, com dependéncia grave (indice de Barthel score 10 e MIF score 35), com alto

risco de desenvolvimento de UPP (Escala de Braden — score 12).

A D. E apresentava alteracbes a nivel do movimento muscular, espasticidade,
equilibrio, défice sensorial e dependéncia no autocuidado. Face a esta avaliacdo das
necessidades da D.E. e depois do contacto da equipa médicacom o esposo que manifestou
vontade que a D. E. regressasse a casa, com base no modelo de Lutz et al. (2017), foi
estabelecido contacto telefonico com o esposo apara avaliar a prontiddo do cuidador
(caregiver readiness assessement), onde procurei identificar 0 compromisso ou seja a
disposicdo e proximidade da relagdo e a capacidade através da avaliagdo de fatores preé-
existentes como problemas de salde do cuidador, papeis e responsabilidades pré-existentes,
se existia experiéncia prévia como cuidador, a acessibilidade e barreiras arquiteténicas, os
recursos existentes a nivel formal, informal e financeiro, qual a percecéo das implicacdes a

longo prazo e também a capacidade para manter o seu autocuidado.
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Apdés esta avaliacdo abrangente quer das necessidades da pessoa, comoda prontiddo
do cuidador foitragado um plano de intervengdo com base no objetivo tragado pela pessoa e
cuidador informal que era regressar a casa com apoio. A parceria, individualizagdo dos
cuidados e envolvimento das pessoas e cuidadores no processo de tomada de decisao,
particularmente, a definicdo de objetivos em comum, sdo elementos identificados por varios
estudos comofacilitadores do processo de transi¢ao (Lutz el al, 2017; Lin, Xiao e Chamberlain,
2020; Chen et al, 2021 e Lin et al, 2021).

Assim, no plano de intervencdo estabelecido foi agendada uma sessdo de
ensino/treino presencial, com a devida autorizacdo e sob os cuidados necessarios, onde
estiveram presentes quer o esposo como a filha. Nesta sesséo foi possivel ensinar/instruir e
treinar estratégias relacionadas com as necessidades de autocuidado identificadas para a D.
E, demonstrar estratégias para prevencdo de complicacdes e alguns exercicios para a
continuidade da reabilitacdo em casa (auto-mobilizagdes e posicionamento em padr&o anti-
espastico). O treino de habilidades para providenciar cuidado a pessoa dependente é também
umas das intervencdes transversais aos varios estudos, com potencial de aumentar a
confianca e qualidade de vida, quer dos cuidadores como das pessoas que recebem
cuidados, diminuir a sobrecarga e prevenir complicagdes e reinternamentos (Lutz et al, 2017,
Araujo et al, 2018; Dixe e Querido, 2020; Farahani et al, 2020; Ferreira et al, 2020; Lin et al,
2020; e Lin et al, 2021).

Foram abordadas as questfes relacionadas com as barreiras arquitetonicas (1° andar,
sem elevador, WC com poliban mas com cerca de 10 cm de altura, largura das portas e
espaco de circulagédo em cadeira) e a utilizagdo de produtos de apoio (cadeira de banho,
rampa para subir ao poliban, estratégias para engrossar talheres) (Lutz et al, 2017; Lin et al,
2020 e Lin et al, 2021).

Nesta fase de envolvimento (Shyu, 2000), as necessidades de informacdo dos
cuidadores informais, estdo relacionadas com a progressdo da doenca, prevencao
secundaria, gestdo da medicacdo e como gerir 0s sintomas e como atuar em situacfes de
emergéncia (Cameron, 2008; Farahani, 2020, Lin et al, 2020), pelo que foram também
abordadas estas questdes na sessdo, nomeadamente, informacgdesrelacionadas com a dieta,
com a vigilancia de fatores de risco e sinais e sintomas de novo AVC e como atuar).

Dado que na sesséo estavam presentes o esposo e a filha, foi aproveitada esta
oportunidade, para analisar a necessidade de conciliar o novo papel com a dindmica familiar
e outros papéis, nomeadamente, através da partilha de tarefas com a filha. Foi também
abordada a questdo dos encargos financeiros, pela aquisicdo de produtos de apoio e

contratualizacdo de servicos de apoio domiciliario (SAD) e ainda antecipados potenciais
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eventos criticos geradores de stress como a saida para consultas dado que o edificio onde
residiam ndo ter elevador (Ferreira et al, 2020 e Farahani et al, 2020).

A ativacdo dos recursos da comunidade, particularmente, os mais adequados,
ajustados e acessiveis a cada diade € um dos fatores facilitadores do processo de transicao
(Ghazzawi et al, 2016 e Chen et al, 2021), assim é fundamental a colaboragcdo com outros
membros da equipa interdisciplinar, comoa assistente social. Ainda comofatores facilitadores
identificam-se a garantia de continuidade de cuidados a longo prazo, nomeadamente,
cuidados de reabilitagdo e a melhoria da comunicagéo entre o hospital e a comunidade (Dixe
et al, 2019; Chen et al, 2021 e Farahani et al, 2020 e). Deste modo, foi identificada com o
esposo a necessidade de garantir apoio de SAD, foi realizada a referenciagdo para a ECCl e,
de acordo com o projeto Transicdo Segura em vigor no hospital, foi enviado e-mail para a

UCC da area de residéncia dando conta da alta da senhora para domicilio.

Dado que a combinacdo de informacao oral e escrita é benéfica, favorecendo a
aprendizagem e a oportunidade de rever os contetdos (Ferreira et al.,2020 e Chen et al.,
2021), foram fornecidos folhetos disponiveis no servico, referentes aos temas abordados.
Aqui, identifiguei que nao existia um folheto referente aos cuidados com o posicionamento em
padrdo anti-espastico e assim elaborei um folheto com o titulo “A importancia do
posicionamento apos o AVC” (Apéndice VI).

Da discussao e partilha acerca desta tematica com as enfermeiras-orientadoras e na
area do autocuidado, particularmente sensivel aos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
surgiu a necessidade de encontrar um instrumento que pudesse avaliar a preparacdo do
cuidador informal antes da alta, monitorizando os ganhos em salde e pudendo ser utilizado
como uma estratégia de melhoria da comunicag@o com a comunidade para continuidade de
cuidados. Assim, para além de pesquisa bibliografica, foi realizado contato com peritos na
area, sendo que foram encontrados 2 instrumentos: o Instrumento de avaliagdo das
capacidades do cuidador informal (Dixe et al, 2019), constituido por 114 itens distribuidos por
9 dominios do cuidar (alimentacdo, higiene sanitéria, cuidados de higiene e conforto,
mobilidade, transferéncias, vestir/despir, tomar medicacdo, gestdo de sintomas e
comunicacgéo) e a ECPICID-AVC - Escala de Capacidades do Prestador Informal de Cuidados
a ldosos Dependentes por AVC (Araujo, Lage, Cabrita e Teixeira, 2016), este instrumento
avalia o desempenho dos cuidadores informais em contexto domiciliario nos autocuidados:
dar de comer/beber; alimentar/hidratar por sonda nasogéstrica ou sonda de gastrostomia;
cuidar da higiene pessoal; usar o sanitario; vestir/despir; transferir e posicionar, por ultimo,)
No entanto, nédo foi possivel implementar nenhum destes instrumentos, pois o primeiro foi

considerado muito extenso e pouco possivel de ser aplicado na prética pelo tempo necessario
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para aplicacdo e o segundo estava apenas validado para contexto comunitario e ndo para

contexto hospitalar.

De forma a sistematizar a informacéo e deixar uma sintese de apoio a equipa de
enfermagem, acerca das necessidades dos cuidadores informais e as intervencdes
facilitadoras do processo de transi¢c&o, foi criado um fluxograma da preparagéo do cuidador
informal da pessoa com AVC e um plano de preparagéo do cuidador informal da pessoa com
AVC (Apéndice VII).
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CAPITULO VI: CONSIDERACOES FINAIS

O percurso de aprendizagem que foi exposto ao longo deste relatério buscou
demonstrar a formacomoforam desenvolvidas a competéncias preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros, na éarea das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das
competéncias especificas do EEER em articulagdo com os descritores de Dublin referentes
ao 2° ciclo de formacao.

