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“E preciso exigir de cada um o que cada um pode dar”
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RESUMO

Com o avangar da idade perdem-se capacidades, nomeadamente, alteracfes do
equilibrio, que levam ao aumento da vulnerabilidade, colocando em risco a qualidade de
vida dos idosos e a sua funcionalidade.

O presente trabalho foi elaborado no contexto do Estagio Final, pertencente a 22
edicdo do Curso de Mestrado de Enfermagem — Enfermagem de Reabilitacdo, pelo
Instituto Politécnico de Setubal, em associagdo, tendo como objetivo major a aquisicao
de competéncias de Mestre e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo.

Como tal e, tendo em conta as alteracdes do equilibrio corporal, foi implementado
um plano de intervencgéo profissional com o objetivo de melhorar a funcionalidade dos
utentes. No referido plano, existiram dois grupos de intervencdo, um onde os cuidados
foram prestados no domicilio e um segundo onde os cuidados foram prestados na
comunidade, num projeto na area do envelhecimento ativo.

Os resultados indiciam que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo em contexto
de cuidados de salde priméarios sdo benéficos para a capacitacdo e maximizacdo da
funcionalidade dos utentes, na medida em que os prepara para se adaptarem as limitacdes
no seu contexto de vida real. Tendo sido evidente uma melhoria do equilibrio corporal
em 17,9% no grupo 1 e 30% no grupo 2. Sendo isto preditor de uma melhoria da

funcionalidade em 15,6% e 11,1 %, respetivamente.

Palavras-chave: enfermagem, reabilitacdo, equilibrio postural



ABSTRACT

With advancing age, skills are lost, namely changes in balance, which lead to
increased vulnerability, endangering the quality of life of the elderly and their
functionality.

The present work was elaborated in the context of the Final Internship, belonging to
the 2nd edition of the Nursing Master's Degree Course - Rehabilitation Nursing, by the
Setdbal Polytechnic Institute, in association, having as main objective the acquisition of
Master and Nurse Specialist Nursing competences. Rehabilitation

As such, and taking into account changes in body balance, a professional intervention
plan was implemented to improve the functionality of users. In this plan, there were two
intervention groups, one where care was provided at home and a second where care was
provided in the community, in a project on active aging.

The results indicate that rehabilitation nursing care in the context of primary health
care is beneficial for empowering and maximizing patient functionality as it prepares
them to adapt to limitations in their real-life context. An improvement in body balance
was evident by 17.9% in group 1 and 30% in group 2. This predicted an improvement in

functionality by 15.6% and 11.1%, respectively.

Keywords: nursing, rehabilitation, postural balance
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1. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da 22 edicdo do Mestrado em Enfermagem —
Area de Reabilitacio, organizada pelo Instituto Politécnico de Setubal, em associacio

com a Universidade de Evora, IP de Beja; IP de Portalegre e IP de Castelo Branco.

Tem como finalidade a obtencdo do grau académico de Mestre e a condicéo para o
reconhecimento pela Ordem dos Enfermeiros do titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Para tal, ao longo do presente trabalho, serdo
descritos 0os conhecimentos, intervengdes, e aprendizagens adquiridas, bem como o
desenvolvimento de competéncias, ao longo de todo o percurso que constituiu o Estagio
Final, unidade curricular do Mestrado de Enfermagem, no qual sera possivel defender

que todas as competéncias objetivadas, foram atingidas.

O Estagio Final decorreu em dois contextos distintos, iniciando-se numa Unidade de
Cuidados na Comunidade e terminando num Servico de Internamento de Ortopedia.
Como aparece descrito na primeira competéncia do Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER, este “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (OE, 2010). A escolha dos
locais de estagio teve em consideracdo os diferentes contextos em que a prestacdo de
cuidados foi concedida, confirmando deste modo a importancia do EEER nos mais

variados contextos.

A escolha do tema, “Reabilitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido”
surge do que é uma situacdo real, o envelhecimento, pois em 2017 estimasse que 21,3%
da populacédo portuguesa tivesse idade igual ou superior a 65 anos (PORDATA, 2017).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, define-se idoso como sendo um
“individuo com 65 e mais anos”. Das limita¢cfes associadas ao processo natural de
envelhecimento, onde predomina o envelhecimento secundario, é de realcar a presenca
de alteracGes de equilibrio corporal e de mobilidade, que aumentam a vulnerabilidade e
potenciam o risco de queda. Alteragdes estas que poderdo trazer consigo uma panoplia de
complicacdes, colocando em risco a qualidade de vida dos idosos e a sua funcionalidade.
Deste modo optou-se pela abordagem de dois focos, o equilibrio corporal e a mobilidade,
considerados aspetos fundamentais a autonomia de cada pessoa. Estando a linha de

investigacdo, deste modo, no dominio do autocuidado mais especificamente nas
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necessidades em cuidados de enfermagem em populacdes especificas, sendo o foco a

populagéo idosa.

Foram utilizadas as teorias de Enfermagem de Dorothea Orem e Afaf Meleis como
fio condutor do pensamento ao longo de todo o percurso que delineou o Estagio Final, e
ainda o modelo de Enfermagem de Nancy Roper, que coloca em pratica o processo de
enfermagem enquanto processo dindmico e continuo. Segundo o Regulamento das
Competéncias Especificas do EEER, este “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das

pessoas” (p.1).

Foram definidos como objetivos para este trabalho: Demonstrar aquisicdo de
conhecimentos e competéncias inerentes a condicdo de EEER e Mestre; Avaliar,
implementar e reavaliar as intervencdes de ER associadas as limitacdes de cada pessoa,
nomeadamente, alteracdo do equilibrio e mobilidade articular; e Refletir acerca da pratica

de cuidados de ER nos diversos contextos.

Este trabalho encontra-se estruturado em oito partes distintas. Na primeira parte
encontra-se a introducdo, seguidamente encontra-se uma apreciacdo do contexto onde foi
desenvolvido o estagio final, sequindo-se a terceira parte onde é realizada uma abordagem
do referencial teérico utilizado. A quarta parte visa apresentar de uma forma mais
pormenorizada o estabelecimento de objetivos para o Estagio Final. Seguindo-se o
capitulo que abordara o desenvolvimento e implementacdo do plano de intervencdo, com
a respetiva analise de resultados. No sexto capitulo, apresenta-se uma analise reflexiva
sobre 0s objetivos e as competéncias adquiridas e desenvolvidas durante o ensino clinico.
Finalizando-se com a conclusao, seguida das referéncias bibliogréaficas. Em apéndices e

anexos encontram-se 0s documentos gque suportaram o presente trabalho.
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2. APRECIACAO DO CONTEXTO

2.1. Analise Do Envolvimento

O presente trabalho relaciona-se intimamente com a unidade curricular Estagio Final
e, como tal, serdo apresentadas em seguidas algumas caracteristicas dos locais que o

constituiram.

A primeira parte do estagio (10 semanas) foi realizado numa Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) e a segunda (6 semanas) numa unidade de cuidados hospitalares,

num Servico de Internamento de Ortopedia.

2.1.1. UCC

Tendo em conta a conjetura atual, os custos associados aos cuidados de salde tém
sido alvo de muitas contestacOes e a reducéo de custos no setor da salde € um objetivo
eminente. Assim sendo, segundo dados da Entidade Reguladora da Saude (ERS), os
custos associados a internamentos domiciliarios sdo 2 a 3 vezes mais baixos do que em
internamento hospitalar. Tendo ainda as vantagens de reduzir o risco de infe¢des cruzadas
e, 0 doente se encontrar no seu contexto habitual, o que € de extrema importancia quando

se fala em recuperacédo da funcionalidade.

A UCC em estudo é constituida por uma equipa de 14 enfermeiros, uma
administrativa e uma fisioterapeuta (que pertence a Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP). Dos 13 enfermeiros, 1 tem funcGes de coordenacéo, 3 sdo EEER, 1
¢ EESMP, 2 sdo EESMO, 2 sdo EESIP e 5 sdo enfermeiros generalistas.

Abrange 6 freguesias, abarcando um total de 153 698 cidad&os residentes, definitiva
ou temporariamente. Destes cidad&os, 18 487 pertencem ao grupo etario dos 65-74 anos
e 13 949 pertencem ao grupo etario > 75 anos, concluindo um total de 32 436 pessoas

com idade igual ou superior a 65 anos.
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2.1.2. Servico de ortopedia

O servico de Ortopedia em questdo é composto por 23 camas de internamento, sendo
que 6 delas estéo entregues da valéncia de Neurologia. Tem ainda o servigo de cirurgia

de ambulatorio, consulta e urgéncia.

As éareas de diferenciacdo do bloco operatdrio sdo: cirurgia da coluna vertebral;
cirurgia do ombro; cirurgia artropléstica do ombro, anca e joelho; cirurgia artroscopica
do ombro, joelho e tornozelo; e traumatologia. O que permite aos EEER intervir em

variados contextos no que diz respeito a reabilitacdo pds operatoria e ensinos para a alta.

A equipa de enfermagem € composta por 18 elementos, sendo que 5 sdo EEER,
contudo exercem fungbes cumulativas (enfermagem de cuidados gerais e cuidados

especializados).

No servico de ortopedia, pelo curto tempo de internamento da maioria dos utentes,
foi dificil abranger uma amostra que participasse no estudo, acabando por néo se aplicar
0 programa de intervengdo. Contudo, foi uma mais valia passar pelo contexto hospitalar,
nomeadamente no que diz respeito aos cuidados no pos-operatorio imediato, reintegracdo
das AVD’s e ensinos para a alta sobre aspetos particulares do autocuidado, necessarios a
adaptacdo a nova condicdo. Considerando-se uma ferramenta fundamental na aquisicédo

de competéncias.

