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RESUMO

A populagdo portuguesa tem vindo a sofrer alteracbes sociodemogréficas marcadas
por um envelhecimento acentuado e consequente aumento de doencas cronicas e
incapacitantes, gerando um aumento de pessoas dependentes de cuidados, sobretudo com
problemas de mobilidade, consequéncia das doengas cronicas mais comuns.

Em situacdo de alteracdo da mobilidade, as pessoas com dependéncia poderdo nao
ser capaz de autonomamente realizar as suas atividades, necessitando de ajuda na
substituicdo das que ndo conseguem realizar, de uma terceira pessoa, devendo desse modo
0s objetivos da reabilitacdo centrar-se ndo sé no utente, mas também no seu cuidador
informal, que o ird acompanhar no dia a dia. Nesse sentido, a problemética da alteracao da
mobilidade é um desafio colocado aos enfermeiros, especialmente aos especialistas de
reabilitacdo, nos diferentes contextos da pratica profissional.

Para cuidar/reabilitar a pessoa com alteracdo da mobilidade, é fundamental capacitar
0 seu cuidador informal, como elemento parceiro de cuidados, onde o aumento de
competéncias se traduzird em ganhos em salde na readaptacdo funcional nas atividades de
vida diaria, promocao de autocuidado, reforcando os comportamentos de adaptagao positiva
perante a doeng¢a, bem como na redugéo de custos e reinternamentos por consequéncia de
complicactes devidas da situacédo de doenca.

A importancia da parceria do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo com o cuidador informal é fundamental para o ajudar no desempenho dos
cuidados, nas suas necessidades (sobretudo relacionadas com temas de informacdo, treino,
suporte profissional e comunicacdo eficaz), no tomar parte das decisbes do plano de
intervengdo, no reforco da autoestima e autonomia, no acompanhamento na transicdo do
seu papel de cuidados, do evitar a sobrecarga nos cuidados, com apoio da equipa
multidisciplinar, para se ter éxito nos objetivos de reabilitacdo, obtendo ganhos em saude e
qualidade de vida, da pessoa que cuida e do proprio.

Neste sentido, como area de estudo surgiu a questdo: Quais as intervengbes do
enfermeiro de reabilitacdo fundamentais na capacitacdo do cuidador informal da pessoa
com alteragcdo da mobilidade? Este relatério decorre no contexto de ensinos clinicos, no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem
de Reabilitacdo, com supervisdo dos enfermeiros especialistas, com pesquisa bibliografica,
com pensamento reflexivo, com a criacdo de varios instrumentos de apoio ao cuidador,
reforcando a relacdo de proximidade com os cuidadores, permitindo uma melhor aquisicdo
de competéncias, habilidades e estratégias de coping.

Palavras Chave: cuidador, apoio ao cuidador, necessidades, alteracdo da

mobilidade, reabilitacdo e enfermeiro.



ABSTRACT

The Portuguese population has undergoing sociodemographic changes marked by a
sharp aging and consequent increase in chronic and disabling diseases, generating an
increase in people dependent on care, especially with mobility problems, a consequence of
the most common chronic diseases.

In a situation of alteration of mobility, people with dependence may not be able to
autonomously carry out their activities, needing a third person to replace them in those that
they are unable to perform, so the rehabilitation objectives should focus not only in the user,
but also on his informal caregiver, who will accompany him on a daily basis. In this sense,
the problem of limitation mobility is a challenge faced by nurses, especially rehabilitation
specialists, in different contexts of professional practice.

To care for/rehabilitate the person with limited mobility, it is essential to empower
their informal caregiver, as an element of care partner, where the increase in skills will
translate into health gains in functional readaptation in activities of daily living, promoting self-
care, reinforcing behaviors of positive adaptation to the disease, as well as reducing costs
and readmissions as a result of complications due to the disease situation.

The importance of the partnership of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing
and the informal caregiver is fundamental to help him in the performance of care, in their
needs (especially related to topics of information, training, professional support and effective
communication), in taking part of the decisions of the intervention plan, in strengthening self-
esteem and autonomy, monitoring the transition of their care role, avoiding overload in care,
with the support of the multidisciplinary team, to be successful in rehabilitation goals,
obtaining gains in health and quality of life, of the person who cares and of himself.

In this sense, as a study area, a question has arisen: What are the fundamental
interventions of the rehabilitation nurse in the training of the informal caregiver of the person
with alteration of mobility. This report takes place in the context of clinical teaching, within the
scope of Master’s Degree in Nursing in the specialization area in Reabilitation Nursing,
supervised by specialist nurses, with bibliographic research, with reflective thinking, with the
creation of several instruments to support the caregiver, reinforcing the close relationship

with caregivers, allowing a better acquisition of competencies, skills and coping strategies.

Keywords: caregiver, caregiver support, needs, mobility limitation, rehabilitation and

nurse.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatorio, do 11° Curso de
Mestrado em Enfermagem na é&rea de Especializacdo de Enfermagem de
Reabilitacdo, este relatério de estagio surge como elemento de avaliacdo e
compreensao do percurso de aprendizagem do periodo compreendido entre 24 de
novembro de 2020 e 16 de abril de 2021, apds os dois ensinos clinicos (na vertente
comunitéria e hospitalar), com vista ao desenvolvimento das competéncias enquanto
futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), em
articulacdo com as competéncias do grau académico de mestre.

A escolha do tema em analise assenta em termos de motivagdo pessoal e
profissional, no meu desempenho de funcdes de Enfermagem numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI). O envolvimento com os cuidadores
informais na prestacdo de cuidados gerais tem sido fundamental, ora, como EEER
sera crucial aprimorar e desenvolver competéncias mais especificas na capacitacao
do cuidador, uma das areas de investigacdo prioritarias da especialidade (Ordem
dos Enfermeiros, 2014), o que a torna do ponto vista académico, também de todo o
interesse.

As intervengbes do EEER de acordo com as competéncias a atingir
pretendem que através de um conjunto de conhecimentos e procedimentos, se
consiga ajudar as pessoas a maximizar a sua funcionalidade e independéncia, com
vista ao autocuidado e a promoc¢éao da sua autoestima, capacitando-a nas limitacdes
que decorreram de doencgas agudas, cronicas ou sequelas.

Em situacdo de alteracdo da mobilidade, as pessoas com dependéncia
poderdo ndo ser capaz de autonomamente realizar as suas atividades, necessitando
de ajuda na substituicdo das que ndo conseguem realizar, de uma terceira pessoa.
Na possibilidade de regresso ao seu domicilio, com o0 apoio de uma equipa
multidisciplinar, os objetivos da reabilitacdo centram-se ndo s6 no utente, mas
também no seu Cuidador informal (Cl) que o acompanha no dia a dia.

Para cuidar/reabilitar a pessoa com alteracdo da mobilidade, € fundamental
capacitar o seu cuidador informal, como elemento parceiro de cuidados, para a
aprendizagem de novas competéncias no desenvolvimento da capacidade de auto-
cuidado, gerando-lhe comportamentos de adaptacdo nos seus estilos de vida que

permitam gerir melhor a doenca de quem cuidam e prevenir maior incapacidade



(Habel, 2011), bem como reduzir os custos e reinternamentos por consequéncia de
complicagbes devidas da situacéo de doenca.

Neste sentido, como &rea de estudo surgiu a questdo: Quais as
intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo fundamentais na capacitacdo do
cuidador informal da pessoa com alteracdo da mobilidade? E desta, emergiu o
titulo - Capacitagdo do cuidador informal da pessoa com alteracdo da mobilidade -
Intervengdes do Enfermeiro de Reabilitacéo.

Considerando que o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas,
inerentes ao exercicio do EEER, designado pela Ordem dos Enfermeiros (OE),
compreende a demonstracdo da operacionalizacdo dos objetivos e atividades
definidas no projeto de estagio e da sua abordagem reflexiva no decurso dos dois
ensinos clinicos (na vertente comunitaria e na vertente hospitalar), definiram-se
como objetivos para este relatorio:

e Demonstrar competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) na
area da responsabilidade, melhoria da qualidade, gestdo de cuidados e
desenvolvimento das suas aprendizagens;

e Evidenciar competéncias de intervencdo do EEER na manutencdo das
capacidades funcionais da pessoa, prevenindo complicacbes, readaptando e
melhorando o0 seu autocuidado através da educacdo do préprio e do cuidador,
guando dependente de outros; e

e Aprimorar competéncias de intervencdo do EEER na capacitacdo do
cuidador informal da pessoa com alteracdo da mobilidade.

A consecucdo destes objetivos baseou-se em saberes tedéricos e evidéncia
cientifica articulados com a sua aplicacdo na prética clinica, fundamentando o
processo de tomada de decisdo. Terdo como suporte, a operacionalizacéo da teoria
de Dorothea Orem (no défice de autocuidado e na teoria dos sistemas, da pessoa
com alteragcbes de mobilidade) e a teoria das transicbes de Afaf Meleis, no que
respeita ao papel do cuidador informal da pessoa com alteracdes de mobilidade.

O presente trabalho encontra-se estruturado em seis capitulos, o primeiro -
enquadramento conceptual, com quatro subcapitulos, nomeadamente sobre as
definicbes de cuidador informal e suas necessidades, a pessoa com alteracdo de
mobilidade e as intervengbes do EEER (subdivididas em informacé&o e treino; e em
suporte profissional e comunicacgéo eficaz) e as referéncias tedricas de enfermagem
gue suportam o tema. No segundo capitulo, apresenta-se uma breve caracterizacao

dos locais dos ensinos clinicos. No terceiro capitulo, descreve-se as competéncias
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comuns do EE desenvolvidas. No capitulo seguinte, estdo inseridas as
competéncias especificas do EEER apreendidas. No quinto capitulo, as
competéncias de intervencdo do EEER na capacitacdo do cuidador decorridas e por
fim no dltimo capitulo, as consideracbes finais. Seguem-se as referéncias
bibliograficas, segundo as normas American Psychological Association (APA)
descritas no guia orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias
bibliograficas e citacdes (Godinho, 2020) da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa e todos os respetivos apéndices.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A metodologia utilizada para a fundamentacédo conceptual deste tema surgiu
de uma revisdo narrativa da literatura, que teve por base a questéo de investigacao:
Quais as intervencbes do enfermeiro de reabilitacdo fundamentais na capacitacao
do cuidador informal da pessoa com alteracdo da mobilidade? Para a pesquisa
recorreu-se as bases de dados eletronicas da EBSCO — CINAHL e MEDLINE e
definiram-se como palavras chave da pesquisa: “Cuidador” (“Caregiver”), "Apoio ao
cuidador” (“Caregiver support”), “Necessidades” (“Needs”), “Alteracdo da Mobilidade”
(“Mobility Limitation”), “Reabilitacdo” (“Rehabilitation”) e “Enfermeiro” (“Nurse”), em
texto integral, no periodo compreendido entre 2010 e 2020 e fez-se uso de outras
fontes de informacéo, como artigos de revistas cientificas - Science Direct e Elsiever;
livros, teses académicas, sites de entidades governamentais e ndo-governamentais,
entre outros.

Da pesquisa efetuada e apos leitura dos titulos e resumos, foi produzido o
conteldo que constitui este enquadramento conceptual, onde se constataram
escassos estudos sobretudo sobre as necessidades dos cuidadores, foco principal
de intervencéo na capacitacdo dos mesmos para maior sustento do projeto.

Segundo dados estatisticos, a populacdo portuguesa, tem vindo a sofrer
alteracdes sociodemograficas, marcadas por um envelhecimento acentuado,
consequente do aumento de esperanca de vida (81,9 anos), que supera a média da
Unido Europeia (81,3 anos) e diminuicdo da natalidade (PORDATA, 2020; Ministério
da Saude, 2018). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2017), a manutencao
e agravamento do envelhecimento demografico s6 tende a estabilizar daqui a 40
anos.

No Relatério da Primavera, do Observatério Portugués dos Sistemas de
Saude (2019) constata-se que a prevaléncia de doencas crénicas se encontra
relacionada com niveis elevados de baixa instrucdo e o aumento de doencas
cronicas e incapacitantes gera um aumento de pessoas dependentes, a necessitar
de cuidados de outros.

Segundo o Global Burden of Disease, em 2016, em Portugal, cerca de 41%
do total de anos de vida saudavel tem-se perdido por ndo se minimizarem alguns
fatores de risco modificaveis, o que resulta num indicador “nimero de anos de vida
saudavel vividos depois dos 65 anos”, com menor numero de anos de vida saudavel

depois dos 65, ocorrendo desde modo, apesar de estar a reduzir ligeiramente, uma
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taxa de morbilidade de anos vividos com incapacidade (Ministério de Saude, 2018).
De acordo com Bean, Latham, & Holt (2013), estima-se que mais de 25% de idosos
com 70 ou mais anos apresentem problemas de mobilidade, consequéncia das
doencas crénicas mais comuns.

Os portugueses vivem mais, mas infelizmente, com mais comorbidades nos
seus ultimos anos de vida e este facto tem revelado implica¢cdes na sua saude, bem
como no Sistema Nacional de Saude (SNS). As sequelas incapacitantes que
ocorrem das comorbidades, “como as limitagdes motoras, sensitivas, sensoriais, de
compreensao e expressao dos pensamentos”, podem alterar a dindmica da vida da
pessoa e desse modo torna-la dependente dos seus familiares para os cuidados
(Souza, Silva, Quirino, Neves & Moreira, 2014, p. 168).

O Plano Nacional de Saude da Direcdo Geral de Saude (DGS, 2015, p. 14),
acerca deste facto propde “A promocao de uma cultura de cidadania que vise a
promocao da literacia e da capacitacdo dos cidadaos, de modo que se tornem mais
autbnomos e responsaveis em relacdo a sua salude e a saude de quem deles
depende”. Também refere que devem ser desenvolvidas competéncias nos
profissionais de salude para realizar acdes de promocao de educacéo para a saude
e prevencao da doenca de forma a promover a capacitacdo dos cidadaos, de forma
a potenciar a autonomia e responsabilizacdo pela sua propria saude individual e
coletiva (empowerment).

Também a Ordem dos Enfermeiros (OE) recomenda a necessidade de
reformar os Cuidados de Saude Priméarios (CSP) e através das Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC) melhorar a resposta de proximidade aos cidadaos,
para obter ganhos em saude e se melhore a acessibilidade e equidade. Neste
sentido, constitui missdo das UCC, que abrangem o ambiente domiciliario e
comunitario “o desenvolvimento de intervencbes centradas na pessoa, familia e
comunidade em que se insere, ao longo de todo o continuum de cuidados”, desde o
nascimento até a morte, que “incluam a promocdo da saude, a prevencao da
doenca, a reabilitacdo e a prestacdo de cuidados aos individuos doentes ou nos
estadios finais de vida”, assim como o “desenvolvimento de medidas de protecao a
grupos humanos vulneraveis” (Ordem de Enfermeiros, 2009, p. 1).

Estudos realizados nos Estados Unidos da América, em 2009, evidenciam
gue cerca de 42,1 milhdes de cuidadores prestaram cuidados a um adulto com
limitacbes nas atividades de vida diarias (AVD) em qualquer momento, e cerca de

61,6 milhdes prestaram estes cuidados em algum periodo do ano, sendo o valor
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estimado econémico (ndo pago a estes cuidadores) de aproximadamente US $ 450
bilides, ou seja, mais de 370 milhares de milhdes de euros (Feinberg, Reinhard,
Houser & Choula, 2011). Outro estudo na Australia, em 2015, refere que os
cuidadores familiares prestaram cerca de 1,9 bilibes de horas de cuidados, valor
esse que se fosse substituido por uma quantidade de cuidados formais equivalente
(pagos) seria estimado em US $ 60,3 bilides /50 milhares de milhdes de euros
(Deloitte Acess Economics, 2015).

Em Portugal, face a auséncia de dados concretos do valor total da populacéo
de cuidadores informais e respetivas horas de prestacédo de cuidados dos mesmos,
ndo ha valores estimados. Analisando os custos financeiros de um valor diario de
internamento de um utente por necessidade de continuidade de cuidados - minimo
de 269,10€ - na tabela de precos do SNS, em comparacdo ao valor de referéncia do
subsidio de apoio mensal ao CI principal - minimo de 438,81€ (cujo rendimento do
agregado familiar do Cl ndo seja superior a 526,57€) verifica-se uma franca
poupanc¢a em custos para o Estado, se forem melhoradas as condi¢gdes aos CI para
acolherem os seus familiares na continuidade de cuidados no domicilio (Portaria n°
254/2018, Anexo lll, Tabela I, 2018; Instituto da Seguranca Social, 2020).

Neste sentido, os cuidados no domicilio realizados por familiares, a pessoas
com sequelas cognitivas e fisicas sdo cada vez mais necessarios para diminuir 0s
internamentos nos hospitais (incluindo os riscos que dai decorrem), a0 mesmo
tempo que os hospitais com as suas politicas de incentivos a alta o mais precoce
possivel também impdem a necessidade de preparar os familiares para se
reorganizarem no domicilio, de forma a assumirem os cuidados da pessoa a seu
cuidado (Souza et al, 2014).

Ainda de acordo com os mesmos autores, para que esta continuidade de
cuidados seja possivel no domicilio, tem que se identificar um cuidador, ainda
durante a hospitalizacdo, de forma a receber orientacbes basicas do seu cuidado
“para a saude, bem como sintomas e complicagcdes”. Torna-se também “evidente, a
grande necessidade e importancia da capacitagdo e do acompanhamento feito pelos
enfermeiros aos membros familiares e cuidadores, na tentativa de promover o
cuidado” e melhorar a qualidade de vida de todos os envolvidos (Souza et al, 2014,
p. 165).

Ja& em contexto domiciliario, a manutengdo desta continuidade de cuidados
deve envolver o Agrupamento de Centros de Saude (ACES) na respetiva unidade

funcional de saude do CSP ou a ECCI, dentro das UCC, para assegurar “cuidados
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domiciliarios de enfermagem e meédicos de natureza preventiva, -curativa,
reabilitadora e agdes paliativas”, envolvendo também nos seus servigos, 0 apoio
psicossocial e a educacao para a saude as pessoas e seus cuidadores (Decreto-Lei
n.° 101/2006, 2006, artigo 28°, p. 3862).

1.1. Definicdo de cuidador informal e suas necessidades

De acordo com a Lei n.° 100/2019 (2019, Anexo, p. 9), no seu artigo 2°:
“Considera-se cuidador informal principal o conjuge ou unido de facto, parente
ou afim até ao 4.° grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada,
gue acompanha e cuida desta de forma permanente, que com ela vive em
comunhdo de habitacdo e que nao aufere qualquer remuneracéo de atividade

profissional ou pelos cuidados que presta a pessoa cuidada”.

De acordo com o artigo 5° e 6° do Estatuto do Cuidador Informal (Lei n.°
100/2019, 2019), o cuidador deve ser acompanhado e receber formacdo para
desenvolver as suas capacidades e competéncias na prestacdo dos cuidados de
salde a pessoa que cuida e tem o dever de contribuir para a melhoria da qualidade
de vida da pessoa cuidada, assistindo o desenvolvimento da maxima capacidade
funcional, promovendo a sua autonomia. Devera ter a possibilidade de participar em
grupos de autoajuda que facilitem a sua partilha de experiéncias, minimizando o seu
isolamento, bem como receber formacédo e informacéo especifica das necessidades
da pessoa que cuida, por profissionais de saude.

De acordo com a Eurocarers, a associacdo europeia que trabalha para os
cuidadores, na Europa, 80% de todos os cuidados sao prestados por Cl, sendo
estes, um grande recurso para a nossa sociedade, indispensaveis no fornecimento,
organizacdo e sustentabilidade dos sistemas de salude e assisténcia social,
sobretudo face as mudancas das necessidades de saude e de cuidados, devido ao
envelhecimento demogréafico e a crescente prevaléncia de fragilidade e condi¢cdes
cronicas. (Eurocarers, 2020).

No estudo publicado por Verbakel, Tamlagsrgnning, Winstone, Fjeer & Eikemo
(2017) sobre o cuidador informal na Europa, revela que em média, 34,3% da
populacdo em 20 paises europeus sao prestadores de cuidadores gerais (até 11

horas/semana) e 7,6% sao prestadores de cuidados intensivos (11 horas/semana ou
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mais). Apesar de referirem que o papel de cuidador € mais comum nos paises
nérdicos e menos comum na Europa Central, Oriental e do Sul, Portugal
apresentava uma taxa de 11,6% contra 3,9% na Noruega. Os cuidadores mais
prevalentes sdo as mulheres, com idade média entre os 50 a 59 anos, nao
empregadas - realizavam tarefas domeésticas - e pessoas religiosas. Em relacéo a
educacgdo, apesar da possibilidade dos cuidadores com ensino médio e superior
poderem prestar melhores cuidados do que os com menor escolaridade, face a
maior mobilizacdo de conhecimentos, isto ndo significa que assumam mais a tarefa
de cuidar em relacéo aos de menor escolaridade.

Em Portugal, segundo dados de 2014 do Instituto Nacional de Saude Doutor
Ricardo Jorge (INSA) estima-se que mais de 85% da populacdo (948 mil pessoas)
prestava esses cuidados sobretudo a familiares, as mulheres representavam 61%
como Cl e 57,4% das pessoas que prestavam cuidados informais faziam-no em
média menos de 10 horas por semana (INE/INSA, 2016).

Segundo Dixe, Teixeira, & Areosa (2019, p. 6), “os cuidadores tendem a ser
idosos, 0 que limita sua capacidade de cuidar da pessoa dependente, demonstrando
a vulnerabilidade inerente a idade do cuidador na realizacdo de muitas de suas
tarefas.”

Silva, Teixeira, Teixeira & Freitas (2013) acrescentam contudo que a
caraterizacdo de cuidadores informais, nos termos de selecdo e comparabilidade
dos estudos, ocorrem na falta de consenso sobre o conceito de idoso e cuidador
familiar.

Ao longo do tempo, a prépria definicdo de cuidador modificou-se, o termo
anterior “cuidador familiar”, caraterizado por Pereira & Silva (2012), hoje esta
descrito como CIl no estatuto do cuidador informal e vem diferenciar-se do termo
cuidador formal, que é remunerado para o efeito, ligado ou ndo a instituicées
prestadoras de servicos.

Silva et al. (2013) referem gue h& muitos motivos que levam os cuidadores
informais a assumir esse papel, como a obrigacdo de cuidar devido as normas
sociais, pelos lagcos de afeto, pelo comprometimento, pela piedade ou pelo altruismo,
evidenciando um sentimento de dever ou missdo. As atitudes de cuidar (ser
cuidador) podem também ser motivadas por crencas religiosas, pois muitas religides
enfatizam explicitamente a importancia de amar o proximo e de ajudar o0s

necessitados (Verbakel et al., 2017).
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Face a evidéncia que apontam para baixos niveis de literacia em saude em
Portugal, a criacdo do Programa Nacional de Educacdo para a Saude, Literacia e
Autocuidados (Despacho n.° 3618-A/2016, 2016), veio revelar uma nova atitude na
sustentabilidade do SNS, considerando a importancia da educacéao, literacia e o
autocuidado na promocédo e protecdo da saude da populacdo; bem como na
efetividade e eficiéncia da prestacdo de cuidados de saude, sobretudo no que diz
respeito ao envelhecimento, autocuidados e cuidadores informais, visando
desenvolver técnicas de promocéo de literacia de forma a capacitar pessoas idosas
e Cl em cuidados domiciliarios.

Ao capacitar o0 cuidador nas competéncias adequadas, para o
reconhecimento das possiveis complicacbes, bem como para a manutencao dos
dispositivos e equipamentos necessarios, a prestacdo de cuidados decorre com
mais tranquilidade e facilidade, perante o desgaste que a situacdo de cuidar lhe
pode proporcionar, diminuindo ou excluindo o aparecimento de certos problemas
(Souza et al., 2014).

Ora, quando uma pessoa adoece ou inicia uma fase de dependéncia em
termos de autocuidado, a adaptacdo de um cuidador pode tornar-se dificil. No
domicilio, a presenca de uma pessoa com necessidades continuas, altera toda a
rotina de quem cuida e nomeadamente as suas prioridades. E compreensivel que
perante o esforco exigido, este se sinta incapaz para lidar com a situacdo, exausto
(fisica e emocionalmente), sozinho e com medos (Administracdo Regional de Saude
do Norte, 2014).

Tal como ja referido no estudo de Verbakel et al. (2017), sobre o cuidador
informal na Europa, existem mais cuidados prestados informalmente do que
formalmente nos cuidados de salde, mas apesar disto, este papel de cuidador
informal esta num “sistema de saude oculto”, sobretudo porque as responsabilidades
destes cuidados estdo em certos grupos sociais, como mulheres de meia-idade e
associam-se a reducédo do bem-estar.

Silva et al. (2013) numa revisdo da literatura, referem que existe caréncia de
estudos sobre as necessidades dos cuidadores de idosos em casa e falta de
evidéncias cientificas de alta qualidade nessa area, mas da investigacao existente,
sobre este tema resumem quatro tipologias de necessidades principais, que sao
descritos da seguinte forma:

- Informacéo e treino — incluem informacdes sobre o diagnostico, evolucdo da

doenca, sintomas, progndsticos, terapéutica, tratamentos, AVD, recursos da
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comunidade (centros de dia, centros especializados), orientacdes gerais sobre 0s
cuidados a prestar, manutencdo de dispositivos (cateter urinario, Sonda
Nasogastrica - SNG,...), exercicios de reabilitagdo ou uso de equipamentos
(cadeiras de banho, ventiladores, entre outros), bem como de informacdes para o
préprio autocuidado (atividade fisica e vigilancia de saude);

- Suporte profissional — incluem a ajuda competente (assisténcia de pessoas
qualificadas) no apoio das suas necessidades; a ajuda social (ter alguém que ajude
na alimentacdo e seguranca), apoio emocional (expressdo de sentimentos e
emocdes, no lidar com o estresse psicologico, problemas emocionais, burnout e
grupos de apoio) e o apoio profissional no lidar com a familia (ajuda de outros
familiares e resolucéo de problemas).

- Comunicacao eficaz - revelam a importancia de melhorar comunicagdo com
profissionais de saude, na participacdo na tomada de decisédo, no envolvimento na
elaboracdo de planos de cuidados na sua prestacdo de cuidados e no adquirir de
estratégias para lidar com comportamentos mais dificeis de quem cuidam.

- Suporte juridico e financeiro — envolvem a assisténcia em questbes
financeiras e de seguros, gestdo de finangas, a questdo da privacdo econdmica
(falta de dinheiro para necessidades bésicas, despesas gerais e pagamento de
Servigcos) quer para a pessoa que cuidam, quer para o cuidador.

Sequeira (2018) citando Schneeider, Howe e Lettieri, menciona que a
tendéncia da maioria dos paises sugere a manutencéo dos idosos no seu domicilio,
de forma a melhorar a sua qualidade de vida e otimizar custos sociais e econémicos,
acabando por os CIl assumirem “um papel de primordial importancia na sociedade,
com implicagdes significativas em termos econdmicos, sociais € humanos” (p. 165).

Cuidar de um ente querido pode ser uma fonte de grande satisfacdo pessoal,
mas tem os seus préprios desafios. Ansiedade, exaustao, isolamento e risco de
pobreza s&o algumas das fragilidades que um estudo da Comissao Europeia atribui
a quem é cuidador (Eurocarers, 2020).

Segundo a pesquisa qualitativa de Akgun-Citak, Attepe-Ozden, & Vaskelyte
(2020), os cuidadores também vivenciam uma vida agitada, tentando equilibrio entre
este papel e o seu trabalho e a vida social (nomeadamente na coexisténcia ou
sobreposicao do seu papel como filho, cénjuge, irm&o, neto ou outros).

ApOs a alta hospitalar, os cuidadores podem sentir desamparo (sentirem que
estdo entregues a si proprios), face a necessidade de informacdo para esclarecer

duvidas, de forma a poderem responder as exigéncias que a situacdo Ihe impde,
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bem como ao desconhecimento de mobilizacdo dos recursos da comunidade. No
regresso ao domicilio, face a alteracdo da mobilidade e consequente aumento do
grau de dependéncia da pessoa cuidada, podem surgir dificuldades ndo antecipadas
durante o internamento, nomeadamente na higiene, trocar a roupa da cama, trocar a
fralda, virar, posicionar e transferir (Pereira & Silva, 2012).

Para evitar este sentimento, antes da alta hospitalar de uma pessoa
dependente, “é importante reconhecer as necessidades e competéncias do cuidador
informal, capacita-lo a cuidar de seus familiares, para ajudar a diminuir sua carga e,
consequentemente, diminuir o nimero de reinternamentos hospitalares” (Dixe et al.,
2019, p.1). A falta da preparacao da alta dos enfermeiros na capacitacdo dos CI,
pode levar a medo, preocupacao e inseguranca dos mesmos na sua prestacéo de
cuidados, bem como a subvalorizar o seu proprio cuidado.

Os cuidadores negligenciam muitas vezes as suas proprias necessidades de
cuidados de saude para ajudar seus familiares. A necessidade permanente da
prestacao de cuidados (sem conseguir alguém que o substitua), a possibilidade de
ndo descansar, de nao ter tempo para se exercitar e 0 esquecer as proprias
prescricdbes das suas doencas leva a deterioracdo na sua saude e bem-estar
(Reinhard, Given, Petlick & Bemis, 2000). Esta situacdo pode levar a um diagnéstico
de enfermagem associado as necessidades dos cuidadores, descrito na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) como “stresse do
cuidador” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2015, p. 177).

Apesar das dificuldades no seu papel, de um modo geral, os cuidadores
informais atribuem importancia aos desafios que se vao surgindo ao longo do tempo
e vao desenvolvendo estratégias de forma a adaptarem-se com eficacia,
demonstrando nesse processo um sentido de competéncia positivo (Petronilho,
Pereira & Silva, 2015).
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1.2. Pessoa com alteracédo da mobilidade

Para proferir sobre alteracdo da mobilidade é essencial conhecer os termos
de funcionalidade e independéncia, para conceber que na auséncia das mesmas, as
alteracbes que a pessoa vivencia lhe causam incapacidade ou dependéncia, em
termos fisicos, psicolégicos, sociais e culturais.

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (OMS) na Classificacédo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a incapacidade,
carateriza-se por “deficiéncias, limitagdes da atividade ou restricdo na participacéo”
em relacdo a sua funcionalidade, que abrange as “fungdes do corpo, atividades e
participacao” (Organizacdo Mundial de Saude, 2004, p.7).

No caso de “falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas poés-
traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia
ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza”, a dependéncia pode ocorrer
(Decreto-Lei n° 101/2006, 2016, p. 3857) e nesta situacdo sera necessaria a ajuda
de outros (cuidadores) para colmatar as necessidades que nao consegue realizar de
forma autbnoma.

A limitacdo ou restricdo da atividade, segundo a OMS (2004, p.18) sao
“avaliadas em comparagdo com um padrao populacional (...) onde se compara a
capacidade ou desempenho de um individuo correspondem a capacidade ou
desempenho de uma pessoa sem a mesma condicdo de saude (doenca,
perturbagdo ou lesao, etc.)’, avaliando a diferenca entre o desempenho do que é
observado com o que se esperava de pessoas sem essa condicdo de saude.

Neste ambito, o constructo da pessoa com alteracdo da mobilidade,
carateriza-se por ter problema de desempenho e limitagbes da capacidade motora,
qgue lhe vao alterar o seu autocuidado nas atividades de vida diarias associadas a
sua situacao de doenca, que pode ultrapassar com ajuda de outros (cuidadores) ou
por parte de ajudas técnicas. Este problema pode ser representado numa escala de
0 a 100%, do ligeiro (5-24%), moderado (25-49%), grave (50-95%) e completo (96-
100%), de acordo com a OMS (2004).

Também a Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF) elaborada pela DGS, de
acordo com a CIF da OMS, surge com “o objetivo de adotar politicas de saude e

sociais de acordo com a funcionalidade da pessoa com doenca cronica e nao
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apenas de acordo com a sua incapacidade” (Despacho n° 10218/2014, 2014, p.
20453). A TNF aplica-se a toda a pessoa com mais de 18 anos com doenca cronica,
incapacidade permanente ou tempordria, em caso de indicacdo para plano de
reabilitacdo, na rede hospitalar publica (nos servicos de internamento, quando
indicado processo de reabilitacdo, no plano de cuidados da pessoa), na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) quando h& dependéncia no
domicilio (a receber cuidados prestados por uma ECCI de um agrupamento de
centros de saude) ou em situacédo de internamento numa unidade de convalescenca
ou de média duracao e reabilitacdo da RNCCI (Norma n.° 001/2019, 2019) ou ainda
para indicagéo do uso de produtos de apoio, entre outras situagoes.

Depreende-se assim, que qualquer pessoa que viva uma alteracdo na
funcionalidade e independéncia, sente em determinadas situacbes que esta
dependente de outros, sobretudo se o problema atingir percentagens mais elevadas.

Brown & Flood (2013, p. 1169) referem que a “deficiéncia de mobilidade é a
lacuna entre a capacidade fisica de um individuo (por exemplo, for¢a ou equilibrio
muscular) e os desafios ambientais”, devendo-se ter em consideracdo a capacidade
de adaptacdo a situacdo, para a minimizar ou a recuperar (mobilidade). Esta
avaliacdo deve ser individualizada para identificar e gerir as limitagcbes de
mobilidade.

De acordo com Bishop & Wang (2018), citando Wolf et al., 2005, as varias
condicBes cronicas, descritas como comorbilidade ddo complexidade ao decurso da
doenca e aumentam a probabilidade de dependéncia funcional, que com a
progressao evoluem, produzindo limitagdes funcionais que podem se transformar em
restricobes na capacidade de realizar atividades essenciais. Bean et al. (2013)
menciona que apesar dos avangos, existem “lacunas de conhecimento em relagao
as deficiéncias do sistema corporal que mais contribuem para o declinio da
mobilidade na vida adulta” (p. 2381).

Os fatores de risco mais comuns para limitagcdo da mobilidade s&o idade
avancgada, baixa atividade fisica, obesidade, comprometimento da forca ou do
equilibrio e doencgas cronicas, como diabetes ou artrite. Menos frequentes, sdo os
fatores de risco que incluem sintomas depressivos, comprometimento cognitivo,
sexo feminino, hospitalizacdo, consumo de substancias licitas (&lcool e tabaco),
alteracdes na marcha (na marcha da doenca de Parkinson ou a ataxia associada a

um derrame cerebelar) (Brown & Flood, 2013).
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A OE (2013) menciona como causas de alteracdes de mobilidade: doencas
cronicas, doencas respiratérias, alteracdes do foro psicologico, envelhecimento, dor
intensa, problemas orto-traumatolégicos, desnutricdo, doencas neurolégicas e défice
neuro-sensorial. Sempre que uma pessoa for incapaz de mobilizar uma “parte do
corpo, ou a sua totalidade, em consequéncia de uma doenca cronica, deficiéncia ou
tratamento (...) podem ocorrer (...) complicagdes decorrentes dessa imobilidade, em
cada um dos sistemas organicos” (p. 23) Como complicagbes encontramos
alteracdes respiratorias, cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias, metabdlicas,
sistema nervoso, pele e tegumentos; e masculo-esqueléticas.

Nesse sentido, a problemética da alteragdo da mobilidade é um desafio
colocado aos enfermeiros, especialmente aos especialistas de reabilitacdo, “na
avaliagcao, diagnostico, prevencao e tratamento da pessoa (...) nos diferentes

contextos da pratica profissional.” (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p. 19).

1.3. Intervencbes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Em termos de niveis de dependéncia, os EEER nas suas intervencdes
especificas e de acordo com as suas competéncias devem providenciar a melhor
readaptacdo da pessoa e seu Cl, desenvolvendo estratégias de cuidados, na
promocao do autocuidado, prevencao de complicacdes e reinsercdo familiar e social.

Para potenciar melhores ganhos em saude, a intervencdo do EEER néo deve
ser exclusiva a pessoa com alteracdo de mobilidade, mas ter4 que envolver o seu
Cl, para que se consiga contribuir melhores resultados na sua readaptacéao funcional
e reinsercdo. A importancia da parceria do EEER com a pessoa e seu Cl é
fundamental para ajudar no desempenho dos cuidados, no tomar parte das
decisdes, no reforco da autoestima e autonomia, do evitar a sobrecarga nos
cuidados e ter éxito nos objetivos da reabilitacéo.

De acordo com Reinhard et al. (2000), a implicagdo pratica das evidéncias é
gue o enfermeiro pode modificar o percurso de cuidado, tanto para a pessoa, como
para quem dele cuida, respeitando o papel de cada um tem na gestao da prestacao
dos cuidados. Nao é facil para uma pessoa previamente independente aceitar que
podera ter que necessitar de ajuda de outros, e neste sentido, o enfermeiro podera

“ajudar a mudar seus pontos de vista da independéncia classica como liberdade das
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limitagcbes funcionais para um contexto de cuidado familiar no qual dar e receber
assisténcia nao precisa retirar a autonomia” (p. 351).

Adaptando os temas principais que emergiram da revisdo de literatura de
Silva et al. (2013), brevemente descritos nas necessidades do ClI, considera-se que
as intervencdes especificas do EEER devem incluir os dois grandes temas:

- Informacgéo e treino;

- Suporte profissional e comunicacéo eficaz.

No que diz respeito ao primeiro tema, as informacdes dos enfermeiros devem
claras, compreensiveis e adaptadas na linguagem, mesmo com incertezas sobre
o(s) diagnostico(s) da pessoa (que devera ser consentido e autorizado pela mesma,
sobretudo se consciente) e possiveis tratamentos, de forma a responder as
necessidades e duvidas dos Cl, seja sobre medicacdo, exames, cuidados,
tratamentos e/ou recursos; de forma a se tornarem competentes e seguros e
conseguirem proteger aqueles que recebem os seus cuidados (Reinhard et al.
2000).

Sera fundamental, o EEER conhecer o ambiente fisico da pessoa com
alteracdo da mobilidade, seja em contexto de visita domiciliaria; seja através de
informagdes colhidas com a pessoa e/ou com o seu Cl em contexto hospitalar, de
forma a poder promover estratégias de adaptacdo aos novos cuidados mais
centradas no regresso da pessoa ao seu domicilio; reduzindo barreiras ambientais
perante as suas alteracfes funcionais e sempre que necessario fornecer orientacdes
sobre 0 uso de equipamentos e produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensacao, tais como cadeiras de rodas, cadeiras de banho, suportes de fixagéo,
ventiladores, canadianas, entre outros) para uma melhor funcdo, seguranca e
qualidade de vida das pessoas (Reinhard et al., 2000).

Os ensinos a pessoa e seu Cl devem ser iniciados no hospital (em caso de
internamento) ou aplicados ou readaptados, quando ja no domicilio e deverdo
fornecer orientacdes sobre os cuidados gerais a prestar no autocuidado, no que diz
respeito a higiene, mobilizagbes/posicionamentos, alimentagdo, vestuario,
eliminacao (Pereira & Silva, 2012) e sobre a manutencéo de dispositivos (cateter
urinario, sonda nasogastrica, gastrostomia endoscopica percutanea, ostomias, entre
outros). Devem ser explicados o0s beneficios dos exercicios terapéuticos
(mobiliza¢des) e posicionamentos (corretas posi¢cdes basicas) perante a pessoa com
alteracdo da mobilidade, em relacdo a todas as possiveis alteracdes respiratorias,

cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias, metabdlicas, sistema nervoso, pele e
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tegumentos; e musculo-esqueléticas decorridas dos respetivos diagnosticos (Ordem
dos Enfermeiros, 2013), com vista a maximiza¢do da autonomia e da qualidade de
vida.

Os exercicios terapéuticos de mobilizacbes e as posicdes basicas de
posicionamentos a adotar com a pessoa com alteracdo da mobilidade e a ensinar
aos CIl, serdo de acordo com o(s) diagnéstico(s) associado(s) e o grau de
dependéncia da pessoa cuidada, devendo ser sugeridos treinos especificos,
nomeadamente mobilizacdes que podem ser passivas (quando a pessoa nao as
consegue realizar), mobilizacbes ativas (quando a pessoa consegue realiza-la
autonomamente) ou ativas assistidas (colaboracao da pessoa, com ajuda externa).

Os cuidadores “podem aprender a executar os exercicios com supervisao”
(Lutz & Davis, 2011, p. 23) e estas instru¢cdes poderdo ser fornecidas através de
ensinos presenciais, através de elaboracédo e disponibilizacdo de folhetos ou videos
informativos. Segundo Neves, Sequeira, Sousa & Lleixa-Fortufio (2020), estudos
atestam que a existéncia de programas de apoio a pessoas e seus cuidadores com
recursos as tecnologias de informacdo e comunicacao, tem resultados promissores,
a nivel de acessibilidade, disponibilidade e também de custo-efetividade.

Aos Cl deverdo também ser proporcionadas informacgdes para o proprio
autocuidado e a importancia dos principios da mecéanica corporal para a adequacao
dos procedimentos e evitando mas posturas, procurando alinhamento corporal e
equilibrio (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Para uma correta intervencdo do EEER, serd essencial a aplicacdo de
escalas na pessoa com alteracdo da mobilidade de forma a quantificar graus de
funcionalidade, dependéncia, forca, espasticidade, equilibrio (como por exemplo, a
TNF, a Medida de Independéncia Funcional (MIF), o indice de Barthel, o indice de
Lawton & Brody, a escala de Ashworth modificada, a escala Medical Research
Council (MRC), escala de Berg ou indice de Tinetti, no inicio da intervencéo e
posteriormente medir os ganhos em saude depois da intervencdo de reabilitag&o.
Com estas avaliagles, pretende-se planear intervengdes, construindo um plano de
cuidados em conjunto com a pessoa e seu Cl, de acordo com as capacidades da
pessoa com alteracdo da mobilidade.

Tendo em conta a intervengcdo com o CIl, deverdo igualmente ser
consideradas escalas relativas ao Cl, para aferir se estamos a ter em consideragao
a melhoria da sobrecarga do cuidador, por exemplo, a Escala de Sobrecarga do

Cuidador (ESC) traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Sequeira,
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em 2007 (Sequeira, 2018) e utilizada nos sistemas de informacdo SClinico e
MedicineOne.

Quanto ao tema do suporte profissional e comunicagdo eficaz, as
intervencdes do EEER deverédo considerar que os Cl devem ser alvo da atencao dos
profissionais de saude, caso contrario corre-se 0 risco destes sofrerem
consequéncias sérias na sua saude fisica e mental devido ao seu trabalho fisico e
emocional como cuidadores, descurando a sua propria saude e cuidados de saude
(Reinhard et al., 2000).

O EEER deve considerar que a probabilidade da reabilitagdo com sucesso
pode ser aumentada ao gerir os seus cuidados de saude, em conjunto com a
abordagem da equipa multidisciplinar, avaliando e intervindo nas necessidades
fisicas, cognitivas e psicossociais da pessoa (Brown & Flood, 2013), bem como néo
deve descurar o Cl, na importancia do acompanhamento pelos varios elementos que
podem constituir a equipa multidisciplinar (assistente social, psicéloga,
fisioterapeuta, médico, entre outros). Sempre que possivel, também o deverdo
envolver na participacdo em grupos de apoio/Cl, para partilha das suas vivéncias e
sentimentos.

Sera igualmente importante o EEER orientar ou encaminhar o Cl, sobre os
recursos da comunidade: centros de dia, apoio domicilidrio, grupos de voluntariado
(para promover a acessibilidade e participacéo social), apoio de juntas de freguesia,
existéncias de bancos alimentares, entre outros (de forma a otimizar questdes
relacionadas com privagdo econOmica, por falta de dinheiro para necessidades
basicas, despesas gerais e pagamento de servi¢os), ndo descurando a continuidade
de cuidados de saude com a informacao de transferéncia para a respetiva unidade
de saude e/ou respetiva ECCI.