De um modo geral considero que consegui demonstrar o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista nas areas da responsabilidade, melhoria da
qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens, bem como o
desenvolvimento das competéncias do EEER no cuidado de pessoas com necessidades
especiais ao longo do ciclo devida, na capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo e exercicio da cidadania e na maximizacdo da
funcionalidade da pessoa.

Umadas oportunidades a destacar neste percurso, foram a diversidade de situa¢des
em ambos os locais de estagio que me permitiram desenvolver estas competéncias atuando
em varias problematicas. No contexto comunitario, durante o periodo de estagio, o numero de
casos referenciados naquele intervalo temporal, com o diagnéstico de AVC, foi muito
reduzido, no entanto, ndo encarei este fato como uma ameacga, mas sim como uma
oportunidade de desenvolver competéncias do EEER em outras areas, nomeadamente, na
reeducacdo funcional motora em situacdes ortopédicas, além disso a enfermeira-orientadora
tinha uma vasta experiéncia nesta area e sua partilha foi muito proveitosa.

Na vertente hospitalar a experiéncia foi também muito rica, pese embora a area de
atuacao fosse mais especfifica, mas pela diversidade de alteracbes decorrentes de AVC
existiu oportunidade de desenvolver competéncias na reeducacédo a nivel motor, cognitivo,
sensorial, da alimentacdo e da eliminagdo, bem como na capacitacéo especialmente pelo
treino de AVD’s.

Outro aspeto a destacar foi a possibilidade de desenvolver conhecimento na area dos
produtos de apoio, conhecendo a legislacdo aplicavel e diversificando os produtos de apoio
gue conhecia e tendo a oportunidade de treinar a sua utilizacdo, verificando que séo
fundamentais, enquanto elementos facilitadores e que permitem maximizar a capacidade
funcional. Ainda neste contexto, a oportunidade de na pratica e especialmente em contexto
comunitario, ter um olhar mais abrangente face a importancia que os fatores contextuais tém

na capacidade e desempenho nas atividades e na participagdo e em como € muito importante
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o conhecimento do EEER acerca da legislacédo referente a acessibilidade, aos produtos de
apoio e também dos apoios formais, por exemplo financeiros, que existem no sistema de

protec&o social.

A disponibilidade e empenho das enfermeiras orientadoras, foi também uma das
condic¢des que considero oportunidades, pois contribuiram pela partilha, pelas oportunidades
de aprendizagem e por me auxiliarem no desenvolvimento de capacidades e na tomada de
decisdo, podendo verificar-se um crescendo de autonomia. Foi também muito gratificante
darem-me oportunidade de partilhar as minhas experiéncias e resultados de pesquisas.

O percurso do estagio foi também proficuo, dado que decorreu em sentido inverso ao que
habitualmente é feito pelos utentes (hospital para a comunidade) e na mesma area de
abrangéncia. Este percurso permitiu-me, ter a perspetiva do que era feito na comunidade e
assim puder fazer um planeamento da alta mais adequado e contextualizado.

Identifico como fraquezas deste percurso, a area da sexualidade em, que por ser um assunto
intimo e por dificuldade minha em abordar e criar oportunidades para desenvolver
intervengdes nesta area, penso que poderia ter sido melhor desenvolvida. No ambito do AVC,
sinto que poderia ter explorado e desenvolvido mais a area das alteragdes cognitivas e
comportamentais decorrentes do mesmo, até para melhor preparar os cuidadores, uma vez
gue na revisdo narrativa da literatura evidenciava-se que estas alteragOes estavam
relacionadas com maiores dificuldades e niveis de sobrecarga (Sequeira, 2013). Ainda como
fraqueza, o fato de ndo ter antecipado a possibilidade de, pelo contexto pandémico, o contacto
presencial com os cuidadores informais estivesse limitado e n&o ter planeado atempadamente
atividades e estratégias alternativas. As ideias surgiram apenas ja no decorrer do estagio e
face a todas as exigéncias foram apenas parcialmente implementadas.

Em relacdo as forcas deste projeto, realco o contributo para evidenciar a importancia da
capacitacdo dos cuidadores informais, que no contexto da pandemia ficou mais dificultada
pela limitagcdo dos contactos e também porque € necessario criar espaco para a mudanca de
paradigma nos servi¢os, pois em muitos casos face aos escassos recursos e a quantidade de
trabalho é facil encarar os cuidadores e familiares como um “fardo” em vez de um recurso. E
fundamental reconhecer que os cuidadores informais sdo uma parte importante no sistema
de cuidados a pessoas dependentes (Dixe at al, 2019). De facto, o resultado da intervencéo
com os cuidadores informais pode nédo ter efeitos imediatos, mas sim a médio/longo prazo
com a diminuicdo do numero de readmissfes hospitalares e retardando a institucionalizagao
(Aragjo et al, 2015). A um nivel macro, a capacitacdo dos cuidadores podera inverter a
tendéncia da institucionalizag&o, para a preferénciapor cuidados domiciliarios, gerando assim
servigos de salde e de protecao social mais sustentaveis. Umafor¢cadeste projeto foi também
a partilha e divulgacao da evidéncia cientifica decorrente da revisdo narrativa da literatura e
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gue foi explanada em materiais de apoio e instrumentos que apds serem validados, podem
contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e também para a

melhor comunicagao entre o hospital e a comunidade.
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INTRODUGAO

Este trabalho é realizado no &mbito da Unidade Curricular de Estégio com Relatério, do 12° Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo e pretende ser uma ferramentapara os profissionais de saude
da Unidade de Cuidados na Comunidade, quando abordagem com a pessoa/cuidador a necessidade de
utilizac&o de produtos de apoio. Foi elaborado por esta ser uma necessidade identificada pela equipa de
enfermagem.

Segundo o Instituto Nacional para a Reabilitacéo (2021), os produtos de apoio “s&o instrumentos e
dispositivos fundamentais que permitem compensar ou atenuar as limitagées funcionais e restrigbes ao nivel
da participagdo no contexto de vida das pessoas com deficiéncias e/ou incapacidades”. E, também esta
entidade, que coordena o sistema de atribuicdo de produtos de apoio (SAPA), tendo em conta as
necessidades e caracteristicas especificas de cada pessoa e o cumprimento dos procedimentos legalmente
estabelecidos.

Pelo Decreto-Lein°93/2009, foi aprovado o SAPA, sendo que este contribui para a atribuicéo gratuita
e universal de produtos de apoio, para a gestéo eficaz a simplificacdo de procedimentos e para o
financiamento simplificado de produtos de apoio. O SAPA é constituido por uma entidade gestora (INR),
entidades financiadoras, Administracéo Central do Sistema de Saude (ACSS), Direc¢éo-Geralde Educacéo,
Instituto do Emprego e Formacéo Profissional (IEFP) e Instituto da Seguranca Social (ISS). As entidades
prescritoras séo definidas por despacho do membro do governo que tutela cada uma das entidades
financiadoras.

Os produtos de apoio que podem ser objeto de financiamento no @mbito do SAPA s&o os que consta
na lista publicada no Despacho 7197/2016, de 1 de Junho de 2016. Esta lista tem por referéncia a norma
ISO 9999, nesta lista, séo ainda identificados os produtos que carecem de prescricdo médica obrigatéria,
bem como os que séo prescritos por equipa técnica multidisciplinar

O trabalho pretende demonstrar graficamente alguns produtos de apoio, com aparente, maior
necessidade de utilizagdo no ambito da Unidade de Cuidados na Comunidade, nomeadamente, em ECCI.
No entanto, e para consulta, ficam em anexo o Decreto-Lei n° 93/2009, bem como o Despacho 7197/2016
para consulta da lista completa. Para além dos produtos de apoio que constam na lista de SAPA, serdo
também colocados outros produtos que sdo frequentemente aconselhados pela equipa, por questdes de
seguranca e conforto.