2.2. Analise Da Producéo De Cuidados

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), é constituida por
instituices publicas e privadas que tém como objetivos a prestacdo de cuidados de satde
e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situacdo de dependéncia. Os Cuidados Continuados Integrados
estdo centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia e
melhorando a sua funcionalidade, no ambito da situacdo de dependéncia em que se
encontra (ACSS, s.d.).

A coordenagdo da RNCCI processa-se a nivel nacional, regional e local pelas Equipas
Coordenadoras Regionais e Locais, respetivamente. A coordenacao da rede aos niveis

regional e local visa a sua operacionalizagdo em dois niveis territoriais permitindo, desta
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forma, uma articulacdo dos diferentes niveis de coordenacdo da rede, garantindo
flexibilidade e sequencialidade na utilizagdo das unidades e equipas que a compdem
(ACSS, s.d.).

Os utentes podem ser encaminhados para a RNCCI de duas formas distintas: se
estiverem internados num hospital do SNS, através da Equipa de Gestao de Altas (EGA);
ou se estiverem na comunidade (domicilio, hospital privado ou outro local de residéncia),

através do Centro de Saude (Figura 1).

Figura 1- Referenciagéo para a RNCCI

hospital privado

Na RNCCI existem inimeras unidades de acompanhamento de utentes que servem
para dar resposta aos diferentes niveis de cuidados que cada doente necessite. Uma das
unidades que faz parte da Rede sdo as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC),

pertencentes aos Agrupamentos de Centros de Salude (ACES).

A UCC presta cuidados de satde e apoio psicoldgico e social de &ambito domiciliario
e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacao
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira
acompanhamento proximo. Atua na educacdo para a saude, na integracdo em redes de
apoio a familia e na implementacédo de unidades méveis de intervencdo. A equipa da UCC
¢ idealmente composta por enfermeiros, assistentes sociais, medicos, psicélogos,

nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros profissionais.

Perante cuidados mais especializados, nomeadamente os de enfermagem de
reabilitacdo, é de distinguir o primoroso trabalho que é desempenhado na UCC em estudo.
H&, na maioria das situacdes, a possibilidade de intervir em exclusividade na area de
especialidade de segunda a sexta-feira, uma vez que os demais cuidados de enfermagem

sdo assegurados pela restante equipa. Durante o fim-de-semana, ndo é possivel que os
16



cuidados de enfermagem de reabilitacdo sejam praticados, pela reducdo do ndmero de

recursos humanos e grande afluéncia de doentes a necessitarem de cuidados.

2.3. Andlise Da Populacéo-Alvo

A UCC em estudo abrange 6 freguesias, abarcando um total de 153 698 cidadaos

residentes, definitiva ou temporariamente

Destes cidaddos, 18 487 pertencem ao grupo etéario dos 65-74 anos, correspondendo
a 12% da populacéo (por¢éo azul clara do gréfico 1) e 13 949 pertencem ao grupo etario
> 75 anos, correspondendo a 9% da populagéo (porcédo verde do grafico 1), concluindo
um total de 32 436 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, ou seja, 21% da

populacdo abrangida pela UCC € idosa (porgdes e azul clara e verde do grafico 1).

Gréfico 1 - Populacdo abrangida pela UCC

Populacéo abrangida pela UCC

m 0-64 anos = 65-74 anos >75 anos

Segundo o Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios (BI-CSP) a
percentagem de idosos dependentes situa-se nos 33,37%, correspondendo a cerca de
10 824 pessoas (Grafico 2). Estes valores séo significativos pelas limitagfes associadas
ao processo natural de envelhecimento, onde predomina o envelhecimento secundario.

Realcamos a presenga de problemas de equilibrio corporal e de mobilidade, que
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aumentam a sua vulnerabilidade e potenciam o risco de queda, condi¢des que poderdo

trazer consigo uma pandplia de complicagcGes como por exemplo a imobilidade.

Grafico 2 - Total de idosos abrangidos pela UCC

Total de idosos

= N&o dependentes = Dependentes

A contrariar essas adversidades existem 0os EEER numa das suas missdes principais
que ¢é “capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinser¢ao e exercicio da cidadania” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,

p.3) de modo a que se reduzam 0s riscos associados as suas limitacdes.

Como tal, é imprescindivel promover o equilibrio corporal de modo a aumentar a
funcionalidade e reduzir o risco de queda. Assim, o EEER “cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de
cuidados” e “maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.3).

Um dos eventos que mais preocupam as pessoas idosas e os profissionais na area da
salde sdo as quedas, que resultam de um conjunto de fatores pessoais e ambientais, que
podem ser alvo de atencdo, no sentido da potenciacdo das capacidades da pessoa.
Contribui para esse desiderato melhorar a for¢a, o equilibrio e a postura, entre outros. A
queda ¢ definida como um “evento ndo intencional que tem como resultado a mudanga
da posicéo inicial do individuo para um mesmo nivel ou nivel mais baixo” (Gasparottto,
Falsarella & Coimbra, 2014, p.202). O impacto das quedas associadas ao envelhecimento

atinge negativamente toda a sociedade com graves consequéncias pessoais, familiares e
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sociais. As quedas sdo um dos incidentes mais comuns em idosos e, apesar das
consequéncias fisicas, estas contribuem também para a diminuicdo da confianca, aumento

da ansiedade e da dependéncia (National Patient Safety Agency, 2007).

Neste sentido, a enfermagem de reabilitacdo demonstra a verdadeira preocupacéo
pelo outro, com um olhar ndo apenas dirigido para a incapacidade da pessoa mas ajudando
a mesma a aceitar a sua nova condicao de vida (Hesbeen, 2003), num processo adaptativo

permanente as circunstancias sempre em mudanca.

2.4. Problematica E Enquadramento Conceptual

O aumento percentual da populacdo idosa é um traco significativo na evolugédo das
sociedades modernas, sendo, efetivamente, um fendmeno de amplitude mundial. Em
1950 existiam 200 milhdes de idosos; em 2006 representavam 600 milhdes; e em 2050
estima-se que serdo 1,1 bilibes (Teixeira, et al, 2006). Segundo Menoita (2012), em
Portugal, o envelhecimento da populacdo tem vindo a acentuar-se quer pelo estreitamento
da base da pirdmide etéria, justificado pela diminuicdo da populacdo jovem, baixa
natalidade, uma diminuig&o significativa dos agregados familiares, quer pelo alargamento
do topo, com um aumento da populacdo idosa, decorrente da maior longevidade. A
piramide das faixas etarias deixou de ser triangular, assistindo-se assim ao fendmeno da

sua “inversdo” (Graficos 3 e 4).

A sua evolucdo ilustra-se nos graficos 3 e 4. O gréfico 3 representa a populacdo em
Portugal no ano de 2008, demonstrando que cerca de 17,9% da populacédo tinha 65 ou

mais anos, representando 10,4% pessoas do género feminino e 7,5% do género masculino.

Em 2018, como se pode ver no gréafico 4, a tendéncia mantém-se, tendo havido um
aumento de 3,8% no que respeita a percentagem de pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos, sendo que a populacgdo idosa representa assim, 21,7% da populagéo portuguesa,
mantendo-se também a tendéncia no que diz respeito ao género. Assim sendo,

apresentam-se 12,6% de pessoas idosas do sexo feminino e 9,1% do sexo masculino.
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Grafico 3 - Piramide Populacional de Portugal em 2008
em https://www.populationpyramid.net/pt/portugal/2100/
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Grafico 4 - Piramide Populacional de Portugal em 2018
em https://www.populationpyramid.net/pt/portugal/2100/

100+ Masculina " . Feminina

95.99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59

50-54
4549
40-44
3539
30-34
2529
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

T 1
6% &% 10%

10% B% 6%

Portugal - 2018
PopulationPyramid.net Populacao: 10,229,431

20



Os dados apresentados corroboram o facto de que a populagédo portuguesa tende cada
vez mais para o envelhecimento. O indice de envelhecimento em Portugal em 2017
situava-se nos 153,2%, estando Portugal em terceiro lugar no ranking europeu (Pordata,
2018).

Tendo em conta a UCC onde o Estagio Final foi realizado, pode-se confirmar a

tendéncia anteriormente descrita.

A DGS (2004) afirma que “o envelhecimento humano pode ser definido como o
processo de mudanca progressivo da estrutura biologica, psicolégica e social dos
individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da
vida”. Podemos mencionar a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis (apresentada mais
detalhadamente no ponto 3.1 do presente trabalho), que nos diz que, ao longo do ciclo de
vida, inimeras serdo as transi¢cdes que a pessoa tera de enfrentar. E, para tal, o EEER é

um elo fundamental na promogéo de um envelhecimento saudavel.

“O envelhecimento ndo é um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida”
(DGS, 2004), neste caso espera-se que seja uma oportunidade para viver de forma
saudavel e autbnoma o mais tempo possivel, o que implica uma mudanca de
comportamentos e atitudes da populacdo em geral, dos profissionais de satde e familiares
que acompanham o envelhecimento individual e demografico, havendo necessidade de
um ajuste do ambiente as fragilidades que, mais frequentemente, acompanham a idade

avancada.