Uma comunicagao eficaz vai ser fundamental para que os CI participem na
tomada de decisao, sobretudo quando envolvidos na elaboracéo dos planos da sua
prestacdo de cuidados e no adquirir de estratégias para lidar com comportamentos

mais dificeis da pessoa de quem cuidam.
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1.4. Referenciais Teoéricos de Enfermagem

Em relacdo a orientacdo da pratica de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo e o tema em causa, os modelos tedricos de autocuidado de Orem e das
transicOes de Meleis revelam-se os mais distintos para a estruturacédo da otimizagéo
da qualidade do exercicio profissional.

O objetivo do EEER, no modelo de Orem é assistir a pessoa com
necessidades de autocuidado, permitindo o regresso a sua autonomia, ajudando-os
a desenvolver as suas potencialidades, otimizar a funcdo e responsabiliza-lo pela
sua participac&o no processo de reabilitacdo (Lutz & Davis, 2011).

Orem (2001), identificou cinco métodos que os enfermeiros podem utilizar em
combinacgéo ou isoladamente quando cuidam da Pessoa, que sdo: executar ou agir,
substituindo-a naquilo que ela ndo é capaz de fazer; orientar e encaminhar; dar
apoio fisico e/lou psicolégico; criar e manter um ambiente que favoreca o seu
desenvolvimento; e ensinar.

Segundo Tomey & Alligood, (2002, p. 217), Orem considera a Teoria do
Défice de AutoCuidado, como uma teoria geral que se constitui por trés teorias que
se relacionam, nomeadamente:

- 1) a teoria do autocuidado, que refere o “objetivo, métodos e resultado de
cuidar de si proprio”;

- 2) a teoria do défice de autocuidado, revela “a razdo para uma pessoa poder
beneficiar da enfermagem”;

- 3) a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que relaciona e explica as
relacbes que tém de ser criadas e mantidas para que a acdo da enfermagem se
produza “através do exercicio da sua pratica com pessoas que apresentam
limitacbes de autocuidado”.

O autocuidado é a pratica de atividades que as pessoas desempenham por si
proprias (ou por alguém que as exerca por eles) de forma a preservar a vida, a
salude e o bem-estar pessoal; a necessidade de autocuidado terapéutico € o
conjunto de cuidados necessarios num determinado periodo de tempo especifico
para providenciar o autocuidado que determinada pessoa nhecessita (Tomey &
Alligood, 2002).

Para Orem, um agente de cuidar dependente pode ser definido como “um
adulto em maturacéo ou os adultos que aceitam e preenchem a responsabilidade de

conhecer e colmatar a necessidade terapéutica de autocuidado de outros” (Tomey &
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Alligood, 2002, p. 216) que Ihe sé&o importantes ou socialmente dependentes no seu
autocuidado, podendo ser representados por profissionais de saldde ou por
cuidadores informais através da sua prestacao de cuidados.

Através de uma relacéo interpessoal, com a pessoa ou seu agente de cuidar
(Cl), os enfermeiros tém capacidade para “agir, saber e cuidar das pessoas, de
forma a satisfazer as necessidades de autocuidado terapéutico” (p. 216), devendo o
processo de enfermagem ter o objetivo de fornecer orientagdes para os resultados
(plano) com base no diagndstico da necessidade de cuidados, bem como para a sua
concretizacdo. (Tomey & Alligood, 2002)

Nos trés tipos de préatica da ciéncia da enfermagem, Orem identificou os
sistemas de enfermagem, como:

- sistema totalmente compensatério, quando os enfermeiros substituem a
pessoa no autocuidado;

- sistema parcialmente compensatorio, quando a pessoa apenas precisa dos
enfermeiros no que ndo é capaz de realizar por si sO; e

- sistema de apoio-educacdo, quando a pessoa € capaz de realizar o
autocuidado, apesar de necessitar de ensino e supervisdo dos enfermeiros na
realizacdo das atividades (Tomey & Alligood, 2002).

Desta forma, estes sistemas norteiam a pratica dos cuidados de enfermagem
perante a pessoa que como enfermeira cuido e perante a capacitacdo do Cl. A
prestacdo de cuidados deve partir pela substituicdo (total ou parcial) do que a
pessoa ndo consegue realizar ou até mesmo apenas fornecer apenas orientacao e
supervisao. Perante os CI, rege-se 0os mesmos sistemas ajudando-os a realizar
acOes apropriadas as alteracdes de mobilidade das pessoas que cuidam e a si
préprias, substituindo-as ou orientando-as no que ndo conseguem realizar,
mantendo a promoc¢ao do autocuidado e autonomia.

Atendendo que a transicdo para o exercicio do papel do Cl é um processo
que pode envolver muitas variaveis, sobretudo em funcéo do cuidador, da pessoa
com alteracdo da mobilidade e do contexto em que desenvolve a relagdo de
prestacdo de cuidados, outra teoria que norteia o tema escolhido e a minha pratica
de cuidados foi a de Afaf Meleis, no processo de tomada de deciséo.

Os enfermeiros, de acordo com a teoria de Meleis, sdo 0s principais
cuidadores das pessoas com necessidades de autocuidado e dos seus proprios
cuidadores, que estdo a viver uma transicdo. O processo de transicdo deve assim

ser facilitado pelos enfermeiros, para a aquisicdo de novas competéncias
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relacionadas com as situacdes de saude ou doenca ou preparando-os para outras
transicdes que podem via a acontecer (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2000).

Exemplos de transicbes, que podem tornar as pessoas vulneraveis
relacionadas com doenga sao “diagnéstico, procedimentos cirurgicos, reabilitagdo e
recuperacdo; transicbes de desenvolvimento e expectativa de vida, (...)
envelhecimento e morte (...) e assisténcia familiar (Meleis et al., 2000, p. 13).

Para Meleis, no processo de transi¢ao ao longo do ciclo de vida, o enfermeiro
cuida da pessoa de acordo com os seus fatores pessoais (significados, atitudes,
cultura, estado socioeconémico, preparacdo e conhecimento), com o intuito de
promover, proteger, manter e restaurar a sua estabilidade, através de intervencdes
terapéuticas. Ao mesmo tempo ajuda-as a gerir os tipos de transicdes situacionais,
desenvolvimentais, organizacionais e de saude/doenca que possam criar
instabilidade, dentro do seu ambiente/comunidade (Meleis, 2010).

Existe um conjunto de fatores que Meleis et al. (2000) classificam de
propriedades quando se vivenciam processos de transicdo — a consciencializacéo, o
envolvimento, o tipo de evento (alteracdo da mobilidade/dependéncia), tempo de
duracdo (prognéstico) e a forma de vivenciar essa mudanca.

Antes da capacitacdo do CI, os enfermeiros devem aferir se a pessoa tem
consciéncia do seu papel e da necessidade do seu papel, bem como se ha
envolvimento, de acordo com as suas necessidades e as da pessoa que cuida.

Sequeira (2018) refere que no processo de transi¢cédo, o cuidador necessita de
adquirir/desenvolver competéncias, relacionadas com o saber (informacgdes
necessarias para o cuidar — conhecimento cognitivo), com o saber fazer (habilidades
instrumentais — mestria e pericia ao prestar cuidados) e com o saber ser - apoio
(desenvolvimento pessoal — relacionar-se e saber cuidar-se, desenvolver estratégias
de coping) para a otimizacdo do exercicio do seu papel.

Neste sentido, a intervencéo do EEER propde-se a potenciar a recuperagéao,
readaptacdo e reintegracdo da pessoa com alteragbes da mobilidade, qualquer que

seja a sua tipologia de transicdo, bem como da pessoa de quem dele cuida, o CI.
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2. DESCRICAO DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO

O primeiro ensino clinico (EC), realizado na vertente comunitaria decorreu
numa UCC, inserida num ACES da regido de Lisboa e Vale do Tejo, que presta
cuidados de saude, apoio psicologico e social a pessoas e familias em situacao
vulneravel, ou de maior dependéncia funcional, ou doenca que necessite de
acompanhamento préximo, no ambito domiciliario e comunitario (Decreto-Lei n.°
28/2008, 2008). A UCC é constituida por uma equipa multidisciplinar, onde para
além de 8 enfermeiros (4 EEER, 2 EE Saude Comunitaria, 1 EE de Médico Cirurgica
e 1 EE Saude Materna), conta com horas de apoio de um médico, uma psicéloga e
uma assistente social. A sua intervencdo € sobretudo dirigida a Intervencéo
Comunitaria, Saude Escolar e a ECCI - local de contexto de estagio.

A ECCI funciona de 22 a 62 feira das 8h as 18h e ao Sabado das 8h as 12h,
onde a intervencdo do EEER pode oscilar entre a visita diaria e a visita semanal
antes da alta dos utentes. Abrange na sua area de influéncia geografica, quatro
unides de freguesia, com a existéncia de dez unidades de CSP. A estrutura fisica
esta sediada num 2° andar de um edificio, que contempla outras unidades de saude
funcional do ACES. A deslocacéo para os domicilios € realizada nas duas viaturas
do servico (apenas um motorista) ou em taxi. Em termos de ajudas técnicas, apenas
disp6e de uma pedaleira e um par de canadianas, todo outro material necessario é
solicitado a assistente social que articula com o banco de ajudas técnicas da
Camara Municipal.

A ECCI tem uma lotagéo de 20 camas de internamento da RNCCI, com totais
anuais em 2019, de 120 utentes (onde a predominancia de patologias com
intervencdo do EEER foi de 28% do foro ortotraumatolégico, 22% do foro
neuroldgico, 8% do foro respiratdrio, 7% do foro vascular, entre outros). Apesar de
poderem estar incluidas todas as faixas etarias, a predominancia de idades dos
utentes & acima dos 75 anos e maioritariamente do género feminino. A maior
proveniéncia dos utentes é do meio hospitalar (80%) e o restante dos CSP. O tempo
médio de permanéncia dos utentes oscila entre 0os 65 e os 73 dias. Cerca de 66%
dos utentes tem alta da ECCI com objetivos atingidos, encaminhados para as suas
unidades de CSP, por mail ou se necessario com visita conjunta, para continuidade

de cuidados.
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Em relacéo ao racio de utentes da ECCI por EEER, geralmente atinge um
total maximo de 5 utentes/EEER e a filosofia de cuidados assenta no enfermeiro o
papel de gestor de caso.

Existe levantamento de necessidades de formacdo interna, mas face a
situacdo de pandemia, ndo esta a ser exequivel a sua concretizacdo desde marcgo
de 2020. Também realizam sessfes de formacgdo para os cuidadores formais das
dez entidades parceiras da seguranca social, que realizam apoio domiciliério,
sempre que se identifique essa necessidade (neste momento suspensas).

Em termos de informacao relativas aos cuidadores, analisou-se que dos 20
utentes na ECCI a esta data, 50% tem cuidadores formais a prestar apoio e 50%
tem exclusivamente cuidadores informais a prestar cuidados. Existe muito interesse
em desenvolver curso para cuidadores informais, sobretudo em temas relacionados
com postura corporal, posicionamentos, manutencao de dispositivos, direitos sociais
dos CI, gestdo regime terapéutico, com necessidade de envolver toda a equipa
multiprofissional junto dos CI.

Em relacdo ao segundo EC, na vertente hospitalar, decorreu numa Unidade
de Média Duracao e Reabilitacdo (UMDR) da Regido de Lisboa, com uma lotacédo de
30 camas de internamento da RNCCI.

A UMDR ¢é unidade de internamento “para a prestagao de cuidados clinicos,
de reabilitacdo e de apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de
recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de processo patoldgico
cronico, a pessoas com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel”
(Decreto-Lei n.° 101/2006, 2006, artigo 15°, p.3860).

O periodo de internamento na UMDR tem uma previsibilidade superior a 30 e
inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissdo, sendo os utentes referenciados
pelas equipas de gestdo de altas (hospitalares), ECCI (comunidade) ou outras
unidades da RNCCI, sobre a avaliacdo da Equipa Coordenadora Local.

Geralmente o critério de escolha destas unidades é relacionada com o local
de residéncia, mas neste momento face a pandemia e a necessidade de agilizar
altas hospitalares, por vezes, os familiares nao tiveram oportunidade de escolher
localizacdo das unidades, ocorrendo algumas situacbes em que vivem mais
distantes ou fora da regido de Lisboa.

De acordo com a entrevista realizada com a enfermeira orientadora, a
predominéncia de idades dos utentes € sobretudo acima dos 65 anos, tendo como

patologias mais frequentes: doencas do foro neuroldgico, doencas do foro
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ortotraumatoldgico e neste momento comecam a surgir doencas do foro respiratorio,
sobretudo relacionadas com sequelas p6s SARS-CoV-2.

A UMDR possui uma equipa interdisciplinar, onde se incluem onze
Enfermeiros, contudo apenas com uma EEER que também assume funcbes de
gestdo na auséncia da Enfermeira Chefe. Existem quatro médicos, um fisiatra, dois
fisioterapeutas, uma terapeuta da fala, uma terapeuta ocupacional, uma psicéloga,
uma assistente social, uma nutricionista e outros profissionais, tais como: assistentes
operacionais e ajudantes de cozinha.

A prestacéo de cuidados perante os utentes, assenta na filosofia de gestor de
caso, sendo este papel € assumido por um dos varios profissionais da equipa
interdisciplinar que se articulam com os restantes elementos da equipa, geralmente
nao o enfermeiro. Em relacdo ao racio de utentes da UMDR por enfermeiro/turno,
geralmente atinge um total de 10 a 15 utentes/enfermeiro num turno da manha ou
tarde e 30 utentes/enfermeiro no turno da noite, havendo uma franca falta de
recursos humanos, em termos de Enfermagem. Complementa-se a existéncia de
muitos assistentes operacionais (1 por cada 5 utentes) na prestacao de cuidados.

As reunifes semanais da equipa interdisciplinar, tais como as formacdes
internas estao suspensas.

Existe sempre um familiar de referéncia que é identificado desde a admisséo
até a alta do utente, com quem ¢€ articulado o acompanhamento e a quem é
disponibilizado um horario de visita que neste momento, ocorre apenas com
marcacao semanal, com distanciamento social e todas as medidas de contingéncia
necessarias a situacdo de pandemia.

Durante o periodo do EC, a UMDR possuiu quase metade da sua lotacdo, ou
seja, cerca de 13 utentes que aguardam transferéncia para outra tipologia de
internamento da RNCCI - Unidade de Longa Duracdo e Manutencao, atendendo a
impossibilidade de condi¢des sociais e econémicas para regressar a sua residéncia.
N&o houve no periodo de EC, nenhuma alta para o domicilio ou para ECCI, apenas
transferéncia para outra unidade. Saliento que alguns destes utentes estdo a espera
desta transferéncia desde ha dois anos, atendendo que quando foi realizada
decorreu a escolha de unidades pelo utente e/ou familia, por critério de maior
proximidade com a residéncia.

De acordo com a entrevista, em termos de preparacdo para alta, quando
possivel o regresso do utente ao domicilio, ocorre o envolvimento do CI na

transmissao de alguns ensinos acerca da situacdo do seu familiar, que é realizada
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sobretudo pelo enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e assistente social.
Quando é referenciado para uma ECCI, é articulada a informagéo por mail e pela
propria plataforma da RNCCI, onde constam as devidas informag¢fes médicas, de
enfermagem e dos outros profissionais da equipa que intervieram com o utente.

O edificio € constituido por trés pisos, no rés-do-chdo localiza-se
principalmente o refeitério, a sala de estar, 0 gindsio e acesso a patio de jardim
exterior. NOs pisos superiores estao os gabinetes de enfermagem e de trabalho e as
salas de internamento dos utentes (seis salas individuais e doze salas duplas), com
suas respetivas casas de banho adaptadas com chuveiro e barras de apoio.

As instalacOes estdo bem adaptadas, em termos de espaco de circulagcao, de
acordo com as normas da legislacdo aconselhada face a necessidade frequente de
transferéncia de utentes para os cadeires ou uso de cadeira de rodas, possuindo
dois elevadores entre pisos. Tem material de ajudas técnicas adaptado aos utentes
e variados produtos de apoio que permitem melhorar a sua autonomia e
funcionalidade, bem como prevenir complicacbes decorrentes da sua patologia
(talas, meias de contencdo elastica, canadianas, andarilhos, bengala, copos
apropriados a disfagia, cadeira de rodas), bem como dispfe na sala de estar de
Varios jogos e materiais de estimulagéo cognitiva, da praxis, da linguagem e também

estimulagéo auditiva (musica).
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3. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Para o0 desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e para o incremento do tema proposto, tendo em consideragdo 0s
descritores de Dublin, tal como referido na introducéo, defini como objetivos gerais:
desenvolver competéncias comuns do EE na area da responsabilidade, melhoria da
qualidade, gestédo de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens (Regulamento
n.° 140/2019, 2019).

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal e suas respetivas
unidades de competéncias propus-me a ser capaz de desenvolver uma pratica
profissional, ética e legal, garantido o respeito pelos direitos humanos e
responsabilidades profissionais.

Neste ambito, realizei em ambos os EC, uma entrevista inicial sobre a
caracterizacdo dos servicos (com o respetivo EEER orientador). Embora na ECCI
fosse possivel realiza-la na fase de preparacdo do projeto de estagio, na UMDR
(segundo EC) so foi possivel a entrevista no inicio do mesmo, depois de confirmado
o local, que teve que ser alterado. Desta entrevista, resultou a breve caracterizagao
ja descrita no capitulo 2 deste relatorio.

Em ambos os EC, a integracdo em unidade pertencente a RNCCI foi célere,
atendendo que exerco fungcdes numa ECCI e conheco bem a estrutura da RNCCI,
unidades que a constituem e as diferentes tipologias de cuidados, bem como o
sistema de informacéo da plataforma GESTCARE.

Em relacdo aos outros sistemas de informacéo utilizados, na ECCI, o SClinico
€ também utilizado no meu registo de prestacdo de cuidados de enfermagem, mas
desenvolvi a especificidade da importancia de “documentar o processo de tomada
de decisdo (...) em relagdo a producao e gestdo da informacao que influenciam
direta e indiretamente a qualidade e os resultados dos cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitagdo”, bem como viabilizar “a promog¢éo de programas de
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados pelo EEER” (OE, 2018, p.2).
A aprendizagem decorrida na correta parametrizagdo dos focos de atencao e
diagnosticos de enfermagem relativos & Enfermagem de Reabilitacéo, ira traduzir-se
certamente em indicadores que evidenciem os padrdes de qualidade da minha
futura intervencdo com EEER, quer perante a pessoa que cuido, quer no foco do

prestador de cuidados - CI.
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Na UMDR, o sistema de informacédo de enfermagem utilizado (MedicineOne)
era-me desconhecido, mas em termos de estrutura, evidencio que possibilita a
insergéo e visualizagéo dos dados introduzidos, desde 0s sinais vitais aos resultados
das escalas aplicadas, a todos os enfermeiros de forma mais clara e simplificada.
Foi possivel aceder a varios manuais, planos de ac¢do, normas, protocolos,
instrumentos de registo e avaliacdo, bem como aceder aos processos dos utentes
das respetivas unidades e a consulta dos mesmos permitiu uma melhor integracao
nos EC e nos devidos procedimentos existentes.

Na ECCI, foi possivel participar em reunides de equipa multidisciplinar, onde
decorre a apresentacao dos utentes a equipa (pelo gestor de caso) para discusséo
dos casos (problemas existentes, evolucdo, definicdo de estratégias de intervencao
e prioridades futura, programa de reabilitacdo/intervencdo envolvendo o utente e
cuidador nos objetivos, bem como articulacdo para a continuidade de cuidados ou
alta), bem como em pequenas reunides informais para passagem de continuidade
de cuidados sobre determinada situacdo do plano de intervencéo delineado, atingido
ou a atingir.

Na ECCI, fui a responséavel pela transmissdo da informacédo dos utentes,
como gestora de caso em conjunto com o EEER orientador, valorizando algumas
carateristicas de personalidade da pessoa cuidada e situacGes familiares passiveis
de conflitos, como forma de informacdo a equipa, para melhorar possiveis
abordagens na readaptacédo do utente e transi¢cdo do papel do seu cuidador.

Na UMDR, participei nas reunides informais para assegurar a continuidade de
cuidados dos utentes que era responsavel, transmitindo informacdes personalizadas
sobre a evolucdo dos mesmos e até de certos fatores de risco, por exemplo, o facto
de informar aos enfermeiros e assistentes operacionais, que era preciso guardar o
iman que desbloqueava a contencdo do senhor Elisio (nome ficticio) na cama
durante a noite, atendendo a que o mesmo ja sabia onde estava (dentro da mesa de
cabeceira) e se desimobilizava sozinho, como pude observar, podendo vir a sofrer
de queda.

Como exemplo do respeito pela privacidade das situacdes que se tem
conhecimento nestas reunides, relato a situagéo vivenciada com o mesmo senhor, a
guem faleceu a esposa durante o seu internamento hospitalar por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) de outubro a janeiro, mas o mesmo néo tem conhecimento desta
situacdo. Na admissdo a esta UMDR em Janeiro, o filho pediu ajuda a psicologa

para informar o pai do sucedido, mas face a presenca de alteragcdo da memaoria no
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Senhor E., apesar de lhe dar a noticia ele ndo a entendeu, pelo que se decidiu em
conjunto com o filho, esperar que consiga melhorar um pouco a sua cogni¢cdo para
voltar a informar da noticia. Esta situacdo teve que ser exposta em equipa para
todos tenham conhecimento, de forma a ndo abordar esta informacdo com o senhor
e respeitarmos a vontade do filho, de acordo com o definido.

Na minha prestacdo dos cuidados respeitei sempre 0s principios éticos e
deontoldgicos, tal como descritos na deontologia profissional (Lei n.° 156/2015), na
medida em que a privacidade ao realizar determinados procedimentos ou exercicios
fosse preservada perante a pessoa e a nossa presenca. Respeitei sempre a pessoa
nas suas escolhas e decisdes, dando “atencédo a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia” (p. 8104), bem como forneci a devida informagéo do que iria
realizar (para conseguir 0 seu consentimento, participacéo e colaboracao), de forma
a “contribuir para criar o0 ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades
da pessoa” (p. 8104), humanizando os cuidados de enfermagem que prestei.

No domicilio dos utentes a presenca do enfermeiro por casa “alheia”, faz
sentir a pressdo de um espaco que nos invade com todo o contexto pessoal e
privado do utente, cuidador e restante familia. Contudo, o respeito por esse espaco
assumido com pilar na pratica do EEER, faz da minha intervencdo uma forma de
ajuda na promoc¢do de uma nova adaptacdo a sua nova condi¢cdo perante o seu
espaco pessoal.

E igualmente importante na promocdo da transicdo do papel do cuidador
perante a situacdo de alteracdo de mobilidade e respetiva dependéncia de quem
cuida, consciencializar a necessidade de decisédo de certas mudancas ou alteragdes
necessarias para uma melhor readaptacdo da funcionalidade e prestacdo de
cuidados (ex.: demonstrar que mudar/alterar a localizacdo de certas mobilias -
roupeiro, como foi sugerido numa das visitas domicilidrias (VD), podera permitir
melhorar a mobilidade de ambos ou facilitar a circulagéo, evitando situacdes de risco
ou complicagdes).

Em relacéo a realizacdo de colheita de dados, quer aguando da admisséo de
um novo utente na ECCI, quer quando colhidos dados ainda necessarios para
melhorar a informacéo completa da historia de saude de utentes jA acompanhados,
certas questdes fundamentais como as expectativas do mesmo e do cuidador, os
seus objetivos, a suas escolhas culturais ou espirituais foram aceites e valorizadas.

Tentar respeitar as rotinas e habitos da pessoa e seu cuidador, ndo é tarefa

facil sobretudo quando, por exemplo, numa manha, os utentes que iremos realizar
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VD preferiam ser visitados todos de manha bem cedo e as distancias geograficas da
area de influéncia limitam o tempo da intervencdo, bem como as possibilidades de
VD. Conjugar a intervencdo com as ajudantes do apoio domiciliario e algumas
rotinas dos cuidadores, tornam-se verdadeiros desafios, que apesar de presentes e
transmitidos no acolhimento sdo frequentemente motivo de telefonemas e

”

preocupacao “por o enfermeiro ainda nao ter chegado...” e consequentemente
otimizacdo na gestdo de conflitos, sempre que possivel, sem nunca emitir juizos de
valor ou julgamentos, apenas esclarecimento sobre a dificuldade de conseguir
corresponder as preferéncias.

Obter o consentimento do utente perante a colheita de dados (mesmo que
seja a de avaliacdo inicial) ou algum procedimento/exercicio permite também
envolvé-lo na participacdo e colaboracdo do mesmo, de forma mais consciente e
orientada perante o seu plano de intervencdo. Contudo, por exemplo, no inicio de
acompanhamento de um utente na ECCI, este recusava todos 0s exercicios
terapéuticos que fossem realizados fora do leito, tendo que ser aceite esta deciséo,
pelo direito a escolha e respeito. Mantendo alguma persisténcia no fornecimento da
informacdo dos ganhos e beneficios que teria em se levantar e iniciar treino de
equilibrio e marcha, sé ao fim de um més aceitou realiza-los.

Exponho também que na respetiva colheita ou solicitacdo de dados, nos
registos de enfermagem em sistemas de informacao, na realizacdo dos estudos de
caso, bem como nos nomes dos utentes utilizados na redacdo deste relatério, tal
como preconizado no Codigo Deontoldégico do Enfermeiro “é funcdo do profissional
de enfermagem garantir o direito a intimidade dos clientes, pelo que foi garantido o
anonimato” (Lei n.° 156/2015, artigo 106° p.8103), mantendo a privacidade e
confidencialidade dos dados e sigilo profissional.

No inicio do EC, apés a primeira abordagem com os utentes e colhidos os
dados, analisei os seus respetivos planos de cuidados e objetivos existentes,
comecando a definir possiveis atividades que conseguissem dar resposta aos
mesmos, de acordo com a informag&o que realizava em conjunto com o enfermeiro
orientador. A partir da terceira semana, assumi a responsabilidade de gestora de
caso dos novos utentes a entrar na ECCI e dos anteriormente acompanhados pelo
enfermeiro orientador, num total de sete utentes no final do EC, sempre com
supervisdo, conseguindo maior autonomia e capacidade no processo de tomada de
decisédo na definicdo do programa de intervencdo dos mesmos e respetivos planos

de cuidados.
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Perante o enfermeiro orientador, manifestei iniciativas de autonomia e
estratégias para apreciacdo e tomada de decisdo, por exemplo, em situacdo de
comprometimento da adesé&o terapéutica, apesar da informacao oral, a sugestédo de
deixarmos sempre algo escrito, com as ultimas recomendacfes realizadas, (por
exemplo em relacdo a eliminacdo intestinal e respetiva recomendacéo terapéutica
necesséria para prevenir quadros de obstipagdo a um utente), quando verifiquei
dificuldade na capacidade de retencao da informagé&o, por parte da cuidadora. Desta
forma, permitiu-se ao cuidador e a restante familia (netos) que a apoiam nessa
tarefa, ir confirmar o que esta escrito e relembrar a terapéutica a realizar conforme
ltimas indicacdes recomendadas.

A autonomia e iniciativa na apreciacdo da situacdo comprometida,
sustentando 0 saber técnico cientifico, com estratégias comunicacionais mais
adequadas para a compreensdo e em relacdo de parceria com o0 utente e seu
cuidador, envolvendo a restante familia pode ser fundamental para melhorar a
pratica dos cuidados e melhorar problemas identificados e papel de transicdo do

cuidador, suportado por apoio, como referi no pequeno exemplo anterior.

No ambito do dominio da melhoria continua da qualidade, e suas respetivas
unidades de competéncia, propus-me a promover um ambiente terapéutico e seguro
a pessoa e ao cuidador nos diferentes locais de ensino clinico.

Ambos os locais de EC possuiam guia de acolhimento e questionario de
satisfacdo a alta, entregue a pessoa e seu CI ou familiar de referéncia, sem duvida,
dois importantes instrumentos de boas praticas na melhoria continua da qualidade.
A entrega do guia de acolhimento, na admiss&o dos utentes facilitou o processo de
acolhimento e integracdo, com informacdes gerais sobre a respetiva equipa/unidade
(misséo, objetivos, constituicdo/organizacao, horarios de funcionamento, contactos,
entre outros). O questionario de satisfacdo entregue na alta, permitiu analisar a
opinido em termos de satisfacdo do acompanhamento da equipa/unidade e
identificar falhas e/ou oportunidades de melhoria, quando analisado depois pela
equipa/unidade. No caso da ECCI, as maiores insatisfacdes em dois questionarios
gue se obtiveram, relatavam o tempo de espera para admisséo na equipa.

A entrevista inicial com o enfermeiro EER orientador acerca dos projetos
existentes (alguns suspensos face a situacao de pandemia) e a sinergia conjunta em
iniciar um desenvolvimento de um projeto ja ha muito para arrancar, na esfera do

apoio ao cuidador, veio reforcar a minha motivagdo em inovar ideias que nestes
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tempos, me fizeram “sair da caixa” para conseguir pensar em formas de dinamizar e
chegar aos cuidadores, para que se consiga minimizar o isolamento dos que
cuidam. Junto-lhes a reflexdo da minha pratica de cuidados, em que muitas vezes
me relatam o esquecimento deles proprios em funcédo dos que cuidam, mesmo em
tempos anteriores ao confinamento atual.

O decidir avancar com o Projeto “Capacitar para Cuidar’ na ECCI, com uma
estrutura planeada com objetivos a iniciar com a realizacdo de sessdes mensais
para grupos de cuidadores (através de convite — Apéndice |) que permitissem a
aguisicdo de competéncias, a partilha de experiéncias, a expressado dos sentimentos
e no futuro de alguns momentos de lazer e de cuidar de si proprio, foi um desafio
felizmente que avancou, para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados pela ECCI, com o meu contributo junto da restante equipa.

Outras ideias inovadoras para além do uso das novas tecnologias atraves de
plataforma de videoconferéncia, para as formacdes e aproximacdo da equipa com
os cuidadores, passaram por criar para além dos folhetos j& existentes na ECCI,
outros folhetos de suporte face as necessidades de informacédo que servissem de
apoio aos ensinos realizados no domicilio.

Para além deste suporte escrito e a informacéo oral individualizada fornecida,
com base no que caracteriza a piramide de aprendizagem de William Glasser ou o
cone da aprendizagem de Edgar Dale (Silva & Muzardo, 2018) em que se verifica
uma maior percentagem de aprendizagem pelos outros, através da conjugacéo da
informacdo visual e audio, avancou-se com a ideia de fazer criar instrumentos
audiovisuais informais, que suportassem o0s ensinos recomendados e os folhetos
entregues como forma de poderem rever sempre que ocorram ddvidas ou em caso
de iniciacdo desses mesmos cuidados, quer nas maiores necessidades referidas
pelos Cl em utentes acamados (posicionamentos e mudanca da roupa e fralda na
cama), quer em videos que possibilitassem a aumento da realizacdo dos exercicios
terapéuticos em outros momentos do seu dia a dia, ou nos dias que nao realizamos
VD, de acordo com as necessidades identificadas neste contexto clinico.

Neste sentido, de acordo com as principais necessidades foram realizados 6
folhetos informativos, 6 videos complementares de apoio ao cuidador e 2 temas de
sessdes de educacao para a saude, nomeadamente:

- Folheto de apoio ao cuidador na atuacdo face a acidentes domeésticos
(Apéndice l1);
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- Folheto de apoio ao cuidador na prevencao de feridas /ulceras por pressao
(Apéndice Il1);

- Folheto de apoio ao cuidador na realizacdo de movimentos e
posicionamentos na cama (Apéndice 1V);

- Folheto de apoio ao cuidador de familiar com alteracbes da mobilidade do
foro neurolégico na realizacdo de posicionamentos na cama (Apéndice V);

- Folheto de apoio ao cuidador na mudanca de roupa e fralda na cama
(Apéndice VI);

- Folheto de apoio ao cuidador na prevencao de quedas (Apéndice VII);

- Video de apoio ao cuidador na realizacdo de movimentos e posicionamentos
na cama,

- Video de apoio ao cuidador na mudanca de roupa e fralda na cama;

- Video de apoio ao cuidador nos exercicios de reeducacao funcional
respiratoria;

- Video de apoio ao cuidador na mobilizacdo articular do doente com doenca
osteoarticular;

- Video de apoio ao cuidador de familiar com alteracdes de mobilidade do foro
neurolégico na realizacéo de exercicios de mobilizacao articular;

- Video de apoio a pessoa e cuidador de familiar com paralisia facial na
realizacdo de exercicios da face;

- Sessédo sobre mecanica corporal (postura, equilibrio e alinhamento corporal)
(Apéndice VIII);

- Sessdo sobre acidentes domésticos (feridas, hematomas/equimoses,
fratura, entorse, traumatismos, intoxicacoes e queimaduras) (Apéndice 1X).

Todos os videos estdo disponiveis em link que vem mencionado nas
referéncias bibliograficas. Para a realizacdo e divulgacdo destes videos, foi
devidamente elaborado um consentimento informado que permitisse a utilizacéo das
imagens dos videos realizados e a sua possivel recusa, quando manifestada,
permitindo e salvaguardando a autorizacdo expressa da pessoa e seu cuidador na
divulgacdo das imagens para os proprios (reforco dos ensinos) e para outros
cuidadores com as mesmas necessidades, bem como para futuros trabalhos de
investigacdo da aluna e da ECCI (Apéndice X).

Ainda no dominio da melhoria continua da qualidade e da promocao de
ambiente terapéutico e seguro, na ECCI, relativamente a avaliagcdo dos fatores de

risco, da pessoa e seu cuidador, foram aplicadas varias escalas de avaliacdo, mas
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no que respeita a avaliacdo da escala de sobrecarga do cuidador (ESC), que consta
no sistema de informacdo SClinico, na avaliacdo do foco stress do cuidador,
verifiquei que a mesma era avaliada e inserida no processo clinico do utente,
embora com base empirica sobre o que os enfermeiros consideravam como sentido
pelo cuidador, podendo nao representar o real sentimento.

Desta forma, senti necessidade de colaborar na realizacdo de um documento
em suporte de papel, para que a equipa de enfermagem pudesse fornecer ao
cuidador e esclarecendo-o do objetivo dessa avaliacdo, que fosse sincero nas suas
respostas (Apéndice XlI). Com efeito, na aplicacéo inicial de 5 escalas (em que ja
tinha sido introduzido o valor empirico da avaliacdo do enfermeiro), em todas
validamos as diferencas em relacdo ao que tinha sido percecionado pelo enfermeiro
e a sua real aplicacdo em relacdo ao respetivo cuidador, salientando a importancia
da aproximacédo do cuidador através do fato de que se querer entender o seu nivel
de sobrecarga nos cuidados.

Através da aplicacdo de escalas (funcionalidade, AVD, quedas, Ulceras,
consciéncia, entre outras) e da colheita de dados, foi realizada a identificacdo de
fatores de risco sobretudo relacionados com alteracdes de padrdes de alimentacgéo,
eliminacdo, mobilidade, integridade cutédnea, gestao terapéutica, desconhecimento
da adequada prestacdo de cuidados para evitar complicacdes (por exemplo, evitar
posicdo que favorecam espasticidade em utentes com doenca do foro neurologico
ou evitar o alternar posicionamentos na cama para o seu familiar ndo ter dores), bem
como os relacionados com o ambiente domicilidrio e barreiras arquitetonicas,
havendo necessidade de realizar com utentes e seus cuidadores, ensinos sobre
prevencdo de acidentes/quedas, feridas /uUlceras por pressdo (UP), descontrolo
sintomético, consumos nocivos, entre outros.

Na UMDR, néo foi possivel realizar nenhum documento ou formacdo (que
estdo suspensas) que fosse passivel de necessidade. Em relacdo ao tema do meu
projeto, devido a situacdo pandémica, a intervencdo com o0s cuidadores teve
grandes restricdes, apenas me sendo possivel um contacto unico com um cuidador
de cada um dos trés utentes que fui responsavel. Apesar de Unicos, possibilitaram-
me uma entrevista informal para colheita de dados sobre os utentes, em termos de
histéria familiar, situacbes de vida e validagdo de memdrias e acontecimentos que
por vezes relatavam. Em todos eles, a situacao de regresso do familiar a casa nao

se equacionava, relatando problemas de natureza profissional, familiar e social,
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estando a prever outras solu¢cdes como outras unidades ou lares, face a situacéao de
dependéncia ou necessidade mais permanente de supervisao.

Neste dominio, foi também essencial aumentar competéncias relacionadas
com a aplicacdo dos principios de ergonomia. Na ECCI, foram realizadas quer
individualmente perante a pessoa e seu CI, quer através da realizacdo de duas
sessdes relacionadas com a mecanica corporal e exercicios de reforco muscular e
de relaxamento a pessoa e cuidador para melhorar a postura corporal e
minimizar/evitar lesbes musculo-esqueléticas, aumentando a eficacia do sistema
musculo-esquelético, sugerindo e demonstrando comportamentos para melhorar
equilibrio e postura, atendendo aos principios do alinhamento corporal.

Na UMDR, a aplicagdo destes principios tiveram sobretudo evidéncia no
treino individual com a pessoa ou pontualmente com as assistentes operacionais
nas transferéncias e mobilizac6es dos utentes.

Relativamente a importancia da espiritualidade e habitos culturais, quer em
contexto da ECCI ou na UMDR, sobretudo em utentes e familias com afinidade
religiosa, evidencio que em certas situacdes, relacionam as suas questdes de fé
com a possibilidade de melhoria da situacdo de doenca da pessoa. Esta foi
devidamente respeitada, mas reforcada a ideia que também s6 sera possivel obter
ganhos ou melhorias com o empenho e motivagdo da pessoa e seu cuidador em
relacdo ao défice do autocuidado e promocao da autonomia na sua recuperacao. Na
UMDR, partilho o exemplo em que foi necesséario organizar a intervencdo a uma
utente, no treino dos autocuidados necessarios (higiene e vestuario), para se
consequir realizar o treino de marcha no percurso até a capela para ir assistir a

missa, como era do seu gosto.

No dominio da gestdo dos cuidados das competéncias comuns do EE e suas
respetivas unidades de competéncia, pretendi desenvolver competéncias de gestao
de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, com a colaboracdo do enfermeiro
orientador, permitindo uma melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados
prestados.

Ao longo do EC, na ECCI, quer com o0s utentes ja anteriormente
acompanhados ou com os que iniciei, foram tidas em consideracdo todas as
necessidades compreendidas e identificadas, sendo as mesmas predominantemente
relacionadas com fatores de cariz social ou psicologico. Ocorreu assim a

necessidade de esclarecimento de direitos (exemplo: atestado médico de
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incapacidade multiuso ou subsidio de assisténcia por terceira pessoa) e agilizacao
da aquisicéo de produtos de apoio (exemplo: andarilho, cadeira de rodas) através do
encaminhamento para a assistente social e nas situagbes avaliadas de
tristeza/ansiedade do utente ou de sobrecarga ligeira a elevada do cuidador
informal, o consentimento para encaminhamento para apoio psicolégico.

Em ambos os EC, foi necesséria a articulagdo com outros profissionais da
equipa e com o respetivo médico para afericdo de terapéutica ou avaliacdo de
quadro clinico alterado. Na ECCI, realizei varios contactos com profissionais
externos, nomeadamente enfermeiros da equipa de gestédo de altas dos hospitais de
referéncia e médicos das vérias consultas de especialidade hospitalar (ortopedia,
medicina paliativa, cirurgia vascular, neurologista) para continuidade de cuidados
elou troca de informacdo clinica. Relativamente a altas de utentes da ECCI, foi
também realizada a articulacdo por telefone e mail para a sua respetiva unidade
funcional (médico e enfermeiro de familia) para a continuidade de cuidados -
manutencdo da vigilancia de saude ou continuidade de tratamentos de menor
complexidade ou periodicidade (por exemplo, tratamento de feridas uma a duas
vezes por semana).

Na UMDR, também foi fundamental recorrer pessoalmente a discussdo e
organizacdo do plano de intervengdo perante os utentes a minha responsabilidade,
no sentido de procurar o contributo de toda a equipa para delinear estratégias e
mobilizar recursos para otimizar a intervencdo da equipa nos cuidados e a
consecucao do plano individual de intervencéo.

De acordo com Menoita, Sousa, Alvo & Marques-Vieira (2012), todos os
profissionais membros da equipa “devem primar pela cooperagao, inter-relacéo,
empenho, sinergismo de esforcos para atingir o mesmo objetivo: a maximizacao da
autonomia com ganhos de funcionalidade e de bem estar” (p. 196). Neste sentido,
na UMDR tive a oportunidade de articular interven¢des conjuntas para uma melhor
recuperacdo da autonomia com a fisioterapeuta, com a terapeuta da fala, terapeuta
ocupacional, assistente social e psicologa, sobretudo na auséncia de reunides de
equipa, desde a gestédo dos horarios das intervencdes, ao refor¢co de, por exemplo, a
terapeuta ocupacional trabalhar a cognicdo da organizacdo do esquema corporal,
para que no treino de autocuidado higiene, o utente conseguir esquematizar e
recordar-se do engrama correto dos cuidados de higiene, para além da minha

orientacao verbal.
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Quanto a organizacdo do trabalho de equipa, no decurso do EC na ECCI, a
reorganizacdo do trabalho foi uma constante, face a afetacdo de uma EEER ao
hospital de campanha e sua auséncia da ECCI, a auséncia de outra colega por
necessidade de isolamento profilatico por contato de risco, ao recrutamento de dias
em que dois elementos tinham que ir realizar campanhas de vacinacao “Covid” a
instituicbes da comunidade. Tive assim diariamente a oportunidade de colaborar
com o enfermeiro orientador na gestdo e organizacdo das VD, bem como do
agendamento das mesmas no sistema de informacéo.

Na UMDR, atendendo que a enfermeira orientadora assumia a substituicdo da
Enfermeira Chefe na sua auséncia e pontualmente realizou turnos de manha
sozinha com 15 utentes, pude colaborar com a organizacdo das suas tarefas com
todos os outros utentes a seu cargo, bem como na direta prestacdo de cuidados de
enfermagem necessarios (alimentacdo por SNG, gastrostomias percutaneas,
administracdo terapéutica, avaliacdo dos sinais vitais, glicémias capilares, entre
outros).

Em ambos os EC, a minha prestacdo de cuidados de enfermagem, perante a
pessoa (e seu cuidador informal, na ECCI) visou uma orientacdo e supervisao,
perante a necessidade de providenciar seguranca e qualidade, quando tinha que
delegar noutros enfermeiros a continuidade dos cuidados ou o respetivo plano de
intervencdo e objetivos delineados, bem como informar das estratégias de
motivacdo implementadas ou a melhorar para a continua adeséo ao plano acordado
com a pessoa e seu cuidador, dando sempre abertura a novas opiniées na andlise
das situacgdes por outros elementos da equipa multidisciplinar.

Foi igualmente importante, na ECCI, envolver todos os elementos da equipa
multidisciplinar no avancar do projeto para os cuidadores, para que envolvessem 0s
respetivos cuidadores dos seus utentes na participacdo do mesmo, porque podera
trazer beneficios nas competéncias e alivio de sobrecarga dos cuidadores e

consequentemente uma melhoria da qualidade de cuidados prestados.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e suas
unidades de competéncia comuns do EE, tive como objetivo fomentar estratégias
para o autoconhecimento, que facilitem o relacionamento com a pessoa, cuidador e
com a equipa multidisciplinar.

A comunicacdo tem que ser mais do que intuitiva, tal como nos refere

Buckman (2002, p. 672), “apesar do valor clinico dessas habilidades seja conhecido
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h& muitos anos, tem sido dificil aceitar a ideia de que algo tdo supostamente intuitivo
guanto a comunicagcao possa ou deva ser sujeito a aprendizagem e treino”. Ao longo
do acompanhamento de determinada pessoa e seu cuidador, a capacidade de
identificar o tipo de personalidade que estamos a cuidar, os fatores que podem
interferir neste relacionamento, por vezes ja intrinsecos na relacdo anterior que
existia antes deste papel entre pessoa cuidada e cuidador é deveras desafiador.

O desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade foram fatores que
me fizeram refletir no relacionamento com utentes e cuidadores. Foi necessario
analisar com o enfermeiro orientador casos em que a situacdo de conflitos se tornou
mais evidente ou onde a capacidade e conhecimento que avaliamos no outro (utente
ou cuidador) esta diminuida /comprometida.