1. PRODUTOS DE APOIO

PRODUTOS DE APOIO PARA TRATAMENTO CLINICO INDIVIDUAL (ISO 04)

Produtos de apoio para prevenir tilceras de pressao (ISO 04 33)

Codigo ISO
Categoria

043303

Almofadas para
sentar ¢
materiaisde
protecdopara
prevenir ulceras
de pressdo.

Foto

0433 06

Colchdes e
coberturas de
colchdes para
prevenir ulceras
de pressao.




Produtos de apoio para cuidados pessoais e protecao (ISO 09)

Produtos de apoio para vestir e despir (ISO 09 09)

0909 03

Produtos de
apoiopara
calcar meias e
collants




0909 06

Calcadeiras
parasapatose
botas

Sapatos com
velcro

090918

Ganchospara
abotoar




Produtos de apoio para higiene pessoal ISO 09 12)

091203

Cadeiras
sanitarias (com
ou sem rodas
giratorias)

091215

Assentos de
sanita elevados
(com fixagdo
facil)




Produtos de apoio paralavagem, banho e duche (ISO 09 33)

093303

Cadeirasde
banho

093303

Tabuasde
banho




093303

Banco de banho

Produtos de apoio para a mobilidade pessoal (ISO 12)

Produtos de apoio para a marcha, manejados por um brago (ISO 12 03)

1203 03

Bengalas F

4mm | Reguldvel




1203 06

Canadianas

Ponteira de base
alargada

10




1203 16

Auxiliares de Tripé
marcha com '

trés ou mais /
pernas

=
(L2

Bengala de 4
ponteiras

g



Produtos de apoio para a marcha, manejados pelos dois bracos (ISO 12 06)

1206 03

Andarilhos sem
rodas

1206 06

Andarilhos com
rodas

12




Cadeiras de rodas manuais (ISO 12 22)

122203

Cadeirasde
rodas
manobradas
bimanualmente
porrodas.

122218

Cadeirasde
rodas
controladas
pelo
acompanhante

Apoio debragos removivel

122421

Rodas epneus

Pneus macicos
adequados a
pisoslisos
Pisos de Interior

13




Pneumaticos

Adequadosa
piso irregular
Exterior

122415

Tabuleiros para
cadeira de
rodas

Produtos de apoio para transferéncia e mudanca de posi¢ao (ISO 12 31)

123103

Tabuasde
transferéncia

14



123109

Barrasparaa 1
auto -elevacao “.l

-

123115

Cintos de
transferéncia

15




Produtos de apoio para elevacao (ISO 12 36)

123603
Gruasde
elevacdo com
fundas

123621

Unidades de
suporteda
pessoapara
gruas (fundas)

Mobiliario e adaptacdes para habitacio e outros edificios (ISO 18)

Produtos de Apoio para Acessibilidade Vertical (ISO 1830)

183012

Trepadores de
escadas

16



Produtos de apoio para atividades domésticas (ISO 15)

Produtos de apoio para comer e beber (ISO 15 09)

150913

Talheres

150916

Canecase
copos

Copo
recortado

17




150918

Pratos com
rebordoe
ventosa

150921

Rebordode
prato

Produtos de apoio para manusear objetos e dispositivos (ISO 24)

Produtos de apoio para assistir e/ou substituir a funcao do braco e/ou mao e/ou dedos
(ISO 2418)

2418 06

Adaptadorese
dispositivos de
preensao

2418 09

Dispositivos
paraagarrar
aplicados no
corpo

241815

Ponteiros

18



Produtosde Apoio para Alcancar a distancia (ISO 24 21)

242103

Pingas de
preensado
manuais

Produtos de apoio para manusear recipientes (ISO 24 06)

2406 03

Dispositivos
paraabrir
recipientes

2406 06

Dispositivos
paraespremer
bisnagas

19




Ortoteses (ISO 06)
Ortoteses para a coluna (ISO 06 03)

06 03 06
Cintas Lombo-
sagradas ‘

Outros produtos
Cadeirao
Pedaleira /
-
ﬁj ‘\'
- L — |




Pesos
(abragadeiras)

Halteres

Esponjade
cabo longo

Cestos para
wC

A&J»xg\
|

f\ [\

= L

S~ .

>' ;—\’f. _,: =
b ———
>
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Almofadaem
cunha
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APENDICE Il
Plano e diapositivos da sessdo de formagao “ Dispneia: Técnicas de Gestéo de Energia”



Plano de Sessao

TEMA: Dispneia: Técnicas de Gestdo de Energia

DATA: 25/11/2021

Hora: 13h30

FORMADOR: Enf2 Marisa Sousa (Estudante 12°CMER - ESEL)

OBEJETIVO GERAL: Sensibilizar a equipa de enfermagem sobre técnicas de gestao de energia nas
atividades de vida, em utentes com intolerancia a atividade

PLANEAMENTO
SESSAO OBJETIVOS ACTIVIDADES/CONTEUD METODOS/ RECURSO
FORMATIVA ESPECIFICO | OS TECNICAS S
S DIDATICO
S
INTRODUCAO Apresentacao Sumario da sesséo Data Show
(3 minutos) do tema e Expositivo
sumario  da Diapositivo
sessdo s em Power
Point
DESENVOLVIMENT
O A .
. e Intolerdncia a
(20 minutos) atividade
Definir o que e Definicdo de
sdo técnicas técnicas de Data Show
de gestdo de gestéao de
energia Energia . Diapositivo
LS Expositivo
* PI:InF:IpIOS Demonstrativ | > ™M Power
Demonstrar basicos o Point
técnicas e Estratégia de i
adaptativas e gestio de Interrogativo
de gestdo de energia nas
energia, para atividades de
0 autocuidado vida

CONCLUSAO
(5 minutos)

Avaliar a
clareza da
sessao
Esclarecer

davidas

Jogo do certo e errado
Questdes

Exercicio pratico

Avaliagéo escrita da sesséo

Interrogativo

Data Show

Diapositivo
s em Power
Point
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Intolerancia a atividade

A intolerancia a atividade , traduz-se pela incapacidade da pessoa em realizar as suas atividades
de vida diaria, na intensidade ou na duragéo normalmente toleravel para pessoas saudaveis e
sedentarias (Ordem dos Enfermeiros, 2018)

E um dos principais

Pe'?d'e:"fﬂ,'d.a fatores limitadores na
= CBPBCI adeTisica e i - .
Alteragdes dastrocas . - cyitar a dispneis, realizagdo das AVD's
CEHeE=g, os utentes adotam um
descondicionamento estilo de vida
muscular sedentério

3 g

Emian pessoa no Descondicionamento

autocuidado e tem : "T”s"“’ia"
repercussdes na Diminuicdo da
qualidade de vida independéncia
funcional

Gaspar, Ferreira, Machado e Padilha, 2019

Atividades Funcionais mais comuns envolvem:

Elevacao
dos Flexao do

bracos tronco

Respiracdo
ineficaz/Hiperventilacdo
Aumento do consumo de compensatoria

oxigénio em 16%

Alguns musculos ( trapézio,
escalenos e pequeno peitoral)
sdo recrutados para o
posicionamento dos bragos e
deixam de participar na
ventilagdo, desviando o trabalho

ventilatério para o diafragma Veloso e Jardim, 2006
Y
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Técnicas de Gestao de Energia

As técnicas de gestao de energia
visam a realizacao da AVD com o
menor dispéndio possivel de
energia e de consumo de oxigénio
por parte da pessoa que as
executa.