Das limitagOes associadas ao processo natural de envelhecimento, onde predomina o
envelhecimento secundario, é de realcar a presenca de alteracGes de equilibrio corporal e
de mobilidade, que aumentam a vulnerabilidade e potenciam o risco de queda. Alteracdes
estas que poderdo trazer consigo uma panoplia de complicacdes, colocando em risco a
qualidade de vida dos idosos e a sua funcionalidade. Posto isto, € notoria e indispensavel

a intervengdo do EEER de modo a contrariar estes acontecimentos.
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2.4.1. Alteracdes no equilibrio corporal

Para Lopes (2010), equilibrio consiste na capacidade de manter o centro de gravidade
dentro de uma base de sustentacdo de modo a proporcionar estabilidade corporal durante

situacOes estaticas e dinamicas.

Hess e Woollacott (2005), afirmam que a diminuicdo do equilibrio é multifatorial,
podendo estar associada a alteragfes musculo-esqueléticas, sensoriais, vestibulares e

visuais.

A queda é uma das principais consequéncias da falta de equilibrio, sendo muito
frequente em pessoas idosas. Segundo Lobo (2012), 25% das pessoas que sofrem quedas,
séo portadoras de lesdes que reduzem a mobilidade e consequentemente a independéncia.
Pode-se associar a isto as causas de envelhecimento secundario, nomeadamente a

diminuicdo da destreza, o aumento do tempo de reacdo, entre outras.

Caldevilla e Costa (2009) também definem queda como a descida rapida do corpo,
de um nivel superior para um nivel mais baixo, podendo ocorrer por perda de equilibrio
corporal ou falta de capacidade de suportar o peso do corpo em diferentes posigdes. A
OMS no Relatério Global sobre Prevencdo de Quedas nos ldosos (WHO, 2007), define
fatores de risco associados as quedas. Estes poderdo ser classificados em biolégicos,

comportamentais, socioeconémicos e ambientais.

Os riscos bioldgicos sdao inerentes as carateristicas de cada individuo, ndo sao
modificaveis, como por exemplo, a idade, género e a raca. Podem ser alterados com o
declinio fisico, envelhecimento, alteracdes cognitivas e comorbilidades advindas de

doencas crodnicas.

Os riscos comportamentais estdo associados a a¢des, emogdes ou escolhas. Podem
ser potencialmente modificaveis, por exemplo, abuso de substéncias, polimedicacéo,
estilo de vida sedentério, ou seja, sdo a¢bes que podem ser transformadas com estrategias

de alteragcdo de comportamentos.

Os riscos socioeconomicos associam-se as condi¢des sociais e 0 status economico
dos individuos. Estes fatores incluem: rendas, escolaridade; condigdes habitacionais,
acesso a saude, falta de interagdo social e de recursos comunitarios. Influenciando a
capacidade de cada pessoa no que diz respeito ao vestuario, cal¢ado e a utilizacéo de

dispositivos auxiliares de marcha (des)adequados.
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Os riscos ambientais englobam as condices fisicas de cada individuo e 0 ambiente
circundante, podendo considerar riscos domésticos e riscos em ambiente publico,
dependendo do local onde estdo inseridos. Pode-se tomar como exemplos: degraus

estreitos, superficies escorregadias, tapetes e iluminacéo suficiente.

Ruwer e Rossi e Simon (2005) referem que as manifestacbes dos distdrbios do
equilibrio corporal podem conduzir & reducdo de autonomia social da pessoa afetada, pela
diminuicdo na sua capacidade em realizar as suas AVD’s e pela predisposicdo a quedas e
fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair novamente e

acarretando custos elevados para a saude.

2.4.2. Alteracdes da mobilidade

Para Moreira, Araljo & Plagliuca (2013), a mobilidade define-se como uma

componente da capacidade fisica, que permite a deslocacéo do individuo no ambiente.

A mobilidade funcional € uma tarefa fundamental para a execucdo das AVD’s e
manutencdo da independéncia de um individuo e pode ser alterada tanto na sequéncia do
envelhecimento humano, como na sequéncia de situacGes fisicas ou clinicas resultantes
de determinadas patologias, lesdes ou cirurgias. Maioritariamente, o ser humano sé se

apercebe da importancia de se movimentar, quando fica inibido de o fazer.

De uma forma geral, o Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
(OE, 2013) declara que as alteracfes da mobilidade podem advir de inimeras causas,
nomeadamente: doencas neurolégicas, desnutricdo, problemas ortotraumatolégicos, dor
intensa, envelhecimento, doencas cardiacas, alteragdes do foro psicoldgico, doencas

respiratdrias, doencas cronicas e défice neurosensorial.

Analisando a mobilidade de forma holistica, conclui-se que o ato do movimento tem
repercussdes em inumeros fatores, sendo desta forma fundamental para a vida e saude das
pessoas (OE, 2013).

Durante o plano de intervencéo, tornou-se relevante que o planeamento dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo, reconhecesse as intervencdes ao nivel da manutengéo
da mobilidade, com vista ao autocuidado, pois é reconhecido que a mobilizacdo precoce

ou a conservacdo da mesma, e fundamental para a manutengdo da funcionalidade.
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Pretende-se que o contributo da Enfermagem de Reabilitacdo seja visto como uma
importante forma de melhorar a funcionalidade dos utentes, pois a evidéncia sugere que
0S processos estruturados de reabilitacdo podem ter a capacidade de combater a
deterioracdo da funcéo de mobilidade (Folden & Tappen, 2007; Mudge et al., 2008; Said,
Morris, Woodward, Churilov & Bernhardt, 2012).

2.4.3. Dependéncia AVD’s

O termo Atividades de Vida Diéarias refere-se, no contexto da reabilitacdo, ao
conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma

autonoma e rotineira no seu dia-a-dia (MCEER, 2011).

Segundo Fricke (2010) e Cardoso & Eusébio (2011) estas atividades podem ser
divididas em dois grupos: Atividades Bésicas da Vida Diéria (ABVD) e Atividades
Instrumentais da Vida Diéria (AlIVD) (Figura 2).

Figura 2 - Especificacdo das atividades incluidas em cada grupo de Atividades de vida, Basicas e Instrumentais

s ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

* Higiene pessoal;

« Controlo da eliminacéo vesical e intestinal e uso dos sanitarios;
* Vestuario;

 Alimentacao;

» Locomocdo;

* Tranferéncia.

Bl AT|VIDADES INSTUMENTAIS DA VIDA DIARIA

* Preparar refeicoes;

« Fazer tarefas domésticas;

« Lavar roupas;

 Gerir dinheiro;

 Usar o telefone;

» Tomar medicamentos;
 Fazer compras;

« Utilizar meios de transporte.
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A maxima funcionalidade em cada uma das AVD’s pode ser atingida pelo treino de
capacidades existentes e através da utilizacdo de estratégias adaptativas, nomeadamente,
através de dispositivos de compensagdo ou produtos de apoio. Aqui, 0 EEER tem também

um papel de extrema importancia em termos de educacéo para a saude.

O autocuidado é uma funcdo humana reguladora e voluntaria que garante o
fornecimento de requisitos necessarios para continuar a vida, para o crescimento e

desenvolvimento, e para a manutengéo da integridade humana (Orem, 2001).

Orem acredita que o enfermeiro, em conjunto com o utente, deve identificar os
défices de autocuidado, para que se possam potenciar as capacidades na pratica do

autocuidado.

E neste contexto, que a avaliagio da dependéncia do autocuidado é uma competéncia
importante na profissdo de Enfermagem, uma vez que permite planear cuidados
individualizados, definindo e implementando intervencBes realistas e adequadas as
necessidades de cada um, tornando os objetivos exequiveis. O EEER ambiciona que o
individuo mantenha a sua independéncia nas AVD’s, ajudando a obter estratégias nesse
sentido, contudo, quando nédo é exequivel manter ou alcancar a independéncia maxima, o
EEER ajuda-o a aceitar a sua dependéncia e a lidar da melhor forma com a sua nova

condicéo.
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3. QUADRO DE REFERENCIA TEORICO DE ENFERMAGEM

A reabilitacdo € um processo complexo que necessita de uma abordagem de cuidar
multidisciplinar e interdisciplinar teoricamente suportada (Hoeman, 2008). Variadissimas
teorias e modelos conceptuais, que sustentam a Enfermagem de Reabilitacdo, centram-se
no processo de vida, no bem-estar e funcionamento 6timo, indo ao encontro do que séo
as competéncias do EEER: cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do
ciclo de vida e promover a capacitacdo tendo em conta as limitagdes/restricdes

apresentadas, maximizando a sua funcionalidade.

Apesar da especificidade de cada uma das teorias de Enfermagem, sdo evidentes
conceitos centrais em todas elas, tais como: cuidados de enfermagem, pessoa, salde e
ambiente. Relativamente aos varios modelos descritos, na maioria é reconhecida uma
visdo holistica da pessoa tendo em conta a sua singularidade e autodeterminacéo (Ribeiro,
2008).

Os cuidados de reabilitacdo tém como foco de atengdo a manutengdo e promogéo do
bem-estar e a qualidade de vida, restaurando a funcionalidade, promovendo o

autocuidado, prevenindo complicacdes e potenciando capacidades (OE, 2011).

3.1. Teoria Das Transi¢Oes De Afaf Meleis

Para Meleis transicdo consiste em passar de um estado estavel para outro estado
estavel e requer por parte das pessoas a incorporacao de conhecimentos, altera¢do do seu
comportamento e mudanca da definicdo do self (Guimardes, 2016). Ou seja, de acordo
com Meleis, qualquer situacdo que implique mudanca na vida de um individuo, ao qual
implique mobilizacdo de recursos de suporte de modo a este se reorganize e readapte,

denomina-se transicao.