Em termos comunicacionais, as situacdfes mais exigentes focaram-se em
situagcdes comportamentais, onde um utente com histéria antiga de consumos
nocivos (alcool) manifestava discurso agressivo perante a esposa (Cl) ou reagia com
recusa verbal na colaboracdo dos procedimentos/exercicios; outros exemplos,
relacionam-se com conflitos ja existentes nos papéis de interacao familiar e que por
vezes se manifestam como dificultadores para a melhor readaptacdo da pessoa
cuidada que estd dependente de outro e na transi¢ao positiva do papel do cuidador.

O diagnostico de deméncia, que outro utente apresentou com manifestacéo
de periodos de ndo reconhecimento da cuidadora (agnosia) e presenca de
alucinacdes visuais, permitiu episddios de reflexdo onde no momento e nas VD
seguintes, a intervencdo com 0 mesmo e sua cuidadora esteve baseada em
estratégias adaptativas que reduzissem as complicacbes quer para o0 utente, quer
para a cuidadora em termos de seguranca.

A inseguranca e grande diminuicdo visual de outra utente fazia-a reagir com
episédios de negacédo a qualquer abordagem, utilizando um discurso hiperfénico. Em
termos comunicacionais, o0 manter do meu discurso em tom calmo e o constante
acompanhamento nas suas tarefas, evidenciaram um ganho de confianca e maior
adesao no treino da deambulagéo por exemplo, com o avancar dos dias, reagindo
de forma mais calma e colaborante.

O aprofundar de conhecimentos em termos comunicacionais e
comportamentais, com base em evidéncia cientifica ajudou-me a consolidar
informacdo e estratégias para melhorar a relacdo com estes utentes e com estes
tipos de situacdes, que frequentemente acontecem na pratica de cuidados,

favorecendo também a transmisséo de conteudos ao cuidador de como reagir, como
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lidar com ou criando momentos em que se consiga minimizar o confronto com o
utente em crise/conflito.

Em termos de postura, saliento que de acordo com o feedback dos
enfermeiros orientadores consegui em ambos 0s ensinos clinicos promover
adequada comunicacdo assertiva, facilitadora em casos de conflitos, quer com o
utente da ECCI ou da UMDR, conseguindo também na ECCI capacitar o cuidador
para a minimizagdo de complicagdes, por vezes desviando o foco do conflito para
outro lado, sobretudo em casos de tendéncia de agressividade dos utentes.

Importa referir que estes tempos pandémicos e 0 uso constante de mascara,
infelizmente vieram trazer um distanciamento em termos de comunicacao, sobretudo
verbal e ndo verbal, a auséncia de sorrisos e expressoes faciais visualizadas pelo
utente e cuidador ocultam as verdadeiras emocdes e despromovem uma maior
interacdo relacional no nosso papel de enfermeiros. Também o evitar do toque
“carinhoso”, a auséncia de poder dar um abraco, o evitar de certas manifestacdes de
afetos entre familiares, de forma a evitar a transmissdo do virus Sars-CoV2, vem
evidenciar alteracBes no papel afetivo no cuidar do outro e nos relacionamentos.

Nesta fase, mais do que nunca, o nosso foco de intervencdo tem que incidir
na comunicagao, na importancia de continuarmos a manifestarmos os sentimentos,
mesmo que ocultos por mascaras, na validacdo destes com o utente e com o
cuidador, a importancia de questionar “esta zangado, triste, ...?” mesmo com a
auséncia da comunicacdo nao verbal que por vezes nos permite certos instintos
profissionais. Também na capacitacdo do cuidador, temos que informar que
mantendo cuidados (lavagem das maos frequentemente e o uso de mascara), bem
como usar as novas tecnologias se podera manter ligacdes e afetos familiares,

evitando o isolamento social, potenciado pelo confinamento.
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4. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Em relagdo a intervencdo do EEER no dominio das suas competéncias
especificas defini como objetivos:

- Incrementar competéncias de intervencdo do EEER na manutencédo das
capacidades funcionais da pessoa, prevenindo complicacbes, readaptando e
melhorando o seu autocuidado através da educacdo do proprio e do cuidador,
quando dependente de outros (défice de autocuidado);

- Elaborar e implementar plano de intervencéo individualizado a pessoa, com
vista a maximizacdo da funcionalidade e autonomia no autocuidado, envolvendo o
cuidador, em qualquer contexto; e

- Capacitar a pessoa e cuidador em programas de treino de AVD, exercicios
terapéuticos e de posicionamento, com o propésito de promover capacidades
adaptativas nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

Todos estes objetivos aplicados nos dois EC foram norteados pelo
desenvolvimento das trés unidades de competéncias do EEER, nomeadamente o
cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da préatica de cuidados; o capacitar a pessoa com limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e
o maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(Regulamento n.° 392/2019. 2019), cuja analise reflexiva das atividades é
seguidamente explanada.

Tal como ja referi, a primeira colheita de dados de avalia¢do inicial a um
utente apenas foi possivel na terceira semana, com a admissao de um utente pela
primeira vez na ECCI. Foi desta forma realizada uma historia clinica completa,
guiada através do respetivo instrumento de admissao a ECCI que de forma completa
consiste em diversos parametros biofisicos, antecedentes pessoais e familiares,
alergias, consumo de substancias, a identificacdo dos recursos familiares e da
comunidade que prestam apoio, a aplicacdo de escalas de Glasgow, Barthel,
Braden, Morse, TNF. S&o avaliadas também as fun¢des em termos dos padrdes de
alimentacdo (n° refeicbes, tipo dieta), eliminagdo (caracteristicas e frequéncia),
sono/repouso, mobilizacdo (com ou sem uso de produtos de apoio), forca muscular

(MRC) e tonus muscular (Ashworth modificada, dispneia (Borg e MRC), equilibrio,
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integridade cutanea e queixas emocionais. E validada a terapéutica instituida e a ser
cumprida, bem como a necessidade de vigilancia de sinais vitais. S&o também
otimizados os cuidados na manutencao de dispositivos meédicos.

Em ambos os contextos de EC, de acordo com a historia clinica da pessoa,
foi aplicado outro tipo de escalas, como por exemplo, em relacdo a avaliacéo
cognitiva, a aplicacédo do Mini Mental State Examination.

Na UMDR, a possibilidade de realizar uma colheita de dados a um utente
iniciou-se logo no terceiro dia, onde para além da histéria clinica e das escalas
fundamentais que fazem parte dos registos de admissao, semelhantes as descritas
na ECCI, inclui-se a MIF (que faz parte inerente dos sistemas de informacgéo de
enfermagem) e realiza-se uma avaliagdo neurolégica, sobretudo para avaliar défices
e definir objetivos de intervencao, porque afinal “uma correta neuroavaliagao das
alteracdes ou potenciais alteracbes do estado neuroldogico pode ser a chave do
sucesso da Reabilitagdo” (Menoita et al., 2012, p. 40), sobretudo em utentes com
doenca do foro neuroldgico.

Outro aspeto que ja descrevi anteriormente e considerei importante na
admisséo e colheita de dados, realizada em ambos os locais de EC é a entrega do
guia de acolhimento com respetivas orientacbes dos contatos, horéarios, visitas e
missdes (da unidade/equipa). Constatei também que em ambos os locais de EC
eram validadas as expetativas da pessoa e seu cuidador em relacdo aos objetivos
do acompanhamento. Considero assim importante que a abordagem do utente,
no(s) primeiro(s) contacto(s) deve englobar o seu envolvimento no programa de
intervencdo que é sugerido, com objetivos definidos em conjunto com o0 mesmo e
seu cuidador.

A identificacdo das necessidades decorre da aplicacdo das escalas, do grau
de dependéncia, da identificacdo de funcdes alteradas, criando prioridades de forma
a otimizar e/ou reeducar a funcdo alterada da pessoa a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da eliminagéo, da sexualidade e da
realizacdo de AVD (Regulamento n.° 392/2019. 2019).

Ao longo do EC, a discusséo e orientacdo com os enfermeiros orientadores
na criacdo de esquemas estruturados de plano de cuidados, com base nas
necessidades identificadas e a determinados objetivos definidos foram um passo
importante para conseguir desenvolver competéncias no meu processo de tomada
de deciséo, na construcdo do programa de intervencéo ajustado e personalizado a

pessoa e seu cuidador, de acordo com o seu défice de autocuidado.
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Para além de todos os objetivos de intervencdo na esfera de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, a satisfacdo de todas as necessidades humanas
bésicas e um bom funcionamento das fun¢des do organismo sdo essenciais para o
posterior éxito na sua colaboracdo no treino motor e funcional. Nao se consegue
trabalhar com um utente com dor, obstipado, com dispneia grave, com tonturas, €
preciso estar atento a todas as condi¢cdes que devem ser otimizadas para que em
ambiente terapéutico, se consiga avancar para exercicios de fortalecimento
muscular, reeducacao funcional respiratoria, treino de marcha, entre outros.

Depois de identificar os problemas alvos de foco de atencdo de enfermagem,
foi preciso efetuar o levantamento dos respetivos diagnésticos de enfermagem, que
na ECCI é realizado no sistema de informacdo SClinico, em linguagem CIPE, e na
UMDR, é através do MedicineOne, em ambos se deve demonstrar o recomendado
no padrao documental dos cuidados do EEER.

Em ambos os EC, coincidentemente acabei com trés utentes admitidos, como
responsavel na “gestdo de caso”, elaborando e implementando planos de
intervencao especificos de forma a otimizar e/ou reeducar as fungdes, que foram
supervisionados pelos enfermeiros orientadores.

Em cada EC, realizei um estudo de caso de um destes utentes (Apéndice XII
e Apéndice XIlll), e atendendo a que o estudo de caso contribui “...para a melhoria
das praticas assistenciais ao investigar os cuidados de enfermagem sob a 6tica dos
(...) profissionais” (Andrade, Ruoff, & Piccoli, 2017, p. 8), tive a oportunidade de no
caso da utente da ECCI, poder partilha-lo em grupo de turma online, o que
possibilitou conhecer outras situacdes de utentes nos varios contextos dos ensinos
clinicos e acrescentar conhecimento com a discussdo do mesmo.

Ao coloca-los neste relatério, espero explanar de forma mais profunda e
especifica a apreciacdo das situacdes clinicas, a avaliacdo realizada, as
intervengdes dirigidas aos diagnosticos de enfermagem, bem como os resultados do
acompanhamento realizado, com evidéncia de melhorias na autonomia e
funcionalidade dos mesmos. A diferenca das duas situagdes incidiu sobretudo no
facto do caso da utente da ECCI englobar o Cl, enquanto que no estudo de caso da
UMDR, a intervencdo foi somente com o utente, apesar de conseguido algumas
informagdes fundamentais junto do filho do mesmao.

Evidencio de forma breve, a primeira situagdo, a senhora Rosa com um
diagnéstico de AVC hemorragico (hematoma talamico esquerdo com rotura para

sistema ventricular sem hidrocefalia) a esquerda ocorrido nos 6 meses anteriores,
51



cuja Unica expectativa no momento do inicio do acompanhamento, era sobretudo
conseguir andar para voltar a ir ao café com o0 esposo, a algumas dezenas de
metros na sua rua.

A utente apresentava uma hemiparésia do hemicorpo direito com forca
muscular (MRC) de grau 4 (proximal) e grau 2 (distal) no membro superior e inferior;
Escala de Ashworth modificada de 1 (proximal) a 2 (distal) no hemicorpo a direita;
escala de Glasgow — 15, Mini Mental State Examination — 26 (sem défice cognitivo),
escala de Borg modificada — 0 (sem dispneia), escala de Barthel - dependéncia
severa (55/100), MIF - incapacidade moderada (70), TNF - muita dificuldade (3),
escala de Morse — médio risco (50), indice de Tinetti 14/28 (Alto Risco de Queda),
Escala de Braden - baixo risco (16), Marcha Hemiparética, Sensibilidade tatil,
dolorosa e térmica e profunda a presséao diminuida no hemicorpo a direita.

De acordo com o descrito nas intervencdes do plano de cuidados, foram
efetuados programas de treino das AVD (sobretudo no vestuério, como desejava,
conseguindo vestir parte superior e inferior sozinha), exercicios de fortalecimento
muscular e mobilizacdo articular (com mobilizacbes passivas, ativas-assistidas e
resistidas com pesos de 0,5 a 1 kilograma, automobilizacbes dos membros,
ciclémetro), contrariando o padrao anti-espastico, potenciando a facilitacdo cruzada
(mesa de cabeceira e de apoio do lado afetado), o treino de equilibrio estatico e
dindmico sentado e em pé (musculatura do core, ponte com e sem oscilacao pélvica,
rolamento, prancha, apoio unipodal, apoio bipodal, exercicios vestibulares). Foi
também estimulado sensorialmente o hemicorpo afetado (com escova, bola de bicos
silicone, materiais de varias texturas, toque, massagem), realizados exercicios de
motricidade fina da méao direita (exercicios de empilhamento de dados, pinga com
molas, escrita), treino de marcha (com quadripé e apoio unilateral, incluindo o subir e
descer escadas - com e sem corrimao) e treino propriocetivo no domicilio e na rua
(Menoita et al., 2012).

Ao fim de quase trés meses de acompanhamento com possibilidade de 2 a 3
VD por semana, conforme descrito no campo da avaliagao do plano de cuidados da
referida utente (Apéndice XII) conseguiu-se através das escalas verificar melhorias
da autonomia e funcionalidade (forca muscular MRC de grau 2 para grau 3 - distal
no membro superior e inferior no hemicorpo a direita; Ashworth modificada de grau 2
para grau 1 - distal no hemicorpo a direita), Barthel — dependéncia severa (55/100)
para dependéncia leve (70/100), MIF - incapacidade moderada (70) para

incapacidade leve (81), Indice Tinetti — alto risco (14/28) para risco moderado (19/28)
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e recuperacao da sensibilidade dolorosa e térmica, mantendo somente hipoestesia
diminuida no membro superior direito.

Foi igualmente indispensavel a capacitagdo do Cl na continuidade e incentivo
destes exercicios a sua esposa, apos ter entendido os seus beneficios, preparando-
o para as complicacdes — risco de quedas, feridas, retirando as suas duavidas
(medicacao, alimentacéo), questionando-o sobre as suas necessidades e ajudando-
0 a procurar estratégias de coping (ir ao café, enquanto as ajudantes de apoio
domiciliario vinham realizar a higiene da esposa no poliba; pedir apoio hum fim de
semana aos filhos para virem ajudar nas tarefas domésticas de limpeza). Foi
essencial implica-lo no treino de marcha na rua, com reforco na forma correta de
apoiar a esposa do lado afetado e com o quadripé do outro lado, para conseguirem
irem ao café, conforme o desejado.

Foi também tida em consideracao a sobrecarga ligeira do Cl avaliada na ESC
(valor 53) e implementadas estratégias de coping, bem como apoio psicoldgico, de
forma a promover capacidades adaptativas no seu processo de transicdo (em que
se tinha invertido o papel nas tarefas domésticas da casa), conforme me norteou a
teoria de Meleis, perante a minha pratica de cuidados.

Na situacéo do estudo de caso do Senhor Elisio, da UMDR, também com um
diagnostico de AVC, de causa isquémica a esquerda ocorrido h& cerca de trés
meses atras, as expectativas do utente passavam por conseguir recuperar
autonomia e “ndo estar dependente dos outros, bem como conseguir lembrar-se
melhor das suas memoérias”. Apresentava no inicio do acompanhamento
hemiparésia a direita com diminuicdo da forca muscular de grau 4, sem
espasticidade, Glasgow 14, Escala de Barthel com dependéncia total (15/100), MIF
— incapacidade grave — 40, Alimentacdo por SNG, TNF — 122 - muita dificuldade,
indice de Tinetti — alto risco (14/28), Escala de Morse — alto risco (65), Mini Mental
State Examination — 6/30 (défice cognitivo), uma parésia central facial a direita,
hemihipoestesia facial direita diminuida nos ramos faciais, alteragdo da linguagem
(alteracdo na repeticdo, nomeacédo, compreenséao, apesar de discurso fluente).

Segundo descrito no plano de cuidados especializados de ER do estudo de
caso (Apéndice XlIl) para os programas de treino de AVD, exercicios terapéuticos e
posicionamentos, realizei pesquisa de evidéncia cientifica que permitisse o
desenvolvimento de conhecimento e contributos de que pudessem ser aplicados no
utente, no incentivo da realizacdo dos mesmos e ajuda nos que nao a pessoa nao

conseguisse realizar sozinho, conforme nos norteia a teoria dos sistemas de Orem.
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Outra grande aprendizagem e aumento de competéncias na minha
intervencdo com este utente foi a sua reeducacéo da degluticdo, com uso da prética
baseada na evidéncia, para avaliar a degluticdo (com supervisdo da enfermeira
orientadora), iniciando-se o treino indireto com saliva (terapia indireta) e s6 depois
de considerado seguro se iniciou com alimentos (terapia direta), de acordo com
Braga (2017).

Depois da devida avaliacdo prévia da degluticdo (informacéo clinica, estado
mental, linguagem, postura, capacidade de fazer apneia voluntaria, observacdo de
movimento faringeo no deglutir da saliva, eficacia da tosse, padrdo respiratorio,
reflexos, auscultagdo cervical, oximetria, avaliacdo dos pares cranianos) e com
todas as condigcBes necessarias proporcionadas (posicionamento sentado a 90°,
ambiente tranquilo, equipamento de aspiracdo, colaboracdo do senhor Elisio na
tarefa a realizar, auscultacdo pulmonar e cervical, oximetria), realizou-se o teste de
degluticdo com teste de 5ml agua 3x, registando-se degluticdo sem dificuldade, sem
alteraces da voz, sem aumento de saliva e sem tosse involuntaria, mas a ingestao
de 50ml agua, apresentou ligeiro pigarreio no final da ingestéo, sugestiva de disfagia
para liquidos.

Forneceu-se de seguida agua com espessante (consisténcia de néctar) 5ml
3x ndo apresentando sinais de disfagia, nem sinais silenciosos de aspiracao.
Seguiu-se a ingestdo de sopa e fruta passada (consisténcia pastosa), com ajuda
total, sem alteracBes, pelo que foi articulado com nutricionista e terapeuta da fala, o
inicio de dieta de consisténcia néctar (pastosa na instituicdo) para a reeducacado na
degluticdo. Apresentou dificuldade com soélidos, ndo conseguindo ingerir comprimido
analgésico no final do almoco, retendo 0 mesmo na cavidade bocal.

Decidiu-se manter a presenca da SNG para reforco da alimentacdo e
hidratacdo pelos outros elementos de enfermagem, atendendo que de acordo com
Braga (2017), a reeducacao da degluticdo, devera ser mantida nas competéncias da
enfermeira especialista de ER (e s6 existe uma na unidade, a EEER orientadora,
como referi na descricéo do local de estagio).

Para dar continuidade a reeducacéo da degluticdo, foram iniciadas técnicas
posturais (flexado cervical), estimulacdo sensitiva (mudanca no sabor, temperatura),
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular (labios, lingua,
mandibula, bochechas), bem como os cuidados transversais (posicionamento antes

e depois, ambiente, alimentacdo no campo visual, higiene oral, utilizacdo de copo
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apropriado para disfagia, dar tempo para a alimentacéo e reforcar a técnica correta
da colher na boca no lado sao, supervisionando todo o procedimento).

Ao fim de manter duas semanas de auséncia de sinais de disfagia/aspiragéo,
conseguindo comer pela propria méo, dieta de consisténcia pastosa, sob supervisao,
decidiu-se retirar a SNG, mantendo-se a vigilancia e as condicfes necessarias para
evitar aspiracdo. No periodo posterior a remocdo da SNG, o utente precisou de
orientacdo verbal para a técnica de degluticdo correta, face a tendéncia em sorver a
dieta da colher, em vez de colocar na boca, bem como colocar mais comida, antes
de engolir o que possuia na cavidade oral, mas iniciou assim a partir deste
momento, a sua alimentacdo de forma autbnoma.

Em termos de paladar, o utente foi igualmente mostrando evidéncia de
distinguir amargo de doce, salgado de insonso, bem como identificacdo dos sabores,
peixe, carne, fruta; bem como da sensacao térmica, do frio e quente.

Para melhorar o equilibrio sentado e ortostatico estatico e dinAmico diminuido
deste utente, foi necessario aumentar a estabilidade do tronco, sendo fundamental
realizar exercicios de estabilizacdo do tronco, sendo os principais focados “na
inclinacdo pélvica, exercicios de (...) estabilizacdo e fortalecimento da coluna, de
contracao abdominal e de ponte, pois promovem a coordenagéo da posi¢cao sentada
para a posigao ortostatica” (Rocha, Bravo, Sousa, Mesquita & Pestana, 2020, p. 7).
Nesse sentido, os exercicios implementados na intervencdo foram a ponte, a
oscilacdo pélvica (com e sem membros inferiores apoiados), o rolamento, o levante
para posicdo de sentado e ortostatica, bem como o0s exercicios vestibulares,
relacionados com a inclinagdo do tronco, a flexdo/extensdo, a rotacdo—ou
lateralizacdo da cabeca.

Outro grande objetivo de intervencao relacionado com o seu “desejo de
recuperar memorias e conseguir pensar melhor’ prendeu-se com a estimulacao
cognitiva e da linguagem, realizando-se diariamente exercicios de nomeacdo de
objetos ou imagens, repeticdo, leitura de palavras curtas, complexas, frases,
paragrafos e livros; escrita (livre ou copia); desenho (livre ou pintura) jogos de
estimulacdo cognitiva (domino, galo, sopa de letras, cubos — reproducdo de
grafismos visuais, calculos simples - soma ou diminuicdo) e jogo de cordas (treino
para conseguir atar 0s seus ténis).

Foi essencial a possibilidade de contactar com o seu filho, numa visita
programada na UMDR, de forma a conseguir conhecer melhor a historia pessoal e

restantes nomes do agregado familiar. Era dificil valorizar o que me relatava do seu
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passado e evidenciar as suas memorias, sem conhecer a sua familia mais préxima,
bem como identificar os nomes dos mesmos. No inicio do acompanhamento nao se
recordava dos mesmos quando questionado, apesar de mencionar nomes que nao
conseguia identificar quem eram, no entanto com estimulacdo foi conseguindo
recordar até o nome dos filhos e dos netos.

No final da intervencao, reaplicando os instrumentos e escalas de avaliacéo,
observou-se que o senhor Elisio melhorou a forga muscular, apresentando
monoparésia a direita com forca muscular de grau 4+ (MRC modificada) e forca
normal nas outras partes do corpo, Glasgow passou de 14 a 15 (resposta confusa a
orientada), Barthel passou de dependéncia total (15/100) para dependéncia leve
(95/100), na MIF também se alterou a incapacidade grave (40) para leve (106), a
TNF — de muita dificuldade (122) para com alguma dificuldade (73), indice de Tinetti
— de alto risco (14/28) passou a risco moderado (23/28), Escala de Morse — de alto
risco (65) para médio risco (45), o Mini Mental State Examination (6/30) alterou para
auséncia de defeito cognitivo (23/30), recuperou a sensibilidade tactil facial e apenas
apresenta alteracdo na nomeacdo da linguagem, no momento final de
acompanhamento.

O treino com o utente proporcionou que executasse as suas AVD
(alimentacao, higiene, vestuario, eliminagcdo, mobilizacdo), recuperando o engrama
do esquema da tarefa a cumprir, e que dia apos dia de intervencéo, apesar da minha
supervisao, conseguisse mais autonomia nas mesmas e cada vez menos orientacao
verbal para determinado procedimento, sendo fundamental ndo o substituir, mas
esperar que consiga finalizar a tarefa.

Infelizmente, no dia a dia de uma instituicdo da vertente hospitalar, a falta de
recursos humanos e a pressao de cumprir muitas tarefas, impedem frequentemente
que se dé o tempo necessdario para que o utente possa completar a sua tarefa
sozinho, sem pressdes, nem distragbes. Esta ocorréncia, evidenciou-se em dois
dias, que a assistente operacional ndo tinha conhecimento que estaria presente no
EC e fez a higiene na cama, apesar do utente jA conseguir realiza-lo no duche 75%
sem ajuda. A minha reflexdo neste sentido, pretende apenas validar que as rotinas
potenciadas pela escassez de recursos humanos de uma instituicdo, muitas vezes,
nao permitem centrar os cuidados na pessoa, ha sua preferéncia e no tempo
necessario para realizar as interven¢des de forma mais autbnoma.

Claro, que no domicilio, o ClI pode nem sempre ter o tempo necessario e

podera querer apressar alguma tarefa, mas penso que os cuidados acabam sempre
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por ser mais centrados na pessoa que cuidam, com rotinas diarias que geralmente
se adaptam aos dois, consoante a necessidade ou circunstancia.

Acompanhei também durante o EC na ECCI, um utente, o senhor Leonel, 81
anos, com diagnostico de pneumonia pés Sars-Cov2, uma nova realidade de
diagnéstico que até ao ano passado, ndo poderiamos imaginar os danos desta
pandemia que trouxe a nivel mundial.

Para além da necessidade de colher dados sobre a histéria clinica, nesta
situacdo especifica, a minha pesquisa foi fundamentada em evidéncia cientifica e
nos instrumentos documentados no Guia Orientador da Boa Préatica para a
Reabilitacdo Respiratoria (Ordem dos Enfermeiros, 2018), relativamente a avaliagéo
da funcao respiratéria, incidindo no possivel processo patolégico, abordando os
sinais e sintomas: a dispneia, avaliada pela Escala de Borg Modificada (inicialmente
com valores em repouso de 3, em esforco de 5); a tosse (ausente no utente), a
presenca ou auséncia de expetoracdo (presente, mas em pequena quantidade,
fluida, mucosa e inodora) e a toracalgia, avaliada pela escala numérica da dor
(ausente no utente).

Tal como descrito por Raposo & Sousa (2020), o plano de intervencao incluiu
“técnicas como o relaxamento, controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios,
posicionamento e posicdes de descanso, expiracdo com os labios semicerrados e
respiracdo abdominodiafragmatica” (p. 7), com énfase na fase inspiratoria
(atendendo a patologia restritiva que o covid-19 causa). Outra forma de tratamento
sugerida, segundo Nascimento, Oliveira & Moreira (2020) consiste em intervencdes
realizadas “com um dispositivo de resisténcia (...); exercicios de tosse, (...);
alongamento dos musculos respiratorios e exercicios em casa” (p. 621). Com este
utente foi possivel realizar exercicios com espirbmetro de incentivo (volume)
fornecido pelo hospital na alta; treino de tosse dirigida (e também huff), exercicios de
abertura costal seletiva e global (ativos e ativo-resistidos — com garrafa de agua) e
foi fornecido folheto dos exercicios de reeducagéo respiratoria realizado, bem como
partilhado o video (em que colaborou) para rever os mesmos e repetir pelo menos
mais duas vezes ao longo do dia, ou realizar 3 vezes ao dia nos dias em que nao
realizavamos VD.

Estes procedimentos mostraram eficacia na dispneia e melhoria da
ventilagdo. Verificou-se no espaco de cinco semanas (com VD 3x por semana)
ganhos na reducédo da dispneia (Borg para valores de 0,5 no repouso e 3 no

esforco), aumento das oximetrias periféricas de oxigéenio (inicialmente com O2 a 2
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litros em repouso, 5 litros em esforco) de 94% para 98% (acabando no final do
acompanhamento por retirar 0 O2 em repouso, ap0s exames e consulta hospitalar
da especialidade de pneumologia, ficando s6é com O2 a 2 litros no esfor¢o). Ocorreu
também reducdo da tensdo muscular, melhoria da forca muscular global (com
exercicios de fortalecimento muscular e mobilizacdes ativo-resistidas, ciclometro),
treino de equilibrio, treino de toleréncia ao esfor¢o (higiene, marcha, subir e descer
escadas).

Numa situacdo semelhante, com o senhor Fernando com 0 mesmo
diagnoéstico — Pneumonia pés SARS-CoV2, mas com uma auscultacdo pulmonar de
murmurio vesicular com presenca de roncos de localizacdo superior e terco médio
bilateralmente e com murmurio apagado nos 2/3 tercos inferiores (bilateralmente),
cuja percursdo apresentava macicez em ambas as bases pulmonares.

Desta avaliacdo, houve necessidade de intervir no utente com ciclo ativo das
técnicas respiratorias, através das seguintes técnicas: controlo da respiracédo
(respiracdo abdomino-diafragmatica), exercicios de expansédo toracica (com énfase
na inspiracao) e expiracdo forcada através da tosse ou huff, iria permitir mobilizar
e/ou eliminar secrecdes. Foram também realizadas manobras acessorias com
compresséo e vibragédo (Cordeiro & Menoita, 2012).

Apbés a sessdo foi evidente a mudanca na reavaliacdo da auscultacdo
pulmonar, que apresentava aumento de roncos no térax superior e terco médio, mas
também no 2/3 inferiores onde anteriormente o murmurio estava diminuido,
mostrando prova da mobilizacbes de secre¢cbes com a intervencao realizada. Foi
também reforcada ao utente e respetiva Cl (esposa) a necessidade e beneficios de
incentivar o utente a alternar decubitos (drenagem postural), a reforcar ingestao
hidrica (fluidificacdo das secrecdes), a estimular os exercicios de reeducacao costal
global (com uso de um guarda-chuva) e da tosse dirigida.

Considero que em todas as intervencdes aplicadas em utentes (e quando
possivel nos seus Cl), a pratica baseada na evidéncia é uma ferramenta essencial
constante no desempenho da aplicagdo tedrico pratica e aplicacdo de novos e
comprovados métodos para maiores ganhos de saude, em termos da intervencao do
EEER na pessoa e capacitacdo do seu cuidador.

No que diz respeito ao ensino, demonstracdo e treino das técnicas
especificas de autocuidado, a personalizacdo das situacdes em relacdo as
alteracdes de mobilidade e nivel de dependéncia, envolvi a pessoa e seu cuidador

informal, utilizando os métodos da teoria de Orem (2001): executando, substituindo-
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a no que nao é capaz de fazer; orientando; apoiando fisica e/ou psicologicamente;
mantendo um ambiente que favoreca o seu desenvolvimento; e ensinando.

Neste ponto, também foram véarios os instrumentos realizados no ensino
clinico da ECCI ja descritos anteriormente como suporte a todo o ensino direto com
pessoa e seu cuidador, quer os folhetos, quer os videos de forma a facilitar a
aprendizagem e a ter meios de voltar a recordar a informacéo fornecida. Para além
dos ensinos e suas validagcdes, como forma de verificar se o0 ensinado foi
apreendido, adequei a minha linguagem de forma compreensivel para quem cuidei
(pessoa e cuidador) como premissa fundamental, ndo esquecendo a explicacdo dos
beneficios de determinado posicionamento, por exemplo em situagdes simples, que
ocorreram, reforcar que ndo se deve comer deitado (evitar engasgamento ou a
aspiracdo de conteudo alimentar) tendo que se adequar o posicionamento, com
almofadas, cobertores ou outra estratégia se o utente ndo se consegue sentar e nao
tem ainda cama articulada ou como outro exemplo, numa pessoa com dispneia,
ensinar a posicao de cocheiro para minimizar o esforgo respiratorio e melhorar esta
funcao.

Tive em conta que a gestdo da conservacdo de energia na realizacdo das
AVD e a reeducacdo no esforco sdo igualmente intervencdes de elevada
importancia para readaptacéo e melhoria da promoc¢ao do autocuidado da pessoa.

No que diz respeito a utilizacdo dos produtos de apoio, o EEER tem papel
fundamental na otimizacdo desta utilizacdo atendendo que sdo “qualquer produto,
instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com
deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua
ou neutraliza a limitagdo funcional ou de participacdo” (Decreto-Lei n.° 93/2009,
2009, artigo 4°, p. 2276). E essencial verificar as condicdes fisicas dos mesmos e
identificar os fatores de risco perante determinado uso, por exemplo, a utilizacdo de
uma canadiana (que em vez de uma borracha de material antiderrapante, apresenta
uma borracha de material sintético), ou por exemplo também, a altura incorreta de
um quadripé facilmente pode levar a uma queda. E destas pequenas observacdes
gue se podem potenciar a minimiza¢ao de acidentes e prevencdo de complicacdes,
facilmente corrigidas se conseguirmos solicitar ajuda e alteracdo do que é detetado,
evitando os fatores de risco, que obrigatoriamente tem que ser corrigidos na nossa
intervencao de EEER com a devida explicagéo deste mesmo risco.

O objetivo de recomendar um produto de apoio a um utente € sobretudo,

promover autonomia de forma a readquirir uma nova funcionalidade, seja para se
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posicionar corretamente, para dar estabilidade a partes do corpo, para facilitar o
movimento com seguranca na realizacdo de tarefas, para dispéndio de menos
energia, para proporcionar maior conforto ou menos dores. Relato o exemplo
vivenciado com um utente da ECCI, com 89 anos (diagnostico de fratura subcapital
do fémur e sindrome demencial) ap6s a abordagem do aconselhamento da
aquisicdo de uma cama articulada a ClI, pelo servico de apoio domiciliario, em que o
mesmo conseguia transferir-se sozinho da cama para a cadeira de rodas, mas se a
cama adquirida ndo permitisse a colocacao ao nivel da cadeira de rodas iria impedir
gue O mesmo conseguisse continuar esta transferéncia sozinho e limitaria a
funcionalidade j& adquirida ao longo da intervencao.

Também no EC na UMDR, a utilizacéo inicial de um andarilho no treino da
deambulacdo de um utente traduziu-se num fator de risco, quando observei que
utente ndo conseguia executar a forca necessaria para fazer o devido uso do
mesmo e a sua correta utilizacdo, potenciando mais desequilibrio. Foi necessério
articular esta informacéo com a fisioterapeuta que iniciou o treino com o andarilho e
em conjunto, reforcou-se o treino de equilibrio e forca e posteriormente recorreu-se
ao uso de bengala, apesar de ainda ser necessario, manter supervisdo e correcao
de alguns aspetos corretos na sua utilizacao.

Na ECCI, a sugestdo dos produtos de apoio € realizada pela intervencao do
EEER, aquando da primeira VD ou verificada quando ja existente no seu domicilio, a
articulacdo para a sua aquisicao fica a cargo do cuidador e familia ou através da
assistente social da ECCI, que articula com instituicdo que fornece estes produtos,
com ou sem necessidade de prescricdo (que na ECCI, tem que ser realizada pelo
meédico através da prescricao eletrénica médica).

A prescricdo dos produtos de apoio pelo EEER, apesar de estar esplanada no
regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados especializados em ER
(Regulamento n.° 350/2015, 2015), ainda ndo é possivel, contudo a sua selecédo
deve ser competéncia intrinseca, bem como o desenvolver treino, ensino e
supervisao destes produtos de apoio junto do utente e articular com o médico para a
sua prescricdo, sempre que necessaria. No decorrer do EC, perante as situacdes
dos novos utentes, as casas estavam razoavelmente bem adaptadas, sendo
somente necessario sugerir barras de apoio na casa de banho e cadeiras ou banco
para colocar no poliba.

Na ECCI, também compete ao EEER, aquando da VD, a avaliacdo das

barreiras arquitetonicas, havendo sempre que necessario a informagcdo da
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possibilidade de ajuda com outras entidades da comunidade (juntas de freguesia)
para adaptacdo exterior de rampas de acesso a habitagdo, ou na otimizacdo das
proprias barreiras dentro da propria habitagcdo, com possibilidade da familia
conseguir realizar obras de adaptacdo para melhorar a funcionalidade da pessoa
(por exemplo, foi sugerido tirar porta para permitir melhor acesso a cadeira de rodas
e retirar mobilia para facilitar a movimentacdo/levante da pessoa). Apesar da
presenca de algumas escadas em certos domicilios e auséncia de elevadores, foi
possivel verificar a existéncia de corrimdo de apoio nas mesmas.

No planeamento da alta, a intervencdo tem que ser iniciada o mais
precocemente. A ECCI tem um total de vinte utentes, o que implica uma constante
mobilizacdo de entradas e saidas dos utentes (de forma a reduzir o tempo de espera
de novos utentes), pelo que no espaco de trés meses no maximo, se possivel deve
ser conseguida a recuperacdo de forma mais intensa e acompanhada a pessoa e
seu cuidador. ApoGs a alta, a pessoa é encaminhada para a sua respetiva unidade
funcional (por mail e ou telefonema) para manter continuidade de cuidados e sempre
gue necessario para instituicbes da comunidade (clinicas de reabilitacdo, fisioterapia
de ambulatorio, centros de dia).

A capacitacdo da pessoa e do seu cuidador informal é iniciada desde muito
cedo para se conseguir a parceria de cuidados em termos de recuperacao funcional.
Ensina-se e estimula-se a pessoa e seu cuidador para que 0s exercicios realizados,
sejam repetidos varias vezes ao dia e ndo s6 no Unico momento da VD. Foi sempre
providenciado um plano de exercicios como trabalhos de casa até a proxima visita
(exemplo: 10 minutos de ciclémetro com membros superiores e inferiores, exercicios
musculares e articulares com pesos, entre outros). Perante a melhoria, a motivacao
e empenho dos mesmos, também foi reforcado o seu esforco e validadas muitas
vezes as novas capacidades funcionais quando alcangadas.

No propésito de evitar frustracdo, com alguns exercicios que se tornem mais
dificeis foram realizadas adaptagbes de novos exercicios ou estratégias para
ultrapassar certas dificuldades, com a pessoa ou com o seu cuidador, por exemplo,
em vez de molas pequenas, uso de molas maiores (tipo de cabelo) — treino de
motricidade fina).

A aplicacdo de escalas/instrumentos de avaliacdo que evidenciam ganhos
foram indicadores transmitidos a pessoa e seu cuidador, ndo em niveis de scores,

mas relembrando as limitagcbes da mobilidade no inicio da intervencdo e os ganhos

61



na autonomia no final, “lembra-se, no inicio ndo conseguia equilibrar-se em pé
sozinha e agora ja consegue”.

Na UMDR, sempre que a alta pode ser realizada para o domicilio inicia-se a
sua preparacdo 0 mais precoce possivel, ocorrendo a articulagdo entre os
profissionais envolvidos com o respetivo utente e seu Cl para capacitacdo dos
principais cuidados necessarios face a nova situagédo de saude, contudo ndo houve

oportunidade de preparar nenhuma alta durante o EC.
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5. COMPETENCIAS DE INTERVENCAO DO EEER NA
CAPACITACAO DO CUIDADOR

No que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias do EEER na
capacitacdo do cuidador informal da pessoa com alteracdo da mobilidade o meu
principal objetivo delineado foi promover estratégias facilitadoras para colmatar as
necessidades do cuidador (evitando a sobrecarga), fomentando capacitacdo na sua
prestacao de cuidados e melhoria da qualidade de vida.

Todo o suporte da pesquisa realizada para o enquadramento conceptual que
fornecesse resposta a questdo de investigacdo que levou a realizacdo deste tema
do relatério de estagio permitiu a aquisicdo de conhecimentos primordiais para
conhecer o papel de cuidador informal, da sua representacdo e caraterizagcdo na
nossa populacdo, das suas necessidades e como futura EEER, qual a intervencgao
generalizada e especifica das minhas competéncias na aplicacdo deste
conhecimento para a capacitacdo do mesmo como parceiro de cuidados.

Para além de todas as intervencdes e instrumentos realizados, ja descritos
nos capitulos anteriores, que se entrecruzam com as competéncias comuns e
especificas do EEER que desenvolvi, para uma melhor aquisicdo de competéncias,
habilidades e estratégias de coping perante o Cl, refor¢co que a capacitacdo do ClI
envolve competéncias profissionais e pessoais sobretudo na area da comunicacao.

A utilizacdo de adequadas técnicas de comunicacdo deve ser tida em conta,
porque comunicar mais ndo significa comunicar melhor, dessa forma o EEER deve
ter sucesso na comunicagao que usa na sua prestacao de cuidados, para conseguir
resultados mais eficazes.

Citando Phaneuf (2005), que refere que a troca de comunicacdo tem dois
componentes principais, onde uma parte € de informacédo — dominio cognitivo (o0 qué
da mensagem) e a outra parte € afetiva — forma como é transmitida (0 como); tem
que se ter em consideragcdo a comunicacdo verbal e ndo verbal quando se
comunica, conjugando-a de forma integrada (Coelho & Sequeira, 2014).

Habel (2011) refere que o enfermeiro deve ser “‘um ouvinte ativo, que
comunica ndo sO através de palavras, mas também de olhos, gestos, linguagem
corporal e inflexdes na voz” (p. 65), ora a comunicacdo eficaz com o cuidador,
apesar dos tempos de uso de mascara a ocultar a expressao nao verbal facial, bem

como a capacidade de comunicagédo verbal, por vezes ndo observando os labios, fez
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repetir inlmeras vezes o0 que se dizia no sentido de validar o que nos diziam ou o
que diziamos. Sem referir uma ou outra situacéo de hipoacusia, que funcionou como
mais uma barreira, quer entre a minha relacdo enfermeiro-cuidador, quer entre o
préprio utente e seu cuidador.

Atendendo que a informacdo do que se transmite deve ser simples, concisa,
adequada ao cuidador e validada quanto ao correto sentido do que nos esta a dizer,
por exemplo, “ndo consegui descansar esta noite”, com um esclarecimento “mas
isso aconteceu porque o seu familiar também nao descansou, esteve agitado, com
dor?” (que nos podia sugerir o motivo), obtinhamos uma resposta "nao, enfermeira,
por causa do vento e da chuva, esteve um temporal”’, ou outros que era mesmo o
motivo correto que tinhamos pensado/sentido.

O enfermeiro deve atender as inquietacdes da pessoa e do seu cuidador,
deve ter empatia e paciéncia, deve ser sensivel ao seu estado emocional e dar
tempo necessario para que estes esclarecam as suas duvidas e preocupacdes
(Habel, 2011). A comunicacgao terapéutica “é um processo consciente que, de forma
intencional, permite identificar e responder as necessidades de cada pessoa
contribuindo simultaneamente para a melhoria da pratica de enfermagem” (Coelho &
Sequeira, 2014, p. 31).

Relembrando os temas das necessidades dos CI (Silva et al.,, 2013) cujas
intervencdes especificas do EEER devem incidir na informacao e treino; no suporte
profissional e na comunicacdo eficaz. Sequeira (2018) refere que em Portugal,
64,6% dos Cl mencionam que a informacdo disponivel referente a pessoa que
cuidam ou as suas comorbilidades é fraca ou muito fraca, pelo que hd um problema
relevante na informacao, que na minha opinido resulta de uma comunicacéao ineficaz
onde ndo se tenta compreender o que o Cl sabe/pensa ou precisa de saber, para
gue se consiga potenciar a informacdo e as suas competéncias de conhecimento.
Exemplos disto, sdo a falta de conhecimento da necessidade de adaptacdo da
alimentacdo quanto o seu familiar é hipertenso, diabético ou insuficiente renal, onde
a continuacdo da ingestdo em excesso de sal, hidratos de carbono ou proteinas
podem trazer mais complicacdes. No decurso do EC, na colheita de dados sobre a
alimentacéo, na ECCI, identifiquei estas mesmas trés situacdes, em que por vezes,
os Cl ndo se corrigem os habitos alimentares por algum desconhecimento.

O questionamento das necessidades, dificuldades e davidas no seu papel de
cuidador perante a observacao direta ou indireta € de extrema importancia, bem

como a percecdo do conhecimento que tem e a prépria capacidade de realizar ou
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completar a execucado de certas atividades pelo seu familiar. Foi essencial incentivar
o Cl a permitir que o familiar realize o que consegue fazer, evitando substitui-lo em
tudo. E necessario fazé-lo entender que por vezes, é preciso ter paciéncia, porque
essas tarefas poderdo ndo serdo executadas tdo rapidamente, mas pouco a pouco,
essa estimulacdo no seu familiar mostrara resultados, por exemplo no reforco de
exercicios musculares nas AVD, o seu familiar consegue passar a fazé-lo sozinho
(por exemplo, comer pela prépria méo, lavar algumas partes do corpo, entre outros).