(DGS, 2009)

Principios Gerais

Inspirar quando realiza o movimento que cansa menos
e expirar quando faz o movimento que cansa mais

Utilizar a técnica de expiragdo com os labios
semicerrados nas atividades com maior esforco

Couto, Silva, Mar e Gomes (2021)
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Principios Gerais

Organizar o tempo de forma a alternar tarefas mais
leves com tarefas mais cansativas

Realizar as tarefas que exigem mais esforco no
periodo do dia que se sentem com mais energia

Saber descansar no momento certo

Couto, Silva, Mar e Gomes (2021)

Principios Gerais

Reunir e organizar todo o material necessario para a
tarefa

Arrumar os objetos que se utilizam com maior
frequéencia em locais de facil acesso, numa altura entre
a cintura escapular e a cintura pélvica

Dispor o mobiliario de forma a que nao seja necessario
contornar

Couto, Silva, Mar e Gomes (2021)
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Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Higiene e arranjo pessoal (tomar banho,
barbear, lavar os dentes e pentear)

Preparar antecipadamente todo o material; Organizar os objetos em local

acessivel

Realizar as tarefas sentadonum banco e de preferéncia com os cotovelos apoiados

tili rodutosde apoio como esponja de cabolongo, cadeira ou banco de
banho

zar roupao atoalhado em vez de toalha
tilizar polibd em vez de banheira
Evitar utilizar sprays que possam ser irritantes

Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Vestir-se

Rea as dades sentado

Disp0r a roupa pela ordem em que se vai vestir. Preferir
roupas largas e faceis de vestir

Vestir primeiro a metade inferior do corpo (sentado) e depois
a metade superior. Colocar-se de pé e ajustar a roupa

Produtos de apoio: Calcadeira de cabo longo, cal¢ador de
meias, sapatos com corddes de elastico ou velcro
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Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Alimentar-se

ntar-se de forma confortavel e de prefer

cotovelos apoiados

Comer pausadamente, refei¢ées pequenas e mais frequentes

Repousar antes e apds as refeicdes

Se necessario, realizar higiene brénquica antes das refeicdes

Se indicado, utilizar broncodilatadores antes da refeicao

Ordem dos Enfermeiros, 2018

Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Mover-se (levantar, andar, subir
escadas)

Evitar a utilizagdo desnecessaria de degraus

Andar: controlar arespiragao, inspirar e em sequida dar alguns
passos enquanto expira lentamente

Subir escadas: inspirar lentamente parado, subir um ou mais
degraus enquanto expira lentamente

Levantar da cama: faseadamente, primeiro sentar e s6 depois
passar para a posi¢do ortostatica

Ordem dos Enfermeiros, 2018
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Evitar ir nashoras demaior afluéncia

Utilizar carrinho em vez de cesto

elr o servico de entregas para produtosmais pesados

ascomprasem cima de u esa ou bancada para ficarema uma altura
adequada. N3o colocar no chdo

Ordem dos Enfermeiros, 2018

Estratégias Praticas para as Atividades de Vida
\
Ir as compras
13

Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Atividades domesticas

14
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Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Atividades domesticas

Passar a ferro sentado. Para estender e roupa: colocar o cesto a altura da
cintura e a corda ou estendal ndo deve estar mais alto a cintura escapular

Evitar produtos de limpeza irritantes

Levantar pesos: dobrar os joelhos mantendo as costas direitas enquanto
inspira. Elevar o objeto enquanto expira lentamente

Ordem dos Enfermeiros, 2018

Estratégias Praticas para as Atividades de Vida

Sexualidade

Planear com o parceiro a altura dodia em que esta mais relaxado e
descansado
Evitar a relacdo sexual pelamanha pois a presenca de expetoracdo é mais
acentuada
Planear o ambiente ( temperatura amena, remover roupas da cama muito
pesadas, colocar almofadas que permitam o conforto do casal)

Adotar posicdes que deixem o diafragma livre e em que ndo seja exercida

pressao sobre o térax

Ordem dos Enfermeiros, 2018
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Certo e Errado

Certo e Errado
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Certo e Errado

Certo e Errado

10
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Questoes?

Vamos subir escadas?
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APENDICE IV
Folheto “Gestao de Energia”



Produtos de Apoio que o podem
ajudar

¢ Cadeira ou banco de banho

¢ Esponja de cabo longo

e Calcadeira de cabo longo

¢ Calcador de meias

¢ Pinga comprida para
alcancar objetos

Este folheto foi elaborado pela

Enfermeira Marisa Sousa Estudante do

12° CMER da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa

Para andar/subir

escadas
e Controle a respiragao
® Encha o peito de andar
e Dé alguns passos/suba
degrau enquanto deita
o ar fora, pela boca,
com os labios semi-
fechados

Tomar Banho/vestir

¢ Realizar as tarefas
sentado

® Use produtos de apoio

® \estir primeiro a parte
de baixo (sentado) e

depois a parte de cima

Técnicas de Gestao de Energia

As técnicas de gestdo de energia tém como
objetivo a realizagdo das suas atividades
diarias com o menor gasto de energia e
cansago possivel

Principios Gerais

Inspire (encher o peito de ar) quando
realiza o movimento que cansa menos

Expire ( deixe sair o ar com os labios
semi-fechados) quando esta a fazer o
movimento que cansa mais

Organize as suas tarefas de forma a
alternar tarefas mais leves, com
tarefas mais pesadas

Realize as tarefas mais cansativas na
altura do dia em que se sente com
mais energia

Aprenda a descansar no momento
certo

Arrume os objetos que precisa mais
em locais de facil acesso ( entre a
altura do ombros e cintura) para

evitar levantar os bragos ou dobrar o

tronco

Arrume os méveis de forma a que
tenha espago para circular e nédo tenha
de os contornar
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Lista de Abreviaturas

AVD — Atividade de vida diaria

AIVD — Atividade instrumental de vida diaria

DGS - Direc¢ao-Geral de Saude

DHS - Dynamic Hip Screw

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
IMC — indice de massa corporal

OE — Ordem dos Enfermeiros

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UPP — Ulcera por presséo
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INTRODUGCAO

No @mbito do contexto de estagio em pratica clinica, integrado no 12° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo, é realizado um estudo de caso com o objetivo de
desenvolver competéncias na avaliagéo da funcionalidade e diagndstico de alteracdes que
determinam limitag&o na atividade, recolha de informacé&o pertinente e utilizac&o de escalas e
instrumentos de medida para avaliar as varias funcbes. Pretende-se ainda desenvolver
competéncias na concecéo de planos de intervencdo e na avaliacéo das intervengdes
implementadas.

Este estudo de caso, é realizado no primeiro contexto de pratica clinica na Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC).

O presente estudo de caso, reporta a uma situacéo de fraturada extremidade proximal
do fémur. Estas fraturas estdo encontram-se associadas a limitacé&o fisica e diminuicdo da
capacidade para realizar as atividades de vida diaria, bem como diminui¢éo da qualidade de
vida e aumento da institucionalizacdo (Barbosa, 2013). Assim o principal objetivo do
tratamento destas fraturas € o retorno ao nivel de funcionalidade anterior (Direccéo-Geral de
Saude, 2003), sendo assim fundamental a intervencéo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), enquadrando-se no ambito das suas competéncias
“Identifica as necessidades de intervengdo especializada no dominio da enfermagem
de reabilitagdo (...)impossibilitadas de executar as atividades basicas de forma independente
em resultado da sua condigdo de salide (...), limitagdo da atividade e restrig&o da participagdo
(...) Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a
qualidade de vida, a reintegrag&o e a participagdo na sociedade” (Regulamento n® 392/2019,
p. 13566)

Para realizac&o deste documento foi obtido consentimento verbal da pessoa, apés a
explicacéo do contexto da realizag&o deste estudo de caso e foi garantida a confidencialidade.

A informagéo foi obtida através da observacéo direta, entrevista, aplicacéo de escalas
e instrumentos de avaliacéo e consulta dos registos nos aplicativos SClinic e Gestcare.

Este trabalho encontra-se organizado em quatro capitulos: avaliacéo global da pessoa,
avaliacéo de enfermagem de reabilitacdo, plano de intervencéo e consideracdes finais.