Meleis (2010) refere que relativamente a sua natureza, as transi¢cbes podem ter
diversas etiologias: de desenvolvimento (relacionadas com o ciclo vital); situacionais
(alteragBes de papéis); organizacionais (relacionadas ao ambiente, mudancgas sociais,
entre outras) e de saude/doenca. Apresentam diferentes padrdes: simples ou multiplas;

sequenciais ou simultaneas; relacionadas ou ndo relacionadas. Ou seja, consegue-se
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perceber que s@o um processo complexo e multidimensional, podendo com facilidade

levar a um desequilibrio da pessoa, caso ndo haja consciencializag&o.

A consciencializacdo é uma caracteristica definidora de transicdo. Quer isto dizer que,
a pessoa apenas tem capacidade de se envolver na mudanca depois de se consciencializar
das mudancas fisicas, emocionais, sociais ou ambientais. Todas as transi¢es
desencadeiam mudanca e para que seja compreendida é imprescindivel que se

identifiquem os seus efeitos e os seus significados (Meleis, 2010).

No contexto especifico da reabilitacdo é indispensavel que a pessoa aceite a sua nova
condicdo de modo a caminhar favoravel e conscientemente, estando ciente da necessidade
de adaptacdo as tarefas quotidianas. Para tal, o EEER em conjunto com a pessoa e/ou
prestador de cuidados, define objetivos exequiveis e delineia estratégias para que a
transicdo de uma situacdo menos favoravel se torne numa constante satisfacdo na vida de

guem é cuidado e na de quem presta os cuidados.

Cada transicdo exige um conhecimento aprofundado da situagdo, uma vez que
corresponde a um periodo de maior vulnerabilidade para a pessoa e, por essa razdo, ha
diminuicdo da capacitacdo. Deve-se ainda providenciar conhecimentos, capacidades,
estratégias e competéncias psicossociais para que a pessoa se sinta capaz de lidar com a
experiéncia de transicdo de forma favoravel. A preparacdo e o conhecimento prévio
facilitam a experiéncia de transicéo, no caso concreto de enfermagem, pode-se dizer que
0S ensinos servem de preparacdo uma vez que instruem a pessoa, dando-lhe ferramentas
de adaptacdo a uma nova condicdo de salde (Guimaraes, 2016). Realca-se ainda, que o
processo educativo deve ser paulatinamente preparado para que seja significativo para a
pessoa e a motive para a adaptacdo a sua nova condicao.

Os indicadores de processo devem ser valorizados uma vez que permitem a
identificacdo da direcdo da transicdo (Meleis, 2010). Os indicadores de processo
compreendem: sentir-se ligado (redes de apoio); o interagir (com pessoas na mesma
situacdo, cuidadores, profissionais de saude); o estar situado (no tempo, espaco e pessoa)

e o desenvolver confianca e coping (nivel de compreensdo da necessidade de mudanca).

Segundo Meleis (2010) os indicadores de resultado referem-se a maestria (dominio
de novas competéncias) e a reformulagdo da identidade. A capacidade de
desenvolvimento de novas competéncias € imprescindivel para que o trajeto da transicdo

seja realizado com sucesso.
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De modo a facilitar o processo de transicdo saudavel, o enfermeiro precisa de
conhecer o desenvolvimento de todas as situaces do individuo e familia que possam
simplificar e/ou dificultar o processo. Apenas desta forma é possivel ajudar a pessoa a
restabelecer o seu bem-estar, reformulacéo de identidade e mudanca de comportamentos,
que por sua vez diminuem a probabilidade de recidivas, aumentando a resiliéncia da

pessoa.

A Teoria das Transicdes é transversal a qualquer situacdo de mudanca de um estado
para outro, e desta forma, sustenta as intervencGes da pratica da Enfermagem de
Reabilitacdo, na medida em que o EEER, segundo o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (p.4): “capacita
a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a
reinsercdo e exercicio”. Ou seja, 0 EEER atua como agente facilitador numa transicao de

um estado de salde para outro, em todas as circunstancias da pratica de cuidados.

Meleis refere que cada transicdo € um ponto de viragem que exige ao enfermeiro,
conhecimento e experiéncia, pois corresponde a um periodo de maior fragilidade da
pessoa. A pessoa idosa, a enfrentar distintas adversidades tem de enfrentar muitas
transicoes. A transicdo salde-doenca é um fendmeno inevitavel, como alids a maioria das
transicdes vivenciadas por todos n6s. Assim sendo, cabe ao EEER estar atento e favorecer

um processo transicional saudavel.

Outro aspeto relevante no processo de reabilitacdo é a crenca de que todas as pessoas
tém potencial para tomarem conta de si ou em caso de dificuldade terem o apoio
profissional para o alcancar. Tal é definido de modo claro por Dorothea Orem na sua
teoria do autocuidado.

3.2. Teoria Do Défice De Autocuidado De Dorothea Orem
O autocuidado ¢ definido por Dorothea Orem (2001, p.45), como:

“uma fungdo humana reguladora (...) uma acéo deliberadamente realizada pelas
pessoas para regularem o seu proprio funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus
dependentes. S&o ac0Oes realizadas para garantir o fornecimento de requisitos

necessarios para continuar a vida, para o crescimento e desenvolvimento, e para a
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manuten¢do da integridade humana (...) também sdo acOes direcionadas para manter
as condicBes internas e externas necessarias para promover a saude, o foco na
prevengdo (...) ou controlo de condi¢oes humanas indesejaveis que afetam ou podem

vir a afetar a vida, salde ou bem-estar”.

Orem desenvolveu a Teoria do Défice de Autocuidado que interrelaciona trés teorias:
1) Teoria do Autocuidado; 2) Teoria do Défice de Autocuidado e 3) Teoria dos Sistemas

de Enfermagem:
1) Teoria do Autocuidado

Orem refere que qualquer pessoa tem potencial para se autocuidar, por possuir
habilidades, conhecimentos e experiéncia adquirida ao longo da vida. Nas situagdes em
que as exigéncias do autocuidado superam a sua capacidade de o concretizar, necessitam

de suporte, quer de pessoas com responsabilidades sociais, quer os profissionais de salde.
2) Teoria do Défice de Autocuidado

Aqui Orem exprime e desenvolve a razéo pela qual as pessoas necessitam de cuidados
de enfermagem. Quando as necessidades sdo superiores a capacidade da pessoa surge um
défice de autocuidado, que estabelece a relacdo entre a capacidade de acdo e as
necessidades de cuidado. Este conceito permite a adequacdo dos métodos de auxilio e a
compreensdo do papel das pessoas no autocuidado. Perante a avaliacdo deste défice, o
enfermeiro adequa a sua intervencdo no sentido de minimizar os seus efeitos (Orem,
2001). Orem identifica 5 métodos de ajuda: agir ou fazer pela pessoa; guiar e orientar;
proporcionar apoio fisico e psicol6gico; proporcionar e manter um ambiente de apoio ao
desenvolvimento pessoal e ensinar. Ora, 0s métodos apresentados séo todos usados pela
enfermagem de reabilitacéo.

3) Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Nesta teoria é determinada a forma de dar resposta as necessidades. O sistema de
enfermagem € baseado nas necessidades de autocuidado apresentadas pela pessoa e nas
capacidades que esta possuiu para o seu desempenho. Os cuidados de enfermagem séo
exigidos quando existe um défice entre aquilo que a pessoa pode realizar e 0 que necessita
que seja realizado para manter o funcionamento desejado. Orem identificou trés
classificagOes de Sistemas de Enfermagem: Sistema Totalmente Compensatorio; Sistema

Parcialmente Compensatorio e Sistema de Apoio/Educagdo. Sendo que os cuidados de
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enfermagem variam entre a substituicdo completa da pessoa a orientagdo, instrugéo e

ensinos, respetivamente.

Orem acredita que o enfermeiro, em conjunto com o utente, deve identificar os
défices de autocuidado, para que se possam potenciar as capacidades na préatica do

autocuidado.

Reconhece que as necessidades das pessoas estdo relacionadas aos défices de
autocuidado e que nem sempre conseguem gerir sés essa condi¢do. Nesta perspetiva, 0
enfermeiro deve direcionar os seus cuidados para substituicdo, apoio no autocuidado,

estimulando a prevencdo, a cura e a reabilitacao (Vall, Lemos, & Janebro, 2005).

Ap0s o exposto anteriormente, justifica-se a escolha destas duas teorias para mapear
este relatério uma vez que as transi¢cGes estdo inevitavelmente presentes na vida de
qualquer pessoa e, no caso da Enfermagem de Reabilitacdo, as adaptacGes a novas
condicdes de vida ou limitacdes, justificam a intervencdo do enfermeiro como elemento
capacitador, iniciando a sua intervencdo com um sistema de atuacdo totalmente
compensatério, passando por diversas transicbes até a maxima independéncia e

funcionalidade da pessoa.

3.3. Modelo Conceptual De Enfermagem De Nancy Roper

O modelo de Nancy Roper baseia-se num modelo de vida que tem como nucleo a
pessoa, sendo esta definida como um sistema aberto em constante interagdo com o meio
ambiente, desta forma ao longo do ciclo vital, a pessoa vai alternando periodos de

dependéncia/independéncia, influenciando a realizagdo das AVD’s.

Nancy Roper definiu, segundo o seu modelo, quatro conceitos: pessoa, ambiente,

saude e enfermagem.