Explicar os beneficios desta substituicAo no défice no autocuidado para a
promocado da autonomia do seu familiar, vai de encontro a teoria de Orem, através
da sua teoria dos sistemas, onde para além da nossa propria aplicacdo dos sistemas
(totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e de apoio-educacéo)
perante o nivel de alteracdo de mobilidade da pessoa, também o deveremos
adequar na intervencdo perante o cuidador.

Torna-se assim indispenséavel, a capacitacdo do Cl em compensar 0 que 0
familiar ndo faz, porque ndo consegue realizar, s6 consegue uma parte ou o faz com
dificuldade e quando precisa s6 de orientacdo para o fazer ou corrigir algo que
podera ser mais adequado (por exemplo, o simples posicionamento na cama, que
podera ter que ser com ajuda completa, ajuda parcial ou apenas reforcando alguma
corre¢do, no sentido de evitar Ulceras por pressdo ou posicdo predisponente a
aumentar espasticidade).

E imprescindivel providenciar-lhe informacBes para conseguir reeducar
funcionalmente o seu familiar, sobretudo no que diz respeito a alteracdo da
mobilidade que influenciara os padrdes funcionais a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade. Nestes
niveis, fazer o cuidador adquirir competéncias de conhecimento que qualquer
alteracdo de um destes padrbes podera trazer agravamento ao estado de saude do
seu familiar, podera potenciar a sua adesdo para que consiga apreender
informagdes no seu cuidar e esteja atento a alteragbes do organismo que podem
potenciar problemas (situagbes mais frequentes decorridas no EC, foram por
exemplo, alteracdes respiratorias e obstipacéo). A situacdo de imobilidade por si s0,
ja providencia fator de risco para o aparecimento de complicacdes, que queremos
evitar, para reduzir internamentos e melhorar a qualidade de salde de quem cuida
(Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Torna-se crucial avaliar o papel de cuidador informal, relativamente a

transicéo do seu papel e a percecdo de que esta a desenvolver-se de forma positiva
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ou influenciada por alguns obstaculos que podem trazer conflitos, a necessidade de
compreensao como se sente nesse seu papel, relativamente ao tempo em que o
exerce ou vai exercer, tentando aferir a consciencializagdo, o envolvimento e se
compreende o tipo de alteracdo de mobilidade que causa dependéncia (parcial ou
total) do seu familiar (Meleis et al., 2000). Estes aspetos vao ser fundamentais para
adequar e melhorar as suas duvidas e necessidades, bem como aliviar o seu nivel
de sobrecarga, que deve ser sempre avaliado no inicio e no fim da nossa prestacéo
de cuidados, sempre que possivel.

Partilho o caso do senhor Leonel, utente na ECCI, que a nossa primeira VD
iniciou um episodio de choro, por um misto de sentimentos de tristeza de ser a vez
dele estar dependente da esposa de quem “...ha 3 anos atras cuidava eu dela apos
o AVC” e a0 mesmo tempo, confiante porque com a intervencdo da equipa, a
esposa tinha recuperado a sua funcionalidade, a ponto de conseguir ser ela agora,
com alguma ajuda pontual de apoio domiciliario (cuidados de higiene), de o ajudar e
apoiar nas outras AVD que necessite de ajuda. Esta inversao de papéis, cria
ambientes dificeis em que a nossa intervencéo teve que ser sustentada por apoio
constante e reforco positivo de que em conjunto com a equipa e a esposa, ira
melhorar também ele a sua funcionalidade, autonomia e motivacdo perante 0s
ganhos, bem como a satisfacdo do papel da esposa agora como CI.

Também a informacédo e treino ja descrita como um dos temas importantes
para a abordagem do EEER perante um cuidador, deve compreender nocdes
perante as necessidades humanas béasicas e sua compreensao de necessidade de
alterar comportamentos ou fatores de risco (por exemplo, ao indicar a necessidade
de reforcar a ingestao hidrica, para evitar desidratacéo, providenciar fluidificacdo de
secrecbes, melhorias no padrdo intestinal e vesical, bem como circulatorio e de
integridade cutanea, tive o cuidado de informar que deverd ser realizado de
preferéncia até as 17h, porque a partir dessa hora podera originar desconforto no
padrdo do sono, provocando a necessidade de usar o urinol durante a noite).

O esclarecimento da terapéutica, explicando para o que serve e como deve
ser adequadamente administrada, € outra informacdo que deve providenciar o
maximo de estratégias em que o cuidador consiga organizar o0 seu método mais
eficaz, seja sugerindo o uso de caixas proprias para medicacdo diaria/semanal ou
simples tupperwares, seja por locais para as diversas horas ou refei¢cdes, seja com

suporte escrito com ou sem imagens; nao esquecendo a medicacdo em SOS,
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reforcando em que ocasifes e como pode e deve ser administrada, conforme foi
realizado durante o EC.

A avaliagcédo de sinais vitais e a prevencao de sinais/sintomas (tenséo arterial
elevada, hipo ou hiperglicémia, dor, dispneia, nauseas, entre outros) através da
informacéo e terapéutica preventiva necessaria torna-se um grande alivio e suporte
nos cuidados do cuidador, para que controle a situacao do seu familiar.

A manutencdo dos dispositivos deve ser sempre verificada com a pessoa e
seu Cl, mesmo que essa mesma pessoa ja 0 use ha varios anos, como exemplo, na
situacdo do senhor Leonel, que ja utilizava ventilacdo ndo invasiva no periodo
noturno ha 10 anos e quando lhe pedi para verificar como o realizava, validei que
colocava a mascara nasal ao contrario com o apoio frontal no queixo, felizmente néo
parecia haver fugas, mas referia “realmente o apoio no queixo incomoda quando
preciso de falar...”, mas “nunca me disseram que nao estava bem assim”.

E deveras eficaz gerir a manutencéo dos dispositivos com o ClI, realizando-o,
(por exemplo na demonstracéo da troca do saco coletor de urina ou na alimentacao
por SNG), pedindo-lhe para repetir, validando a mesma e retirando ddvidas e
posteriormente noutro dia, voltar a verificar a sua execucdo (confirmando se
ultrapassou as davidas e executa corretamente).

Em relacdo ao uso de produtos de ajudas técnicas ou de apoio, para além do
que ja foi referido no capitulo anterior, certas observacdes de manutencdo sao
importantes de transmitir aos Cl (por exemplo, quando ja era dificil levar o Senhor
Armando. na cadeira de rodas para a sala, percebi que os pneus da cadeira de
rodas estavam vazios e dai o esforco a mais; ou quando “o colchdao de pressodes
alternas ndo enche como antes® e percebe-se que tem uma fuga, por ter pequeno
corte). Por vezes o cansaco pode levar a que o Cl ndo consiga perceber certas
alteracOes tdo simples, que podem vir a trazer mais complicacbes se nao estivermos
atentos. Também foi igualmente importante esclarecer a existéncia e os locais para
angariacdo dos mesmos, devendo ser explicito o beneficio em usar (como
aconteceu no senhor Mario, por exemplo, na recomendacao das barras de apoio na
casa de banho para evitar quedas e para 0 mesmo poder ajudar e ter mais
seguranca no banho).

Para se conseguir melhorar a qualidade dos cuidados prestados, o apoio e
capacitacdo ao cuidador deve incluir as estratégias facilitadoras, que envolvam as
suas dificuldades e também as do familiar que cuida, de forma conjunta, através de

uma relacdo terapéutica, de ajuda e empatica, que devera incluir ndo s6 o EEER
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gestor de caso, mas o0 apoio profissional de outros elementos da equipa
multidisciplinar (assistente social, psicéloga, médico), o que vem de encontro ao
tema suporte profissional nas intervencdes do EEER perante o cuidador.

A necessidade de incluir o apoio do assistente social para as questdes
relacionadas com a necessidade de conhecer os seus direitos e deveres sociais, 0S
beneficios e apoios financeiros, o estatuto do cuidador informal, as instituicbes que
podem apoiar os seus cuidados (apoio domiciliario, unidades da RNCCI — descanso
do cuidador, parcerias da comunidade com grupos de apoio, entre outros) vem
permitir um conhecimento mais consciente do seu papel e apoio que podera ter,
para que possa decidir sobre a possibilidade de ter ajuda externa, na realizacdo dos
seus cuidados, para que possa ter tempo para cuidar de si proprio, evitar o
isolamento e prevenir sobrecarga elevada na sua prestacéo de cuidados.

A referenciacdo para a intervencao psicologica do cuidador deve ocorrer o
mais precocemente, sempre que se apligue a escala de sobrecarga (com niveis
ligeiros a elevados) ou se identifique outros sinais de exaustdo, para que a transi¢cao
no seu papel de prestador de cuidados possa ser 0 mais adaptada possivel e
positiva, sem sentimentos de culpa e com possibilidade de o mesmo te tempo para
conseguir resolver os seus problemas de saude, muita das vezes descuidados.

Neste ponto, o envolvimento com o meédico de familia tera que ter a sua
intervencdo também ao Cl e neste sentido, as reunifes informais ou formais da
equipa sao preciosas para que nao sé o seu familiar esteja envolvido no plano de
reabilitacdo, mas também o cuidador sinta que esta envolvido nesse processo e
tenha apoio quando necessario.

A participacdo dos ClI em grupos de apoio, como iniciado na ECCI, com
possibilidade de os envolver em sessdes que possam aprender mais conhecimento,
evitando o isolamento social, bem como partilhando as experiéncias e sentimentos
nos seus papeéis de cuidadores é de extrema importancia neste processo de
capacitacdo. Apesar das limitagbes causadas pelo confinamento, que evita a
proximidade e o espaco de lazer ao livre (muito importante para providenciar, nem
que seja para no espaco temporal de uma hora, a saida do espaco fisico
permanente do seu papel de cuidador), o recurso atual através do uso das novas
formas tecnoldgicas, sempre cria alguma possibilidade de iniciar acompanhamento
que facilite a aquisicdo de competéncias para se sentir mais confiante e seguro, no
seu papel, validando as emocdes e partiihando-as com outros que vivem

semelhantes situacdes. Neste sentido, o feedback e avaliacdo das sessbes de
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educacdo para a saude foram bastante positivos, havendo o elogio desta mesma
possibilidade de partilha entre os CI.

Outro aspeto que ndo deve ser descurado é o envolvimento de outros
membros da familia, para apoio e intersubstituicdo nos cuidados ao familiar com
alteracdes de mobilidade. Na impossibilidade do CI estar presente ou precisar de se
ausentar para consultas, entre outros, deve sempre que possivel ser providenciado
0 esclarecimento dos ensinos e informacdes relevantes para a manutencado da
qualidade dos cuidados. Deste modo, durante o0 EC nos momentos em que foi
possivel contactar com outros familiares no domicilio, como por exemplo, filhos ou
netos, foi aproveitado para esclarecer duvidas e colocar questdes que se prendem
com os cuidados necessarios (posicionamentos, cuidados de higiene, manutencao
de dispositivos, terapéutica, entre outros), no sentido de os capacitar a substituir o
Cl, guando necessario.

Devera ser igualmente recomendada a procura, sempre que possivel de
outras estratégias facilitadoras ou soluc¢des provisorias (um dia, uma noite, um fim de
semana em que alguém assume os cuidados, para o ClI ir resolver outras questdes
pessoais ou imprevisiveis ou simplesmente descansar/dormir), como forma de evitar
burnout do CI.

Neto (2003) refere que a conferéncia familiar € uma reunido com plano
estruturado de intervencdo entre os profissionais e a familia em que para além da
partilha da informacado e sentimentos, se pretende ajudar a ajustarem-se entre eles,
sobretudo porque por vezes a familia sente alguns problemas que ndo conseguem
resolver por si proprios. “Habitualmente estes decorrem da falta de informacao
acerca da evolucdo da doenca, das dificuldades na comunicacéo intrafamiliar, da
dificuldade em tomar algumas decisfes e da falta de recursos que possam ser
importantes” (Neto, 2003, p. 70). A realizacdo de conferéncias familiares sdo assim
uma ferramenta essencial para conflitos familiares, na ajuda de tomada de decisfes,
no apoio ao alivio da sobrecarga do cuidador informal e na capacitagdo dos mesmos
perante a pessoa, caso seja hecessario substituir ou apoiar o Cl. Nao foi realizada
nenhuma conferéncia no EC, apesar de sugerida a esposa de um utente da ECCI, o
senhor Armando, como forma de perante a familia, com o nosso apoio, decidir-se
outras formas de ter mais apoio, equacionando referenciacdo para unidade de
descanso do cuidador (30 dias) ou integracdo em lar face a sua manifestacdo de

exaustao como ClI.
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O simples contato do Cl através de um telefonema com a equipa, pode
também ser o suficiente para lhe conseguir esclarecer dlvidas ou ajudar a tomar
decisbes, em caso de necessidade, como por exemplo, prescricbes em SOS,
atitudes perante acidentes/quedas, apoiando-lhe a tomada de decisdo na sua
prestacdo de cuidados, bem como para saber como correu determinada consulta
hospitalar e quando iremos realizar nova VD como forma de apoio e
acompanhamento.

Procurando ir de encontro ao padrdo documental dos cuidados de
enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015) em relacdo ao prestador de cuidados — CI, relativamente ao
plano de intervencdo definido em conjunto com a pessoa e cuidador, deve ser
avaliada a capacidade e/ou conhecimento em relacédo ao diagndéstico de intervencao.
Quando o CI ndo demonstrou capacidade ou conhecimento para determinada
intervencao foi necessario redefinir atividades para que através da demonstracédo de
habilidades/técnicas ou do reforco do ensino de informagBes e beneficios dos
mesmos, o Cl conseguisse adquirir competéncias nessa area de intervencao.

Caso nao seja possivel, como por exemplo, em caso de idosos que cuidam
de idosos (com limitagBes fisicas em certos procedimentos nos posicionamentos e
transferéncias), tem que se procurar encontrar ajudas externas (familia, amigos,
vizinhos, apoio domiciliario, produtos de apoio), de forma a conseguir minimizar
problemas para o Cl e pessoa que cuida, mantendo qualidade nos seus cuidados.

A importancia da comunicacdo adequada, eficaz e terapéutica para além de
ser uma necessidade a ter em consideracao na capacitacdo do Cl, como nos refere
Coelho & Sequeira (2014), “precisa de ser terapéutica, porque esta objetiva o
cuidado e, através deste, favorece a tranquilidade, autoconfianca, respeito,
individualidade, ética, compreensao e empatia pela pessoa cuidada” (p.32), no

nosso papel como enfermeiros perante a pessoa e seu cuidador.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso de aprendizagem exposto ao longo deste relatério procura
demonstrar o desenvolvimento de competéncias preconizadas pela OE na area da
especialidade de ER, em articulagcdo com os descritores de Dublin.

De uma forma geral considero que espelhei o atingir das competéncias
comuns do EE (na &rea da responsabilidade, melhoria da qualidade, gestdo de
cuidados e desenvolvimento das suas aprendizagens), evidenciando as
competéncias de intervencdo do EEER na manutencéo e recuperacao/readaptacéo
das capacidades funcionais da pessoa e mostrei habilidades no aprimoramento de
competéncias de intervencdo do EEER na capacitacdo do cuidador informal da
pessoa com alteracdo da mobilidade.

Para obter sucesso nas intervencbes como EEER perante a pessoa com
alteracdo de mobilidade e segundo o que nos refere Bean et al. (2013), “a
reabilitagéo ideal da mobilidade deve ser baseada em evidéncias, parcimoniosa em
sua abordagem e corrigir deficiéncias dentro dos sistemas corporais que mais
influenciam a mobilidade e que séo passiveis de cuidados de reabilitacao” (p. 2381).

Com base nesta citacdo, considero que consegui de forma eficaz a integracao
dos conhecimentos tedricos (fornecidos durante as unidades curriculares do curso
de mestrado e por pesquisa de evidéncia cientifica) e o contexto da pratica dos
ensinos clinicos, demonstrando a crescente autonomia em termos de processos de
tomada de decisdo e resolucdo de problemas/conflitos perante a pessoa com
alteracdo de mobilidade e seu Cl, com desenvolvimento da capacidade de
autoconhecimento e comunicacgéo perante 0s mesmos.

Esta abordagem perante a pessoa com alteracdo da mobilidade e seu ClI,
contribui para a minha prestacdo de cuidados especializados com qualidade,
visando a capacitacdo dos mesmos, prevenindo complicacdes, readaptando e
melhorando o0 seu autocuidado através da educacdo do proprio e do cuidador,
guando dependente de outros.

Ambos os EC, proporcionaram oportunidades importantes no
desenvolvimento destas competéncias, face ao leque de experiéncias diferenciadas.
As maiores forcas do percurso de estagio, na ECCI, relacionaram-se com a
possibilidade de desenvolver o tema do projeto de estagio delineado com a criacao

de vérios instrumentos de apoio ao cuidador (presencialmente ou através do uso das
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tecnologias de informac&o) e com o nascer de um projeto dirigido aos mesmos (que
mantera a sua continuidade na equipa). Sera assim reforcada a relagdo de
proximidade com os cuidadores, permitindo-lhes uma melhor aquisicdo de
competéncias, habilidades e estratégias de coping.

Na UMDR, face a impossibilidade de contacto com os CI, o desenvolvimento
de competéncias foi sobretudo direcionado para os cuidados especializados do
EEER, centrados na pessoa com efetividade nos resultados na promog¢édo do seu
autocuidado, com qualidade, articulando a pesquisa constante de evidéncia
cientifica, na partilha e aprendizagem com a equipa multidisciplinar para que
atingisse a exceléncia no cuidar.

De todas as intervencdes realizadas e explanadas ao longo deste relatorio,
considero que de uma forma geral foram evidenciadas as fundamentais da
intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo na capacitacdo do cuidador informal da
pessoa com alteragcdo da mobilidade, sobretudo relacionadas com a informacao e
treino, a necessidade de suporte profissional e a comunicacao eficaz.

Todo este percurso de aprendizagem sucedido sera igualmente fundamental
para a minha futura prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitacdo na ECCI, perante a pessoa e seu CIl, com maior qualidade e ganhos em
saude. Sera efetivamente um marco, na capacidade de promover manutencao e
recuperacao/readaptacdo das capacidades funcionais da pessoa e melhorar as
competéncias no cuidar do Cl, que cada vez mais assume um papel primordial na
sociedade face ao envelhecimento acentuado e o aumento de doencas cronicas e
incapacitantes, que geram um aumento de pessoas dependentes a necessitar de

cuidados.
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APENDICE |
Convite de inscrigao no projeto “Capacitar

cuidar”



saioe

@ oo, Ors{)_y;

E cuidador de um familiar dependente?

A equipa da UCC XXXXXX tem um projeto para si!

O projeto “CAPACITAR PARA CUIDAR” é dirigido a CUIDADORES

INFORMAIS de familiares dependentes.

e

A sua presenca consiste na participacdao em sessdes online
ou presenciais, em datas a anunciar,
com duracdo de 45 a 60 minutos.

Contamos com a sua presencga!

Nome

Idade:
Mail:

Telefone:

Objetivo da sua participac¢do:

Sentir-se menos
solitario ou isolado;

Mais informacdo -
ganhar uma sensacdo
de controle de
situacgdo;

Melhorar as suas
capacidades para lidar
com as situacdes;

Ajudar a manter o
familiar o mais tempo
possivel em casa;

Adquirir uma melhor
compreensdo sobre o
que esperar do futuro;

Obter aconselhamento
e informacdes
praticas sobre os seus
cuidados;

Melhorar a
capacidade de cuidar
de si;

Reduzir o cansaco,
sofrimento e a
ansiedade.

Partilhar as suas
experiéncias e ir de
encontro as suas
necessidades

Imagem da capa

Sb3b4d8cc2165a69a80b0fb2dad4f638057396986cb30560ee

69d5a129f6a9ff2.jpg (612x373) (ilcdn.fi




APENDICE II
Folheto de apoio ao cuidador na atuagao

face a acidentes domésticos



EM CASO DE QUEIMADURA:
As queimaduras podem apresentar varios graus de gravidade:

19GRAU
Sinais: Vermelhiddo,
dor ao togue, ligeiro
inchago.

Como atuar:

-Passar poragua
tépida;

-Retirar qualquer
objeto (anéis, cinto,
brincos, colares...);
-Protegerzona
queimada com pano
ou compressalimpa;
-Pode aplicar cremes
hidratantes indicados
para queimaduras
(alivioda dore
inflamacgo);

-Nunca aplicar
manteigas, dleosou
pomadas caseiras.

g

[

Sinais: Dor intensa,
formacdode
bolhas, possivel
perdade partesda
pele.

Como atuar:
-Passar pordgua
tépida, por15min.;
-Limpar a pele
afetada;

-Secar com pano
limpoe cobrir com
compressaestéril;
-Elevar bragos ou
pernas guando
gueimados;

- Ndo furar ou
rebentar bolhas;

- Ndo retirar roupa
ou substancias
aderentes.

Sinais: Perda de Pele

pode ficar sem dor, pele
chamuscada, secaou
com manchasbrancas,
castanhas ou pretas.
Comoatuar:
-Passar por dgua tépida,
por 20 min.;

- Cobrir com pano ou
compressalimpo
molhadoem dgua

-Se cara queimada, ir
verificando problemas
narespiragdo;
-Elevar a zona
queimadaacimada
cabeca, se possivel;
-Procurar ajudapela
linha SNS 24,

-Se queimadura
extensa, ligar 112

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)

Bibliografia:

¥ htops/fvn, des ptjpaginas-de-sistema/saude-de-a-2-2/incendios /queimadurs aspx
+  REIS, Isabal (2010} Manual de primei i las,

orros ; sit

de infénciz e

de urgéndz , jardi

campos de férizs. DireccSo-Gerzl de Inovacdo & de DesenvalvimentaCurriculer ISBN 978-972-742-330-9
¥ Instituto Nacional de Emergéncia Médica [2012) Manual TAS Emergéncias de Trauma. 12 Edig3o. ISBN

978-983-8646-13-2

EM CASO DE FERIDA, O QUE FAZER?

- Limpar a pele 3 volta da ferida
com dgua e sabdo neutro

- Secar a ferida com compressa
atravésde pequenos togues;

- Desinfetarcom antiséptico.

- Depois de limpa, se pequena,
deixd-la preferencialmente ao ar
ou aplicar uma compressa estéril.

Em caso de feridamuito sangrante:

* Se as compressas ficarem com muito sangue, colocar outras

porcima, sem nunca retirar as primeiras;

+ Fazer compressdo até a hemorragia parar (até 10 minutos) ,

se possivel elevar olocal/membro.
Em caso do seufamiliar tomar de anticoagulantes (AAS, tromalvt, clopidogrel,
varfine ou outros ) contactar médico assistente/SNS 24 ou 112.

- Mexer o menos possivel;

- Proteger com compressas limpas
e secasemredordo objeto;
- Provocada por faca,
punhal ouvidro encravado,
ndo retirar o objeto;

- Ligar 112, indo para o hospital o
mais rapido possivel.

EM CASO DE EQUIMOSE/HEMATOMA (NODOA NEGRA):
» Aplicarfrio para diminuir a dor e evitar agravamento da lesdo, nas primeiras

24h, porperiodos de 10 a 15min, 3 a 4 vezes [dia;

» Elevaro membro para evitar o inchago;

+56 cologue pomadas se recomendado e sem massajar.

EM CASO DE FRATURA/ENTORSE/TRAUMATISMO:

+ Mantenha o
familiar em
Tepouso;

+ Evite movimentar a
regiao;

« Aplique gelo no
local;

+ Imobilize o local ;
«+ Se fratura exposta,
nao tente colocar

osso no local;

« Ligar 112,

« Evilar o
movimento da
articulagao;

+ Imobilizar o
local;

+ Elevar o
membro
lesionado;

+ Aplicar gelo ou
correr agua fria
sobre a

articulagio. =112,

+ Mantenha o familiar
£m repouso;

« Aplique gelo;

+ Estangue a
hemorragia (se
houver);

+ Envolva o pescogo do
familiar com toalha
apoiando a cabega,
para evilar movimento
para os lados;

« Ligar 112.

de Cul
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Apoio ao cuidador
na atuacdo face a acidentes domésticos

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador para
atuar em caso de acidentes domésticos.

Se tiver duvidas, contacte com
aequipa de Enfermagem da UCC

Este folheto vai ajudé-lo a:

Saber atuar perante FERIDAS, EQUIMOSE/HEMATOMA
NODOA NEGRA), TRAUMATISMOS, INTOXICACOES E
QUEIMADURAS

Saber como atuar perante um acidente doméstico, evita

complicacBes e traz seguranca nos seus cuidados.

o

SNS 24

808 24 24 24

Este folheto foi realizado pelz Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 Curso ESELQ
o

de Mestrado em Enfermagem nadreade espadalizacio em Enfermagemde 1
RezbilitagZoda Escolz Superiorde Enfermagem de Lisboz emconjuntocoma =
EquipadaUCC

Frente

EM CASO DE INTOXICAGAO:

Intoxicagdo pode ser causada por:

* Medicamentos (em doses mais elevadas que as recomendadas
pelo médico) ou alimentos estragados/contaminados;

* Produtos de limpeza (lixivias, tira-gorduras e desentupidores de
canos);

* Pesticidas ou fumos (lareiras, salamandras, ...).

Como atuar, no caso de intoxicagdo por contacto:

* remover o familiar para local arejado;

* lavar abundantemente com agua, o local afetado;

* se forem os olhos — apos lavagem, aplicar compressa ou pano
limpo sobre os mesmos;

Como atuar, no caso de intoxicagdo porinalagdo:
* remover o familiar para local arejado;

Como atuar, no caso de intoxicagdo por ingestio:

* ndo provocar o vomito;

* ndo oferecer qualquer tipo de liquido;

* remover familiar para local arejado;

* nunca deixar o familiar sozinho, deixando-o falar, se puder;

. desapertar asroupas e se estiverem contaminadas, retire-as;

* colocar familiar em Posic3o Lateral de Seguranca, de forma a evitar
aspiracdo de vomito;

Ligar 112 ou
Centro

de Informagio
Anti-Venenos
(Clav)

800 250 250

Posicdo Lateral de Sequranca

Verso



APENDICE llI
Folheto de apoio ao cuidador na prevencgao

de feridas /Ulceras por pressao



Como reconhecer uma dlcera?

Se aparecer uma zona avermelhada, nas zonas identificadas
€omo risco, pressione essa zona com o seu dedo durante alguns
segundos. Ao retirar o dedo, se ficar branco no local, significa
que ainda ndo ha ulcera por pressdo, ha sim apenas uma
irritacdo da pele por pressdo, que deverd passar com a
mudanga de posigdo e o alivio de pressao.

0 que fazer ?

Se detetar zonas vermelhas que ndo passam com a mudanga de
posi¢do, feridas e pequenas bolhas na pele devera falar com o
seu enfermeiro.

Estas feridas provocam dor e diminui¢do da qualidade de
vida; podem provocar o agravamento de outras doencas,
podem infetar e levar ao internamento do seu familiar.

SAO FERIDAS QUE PODEM SER PREVENIDAS E EVITADAS
COM O SEU CUIDADO!

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)

Bibliografia:

¥ Ordem dos Enfermeiros (2013). Guia Orlentador de boa pritica: Cuidados 4 pessoa com alteragdo de
mobilidade: Posicionamentos, transferéncias e treino de deambulag3o. Cadernos da OE, Série 1, N2 7

¥ Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (2016) Manual do cuidador 4. Prevengdo de tlceras
por pressdo. Governo dos Agores, Direcdo Regional da Solidariedade Social.

¥ Ana Duarte et al. (2014) Manual do Cuidador. ARS Norte. ACES Espinho /Gaia. Internas em formagdo
especifica em MGF e equipa multiprofissional da USF Anta.

0 que é uma Ulcera por Pressdo (UP)

A llceras por pressdo (escaras, “chagas”, ulceras de decdbito) sdo
feridas que surgem devido & pressdo constante do corpo sobre uma
superficie (colchdo, almofada, cadeira...).

Esta pressdo wvai impedir a circulagdo do sangue nesse local,
originando a morte dos tecidos e o aparecimento da ferida.

Quais os fatores de Risco que podem originar UP

Podem surgir de fatores exteriores ou do seu préprio familiar:

- Idade avancada;

- Alteragbes de mobilidade (ndo conseguir mudar de posicdo sozinho);

- Alteragdes de sensibilidade (ndo sentirem alguma parte do corpo);

- Incontinéncia (perda de urina e fezes - pode ferir a pele);

-Sonoléncia (dificuldade ou incapacidade de se posicionar
corretamente);

- Medicagdo (medicacdo para dormir - dificulta a mobilizagao)

- Estado emagrecido ou excesso de peso;

- Estado geral de salde (certas doencas podem ser propensas ao
aparecimento de dlceras, por exemplo, as doencas cardiacas,
respiratorias, neuroldgicas, diabetes, entre outras).

Quais os locais mais frequentes que podem surgir as UP?

Os locais mais comuns sdo as zonas de proeminéncias dsseas, zonas
do esqueleto onde existe pouco tecido por baixo da pele, estando os
0ss0s mais salientes.

Na posicdo de deitado:
- Cabeca, omoplatas, cotovelos, regido sagrada (nadegueira) e
calcanhares.

Unidade de Cu
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Apoio ao cuidador na prevencdo
de feridas - tlceras por pressao

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador para
prevenir o aparecimento de ulceras por pressdao
(feridas provocadas por alteragdes de mobilidade)

Se tiver ddvidas, contacte com
a equipa de Enfermagem da UCC de

A ter em consideragdo:

- Vigilancia da pele;
- Reconhecer os locais de proeminéncias dsseas
(mais comuns de aparecimento de UP);
- Necessidade de mudancas de posicionamentos;
- Conhecer os possiveis fatores de risco;
- Importdncia de alimentagdo e hidratacdo adequada;
- Conforto e bem estar do familiar.

Este folheto foi realizado pela Enfermeira Estudante Rute Comba do 119 Curso ESEL an

de Mestrado em Enfermagem na area de especializagio em Enfermagemde . e ™,

Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa em conjunto com a
Equipa da UCC

Frente

Na posicdo deitado de lado:
* Orelha, Ombro, Costelas, Cotovelo, Anca, Joelho (parte fora),
Tornozelo (parte de fora) e Pé (face lateral)

IS =

Na posicdo de sentado:
* Omoplatas, Regido sagrada (nadegueira),
Ancas e Calcanhares.

Como prevenir uma Ulcera por pressdo?

* Observacio da pele - vigiar a pele diariamente durante a higiene e
mudanga de posicdo. Pergunte se tem alguma zona de desconforto
ou dor.

* Cuidados & pele — manter limpa e bem seca (tendo em atencdo as
pregas cutdneas) e a necessidade de mudanca da fralda. Aplicar
creme hidratante e massajar, se ndo tiver dlcera.

*Roupa da cama e vestudrio - deve estar limpa, seca e bem
esticada. Deve ser lisa, sem costuras, que possam magoar ou marcar
a pele e adequadas a temperatura ambiente.

* Posicionamentos — alterar a posicdo de 2/2h, idealmente, evitando
zonas de pressdo (solicitar /ver folheto posicionamentos).

* Dispositivos de alivio de pressdo - para aliviar ou
diminuir a pressdo entre o corpo e a superficie da
cama ou cadeira (colchdes anti escaras de pressdes
alternas, almofadas de gel, calcanheiras...).

+ Alimentacdo e Exercicio - realizar uma alimentacdo rica e
equilibrada, bem como uma hidratacio adequada, poderd
prevenir que surjam Ulceras. Deve ser encorajado 0 movimento ou
o0s pequenos exercicios, quando o familiar os consegue realizar.

Verso



APENDICE IV
Folheto de apoio ao cuidador na realizagcéo

de movimentos e posicionamentos na cama



Decibito Sentado

- Elevar a cabeceira da cama
entre 30 e 602;

- Membros superiores com
ombros e cotovelos ligeiramente
dobrados, com punhos direitos e
palma da méo virada para baixo
(com ou sem almofada).

- Membros inferiores com anca e
joelhos ligeiramente dobrados
(com ou sem almofada). Pés
apoiados em almofada para nzo
escorregar.

|

Amudanca de posicdo na cama, devera serde acordo com as
necessidades individuais do seu familiar.

Estas recomendagdes sdo de orientagdo geral, podendo
ndo ser confortaveis parao seu familiar e nesse caso, deve
adaptar asque proporcionemmaior conforto e bem estar.

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC

Bibliografia:
¥ Ordem dos Enfermeiros (2013). Guiz Orientador de boz prética: Cuidados 2 pessoz com zlteracdo de
mobilidede: Posicionamentos, transferéncizse treino de deambulagZo. Cadernos da Ordem dos
Enfermeiros, Série 1, Nimero7

‘static.bislogiznat.com/conteudo/imagens/o-esqueleta-humano

<

Cuidados a ter nos posicionamentos:

- Preparar e utilizar o material de apoio (almofadas de varios
tamanhos) e de transferéncias (resguardo — desde o ombro aos
joelhos).

-Estimular o familiar a colaborar na mudanca dos
posicionamentos, No que CONseguir.

- Alternar posicionamentos de preferéncia de 2/2h, para evitar
ulceras por pressdo/feridas, verificando sempre a pele em cada
mudanga de posicdo.

- Verificar se ndo ficou roupa enrugada (da cama ou do
vestudrio) entre o doente e a cama.
- No fim do posicionamento,
verificar o alinhamento corporal
do familiar e corrigir, sempre que
necessario.

Dectibito Dorsal (deitado de costas)

- Apoiar a cabeca e ombros com almofada,
evitando tensdo e flexdo do pescoco.

- Membros superiores esticados, bragos e
punhos ligeiramente dobrados e palma da
méo apoiada na cama.

- Membros inferiores estendidos com pequena almofada debaixo
dos joelhos, para promover o relaxamento dos musculos (ndo
apoiar os masculos das pernas), pode colocar pequena almofada
nos tornozelos para elevar os calcanhares e colocar os pés direitos
como auxilio de almofadas.

Unidade
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Apoio ao cuidador na realizagao de
movimentos e posicionamentos na cama

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador para
movimentar e realizar posicionamentos corretos do familiar na
cama.

Se tiver dividas, contacte com
aequipa de Enfermagem da UCC

Principios a considerar:
-Conforto e bem estar do familiar;
-Alinhamento do corpo;
-Prevencdo de feridas/ulceraspor pressdo;
-Reducdo dos problemas articulares e musculares.

de Mestradao em Enfermagem na &re= de especislizecdo em Enfermagem de |

Este folheto foi realizado pela Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 Curso ESEE}
L5y )

ReabilitagZo da Escola Superior de Enfermasem de Lisboa em conjunto com 2
Equipada

Frente

Deciibito Lateral (deitado de lado dto ou esq.)

- Apoiar cabega em almofada (cuja altura
deve ser igual a altura do ombro ao pescogo).
- Membro superior que fica por baixo, com o
ombro e cotovelo dobrado; membro superior
que fica por cima apoiado em almofada com
braco e palma da mdo para baixo e dedos
estendidos.

- Membro inferior que fica por baixo
estendido, apoiado na cama, com joelho
ligeiramente dobrado; membro inferior que
fica por cima sobre almofada de
comprimento igual ou maior & dimensdo da
perna do lado para onde se vai virar a

pessoa, com anca e joelho dobrados.

Deciibito Semi-dorsal (semi-deitado dto. ou esq.)

- Apoiar cabega em almofada.

- Colocar almofada a apoiar as costas.

- Membro superior que fica por baixo com
brago esticado e cotovelo dobrado para cima
e mio com palma para cima apoiada na
cama ou na almofada; membro superior que
fica por cima posiciona-se com brago para
tras, cotovelo ligeiramente dobrado, dedos
esticados apoiados na almofada das costas.

- Membro inferior que fica por baixo, estendido com anca e
joelho ligeiramente dobrados; membro inferior que fica por
cima esticado, apoiado na totalidade na almofada; posiciona-se
o joelho esticado ou ligeiramente dobrado apoiado na
almofada.

Verso



APENDICE V
Folheto de apoio ao cuidador de familiar com
alteracdes da mobilidade do foro neuroldgico

na realizacdo de posicionamentos na cama



Ater em atencdo:

* O decibito dorsal (deitado de costas) é o que se deve
evitar, sempre que possivel, porque é o que produz mais
rigidez /espasticidade.

* O dectibito para o lado ndo afetado ¢ o que melhor
diminui a rigidez e permite o conhecimento do corpo como
umtodo e das partes que o compdem.

* O deciibito para o lado afetado estimula a sensibilidade e a
a capacidade do préprio corpo em avaliar em que posigéo se
encontra, através da carga do peso do corpo.

* A disposi¢dio do quarto, sempre que possivel, deve estarde
forma a que o seu familiar receba o maximo de estimulos do
lado afetado, incentivando-o a olhar para esse lado
(televisdo, janela) e a realizar tarefas (mesa de apoio com
garrafa de dgua), tal como ao cuidar dele deve aborda-lo e
tocé-lo de preferéncia pelo lado afetado.

Estas recomendag@es sio de orientagdo geral, podendo
ndo ser confortiveis parao seu familiarenesse caso, deve
adaptar as que proporcionem maior conforto e bem estar.

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC

Bibliografia:

¥ Menoits, Elss C.(2012) Rezbilitar 2 pesson com AVC. Contributospara envelhecer resiliente. Lusociéncia.
ISBN 978-972-8330-78-3

< Branco, Teresa & Santos, Rui (2010) RezbilitagZo da pessoa com AVC. Formasau. Coimbra. ISBN 978-983-
8269-09-6

+ Imagens- Posicionamento do doente apds

Cuidados a ter nos posicionamentos:

- Preparar e utilizar o material de apoio (almofadas de vérios
tamanhos).

- Incentivar o familiar a colaborar na mudanca dos
posicionamentos.

- Alternar posicionamentos de acordo com a tolerdncia do
seu familiar (bem estar e estado da pele) de forma a evitar
ulceras por pressdofferidas, verificando sempre a pele e se
ndo ficou roupa enrugadaentre estee acama.

- No fim do posicionamento, verificar o M
alinhamento corporal do familiare corrigi, "]
Sempre que necessario.

Dectibito Dorsal [deitado de costas)

- Cabega (de preferéncia virada para o lado ndo afetado) e
ombros apoiados em almofada.

- O membro superior afetado deve ficar apoiado desde o
ombro, com brago estendido, de forma a palma da mio
estar virada para cima e dedos estendidos apoiados na
cama ou em almofada.

- O membro inferior afetado deve ficar estendido, com
pequena almofada debaixo da nédega do lado afetado, de
formaarodarapernae pé paradentro. Ndo apoiaro pé.

Unidade de Cuidados na Comunidade

REPUBLICA (

. PORTUGUESA O rS

SALIDE B

Apoio ao cuidador de familiar com alteragoes
da mobilidade do foro neurolégico na
realizac3o de posicionamentos nacama

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador do familiar
com alterages de mobilidade decorrentes de doengas
neurolégicas, para realizar posicionamentos corretos na cama,
de forma a evitar rigidez e estimular sensibilidade

Se tiver dividas, contacte com
aequipa de Enfermagem da UCC

Principios:

-Conforto e bem estar do familiar;
-Controlopostural e alinhamento do corpo;
-Prevencdo de feridas/ulceraspor pressdo;

-Prevencdo de rigidez/espasticidade;
-Aumentara sensibilidade do lado do corpo afetado.

Este folheto foi realizado pela Enfermeirs Estudante Rute Comba do 112 Curso ESEL

de Mestrado em Enfermagem na érea de especislizagio em Enfermagem de e ,.;L

Reabilitago dz Escola Superior de Enfermagem de Lisboa em conjuntocom 2 & [0 ——
Equipada UCC

Frente

Deciibito Lateral (para o lado afetado)

- Cabega em almofada alta, para contrariar a inclinagio
lateral.

-0 membro superior afetado deve ficar com braco
levantado e estendido, com punho estendido e com
palma da mdo para cdima, apoiado na cama ou em
almofada.

-0 membro inferior afetado deve ficar com anca e
joelho ligeiramentefletido e pé apoiado na cama.

-_—

-Pode-se colocar
almofada por
baixo do membro
superior e inferior
ndo afetado para
maior conforto.

Decuibito Lateral (paraolado ndo afetado)

- Cabega com almofada mais baixa.

-0 membro superior afetado fica apoiado sobre
almofada, de modo a que fiqgue com brago e punho
estendido e com palma da mdo para baixo e dedos
estendidos.

- 0 membro inferior afetado deve ficar apoiado sobre
uma almofada 3 frente do menos afetado, com anca e
joelho ligeirament

Verso



APENDICE VI
Folheto de apoio ao cuidador na mudanca

de roupa e fralda na cama



10 — Colocar familiar deitado de costas e compor a fralda
efixar adesivos a frente.

11 - Mudar a fronha da almofada e colocar roupa por
cima do familiar.

12 — Ter atencdo ao peso da roupa, se necessario colocar
gaiola, tabua ou cartdo para retirar peso da ponta dos
pés do seu familiar.

)

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)

Bibliografia:

¥ Rede Regional de Cuidedos Continuados Integrados [2016) Manual docuidador 5. Cuidedos & pessoa
dependents. Govemno dos Agores, DiregZo Regional da Solidariedzde Sodal.

¥ Imagem ilustrativa : PROTECCAO P/PES-GAIOLA (Google imagens)

Mudanga da roupa e fralda na cama

1 — Informar o seu familiar do que vai realizar e
estimular o mesmo a que participe nas movimentaces
nacama, caso consiga colaborar.

2 — Com o familiar deitado de costas, iniciar a higiene
sumaria dos genitais da parte da frente (abrindo a fralda
a frente) e colocando-a para dentro, na parte genital e os
adesivos laterais da parte de trds da fralda (para baixo
do corpo na regido das nadegas).

3 — Virar o familiar para o lado oposto de onde estamos
posicionados, levantar as grades, se as tiver. Caso
contrario, pe¢a ajuda a alguém para prevenir a queda.

4 — Puxar por tras do familiar a fralda enrolada (da
frente) e realizar a higiene da regido anal, retirando a
fralda e secando a pele.

5 — Vigiar, massajar e proteger a pele, se macerada
(“vermelha”, “assada”)

6 — Enrolar a roupa da cama para dentro até ao meio da
cama e encostando-a bem a pessoa.

g REPUBLICA {
7 PORTUGUESA OFS

Apoio ao cuidador na mudanga da roupae
fraldana cama

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador para a
mudanca da roupa e fralda na cama, do familiar dependente.

Se tiver duvidas, contacte com
aequipa de Enfermagem da UCC

Antes do procedimento deve assegurar:

Preparacado do material necessario
-Lencol
-Resguardo
-Fronhada almofada
-Fralda
- Material de higiene (agua tépida, sabdo, toalhas)
- Material protecdo da pele (creme protetor)
-Saco paraolixo (fralda)

Este folheto foi rezlizado pelz Enfermeira Estudznte Rute Comba do 112 Curso ESEL

de Mestrado em Enfermagem naZrea de espedalizagio em Enfermagemde fr=™ f=

Reabilitagdo da Escols Superiorde Enfermagem de Lishoz em conjuntocoma & e ———
Equipad= UCC

Frente

7 — Colocar lencol até meio da cama, enrolando para
dentro, bem esticado em toda a superficie dacamaeo
resguardo por cima da mesma forma, entalando os
cantos por baixo do colchdo; seguida da fralda aberta
(a parte de tras da fralda apoiada nas nadegas do
familiar e a parte da frente da fralda, coloca-se para a
frente, logo entre as pernas do familiar).

8 —Virar o familiar para o lado oposto, posicionando-o
por cima da roupa limpa (colocando grade, se tiver).

9 — Posicionando-se do lado oposto, remover a roupa
suja enrolada e puxar a que estd limpa, esticando
bem.

Verso



APENDICE VII
Folheto de apoio ao cuidador na prevencao

de quedas



EM CASO DE QUEDA, O QUE FAZER?