CAPITULO I: AVALIAGAO GLOBAL

1. Caracterizacao familiar e social

A D. R. de 73 anos, encontra-se reformada. Reside com o esposo de 74 anos, em
habitacdo propria, num 2° andar, sem elevador, escadas com corrimdo e um degrau na
entrada do prédio. A habitacéo apresenta condi¢cdes de habitabilidade, tem 2 quartos, sala,
cozinha, casa de banho e varanda. Corredor pequeno e com reduzido espaco de circulacéo
com o auxiliar de marcha (andarilho).

O esposo da D. R. ajuda-a com as tarefas exteriores como ir as compras.

2. Historia de saude

2.1 Antecedentes pessoais e de saude

A D. R. refere e estdo descritos como antecedentes pessoais de insuficiéncia renal
submetida a transplante renal ha 15 anos, seguida em consulta de nefrologia. Antes de ter
sido transplantada, estava em programa de hemodiélise e por isso tem fistula arterio-venosa
no membro superior direito. Refere diverticulose e fractura do radio a direita, em 2019.
Realizou tiroidectomia em 2001

Desconhece alergias alimentares ou medicamentosas.
2.2Vigilancia de saude e estilos de vida

A Sr? Dona R. mantém uma vigilancia ativa da sua saude recorrendo ao seu médico
de familia e a consulta de nefrologia, refere que € “muito cuidadosa, se n&o, ndo tinha o rim
ha 15 anos’(sic)

2.3 Historia de saulde atual

A D. R. foi internada no Hospital no dia 3/10/2021 por queda da altura de um banco.
Na admisséo a referir dor na anca direita e com incapacidade de mobilizar o membro inferior
direito. Apés exames complementares de diagnostico, verifica-se fratura intertrocantérica a
direita. Ficou internada e foi submetida a reducéo e osteossintese com DHS (Dynamic Hip
Screw) e placa de 3 orificios (PF cefélico 90 mm). Procedimento decorreu sem intercorréncias
e iniciou treino de marcha com andarilho no internamento. Tem indicacé&o para realizar carga
de acordo com a tolerancia.



As fraturas da extremidade proximal do fémur, séo fraturas que se situam entre a
cartilagem articular da articulacéo da coxa e 5 cm abaixo do ponto mais distal do pequeno
trocanter e podem ser divididas em trés tipos de fraturas: trocantéricas, do colo e
subtrocantéricas (Direcéo-Geral de Saude, 2003; Barbosa 2013). No caso em estudo, a
fratura era do tipo trocantérica, ou seja, situada na area limitada acima pela linha
intertrocantérica e, abaixo, pelo limite distal do pequeno trocéanter (DGS, 2003).

De acordo com Barbosa (2013), fazendo referéncia a uma reviséo da literatura de
Sciard et al. (2011) o tratamento cirurgico adequado para fraturas intertrocantéricas € Placa e
Hip Screw.

A D.R. refere que durante o internamento, por lapso foi diminuida a dose da profilaxia
da rejeicéo do transplante do rim, apresentou antria e foi observada pela nefrologia com
ajuste da dosagem e reverséo dos sintomas.

A terapéutica utilizada na profilaxia da rejeicdo do transplante do rim e realizada pela
D. R.M., como os glicocorticoides (prednisolona) e tacrolimus, esta associada a osteoporose.
Estes imunossupressores provocam danos na homeostase mineral éssea, com perda éssea
significativa (Cipriani e Farias, 2005).

2.4 Terapéutica

Medicagdo/dosagem Jejum Pequeno- | Almogo Lanche jantar Deitar
almocgo
Tacrolimus 4,5 mg X
Micofenolato de X X
Mofetil 180 mg
Prednisolona 5 mg X
Omeprazol 20 mg X
Levotiroxina 75 mg X
Acido Félico/
Vitamina complexo B
Paroxetina 20 mg
Enalapril 5 mg X
Rivaroxabano Suspendeu porindicacdo da nefrologista e substitui por Acido
acetilsalicilico 150 mg

Cascara Sagrada Em SOS, se obstipacdo

0,1345g,
Dihidroxiftalofenona
0,1345g, P6 de folhas
de Meimendro
0,00102g, Extrato de
Beladona 0,0051g,
Podofilino
0,0051g(Doce Alivio —
nome comercial)

Vit D3 (solugdo oral) [ 20 gotas | [ [ [

XXX X

Capitulo Il: AVALIAGAO DE ENFERMAGEMDE REABILITAGAO
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1. Exame Fisico
Avaliacaoa 09/11/2021.
Nao refere diminuicdo da acuidade visual ou auditiva.

Expanséo toracica simétrica e regular. 18 Ciclos respiratérios/minuto. Respiragéo
predominantemente abdominal, de média amplitude Sem sinais de dificuldade

respiratéria. Sem tosse.

Apresenta fistula arteriovenosa no membro superior direito, com frémito palpavel.
Diminuicdo da amplitude articular na flexdo e abducado da articulagdo escapulo-

umeral.
Abdomen mole, depressivel e indolor a palpacao.
Apresenta hematoma em regressao na face interna da coxa direita.

Refere dor, tipo moedeira no joelho direito. Avalia com intensidade 1 em escala

numeérica. Esta a realizar crioterapia com alivio.

TA FC Spo2 Temperatura Dor
146/70 mmHg 85 bpm 99% 36°C 1

2. Estado Mental

A D. R. encontra-se consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa.
Aparentemente bem-disposta e comunicativa.

Foi aplicado Mini-Exame do Estado Mental a (09/11/2021), para avaliacdo do
funcionamento cognitivo. Este instrumento permite fazer uma avaliagéo breve da
orientacdo, retencdo, atengdo e calculo, evocagdo, linguagem e habilidade
construtiva. Obteve-se um score de 27, sendo que se verificou perda de pontos na
atencao e calculo com alguma dificuldade na subtragdo, mas que depois conseguia
corrigir, perdeu também um ponto na evocagéao, por se conseguirlembrar apenasde
2 palavras.

3. Motricidade

3.1 Forca muscular (Escala de forca da Medical Research Council)
8



Membros superiores Direito Esquerdo
Escapulo-umeral 3 4
Cotovelo 8 4
Antebraco 4 4
Mao 4 4

Membros Inferiores Direito Esquerdo
Coxo-femural 3 4
Joelho 3 4
Tibio-tarsica 4 5

3.2Tonus muscular

Sem alteragoes.

3.3Coordenac¢ao motora

Prova index nariz: Nao alterado.

Priva de indicacéo de Baranay: Nao alterado.
Prova dos movimentos alternados: Nao alterada.

Prova Joelho-Calcanhar: Nao alterado.

4. Sensibilidade

Sensibilidade Superficial

Tactil: mantida Térmica: ndo avaliada Dolorosa: mantida

Sensibilidade profunda

Presséo: mantida Vibratéria: néo avaliada Postural: mantida
Estereognosia: mantida

5. Equilibrio

Para avaliacao do equilibrio, foi utilizada a Escala de Equilibrio de Berg, criada em
1992 por Katherine Berg (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

Obteve-se um score de 37 — Equilibrio médio/risco de queda médio.



6. Marcha
Marcha eficaz a trés com pontos com auxiliar de marcha (andarilho).

Escala de Morse — Score 65 (Alto risco de queda).

7. Avaliagdo da alimentagdo
A D. R.M. faz cinco refeigbes diarias (pequeno-almogo, almocgo, lanche e jantar).

Peso 53 kg; Altura 1,65 m; IMC 19,5.

Refere que esta a ter algumas dificuldades com alimentacgéao, pois ndo tem dentes na

arcada inferior o que lhe dificulta a mastigacédo, sendo que tem de ingeriros alimentos
numa consisténcia mole.

8. Avaliagcao daintegridade cutanea

Pelee mucosas descoradas, mas hidratadas. Pele integra, sem sinaisde Ulcera
por presséo.