A pessoa ¢ descrita como um individuo central que satisfaz doze AVD’s de acordo
com o continuum dependéncia/independéncia e com o estadio em que se encontra do ciclo
vital, tendo a influéncia de fatores psicoldgicos, bioldgicos, socioculturais, ambientais e
socioecondmicos (Roper, Logan e Tierney, 2001). O principal objetivo da pessoa é atingir
a méxima independéncia, dentro do possivel tendo em conta as circunstancias em que se

encontra.
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O ambiente engloba tudo o que é externo a pessoa. Por si so, 0 ambiente, pode colocar
em causa 0 bem-estar da pessoa, uma vez que, em cada fase do ciclo vital o individuo
esta sujeito a riscos inerentes ao ambiente que deverdo ser conhecidos para que possam
ser evitados (Torney & Alligood, 2004).

A saude refere-se a maneira como a pessoa realiza as AVD’s em interagdo com
fatores influenciadores do continuum dependéncia/independéncia, alcangando o resultado
esperado quando se impede que os problemas potenciais se tornem reais (Torney e
Alligood, 2004).

Por ultimo, a enfermagem refere-se a forma de ajudar as pessoas a prevenir que
problemas potenciais se tornem reais, aliviando, resolvendo ou prevenindo o

reaparecimento de problemas (Torney e Alligood, 2004).

Segundo o modelo de Roper, as 12 AVD’s que descrevem a vida da pessoa sdo:
manter um ambiente seguro; comunicar; respirar; comer e beber; eliminar; higiene
pessoal e vestir-se; controlar a temperatura corporal; mobilizar-se; trabalhar e distrair-se;

exprimir a sexualidade; dormir; e morrer (Roper, Logan, & Tierney, 2001).

Assim sendo, este modelo tem como principais pressuposi¢coes o facto de se poder
descrever a vida como um conjunto de AVD’s, sendo que a forma como estas sdo
realizadas por cada pessoa contribui para a individualidade das mesmas. Assim, a pessoa
¢ avaliada em todas as fases do ciclo vital, ao longo das quais, tende a tornar-se cada vez
mais independente nas suas AVD’s (Elsherif, Noble, 2011; Fang, 2015; Beh, 2012;
Pinkney et al., 2013).

Resumindo, o modelo de enfermagem baseado no modelo de vida tem como objetivo
auxiliar os enfermeiros a planear uma abordagem personalizada de intervengdes, que ao
serem implementadas, tenham o intuito de capacitar o utente para enfrentar os problemas
que provocam dependéncia, procurando alcancar a independéncia em qualquer AVD que

esteja afetada (Roper, Logan, & Tierney, 2001).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, é definido que:

113

o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas (...). A sua interveng&o visa promover o diagndstico precoce

e acOes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, (...) e intervengdes terapéuticas que
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visam melhorar as funcGes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades
de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenga ou acidente)
nomeadamente, ao nivel das fungBes neuroldgica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras

deficiéncias e incapacidades, (...)” (p. 1).

O papel do EEER ¢ criar programas de reabilitacdo adaptados ao tipo e grau de
independéncia pretendido para o utente, que promovam a sua capacidade de autocuidado,
realizacdo das AVD e participacdo social. As atividades de autocuidado séo dirigidas pelo

potencial, capacidades, preferéncias, estilo de vida e participacdo da pessoa.
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4. DEFINICAO DE OBJETIVOS

Segundo o dicionario da lingua portuguesa, compreende-se por objetivo “aquilo que
se pretende alcancar, fim, proposito, alvo”. Assim, a defini¢do de objetivos é fundamental
para delinear um plano acerca do que se pretende alcancar. Neste caso, pretendem-se
atingir objetivos concretos em relacdo ao Estdgio Final, no que diz respeito a
competéncias de EE, EEER e mestre. A finalidade é desenvolver competéncias de
especialista, mas especificamente na area de reabilitacdo, desenvolvidas num continuo
que atravessa todas as experiéncias vividas no curso. Descriminados em objetivos de mais

curta dimensao de modo a obter um retrato mais concreto do que alcangamos (Quadro 1).

Para tal foram definidos os seguintes objetivos:

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracbes que determinem limitagOes
AVD’s
Este objetivo foi definido uma vez que, segundo o Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER, permite identificar as necessidades de intervencao especializada na
area da enfermagem de reabilitacdo em pessoas, de todas as idades em que estdo
impossibilitadas de executar atividades basicas de forma independente, em resultado da
sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo e restricdo, de natureza permanente ou
temporéaria. Permitindo ao EEER a correta identificacdo da situacdo da pessoa,

conseguindo elaborar um plano de cuidados adequado as necessidades de cada um.

Conceber planos de intervencdo com vista a promover capacidades adaptativas
processos de transi¢do satide/doenga e/ou incapacidade
Segundo uma das tedricas utilizadas como suporte para o presente relatorio, pode-se
afirmar que, qualquer pessoa ao longo da sua vida passara por inumeras situacfes de
transicdo e que, nem sempre, conseguira supera-las sozinha (Meleis, 2010). Nestas
situacGes, o EEER apresenta-se como elemento facilitador no processo de transicéo,
utilizando os seus conhecimentos praticos e teoricos, na elaboragdo de estratégias que

servirdo de impulso para que a pessoa tenha um processo transicional positivo.
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Cuidar de pessoas em todas as préaticas de cuidados

Tendo em conta que o enfermeiro acompanha a pessoa em todas as fases do ciclo
vital, é facil de perceber que o EEER tera também essa missdo, tendo acrescida as suas
competéncias especializadas. Tendo em conta 0s locais de estagio escolhidos para a
elaboracdo do Estagio Final (UCC e Servico de Internamento de Ortopedia), pode-se
afirmar que foram aplicados os conhecimentos especificos em contextos bastante
distintos, permitindo ao EEER a avaliacdo e adequacdo de planos de intervencdo num
contexto mais agudizado (no servico de Internamento de Ortopedia) e num contexto

comunitario/domiciliario.

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

E evidente no Regulamento das Competéncias Especificas do EEER que o enfermeiro
deve interagir com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal. Ou seja, 0 EEER concebe e implementa planos de intervencgéo
de acordo com as capacidades presentes com o objetivo de melhora-las (ou néo
permitindo uma progressdo da limitacdo), avaliando e reformulando os programas em

funcdo dos resultados esperados.

Evidenciar capacidade de reflex&o critica sobre as préaticas

Tendo em conta que, 0 EEER deve avaliar, diagnosticar, planear, executar e avaliar
as intervencOes que idealiza, é coerente que a este processo esteja inerente a capacidade

de reflexdo critica de todas as situa¢fes com as quais 0 EEER se depara.

Gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta na equipa multidisciplinar

O trabalho do EEER apenas faz sentido se for integrado numa equipa de cuidados. O
trabalho de equipa, tendo como foco o bem-estar da pessoa com necessidade de cuidados,
é a forma mais adequada de planear um plano adequado. Cada grupo profissional tem um
papel imprescindivel na interpretacdo da situacdo da pessoa, e havendo cooperagdo a

recuperacdo é facilitada.
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Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de

reabilitacdo

Durante o Estagio Final foi implementado um Projeto de Intervengdo (apresentado

no ponto 5) com o intuito de colocar todos 0s conhecimentos e competéncias a adquirir,

em préatica. Deste modo, tenciona-se avaliar os dados obtidos e demonstrar resultados

sensiveis aos cuidados de ER.

Quadro 1 - Objetivos do Estagio Final, Competéncias do EE, EEER e Mestre

Obijetivos Competéncias

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracfes que determinem limitac6es
nas AVD’s

EE: Al; B3; C2; D2
EEER: J1, J2
Mestre: a) b) ¢) d) e)

Conceber planos de intervencdo com vista a promover capacidades adaptativas
nos processos de transi¢do salide/doenca e/ou incapacidade

EE: A; B3; C2; D2
EEER: J1, J2,J3
Mestre: b) c) e)

Cuidar de pessoas em todas as praticas de cuidados

EE: A;B; C; D
EEER: J1
Mestre: a) c) d)

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

EE: A; B2; B3; D2
EEER: J3
Mestre: b) ¢) )

Evidenciar capacidade de reflexdo critica sobre as praticas

EE: A; B3; D2
EEER: J1, J2, J3
Mestre: b) e)

Gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta na equipa
multidisciplinar

EE: C; D2
EEER: J1, J2,J3
Mestre: b) d)

Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo

EE:B2C; D
EEER: J1, J2, J3
Mestre: b) c) d) e)
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5. PLANO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

No ambito da Unidade Curricular - Estagio Final, da 22 edicdo do Mestrado em
Enfermagem — Area de Reabilitaco, organizada pelo Instituto Politécnico de Settibal, em
associagdo com a Universidade de Evora, IP de Beja; IP de Portalegre, IP de Castelo
Branco foi elaborado o projeto “Reabilitar a pessoa com equilibrio corporal

comprometido” a ser desenvolvido numa Unidade de Cuidados ha Comunidade (UCC).

5.1. Objetivos

No sentido de tornar mais claro caminho percorrido no projeto de intervencao
especificam-se agora 0s objetivos direcionados para a pessoa com equilibrio corporal

comprometido.

O objetivo de processo é: capacitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido
para a maximizagdo da funcionalidade. Especificando-0 nos seguintes: avaliar a
funcionalidade da pessoa; avaliar o equilibrio corporal e identificar as variaveis que o
condicionem e implementar um plano de enfermagem de reabilitagdo para a pessoa com

equilibrio corporal comprometido.