12 Tente sentar o familiar no chéo.

22 Cologue uma cadeira perto.

32 Ajude alevantar-se, segurando portras com
asduas mios pelas calgas (cds ou cinto).

42 Sente-o paradescansar, até ficar tranguilo.

Caso esteja sozinho, o cuidador deve ensing-loa:
12 Dobrar o corpo, ficar de gatas e gatinhar até mobilia segura.
28 Colocar as mios sobre elae por um pé 3 frente bem assente
Fazer o esforco para se levantar

Em caso do seu familiar ter uma dor muito intensa e ndo se conseguir
mexer: Ndo se deve tentar levanté-lo, deve ligar 112 e manté-lo quente
até chegar ajuda. Se cair sozinho, deve ensina-lo a pedir ajuda (ter sempre
telefone com ele) ou fazer barulho com objeto para chamar a atencéio dos
vizinhos.

As quedas podem ser prevenidas fazendo
pequenos ajustes na casa e no estilo de vida.

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)

Bibliografia:
¥ Rede Regionzl deCuidzdos Continuados Integrados (2016) Manuzl docuidador3. Prevencio de

quedas em idosos no domidio. Govema dos Agares, DirecZo Regional da Solidariedade Sodal.
v Ebook o olhies: Livro digital sol sengio iblictec

0 QUE PODE CONTRIBUIR PARA UMA QUEDA ?

Fatores do Meio

Fatores do Proprio

* Em casa ou no exterior

* Alteragdo da marcha/postura

* Diminuigdo da visdo, do *+ Chéo (irregular,
equilibrio efouda forga escorregadio, tapetes)
muscular * Calgado e roupa

* Fragilidade/dor/dependéncia * Casa de banho

* Doengas (osteoporose, + Mobilia
doenga cardiovascular...)

* Medicagdo (para urinar e/ou
evacuar, para a tensdo
arterial, para dormir...)

* Auxiliares de marcha
* lluminagdo
sEscadas

o EEsdne mendEl * Animais domésticos

COMO PREVENIR AS QUEDAS?

1- Alimentagdo adequada

A osteoporose (densidade dos ossos enfraguecida) afeta grande parte dos
idosos, pelo que uma alimentacdo rica em célcio, bem como em vitamina D,
serd importante para prevenir esta doenga e diminuir o risco de fratura
causada por uma queda. Pode ser necessario fazer supkementos, informe-se
com o seu médico/enfermeiro.

2 - Exercicio Fisico

Manter o movimento na pessoa que cuida vai ajudar a ter menor risco de
queda. Se existir dificuldade de equilibrio, os exercicios devem ser realizados
sentado ou apoiado, sem provocar dor ou desconforto. Exemplos:
-Sentar-se e levantar-se da cadeira; depois sentado, 10 @
levantar a perna e estica-la, uma de cada vez.

-Em pé, podera levantar as pernasumade cada vez;
dobrare esticar o joelho (umde cada vez); erguer-see
baixar-se, em pontas dos pés; esticar o tronco com mios !
nacintura, para cada um dos lados.

- Umacaminhada regular de 30 minutostambém pode serumaopgio.

vezes

Unl

de Cul
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Apoio ao cuidador
na prevencido de quedas

Este folheto tem como objetivo capacitar o cuidador para
estratégias que previnam as quedas em casa.

Se tiver duvidas, contacte com
aequipa de Enfermagem da UCC

A ocorréncia de quedas pode originar consequéncias
graves emtermos de alteracdo de mobilidade do seu
familiar e de si proprio, tal como sdo responsaveis
por muitas mortes acidentais.

E fundamental conhecer as estratégias de prevencdo
paraviver em ambientes seguros e com estilos de
vida saudaveis para que se previnam as quedas.

Este folhetovaiajudé-loa:

Conhecer as causas e os fatores de risco de queda
Como adotar medidas de prevencdo de quedas
0O que fazer em caso de queda

de Mestrado em nadrea de espedaiizagio em Enfermagemde
Reabilitagdo da Escolz Superiorde Enfermagem de Lisboz em conjuntocoma
Equipada UCC

Este folheto foi realizado pelz Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 Curso
- ESELD),.

Frente

3-MANTER A SEGURANCA DO AMBIENTE

» CHAo:

- Prefira pisos antiderrapantes; Mantenha o chdo livre de objetos; A
disposigiio dos moveis ndo deve impedir a circulagio; Evite tapetes, sempre
que possivel ou apligue antiderrapantes por baixo, pregue-os ao chio e
coloque adesivo nas pontas dos tapetes.

*CALCADOE ROUPA:

- Os sapatos ou chinelos devem ser fechados e estar presos ao

pé; ter solas antiderrapantes; para guem gosta de andar &
descalgo, usar sempre meias antiderrapantes, (ndo sendo o +
recomendado); a roupa ndo deve estar comprida (calcas, camisas

dormir) e caida (xailes, cintos dos roupdes) paraque ndo tropece.

*+CASA DE BANHO: - 14
- Colocar tapetes antiderrapantes na banheira/chuveiro e manté- j
los com bom estado de conservagdo. Use barras de apoio junto y
dasanita e da banheira/chuveiro. Ter cadeira/banco no chuveiro. 4

+MOBILIA:

- A altura da cama, das cadeiras e sofds devem ter a altura
adeguada para uma transferéncia segura, permitindo estar
sentado com os dois pés no chio e com joelhos dobrados a 902. I

As cadeiras devem ter bragos de apoio, e os assentos podem ser
compensados com almofadas ou cortar as pernas.

« AUXILIARES DE MARCHA:

- A altura da (bengala, canadiana, andarilho,..) deve estar adaptada ao seu
familiar, alinhada com as ancas; verificar as borrachas e substituir sempre
que apresentem grande desgaste. Nas cadeira de rodas, verifique os pneus e
sistema de travagem das cadeiras de rodas. Trave sempre a cadeira de rodas
e removaos descansos de pés antes das transferéncias.

s ILUMINACAO:

- Os interruptores devem estar ao alcance; haver luzes de presenca noturna
no trajeto quarto/casa de banho; aumente a poténcia das lampadas e
ilumine melhortodos os locais; osfios elétricos devem estar presos & parede.
*ESCADAS:

- Cologue corrimdo, se possivel, dos dois lados; coloque fita adesiva

nabeira de cada degrau; retire os tapetes; reforce a iluminacgo.

+ Atencdo aos ANIMAIS DE ESTIMA(;I\O, principalmente cies e gatos.

Verso



APENDICE VIl
Plano de sesséo e sessao de educacéo para

a saude sobre mecanica corporal



Plano de Sessao

Tema da sessao: Mecanica Corporal

Populagao-alvo: Cuidadores informais da ECCI

Formadora: Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 CMEEER da ESEL

Data: 13 de Janeiro de 2021 Horario: 15h

Local: Plataforma de videoconferéncia online através de mail da UCC Duragao: 45 minutos

Objetivo geral: Capacitar os cuidadores informais para melhorar a sua prestagdo de

cuidados com uso correto da mecanica corporal.

Objetivos especificos:

- Conhecer os componentes essenciais da mecanica corporal.

- Compreender algumas consequéncias do uso incorreto e fatores que perturbam a

mecanica corporal, na sua prestacdo de cuidados.

- Fornecer conhecimentos em termos de ajudas ou dicas que ajudem a corrigir ou melhorar

a sua mecanica corporal no dia a dia, como cuidadores.

- Providenciar um momento de relaxamento aos cuidadores, através de exercicios simples.

ETAPAS ATIVIDADES METODOS/TECNICAS RECURSOS AVALIAGAO TEMPO
PROGRAMATICAS PEDAGOGICAS DIDATICOS (MIN)
o Apresentagéo do Expositivo Plataforma
S projeto Capacitar para Interrogativo videoconferéncia 5
a cuidar e seus objetivos online
S Apresentacio do tema Powerpoint
=
Conceito de mecénica
corporal
Componentes da Plataforma
o mecanlcaAco.rporaI Expositivo videoconferéncia Participagéo direta 25
z Consequéncias de uso Interrogativo online online nas questdes
= incorreto Powerpoint
= Fatores que perturbam
Q a mecénica corporal
5 Ajudas ou dicas para
2 melhorar a mecénica
e corporal
Sessao de exercicios Demonstrativo Plataforma Observagéo direta 10
de relaxamento Ativo videoconferéncia | online da participagéo.
online Powerpoint
o Sintese . Expositivo Plataforma A\(/izh:gzsoé%ral
5 FormLiIagao de Interrogativo videoconferéncia . 5
= questdes online I Questdes ed
O . evantamento de
& Powerpoint proximo tema de
o

interesse dos
participantes
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Projeto “Capacitar para cuidar”
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 Mecanica Corporalggh

Elaborado por: Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 CMEEER da ESEL Janeiro 2021
Orientador: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

Projeto “Capacitar para cuidar”

Apresentagao do projeto

Sessoes
parao
cuidador?

Chore se AJUDAR
RIA sem se sentir culpado kS

v

Projeto “Capacitar para cuidar”

Objetivo da sua participagdo

Mais informagdo -
Sentir-se menos ganharuma sensacdo
solitério ouisolado; de controle de
situagdo;

Obter
aconselhamento e
informagGes
préticas;

Ajudar a manter o Adgquirir uma melhor
familiar o mais compreensio sobre o

tempo possivelem que esperar do
casa; futuro;

Melhorara
capacidade de cuidar
do seu familiar;

Irde encontro as suas
necessidades.

Projeto “Capacitar para cuidar”

12 Sessao

Mecanica corporal -
como ter cuidado com
o esforgo fisico...

Projeto “Capacitar para cuidar”

Sumario

Definigéo do conceito de mecénica corporal

Componentes da mecénica corporal- equilibrio e postura;

Fatores que perturbam a mecénica corporal;

Ajudas /Dicas para melhorar a mecénica corporal.

ilioi

Projeto “Capacitar para cuidar”

Mecanica Corporal

Equilibrio

Alinhamento
[LE

Postura

Projeto “Capacitar para cuidar”

) Iy )
» Diminui aforgasobre as articulagbes, / g
tenddes, ligamentos e musculos;
¥ Maisestabilidade;

» Acolunavertebral é o “eixo” de um
bomalinhamento.

Mecanica Corporal

AUNHAMENTO CORPORAL

# Segmentos corporais colocados
respeitando asua anatomiae fisiologia;

—

POSTURA

» Posiciodo corpo com minimo de
sobrecarga das estruturas parao
méximo de eficiénciana utilizagio do
corpo.

(
{
{

Projeto “Capacitar para cuidar”

Mecanica Corporal

- Posicdo do corpo em que o peso se encontra
dividido equitativamente pela superficie de
apoioe que permite manterapostura correta.

+ Base de sustentacio
* Centrode Gravidade
* Linhade Gravidade

Alinhamento  \
corporal




Projeto “Capacitar para cuidar”

Mecanica Corporal = Uso incorreto

p-
& 0% }

o

Projeto “Capacitar para cuidar”

Equilibrio e Postura

BASE DE SUSTENTAGAO
+ Area onde a pessoa estd apoiada;

* Quanto maior, maior a
estabilidade alcangada;

* Os pés devem estar virados no
sentido do movimento.

Projeto “Capacitar para cuidar”

Equilibrio e Postura

CENTRO DE GRAVIDADE

+ Zona mais pesada do corpo;

Ponto exato em que o peso da parte superior
do corpo éigual ao da parte inferior;

Localiza-se ahaixo da zona umhigo /22
vertebrasagrada;

A proximidade a base de sustentagdo
determina a estabilidade do equilibrio.

Projeto “Capacitar para cuidar”

Equilibrio e Postura

LINHA DE GRAVIDADE
* Euma linha imagindria tragada ; -
perpendicularmente ao centro de n N

gravidade do objeto. i .
* Quandoa linha de gravidade cai dentro da )7
base de sustentacdo, obtém-se maior S(“,T_ 2y

estabilidade

@ Conode wavidude

= e o supore

Projeto “Capacitar para cuidar”

Equilibrio e Postura

Projeto “Capacitar para cuidar”
Mecanica corporal: que fatores perturbam?

Inclinagao do tronco
(mais de 10 graus)

Transporte de cargas/
Mobilizacao de pesos

Projeto “Capacitar para cuidar”

Mecénica Corporal - que dicas?

Projeto “Capacitar para cuidar”

Mecanica Corporal: que dicas?

\ Roupalarga e confortavel
Ambiente Seguro

Calcadofechado

Planear o movimento e
esforco




Projeto “Capacitar para cuidar”

=

Regulara altura

Mecanica Corporal: que dicas?

Ajudas técnicas

Projeto“Capacitar para cuidar”

Mecanica Corporal: que dicas?

Rexaodos joelhos

Nio Sim
Q Puxar, empurrar,
Q \ deslizar ou girar, em
Evitar grande ‘?E ] \ vezde elevar
inclinagio do ! —&
troncoparaa < = B

frente
Ao levantar objetos
Evitar rotagdoda colocd-los o mais WX
Usaraforga dos coluna,usarospés  Proximopossiveldo Ly
membros inferiores, ou para'oriemam corpo, mantendo 0s f
Ofimizara do praprio peso para movimento membros superiores L
postura facilitar o movimento junto ao tronco.
Bragos estendidos e
com apoio da méo
Projeto “Capacitar para cuidar” Projeto “Capacitar para cuidar”
Mecanica Corporal: que dicas? Conclusdo
"0 -
\d} ) i /Q )
(| SYAS
& L& 1 { /
o2l (ol E
=l -
Errado Certo — =i Usaro corpo Aju das
Sempre que possivel Apanhar objetos leves ) _eflcaz e + possiveis
peca ajudal eficientemente
Mesmo quandoa ajuda é
apropria pessoa, quando Cadeira de rodas
possivel. travada
Projeto “Capacitar para cuidar” Projeto “Capacitar para cuidar”
Relaxamento- vamos treinar? p
Questdes? L

Cabegae Ombros Membros Coluna Membros
pescogo superiores inferiores

Projeto “Capacitar para cuidar”
Referéncias Bibliograficas

* Ordemdl 3 4ot
Cadernos da Ordem dos Enlermeiros, Sise 1, Nimero 7
+RedeRegona Cidod o d

SR N2KEH

Projeto “Capacitar para cuidar”
ucc

O SNsimgr orsfl,v‘t_
Sessao de Abertura

“

Mecanica Corpor

Elaborado por: Enfermeira EstudanteRute Comba do 112 CMEEER da ESEL Janeir0 2021
Orientador: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo *




APENDICE IX
Plano de sesséo e sessao de educacéo para

a salde sobre acidentes domésticos



Plano de Sessao

Tema da sessao: Acidentes Domésticos

Populagao-alvo: Cuidadores informais da ECCI

Formadora: Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 CMEEER da ESEL

Data: 4 de Fevereiro de 2021 Horario: 15h

Local: Plataforma de videoconferéncia online através de mail da UCC Duragao: 45 minutos

Objetivo geral: Capacitar os cuidadores informais para melhorar a sua prestacdao de
cuidados apds um acidente domeéstico.

Objetivos especificos:

- Saber como atuar perante uma ferida (superficial, profunda ou sangrante),
equimose/hematoma, fratura, entorse ou traumatismo na cabeca.

- Conhecer os procedimentos a ter perante uma intoxicagao (contacto, inalagdo ou ingestao)

- Identificar o tipo de queimaduras (12, 22 ou 32 grau) e como atuar.

- Providenciar um momento de relaxamento aos cuidadores, através de exercicios simples.

ETAPAS ATIVIDADES PROGRAMATICAS METODOS/TECNICAS RECURSOS AVALIAGAO | TEMPO
PEDAGOGICAS DIDATICOS (MIN)
o
'€;>« Plataforma
a e Apresentagéo do tema Expositivo videoconferéncia 5
e online
o
= Powerpoint
e Conhecimento sobre forma de
at:ar. ;m caso r?e; . - Participagéo
- Ferl .?S supe |cla|s., protundas Plataforma direta online
o Oléml.“ 0 sa/rrl]gran tes, . Expositivo videoconferéncia (conhecer 25
= i Fqut|mose ertna oma, Interrogativo online pré-
w - ['ralura ou entorse, Powerpoint adquiridos).
= - Traumatismo na cabeca; Validacso d
= - Intoxicag@o (contacto, inalagéo al1dagdo ta
o) . x ’ informagao
> ou ingestao);
= - nova.
(] - Posigéo Lateral de Seguranca;
g - Queimadura (1°, 2° e 3° grau).
e Sesséao de exercicios de Demonstrativo Plataforma Observagéo 10
relaxamento Ativo videoconferéncia | direta online
online da
Powerpoint participagao.
2 * Sintese ) Expositivo Plataforma A\éa::g::égral
%) e Formulagdo de questdes Interrogativo videoconferéncia ' 5
2 online Levantamento
&) .
= Powerpoint de proximo
o tema de
O .
interesse
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Projeto “Capacitar para cuidar”
ucc

Acidentes domésticos

Elaborado por: Enfermeira Estudante Rute Comba do 112 CMEEER da ESEL

Fevereiro2021
Orientador: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

Sessdo “Capacitar para cuidar”

Sumario

- Aprendizagem de como atuar em caso de:

B = = he &

Equimose Fratura,
Entorse Intoxicagéo Queimaduras
ou
Traumatismo

Feridas Hematoma

(Nodoas
negras)

Projeto “Capacitar para cuidar”

Feridas

Feridas Superficiais Feridas Profundas

\\ =

wa
AN

Projeto “Capacitar para cuidar”

Feridas

Em caso de ferida muito sangrante:

+Se a5 compressas ficarem com muito sangue, colocar outras por cima, sem
nunca retirar as primeiras;

Limpar 3 pele & volta da ferida com 4gua ~Mexer o menos possiel; + Fazer compressdo até a hemorragia parar (até 10 minutos), se possivel elevar o
e sabioneutro; - Proteger comcompressaslimpase local/membro.
- Secar a ferida com compressa através de secas em redor do objeto;
pequenos togues; - Provocads porfaca, punhal ouvidro
- Desinfetar comantisséptico. encravado, ndo retirar o objeto; {
- Depois de impa, se pequena, deixd-la - Ligar 112 ou transportar parao
preferencialmente aoarouaplicaruma  hospital o mais rapido possivel.
téril, " . )
BB +Em caso do seu familiar tomar de anticoagulantes (AAS, tromalyt, clopidogrel,
m ' ‘ varfine ou outros) contatar médico assistente/ SNS 24 ou 112,
v
Projeto “Capacitar para cuidar”

Equimose/Hematoma

+ Aplicar frio para diminuira dor e evitar agravamento
da les&o, nas primeiras 24h, por periodos de 10 a 15min,
3advezes/dia;

* Elevar o membro para evitar o inchago;

+56 coloque pomadas se recomendado e sem massajar.

e

Ohematoma  Emtornode2  Emtoro de 7 dias, muda para
ouequimose  dias,muda  umacor verde-amarelada até
comegacom  paraumacor  sumir completamente por volta

uma cor preta- de 20 dias
avermelhada  arroxeada

Projeto “Capacitar para cuidar”

Fratura ou Entorse

\ M + Aplique gelono local;
« Imobilize o local; * Elevar membro lesionado;

« Se fratura exposta, néo tente
colocar osso no lugar;

« Ligar 112 ou transportar para o
hospital o mais répido possivel

« Aplicar gelo ou dguafria sobre a

articulagio; [ (
+ Ligar 112 ou transportar para 0 .

hospital o mas rapido possivel. \

,’K » Mantenha familiar em repouso; + Evitar o movimento da
L Bitemovimentar a regido; articulagio;
« Imobilizar o local;
A
\




Projeto “Capacitar para cuidar”

Traumatismo na Cabeca

= N - B

Mantenha o familiar Aplique gelo; Estanque a Envolva 0 pescogo

Projeto “Capacitar para cuidar”

Intoxicagdo

Intoxicado pode ser causadapor:
* Medicamentos ou alimentos estragados/contaminados;
« Produtos de limpeza (livias, tira-gorduras e desentupidores de canos);

« Pesticidas ou fumos (lareiras, salamandras, .|

Como atuar, no caso de intoxicagdo por contacto:

N p Ligar112 «remover o familiar paralocal seguro e arejado;
emrepeus; hemorragia (se do familiar com
houver); toalhaapoiando a . .
cabega, paraevitar «retirar roupas contaminadas, se for o caso;
movimentos para os T
lados; « lavar abundantemente com agua, o local afetado; H
«se forem s olhos - apés lavagem, aplicar compressa ou pano limpo sobre os mesmos,
Projeto “Capacitar para cuidar” Projeto “Capacitar para cuidar”
f ~ . ~
Intoxicagao Intoxicagao

Como atuar, no caso de intoxicado por inalagéo:

«remover o familiar paralocal seguro e arejado; m ng:rulll
« observar o local do acidente para poder transmitir " .
informagao sobre olocal e detalhes do que observou; j *
« tentar perguntar ao familiar mais detalhes . K 4
INEM
Como atuar, no caso de intoxicagdo por ingestdo: 800250 250
W CAV
o

*ndo provocar o vomito; 3',‘ Centro
*ndo oferecer qualquer tipo de liquido; de
« remover familiar para local arejado; \ Informagéo

i i : Anti-Venenos
e nunca deixar o familiar sozinho, deixando-o falar, se puder;
+ desapertar as roupas e se estiverem contaminadas, retire-as; \ 0.% '
« colocar familiar em Posicéo Lateral de Seguranca, deforma a evitar aspirag3o de vomito; - Posido Lateral de Sequranga

Projeto “Capacitar para cuidar” Projeto “Capacitar para cuidar”

Queimaduras

Avaliagdo da queimadura
12Grau "L Epidimica Epderme
; [ superficial Parcal
8 Derm
22 Grau §* *

1% Grau

:
g

i

Hipaderme

3¢ Grau Misculo

3% Grau
2

R R

Tenddes/Oss0 {

Queimaduras

Queimadura 12 Grau
Sinais: Vermelhiddo, dor ao toque, ligeiro inchago.

Como atuar:

- Passar por 4gua tépida;

- Retirar qualquer objeto (anéis, cinto, brincos,
colares...);

- Proteger zona queimada com pano ou compressa
limpa;

- Pode aplicar cremes hidratantes indicados para
queimaduras (alivio da dor e inflamagéo);

- Nunca aplicar manteigas, 6leos ou pomadas caseiras.




Projeto “Capacitar para cuidar”

Queimaduras

Queimadura 22 Grau

Sinais: Dor intensa, formag&o de bolhas, possivel perda de
partes da pele.

Como atuar:

- Passar por dgua tépida durante 20 minutos;
-Limpar a pele afetada;

- Secar com pano limpo e cobrir com compressa estéril;
- Elevar bragos ou pemas, quando queimados;

- Néo furar ou rebentar bolhas;

-Néo retirar roupa ou substéncias aderentes;

- Pedir observagdo a um profissional de sadde.

Projeto “Capacitar para cuidar”

Queimaduras

Queimadura de 32 Grau

N

Sinais: Perda de Pele pode ficar sem dor, pele chamuscada,
seca ou commanchas brancas, castanhas ou pretas.

Como atuar:

- Passar por dgua tépida durante 20 minutos;
- Cobrir com pano ou compressa limpo, molhado em dgua;

- Se cara queimada, ir verificando problemas na respiragéo;

14

- Elevara zona queimada acima da cabega, se possivel;
- Procurar ajuda pela linha SNS 24;
- Se queimadura extensa, ligar 112.

Projeto “Capacitar para cuidar”
Ideias gerais
T -
Sabercomoatuar peranteumacidente g0 ruitos o N7
doméstico, evita complicagdes e traz desafios que terd N
seguranga nos seus cuidados. pela frente, mas

com a atitude
certa vocé estara
preparado para
todos eles.

0 e

SNS 24

80824 242 no seu cuidar!

Em caso de duvida, procurar ajuda pela linha SNS 24

Projeto “Capacitar para cuidar”

QUESTOES?

i

Projeto “Capacitar para cuidar”
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MINUTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atencdo todo o conteldo deste documento, ndo hesite em solicitar mais
informagdes se ndo estiver completamente esclarecido(a). Verifique se todas as informacdes estdo
corretas e demore o tempo que considerar necessario para o seu preenchimento e reflexdo. Se tudo
estiver conforme e claro para si, e se estiver de acordo com o que lhe é proposto e foi informado,
entdo assine o documento.

O consentimento informado, esclarecido e livre traduz-se numa importante manifestacdo da vontade,
que se destina a respeitar o direito da pessoa a decidir sobre a sua colaboragdo, sendo fundamental
que haja adequada informagao para que seja verdadeiramente esclarecido(a) e informado(a). Deverd o
mesmo ser prestado pelo préprio sempre que este se encontre capaz de dar o seu consentimento,
consciente, livre e esclarecido.

(nome do utente), (estado
civil), Residente em , titular do Bilhete de
identidade/ Cartdo de Cidaddo n2 , Vélido até / / (na falta de

outro documento de identificacdo preencher os dados referentes ao passaporte ne ,

emitido por (Pais), Valido até / / , NIF , Cartdo de
utente SNS ne Beneficidrio do Subsistema n2 (se for o caso,
identificar subsistema e respetivo n2 de beneficidrio), NISS , declaro que:

Fui informado(a) que face ao meu estado de salde e dependéncia de terceiros (existéncia de pessoa
que me cuida informalmente) e de acordo com as opgdes terapéuticas e intervencdes de apoio de
Enfermagem de Reabilitacdo adequadas a sua situacdo, é-me proposta a participacdo no Projeto
“Capacitar para cuidar” da Unidade de Cuidados na Comunidade de do ACES

Para esta participagdo, sobre determinados procedimentos relacionados com a prestacdo de cuidados
nas atividades de vida didrias e exercicios recomendados pelos Enfermeiros de Reabilitacdo
necessarios a minha situacdo de sadde, foi-me elucidada a finalidade e objetivos desta participacdo, no
sentido de poder autorizar a filmagem dos mesmos, para a prdpria visualizacdo do que estd
recomendado e para a posterior partilha com outros utentes/cuidadores que possam beneficiar de
esclarecimento e aumento de competéncias nessa mesma area de cuidados, no dmbito da capacitacdo
do proprio e do cuidador informal.

! Devem, nomeadamente ser descritos ao doente, de forma clara e percetivel, os cuidados, tratamentos ou procedimentos propostos, sua finalidade,
objetivo e duragdo, possiveis complicagfes e ou efeitos secundarios e eventuais alternativas.
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No decurso da minha participacdo, realizar-se-a a criagdo de pequenos videos que representem a
prestacao de cuidados nas atividades de vida didrias ou realizacdo de exercicios terapéuticos, sempre
elaborado conjuntamente comigo, e/ou com o meu representante (legal ou outro),?, caso me encontre
impossibilitado ou com notdrias impossibilidades em me manifestar e entender o que for proposto, e
que me sera descrito e explicado (ou ao meu representante nas situacOes atras descritas),
previamente a realizacdo dos mesmos videos e intervencdes ai previstas.

Fui também informada/o de ter total liberdade para recusar a participacdo proposta e/ou de poder, a
qualquer momento, ndo autorizar e/ou retirar o consentimento para esta participacao, bem como de,
a todo o tempo poder solicitar mais informagdo e/ou esclarecer duvidas junto dos profissionais de
salide que integram a equipa.

Os meus dados pessoais, incluindo dados de salde, serdo tratados sobre sigilo no dominio do servigo
nacional de salde, para a sua exclusiva e estrita utilizagdo, no sentido de apenas servir como
instrumento para outros utentes/cuidadores efou participacdo em trabalhos académicos/cientificos e
investigacao relacionados com a divulgagdo de instrumentos de capacitacdo da presta¢do de cuidados

e tratamentos de satde do ACES . O responsavel pelo tratamento é o Agrupamento de
Centros de Saude (ACES), estando ciente de gue posso aceder e retificar 0s meus
dados mediante solicitacdo por escrito nesse sentido ao ACES - UCC

Para a partilha dos referidos videos, sob a forma anonimizada dou expressa autorizagdo: (assinalar
qual a opgdo)

1 Sim
L1 Nao
De forma livre e esclarecida, e para os devidos efeitos,

[1 Declaro consentir na minha participacdo nos termos acima enunciados.

[1 Declaro que recuso a participacao aqui proposta, apesar de ter sido informada/o da sua adequacgio
ao meu estado de salde e situagdo de dependéncia de outros.

] Motivos de Recusa:

, de de 20

0 Utente:

(assinatura conforme BI/CC/Passaporte, devendo juntar copia)

* Quando o doente ndo esteja declarado judicialmente como incapaz, devendo ser ouvida a opinido de familiares ou acompanhantes que sejam
reconhecidos como cuidadores habituais. A preencher pelo Utente/Representante, indicando o local e data em que foi prestado o consentimento
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O representante do Utente:

(assinatura conforme BI/CC/Passaporte, devendo juntar cdpia)

{nome), (estado

civil), residente em , titular do B.L/C.C. n®

, Valido até / / (na falta de outro documento de identificacdo

preencher os dados referentes ao passaporte n2__  emitido por____ (Pais),
Valido até / /

Contactos: (Telemovel/telefone fixo) / (email)

Grau de Parentesco ou tipo de representacio: -

0 Profissional *

/I

(Identificar a entidade)

Este documento é composto por 3 paginas, tendo a dltima sido assinada e as anteriores rubricadas por todos os
intervenientes, sendo feito em duplicado, uma copia é entregue ao utente/representante e a outra arquivada no processo
clinico do primeiro.

* Assinatura legivel do profissional que presta a informago e obtém o consentimento do utente.
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Entrevista da Escala de Sobrecarga do Cuidador

Segue-se uma série de perguntas em relagio aos sentimentos e ideias que as pessoas,
por vezes, tém quando cuidam de um familiar doente.

Por favor assinale, para cada pergunta, com uma cruz (X) no quadrado a frente, a resposta
que melhor indique a frequéncia com gue se sente desta forma ou tem esses pensamentos
(nuneca, quase nUNca, as vezes, muitas vezes, quase sempre).

Nao existem respostas certas ou erradas, s0 interessa a que melhor se aplica a si

proprio(a).
Muite Obrigado.
N° Item tunca |05 | vees | ezes | sermpre

1|Sente que o seu familiar solicita mais
ajuda do que aquela que realmente]
necessita?

2 |Considera que devido ao tempo que
dedica ao seu familiar j& ndo dispGe de
empo suficiente para as suas tarefas?

3 |Sente-se tenso/a quando tem de cuidar dof
|[seu familiar e ainda tem outras tarefas por
azer?

4 |Sente-se envergonhado(a) pelof
lcomportamento do seu familiar?

5 |[Sente-se irritado/a quando esta junto dof
|seu familiar?

o

Considera que a situacao actual afecta de|
uma forma negativa a sua relagdo com os
seus amigos/familiares?

7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu|
amiliar?

8 [Considera que o seu familiar estd
dependente de si?

9 |Sente-se esgotado quando tem de estar
junto do seu familiar?

10 WVé a sua saude ser afectada por ter de|
cuidar do seu familiar?

@ Escala de Sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007) - SClinico.



N." Munca |Ouase As | Muitas | Quase
Item nunca | vezes | vezes | sempre

11 IConsidera que ndo tem uma vida privada|
como desejaria devido ao seu familiar?

12 [Pensa que as suas relagbes sociais sao|
afectadas negativamente por ter de cuidarn
do seu familiar?

13 [Sente-se pouco a vontade em convidan
amigos para o(a) visitarem devido ao seu|
[familiar?

4 |Acredita que o seu familiar espera que
vocé cuide dele como se fosse a (nica
pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

5 |Considera que nao dispbe de economias)
suficientes para cuidar do seu familiar g
para o resto das despesas que tem?

16 [Sente-se incapaz de cuidar do seu familian

Fﬂr muito mais tempo?

7 |Considera que perdeu o controle da sugl

vida depois da doenca do seu familiar s
|manifestar?

8 |Desejaria poder entregar o seu familiar

aos cuidados de outra pessoa?

19 1Sente-se inseguro acerca do que deve
[fazer com o seu familiar?

20 1Sente que poderia fazer mais pelo seu
[familiar?

21 IConsidera que poderia cuidar melhor do
eu familiar?

2 |Em geral sente-se muito sobrecarregado
por ter de cuidar do seu familiar?

Cuidador : ldade:
Nome de quem cuida: |dade:
Grau de parentesco: Data de preenchimento: [

& Ezcala de Sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007) = SClinico.
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ABREVIATURAS

APA — American Psychological Association

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividade de Vida Diaria

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
Cp. — Comprimido
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ESEL — Escola Superior de Saude de Lisboa

MIF — Medida de Independéncia Funcional

MRC — Medical Research Council

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAD - Servigco de Apoio Domiciliario

TA — Tenséao Arterial

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatério, do 11° Curso de Mestrado
em Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, este
estudo de caso insere-se no ambito das atividades propostas. A sua elaboracao tem
como intuito descrever, analisar e compreender a situacdo de saude de uma
senhora com diagnéstico principal de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Para este
estudo de caso, foi considerada a prética de cuidados estabelecida com a senhora
Rosa, bem como a consulta do processo clinico, autores de referéncia para
compreensao e analise da situacdo, bem como a aplicacédo de escalas.

Tal como preconizado no Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro € funcdo do
profissional de enfermagem garantir o direito a intimidade dos clientes, pelo que
durante este trabalho é garantido o anonimato dos dados (Lei n°® 156/2015, artigo
106°, p.8103), pelo que o nome da utente utilizado é ficticio.

O AVC é uma das principais causas de incapacidade temporéaria e de incapacidade
definitiva, comprometendo a independéncia na realizacdo das atividades de vida
diaria. Dentro das incapacidades resultantes, podem verificar-se problemas
relacionados com a comunicacdo oral, alteracbes motoras, complicacdes
respiratorias e isolamento social (Goulart, Almeida, Silva, Oenning, & Lagni, 2016).
Neste sentido, € possivel afirmar que o AVC é uma das principais causas de
morbilidade, mas também de incapacidade e invalidez (Direcdo-Geral da Saude,
2017).

Este estudo de caso é dividido em quatro capitulos e respetivos subcapitulos. Inicia-
se pela identificacdo do cliente (histéria de salude e caracterizacdo da rede de
suporte social e familiar), segue-se pela avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacédo
(exame fisico, exame neurolégico e as respetivas avaliacdes), depois o plano de
intervencdo especializado de enfermagem de reabilitacdo (diagndsticos de
enfermagem, objetivos de intervencéo e plano de cuidados), consideracdes finais e
referéncias bibliogréficas, segundo as normas American Psychological Association
(APA) descritas no guia orientador para a elaboragcdo de trabalhos escritos,
referéncias bibliograficas e citagbes (Godinho, 2020) da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).



1 — IDENTIFICACAO DA PESSOA EM ESTUDO

Dados Gerais:

Nome: M. R. C. Prefere ser tratado por: Rosa

Data de Nascimento: 06/02/1954

Idade: 66 anos

Sexo: Feminino

Raca: Leucodérmico

Estado Civil: Casada

Nacionalidade: Portuguesa

Naturalidade: Sacavém

Residéncia: Sacavém

Profissdo: Reformada em maio 2020 (anteriormente empregada de limpezas)
Agregado Familiar: Reside em apartamento com esposo (72 anos) e neta (13 anos)

Escolaridade: 42 classe

1.1- HISTORIA DE SAUDE

1.1.1 — Antecedentes de salude pessoal e familiar

Doencas de infancia — Sarampo (por duas vezes), Varicela, Parotidite.
Apendicetomia aos 17 anos. Asma brénquica, Hipertenséo Arterial.

Histéria familiar de avé materna e méae com problemas cardiacos (ndo sabe
especificar) e pai com doenca de Parkinson (todos falecidos a data da entrevista).
Habitos aditivos: nega consumos licitos ou ilicitos

Alergias: nega alergias do foro alimentar e medicamentoso

Vacinacao: em dia
1.1.2 -Vigilancia de saude
Habitualmente revela que descurava muito a sua situacdo de saude, apesar de ter

médico de familia na Unidade de Saude Familiar e respetiva enfermeira de familia,

s6 recorrendo sobretudo para receituario.



1.1.3 - Histéria de doenca atual

Motivo do internamento

A senhora R. foi vitima de queda na rua, no dia 28 de junho, apés ativacdo da Via
Verde AVC, foi transportada para o Hospital de S&o José onde ficou internada por
diminuicdo de forga muscular no membro superior direito e queda com traumatismo

cranio encefalico por AVC.

Resumo do internamento

Apresentou como diagndstico meédico principal AVC hemorragico (hematoma
talamico esquerdo com rotura para sistema ventricular sem hidrocefalia)
diagnosticado apds queda na rua, por episédio subito de diminuicdo da forca
muscular membro superior a direita, Ao exame neuroldégico na admissdo na
urgéncia, destacava-se parésia facial central direita, hemiparésia direita com forga
muscular 2 no membro superior direito e 3 no membro inferior direito, hemihipostesia
direita e disartria moderada.

Internada na Unidade Cérebro Vascular, fez ecodopler dos vasos do pescoco,
ecodopler transcraniano, ecocardiograma transtoracico e tomografia axial
computorizada cranio encefalica a 30 de junho e a 1 de julho, este dltimo
assinalando discreta acentuacdo do halo de edema de hematoma talamico
esquerdo, sinais de hemorragia intraventricular.

Por estabilidade clinica e a pedido da familia, que recusou transferéncia para o
hospital da area de residéncia, ficou internada no servico de medicina a 2 julho,
iniciando sessdes de fisioterapia durante a totalidade do internamento com ligeira
melhoria da capacidade motora e cognitiva.

N&o se verificaram outras intercorréncias, nomeadamente infecdes nosocomiais. Ao
24° dia, foi transferida para o Hospital Curry Cabral para o servico de Medicina
Fisica e Reabilitagdo para manter fisioterapia, terapia da fala e terapia ocupacional.

Teve alta a 2 outubro para o domicilio.

Terapéutica atual - de dia 13 de outubro ao momento atual.
Losartan+Hidroclorotiazida 50+25mg 1 Cp. almoco
Bisoprolol 2,5mg 1 Cp. almoco

Montelucaste 10mg 1 Cp. pequeno almogo

Brometo de Glicopirronio 49 microgramas inalador manha



Omeprazol 40 mg 1 Cp. em jejum
Alprazolam 0,5mg (SOS) foi recomendado fazer 1 Cp. dia manha

Paracetamol 1000mg SOS e/ou Ibuprofeno 400mg SOS (se dores)

Admissao na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

Utente referenciado para a ECCI pela equipa de gestdo de altas do Centro
Hospitalar de Lisboa Central para reabilitacdo, sobretudo com indicacéo para treino
de marcha e treino de Atividade de Vida Diaria (AVD).

Realizada primeira visita domiciliaria de admissé@o na ECCI a 12 de outubro de 2020.
Dos registos na admissao, relata-se:

“utente encontrava-se na companhia do marido e neta, com quem vive. Habitagdo com boas
condi¢des de higiene e habitabilidade, (...) apresenta facies triste e com discurso negativista,
refere que néo queria reformar-se e ao reformar-se ficou doente (...). Tem apoio para higiene
e limpeza da casa, cuidador informal — esposo, (...). Consciente e orientada, (...). Integridade
cutanea, Pele e mucosas coradas e hidratadas (...). Sem altera¢des respiratorias, murmurio
vesicular mantido bilateralmente (...) Alimentagcdo com méo esquerda, faz 4 refei¢cbes por dia.
N&o referia disfagia, mas foi alertada para os sinais de aspiracdo de conteudo alimentar.
Dependente na higiene pessoal e vestir-se, Locomogdo com apoio bilateral ou cadeira de
rodas. Eliminacdo vesical no WC e intestinal regular diario, (...) Sono e repouso sem
alteracdes, mas refere que ndo dorme a noite toda, mas que ja era assim antes deste
episodio de doenca. (...) N&o referia dor, apenas refere parestesias no MI direito.
Hemodinamicamente estavel, com tendéncia para a hipertenséo, (...) Usa dculos. (...) Tem
cadeira de rodas, cadeira de banho e poliban, foi proposta a aquisicdo de barras de apoio
para poliban e sanita. (...) Cumpre esquema terapéutico com gestdo/preparacéo realizada
pelo marido. As expectativas familia/utente sd@o: recuperar mais autonomia e sobretudo

conseguir andar para voltar a ir ao café com o esposo, a umas dezenas de metros na sua

rua-.

Parametros vitais a 12 de outubro de 2020 - Tensao Arterial (TA) 147/93 mmhg;
frequéncia cardiaca 78 b/minuto; temperatura axilar — 35,3°C; frequéncia
respiratoria: 20 c/minuto.

Escala Glasgow -15; Escala Morse — 40 (Risco Médio), Escala Braden — 13 (Risco
Moderado), Mobilidade/Amplitude articular mantida, Forgca muscular (Medical
Research Council- MRC) — a direita (3), a esquerda (5); Ténus muscular (Escala
Ashworth Modificada) alterado no MS e Ml direito, avaliado em 1.

Avaliagcdo do Equilibrio: Sentado: diminuido; De Pé/Ortostatico: Estatico e
Dinamico sem equilibrio; Avaliagcdo de Marcha: Sem marcha eficaz, necessita de

apoio bilateral; indice de Barthel — 20/100 - dependéncia total



1.2 — CARACTERIZACAO DA REDE DE SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR

As informacgbes que cito, tiveram como base uma entrevista a senhora Rosa, seu

esposo e a observacgao direta.

Suporte Social

Reside no concelho de Loures, em apartamento situado hum R/C de uma moradia
de 3 andares, numa zona antiga, com saneamento basico e boas condi¢cdes de
higiene e habitabilidade, possuindo 3 degraus de acesso ao R/C. A casa tem 2
quartos, cozinha, sala de estar, casa de banho. E de pequenas dimensées, mas foi
adaptada para no regresso a casa conseguir circular com cadeira de rodas, apesar
de ter ainda alguma mobilia pendurada nas paredes do corredor que impede a
circulacdo livre de perigos, quando circula atualmente com quadripé (sobretudo na
zona da cabeca), para ela e para quem a ajuda na locomocao.

Na zona que reside, tem acesso a recursos comunitarios, havendo por perto lojas de
comeércio, clinicas, escolas, com boa rede de transportes (autocarros frequentes),
perto de um cemitério.

Tem suporte social de uma instituicdo de Servico de Apoio Domiciliario (SAD) Casas
de Motoristas Portugueses contratualizada para cuidados de higiene diarios no
polibd (1 x dia) e limpeza da casa (2 a 3 x semana). Os restantes cuidados sao
prestados pelo cuidador informal - esposo.

Quanto aos recursos financeiros, aparentemente sdo suficientes para satisfazerem

as necessidades de autocuidado.

Suporte familiar

Vive com o0 esposo, seu principal cuidador e com a neta de 13 anos (em sua guarda
parental).

Tem trés filhos, duas filhas (51 e 46 anos) e um filho (39 anos). A mais velha,
casada e com dois filhos, vive em Mafra (¢ a que consegue dar mais apoio na
aguisicao de bens, necessidades e deslocac¢des a consultas) e outra no Algarve, tem
também um filho com quem néo tem relacdo proxima (mas é o pai da neta que vive
na sua casa).

As relacdes familiares manifestam-se boas com as filhas e com os netos, havendo

maior proximidade com a filha mais velha e a neta que vive em casa.



A relacdo com o esposo relata-a com algum conflito, que ja existia antes do AVC,
mas agora como estd dependente dele, lhe traz sentimentos de tristeza, porque
antigamente “conseguia sair e ia trabalhar e esquecia os problemas”. (SIC)

Tem algumas amigas do trabalho e vizinhas, que vai conversando pelo telefone.

Em termos de avaliagcdo da escala de sobrecarga do cuidador, quando aplicada a

escala no dia 14 de dezembro revelou um resultado de 53 - sobrecarga ligeira,
apesar do esposo manifestar periodos de cansago e que lhe seria importante “um

fim de semana livre”, em que a esposa pudesse ir para a casa da filha.
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72

O O

| 21 | | 26 |
Legenda: ."“O .. Pessoa

I:I Sexo Masculino + Divorcio ,-" indice

Sexo Feminino i
O 4'7 Filhos O Agregado
D7C> Casamento familiar

Ecomapa .
@ Filha 46a

- .'\\\.
<>k N>
IS

Legenda:

Ligacao Superficial <—  Fluxo de energia bidireccional

Ligacéo Forte AV Relacso Conflituosa

’,
Ligacdo Muito Forte \ O 7 Pessoa indice
—




2 - AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A primeira visita domiciliaria, no ambito deste ensino clinico, a esta senhora
realizou-se no dia 25 de novembro de 2020 e a avaliacdo que se descreve
seguidamente reporta ao dia 27 de novembro de 2020, comparando os resultados
desde a admisséo na ECCI (a 12 de outubro de 2020).