Ferida cirirgicacicatrizada. Sem sinais inflamatérios. Hematoma em regressao
naface interna da coxa direita.

Score Escala de Braden: 20 (baixo risco UPP).
9. AvaliagaodaEliminacgao
A D. R.continéncia intestinal com padréo de dejecdo de 2 em 2 dias.

Refere pequenas perdas de urina em situacdes de esforco como tossir ou
espirrar. Refere que nem sempre utilizava produto de apoio para incontinéncia, utiliza
mais quando saia a rua para se sentir segura. Neste momento por défice da

mobilidade, ttm ocorrido, alguns episdédios de perdas por ndo conseguir chegar ao
WC.

Foi aplicado o International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF), este questionario permite avaliar o impacto da incontinéncia urinaria
na qualidade de vida e qualificar a perda urinaria (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
Determinou-seum score de 4, sendoque o score da escala pode variar de 0-21, sendo
que quanto elevado, maior o impacto da incontinéncia na qualidade de vida. Neste

questionario, existe um item que pretende qualificara perda urinaria, sendo que as
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respostas foram “Perco antes de chegar ao banheiro” e “perco quando tusso ou
espimo”. Assim, pode-se objetivar uma incontinéncia urinaria de esforgo e funcional.

10. Avaliagdo da Funcionalidade

indice de Barthel é instrumento que avalia o nivel de dependéncia em dez
atividades basicas de vida. Este indice foi validado para a populacao portuguesa por
Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), referindo estes autores que constitui um
instrumento fiavel que permite uma avaliacdo do grau de autonomia das pessoas de

forma objetiva.

Atividade basica Avaliagao Score
de vida diaria

Alimentacé&o Independente 10
Transferéncias Independente 15
Toalete Independente 5
Utilizacdo de WC Independente 10
Banho Dependente 0
Mobilidade Necessita de ajuda 10
Subir e descer | Dependente 0
escadas

Vestir Necessita de ajuda 5
Controlo intestinal Independente 10
Controlo Vesical Necessita de ajuda 5
Total 70 (ligeiramente dependente

A medida de independéncia funcional (MIF) foi desenvolvida tendo como

referéncia a Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens publicada pela Organizacdo Mundial da Saude em 1980, tem como
objetivo avaliar a capacidade funcional de adultos e idosos, avaliando o seu
desempenho e a necessidade de cuidados em tarefas diarias, motoras e cognitivas

(Ordem dos Enfermeiros, 2016).
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Medida de Independéncia Funcional

Alimentacéo 7

Higiene pessoal

Banho

Vestir parte superior

Vestir parte inferior

Utilizag&o de sanita

Controlo Bexiga

Controlo intestino

FN{ RN NS RPN (NS RPN BN N

Transferéncias leito, cadeira,
cadeira de rodas

Transferéncias sanita

Transferéncias banheira/duche

Compreenséo

Expresséo

Interacéo social

Resolucéo de problemas

N NN N N wf s

Meméria

Score 102 (dependéncia modificada)

Para avaliacdo das atividades instrumentais de vida (AIVD), foi utilizada a escala de
Escala de Lawton & Brody (Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto e Martins, 2008).

AIVD Score

Utilizagc&o do telefone

Fazer compras

Preparacéo das refeicoes

Tarefas domésticas

Lavagem da roupa

Utilizacdo de meios de transporte

Manejo da medicacéo

= o o A A A o -

Responsabilidade de assuntos financeiros

Total 6 (dependéncia
ligeira)




11. Expectativas daD. R.M.

A D. R. refere que espera aumentar a sua independéncia na realizagao das
atividades de vida diaria, particularmente, deambulagao e vestir/despir a parte de
baixo. Tem especial expectativa na recuperacao da capacidade de subir/descer
escadas para puder sair de casa. Manifesta-se bastante motivada para a

reabilitacdo.
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CAPITULOIII: DIAGNOSTICOS E PLANO DE INTERVENGCAO

Tendo em conta a avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo realizada e
fundamentada pela utilizacdo de instrumentos de avaliagao recomendados pela mesa
do colégio da especialidade de enfermagem de reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros,
2016), definiram-se diagnosticos de enfermagem, também estes baseados no padrao
documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de
reabilitacdo (OE, 2015).

Estes focos de enfeétmagem foram priorizados de acordo com os objetivos e

expectativas da pessoa cuidada.

Diagnoésticos de Enfermagem

e Movimento musculardiminuido

e Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de exercicios muscular
e articular

e Riscode rigidez articular

e Potencial para melhorara capacidade para andar com auxiliar de marcha

e Equilibrio corporal comprometido

e Potencial para melhorara conhecimento e capacidade sobre dispositivo
auxiliar para o autocuidado: higiene

e Potencial para melhorara capacidade para usartécnica de adaptacao para
autocuidado: vestuario

e Autocontrolo: Continéncia urinaria ineficaz

e Riscode queda

e Dornojoelho direito
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Plano de Intervencao

Diagnosticos de Enfermagem

Resultados Esperados

Intervencoes de Enfermagem

Avaliacao

Movimento muscular diminuido no
inferior

Potencial para melhorar
conhecimento sobre técnicas de

exercicios muscular e articular

Risco de rigidez articular

Manter e aumentar a forga
muscular

Manter e aumentar a amplitude
articular

Avaliar amplitude articular;

Avaliar forca muscular através de
Escala de MRC;

Ensinar/instruir e treinar exercicios
isométricos:

- Contragdes isométricas dos
flexores, extensores e abdutores da
anca:

Ensinar/instruir/treinar exercicios
isoténicos:

- Mobilizagoes ativas-assistidas,
progredindo para ativas e
ativas/resistidas do membro inferior
operado (flexao/extenséo da
tibiotarsica; flexao/extenséo do
joelho; flex&o/extenséo,
abdugéo/aducéo e rotagao interna
e externa da coxofemoral

09/11 (MRC) Membro superior
direito 3, membro superior
esquerdo 4, membro inferior direito
3, membro inferior esquerdo 4.

12/11 Foram ensinados e treinados
exercicios isométricos.
Mobilizagdes ativas livres do
membro inferior ndo operado.
Executadas mobilizagdes ativas-
assistidas do membro inferior
direito.

Validado ensino acerca dos
exercicios (pedido para repetir os
exercicios) e incentivada a realizar
0s exercicios musculares entre
visitas domiciliarias.
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- Mobilizagdes ativas
livres/resistidas do membro inferior
séo (esquerdo);

- Incentivar a pessoa a executar os
exercicios musculares.

19/11 Reavaliada forga muscular
(MRC) e verifica-se aumento da
forca muscular no membro inferior
direito para 4 e membro inferior
esquerdo 5. Mantém-se exercicios
isométricos. Realiza mobilizagcdes
activas-resistidas do membro
inferior direito e mobilizagdes
activas do membro inferior
esquerdo.

Movimento muscular diminuido nos
membros superiores

Manter e aumentar a forga
muscular

Manter e aumentar a amplitude
articular

Ensinar/instruir/treinar exercicios
isoténicos:

- Mobilizagdes ativas, progredindo
para ativas-resistidas dos membros
superiores.

12/11 Instruidas e treinadas,
mobilizacdes ativas dos membros
superiores, de acordo com a
tolerancia (flex&o, extenséo,
abducéo e adugéo, rotacéo interna
e externa da escapulo-umeral,
flex&o, extens&o do cotovelo,
pronagéo, supinagao do antebraco,
flex&o palmar e dorsiflexéo,
oponéncia do polegar, flexdo,
extenséo, abducéao e adugéo dos
dedos.
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Potencial para melhorar a
conhecimento e capacidade sobre
dispositivo auxiliar para o
autocuidado: higiene

Reduzir o defice de autocuidado
através da utilizacdo de dispositivo
auxiliar

Avaliar capacidade para usar
dispositivo auxiliar para o
autocuidado higiene;
Providenciar material educativo
sobre dispositivos auxiliares;

Instruir/treinar sobre dispositivo de
apoio para tomar banho (tabua de
banho, esponja de cabo longo);

Instruir e treinar entrar e sair da
banheira.