5.2. Metodologia

5.2.1. Tipo de plano de intervencéo

O presente trabalho insere-se num contexto que se aproxima da investigacao-acao,
uma vez que se inicia na avaliacdo de uma problematica, realiza um diagnostico e introduz
medidas para a modificacdo da situacdo a medida que se interage no contexto (Koerich,
Backes, Sousa, Erdmann & Alburquerque, 2009).

A escolha desta metodologia deve-se ao facto de ser participativa, permitindo desta
forma que o investigador interaja com os sujeitos, mas também com o facto de ser ativa
ao nivel da capacitacdo da informacgdo, podendo ser facilitadora nas mudancas de
comportamentos (Carvalho, Ribeiro, Figueiredo & Tyrrell, 2011).

O plano de intervencdo realizado é de natureza transversal, uma vez que decorre num

determinado periodo (Fortin, 1999). Apresenta ainda uma perspetiva descritiva, uma vez
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que assenta em estratégias de pesquisa para “descrever comportamentos, incluindo a
identificacdo de fatores que possam estar relacionados com um fendmeno em particular*
(Freixo, 2009, p.106).

5.2.2. Populacdo e amostra

Segundo Fortin (2009) a populacdo define-se como um conjunto de pessoas com
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. Assim sendo, a populagéo
do plano de intervencdo foi selecionada de forma intencional. Foram considerados
participantes aqueles que se encontraram sob cuidados da equipa da UCC durante o

periodo estabelecido e que cumprissem 0s seguintes critérios:

e Participar de forma livre e esclarecida, sabendo que poderiam deixar de fazer parte
do projeto assim que fosse essa a sua vontade (Consentimento informado em
Apéndice 1);

e Apresentar alteracdo da mobilidade, nomeadamente do equilibrio;

e Ter potencial de reabilitacéo;

e Apresentar condi¢fes cognitivas de participacdo tendo 3 a 6 anos de escolaridade
(MMSE > 24 pontos).

5.2.3. Técnicas e instrumentos de recolha de dados

O plano de intervencéo incluiu tempos de avaliacdo e de execucédo, sendo relevante
explicitar a metodologia seguida e os instrumentos de avalia¢do utilizados.

As varidveis consideradas para o projeto foram: estado de consciéncia, orientacéo e
cognicdo; equilibrio; forca muscular; mobilidade articular; tonus muscular, transferéncia
e marcha, desempenho das AVD’s e risco de quedas. Apresenta-se abaixo um quadro
com as variaveis a serem avaliadas e o respetivo instrumento de avaliacéo a ser utilizado

em cada uma delas, de modo a facilitar a leitura e interpretacéo dos dados (Quadro 2).
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Quadro 2 - Variaveis e instrumentos de avaliacédo

Consciéncia, orientacdo e cognicao Minimental State Examination (MMSE)
Desempenho de AVD’s Medida de Independéncia Funcional (MIF)
Equilibrio/Pér-se de pé Escala de Equilibrio de Berg

Forca muscular Escala de Lower
Marcha Medida de Independéncia Funcional (MIF)
Mobilidade articular Observacéo/avaliacao direta
Risco de queda Escala de Quedas de Morse
Tonus muscular Escala de Ashworth
Transferéncia Observacéo/avaliacéo direta

Foi criado um instrumento de colheita de dados (Apéndice 9.2) em que, numa
primeira parte, continha informacdes basicas do utente (nome/codificacdo, situacdo
clinica, entre outros) e a escala de avaliacdo da cognicdo, MMSE, para ser aplicada
funcionando como fator de incluséo ou excluséo da pessoa no programa. Numa segunda
parte, estavam compiladas todas as escalas de avaliacdo a serem utilizadas, caso a pessoa

cumprisse todos os critérios de incluséo.

A primeira parte do instrumento de colheita de dados apenas foi aplicada uma vez e
a segunda parte foi aplicada num momento de avaliacdo inicial e ap6s 4 semanas de

intervencdes de enfermagem de reabilitacdo.

A utilizacdo dos instrumentos de avaliacdo acima referidos permite ao EEER
documentar informacdo importante que possibilita a identificacdo de diagnosticos de

enfermagem, estando todas traduzidas e validadas para serem utilizadas em Portugal.

A utilizacdo de instrumentos de medida permite quantificar e evidenciar os resultados
obtidos pela intervencdo dos EEER. Sendo de extrema importancia que a Ordem dos
Enfermeiros tenha elaborado um documento que serve de guia orientador (Instrumentos
de recolha de dados para a documentagdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo, 2016), permitindo uniformizar os instrumentos e documentar os cuidados
permitindo a sua continuidade e o desenvolvimento de projetos de investigagdo que
possam assumir como boas praticas e ser replicados. Assim € importante referir que trés
dos instrumentos constam no documento elaborado pela OE. Em seguida, sera

apresentado um breve resumo de cada uma das escalas utilizadas:
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e Mini Mental State Examination

O Mini Mental State Examination (MMSE) ou Mini-Exame do Estado Mental,
elaborado por Folstein et al. (1975), foi traduzido e adaptado para a populagéo portuguesa
por Guerreiro et al. (1994). E um dos testes mais utilizados para avaliagdo do
funcionamento cognitivo. Permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros

demenciais (Lourenco & Veras, 2006).

O MMSE foi desenvolvido para ser utilizado na préatica clinica na avaliacdo da
mudanca do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Examina a orientacdo temporal e
espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atencédo) e evocacéo, calculo, coordenacgédo

dos movimentos, habilidades de linguagem, visual e espacial (Chaves, 2009).

O score pode variar de 0 a 30 pontos, sendo que 30 pontos corresponde a manutencao
cognitiva total. Morgado et al. (2009) propGem os seguintes valores operacionais de
“corte” do MMSE para a populagéo portuguesa atual, tendo em conta os anos de literacia:

0-2 anos — 22 pontos; 3-6 anos — 24 pontos; igual ou superior a 7 anos — 27 pontos.

Optou-se por colocar o critério de inclusdo de 24 pontos no MMSE, uma vez que
todos os participantes apresentaram entre 3 a 6 anos de literacia.

e Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A MIF foi criada em 1984 pela Academia de Medicina Fisica de Reabilitacdo e pelo
Congresso Americano de Medicina de Reabilitacdo. E um instrumento que possibilita a
determinacéo da severidade da incapacidade, a avaliacdo e acompanhamento dos ganhos
funcionais do doente e do resultado obtido e a avaliacdo da qualidade de um programa de

reabilitagéo (Farias e Buchalla, 2005).

A MIF avalia as &reas de autocuidado, controle dos esfincteres, mobilidade,
locomocdo, comunicacgéo e cognicdo social por meio de pontuacgdo que varia de um a sete,
sendo esses valores correspondentes ao nivel de dependéncia de terceiros. Desse modo,
temos: Nivel 7 — Independéncia completa (todas as atividades sdo realizadas sem ajuda,
sem modificagdo, com seguranga e em tempo util); Nivel 6 — independéncia modificada
(a atividade realizada requer equipamentos especializados, um tempo de realizacéo acima

do razoavel ou exige cuidados de seguranca); Nivel 5 — supervisdo ou preparacdo (a
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pessoa necessita de um controle, da presenca ou sugestdo de outra pessoa, mas sem
contacto fisico); Nivel 4 — Ajuda com contacto minimo (a pessoa realiza 75% ou mais da
atividade); Nivel 3 — ajuda moderada (a pessoa realiza 50 a 74% da atividade); Nivel 2 —
ajuda maxima (a pessoa desenvolve menos de 50%, mas realiza pelo menos 25% da
atividade); Nivel 1 —ajuda total (a pessoa desenvolve menos de 25% da atividade) (Farias
e Buchalla, 2005).

Esse instrumento de avaliacdo é bastante pertinente na pratica dos EEER, uma vez
que é bastante sensivel aos ganhos conseguidos com as suas intervencgdes. Se se obtiver
uma pequena subida de score, é j& uma mais-valia para a pessoa a quem se prestam

cuidados de reabilitacéo.

e Escala de Equilibrio de Berg

A Escala de Equilibrio de Berg foi criada por Katherine Berg em 1992, tendo sido
traduzida e adaptada para a lingua portuguesa (Brasil) por Miyamoto et al., na sua
dissertacdo de mestrado, pelo que a versdo brasileira € um instrumento confiavel para ser
usado na avaliacdo do equilibrio da populacdo idosa portuguesa (Silva et al., 2007). E
composta por 14 itens envolvendo tarefas funcionais especificas que envolvem o
equilibrio estatico e dindmico. Cada item apresenta uma escala ordinal de 5 alternativas
que recebem uma pontuacdo entre 0 e 4, em funcdo do desempenho do utente, obtendo
um score total de 56 pontos (Oliveira, 2006; Silva et al., 2007).

O score desta escala é baseado na habilidade para executar as tarefas em tempo e de
forma independente e engloba trés dimensdes: manutencdo da posicdo, ajuste postural e
movimentos voluntérios (Santos, 2007).

Uma pontuacéo entre 0 e 20 indica mau equilibrio, e entre 40 e 56 pontos indica bom
equilibrio (Oliveira, 2006). Estes pontos devem ser subtraidos, caso o tempo ou a
distancia ndo sejam atingidos ou o0 sujeito necessite de supervisdo para a execugdo da

tarefa ou de suporte no esterno (Abreu et al., 2008).

Apenas sdo evidentes ganhos no equilibrio, caso a pessoa se consiga manter em pé.