2.1 — EXAME FISICO

De acordo com a observagéao cefalo-caudal, observou-se:

Senhora vigil, comunicativa e positivamente recetiva a presenca de mais um
enfermeiro. Tem idade aparente correspondente a idade real.

Cabeca de dimensdes normais, proporcional ao resto do corpo, sem anomalias,
lesbes ou cicatrizes. Cabelo de comprimento médio, castanho e limpo, que
preenche uniformemente a cabeca.

Face de tamanho normal, pele corada e hidratada. Apresenta acuidade visual
mantida com uso de protese ocular (hipermetropia). Fendas palpebrais sem
alteracbes. Pele e mucosas coradas e hidratadas. A nivel do pavilh&o auricular,
refere acuidade auditiva mantida. Apresenta fossas nasais simétricas, sem
compromisso respiratério. Apresenta os l|abios faciais com pele seca e com
pequena ferida (ja com crosta) no labio inferior a direita, denticdo mantida com
protese parcial de 3 dentes em cima, cavidade oral com mucosas integras e
coradas. Uvula centrada. Lingua integra e hidratada, sem desvio a protusdo ou
limitacbes na mobilidade. N&o apresenta desvios de comissura labial ou
apagamento do sulco nasogeniano.

Pescoco simétrico e sem lesBes. A nivel do torax, expansao toracica simétrica e
regular. Abdomen simétrico, ndo distendido, mole.

Refere integridade cutdnea mantida em todo o corpo (ndo se procedendo a
observacéo visual do mesmo, face ao respeito pela privacidade e confiancga).

A nivel motor, apresenta hemiparésia a direita. Membro superior direito, com ligeira
flexdo dos dedos e punho a direita. Membro inferior direito com ligeira inversao do
pé direito com presencga de halux valgo. Unhas de ambos os pés com presenca de
micoses. Membro superior e inferior esquerdo sem alteragdes.

Sem presenca de cateteres ou dispositivos.



Sinais vitais (a 25 de novembro de 2020): TA — 110/61mmhg; Frequéncia cardiaca
— 75 b/m; temperatura axilar — 36°C; Frequéncia respiratoria — 18 ciclos/min. Dor — 0
(escala numérica);

Peso — 62kg, Altura — 160cm, indice de massa corporal: 24.2 - Peso normal

2.2 — EXAME NEUROLOGICO

Estado Mental

A senhora Rosa esté vigil e orientada autopsiquica (em relagéo a si e aos outros) e
alopsiquicamente (em relagdo ao tempo e ao espaco). Escala de Glasgow — 15

Escala de Coma de Glasgow Pontuacéo
Abertura dos olhos Espontanea
Ao comando verbal
A dor
Fechados
Resposta Motora Obedece a comandos
Localiza a dor
Flex&o retirada a dor
Flexao anormal a dor
Extensé&o a dor
N&o mexe
Resposta Verbal Orientada
Confusa
Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma

5
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Totais (O+M+V) 15
(fonte: www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese. pdf)

Mini Mental State Examination (MMSE) — 26 (sem défice cognitivo, considerando os

4 anos de escolaridade), apresenta memaria imediata e recente mantida, apenas
falhou um dos 3 objetos nomeados passados 5 minutos. Nao foi possivel responder
de forma escrita ao ponto 5 €) e ao ponto 6 face a sua incapacidade de escrita,

apesar de ja conseguir realizar o seu nome, de forma mais percetivel.

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orlentacho (1 p

cada resposta correcta)

not 26

TOTAL{Maximo 30 pantor

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 1
Nota

(fonte: https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2503/6/Mini-Exame%20d0%20Estado%20Mental. pdf)



Quanto a memoéria remota também estd mantida, quanto a descricao de episédios
da vida e seus problemas de saude.

Apresenta alteracéo na linguagem, apesar do discurso fluente e espontaneo, com
afasia anomica, nomeia o que se questiona (9 em 10 — apesar da dificuldade em
encontrar o nome correto do objeto), repete o que se diz e mantem capacidade de
leitura. Escrita com alteracao face a incapacidade de grafia motora da mao direita.
Negligéncia hemi-espacial unilateral- ainda apresenta por vezes inadequacao a

direita, esquecendo-se sobretudo do membro superior direito.

Pares Cranianos

| Olfativo — sem alteracéo da percecao do cheiro.

Il Otico — acuidade visual — diminuida por hipermetropia (necessita de protese
ocular); sem alteragcdo dos campos visuais.

[l Oculomotor, IV Patético, VI Motor Ocular Externo — apresenta simetria das
fendas palpebrais, sem diplopia, apresenta midriase reativa a luz, diametro de 3mm
em ambas as pupilas e simetria dos movimentos oculares.

V Trigémeo — hipoestesia a direita (nos 3 ramos faciais - regifes frontal, malar e
mandibular), com dificuldade em sentir o algod&o; sensibilidade térmica e dolorosa
na face (nos 3 ramos faciais); reflexo corneano sem alteracdo; movimentos de
mastigacdo sem alteracao.

VIl Facial - sem alteracéo, face simétrica.

VIII Estato Acustico — Audi¢do, sem alteragdo em som ambiente (apenas foi
realizado com estalar dos dedos, ndo se realizou prova de Rinne ou Weber);
Equilibrio sentado — estéatico e dinamico eficaz; equilibrio de pé/ortostatico — estatico
eficaz, dindmico diminuido.

IX Glossofaringeo e X Vago — sem alteracdo da voz, sem alteracdo da percecédo do
sabor doce ou salgado, apresenta reflexo do vémito.

XI Espinhal — rotacdo da cabeca, com diminuicdo da amplitude na rotagéo para a
direita (60 em 70°). Elevacao dos ombros sem alteragéo.

Xl Grande Hipoglosso — sem desvio da lingua a protuséo, nem outras assimetrias.



Sensibilidade

Sensibilidade superficial:

- tatil: hemihipoestesia a direita;

- térmica e dolorosa: hemicorpo direito diminuida (mais reduzida na extremidade
distal — pés e méos do que nas extremidades proximais dos membros); hemicorpo
esquerdo mantida;

Sensibilidade profunda:

- vibratoria (ndo avaliada)

- a pressao — diminuida no hemicorpo a direita, mantida no hemicorpo a esquerda

- cinética postural — sem alteracéo

- dolorosa profunda — sem alteracao (sem dor)

Coordenacao motora

A senhora Rosa consegue realizar os movimentos da prova dedo/nariz, dedo/dedo e
a prova calcanhar/joelho (com alguma descoordenacdo motora nesta Ultima prova,
face ao inicio do movimento, mas acabando por o concretizar no final). Consegue

realizar a prova dos movimentos alternados (Diadococinesia).

Motricidade

Os segmentos e movimentos da senhora Rosa, foram avaliados segundo

classificacdo da escala da forca muscular (Medical Research Council) e a escala de
Ashworth modificada.

ESCALA DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR - ESCALA DE ESPASTICIDADE DE ASHWORTH (modificada)

Medical Research COUNCl (MRC Scale, 1943) Grau  Observagdes Clinicas
0 Tonus muscular normal

Nao apresenta movimento muscular nem articular. Nao se observa contracgdo muscular - paralisia total 0 1 Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensio momentinea ou resisténcia

minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido afectada é movida em

N30 usa 0 musculo para mover 3 articulagdo: Percebem-se apenas pequenas contracgdes musculares, mas sem 1 flexdo ou extensdo

movimento
: 1+  Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de resisténcia

Amplitude completa de movimento, mas sem vencer a gravidade 2 minima em menos da metade da amplitude de movimento restante

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade, mas ndo uma resisténcia minima adicional 3 2 Aumentomais acentuado no tonus muscular durante a maioria da amplitude de movimento,

mas as partes afectadas sao facilmente movidas

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade com alguma resisténcia adicional 4 3 Aumento consideravel do tonus muscular, movimento passivo dificil

Amplitude normal e completa dos movimentos - forga normal 5 4 Partes afectadas rigidas, na flexdo ou na extensao




Os valores avaliados estao representados nesta tabela:

Avaliacdo da forca muscular, tdnus muscular e amplitude articular

Segmento
m

Membro superior direito/esquerdo

Membro inferior direito/esquerdo

Cabeca/ | Escapulo- | Cotovelo Antebraco | Punho Coxo- Joelho | Tibio- Dedos
pescoco | umeral Dedos | femural tarsica
Flexdo 4/5 4/5 4/5 - 3/5 3/4 4/5 4/5 - 3/5
1/1 1/0 1/0 1/0 1+/0 1/0 1/0 2/0
45° 160°/180° | 150°/150° 700/80° | NC 1200/120° | 135135° NC
Extenséo 4/5 4/5 4/5 - 3/5 3/4 4/5 4/5 - 3/5
11 1/0 1/0 1/0 1+/0 1/0 1/0 2/0
55° 0°/0° 0°/0° 60°/70° | NC 0°/0° 0°/0° NC
Flexdo 5/5 - - - - - - - - -
lateral 1/1
esquerda 40°
Flexao 4/5 - - - - - - - - -
lateral 1/1
direita 40°
Rotacdo 5/5 4/5 - - - - 3/5 - - -
esquerda/ | 1/1 1/0 1/0
externa 700 700/90° 359/35°
Rotagéo 4/5 4/5 - - - - 3/5 - - -
direita/ 1/1 1/0 1/0
interna 60° 700/70° 45°/45°
Abducéo - 4/5 - - - 2/4 3/5 - - 2/5
1/0 2/0 1/0 2/0
180°/180° CI/NC | 45°/45° C/NC
Aducao - 4/5 - - - 3/4 3/5 - - 3/5
1/0 1/0 1/0 1/0
50°/50° NC 30°/30° NC
Circunda- - - - - 3/5 3/4 - - - -
cdo 1/0 1/0
NC NC
Supinacdo | - - - 4/5 - - - - - -
1/0
80°/80°
Pronacéo - - 4/5 - - - - - -
- 1/0
80°/80°
Desvio - - - - 3/5 - - - - -
cubital 1/0
200/30°
Desvio - - - - 3/5 - - - - -
radial 1/0
100/20°
Oponéncia | - - - - - 3/5 - - - -
polegar 2/0
NC
Dorsiflex&o | - - - - - - - - 3/5 -
1/0
10/20
Flex&o - - - - - - - - 3/5 -
plantar 1/0
40/50
Inversdo - - - - - - - - 3/5 -
1/0
30/30
Everséo - - - - - - - - 3/5 -
1/0
10/20

Forca muscular (lado direito/lado esquerdo) — 1° valor apresentado;
Tonus muscular (lado direito/lado esquerdo) — 2° valor apresentado;
Amplitude articular — 3° valor apresentado, NC- Ndo comprometida; C- Comprometida




A senhora Rosa apresenta ainda alteracdes graves na motricidade fina, na sua mao
direita, e dificuldade em realizar algumas tarefas como técnica de pinca (apertar
molas), equilibrio de dados, técnica de pegar na caneta/escrita; deslocar objetos de

dimensao pequena numa mesa.

Equilibrio

Segundo a escala de avaliacdo de equilibrio — indice de Tinetti, a senhora Rosa
apresenta resultados de equilibrio 8/16; marcha 6/12; e a conjugacao de equilibrio e
marcha 14/28, significando Alto Risco de Queda, (valores menores que 19 implica 5

vezes maior risco de queda).

Quadro 2a. Escalz ce Avalagio do Equilbrio- Indce de Tinem Quadro 2b. Escals d Avaliacdo da Marchs - Indice de Tinett

E 0 — T e—— - =
S Ej_sf:,’,:[,ig;o ; %a; 10. Inicio da marcha Hestagdo ou variastentaivs para inicar [0 ( )
Thcapaz 0 (0) Sem hesitacio 1 )
2. Levantando Usa os bragos 1 R) 11, Comprimento e altura dos passos | a) Pé Direito
Sem 0s bracos 2 (7) - ndo ultrapassa 0 pé esquerdo [0 ()
Incapaz 0 () - Ultrapassa 0 pé esquerdo 1 Q)
3. Tentativas de levantar Mais de uma tentativa 1 { ) - ndo sai completamente do chéo 0 (®)
N : @) - sai completamente do chio SEO
4, Assim que levanta (primeiros 5 2;5?‘1"‘"“"3“ i ‘1’ (®; b) Pé Esquerdo
Vel, mas usa suporte At P
sequndos) Eiivel o 2 ) ndo ultrapassa‘o _pe_dlreno 0}/ ()
& - Ultrapassa 0 pé direito 1 Q)
gﬁ;‘r“‘:":":"bd:* el f (®§ - ndo sai completamente do chdo |0 ()
5. Equilibrio em pé > 12 em i - sai completamente do chdo 1 ()
Sem suporte e base estreita 2000Y 12. Simetria dos passos Passos diferentes 0 )
Comeca a car T ) Passos semelhantes : L)
6. Teste dos trés tempos™ Agarra ou balanga (bragos) i 5 | 13, Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos %))
Equilibrado 2 () Passos continuos D,
7. Olhos fechados ( mesma posigao Desequilibrado, Instavel 0 (_) 14. Diregdo Desvio nitido 0( )
do ftem 6) Equilibrado 1 ®) Ee;vio Iiave ou merra:: ou uso de :pzio ; )
nha reta sem apoio (bengala ou andador
Passos descontinuos 0( ) | L (d Wa ()
e BAins ekt 1 () 15. Tronco Balango grave ou uso de apoio 0 ()
i Instavel (desequilibrios) 1 Q) Flexgo dos joelhos ou dorso ou abertura {1 ()
Estével (equilibrado) ) O s | dos bragos
Inseguro (erra a distancla, calna [0 () Sem flexdo, balango, ndo usa os brages 2 ( )
cadeira) 0U apoio
9. Sentando U;" os bragos ou movimentacko |1 (&) 16. Distancia dos tornazelos Tornozelos separados 0( )
abrupta
E80i40. mowentackd alus Al Todrzozelos quase se tocam enquanto L&
an
TE: FREITAS, E.V. 2t . Tratado de Gerl - Rio d : Guanab 0. 615,
o e Ceroatologi, Ro g anero: usnabira Koogany o 615, 2102 | ™ NTE:FRETTAS .V et L Tatado e Geiatria e Gerontolagia R e Jrero: Guanatma Koagan, p. 615, 2002

Legenda de indicadores de risco:

Tinetti score:; <= 18 - Alto risco; 19 a 23 - Risco Moderado; >= 24 - Baixo Risco

Tipo de marcha

O tipo de marcha no momento é Marcha Hemiparética e € realizada no momento
com quadripé e apoio lateral de terceira pessoa, a admissao era sem marcha eficaz,
necessitando de apoio bilateral.

De acordo com a Escala de Morse (Norma n°® 008/2019, 2019), a senhora Rosa

apresenta um score de 50, que se encontra no nivel de médio risco, mas

considerando o equilibrio anteriormente avaliado no indice de Tinetti, considera-se



importante a implementacdo medidas preventivas de quedas, face a dependéncia

moderada a severa.

Item Pontuacdo
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos Ultimos trés meses
Nzo 0 ®
Sim 25
2. Diagndstico(s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15® , .
Apoia-se no mobiliario para andar 30 Nivel de Risco:
4, Terapia intravenosa ®
Nao 0 .
Sim 20 Sem risco (0 a <=24)
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imadvel 0 R T .
Debilitado 0 Médio risco (<= 25 e <=50) ®
Dependente de ajuda 20®
6. Estado mental H -
Consciente das suas capacidades O® AItO rsco (>_ 51)
Esquece-se das suas limitacdes 15

2.3 — AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

A senhora Rosa apresenta-se eupneica em ar ambiente, sem cianose periférica,
térax simétrico e normal (estatica), sem deformidades visiveis, amplitude média e
simétrica, respiracdo mista com ritmo regular de 18 ciclos/minuto.

Auscultacdo pulmonar — murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventicios.
Reflexo da tosse presente, mas sem tosse ou secrecoes.

Apresenta antecedentes de asma brbnquica, refere que com a medicacéo
(montelucaste comprimidos e brometo de glicopirronio inalador) que realiza tem
estado controlada e sem crises ou alteracdes respiratorias.

A avaliacdo da dispneia, segundo a escala de Borg modificada n&o revela nenhuma
presenca de dispneia — valor O; classifica-se no grau 3 de acordo com a Medical
Research Council (MRC), ou seja, anda mais devagar que as outras pessoas (...)
necessidade de parar para respirar quando no seu passo normal, que também
revela o mesmo valor na escala adaptada da plataforma da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) — GESTCARE.

2.4 — AVALIACAO DA FUNCAO CARDIACA

A senhora Rosa tem estado estavel relativamente a sua funcdo cardiaca, com
tensdes arteriais estaveis — entre os 110/100mmhg de sistélica e 60/70mmhg de
diastolica. As suas frequéncias cardiacas também rondam valores entre os 70/80

b/minuto. Tem aparelho préprio e todos os dias avalia a sua tensdo arterial. A



admisséo néo estava a tomar o anti-hipertensor, mas depois da visita do médico da
ECCI e com a instituicdo do Losartan+Hidroclorotiazida, atingiu valores estaveis.

Pulso ritmico.
2.5 - AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

hY

Relativamente a realizacdo das AVD e comparativamente ao Indice de Barthel

(Norma 54/2011, 2011) a avaliacdo na data de admissédo no dia 12 de outubro era
de dependéncia total (20/100), e neste momento nota-se uma reducdo do valor de

dependéncia para 55/100 - dependéncia moderada:

Alimentacdo: Precisa de ajuda para cortar os alimentos - 5;
Transferéncias: Precisa de alguma ajuda - 10

Toalete: Dependente, necessita de alguma ajuda - 0

Utilizacdo do WC: Precisa de alguma ajuda - 5

Banho: Dependente, necessita de alguma ajuda - 0

Mobilidade: Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda — 10;
Subir e Descer Escadas: Precisa de ajuda - 5;

Vestir: Com ajuda - 5;

Controlo Intestinal: Controla perfeitamente, sem acidentes - 10;
Controlo Urinario: Acidente ocasional (maximo 1 x semana)- 5;

Classificagcéo dos resultados:
0 a 20 - dependéncia total; 21 a 40 — dependéncia severa; 41 a 60 — dependéncia
moderada; 61 a 100 — dependéncia leve.

Segundo a Tabela Nacional da Funcionalidade, que faz parte da plataforma da

RNCCI (GESTCARE) os célculos reportados pela mesma avaliacéo, relatam valores
de 129 em 38 questdes, o que faz média de 3, revelando predominancia de muita
dificuldade.

Mobilidade e Autocuidados — 48 (13 questdes)
Competéncias Gerais — 30 (8 questdes)
Competéncias Especificas — 25 (8 questdes)
Sociabilidade - 14 (6 questdes)
Manipulacdo e manuseio — 12 (3 questdes)
] 1 2 =) 4

0-4% 5-24% 25-49% 50-95% 96-100%

Resultados:



De acordo com a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Norma 54/2011, 2011),

a senhora R. apresenta resultados de dependéncia moderada (70).

Autocuidado

A. Alimentacdo

B. Higiene Pessoal

C. Banho

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

NININF[IN|W

F. Uso de sanita

Controlo de Esfincteres

G. Bexiga 6
H. Intestino 7
Transferéncias
I. Leito. Cadeira de Rodas. Cadeira | 3 Legendas classificacao
J. Sanita 3 p e
K. Banheira. Duche 3 P\ femp ey s ner i
Locomocéao Y ﬁ\\v‘j%i)'(\:’riwsdéc‘::lcia modificada por dispositivo
L. MarCha Cade".a de ROdaS 2 T Independéncia comple|a (em seguran(;,aelempo)
M. Escadas 1
Score Sub-Total Motor | 37 Resultados:
Comunicagdo Incapacidade Leve: > 80 pontos
N. Compreensao 7
O. Expressdo 7 Incapacidade Moderada : 40 a 80 pontos
Consciéncia exterior
P. Interacéo social 7 Incapacidade Grave: < 40 pontos
Q. Resolucgéo de problemas 5
R. Memodria 7

Score Sub-Total Cognitivo | 33

Score Total Motor e Cognitivo | 70

Em relacdo a Escala de Lawton & Body, relativa as Atividades Instrumentais de Vida

Diéaria, a senhora R. também apresenta dependéncia parcial (12):

Itens / Opgdes Pac.
1. Telefone
- capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligagdes semajuda. ... .. ................ (3 ‘
-capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajuda para encontrar
osNUMeros ou paradisCar. . . .............oiiiitiaiiiaaeaaiiaaean e . ... cOmpletamente| (2)
incapaz no uso do telefone. . ... .... [T i (1)
2. Viagens
- capaz de dirigir seu préprio carro ou viajar sozinho de énibus ou taxi. . . e e (3)
- capaz de viajar exclusivamente acompanhado. .. .. ........ ... ... L. . (2
- completamente iNCAPAZ de VIGJar. . . . .. .o\ttt it i e (1)
3. Compras
- capaz de fazer compras, se fornecido transporte. . ... ... ... .. (3)
- capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado. . . .......... ... oo, (2)
- completamente incapaz de fazer compras. . . .. i [T e (1 ‘
4. Preparo de Refeigdes
- capaz de planejar e cozinhar refeigoes completas. .. ... .. . (3)
- capaz de preparar pequenas refeiges, mas incapaz de cozinhar refe\gues comp\etas sozinho. (2)
- completamente incapaz de preparar qualquer refeicao. . .. .. .. . I (1
5. Trabalho Doméstico
- capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o chdo). .. ... .. - . (3)
- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas . (2)
- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico. . . i (1
6. Medicagdes
- capaz de tomar os remédios na dose certae nahoracerta. . ....... e (3)
- capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes ou de alguem que os prepare. . . ...... (2
- completamente incapaz de tomar remédios sozinho. .. ... .. .. el el (1) - . =
7 Dinhoiro Classificagiio
- capaz de administrar necessidades de compra, preencher cheques e pagar contas. . . . 3 n i .
- caEaz de administrar necessidades de comira :ana mas ne:essna Segaluda com cheques e no ) [ | DCandUnUlﬂ 1.015[' ’—‘5 ”"]
pagamento de contas. . . . . . . i (2 q ' DCPCndénCi&] |5El1'|.‘i':l| =521 E:"'lj 2o JJ'|||:]||
- completamente incapaz de admmlslrardmhelm i L L (1) [ | Indcpcndf:uciu - 2] “_, )
Total 1

(fonte: www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf) -



2.6 — AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEA

Em termos de integridade cutédnea, ndo apresenta sinais de Ulcera por pressdo, nem
alteracdes da mesma em toda a superficie corporal.

Segundo a Escala de Braden, (Norma 17/2011, 2011) a senhora R. apresenta baixo

risco (valor 16) comparativamente ao valor de 13 — alto risco na admisséo.

Percepcao sensorial: Muito limitado — 2;

Humidade: Pele raramente humida - 4;

Atividade: Anda ocasionalmente — 3;

Mobilidade: Muito limitado - 2;

Nutricdo: Adequada — 3;

Friccdo e forcas de deslizamento: Problema potencial — 2.

Classificac@o dos resultados: Sem risco — 19 a 23; Baixo risco — 15 a 18, risco moderado -13 a 14;

alto risco — 10 a 12 e risco elevado — abaixo de 9.

2.7 — AVALIACAO DA FUNCAO DE ALIMENTACAO

Em relacdo a alimentacdo, a senhora Rosa ndo apresenta nenhuma alteracdo na
degluticdo, precisa de ajuda na preparacdo e confecdo do seu prato (pelo seu
cuidador), mas depois consegue comer sozinha (dieta geral) fazendo uso da sua
mao esquerda. Apesar de ndo referir disfagia, foi alertada para os sinais de
aspiracao de conteudo alimentar, e frequentemente é feito reforgco para os mesmos
e para exercicios faciais e higiene oral. Faz 4 refeicbes por dia, ingere pelo menos

1,5 litros de agua por dia. Tem prétese parcial de 3 dentes no maxilar superior.

2.8 — AVALIACAO DA FUNCAO DA ELIMINACAO

A senhora Rosa é continente em termos de eliminacao vesical e intestinal, embora
durante o periodo noturno, esporadicamente pode ocorrer uma acidente ocasional,
em termos vesicais, porque ndo quer incomodar o esposo para ir fazer uso da
sanita. Nao refere outras perdas urinarias, sem gueixas urinarias.

Tem evacuado sem dificuldade, entre um a dois dias de frequéncia, caracteristicas

moles.



2.9 — AVALIACAO DA SEXUALIDADE

Refere que mantém relacdes intimas com o esposo, apesar de relatar conflitos entre

os dois, que os afasta de afetos, na maioria das vezes.

2.10 — AVALIACAO DO ESTADO EMOCIONAL

Em relacdo ao estado emocional, aquando da entrevista informal, a senhora R.
manifestou sinais de tristeza em metade do tempo, face ao sentimento de
dependéncia que o AVC |he trouxe, trazendo-lhe episodios de
ansiedade/nervosismo provocadas pela tensdo de estar dependente do seu esposo
e da relacdo que ja era conflituosa. Foi ja articulado encaminhamento para
psicologa da ECCI, para acompanhamento.

Tem expectativas de conseguir recuperar alguma da sua funcionalidade para se
autocuidar com menos dependéncia do seu esposo em casa, sobretudo nalgumas
actividades de vida diaria, apesar de ter aceitado que para a marcha, precisara
ainda muito tempo de ajuda. Tem forca de vontade, apesar de reconhecer que por
vezes precisa de “tomar outro comprimido a noite para estar melhor” (SOS de
Alprazolam).

Mantem algumas atividade de recreacao, como ler e fazer sopa de letras que gosta,
tem realizado um esfor¢co para tentar voltar a escrever, ja conseguindo melhorar a
grafia do seu nome. Gostava, no passado, de fazer croché e tricd. Ocupa o tempo
tentando realizar o maximo de exercicios para melhorar a sua funcionalidade,
sobretudo com o0s pesos e o ciclometro, bem como com bola de estimulacdo

sensorial.



3 - PLANO DE INTERVENCAO ESPECIALIZADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Com base na avaliagdo de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), j& descrita no anterior
capitulo deste estudo de caso, foram levantados varios focos de enfermagem
prioritarios das principais necessidades de intervencéo, de acordo com a aplicacéo
dos resultados das escalas e do que a pessoa refere como objetivo a atingir.

Os respetivos diagndsticos terdo por base o Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015), a Teoria de Orem (Tomey & Alligood, 2002) e a linguagem da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2015).

A planificacdo dos cuidados especializados de ER destes respetivos diagndsticos
estd compreendida entre o dia 27 de novembro de 2020 e a Ultima visita a dia 10 de

fevereiro de 2021.
Equilibrio corporal — indice de Tinetti 14/28 — Alto Risco.

Movimento muscular — MRC valores minimos de 2 (regides distais do hemicorpo
direito) contra 4 (regido proximal), que se alteraram em relacdo a admissdo (3 a
direita e 5 a esquerda. A salientar que se avaliou diminuicdo da forca muscular a

nivel distal no membro superior esquerdo.

Espasticidade — Escala de Ashworth modificada (que apresenta valores entre os 1

e 0s 2 — nas regides distais do hemicorpo direito).

Autocuidado — Vestuario dependente em grau moderado — Escala Barthel:
55/100 - dependéncia moderada; (vestir — 5); MIF: 70 - Incapacidade moderada;
(vestir-se- 2). Expressao verbal da pessoa que gostava de realizar pelo menos este

autocuidado autonomamente.



Andar comprometido com auxiliar de marcha — Escala de Barthel 55/100 —
dependéncia moderada (Mobilizagcdo — 10; escadas - 5); indice de Tinetti 14/28 —
Alto Risco (marcha 6/12); MIF: 70 - Incapacidade moderada (locomocdo — 2,

escadas — 1); Escala de Morse: 50 — médio risco

Défice Sensorial comprometido — sensibilidade tactil, térmica e dolorosa diminuida
no hemicorpo direito e consequente presenca de inadequacdo esporadica do

hemicorpo a direita.

Papel do prestador de cuidados comprometido — Presenca de escala de
sobrecarga do cuidador com valor de 53 — sobrecarga ligeira.

5.2 — OBJETIVOS DE INTERVENCAO DE ER

e Prevenir e corrigir os defeitos posturais;

e Manter e aumentar amplitudes articulares e musculares;

e Manter e aumentar a forga muscular;

e Prevenir espasticidade;

¢ Estimular e aumentar a sensibilidade, reduzindo o esquecimento unilateral do
hemicorpo mais afetado.

e Capacitar a pessoa para aumentar a funcionalidade nos autocuidados (treinar
técnicas de realizacdo da AVD, sobretudo no vestuario e treino de marcha com
auxiliar — quadripé);

e Capacitar o cuidador informal para os autocuidados, sobretudo nos niveis de
maior dependéncia da pessoa que cuida nas mobilizacées (andar com auxiliar
de marcha), reforco dos exercicios musculares e articulares, prevencdo de
acidentes/quedas; minimizacdo de complicacdes decorrentes de alteracdes da

doenca neuroldgica e prevenir a sobrecarga no seus cuidados.



5.3 - PLANO DE CUIDADOS ESPECIALIZADO DE ER

Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Equilibrio corporal: Meta: Que a - Reeducar o - Proporcionar ambiente calmo e seguro; 27/11/2020

e Equilibrio corporal
comprometido em
grau de alto risco
(Tinetti 14/28)

e Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
técnica de
equilibrio.

Requisitos de AC: desvio
de saude

pessoa recupere 0
equilibrio estético e
dinAmico em pé

Sistema de
Enfermagem:
parcialmente
compensatorio e
de apoio educacéo

Método de ajuda:
orientar e
direcionar; ensinar;
agir ou fazer pelo
outro

mecanismo do
reflexo
postural;

- Inibir a
espasticidade;
- Corrigir
postura
corporal;

- Estimular a
sensibilidade
postural ao
fazer carga no
membro
superior e
inferior;

- Solicitar a colaboracéo da pessoa;

- Avaliar equilibrio corporal;

- Avaliar conhecimento sobre técnica de
equilibrio corporal;

- Ensinar sobre técnica de equilibrio corporal
(linha média; base sustentacao, centro de
massa);

- Avaliar a capacidade para executar a técnica
de equilibrio corporal;

- Executar técnica de treino de equilibrio
(assistir na execugéo de exercicios no leito e
em pé&, como por ex. ponte, rolar, como
movimentos de lateralizagéo, rotacéo e flexdo
da cabeca e pescoco; e movimentos dos
membros inferiores (alternancia de carga,
apoio unipodal) em séries de 10x3;

-Instruir sobre exercicio que podera realizar
apoiada em pé (alternancia de carga, apoio
unipodal, movimentos dos membros inferiores)
em séries de 10x3;

- Treinar a técnica de equilibrio corporal, se
apoiada, sempre que possivel,

- Estimular a manter o equilibrio corporal
(corregéo postural);

- Monitorizar equilibrio corporal através do
indice de Tinetti.

No inicio da intervengéo
- equilibrio sentado
estatico e dinamico,

- equilibrio ortostético
estatico eficaz, mas
diminuido no dinamico.

14/12/2020

Mantido ensino/treino de
equilibrio na posigéo de
pé dindmico, conseguin-
do manté-lo com olhos
fechados. Evidenciou-se
progressao do desempe-
nho e foi reforcado o
elogio.

09/01/2021
Equilibrio em pé
dinamico melhorado.

10/02/2021

indice Tineti (19/28) —
risco moderado. Mantem
reforco positivo da
execucado da técnica e
progressos alcangados.




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Movimento muscular: Meta: Que a - Manter e - Gerir ambiente fisico; 27/11/2020

¢ Movimento pessoa melhore a | aumentar a - Solicitar colaboracéo da pessoa; No inicio da intervencéo,
muscular forgca muscular. forca - Avaliar forca muscular (escala MRC); mostrou colaboracéo
diminuido, (MRC muscular; - Executar técnica de exercicio muscular e positiva na realizacéo de
de 2 a4 adireitae | Sistemade - Prevenir articular ativo-assistido e resistido; todos os exercicios ativo
4 a5 aesquerda). | Enfermagem: espasticidade; | - Executar a técnica de exercicio muscular e assistidos e resistidos; e

e Potencial para parcialmente articular ativo-assistido com dispositivo nos que deve realizar ao

melhorar
conhecimento sobre
técnicas de
exercicio muscular
e articular.

Requisito de AC: desvio de
saude

compensatorio e
de apoio educacao

Método de ajuda:
orientar e
direcionar; ensinar;
agir ou fazer pelo
outro

(ciclémetro);

-Avaliar o conhecimento sobre técnicas de
exercicio muscular e articular (elaborado e
fornecido folheto informativo);

- Avaliar capacidade de executar técnicas de
exercicio muscular e articular;

- Instruir sobre técnica de exercicio muscular e
articular (auto mobilizag6es, mobilizagbes
ativas e/ou resistidas, exercicio de
fortalecimento muscular/de motricidade fina):
exercicios de cabega/pesco¢o com
flex@o/extenséo, rotacao e lateralizacéo direita
e esquerda; exercicios em ambos os membros
superiores e inferiores, comegando pela
flexdo/extensdo dos dedos, abduc&o/aducéo
dedos, oponéncia do polegar, flexdo/extensao
punho, desvio radial/cubital do punho,
supinacgéo/pronacgédo antebraco,
flexao/extensao cotovelo; flexdo/extensao
escapulo-umeral, abducdo/aducéo escapulo-
umeral, rotacéo interna/externa escapulo-
umeral; circundacdo escapulo-umeral; depois
flexdo e extensdo dos dedos dos pés,
abducdo/aducado dos dedos dos pés,

longo do dia.

14/12/2020

Mantem o interesse em
realizar o maximo de
exercicios que possa
potenciar a sua
funcionalidade e forca
muscular, incentivada a
treinar também o
fortalecimento muscular
do lado esquerdo para
melhorar de forma global
e prevenir espasticidade
Aceitou participar na
filmagem da realizagéo
dos mesmos para
capacitacao dos
cuidadores informais,
bem como de pessoas
com alteracdes de
mobilidade.




dorsiflexao/flexao plantar do pé,
inversdo/eversao do pé, flexdo/extensao do
joelho; flexdo/extenséo da articulacdo
coxofemoral, abduc&o/aducgéo da coxofemoral;
rotacao interna/externa da coxofemoral que
podem realizar-se também com pesos de 1kg
para fortalecimento muscular); exercicio de
treino de motricidade fina (pegar em molas,
empilhar dados, escrita, transferéncias de
pequenos objetos na mesa com a mao direita)
em séries de 10x3 cada;

-Treinar sobre técnica de exercicio muscular e
articular (automobilizacdes, mobilizagbes
ativas, mobilizacdes ativas resistidas,
exercicios de fortalecimento muscular,
exercicios de motricidade fina) de todos os
movimentos ja descritos anteriormente;

- Estimular o prestador de cuidador a
incentivar a realizagdo dos exercicios, sempre
gue possivel (fornecer folheto informativo);

- Monitorizar forga muscular (escala MRC).

09/01/2021

Mantem fortalecimento
muscular e foi iniciado
ensino de capacitagdo
dos mesmos exercicios
ao prestador de cuida-
dos, auxiliando nos que
a pessoa nao consegue
realizar corretamente
sozinha (flexdo/extenséo
dos dedos, abducéo/
aducao dedos, oponén-
cia do polegar, flexao/
extensao punho, desvio
radial/cubital do punho) e
estimulando com super-
visdo os outros (entre-
gue folheto informativo
realizado, referente a
mobilizagdes em doente
do foro neuroldgico).

10/02/2021

Prestador de cuidados
consegue executar 0s
exercicios ensinados e
reforgar o incentivo aos
gue a pessoa consegue
executar. Forca
muscular melhorada a
direita (grau 3 a 4) e
normal a esquerda.




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem | Enfermagem
Espasticidade: Meta: Que a - Manter e - Gerir ambiente fisico; 27/11/2020
« Espasticidade em pessoa melhore o aumentar - Soliqitar ,colabora(;éo a pessoa, Apresenta aumento do
grau reduzido a tonus muscular. am_plltudes - Avql_lar tonus muscular (escala de ashworth tonus musc_ular sobretu_do
moderado — Escala _ articulares e modificada); B _ _ nas ext(emldad_es _dlstals
de Ashworth Sistema de musculares; - E)gequtar exercicio muscular e articular ativo- | do hemicorpo direito.
modificada (que Enfe_rmagem: - Manter e assistido e r,eS|§t|do; N
I parcialmente aumentar a - Executar técnica de posicionamento em 14/12/2020
2%?;@2“1‘ \éao(;rtzes compensatoério e | forca padrdo inibitério de espasticidade (ter atencdo | Ligeira melhoria do ténus
nas regides distais de apoio muscular; para colocar a médo com degios emAerxéo, bem mugqular, reforcada
do hemicorpo educacao - Preve;n_lr como o punho, que tem mais tendéncia ao posﬂwamentg do esforgo
direito) _ espasticidade. | padrdo flexor); . que tem reallzado ao
. Método de ajuda: - Incentivar execucéo de exercicio muscular e | manter exercicios.
* Potencial para orientar e articular, sobretudo para contrariar padrdo de
melhorar o direcionar; espasticidade (insistindo sobretudo nos dedos | 09/01/2021
conhecimento sobre | gnginar; agir ou das méos e punho); Mantem execuc&o dos
tecnlc,a_s de fazer pelo outro - Monitorizar espasticidade através de escala | exercicios e inicia-se ca-
exercicio muscular de ashworth modificada; pacitacdo ao prestador de
€ art|cu_lar. - Avaliar o conhecimento sobre técnicas de cuidados dos mesmos e
 Potencial para exercicio muscular e articular; seus beneficios, de forma
melhorar o - Avaliar o conhecimento sobre técnica de a reduzir a espasticidade
conhecimento sobre posicionamento (ensinar sobre o padrdo anti- | (folheto informativo
técnica de espastico) & pessoa e ao cuidador prestador | realizado).
posicionamento em de cuidados:
padr&o inibitério de - Avaliar capacidade do prestador de cuidados | 10/2/2021

espasticidade.

Requisitos de AC: desvio
de saude

para tentar posicionar em padréo inibitorio de
espasticidade;

- Capacitar o prestador de cuidados para
incentivo a corre¢do do posicionamento
espasticos no seu familiar.

Prestador de cuidados
mais competente no
incentivo e correccdes
posturais.

Escala Ashworth — 1
(regido distal a direita).




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Autocuidado - Vestuério: | Meta: Que a - Promover o - Proporcionar ambiente calmo; 27/11/2020
¢ Dependéncia no pessoa seja autocuidado; - Solicitar colaboracéo da pessoa, respeitando | Necessita de ajuda para
autocuidado vestir capaz de vestir e | - Promover privacidade; vestir e despir em grau
em grau moderado | despir a parte independéncia | - Ensinar técnica de autocuidado vestir e moderado, recorrendo ao
— Escala Barthel: superior e inferior | neste despir ao cliente: vestir primeiro 0 membro cuidador no que nao
55/100 - do vestuario e autocuidado; superior ou inferior direito e em seguida o consegue realizar.
dependéncia reduza a sua - Prevenir o membro superior ou inferior esquerdo, despir Expressa que deseja
moderada; (vestir — | dependéncia no declinio em ultimo o lado direito; realizar esta atividade
5); MIF: 70 - autocuidado funcional. - Instruir estratégias adaptativas para o auto autonomamente.
Incapacidade vestir. cuidado vestir-se (escolher roupa larga e 14/12/2020
moderada; (vestir- confortavel, de preferéncia sem botdes, Ja consegue vestir e
se- 2). Sistema de fechos); despir parte superior com
e Potencial para Enfermagem: - Treinar utilizagé@o de estratégias adaptativas | menos ajuda, ainda com

melhorar técnica de
adaptacéo para
autocuidado
vestuario.

e Potencial para
melhorar o
conhecimento do
prestador de
cuidados para
adaptacéo do
autocuidado
vestuario.

Requisito de AC:
Universais

parcialmente
compensatorio e
de apoio
educacdo.

Método de ajuda:
orientar e
direcionar;
ensinar; agir ou
fazer pelo outro

para o auto cuidado vestuario;

- Encorajar a pessoa a utilizar sapatos
confortaveis, rasos e antiderrapantes que dé
para calcar enfiando o pé (com elasticos,
velcro) até para dar suporte na marcha e evitar
a posicao livre de inverséo do pé direito;

- Gerir a energia despendida pela pessoa;

- Reforgar importancia da autonomia no
autocuidado;

- Monitorizar autocuidado vestir-se, através
das escalas;

- Avaliar o conhecimento do prestador de
cuidados para a técnica de adaptacédo do
autocuidado vestuario;

- Incentivar o prestador de cuidados a deixar
realizar a técnica do autocuidado, ajudando s6
guando nédo consegue.

dificuldade na parte
inferior. Tem colocado o
calcado (ténis) ainda com
alguma ajuda.

09/01/2021

Melhorou a capacidade de
autocuidado no ves-tuario
(parte superior e inferior),
com ajuda mini-ma,
também no calgado.
10/02/2021

Consegue vestir-se — MIF
81- dependéncia leve
(vestir-se a 7/4 - precisa
de ajuda minima no
calcado). Reforcado o
elogio do que consegue
realizar autonomamente.




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Andar comprometido Meta: Que a - Prevenir - Avaliar o equilibrio estatico e dinamico na 27/11/2020
com auxiliar de marcha: pessoa consiga complicacbées | posicdo ortostatica, através do indice de Marcha hemiparética no
¢ Dependéncia andar com da imobilidade; | Tinetti; interior do domicilio, queren-
moderada — Escala | auxiliar de - Prevenir a - Avaliar o risco de queda, através da Escala | do andar rapido e esque-
de Barthel 55/100 — | marcha e apoio | rigidez de Morse; cendo-se se afastar pé direi-
- ~ . . L . to da linha média e de apoiar
(Mobilizagdo — 10, de terceiros, de articular e a - Monitorizar a forca muscular através da ; -
P . . bem o respetivo pé.
Escadas - 0); Indice | forma correta. perda de Escala da Medical Research Council; 14/12/2020
de Tinetti 14/28 — _ massa - Avaliar conhecimento sobre andar com o Melhorou o apoio do pé e
Alto Risco (marcha | Sistema de muscular; auxiliar de marcha; afastamento da linha média:
5/12); MIF: 70 - Enfermagem: -Instruir e - Instruir sobre 0 andar com auxiliar de marcha | treinou o subir e descer es-
Incapacidade de Apoio e treinar a andar | (primeiro o quadripé, depois a perna direita, cadas com quadripé e foi a
moderada Educacéo com produto com pé bem apoiado e por fim a perna rua (pas-seio de calcada).

(locomogéo — 2,
escadas —1);
Escala de Morse: 50
— médio risco.
Potencial para
melhorar
capacidade para
andar com auxiliar
de marcha-
quadripé.

Potencial para
melhorar o
conhecimento do
prestador de
cuidados sobre
assistir a andar com
auxiliar de marcha.

Requisito de AC: desvio de
saude

Método de ajuda:

orientar e
direcionar;
ensinar; agir ou
fazer pelo outro

de apoio:
quadripé.

esquerda);

- Avaliar capacidade para andar com quadripé;
- Treinar o andar com auxiliar de marcha e
apoio do cuidador do lado direito;

- Manter exercicios musculares e articulares
de fortalecimento muscular;

- Avaliar conhecimento do prestador de
cuidados sobre 0 andar com quadripé.

- Capacitar o prestador de cuidados para o
apoio na pessoa no andar com quadripé
(apoiando lado direito e realizar técnica
correta);

- Reforcar fatores de risco para prevencao de
quedas e respetivas estratégias (fornecer
folheto informativo).

- Monitorizar dependéncia no andar através de
escalas.