09/11 Na avaliagéo inicial a utente
estava a tomar banho com ajuda
do marido para entrar na banheira,
onde ficavade pé. Tem barra de
apoio na banheira. Alertou-se para
o elevado risco de queda. Foram
demonstradas solugdes de
produtos de apoio.

(tabua, cadeira de banho e esponja
de cabo longo).

Ensino de técnica de entrar e sair
da banheira (entrar pelo lado nao
operado, agarrada a barra de apoio
e depois passar a perna operada,
sair também pelo lado n&o
operado, pois € o membro que tem
mais for¢ca muscular).

Potencial para melhorar a
capacidade para usar dispositivo

Reduzir o défice de autocuidado
através da utilizacdo de dispositivo
auxiliar e técnica de adaptacéo

Instruir sobre técnica de adaptacéo
para autocuidado vestuario: vestir-
se como inicio pelo membro

Na avaliacé&o inicial (09/11)aD. R.
que necessita de ajuda do marido
para vestir a metade inferior do
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auxiliar e técnica de adaptacéo
para autocuidado: vestuario

afetado e despir-se com inicio do
lado oposto;

Instruir e treinar a utilizacéo de
dispositivo auxiliar (calgadeira de
cabo longo);

Instruir e treinar o vestir/despir
(vestir primeiro o membro operado,
despir primeiro 0 membro ndo
operado);

Incentivar a pessoa a vestir/despir.

corpo (calgar meias e vestir as
calgas).

16/11 Ensino e treino da técnica de
vestir/despir sentada e utilizacéo
de cal¢adeira de cabo longo.

23/11 Consegue calcar pantufas
com velcro de forma independente
através da utilizacdo da calgadeira.

Potencial para melhorar a
capacidade para andar com
auxiliar de marcha

Potencial para melhorar o
conhecimento sobre auxiliar de
marcha

Melhorar a capacidade para andar
com auxiliar de marcha

Capacitar a pessoa para
subir/descer escadas para que

possa sair de casa

Avaliar a capacidade para andar
com auxiliar de marcha;

Ensinar sobre auxiliar de marcha
(ajuste correto e condicdes de
seguranca);

Instruir sobre produto de apoio
(ponteira de base alargada para
canadiana);

Avaliagao inicial (09/11) realizava
marcha com andarilho. Verificado
ajuste do andarilho.

12/11 Progresséo para marcha
com canadianas. Ajuste de
canadianas. Ensino e treino de
marchaa 3 pontos com
canadianas (canadianas, perna
operada (direita), perna ndao
operada (esquerda).

Foi deixado material de apoio
(escrito) com a técnica para subir e
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Ensinar e treinar a andar com
auxiliar de marcha (marchaa 3
pontos), inicialmente com andarilho
e progredir para canadiana:

Ensinar técnica para subir e descer
escadas com auxiliar de marcha
(subir: pema “boa”, canadiana,
perna operada/ descer: canadiana,
perna operada, perna “boa”);

Instruir a andar com auxiliar de

marcha (subir e descer escadas);

Ensinar sobre adaptagéo do
domicilio para andar com auxiliar
de marcha (disposic&o do
mobiliério).

descer escadas, para preparar a
préxima visita domiciliaria.

16/11 Iniciou treino de subir/descer
escadas (1 lance) com auxflio de 1
canadiana. Revelou alguma
dificuldade na execucéo da
sequéncia de movimentos para
subir. Pediu-se para repetir a
sequéncia, enquanto executa os
movimentos.

19/11 Desceu e subiu 4 lances de
escadas. Marchana rua com
canadiana em piso irregular
(passeio)

23/11 Desceu e subiu 4 lances de
escada. Rua: marchacom
canadiana em plano e, em
inclinagéo, com piso irregular.
Ligeira dificuldade com
necessidade de parar a meio para
descansar. Ensino técnica de
gestao de energia: controlar a
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respiracéo, inspirar e dar alguns
passos enquanto expira.

24/11 Saiu de casa com o marido
para realizar 3° dose vacina SARS
COV-2,

Equilbrio corporal comprometido

Melhorar o equilibrio ortostatico
dinamico

Avaliar equilibrio através de Escala
de Berg;

Ensinar/instruir e treinar sobre
técnica de equilibrio estatico e
dindmico:

* Treino de equilibrio na
posicéo ortostatica, apoiada
numa superficie estavel
(ex.lava-loicas), levantar os
calcanhares do chéo e ficar
apoiado sobre um dos pés,
levantar a ponta dos pés e
ficar apoiado sobre os
calcanhares, abdugéo e
aducéo até alinha média

23/11 - Escala de Berg (Score 37)
Ensino e treino de exercicios de
treino de equilibrio na posicéo
ortostética, apoiada em superficie
estavel, foi utilizado lava-loicas.
Como medida de seguranca foi
colocada cadeira atras da senhora.
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sagital, flexdo e extenséo
dos joelhos);

* Treino de equilibrio através
do contorno de obstaculos e
exercicios de controlo do
movimento.

Risco de queda

Prevenir queda

Avaliar risco de queda através de
escala de Morse;

Ensinar sobre adaptacéo do
domicilio (retirar tapetes, arrumar
moveis para evitar ter de os
contornar, ter em ateng&o soalho
solto, uso de cal¢ado confortavel e
bem-adaptado aos pés, ligar a luz
quando se desloca).

09/11 Escala de Morse (Score 65)
Utilizava chinelo aberto.

16/11 A usar pantufa fechada, com
velcro para fechar. Sem quedas
23/11 Sem quedas.

Autocontrolo: Continéncia urinaria
ineficaz

Diminuir a intensidade e

quantidade das perdas urinarias

Avaliar tipo de incontinéncia e o
impacto na qualidade de vida
através da escala ICIQ-SF;

23/11 - Aplicada escala ICIQ-SF,
com score de 4 o que traduz pouca
repercussao na qualidade de vida.
Identificando-se que a perda de
urina esta associada a tossir e
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Incentivar a realizagéo de um diério
miccional;

Avaliar objetivos da D. R.
Instruir exercicios para melhorar o

controlo dos musculos do
pavimento pélvico.

espirrar e também hé limitagéo na
mobilidade que dificulta chegar ao
WC atempo. A D. RM. Quantifica a
perda urinaria como pequena,
antes usava penso de
incontinéncia apenas quando saia
de casa, neste momento usa
sempre, pela limitagao da
mobilidade e pela sensacéo de
seguranca.

Dor no joelho direito

Diminuir intensidade da dor

Monitorizar dor através de escala
numérica;

Identificar com a utente quais os
fatores desencadeantes e fatores
de alivio.

Refere alivio da dor com crioterapia
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CAPITULOIV: CONSIDERAGOES FINAIS

O principal objetivo do tratamento destas fraturas € o rapido retorno do doente ao seu
nivel de funcionalidade anterior. Estas fraturas estdo associadas a um elevado nivel de
mortalidade e morbilidade, sendo que apenas metade das pessoas recuperam a sua
funcionalidade (DGS, 2003). As intervencbes cirurgicas atualmente realizadas, com a
utilizacdo de materiais que proporcionam a estabilidade necesséria para o inicio rapido da
mobilizacéo e da locomocéo, diminuem certamente as complicacdes da imobilizacéo. Mas,
para que a recuperacéo funcional maxima seja possivel, séo necessarias, para além de uma
cirurgia eficaz, outras medidas que previnam as complicacdes pos-fratura e pés-cirurgia e
mantenham o doente na melhor condigéo fisica possivel. A intervencéo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo visa o diagnéstico precoce e a implementacéo
de intervencées de enfermagem de reabiltacdo que visem manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida diaria, prevenir as complicacdes e evitar incapacidades
(Regulamento n° 392/2019)

Narealizacdo deste estudo de caso, foram realizadas diversas atividades conducentes
ao desenvolvimento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo, nomeadamente, durante a avaliacdo das alteracbes da
funcionalidade da pessoa, com a utilizacédo de escalas e instrumentos de avaliacdo que
permitiram identificar alteracdes nas funcdes e necessidades de intervencéo, particularmente
na funcéo motora e da eliminacdo vesical. O plano de intervencéo foi tracado em parceria
coma pessoa cuidada, tendo em conta os seus objetivos e expectativas o que vai de encontro
a J1.2.2 “discute as alteragbes da fungdo (...) com a pessoa e define com ela quais as
estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir (...)” (Regulamento
n°392/2019, p. 13567)

Foi implementado treino de atividades de vida diaria, nomeadamente deambulacé&o,
subir/descer escadas e vestir/despir e foi ensinada e supervisionada a utilizacéo de produtos
de apoio, nomeadamente, andarilho, canadiana, calcadeira de cabo longo. Foram ainda
aconselhados outros produtos de apoio, particularmente cadeira de banho ou tabua de banho
e esponja de cabo longo.