No caso de haver ganhos em termos ao equilibrio sentado, é pouco notéria a melhoria.
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e Escala de Lower

Esta escala classifica a forca muscular e a sua avaliacao deve-se iniciar dos segmentos
distais para os proximais, bilateralmente. O método utilizado vale-se do uso da forca e da
resisténcia do profissional que efetua a avaliacdo, representado o0 numerador o
desempenho da pessoa, e 0 denominador o desempenho do profissional, variando no

intervalo entre 0/5 e 5/5.

O valor 0/5 indica a auséncia de contracdo muscular e de movimento; 1/5 — observa-
se contracdo palpédvel e/ou visivel sem movimento; 2/5 — tem movimento das
extremidades, mas ndo contra a gravidade. A pessoa consegue mover 0 membro na base
da cama; 3/5 — raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra
resisténcia; 4/5 — raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacdo a
sua propria forca; e 5/5 — movimento normal contra gravidade e resisténcia (Pinto, 2001;
Menoita, 2012).

e Escala de Morse

Janice Morse, autora da Escala de Quedas de Morse, iniciou a construcdo da escala
num projeto piloto em 1985, na Universidade de Alberta, no Canada, com base num
estudo de 100 doentes com quedas e 100 doentes sem queda selecionados de forma
aleatéria (Morse, 2009). Foi testada por outras organizacbes e autores de forma

independente e destina-se ao adulto em geral (Morse, 2006).

Esta escala consiste em seis itens que refletem os fatores de risco de queda (Morse,
2009) sdo eles: Antecedentes de queda/historia de queda; diagnostico secundario; apoio
na deambulagdo; terapia endovenosa em perfusdo; tipo de marcha e estado

mental/percecdo mental.

A pontuacéo varia entre 0 e 125 pontos e o resultado obtido é indicativo do risco de
queda, quanto maior 0 score maior o risco. Considera-se alto risco de queda quando o

resultado obtido, através da aplicacdo da escala, é igual ou superior a 45 pontos.
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e FEscala de Ashworth Modificada

Esta escala é utilizada para avaliar o tonus muscular, que se define como um estado
de tensdo permanente do musculo estriado mesmo quando em repouso. Segundo Pinto
(2001), o toénus muscular é um reflexo propriocetivo, destinado a manter a postura

corporal através de uma contracdo permanente e moderada dos musculos.

Na sua aplicacdo € avaliada a resisténcia oferecida ao movimento durante as
mobilizagBes passivas em todos os planos de movimento e nos Vvarios segmentos
corporais, do distal para o proximal. A movimentacdo passiva da extremidade é realizada
avaliando o momento da amplitude articular em que surge a resisténcia ao movimento. E
uma escala ordinal que varia entre 0 e 4. Correspondendo: 0 - nenhum aumento do ténus;
1 — Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou por
uma resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido
é movida em flexdo ou extensdo; 1+ — leve aumento do ténus muscular, manifestado por
tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da metade da amplitude de
movimento articular restante; 2 — aumento mais marcante do tonus muscular, durante a
maior parte da amplitude do movimento, mas a regido é movida facilmente; 3 —
consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil e 4 — parte afetada

rigida em flexao ou extensdo (Menoita, 2012).

e Observacao direta

Ander-Egg (1976) utiliza a antitese “a observacao € um procedimento antigo e a mais
moderna das técnicas de pesquisa” para evidenciar a intemporalidade deste método. A

observacao é utilizada todos os dias, por todos nés e em (praticamente) todas as situacoes.

A observacdo participante é uma técnica de eleicdo que permite compreender as
pessoas e as suas atividades no contexto da agdo, podendo reunir na observagdo
participante, uma técnica de exceléncia que lhe permite uma andlise indutiva e

compreensiva (Correia, 2009).

Citando Correia (2009) de acordo com Spradley (1980):
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“na abordagem por “Observag¢do participante” had que real¢car que os objetivos
vao muito além da mera descri¢cdo dos componentes de uma situagdo, permitindo a
identificag@o do sentido, a orientagéo e a dindmica de cada momento. Face a
intersubjetividade presente em cada momento, a observacdo em situacao permite e
facilita a apreensédo do real, uma vez que estejam reunidos aspetos essenciais em

campo” (p.31).

A observacdo requer alguns atributos indispensaveis ao observador, tais como:
atencdo, sensibilidade e paciéncia (Correia, 2009) e ainda a capacidade de colocar a
imparcialidade a frente do que observa, favorecendo uma abordagem indutiva, com
natural reducdo de preconcecdes. A possibilidade de vir a clarificar aspetos observados e
anotados em observacdes mais focalizadas, constitui um ganho excecional face a outras

técnicas de investigacdo (Correia, 2009).

Assim sendo, apesar de todos os instrumentos de avaliacdo utilizados serem

insubstituiveis, a observacdo é transversal e simultanea a todos eles.

5.2.4. Considerac0es éticas

Foram garantidos os principios fundamentais de dignidade e liberdade, igualdade,
verdade e justica, solidariedade, exceléncia dos cuidados e ética profissional, para além
dos deveres deontoldgicos inerentes a profissdo de enfermagem (OE, 2015). Também os
principios éticos referentes a investigacdo em Enfermagem foram assegurados,
nomeadamente: a confidencialidade, a veracidade, a beneficéncia e ndo maleficéncia, a
fidelidade e a justica (Nunes, 2013).

O plano foi sujeito a comissdo de éetica da Administracdo Regional do Sul Lisboa e
Vale do Tejo (ARSLVT). Quando implementado, o projeto foi dado a conhecer aos
participantes/familiares, garantindo o seu consentimento na participacdo e o direito de
desistir em qualquer etapa do mesmo. A privacidade e confidencialidade das pessoas e
dos dados foram garantidas, sendo codificados (tratados de forma andénima e apenas
conhecidos pelo investigador) e posteriormente destruidas as fontes de obtencdo dos

mesmaos. O estudo ndo comportou custos adicionais para as unidades onde se realizou.
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5.2.5. Plano de intervencéo

O plano de intervencdo teve por base a melhoria do equilibrio corporal, abordando
dois focos, a mobilidade e o equilibrio corporal. Em cada foco foram avaliadas duas e
trés variaveis, respetivamente, assim, no foco mobilidade avaliou-se a forca muscular e
0 ténus muscular; no foco equilibrio corporal avaliou-se o equilibrio/por-se de pé, a
marcha e as transferéncias (Figura 3). Foi ainda avaliado o desempenho nas AVD’s ¢ o

risco de queda através das escalas MIF e Escala de Quedas de Morse, respetivamente.

Figura 3 - Fluxograma dos focos e variaveis estudados

- Equilibrio
Mobilidade corporal
I 1
| | | T |
Forga Tonus Equilibrio/ A .
muscular muscular por-se de pé Marcha Transférencias

Optou-se por trabalhar estes dois focos uma vez que o objetivo major é melhorar a
autonomia de cada pessoa, melhorando a independéncia funcional. Assim sendo, o plano

dividiu-se em trés grandes momentos (Figura 4).

Figura 4 — Fluxograma do Projeto de Intervencéo

Projeto de
intervencao

Reavaliagéo/

Avaliagdo Intervengdo avaliaciio final

Um primeiro momento de avaliagdo, onde foram efetuados os diagnosticos de

situacdo apds a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo selecionados.

Um segundo momento de intervencédo (Quadro 3) onde foi implementado/aplicado
o0 plano de cuidados elaborado, que decorreu em 4 semanas com aplicacéo 2 a 3 vezes por

Semana.
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E um terceiro momento onde foi efetuada a reavaliacdo ou avaliacdo final, apos

quatro semanas (2 a 3 dias/semana) de intervencdes de enfermagem de reabilitacéo,

aplicando novamente 0s mesmos instrumentos utilizados na primeira avaliagdo, a excecao

do MMSE por inutilidade na reinterpretacdo dos seus dados.

Quadro 3 - Resumo do plano de intervencgéo de Enfermagem de Reabilitacdo

Diagndstico |

Intervencgdes de ER

Resultados esperados

Equilibrio | Equilibrio Avaliar o equilibrio corporal: v Taxa de
corporal corporal - Equilibrio  estdtico e | resolucéo equilibrio
comprometido | dinamico sentado; corporal comprometido;
- Equilibrio  estatico e | v Melhorar
dinamico ortostatico. equilibrio  estatico e
Estimular a manter equilibrio | dinamico;
corporal: v Prevenir e
_ Corregéo postura'_ Corrigir- defeitos
Executar técnica de treino de | Posturais;
equilibrio: v Manter
- Alternancia de carga dos | @linhamento tronco e
membros superiores e inferiores; membros;
- Apoio unipodal; v Promover
- Exercicios de coordenagdo seguranca - para - a
de movimentos; marcha.
— Facilitagdo cruzada.
Monitorizar o equilibrio corporal
(E. Berg)
Orientar técnica de equilibrio
corporal:
- Alternancia de carga dos
membros superiores e inferiores;
- Apoio unipodal,
- Exercicios de coordenagdo
de movimentos;
— Facilitacdo cruzada.

Mobilidade | Movimento Executar técnica de exercicio | v Ganhos em
muscular muscular e articular: capacidade para
diminuido - Passivo executar técnica de

- Ativo- assistido exercicio muscular e
— Ativo articular;

- Ativo-resistido v Prevenir perda
Incentivar a pessoa a executar os | dé mobilidade e tonus
exercicios musculares e articulares | muscular;

ativos: v Melhorar/Manter
- Auto mobilizacdes fortalecimento

Avaliar Tonus muscular (E. | muscular.