Ainda se esquece da ordem
correta dos 3 pontos (qua-
dripé, perna direita e perna
esquerda) nas escadas.
09/01/2021

Ida a rua com o apoio do
prestador de cuidados e com
quadripé. Supervisdo da téc-
nica de marcha/subir e des-
cer escadas com orientacéo.
Fornecido folheto realizado
sobre prevencéo de quedas.
10/02/2021

Prestador de cuidados com-
segue treinar marcha com a
pessoa corretamente.MIF 81
e Barthel 70 — dependéncia
leve. Tinetti — 19/28 risco
moderado.For¢ga muscular a
direita (grau 3 a 4) e normal
a esquerda.




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Défice Sensorial: Meta: Que a - Estimular e - Avaliar a sensibilidade tatil, térmica e 27/11/2020
pessoa consiga melhorar a dolorosa; Sensibilidade a direita
e Défice sensorial melhorar a sensibilidade e | - Instruir a estimulacéo sensitiva (com uso de diminuida (tactil, térmica e

comprometido -
Sensibilidade tactil,
térmica e dolorosa
diminuida no
hemicorpo direito,
com presenca de
inadequacao
esporadico a direita.

e Potencial para
melhorar o
conhecimento sobre
o défice sensorial.

e Potencial para
melhorar a
capacidade do
prestador de
cuidados sobre
prevencéo de
complicacbes pelo
défice sensorial.

Requisito de AC: desvio de
saude

sensibilidade e
reconhecimento
do hemicorpo
direito.

Sistema de
Enfermagem:
de Apoio e
Educacao

Método de ajuda:

orientar e
direcionar;
ensinar.

percepcéo do
lado direito
do corpo.

- Evitar a
ocorréncias de
complicacbes
decorridas do
défice
sensorial.

dispositivo - escova cabelo, bola de bicos
silicone, materiais de varias texturas) do
membro superior direito;

- Estimular percecao sensorial com o toque ou
massagem;

- Incentivar a execugdo do exercicio muscular
e articular (automobilizagdes, exercicios de
motricidade fina do membro superior direito);

- Orientar na técnica de adaptacao (como
estimular a pele do lado comprometido sem
causar lesbes cutaneas, pela fricdo, calor ou
frio, pressao);

- Avaliar conhecimento sobre estratégias
adaptativas ao défice sensorial (abordagem da
pessoa pelo hemicorpo direito, sempre que
possivel, facilitagdo cruzada, prevengéo de
acidentes/lesdes cutaneas);

- Avaliar conhecimento do prestador de
cuidados para usar medidas de prevencao de
complicacdes pelo défice sensorial;

- Capacitar prestador de cuidados no uso de
medidas de prevencao de acidentes ou lesdes
cutaneas (elaborado e fornecido folheto
informativo);

- Dar reforgo positivo ao que consegue realizar
e quando se lembra de ir buscar o braco que
“ficou esquecido”;

- Reavaliacdo da sensibilidade tatil.

dolorosa) nos varios
segmentos do corpo,
frequente esquecimento
sobretudo do membro
superior direito.
14/12/2020
Hemihipoestesia a direita,
com melhoria na sensibi-
lidade térmica e dolorosa
nos segmentos proximais,
mantendo indicacdo para
0 treino sensitivo sobretu-
do nas regibes distais
(méo e antebraco).
09/01/2021

Hipoestesia a direita.
Reduziu as situacdes de
esquecimento do membro
superior direito sobretudo
nas mobiliza¢des no leito
e sentada na sala.
10/02/2021

Reforgo positivo da
reducdo do esquecimento
do braco direito e
estimulacao sensorial.
Hipoestesia somente no
braco a direita.




Diagnostico de Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
enfermagem enfermagem Enfermagem
Papel do prestador de Meta: Que o - Prevenir burnout | - Avaliar a escala de sobrecarga do 27/11/2020

cuidados comprometido

o Presenca de escala
de sobrecarga do
cuidador com valor
de 53 — sobrecarga
ligeira.

prestador de
cuidados consiga
melhorar o seu bem
estar no cuidado.

Sistema de
Enfermagem:
Sistema de Apoio e
Educacéo

do prestador de
cuidados;

- Fornecer
estratégias para
evitar e lidar com
a sobrecarga dos
cuidados;

- ldentificar
necessidades e
situacdes de
stress do
prestador de
cuidados

cuidador;

- Dar reforgo positivo do seu desem-
penho perante o familiar;

- Apoiar no seu processo de transicédo
de papeis (sobretudo porque passou a
ter o trabalho doméstico em casa);

- Esclarecer as duvidas que possa ter
(medicacgéo, exercicios, alimentacao);

- Melhorar as suas capacidades para
lidar com as situacoes;

- Providenciar aconselhamento e infor-
macdes praticas sobre os seus cuidados
(fornecer folhetos de apoio ao cuidador);
- Identificar as suas necessidades e as
situacdes de stress;

- Encaminhar para apoio psioclégico;

- Procurar fazer perceber o estado
emocional da esposa, que se sente triste
por estar dependente;

- Aconselhar a procura de solucdes para
certas dificuldades com que se depara;

- Incentivar a capacidade de cuidar de si
(ter momentos de lazer e descanso,
sempre que possivel, solicitando ajuda
de outros familiares, por. ex.).

- Providenciar momentos de partilha das
suas experiéncias com outros
cuidadores;

- Monitorizar escala de sobrecarga do
cuidador, no momento da alta.

N&o se conhece o nivel de
sobrecarga do cuidador —
aplicar escala.

14/12/2020

ApOs preenchimento da
escala (para conhecer o
seu nivel de “cansacgo” co-
mo cuidador), teve abertu-
ra para referir que gostaria
de ter um fim de semana
livre, que os filhos vissem
0 que é cuidar 24 horas da
mae e o ajudas-sem mais
ou lhe dessem algum tem-
po para ele. Fortalecidas
estratégias de coping e
apoio nas competéncias
no cuidar.

09/01/2021

Conseguido mais apoio
dos filhos, providenciou-se
ajuda na sua vigilancia de
saude (tinha exames para
fazer, que adiava sempre).
10/02/2021

J& tem exames progra-
mados, pondera mais
horas de apoio na limpeza
da casa para alivio de
tarefas domésticas.




4 — CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste estudo de caso foram mobilizadas referéncias, com base em
evidéncia cientifica, perante a situacéo clinica e o plano de cuidados elaborado.

Em relacdo ao diagnéstico médico principal que a senhora apresentou, o AVC
hemorragico carateriza-se pelo extravasamento de sangue no tecido cerebral,
devido a uma rutura vascular “tendo como fatores predisponentes, a hipertensdo
arterial, (...) e os traumatismos cranio-encefalicos” que vem de encontro a
antecedentes de saude desta senhora (Menoita, Sousa, Alvo & Marques-Vieira,
2012, p. 16).

A localizacdo talamica esquerda, pode levar a varios sintomas sensoriais e motores
de um lado do corpo, mas também afetacdo de funcdes neuropsicolégicas, como
consciéncia, atencdo, humor, memoria, linguagem e pensamento abstrato/categorico
(Maeshima & Osawa, 2018). Nesta situacdo, ha ocorrem alteracdes em termos de
défice sensorial e motor do hemicorpo direito, em termos de linguagem (afasia
anémica) e de humor (deprimido), ndo havendo registos de outras alteracdes no
exame neuroldgico. A sua afasia (dificuldade de nomear) corresponde assim,
citando Karussis et al aos dados de incidéncia de afasia devido a hemorragia no
talamo esquerdo de 87,5% e citando De Witte et al., 72,2% com problemas de
nomeacao (Maeshima & Osawa, 2018).

No desempenho do exercicio profissional e das suas competéncias, o Enfermeiro
especialista de ER tem como objetivo principal a promocdo da autonomia,
recuperacdo da maxima funcionalidade/independéncia e a reintegracdo familiar e
social da pessoa com AVC, recorrendo a varias estratégias adaptativas e a
capacitacdo do cuidador no seu novo papel de transicdo, como é o caso deste
esposo da senhora em estudo.

O plano de cuidados assentou, desta forma, em atividades terapéuticas, baseadas
em exercicios direcionados para a estimulacdo do movimento em determinada parte
do corpo ou em articula¢des especificas, de acordo com os défices diagnosticados e
validados pelas escalas aplicadas (Menoita et al., 2012), bem como na recuperagao
de treino de AVD, que assentassem na motivacdo e capacidade da senhora em
estudo.

De acordo com Menoita et al. (2012), o plano de intervencdo de ER face a senhora
em estudo deve ser iniciada com mobilizagbes ativas, ativas-assistidas, ativas-

resistidas de forma a proporcionar os movimentos préprios de cada articulagéo,



inicialmente no leito, e depois sentado e em pé. Cada mobilizacdo deve ser
realizada duas a trés vezes por dia, repetindo no minimo dez vezes cada
movimento. Deve realizar treino de equilibrio, estético e dindmico, corrigir alteracdes
posturais, iniciar a marcha com auxiliar de marcha, neste caso quadripé e apoio de
cuidador. Posteriormente com maior coordenacdo e equilibrio, podera comecar o
treino de subir e descer escadas.

A reabilitacdo deve privilegiar tanto o lado afetado como o lado nédo afetado.

De destacar que o plano de cuidados especializado de ER foi estabelecido de
acordo com 0s objetivos da pessoa em estudo e do seu cuidador informal em
parceria, de forma a manter a motivagéo e recuperacao das capacidades da pessoa
e prevencao de complicacgdes.

Em termos de intervencdo, houve uma significante alteracdo evidenciada pelos
resultados das escalas, que sdo mencionados nas avalia¢cdes do plano de cuidados
especializados de ER. Em termos de funcionalidade, passou-se de uma
dependéncia moderada para uma dependéncia leve (Barthel de 55/100 para
70/100); de incapacidade moderada para incapacidade leve (MIF de 70 para 81). Em
termos de autocuidado vestuario, a pessoa ficou como desejava, autbnoma no vestir
superior e na parte inferior (apenas ajuda minima com algum cal¢cado). Houve
melhoria na forca muscular do hemicorpo direito de grau 2 a 4, paragrau 3 a 4 e no
hemicorpo esquerdo de grau 4 a 5 para normal e reducéo do grau de espasticidade
de grau 1 a 2 no hemicorpo direito para grau 1.

Através de uma relacdo interpessoal, com a pessoa e seu cuidador informal, os
enfermeiros tém capacidade para “agir, saber e cuidar das pessoas, de forma a
satisfazer as necessidades de autocuidado terapéutico” (p. 216), devendo o
processo de enfermagem ter o objetivo de fornecer orientacdes para os resultados
(plano) com base no diagnostico da necessidade de cuidados, bem como para a sua
concretizacdo (Tomey & Alligood, 2002).

Neste sentido, para dar respostas aos requisitos de autocuidado da teoria de Orem
(universais e desvios de saude), os diagnosticos levantados, a sua planificacéo
perante a pessoa e seu cuidador foi assente sobretudo no sistema parcialmente
compensatorio (quando se substitui a pessoa apenas no que nao é capaz de realizar
por si sO); e no sistema de apoio-educacdo (quando a pessoa é capaz de realizar o
autocuidado, apesar de necessitar de ensino e supervisdo) na realizagdo das
atividades (Tomey & Alligood, 2002).



Incluiu-se o papel do prestador de cuidados, atendendo que a pessoa com AVC e o
seu cuidador devem ser inseridos “no plano de cuidados, com acgdes de escuta ativa,
acolhimento e dialogo, entre outros fatores importantes para humanizacdo da
assisténcia”. (Costa, Gomes, Viana, Martins, & Macédo-Costa, 2016, p. 938), bem
como estratégias que possam reduzir fatores negativos e melhorar a qualidade de
cuidados oferecida a pessoa que necessita.

O cuidador que sofre mudangas na sua rotina, deve ser alvo de capacitacdo e de
intervencao para evitar sobrecarga, perante as suas necessidades na prestacdo de
cuidados e dessa forma conseguir melhorar as suas competéncias no cuidar do seu

familiar, ndo descurando o seu préprio cuidar.
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Estudo de caso de utente na UMDR
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatério, do 11° Curso de Mestrado
em Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, este
estudo de caso insere-se no ambito das atividades propostas. A sua elaboracéo tem
como objetivos: descrever, analisar e compreender a situacdo de saude de um
senhor com diagnoéstico principal de Acidente Vascular Cerebral (AVC), tendo por
base uma pesquisa cientifica que conduza a um incremento de conhecimentos
sobre o tema em causa, oferecendo a oportunidade de construir um conjunto de
diagndsticos e intervencdes que visem a melhoria do estado de satde do senhor.
Para este estudo de caso, foi considerado a préatica de cuidados estabelecida com o
senhor, bem como a consulta do processo clinico, autores de referéncia para
compreenséo e andlise da situacdo, bem como a aplicacéo de escalas. E funcéo do
profissional de enfermagem garantir o direito a intimidade dos clientes, pelo que
neste trabalho é garantido o anonimato dos dados, tal como preconizado no Codigo
Deontolégico do Enfermeiro (Lei n® 156/2015, artigo 106°, p.8103), pelo que o nome
utilizado é ficticio.

O AVC é uma das principais causas de morbilidade, incapacidade e invalidez, que
priva as pessoas de forma precoce, de anos de produtividade e de qualidade de vida
(Direcdo Geral da Saude, 2017), considerando que podem apresentar “défices
neuroldgicos e incapacidades (...) significativas ao nivel fisico, sensorial, cognitivo,
de linguagem e visuais a longo prazo, que podem conduzir a uma diminuicdo da
capacidade funcional em realizar varias atividades (...), como vestir-se, alimentar-se
e caminhar, entre outras” (Rocha, Bravo, Sousa, Mesquita, & Pestana, 2020).

Este estudo de caso é dividido em quatro capitulos e respetivos subcapitulos.
Comeca pela identificacdo do utente (histéria de salde e caracterizacdo da rede de
suporte social e familiar), segue-se pela avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacéo
(exame fisico, exame neuroldgico e as respetivas avaliacdes), depois o plano de
intervencdo especializado de enfermagem de reabilitacdo (diagndsticos de
enfermagem, objetivos de intervencéo e plano de cuidados), consideracdes finais e
referéncias bibliograficas, segundo as normas APA descritas no guia orientador para
a elaboracédo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citagdes (Godinho,
2020) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).



1 - IDENTIFICACAO DA PESSOA EM ESTUDO

Dados Gerais:

Nome: E. J. N. M. Prefere ser tratado por: Elisio

Data de Nascimento: 16/10/1936

Idade: 84 anos

Sexo: Masculino

Raca: Leucodérmico

Estado Civil: Viavo (mas ndo sabe que a esposa faleceu recentemente)
Nacionalidade: Portuguesa

Naturalidade: Alentejo

Residéncia: Barreiro

Profissdo: Reformado (escriturario da fungéo publica)

Agregado Familiar: Residia sozinho, esposa estava institucionalizada em lar

Escolaridade: 42 classe

1.1 — HISTORIA DE SAUDE

1.1.1 — Antecedentes de salude pessoal e familiar

Doencas de infancia — desconhecidas, ndo consegue mencionar.

Hipertenséo Arterial, Fibrilhagcao Auricular Crénica. Adenoma Suprarrenal. Quistos
renais bilaterais. Diverticulose.

Habitos aditivos: desconhecem-se consumos licitos ou ilicitos.

Alergias: desconhecem-se alergias do foro alimentar e medicamentoso.

3.1.2 - Hist6ria de doenca atual

Motivo do internamento

Por quadro de afasia, no dia 30 de outubro de 2020 foi levado ao hospital pelos

bombeiros, acompanhado pelo filho. Estava vigil, colaborante dentro das suas

possibilidades, mobilizava os 4 membros, mas ndo comunicava. Ficou internado no

servico de medicina interna do hospital do Barreiro.

Resumo do internamento hospitalar

Apresentou como diagndstico médico principal AVC isquémico, cortico-subcortical

fronto-insular esquerdo, sem indicacdo para trombolise.



Por contacto com doente positivo, realizou teste de PCR a SARS-CoV-2 e por estar
positivo foi transferido para area dedicada a Covid, no dia 10 de dezembro.

Durante o internamento até janeiro de 2021, destacou-se as seguintes
intercorréncias: Pneumonia por SARS-CoV-2; InfecBes do trato urinario, Colecistite
aguda (sem necessidade de cirurgia, apesar de tratamento antibidtico e avaliacéao
imagiolégica). Fez Tomografia Axial Computorizada (TAC) e Angio TAC Cranio
Encefalico, andlises clinicas, TAC abdominal, Rx térax e TAC toracico.

Em inicio de janeiro de 2021, por estabilidade clinica e para manutencdo de
reabilitacdo fisica que iniciou no internamento, solicitada integracdo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCCI) — Unidade de Média
Duracao e Reabilitacao (UMDR) onde se encontra até a data presente.

Admissédo na UMDR no dia 11 de janeiro de 2021 (registos na unidade):

Doente vigil, mas muito confuso, com episédio de agitacdo psico-motora. (...)
Tensdo Arterial (TA) estavel, com Frequéncias Cardiacas (FC) controladas.
Apirético. Mucosas descoradas e desidratadas. Eupneico em ar ambiente.
Auscultacdo pulmonar com roncos dispersos; com presenca de sonda nasogastrica
(SNG) e algaliado cronicamente. Ulcera por Pressdo (UP) na regido sacro grau 4.
(...) Plano — reabilitagdo motora com vista a aquisicdo de mobilidade de autonomia;

desalgaliacédo, treino de degluticdo com vista a retirada da SNG.

Terapéutica atual -

Digoxina 0,125mg 1 Cp. ao jantar;

Apixabano 2,5mg 1 Cp. p. almoc¢o e 1 Cp. ao jantar;
Esomeprazol 40 mg 1 Cp. em jejum;

Risperidona 1mg 1 Cp. ao deitar;

Quetiapina 25mg 1 Cp. ao jantar;

Atorvastatina 40mg 1 Cp. ao jantar;

Tansulosina 0, 4mg 1 Cp. ao jantar;

Paracetamol 1000mg 1 Cp. SOS (se dores)

Historico de terapéutica:
De 14/1 a 19/1 — fez amoxacilina + acido clavulanico 11ml de 12/12h; de 6/2 a 17/2 —
fez cefuroxima 500mg de 12/12h; de 17/2 a 22/2 — fez flavoxato 1 Cp. 3x dia; a 19/2

parou bisoprolol 5mg 1 Cp./dia, iniciou digoxina.




Parametros vitais a 11 de janeiro de 2021 - Tensdo Arterial (TA) 148/63 mmhg;
frequéncia cardiaca 93 p/m; temperatura axilar — 35,9°C; frequéncia respiratéria: 14-
16 c/m, sem dor.

Escala Glasgow -14; Escala Morse — 40 (Risco Médio), Escala Braden — 14 (Risco
Moderado), Tabela Nacional da Funcionalidade (TNF) - 135 (muita
dificuldade/incapaz); Forca muscular (Medical Research Council — MRC -
modificada) — a direita (4), normal a esquerda; Tonus muscular normal, Amplitude

articular mantida.

1.2 = CARACTERIZACAO DA REDE DE SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR

As informacgBes que cito, tiveram como base os registos da avaliacdo social na
plataforma da RNCCI e entrevista ao filho do senhor Elisio, no dia 11/03/2021 na
referida UMDR.

Suporte Social

Reside no concelho de Barreiro, num apartamento situado num 3° andar de um
prédio sem elevador, com saneamento basico e boas condicbes de higiene e
habitabilidade.

Utente previamente autébnomo, residia s6, em domicilio préprio. Foi cuidador da
esposa durante 4 anos, mas a mesma foi recentemente institucionalizada (por
quatro meses antes do internamento do senhor Elisio). Tem um filho, que vive em
Torres Vedras.

O filho do utente mostra preocupacédo relativamente ao processo de reabilitacdo e
pés-alta. Refere que continua a procurar e inscreveu o utente em Equipamento
Residencial para Idosos (ERPI), no entanto até ao momento como ndo tem vaga
assegurada para a alta (prevista para 09/04/2021).

Na entrada na UMDR, em discussao do caso em equipa multidisciplinar - atendendo
ao elevado grau de dependéncia de terceiros para os cuidados (utente alimentado
por SNG; cuidados de higiene com ajuda moderada; levante/ transferéncias com
ajuda; UP na regido sacro) e atendendo ao facto do utente residir s6 e filho néo ter
capacidade para prestar os cuidados necessarios permanentemente, equipa prop6s-
Ihe referenciacdo para Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM), apesar
do filho referir estar a efetuar diligéncias para encontrar resposta de ERPI. A



19/03/2021, filho concordou e seguiu a proposta para ULDM, apesar de estar a

espera de vaga para ERPI.

Suporte familiar

Utente que residia s, neste momento esta vilvo (sem conhecimento dessa
situacao, por opc¢ao do filho). A esposa faleceu ja depois do internamento do pai.
Teve outra filha, que faleceu aos 34 anos, mas no momento s o filho € o cuidador
de referéncia, que é profissionalmente ativo e néo consegue providenciar o
acompanhamento necessario a nova situacdo de saude do pai, ho regresso a
propria casa. Tem dois netos, um deles que trabalha em cabo Verde (filho do
cuidador) e o outro filho da filha que faleceu, com 18 anos e € estudante.

Face a situacdo de pandemia, o agendamento e acompanhamento das visitas
presenciais, € possivel realizar-se uma vez por semana, sobre marcacao prévia.
Felizmente foi possivel contacto com este filho, de forma a aferir a histéria e nomes
dos familiares proximos, atendendo que o senhor Elisio ndo consegue precisar 0s

mesmos, com a sua alteracdo de memoria.

Genograma

Legenda: E .
Legenda & . Pessoa
I:I Sexo Masculino + Divorcio s, ,-: indice

O Sexo Feminino "7 Filhos Agregado
D—O Casamento @ Obito familiar




2 — AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A primeira avaliagdo de Enfermagem de Reabilitagdo (ER), no ambito deste ensino
clinico, a este senhor realizou-se no dia 2 de marco, a avaliacdo semanal descreve 0

periodo de 2 de marco a 15 de abril de 2021.

2.1 - EXAME FiSICO

A 2 de Marco de 2021, de acordo com a observacéao cefalo-caudal, observou-se:
Senhor sonolento, mas facilmente despertavel a estimulos verbais. Apresenta-se
aparentemente com menor idade a idade real.

Cabeca de dimensbes normais, proporcional ao resto do corpo, sem anomalias, com
cicatriz (2cm) na regido parietal central. Cabelo de comprimento curto, grisalho e
limpo, sendo calvo na regiéo fronto-parietal.

Face de tamanho normal, com discreta assimetria facial, pele descorada mas
hidratada. Apresenta acuidade visual mantida com uso prévio de prétese ocular
(hipermetropia e miopia). A nivel do pavilhdo auricular, pele integra com acuidade
auditiva diminuida bilateralmente. Apresenta fossas nasais simétricas, sem
compromisso respiratério (presenca de SNG na narina direita). Ligeiro apagamento
do sulco nasogeniano a direita e discreto desvio de comissura labial. Denticéo
com auséncia de varias pecas dentarias. A lingua apresenta-se integra e hidratada,
sem desvios a protusdo e outros movimentos. Uvula com ligeiro desvio a esquerda.
Pescoco simétrico, sem lesdes. Ligeira depressdo da articulacdo escapulo-umeral a
direita.

A nivel do torax, expansao toracica simétrica e regular. Abdémen simétrico, nao
distendido, mole.

Apresenta UP na regido sacro, grau 4, cujas dimensdes sdo de 6/8 cm, com 95%
tecido granulacao e 5% de tecido de fibrina, prévia & admissdo na UMDR.

Regido genital sem alteracdes.

Membros superiores e inferiores com hemiparésia a direita, mas sem alteracdes
no hemicorpo esquerdo. Limitacdo das amplitudes de ambos os joelhos (10° na

extensdo. Ligeira depressao da articulagao escapulo-umeral direita.



Sinais vitais:

Data 2/3 5/3 12/3 19/3 25/3 1/4 8/4 15/4
TA (mmhg) 95/69 95/63 | 106/59 | 105/71 | 121/71 | 110/67 | 105/59 | 105/61
FC (p/min) 82 93 60 70 68 62 85 66
Saturacdo 02 98% 96% 97% 97% 96% 98 98 99
Temperatura 36.3 36.6 36.4 36.3 36 36.2 36 36.4
Dor 3 4 1 0 0 0 0 0

Apresentou episédios esporadicos de dor, cuja origem se localizava a regido da UP

sacro, nos posicionamentos que causavam pressao, sobretudo nas primeiras

semanas de acompanhamento.

2.2— EXAME NEUROLOGICO

Estado Mental

No inicio do acompanhamento, o senhor E. apresentava-se sonolento, mas

facilmente despertavel a estimulos verbais. Orientado na pessoa, mas desorientado

nas outras dimensdes (alopsiquicamente), com pontuacdo de 14 na Escala de

Glasgow. A partir de 19/3, apresentou-se vigil, com resposta verbal orientada, com

pontuacéo de 15 — Escala de Glasgow até ao momento do fim do acompanhamento.

Escala de Coma de Glasgow

Pontuacéo 2/3

Pontuacéo 19/3

Abertura dos olhos

Espontanea

Ao comando verbal

A dor

Fechados

Resposta Motora

Obedece a comandos

Localiza a dor

Flexao retirada a dor

Flexdo anormal a dor

Extensdo a dor

N&o mexe

Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

4

Nenhuma

RN(W|A|OR|IN|W|A~ OO R [(NW|>

Totais (O+M+V) 14

15

(fonte: www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf)



No inicio da intervencdo, apresentava alteracdo na linguagem - afasia, o seu
discurso é fluente, compreenséo ligeiramente alterada, alteracdo na nomeacédo (3
em 10) e alteracdo na repeticdo (5 em 10). Capacidade de leitura. Escrita com
alteracéo (palavras por vezes impercetiveis).

No ultimo momento de avaliagdo — mantem alteracédo da linguagem - afasia, apenas
com alteracdo na nomeacgédo (9 em 10) mas francamente melhorada, sem alteragéo
na repeticdo, compreensao melhorada e discurso fluente.

Capacidade de leitura e escrita (nome, palavras ditadas, copias simples, livros).

Na aplicacdo do Mini_Mental State Examination (MMSE), a 5 de marco, revelava

6/30 (com défice cognitivo, considerando os 4 anos de escolaridade), com alteracédo

de memadria imediata, recente e remota.

m & mao direita, dobre-a a0 meio e
Mini Montal State Examination (MMSE) acs
1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta) 112
Em que ano estamos? ta
Em que més estamos?
rtao frase
0/0
Nota:_  1/5 Nota
t i, T i jeit erbo @ f tick
Nota U3 Nota 0/1
2. ntar 1 ponto p repetida) 6. o)
v es palavras; queri as s6 depois de eu as dizer todas; v
pro a sabé-las de cor”. [ taghc
Pe
Gal Py
Bola 23
Nota:, nota: 0/1
3. Atenglio o Célculo (1 ponto por cada resposta corrects. Se der uma errada mas depols
" a sublrair bem, consideram-ss as seguintas Como Comectas. Parar 8o fim de 5
resy ) ~
K peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ac nUMero encontrado volta
atirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar |
27_24_21_18_15_ - Copla |
Nota:. VI3 LY
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta cofrecta.) "\._\u
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar” J
Péra L -
Gato pm—
Bola 072
Nota:_
. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta) -
Nota  ©/Z3
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos
Relogio i TOTAL(Maximo 30 pontos)
Lapis, 1/2
Nota
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 11 27

Nota

(fonte:https://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2503/6/Mini-Exame%20do%20Estado%20Mental.pdf)

No final do acompanhamento, no dia 14 de abril, a repeticdo do MMSE, revelou um
resultado de 23/30, com evidente melhoria nos resultados, ndo apresentando défice
cognitivo (considerando os 4 anos de escolaridade) ao fim de 5 semanas de
estimulacdo da linguagem e cognicéo.

As notas mencionadas no MMSE revelam a esquerda o valor inicial e a direita o
valor final.

Ocorreu melhoria da meméria imediata e remota, quanto a curta, apresenta ainda

ligeira alteracéao.



Pares Cranianos:

N 213 | 5/3 | 12/3 | 19/3 | 25/3 | 1/4 | 8/4 | 15/4
Pares craneanos

| — Olfactivo NT NT NT NT M M M M
Il - Otico M(1) | M(@1) M M M M M M
[l = Oculomotor

IV — Patético M M M M M M M M
VI — Motor Ocular externo

V - Trigémeo A(2) | A(2) M M M M M M
VIl - Facial AB) | AB | AR | AR | AB) [AB) |AR) |A@Q)
VIIl — Estato Aclstico M M M M M M M M
IX - Glossofaringeo

Xl — Hipoglosso A4 | A@) | A@ | A@) | A@) |AQ) | AM4) | A@)
X Vago M M M M M M M M
Xl Espinhal M M M M M M M M
1 - Acuidade visual diminuida (uso prétese ocular prévio). Reflexo de ameaca

diminuido a direita.
2 - Hipoestesia a direita nos 3 ramos faciais.
3 - Ligeira parésia facial central, com ligeiro apagamento do sulco nasogeniano a
direita e discreto desvio da comissura labial (ao sorriso forgado) - Grau 2 -
Escala House-Brackmann

4 - Uvula com ligeiro desvio para o lado esquerdo.

NT — N&do testado; M — Mantido; A - Alterado

Sensibilidade

Sensibilidade superficial:

- tatil: hipoestesia a direita nos ramos faciais até dia 5/3, depois dessa data esta
mantida; restante sensibilidade do hemicorpo direito e esquerdo mantida;

- térmica e dolorosa: hemicorpo direito e esquerdo mantida;

Sensibilidade profunda: vibratéria (ndo avaliada); a presséo - sem alteracédo; cinética

postural — sem alteracdo; dolorosa profunda — sem alteracao (sem dor).

Coordenacdo motora

Ao inicio da intervencdo o Senhor E. conseguia realizar os movimentos da prova
dedo/nariz e dedo/dedo, mas néo a prova do calcanhar/joelho.

No final do acompanhamento, apresenta boa coordenacao motora.



Motricidade

A forca muscular do senhor Elisio foi avaliada nos véarios segmentos, segundo
classificacdo da escala da forca muscular (MRC modificada) e estdo representados

nesta tabela:

Data (Ano 2021): 2/3 12/3 19/3 25/3 1/4 8/4 15/4
D E D E D E D E D E D E D E
Cabeca e pescoco 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo- 4/5 | 5/5 | 4/5 | 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5
umeral
Cotovelo 4/5 5/5 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5
Membro
superior Antebrago 4/5 5/5 | 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5
Punho 4/5 5/5 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5
Dedos 4/5 5/5 | 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5
Coxo-femoral 4/5 5/5 | 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Joelho 4/5 5/5 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
':"n‘?g“r?gf Tibiotarsica | 4/5 | 5/5 | 4/5 | 5/5 | 4+/5 | 5/5 | 4+/5 | 555 | 4+/5 | 555 | 55 | 55 | 5/5 5/5
Dedos 4/5 5/5 | 4/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 4+/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
D - Direita; E — Esquerda.

O senhor Elisio apresentou hemiparésia a direita no inicio do acompanhamento,
com for¢ca muscular grau 4. Sem alteracbes do tonus muscular. Apresenta ligeira
alteracdo da amplitude articular do joelho em 10° (ndo conseguindo realizar a
extensdo completa - 0°), sem outras alteragdes. Apresenta motricidade fina mantida.
No final do acompanhamento, apresentou apenas monoparésia a direita, com forca
muscular melhorada para grau 4+, recuperando no membro inferior, para forca
muscular normal (5). Sem alteracdes do hemicorpo a esquerda.

Contudo, continua a apresentar alguns periodos mais evidentes de cansagco a

meédios esforgos, possivelmente por status p6s — SARS-Cov-2.

Equilibrio

Segundo a escala de avaliagdo de equilibrio — indice de Tinetti, no dia 2 de Marco, o
senhor E. apresentava resultados de equilibrio 7/16; marcha 7/12; e a conjugacgéo de
equilibrio e marcha 14/28, significando Alto Risco de Queda, (valores menores que
19 implica 5 vezes maior risco de queda).

No final do acompanhamento, mostra resultados de equilibrio 14/16; marcha 9/12; e

a conjugacéao de equilibrio e marcha 23/28, significando Risco Moderado.



Quadro 2a, Escalz de Avalacio do Equilbrio- Indics de Tinetw

)

12/2

1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

®

2, Levantando

Incapaz
Usa os bragos
Sem os bragos

0

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

®

sequndos)

4, Assim que levanta (primeiros 5

Desequilibrado
Estdvel, mas usa suporte
Estavel sem suporte

®

5. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentacdo
>12 em

Sem suporte e base estreita

molmmel ool v ol-o
s oo o e

®

6. Teste dos trés tempos™

Comega a cair

Agarra ou balanga (bragos)
Equilibrado

®

do item 6 )

7. Olhos fechades ( mesma posigdo

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

ol ne el N
—— | —

®

8. Girando 360°

Passos descontinuos
Passos continuos
Instavel (desequilibrios)
Estével (equilibrado)

®

9. Sentando

Insequro (erra a distancia, cal na
cadeira)

Usa 0s bragos ou movimentagao
abrupta

Seguro, movimentacdo suave

1® /8% ¥ 8 ® R

o momo
N A

®
®

20

FONTE: FREITAS, EV. &t 4. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janero: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

* Examinador empurra levemente o estemo do pacente, que deve ficar d= pés juntes.

Quadro 2b. Escala de Avaliagio da Marcha - Indice de Tnetti 19/2§

10. Inicio da marcha Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar [0 ( )
Sem hesitagio 1 QR

11, Comprimento e altura dos passos | a) Pé Direito

- ndo ultrapassa o pé esquerdo 0( )
- Ultrapassa o pé esquerdo 1 R
- ndo sai completamente do chdo [0 ()
- sai completamente do chdo 1 (RIR
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito 0.0 )
- ultrapassa o pé direito 1 R
- ndo sai completamente do chdo {0 ( )
- sai completamente do chdo | (RIR)

12. Simetria dos passos Passos diferentes 0( )
Passos semelhantes 1 R

13, Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos 1 )
Passos continuos 1 ()

14, Direcdo Desvio nitido 0 ()
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio [1 (X)X
Linha reta sem apoio (bengala ou andador}2 ( )

15, Tronco Balango grave ou uso de apoio 0 ()
Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura [1 ()&
dos bragos
Sem flexdo, balango, ndo usa os brages (2 ( )
0U 3poio

16. Distancia dos tornozelos Tornozelos separados I R
Tornozelos quase se tocam enquanto
anda 1:00)

FONTE: FREITAS, E.V. et al Tratado de Gerialria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanahara Knogan, pp. 15, 2002

Legenda de Indicadores de Risco:

Tinetti score: <= 18 Alto risco; 19 a 23 = Risco moderado; >= 24 Baixo risco

Marcha

A marcha realizada iniciou-se a 5/3 com apoio de andarilho e apoio unilateral de

terceira pessoa, na admissao era sem marcha eficaz. A partir de 25/3, passou a

realizar-se com apoio unilateral e posteriormente a 8/4, com uso de auxiliar de

marcha — bengala, apenas com supervisao/orientacao verbal ao lado.

De acordo com a Escala de Morse (Norma n° 008/2019, 2019), o senhor Elisio a

admissdo na UMDR apresentava médio risco de quedas (score 50) pelo fato de

estar acamado, mas na avaliagdo de 5/3 com inicio do treino de marcha, apresenta

um score de 65, que se encontra no nivel de alto risco, que no final da avaliacdo se

converteu para um score de 45 - nivel de médio risco, apesar de necessitar de

supervisao, face ao esquecimento das suas limitacdes e necessidade de reforco do

treino e uso correto da bengala.



Item Pontuagao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nio Ro ®
Sim 25

2. Diagnostico(s) secundario(s)
MNdo 0

Sim R1s @

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho ®‘I 5 ® , .
Apoia-se no mobilidrio para andar 30 N|Ve| de R|SCO:
4. Terapia intravenosa ® ®
Nao 0 .
Sim 20 Sem risco (0 a <=24)
5. Postura no andar e na transferéncia ®
Normal/acamado/imével 0 T .
Debilitado 10 Médio risco (<= 25 e <=50)
Dependente de ajuda ®20
6. Estado mental , Alto risco (>=51)
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacdes ®1 5 ®

2.3 — AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

O senhor Elisio apresenta-se eupneico em ar ambiente, sem cianose periférica,
térax simétrico e normal (estatica), sem deformidades visiveis, amplitude média e
simétrica, respiracao toracica com ritmo regular de 16 a 18 ciclos/min.

Auscultacdo pulmonar — murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventicios.
Reflexo da tosse presente, mas sem tosse ou presenca de secrecoes.

Apenas no dia 11/3, na auscultacdo pulmonar antes do levante, apresentava
murmurio vesicular com presenca de roncos no terco médio do pulméao
bilateralmente, mas facilmente reverteram com exercicios de reeducagdo funcional
respiratéria, deambulacgéo e tosse dirigida.

A avaliacdo da dispneia, segundo a escala de Borg modificada n&o revela nenhuma
presenca de dispneia — valor 0; de acordo com a MRC, classifica-se no grau 3, ou
seja, anda mais devagar que as outras pessoas (...) necessidade de parar para
respirar quando no seu passo normal, que também revela o0 mesmo valor na escala
adaptada da plataforma da RNCCI — GESTCARE.

2.4— AVALIACAO DA FUNCAO CARDIACA

O senhor Elisio apesar de antecedentes de hipertensdo arterial e fibrilhacao
auricular cronica, com a medicacao instituida tem estado estavel relativamente a sua
funcdo cardiaca, com TA e frequéncias cardiacas estaveis ja descritas nos sinais

vitais.



2.5 - AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

Relativamente a realizacdo das Atividades de Vida Diarias (AVD) e ao Indice de
Barthel (Norma n° 54/2011, 2011), na avaliacdo inicial — apresentava dependéncia
total (15/100), e no momento do final do acompanhamento, apresenta dependéncia
leve (95/100), contudo a necessidade de reforco na orientagéo verbal das tarefas a
realizar € ainda fundamental, conseguindo-a realizar autonomamente

posteriormente.

2021
2/3 | 5/3 | 12/3 | 19/3 | 25/3 | 1/4 | 8/4 | 15/4
Higiene 0 — Necessita de ajuda 0 0 0 0 5 5 5 5
Pessoal 5 —Independente
Evacuar 0 - Incontinente
5 — Episddios ocasionais de 0 0 0 5 5 10 10 10
incontinéncia
10 - Continente
Urinar 0 —Incontinente ou algaliado
5 — Episddios ocasionais de 0 0 0 5 5 10 10 10
incontinéncia
10 - Continente
Uso do 0 — Dependente
Sanitario 5 — Necessita de alguma ajuda 0 0 0 5 10 10 10 10

10 - Independente

0 — Dependente

Alimentar-se | 5-— Necessita de ajuda 0 5 5 5 10 10 10 10
10 - Independente

Transferén- 0 — Dependente, ndo tem equilibrio

cias 5 — Necessita de grande ajuda 10 10 15 15 15 15 15 15
10 — Necessita de pequena ajuda
15 - Independente

Mobilidade | 0-Imobilizado
5 —Independente em cadeira de rodas 5 10 10 10 10 10 15 15

10 — Anda com ajuda de uma pessoa
15 - Independente

Vestir-se 0 — Dependente

5 — Necessita de ajuda 0 0 5 5 5 5 10 10
10 - Independente

Escadas 0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda ou supervisdo 0 0 0 5 5 5 5 5
10 -Independente

Banho 0 — Dependente 0 0 0 0 0 5 5 5

5 - Independente

Total | 15 | 25 35 55 70 85 | 95 95

Classificag&@o dos resultados:
0 a 20 — dependéncia total; 21 a 40 — dependéncia severa; 41 a 60 — dependéncia
moderada; 61 a 100 — dependéncia leve.

Segundo a Tabela Nacional da Funcionalidade, que faz parte da plataforma da
RNCCI (GESTCARE) a avaliagdo de dia 5/3, relata valores de 122 em 38 questdes,

o que faz média de 3, revelando muita dificuldade.

Na dltima avaliagdo, no dia 15/4, os valores reportam 73 em 38 questdes, o que

perfaz uma média de 2, revelando que mostra com alguma dificuldade:



Data 5/3/2021 15/4/2021
Mobilidade e autocuidados (13 questdes) 42 23
Competéncias Gerais (8 questdes) 30 25
Competéncias Especificas (8 questdes) 28 13
Sociabilidade (6 questdes) 14 11
Manipulacdo e manuseio (3 questdes) 8 1
Totais 122 73

De acordo com a Medida de Independéncia Funcional (MIF), no inicio apresentava

uma incapacidade grave (40) e na ultima avaliacdo apresenta uma incapacidade

leve (106), necessitando de ajuda minima ou supervisdo na sua funcionalidade.

Datas (Ano 2021) 2/3 5/3 12/3 19/3 25/3 1/4 8/a 15/4

AUTO-CUIDADOS:
A — Alimentagdo 1 1 4 5 5 7 7 7
B — Arranjar-se 1 1 1 3 4 5 5 5
C —Banho (lavar o corpo) 1 1 3 4 5 5 5 6
D — Vestir metade superior 1 1 3 4 4 5 7 7
E — Vestir metade inferior 1 1 3 4 4 5 7 7
F — Utilizagdo da sanita 1 1 1 4 5 6 6 6
CONTROLO DOS ESFiNCTERES:
G — Vesical 1 1 1 3 5 6 6 6
H — Intestinal 1 1 1 3 5 7 7 7
MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS:
| — Cama, Cadeira, Cadeira de rodas 4 4 5 5 5 5 6 6
J —Sanitario 3 3 4 5 5 5 7 7
K — Banheira, Duche 3 3 4 5 5 5 7 7
LOCOMOGAO:
L - Marcha/Cadeira de rodas 3 3 4 4 4 5 5 5
M - Escadas 1 1 4 4 4 4 4 4

1 - SCORE SUB-TOTAL (A-M) 22 22 38 53 60 70 79 80
COMUNICAGAO:
N - Compreens3o (auditiva/visual) 6 6 6 6 6 6 6 6
O - Expressdo (vocal/ndo vocal) 7 7 7 7 7 7 7 7
COGNIGAO SOCIAL:
P —Interagdo Social 3 3 3 3 4 5 5 5
Q — Resolugdo de problemas 1 1 2 3 3 4 4 4
R — Memodria 1 1 3 3 4 4 4 4
2 — SCORE SUB-TOTAL COGNITIVO (N- 18 18 21 22 24 26 26 26

R)
TOTAL (1+2) 40 40 59 75 84 96 105 106
Legendas de classificagao: Resultados: )
Incapacidade Leve: > 80 pontos




Ajuta total (pessoa <25%) Incapacidade Moderada: 40 a 80 pOﬂtOS
Ajuda maxima (pessoa >25%)

Ajuda moderada (pessoa > 50%) Incapacidade Grave: < 40 pontos
Ajuda minima (pessoa >75%)

Supervisao

Independéncia modificada por dispositivo
Independéncia completa (em seguranca e tempo)

NONAQN =

2.6 — AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEA

Este senhor apresenta UP de grau 4, na regido sacro central, a necessitar de
tratamentos diarios, pela localizagdo anatémica.

A 2 de marco, as caracteristicas da UP apresentam loca de 3 a 4 cm profundidade,
6/8 cm diametro, formal oval com 95% tecido de granulacdo e 5% de tecido de
fibrina, exsudado sero-hematico. Tratamento com Octenidina + Fenoxietanol e
aplicacdo de aposito de carbometilcelulose com prata, aplicacdo de compressas
secas e fixagdo com adesivo.

No dia 15 de abril, as caracteristicas da UP apresentam uma loca de 1 a 2 cm de
profundidade, 5/6 cm diametro, forma oval com 100% tecido de granulacdo, sob o

mesmo tratamento, o que mostra uma evolucao bastante favoravel.