A realcar que o plano de intervencéo tracado, ainda estad em execucéoe que este é
dindmico, carecendo de reavaliagées de forma a monitorizar os resultados das intervengdes
implementadas e se, necessario, o ajuste ou reformulacéo das mesmas.
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APENDICE VI
Folheto “ A importancia do posicionamento apds o AVC”



Avuto-mobilizagdes

As auto-mobilizagdes sGo um exerci-
cio importante para que a pessoa
possa tomar consciéncia do membro
afetado como parte do seu corpo e
ajudam a manter o membro superior
em padr&o anti-espastico.

Como realizar?

Deitado de costas ou sentado, entre-
lace as maos

Estique os bragos e eleve as méos
acima da cabega: Repita estes movi-
mentos, subindo e descendo os bra-
¢os. Deverd acompanhar este movi-
mento com o olhar.

Dicas

bilid foray

Dispor o io e obji no lado
(mesa de cabeceirq, televiséo, comandos).

Assim ha uma maior estimulagé@o e conscienciali-
zagdo do lado afetado;

Ter sempre pés apoiados no ch@o ou numa base;

Sempre que possivel a pessoa deve ter uma su-
perficie de trabalho, pois esta contribui para
uma postura correta e é Uil para a realizagdo

de atividades, como a ali c&o.

Trabalho redlizado por Marisa Sousa (estudante do 12° CMER

ESEL)

A importancia do

posicionamento
apés o AVC




Posicionamento apés o AVC

O posicionamento adequado é o primeiro passo na
recuperagéo da pessoa com AVC, sendo fundamental
na prevencdo de uma das suas complicages, a espas-
ticidade.

A espasticidade caracteriza-se por uma contrag&éo
exagerada dos musculos no lado afetado. Esta contra-
¢&o exagerada, dificulta a mobilizacéo e provoca
rigidez nas articulagdes.

Assim, deve-se tentar que a pessoa se mantenha em
posicionamento em padréo anti-espdstico durante
todo o dia. Para isso pode-se ir alternado entre os
seguintes posicionamentos:

Posicionamento em padréio anti-espéstico:
Deitado de Costas

A almofada da cabeca deve ficar a apoiar até
aos ombros;
Apoiar o braco afetado sobre almofadas man-

tend. lido e of do do corpo com a

palma da m&o aberta e virada para cima;
Colocar uma almofada na anca da perna afeta-

da, evitando que rode para fora.

Posicionamento em padréio anti-espéstico:
Deitado de lado para o lado afetado

A cabeca deve ficar apoiada numa almofada

O braco afetado deve ficar esticado e apoiado na ca-
ma, com a palma da mdo virada para cima e dedos
afastados

A perna afetada deverd ficar com o joelho e anca ligei-

ramente dobrado. A perna sé& fica apoiada numa almo-
fada e também ligeiramente dobrada

Posicionamento em Padréio anti-espéstico: Deitado
para o lado séio

Colocar uma almofada baixa, na cabega;

Apoiar o braco afetado em almofadas da altura do ombro
Apoie o brago afetado estendido sobre almofadas da altura
do ombro. Palma da méo virada para baixo e os dedos afas-
tados

Apole a perna e o pé afetado sobre almofadas, colocando a
anca e joelho dobrados

Posicionamento em padréio anti-
espdstico: Sentado em cadeira de ro-

A pessoa deve estar sentada numa posicdo
confortavel e com os pés apoiados.

O brago afetado deve ficar esticado,
apoiado em almofadas ou numa superficie
de trabalho. A palma virada para cima e
dedos afastados




APENDICE VI
Fluxograma e Plano de preparacao do cuidador informal da pessoa com AVC



Fluxograma da preparagao do cuidador informal da pessoa com AVC

Avaliagdo das i'g”ftidf
. artne
necessidades da Escala de
pessoa com AVC Morse
Teste de GUSS

* Compromisso
e * Capacidade
Avaliagdo do « Fatores Pré-Existentes

ein=la[oCINOUIEs[e] 8  « Disponibilidade e
acessibilidade dos recursos

* Capacidade para manter o
papel do longo do tempo

Preparagdo do Cuidador

Informal

Necessidades de
Tragar um plano saude
individualizado, em
parceria com a pessoa €
cuidador que dé resposta
as varias necessidades
dos cuidadores

f
|

Adaptadode Lutz etal2017; Araujoetal, 2018; Ferreiraetal, 2020 e Chenetal, 2021



Plano de Preparacédo do Cuidador Informal da Pessoa com AVC

Avaliacdo do Potencial cuidador

Compromisso

Proximidade da relagao
Disposicéo para cuidar

Distancia geogréafica

Capacidade

Fatores Preé-existentes
e Problemas de saude
¢ Responsabilidades prévias
e Experiéncia prévia como cuidador
Barreiras arquiteténicas/acessibilidade
e Disponibilidade e acessibilidade de
recursos
e Suporte formal e informal

e Recursos financeiros

Capacidade para manter o papel ao longo do

tempo

e Estratégias para manter o
autocuidado

e Resposta a crise

e Implicagdes a longo prazo

e Expectativas de recuperacao

seu

Preparacéo do Cuidador

Tracar objetivos em parceria com a pessoa e cuidador

Identificar e ativar 0s recursos na
comunidade/Articular com o Servico
Social

Servico de Apoio Domiciliario

RNCCI (ECCI e descanso do cuidador)
Centro de dia

Cuidador formal

Amigos e familiares

Associacdes de cuidadores




Apoios financeiros (atestado multiusos,
complemento por dependéncia, estatuto do

cuidador informal)

Eliminar/Minimizar barreiras arquiteténicas em casa

Produtos de apoio

Necessidade de aquisicdo de conhecimentos e competéncias para cuidar

Necessidade | Ensinar/instruir/treinar | Suporte
identificada escrito

Capacidade para dar de comer /beber

Capacidade para alimentar/hidratar por
SNG

Capacidade para cuidar da higiene

pessoal

Capacidade para usar o0 sanitario

Capacidade para vestir/despir

Capacidade para transferir

Capacidade para posicionar

Planear estratégias de manutencéao
do autocuidado do

cuidador/Prevencao da Sobrecarga

Identificar estratégias de manutencéo do
autocuidado do cuidador

Suporte familiar/amigos

Desenvolvimento de estratégias de coping (gerir
as varias responsabilidades; consultas, exames;
lidar com as alteragbes comportamentais e
emocionais)

Informar acerca da possibilidade de
referenciacdo para RNCCI — Descanso do
cuidador

Garantir a continuidade dos

cuidados

Programa de enfermagem de reabilitagéo para o
domicilio

RNCCI-ECCI

Articular com outros profissionais para

prescricdo de Medicina Fisica e Reabilitagdo

Adaptadode Lutz etal2017; Aradjoet al, 2018; Ferreira etal, 2020 e Chenetal, 2021