Segundo a Escala de Braden, o senhor Elisio apresentava na admisséo (risco

moderado), na avaliacdo do inicio de acompanhamento, a 2 de mar¢co apresentava
baixo risco (16) e no final do acompanhamento, apresenta-se sem risco (20).

Contudo as medidas, para recuperacéo da UP existente tem que ser mantidas.

11/01/2021 02/03/2021 14/04/2021
Percecao 2. Muito limitada 3. Ligeiramente 4. Nenhuma
sensorial limitada limitacao
Atividade 2. Sentado 2. Sentado 3. Deambula
ocasionalmente
Nutricao: 3. Adequada 3. Adequada 3. Adequada
Humidade 3. Pele 3. Pele
ocasionalmente ocasionalmente 4. Rara
hamida hamida
Mobilidade 2. Muito limitada 3. Ligeiramente 4. Sem limitacao
limitada
Friccao e forcas 2. Problema 2. Problema 2. Problema
de deslizamento potencial potencial potencial
Totais 14 16 20

Classificacéo dos resultados: Sem risco — 19 a 23; Baixo risco — 15 a 18, risco moderado -13 a 14;
alto risco — 10 a 12 e risco elevado — abaixo de 9.



2.7 — AVALIACAO DA FUNCAO DE ALIMENTACAO

Em relacdo a alimentacdo, a 2 de marco, o senhor Elisio apresentava presenca de
SNG que ja vinha prévia do internamento, cuja indicacdo era avaliar possibilidade de
retirar a mesma.

No dia 4/3, na presenca da enfermeira orientadora, iniciou-se o treino indireto com
saliva (terapia indireta) e s6 depois de considerado seguro se iniciou com alimentos
(terapia direta), de acordo com Braga (2017).

Realizada avaliacdo prévia da degluticdo (informacédo clinica, estado mental,
linguagem, postura, capacidade de fazer apneia voluntaria, observacdo de
movimento faringeo no deglutir da saliva, eficacia da tosse, padrédo respiratério,
reflexos, auscultacdo cervical, oximetria, avaliacdo dos pares cranianos).

Foram proporcionadas todas as condi¢cdes necessarias (posicionamento sentado a
90°, ambiente tranquilo, equipamento de aspiragédo, colaboracdo do senhor E. na
tarefa a realizar, auscultagcdo pulmonar e cervical, oximetria), para a avaliagcao de
degluticdo com teste de 5ml agua 3x, registando-se degluticdo sem dificuldade, sem
alteracdes da voz, sem aumento de saliva e sem tosse involuntaria.

Na ingestdo de 50ml agua, apresentou ligeiro pigarreio no final da ingestéo,
sugestiva de disfagia para liquidos.

Ingeriu posteriormente agua com espessante (consisténcia de néctar) 5ml 3x
também sem alteracBes, nem sinais silenciosos de aspiracdo. Seguiu-se a ingestao
de sopa e fruta passada (consisténcia pastosa), com ajuda total, sem alteracdes,
pelo que foi articulado com nutricionista e terapeuta da fala, o inicio de dieta de
consisténcia néctar (pastosa na instituicdo) para a reeducacdo na degluticao.
Decidiu-se manter a presenca da SNG para refor¢co da alimentacéo e hidratacao.
Apresentou dificuldade com sdlidos, ndo conseguindo ingerir comprimido analgésico
no final do almogo, retendo o0 mesmo na cavidade bocal.

Para dar continuidade a reeducacdo da degluticdo, iniciadas técnicas posturais
(flexdo cervical), estimulagcdo sensitiva (mudanca no sabor, temperatura), exercicios
de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular (labios, lingua, mandibula,
bochechas), bem como os cuidados transversais (posicionamento antes e depois,
ambiente, alimentagdo no campo visual, higiene oral, utilizagdo de copo apropriado
para disfagia, dar tempo para a alimentacédo e reforcar a técnica correta da colher na

boca no lado séo, supervisionando todo o procedimento).



De acordo com Braga (2017), a reeducacdo da degluticdo, foi mantida nas
competéncias da enfermeira especialista de ER, havendo a manutencdo da SNG
para os restantes elementos de enfermagem.

Por manter duas semanas de auséncia de sinais de disfagia/aspiracédo, conseguindo
comer pela propria mao, dieta de consisténcia pastosa, sob supervisdo, decidiu-se
retirar a SNG no dia 23/3, mantendo a vigilancia e as condi¢cdes necessarias para
evitar aspiracdo. No periodo posterior a remoc¢ao da SNG precisou de orientacédo
verbal para a técnica de degluticdo correta, face a tendéncia em sorver a dieta da
colher, em vez de colocar na boca, bem como colocar mais comida, antes de engolir
0 que possuia na cavidade oral. A partir do dia 1 de abril, conseguiu alimentar-se
autonomamente, apesar de ter que manter dieta de consisténcia pastosa, mole, com
uso de espessante nos liquidos.

Em termos de paladar, foi mostrando evidéncia de distinguir amargo de doce,
salgado de insonso, bem como identificacdo dos sabores, peixe, carne, fruta..., bem
como da sensacgao térmica, do frio e quente.

2.8 — AVALIACAO DA FUNCAO DA ELIMINACAO

A dia 2 de marco, o senhor Elisio usava fralda - incontinente em termos de
eliminacao vesical e intestinal. Evacuava, entre um a trés dias de frequéncia.

Iniciado a 17/3, treino vesical, no sentido de ir a sanita com ajuda, estimulando
rotinas para a funcéo de eliminacdo. No dia 19/3 j4 conseguia referir que precisava
de ir a sanita. No dia 25/3, consegue com ajuda minima e supervisdo (para evitar
gueda) usar a sanita sozinho, tendo o cuidado de querer limpar a mesma antes de

se sentar e limpando-se no final da eliminacao.

2.9 — AVALIACAO DO ESTADO EMOCIONAL

Em relacdo ao estado emocional, ao inicio de acompanhamento, aquando da
entrevista informal, o senhor Elisio apresentou alteragdo da linguagem — afasia.

Apresentava dismnésia, ndo conseguindo identificar nomes, recordacdes da sua
vida, profissdo, familia, entre outros. Relatava episédios de vida esporadicos (sem
capacidade de conexdo temporal) que o marcaram, com alguma labilidade
emocional, pelo fato de manifestar sinais de tristeza pelas perdas,”’por néo ter casa e

bens” (SIC), apesar de néo conseguir identificar o local onde esta.



N&o conseguia expressar as suas expetativas e quando confrontado com a
estimulacdo cognitiva, fortalecimento muscular ou outro tipo de exercicio terapéutico,
a primeira reacg¢ao € nao querer colaborar, questionando “para qué esse propdésito?”,
mas acaba por o realizar posteriormente.

Ao longo do internamento foi melhorando o seu estado emocional, comecando a
reconhecer o proprio filho nas poucas visitas possiveis que recebeu, estando mais
colaborante ao sentir que conseguia realizar certas tarefas autonomamente, apesar
de nem sempre consciente das suas limitacfes ou riscos.

Considera que a esposa ainda esta no lar onde a visitava antes de ser internado,
porque ainda néo foi informado do seu falecimento (apesar do filho ter solicitado
ajuda a psicologa para o transmitir, mas decidido aguardar melhoria na capacidade
de memodria). Nao foi avaliada a sexualidade até ao momento, neste senhor.

Pouco a pouco com estimulacdo cognitiva, melhorou a capcidade de falar das
recordagcbes da sua vida, explicando o periodo temporal em que se sucederam,
conseguindo referir o nome dos filhos, da esposa e dos netos, bem como as suas
profissdes.

Ainda apresenta algumas queixas emocionais, de ansiedade relacionada aa
assuntos pendentes, como a venda do seu carro, a sua esposa no lar e os lapsos de

memdarias que relaciona com o que nao consegue dizer (dificuldade na nomeacéo).



3 - PLANO DE INTERVENCAO ESPECIALIZADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Com base na avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo, ja descrita no anterior
capitulo deste estudo de caso, foram levantados varios focos de enfermagem
prioritarios das principais necessidades de intervencdo, de acordo com a aplicacédo
dos resultados das escalas.

Os respetivos diagnosticos terdo por base o Padrdo Documental dos Cuidados de
Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2015), a Teoria de Orem (Tomey & Alligood, 2002) e a linguagem da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2015).

A planificacdo dos cuidados especializados de ER destes respetivos diagndsticos
esta compreendida entre o dia 2 de marco e o fim de acompanhamento no dia 15 de
abril de 2021.

Equilibrio corporal comprometido — indice de Tinetti 14/28 — Alto Risco

Movimento muscular comprometido — MRC valores minimos de 4 (hemicorpo

direito).

Parésia facial presente — parésia facial central presente - ligeiro apagamento do
sulco nasogeniano e discreto desvio da comissura labial — Grau 2 na escala de

House-Brackmann.
Degluticdo comprometida - com presenca de SNG.
Autocuidado — Higiene dependente em grau elevado — Escala Barthel: 15/100 -

dependéncia grave (higiene pessoal — 0 e banho — 0); MIF: 40 - Incapacidade grave
(banho - 1).



Autocuidado — Vestuario dependente em grau elevado — Escala Barthel: 15/100 -

dependéncia grave (vestir — 0); MIF: 40 - Incapacidade grave (vestir-se- 1).

Andar comprometido com auxiliar de marcha — Escala de Barthel 15/100 —
dependéncia grave (Mobilizacdo — 5); indice de Tinetti 14/28 — Alto Risco (marcha
7/12); MIF: 40 - Incapacidade grave (locomocgéo — 3, escadas — 1); Escala de Morse:

65 — alto risco. Amplitude alterada dos joelhos bilateralmente — (10° na extensao)

Ulcera de pressao presente - Grau 4, na regido sacro central.

Comunicacdo Comprometida — Afasia.

3.2 — OBJETIVOS DE INTERVENCAO DE ER

e Prevenir e corrigir os defeitos posturais;

¢ Manter e aumentar amplitudes articulares e musculares;

e Manter e aumentar a forca muscular;

e Prevenir espasticidade;

e Treinar o equilibrio corporal;

e Estimular e aumentar a sensibilidade alterada — hipostesia nos ramos faciais a
direita;

e Reeducacéao da degluticao;

e Capacitar a pessoa para aumentar a funcionalidade nos autocuidados (treinar
técnicas de realizacdo da AVD, sobretudo na alimentacéo, higiene, vestuario,
eliminacdo e mobilizagdo — treino de marcha);

e Estimulacéo cognitiva da linguagem e da memoria.



3.3 - PLANO DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ER

outro.

- Estimular a manter o equilibrio corporal
(correcédo postural);

- Introduzir treino propriocetivo (através da
marcha com varios obstaculos);

- Monitorizar equilibrio corporal através do
indice de Tinetti.

Diagnostico Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéo
de enfermagem | Enfermagem
enfermagem
Equilibrio Meta: Que a | - Reeducar o | - Proporcionar ambiente calmo e seguro; 2/3/2021 - Equilibrio sentado estatico e
corporal: pessoa mecanismo - Solicitar a colaboracéo da pessoa; dinamico eficaz; equilibrio ortostatico
recupere o do reflexo - Avaliar equilibrio corporal; estatico (necessita de ajuda minima) e
¢ Equilibrio equilibrio postural; - Avaliar conhecimento sobre técnica de din&mico diminuido (quando aplicada for¢a
corporal estatico e - Corrigir equilibrio corporal; antero-posterior) a melhorar.
comprometi- | dindmico em | postura - Ensinar sobre técnica de equilibrio 05/3/2021 - Equilibrio ortostatico estatico
do em grau pe. corporal; corporal (linha média; base sustentagéo, (necessita de supervisdo) e dindmico
de alto risco - Estimular a | centro de massa); diminuido (quando aplicada for¢a antero-
(Tinetti Sistema de sensibilidade | - Avaliar a capacidade para executar a posterior) a melhorar.
14/28) Enfermagem: | postural ao técnica de equilibrio corporal; 12/3/2021 - Equilibrio ortostatico estéatico
e Potencial parcialmente | fazer carga - Executar técnica de treino de equilibrio (sem apoio) e dindmico (com ajuda minima)
para compensaté- | no membro (assistir na execucédo de exercicios no leito, | 19/03/2021 - Equilibrio ortostéatico dindmico
melhorar o rio e de apoio | superior e como por ex.: ponte com ou sem oscilagdo | (mantém necessidade de ajuda minima).
conhecimen- | educagéo inferior; pélvica, rolamento; sentado e em pé - 25/3/2021 - Equilibrio ortostatico dinamico
to sobre movimentos de lateralizagéo, rotacéo e (mantem necessidade de ajuda minima,
técnica de Método de flexdo da cabeca e pescoco; rotacédo do comeca a compensar desequilibrio quando
equilibrio. ajuda: tronco, movimentos dos membros inferiores | aplicada forga antero-posterior) - mantem
orientar e -alternancia de carga, apoio unipodal, apoio | treino.
Requisitos de | direcionar; bipodal) em séries de 10; 1/4/2021 - Equilibrio ortostatico dinamico
AC: desvio de | ensinar; agir - Treinar a técnica de equilibrio corporal, melhorado.
salde ou fazer pelo apoiado, sempre que possivel; 8/4/2021 - Equilibrio ortostéatico dinamico-

eficaz. Inicia treino propriocetivo de marcha
no patio do jardim da capela com vérios
obstéaculos.

15/4/2021 - Equilibrio ortostatico dindmico-
eficaz. indice Tinetti — 23/28 — modificou-se
para risco moderado.




Diagnéstico Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéao
de enfermagem | Enfermagem
enfermagem
Movimento Meta: Que a | - Manter e - Gerir ambiente fisico; 2/3/2021 — No inicio da interven¢do mos-
muscular: pessoa aumentar a - Solicitar colaboracéo da pessoa; trava reniténcia em colaborar nos exerci-
¢ Movimento melhore a forca - Avaliar forga muscular; cios, mas acabava por participar ativamente
muscular forca muscular; - Executar técnica de exercicio muscular e | depois de perceber o movimento. Sem
diminuido, muscular. - Prevenir articular ativo-assistido e resistido; alteracdes do ténus muscular.
(MRC espasticida- | - Avaliar capacidade de executar técnicas; 05/3/2021 - Colabora nos exercicios de for-
modificada Sistema de de; - Instruir e assistir sobre técnica de exerci- | talecimento muscular, mas s6 se orientado
de4a Enfermagem: cio muscular e articular (auto mobilizacBes, | para os que deve realizar.
direita). parcialmente mobilizacdes ativas e/ou resistidas, exerci- | 12/3/2021 - SO realiza os exercicios das
¢ Potencial compensato6- cio de fortalecimento muscular): exercicios | mobiliza¢des ativo assistidas e resistidas,
para rio e de apoio de cabeca/pescoco com flexdo/extensao, se forem fornecidas orientacbes nesse
melhorar educacao. rotacdo/lateralizag&o direita e esquerda; sentido. Caso contrario ndo as realiza au-
conhecimen- exercicios nos membros superiores: flexdo/ | tonomamente ou esquece-se de manter o
to sobre Método de extensao escapulo-umeral; abducéo/adu- exercicio solicitado.
técnicas de ajuda: ¢do escapulo-umeral, rotagdo interna/ex- 19/03/2021 - Melhoria da forga muscular —
exercicio orientar e terna escapulo-umeral; flexdo/extenséo co- | grau 4+ (MRC modificada), mantém exerci-
muscular e direcionar; tovelo; supinagdo/pronacgéo antebraco; des- | cios e incentivo sob orientacéo verbal e
articular. ensinar; agir vio radial/cubital do punho; flexdo/ extenséo | toque.
ou fazer pelo do punho; flexao/extensédo dos dedos, ab- 25/03/2021 - Mantém exercicios e incentivo
Requisito de outro. ducao/ aducéo; dedos oponéncia do pole- sob orientacdo verbal, refor¢co nos exerci-
AC: desvio de gar e nos membros inferiores: flexdo/exten- | cios musculares extensores da perna.
salde sdo da articulagao coxofemoral; flexdo/ ex- | 1/4/2021 - Mantém exercicios. Refor¢go nos

tenséo do joelho; abducéo/aducéo da coxo-
femoral; rotacdo interna/externa da coxofe-
moral; flexdo/extensdo dos dedos dos pés,
dorsiflexdo/flexdo plantar do pé, inversao/
eversao do pé, em séries de 10 cada;

- Vigiar ténus muscular (esc.Ashworth
modificada); - Monitorizar forga muscular
(escala MRC modificada).

exercicios musculares extensores da perna
e maior aplicacdo de resisténcia.

8/4/2021 — Apresenta melhoria da forca
muscular no membro inferior direito com
forgca muscular, de grau 5 — normal.
15/4/2021 - Mantem melhorias,
monoparésia de grau 4+ (MRC modificada)
a direita, forca normal no restante corpo.




Diagnéstico Plano de Objetivos de Intervencdes de enfermagem Avaliacéao
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Parésia: Meta: Que a | - Estimular e | - Vigiar parésia (observar apagamento do 2/3/2021 - Avaliagéo neurolégica. — Parésia
pessoa recuperar a sulco nasogeniano, desvio da comissura facial central — apagamento do sulco
e Parésia consiga sensibilidade | labial, diminuicdo do movimento muscular nasogeniano a direita e discreto desvio da
facial central | recuperar da | daface a da face e movimentacéao dos labios), comissura labial. Fecha bem os olhos, sem
presente - parésia e direita. - Aplicar escala House-Brackmann; alteracdo das fendas palpebrais e enruga a
ligeiro melhorar a - Reduzir a - Avaliar a sensibilidade tatil, térmica e fronte. Hipoestesia da hemiface a direita.
apagamento | sensibilidade | assimetria dolorosa na face; Iniciada massagem facial (para estimulagéo
do sulco tatil alterada | facial, se - Providenciar a estimulagéo sensitiva e a sensorial) e exercicios de musculatura
nasogeniano | na hemiface | possivel. percecdo sensorial (atraves de massagem | facial e mobilidade da lingua.
a direita e a direita. ou toque) da face; 5/3/2021 - Sensibilidade tatil nos 3 ramos
discreto - Ensinar e orientar para realizar técnica de | faciais melhorada, mantém-se massagem e
desvio da Sistema de exercicio muscular e articular (abrir e fechar | exercicios de musculatura facial.
comissura Enfermagem: olhos, enrugar testa, encher boca de ar com | 12/3/2021 - Sensibilidade nos 3 ramos
labial; Grau 2 | de Apoio e labios fechados, fazer beijinhos, faciais mantida (tatil, dolorosa e térmica)
na Escala de | Educacéo movimentar lingua para fora e para os bilateralmente. Mantém-se exercicios
House- lados, empurrar bochecha com a lingua dos | musculatura facial.
Brackmann. | Método de dois lados, colocar lingua nos dentes do 19/03/2021 - Mantém-se exercicios.
e Hipoestesia | ajuda: maxilar superior, sorrir com labios fechados | 25/03/2021 - Mantém-se exercicios.
a direita nos | orientar e e sorrir mostrando os dentes) 1/04/2021- Mantém-se exercicios
3 ramos direcionar; - Monitorizar sensibilidade tatil, térmica e 8/04/2021- Mantém-se exercicios
faciais: ensinar; dolorosa na face. 15/04/2021 - Sensibilidade nos 3 ramos
dolorosa e - Avaliar parésia através da Escala de faciais mantida (tatil, dolorosa e térmica)
térmica House-Brackmann. bilateralmente. Mantem-se exercicios
mantida. musculatura facial. Sem alteragdes no
desvio da comissura labial (mesmao ao
sorriso forgado). Mantém grau 2 na escala
Requisito de de House-Brackmann
AC: desvio de

saude
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Degluticéo: Meta: Que a | - Reeducar a | - Gerir ambiente fisico, calmo e tranquilo, 2/3/2021 — Presenca de SNG. Avaliacao -

« Degluticio pessoa degluticao; sem .di.stra(;c")es; o _ Parésia facial c_entral, sem alteracdes da_
comprome- consiga - Prompver o |- Sohcﬂar colaboracao a pessoa, explicando mObllldEide da lingua e palato mo_Ie, movi-
tida — com alimentar—se | autocuidado: | o procedimento; _ mentacéo dos musculo; d_e mastigacao;
presenca oralmepte, beber e - Executar todas as tarefas no campo visual | reflexo da tosse_e de vomito rpantldo_, sem
de SNG caso ndo comer; da pessoa; _ presenca de s_allva ou secrecoes orais.

apresente - Vigiar sinais | - Assegurar condigfes de seguranca Sugerida avaliacdo da degluticdo para

Requisitos de si_nais _de d_e d_isfagia e | (presengade aspi_ra_dor de secrecdes, com- | retirar a SNG, corjfor~me informacao clinica

AC: disfagia. sinais trolo postural posicionamento correto - planeada na ad_mlssao. _ _ .
. q silenciosos fowler a 90°); 4/3/2021 - Avaliacdo da degluticdo. Disfagia

SD;,T&/'eO € Sistema de de aspiragéo; - Avaliar a capacidade de deglutigép a_ll'quid.os, necessita de consisténcia néctar,

Enfermagem: | - Prevenir (alteracdes na voz; alteracd@o na articulagdo | inicia dieta pastosa, com sucesso e sem al-
parcialmente | complicacdes | das palavras, deglute prépria saliva, teracdes- sem sinais de disfagia/ silencio-
compensato6- movimenta lingua e labios, possui reflexo sos de aspiracgao.
rio e de apoio de vémito, mantém controlo postural da 5/3/2021- Ingeriu dieta pastosa as refei-
educacao. cabeca, sente os alimentos na boca, ¢cOes, sem sinais de disfagia ou sinais
simetria facial, deglute alimentos liquidos, silenciosos de aspiracao e com sucesso.
Método de pastosos e sdlidos, reflexo de degluticdo Mantem SNG para refor¢o hidratacao.
ajuda: presente); 12/3/2021 - Ingeriu dieta pastosa, com a
orientar e - Monitorizar degluticéo; sua prépria mao, sem sinais de disfagia ou
direcionar; - Treinar e supervisionar a degluticdo, com | silenciosos de aspiracdo. Necessidade de
ensinar; agir a consisténcia adaptada (pastosa) ou supervisionar e corrigir a técnica, tendéncia

ou fazer pelo
outro.

liquidos com espessante de consisténcia
nectar;

- Instruir e orientar exercicios de degluticao
— resisténcia muscular (labios, lingua,
bochechas, mandibula); técnicas posturais
(flexao);

- Vigiar auscultacdo pulmonar, auscultacédo
cervical, saturacdes de O2 antes e no final
da alimentacao;

a colocar nova colher, sem engolir primeiro
ou sorver da colher. Consegue realizar a
sua propria higiene oral e bochechar com
colutério ou 4gua, com superviséo, desde
gue fornecidos os materiais necessarios e
orientacfes verbais.

19/03/2021 - Mantem dieta pastosa, sem
sinais de disfagia/silenciosos de aspiragao,
pela sua prépria mao. Ainda com SNG.




-Providenciar higiene oral no final da
alimentacéo;

- Verificar sensibilidade sensorial, bem
como questionar paladar face aos sabores
da dieta.

- Articulacdo com terapeuta da fala e
nutricionista, bem como aos enfermeiros e
assistentes operacionais da unidade
acerca da evolucao da reeducacao da
degluticdo, bem como necessidade de
vigilancia/superviséo da técnica.

- Manter vigilancia da alimentag&o, no
sentido de corrigir algumas mas técnicas
que possam implicar possiveis
complicacdes.

- Colocar prétese dentéria, se possivel.

25/03/2021

Apoés duas semanas sem alteracdes na
degluticdo de dieta de consisténcia pastosa,
removida a 23/3 a SNG, com indicagao de
manter acompanhamento /vigilancia na
degluticdo a todas as refeicdes. Evidéncia
de melhoria no paladar. Superviséo da
alimentacdo conjunta com terapeuta da
fala, a 24/3.

1/04/2021- Mantem alimentacao autonoma.
Tendéncia a sorver a sopa da colher,
incentivado a colocar a colher dentro da
boca e néo sorver.

8/04/2021- Mantem alimentacao de forma
autobnoma. Consegue colocar a prétese
dentaria superior, a inferior ja ndo esta
adaptada a gengiva (ambas séo
complementares das pecas dentéarias
ausentes, ndo séo totais). Reforcada a
indicag@o aos enfermeiros que passa a usar
a protese durante o dia. Reforcado a
necessidade dos cuidados de higiene oral.
15/04/2021 — Mantem alimentacdo de
consisténcia pastosa e uso de espessante
nos liquidos, de forma autbnoma. Tem o
cuidado de realizar higiene oral com escova
de dentes e pasta e bochecho, ou apenas
bochechando com agua e lavando a
protese.
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Autocuidado | Meta: Que a | - Promover o | - Proporcionar ambiente calmo e privado; 2/3/2021 - Dependente total na higiene,
— Higiene: pessoa seja | autocuidado; | - Solicitar colaboragéo da pessoa; realizando-a no leito.
e Dependéncia | capaz de - Promover - Avaliar a capacidade para realizar auto- 05/03/2021 - Dependente total na higiene,
no auto realizar ou independén- | cuidado higiene (abrir torneiras, verificar realizando-a no leito.
cuidado - colaborar na | cia neste temperatura da 4gua, lavar e secar todas as | 12/03/2021 - Higiene no duche, realizada
Escala sua higiene autocuidado; | partes do corpo) com colaboracao de 50% da pessoa no
Barthel: pessoal e - Prevenir o | - Fornecer o material necessério (manédpu- | lavar e no secar. Fornecido reforco positivo
15/100 - banho e declinio la, &gua, sabao, toalhas); do que consegue realizar.
dependéncia | reduza a sua | funcional. - Orientar a preparagdo da agua, solicitando | 19/3/2021- Higiene no duche, com a
grave dependéncia a verificacdo da temperatura da mesma a colaboracéo de 75% da pessoa no lavar e
(Higiene no seu gosto; secar, apesar de necessitar de orientagéo
pessoal — 0 e | autocuidado - Ensinar técnica de autocuidado higiene, verbal.
banho - 0); higiene. comecgando pelas méos e face, seguindo o | 25/03/2021 - Higiene no duche com neces-
MIF: 40 - resto do corpo, deixando o0s genitais para 0 | sidade de supervisao / orientagdo verbal no
Incapacidade | Sistema de final; lavar e no secar.
grave Enfermagem: - Orientar a pessoa a realizar a técnica de 1/04/2021 - Higiene no duche com neces-
(Banho - 1) parcialmente higiene, substituindo-a no que ndo conse- sidade de orientacéo verbal no lavar e no
e Potencial compensato- gue realizar, mas informando a zona que se | secar.
para rio e de apoio vai lavar; 8/04/2021- Higiene no duche com neces-
melhorar educacao. - Orientar a pessoa sobre a técnica no se- sidade pontual de orientagdo verbal no
técnica de car do corpo, substituindo-a no que néo lavar.
adaptacdo Método de consegue realizar; 15/04/2021 - Higiene no duche com neces-
para ajuda: - Gerir a energia despendida pela pessoa; sidade pontual de orientacéo verbal.
autocuidado | orientar e - Reforgar importancia da autonomia no Avaliacéo de dependéncia no autocuidado
higiene direcionar, autocuidado; da higiene - Escala Barthel: 95/100 -
ensinar; agir - Monitorizar autocuidado higiene, através dependéncia leve (Higiene pessoal —5 e
Requisito de ou fazer pelo das escalas; banho - 5); MIF: 106 - Incapacidade leve

AC: Universais

outro

- Articular com terapeuta ocupacional para
reforcar o esquema corporal e o procedi-
mento no ato de lavar e secar o corpo.

(Banho - 6).
Consegue autonomamente realizar a
higiene, apenas orientagéo pontual verbal.
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Autocuidado | Meta: Que a | - Promover o | - Proporcionar ambiente calmo; 2/3/2021 - Dependente total no vestir e

—Vestuario: pessoa seja | autocuidado; | - Solicitar colaboragéo da pessoa, despir.

e Dependéncia | capaz de - Promover respeitando privacidade; 05/03/2021 - Colabora no vestir e despir,
no vestir e des- | independén- | - Ensinar técnica de autocuidado vestir e providenciando o movimento corporal para
autocuidado | pir a parte cia neste despir: Vestir primeiro o membro superior o procedimento (enfia braco no casaco,
vestir em superior e autocuidado; | ou inferior direito e em seguida o membro perna na calga). Refor¢cado o elogio do que
grau grave — | inferior do - Prevenir o | superior ou inferior esquerdo, despir em consegue ajudar.

Escala vestuario e declinio altimo o lado direito; 12/3/2021 - Consegue despir parte superior
Barthel: reduza a sua | funcional. - Instruir estratégias adaptativas para o auto | e inferior sem ajuda. No vestir, ainda neces-
15/100 - dependéncia cuidado vestir-se (escolher roupa larga e sita de alguma ajuda (parte superior e in-
dependéncia | no confortavel); ferior), mas ja realiza 50% da técnica so-
total (vestir — | autocuidado - Treinar utilizacdo de estratégias zinho. Consegue calcar o chinelo sozinho.
0); MIF: 40 - | vestir. adaptativas para o auto cuidado vestuario; Mantém-se reforgo do que consegue
Incapacidade - Encorajar e ensinar a pessoa a calcar 0os realizar sozinho.

grave (vestir- | Sistema de seus chinelos (que séo fechados, rasos e 19/03/2021 - Mantém o anterior.

se- 1) Enfermagem: antiderrapantes) ou os ténis (incluindo o 25/03/2021 - No vestir, necessita ainda de

¢ Potencial parcialmente atar dos atacadores); ajuda minima 25% na parte inferior e na
para compensato- - Gerir a energia despendida pela pessoa; mudanca de calcado de chinelos para ténis,
melhorar rio e de apoio - Reforgar importancia da autonomia no a ajuda teve que ser completa.
técnica de educagéo. autocuidado; 1/04/2021 - Conseguiu autonomamnete
adaptacéo - Reforgar o engrama do procedimento no vestir a parte superior e inferior. S6 preci-
para Método de ato de vestir, despir e calcar, tal como na sou de ajuda no procedimento de atar os
autocuidado | ajuda: higiene, articulando também com terapeuta | atacadores dos ténis. (Reforcada esta
vestuario orientar e ocupacional da unidade; praxis, com jogo na sala de estar).

direcionar; - Monitorizar autocuidado vestir-se, através | 8/04/2021 - Consegue vestir-se sozinho,

Requisito de ensinar; agir das escalas; incluindo atar os seus tenis.

AC: Universais

ou fazer pelo
outro.

15/04/2021 - Avaliacdo da dependéncia
com Escala Barthel: 95/100 - dependéncia
leve (vestir — 10 independente); MIF: 106 -
Incapacidade leve (vestir-se- 7).
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Andar com- Meta: Que a | - Prevenir - Avaliar o equilibrio estatico e dinamico na | 2/3/2021 - Realiza pequenos passos na
prometido pessoa complicacdes | posicao ortostética, através do indice de transferéncia para o cadeirdo.
com auxiliar consiga da Tinetti; 5/3/2021 - Treino de marcha, com apoio
de marcha: andar com imobilidade; - Avaliar o risco de queda, através da unilateral no quarto e corredor da unidade.
e Dependéncia | auxiliar de - Prevenir a Escala de Morse; Sesséo de Fisioterapia — com inicio de
severa — Es- | marcha, de rigidez - Monitorizar a forga muscular através da deambula¢éo com andarilho.
cala Barthel | forma articular e a | Escala da MRC modificada; 12/3/2021 -Treino de marcha com andarilho
15/100 (Mo- | correta. perda de - Avaliar conhecimento sobre andar com o | e apoio unilateral, com algum cansago.
bilizacéo — massa auxiliar de marcha; 19/3/2021 - Marcha com andarilho, com
5); indice de | Sistema de muscular; - Instruir sobre o andar com auxiliar de apoio unilateral com necessidade de cor-
Tinetti 14/28 | Enfermagem: | -Instruir e marcha (primeiro o andarilho, depois a recao para a técnica correta.
— Alto Risco | de Apoio e treinar a perna direita e por fim a perna esquerda); 25/03/2021 - Mostra pouca eficiéncia na
marcha 7/12; | Educacgéo andar com - Avaliar capacidade para andar com técnica correta com o andarilho, marcha
MIF: 40 - In- produto de auxiliar de marcha; mais eficaz com apoio unilateral, sem can-
capacidade | Método de apoio - - Treinar o andar com auxiliar de marcha e | sago, apesar de ser necessario corrigir de-
grave (loco- | ajuda: andarilho. apoio ou supervisdo do lado direito; feitos posturais. Articulagdo com fisiotera-
mocao — 3, orientar e - Adequar produto de apoio, se necessario; | peuta da informacao para revermos auxiliar
escadas — direcionar; - Manter exercicios musculares e articulares | de marcha, para um que ndo provoque can-
1); Escala de | ensinar; de fortalecimento muscular; saco e seja eficiente para evitar desiquilibrio
Morse: 65 — - Corrigir defeitos posturais; por ma técnica de uso (Bengala?).
alto risco - Reduzir fatores de risco para prevencgao 1/04/2021 - Marcha com apoio ou
e Potencial pa- de quedas e providenciar respetivas supervisdo unilateral. Sem cansaco.
ra melhorar estratégias; 8/04/2021 - Inicia marcha com apoio de
capacidade - Articulacdo com o fisioterapeuta, que bengala e com superviséo (ao lado).
para andar acompanha 3 x na semana, de objetivos em | Treino propriecetivo no jardim do patio.
com auxiliar conjunto. 15/04/2021 - Dependéncia leve — Barthel 95
de marcha. /100 (Mobilizag&o — independente 15); indi-
Requisito de ce de Tinetti 23/28 — marcha 9/12; MIF 106
AC: desvio de Incapacidade leve (locomogéao — 5, escadas
saude — 4); Escala de Morse: 45 — médio risco.
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Ulcera por Meta: Que a | - Promover a | - Avaliar carateristicas da UP (localizagéo, 02/03/2021 - Avaliagéo das carateristicas
presséo (UP) | UP cicatrizacao dimensdes, tipos de tecidos, exsudado, da UP. - Dimens0fes 6/8 cm diametro, forma
Presente mantenha da UP; bordos, presenca de loca, edema); oval, 95% tecido granulacdo e 5% de fibri-
e UPgrau4 | uma - Controlar a | - Executar tratamento apropriado a UP com | na, exsudado sero-hematico, bordos defini-
naregido | evolucéo infecao; a periodicidade necesséria (diaria) de dos e com loca entre 3 a 4cm de profundi-
sacro favoravel a - Evitar acordo com as carateristicas da UP e sua dade, sem presenca de edema perilesio-
central sua total pressdo no evolucao; nal).Tratamento com Octenidina +
cicatrizacdo. | UP; - Vigiar dor e sinais de agravamento Fenoxietanol e carbometilcelulose com
- Prevenir /linfecao; prata, mais compressas secas e adesivo.
Sistema de complicacdes | - Manter penso limpo e seco (atendendo o Com dor — fez analgesia em SOS.
Enfermagem: local da UP, de forma a evitar 05/03/2021 - Mantem evolugédo favoravel e
Requisito de totalmente contaminacao por fezes ou urina); tratamento. Por dor, fez analgesia em SOS
AC: Desvio de | compensato- - Providenciar reforgo nutricional, bem como | 12/03/2021 - Mantem evolugéo favoravel e
saude rio suplemento proteico e de arginina diario tratamento. Por dor ligeira, fez analgesia
(para auxiliar na cicatrizagéo da UP); em SOS.
Método de - Reforcgar alternancia de decubitos e evitar | 19/03/2021 - Mantem evolugéo favoravel e
ajuda: agir ou posicionamentos que causem pressao no tratamento. Dimensdes no diametro, exsu-
fazer pelo local da UP com mais de 1 hora continua; dado e tipos de tecido mantidos. Loca redu-
outro - Avaliar carateristicas da UP e monitorizar | zida a 2/3cm de profundidade. Sem dor.

evolucao;

- Efetuar os devidos registos da avaliacdo e
tratamento da UP nos sistemas de
informacé&o de enfermagem;

- Manter a informacgéo em relacdo ao
tratamento de forma assegurar a
continuidade de cuidados, por outros
enfermeiros.

25/03/2021 - Mantem evolugéo. Sem dor.
1/04/2021 - Mantem evolug&o. Sem dor.
8/04/2021 - Mantem evolugdo. Sem dor.
15/04/2021 - Dimensdes 5/6 cm diametro,
forma oval, 100% tecido granulacgéo,
exsudado sero-hemaético, bordos definidos
e com loca entre 1 a 2 cm de profundidade,
sob 0 mesmo tratamento, o que mostra
uma evolucao bastante favoravel.
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Comunicagédo | Meta: Que a | - Estimular - Avaliagéo da linguagem (fluéncia, 2/03/2021
comprometi- | pessoa cognicao; compreensdo, nomeacao e repeticao). Alteragdo da linguagem- afasia. Discurso
da (Afasia) consiga - Facilitar a - Proporcionar ambiente calmo e tranquilo; | fluente, mas com alteragdo da nomeacéo (3
melhorar o capacidade - Permitir tempo a pessoa para se em 10) e na repeticdo (5 em 10),
discurso de expressar, nao interrompendo; compreensao ligeiramente alterada.
fluente, com | compreenséo | - Falar de forma pausada com a pessoa 05/03/2021
a nomeagéo, | - Facilitar a para que entenda o que dizemos Mantem alteragéo da nomeagéao (3 em 10)
Requisito de repeticdo e capacidade (atendendo a presenca de mascara); e na repeticédo (6 em 10) e compreensao
AC: desvio de | compreenséo | de - Dar uma informagé&o ou perguntar uma ligeiramente alterada.
saude mantidas expressao. guestéo de cada vez; 12/03/2021
- Pedir para descrever imagens (Fluéncia); | Mantem alteragdo da nomeacéo (4 em 10)
Sistema de - Fornecer imagens e pedir que nomeie o e na repeticéo (7 em 10) e compreenséo
Enfermagem: que esté representado (nomeacao); ligeiramente alterada.
de Apoio e - Mostrar objetos e pedir que nomeie o que | 19/03/2021
Educacao estamos a mostrar (nomeagéao); Mantem alteragdo da nomeagéo (6 em 10)
- Ignorar erros ou parafasias emitidas, ndo | e na repeticéo (9 em 10) e compreenséo
valorizando a pronuncia imperfeita; melhorada em relag&o a ordens.
Método de - Solicitar que repita palavras diferentes, 25/03/2021
ajuda: curtas, complexas ou frases (repeti¢cao); Melhoria na capacidade de nomeacéo (8
orientar e - Realizar leitura de paragrafos de livros; em 10) e na repeticdo (9 em 10) e
direcionar; - Solicitar que escreva palavras, frases, compreensdo melhorada.
ensinar desenhe ou pinte desenhos (estimulacéo 01/04/2024 — Mantem o anterior.

comunicacgdo gréfica)

- Solicitar que repita o que se pediu num
determinado exercicio proposto (repeticédo e
compreenséao);

- Dar reforgo positivo.

- Articular com terapeuta da fala e terapeuta
ocupacional, o plano relacionada com a
afasia.

08/04/2021 — Melhoria na capacidade de
nomeacéo (9 em 10) e sem alteracdo na
repeticéo.

15/04/2021- Discurso fluente, compreensao
melhorada, nomeacéo (9 em 10) e sem
alteracdo na repeticdo. Consegue ler e
escrever sem dificuldade.




4 — CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste estudo de caso, foram mobilizados varias referéncias com base em
evidéncia cientifica perante a situacao clinica e o plano de cuidados elaborado.

Em relacdo ao diagndstico médico principal que o senhor apresentou, o AVC
isquémico ocorre quando um vaso que fornece sangue ao cérebro esta obstruido.
Pode ser classificado como trombdlico, embdlico ou lacunar. Este tipo de AVC tem
como principais fatores predisponentes a hipertensédo arterial, a idade, fibrilhac&o
auricular, entre outros, o que vem de encontro a antecedentes de saude do senhor
Elisio (Menoita, Sousa, Alvo & Marques-Vieira, 2012).

Segundo a American Stroke Association (2021), a fibrilhacdo auricular, com o
batimento cardiaco irregular mais comum em pessoas com mais de 65 anos,
associado a hipertensao arterial, aumenta o risco de AVC para mais de duas vezes.
A sua localizacdo no lado do hemisfério esquerdo do cérebro, veio evidenciar
alteracdes nas funcdes dominantes do mesmo: linguagem, meméria e funcéo
motora do lado direito.

No desempenho do exercicio profissional e das suas competéncias, o Enfermeiro
especialista de ER tem como objetivo principal a promocdo da autonomia,
recuperacdo da maxima funcionalidade/independéncia da pessoa e sua reintegracao
social e familiar.

O plano de cuidados assentou em atividades terapéuticas, baseadas em exercicios
direcionados para o fortalecimento muscular dos varios segmentos musculares e
articulares do corpo, de acordo com o défice diagnosticado e validado pelas escalas
aplicadas, no treino de equilibrio, no treino da marcha, na melhoria da parésia facial,
na recuperacao de treino de AVD, que assentassem na promoc¢ao da autocuidado e
recuperacdo da sua autonomia e maxima funcionalidade do senhor em estudo
(Menoita et al., 2012).

De acordo com Menoita et al. (2012), o plano de intervencéo de ER face ao senhor
em estudo deve privilegiar o lado afetado e o lado s&o e deve ser iniciada com
mobilizacbes passivas, ativas-assistidas, ativas-resistidas de forma a proporcionar
0S movimentos proprios de cada articulagao, inicialmente no leito, e depois sentado
e em pé.

Cada mobilizacéo deve ser realizada duas a trés vezes por dia, repetindo no minimo
dez vezes cada movimento. Deve realizar treino de equilibrio, estatico e dinamico,

corrigir alteragcbes posturais, iniciar a marcha com auxiliar de marcha e



posteriormente com maior coordenacdo e equilibrio, podera comecar o treino de
subir e descer escadas. Sempre que possivel, de manha a intervencdo com o
senhor E. era com o enfermeiro especialista de ER e a tarde com o fisioterapeuta da
UMDR.

O inicio mais precoce possivel do treino de AVD na pessoa com doenca do foro
neurolégico, possibilita a reeducacdo das mesmas, através da capacidade que o
sistema nervoso central possui em alterar a sua funcdo, denominada
neuroplasticidade. A possibilidade de reabilitacdo assenta na “convicgdo de que o
cérebro humano € um 6rgdo dinamico e adaptativo, capaz de se restruturar em
funcdo de novas exigéncias ambientais ou das limitagdes funcionais impostas por
lesdes cerebrais” (Menoita et al., 2012, p. 67).

Logo apos o AVC, os fatores mais determinantes para o processo plastico estao
descritos como a “aprendizagem, a memoria, a frequéncia e a continuidade da
reabilitacdo, o ambiente e a comunicacao terapéutica” (Menoita et al., 2012, p. 68).
Desta forma, quanto mais se incidir no treino da pessoa com AVC, de forma
sistematica, mais possivel é a esta neuroplasticidade para readquirir a
funcionalidade, restituir ou compensar determinada funcao.

Neste senhor, todas as AVD basicas do proprio autocuidado estavam alteradas e
com défice, no inicio do acompanhamento e ao longo da intervengédo dos cuidados
especializados de ER, as intervencdes definidas mostraram resultados, na medida
em que de uma avaliacdo de dependéncia total, conseguiu-se atingir valores de
dependéncia leve (Barthel de 15/100 para 95/100), bem como de incapacidade
grave para incapacidade leve (MIF de 40 para 106).

Neste sentido, para dar resposta aos requisitos de autocuidado da teoria de Orem
(universais e desvios de saude) nos diagndsticos levantados, a planificacao perante
a pessoa assentou essencialmente no sistema parcialmente compensatoério (quando
se substitui a pessoa apenas no que ndo € capaz de realizar por si sO); e no sistema
de apoio-educacédo (quando a pessoa é capaz de realizar o autocuidado, mas
necessita de ensino e supervisdo) na realizagao das atividades (Tomey & Alligood,
2002).

O enfermeiro tem que substituir a pessoa nas tarefas que ndo consegue realizar,
mas estimulando o seu autocuidado, para que inicie a sua participagao e recupere o

maximo de autonomia no autocuidado.
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