Ashworth)

Avaliar Forca muscular (E.Lower)
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5.2.6. Analise de estratégias utilizadas no plano de intervencéo profissional

Treino da forga muscular

A literatura demonstra que o desenvolvimento da forga muscular se da principalmente
pelo treino resistido, ou seja, um treino na qual se vence uma resisténcia, quer de uma
forma dindmica ou em isometria. Também € conhecido que a forca muscular pode ser
melhorada de uma forma progressiva. Fiatarone, Marks, Ryan, Meredith, Lipsitz & Evans
(1990) observaram ganhos de forca em oito semanas apds treino resistido, mesmo em
individuos de 90 anos. Evidencia-se que musculos preparados, melhoram a funcao
articular e inevitavelmente o movimento muscular. De acordo com Lee & Park (2013) os
exercicios de fortalecimento ndo s6 aumentam a forca, mas também melhoram o

equilibrio e beneficiam a autonomia das AVD’s.

A mobilizacao passiva, ativa-assistida, ativa e resistida sao estratégias utilizadas pelo
EEER para evitar o défice funcional dos utentes. Para Kisner & Colby (2007) as
mobilizacBes sdo exercicios que visam a melhoria e a restauragdo da funcionalidade,

prevenindo ao mesmo tempo a disfuncionalidade.

A mobilizacdo passiva encontra-se indicada em situagdes em que 0 utente nado
consegue mover ativamente um segmento ou varios segmentos do corpo, podendo estar
relacionado ao repouso no leito, coma, paralisia, entre outras. Neste caso é o enfermeiro

que realiza todo o movimento (Menoita, 2012).

A mobilizacdo ativa-assistida, é utilizada quando o utente necessita de auxilio para
completar 0 movimento, ou seja, 0 utente consegue iniciar 0 movimento, mas necessita
de ajuda para alcancar a amplitude méxima. Este tipo de mobilizacdo esta indicado em

caso de fraqueza muscular (Menoita, 2012).

A mobilizagdo ativa, consiste no movimento executado pelo utente sem limitacdo da
amplitude, em que existe contragdo ativa dos musculos do segmento a mobilizar
(Menoita, 2012).

Por altimo, a mobilizacdo ativa-resistida pressupdem a aplicacdo de uma resisténcia
externa sobre o movimento ativo do individuo, visando manter a integridade das
estruturas articulares, a amplitude dos movimentos, a conservacao da flexibilidade e a

prevencdo aderéncias e contraturas (Menoita, 2012).
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Avaliacao do ténus muscular

O ténus muscular influéncia diretamente o controlo motor, a forga muscular e o
equilibrio. Na prética clinica para a avaliacdo do tonus muscular, os EEER utilizam a
escala de Ashworth. As alterac6es do tdnus muscular podem-se apresentar pela contragédo
excessiva (hipertonia) ou descontracdo total (hipotonia). O quadro mais frequente é o de
hipertonia ou espasticidade, para refutar esta situacdo, surgem intervengdes como:
posicionamentos terapéuticos, exercicios de amplitude passivos, uso de talas,
alongamentos passivos, exercicios de mobilidade funcional e treino de equilibrio
(Kneafsey, 2007; Krishnamoorthy, Aradharajulu & Kanase, 2017; Oliveira & Golin,
2017).

Também a massagem de relaxamento, a aplicacdo de calor ou frio foram utilizadas
na reducdo da dor, na melhoria da amplitude de movimento e postura, influenciando de

uma forma positiva o controlo da espasticidade (Stevenson, 2010).

Equilibrio Corporal/Por-se de pé

Um dos maiores problemas que 0s utentes apresentam com o0 avancar da idade é a
alteracdo do equilibrio corporal. Associado a todas as questdes que caminham em
simbiose com o envelhecimento, ha uma grande probabilidade de quedas nos utentes.
(Meneses, Burke & Marques, 2012). As alteracbes mencionadas proporcionam
assimetrias ao utente, tanto na posicdo de sentado como em posicdo ortostatica,
comprometendo as transferéncias de peso e a instabilidade postural (Escarcel, Muller &
Rabuske, 2010). A forca muscular e o controlo postural sdo pré-requisitos para uma
mobilidade eficaz. Como refere Bhimani et al., (2012) o equilibrio e a marcha estdo
intimamente ligados uma vez que sem o primeiro ndo se consegue 0 segundo. Neste
contexto torna-se essencial uma agdo precoce por parte dos EEER, com o treino postural
e controlo de tronco. Num estudo desenvolvido por Wang et al., (2017) que apresentava
como objetivo investigar o efeito de um treino precoce de controlo do tronco na
recuperacgdo da funcdo de equilibrio, o grupo de intervencéo foi submetido a um treino de
controlo de tronco durante 14 dias. Concluiu-se que o treino precoce de controlo do tronco

podia melhorar significativamente a funcdo do equilibrio e a capacidade motora.

Segundo uma revisdo sistematica levada a cabo por Pereira (2018), os exercicios de
equilibrio corporal utilizados com frequéncia sdo: transferéncias de peso de uma perna
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para outra, treino de balango na cama, treino de equilibrio unipodal, andar por cima de
uma linha reta, exercicios de inclinagdo para a direita e esquerda, treino de mudanga de
decubito, tocar num objeto suspenso sem sair do sitio e exercicios no leito com bola suiga
(Leite, Borba, Silva, Nascimento, Silva & Conceicdo, 2009; Sartori et al., 2009;
Veerbeek, Wegen, Peppen, Van der Wees, Hendriks, Rietberg & Kwakkel, 2014;
Martinez-Velilla, Cadore, Casas-Herrero, ldoate-Saralegui & lzquierdo, 2016; Preto,
Gomes, Novo, Mendes & Granero-Molina, 2016; Biiyiikavel, Sahin, Sag, Dogu, &
Kuran, 2016). Todos os artigos referidos anteriormente apresentaram resultados
satisfatorios apds a implementacdo dos exercicios, com melhorias significativas no

equilibrio dindmico e estético.

A posigdo ortostatica é reconhecida como o restabelecimento do equilibrio, ou seja,
da dindmica entre o ténus muscular, a forca muscular e 0 movimento (Bhimani et al.,
2012; Stevenson, 2010). Stiller (2000) confere a postura ortostatica beneficios como:
restauracdo da distribuicdo de fluidos corporais, reducdo de efeitos da imobilidade e da
permanéncia no leito, posicdo de melhoria de trocas gasosas e do estado de alerta. A
influéncia sobre o sistema cardiovascular, a oxigenacdo, ventilacdo, estimulacdo
vestibular, resposta antigravitacional, prevencdo de contraturas e UGlceras por pressao
(Sibinelli, Maioral, Falcdo, Kosour, Dragosavac & Lima, 2012). Sartori et al., (2009)
observaram melhorias significativas ap6s um plano de intervencdo de reabilitacdo
relativamente a estabilidade ortostatica, revelando ser um fator importante para o aumento
do grau de independéncia funcional. Assim o ganho de independéncia para as AVD’s é
influenciada pelo desempenho satisfatorio de tarefas como: p6or-se de pé, transferéncias e
marcha (Antunes, Justo, Justo, Ras & Prudente, 2016).

Transferéncias/ Marcha

A transferéncia é uma das atividades fundamentais para capacitar o utente e progredir
na sua funcionalidade, podendo predicar independéncia no autocuidado ir ao sanitario ou
usufruir de uma refeicdo & mesa com a familia, por exemplo, traduzindo-se num enorme

ganho em termos de qualidade de vida.

Como refere Menoita (2012) é fundamental a promog&o do autocuidado, de forma a
pessoa se torne o0 mais independente possivel. E sendo autdbnoma no autocuidado

transferir-se € um ponto de partida e uma mais-valia para o treino de AVD's.
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A marcha é uma das atividades mais ambicionada por qualquer pessoa. No plano de
intervencdo implementado, foi possivel realizar treino de marcha com alguns utentes,
utilizando meios auxiliares; exercicios de subir e descer escadas; agachamentos; sentar e
levantar de uma cadeira. Todos estes exercicios estdo descritos na literatura como sendo

adequados para as situacOes diagnosticadas (Menoita, 2012; OE, 2009).

Assim e em forma de concluséo, durante um plano de intervencao de enfermagem de
reabilitacdo, o enfermeiro especialista ird posicionar-se entre 0 executar, assistir e
incentivar o utente, consoante o seu nivel de capacitacdo tendo em vista a maximizacao
da funcionalidade (OE, 2009).

5.3. Analise De Resultados Obtidos

O programa de intervencéo foi aplicado numa UCC. Foram selecionados 10 utentes
(Na+NBg), formando dois grupos (Gréafico 5). Um primeiro (Grupo 1), onde os cuidados
de reabilitacdo foram prestados no domicilio (5 utentes, Na=5); e um segundo (Grupo 2),
onde os cuidados foram prestados num pavilhdo municipal inserido num projeto da UCC

na area do envelhecimento ativo (5 utentes, Ng=5).

Gréfico 5 - N° de participantes por grupo

N° de participantes
mGrupol mGrupo 2

Lo Lo

A amostra divide-se ao meio no que diz respeito ao género. Sendo 50% do sexo
feminino e 50% do sexo masculino. Pode-se ainda dizer que a amostra do Grupo 1 é
100% do sexo masculino e a amostra do grupo 2 é 100% do sexo feminino (Gréafico
6).
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Gréfico 6 — Género da amostra
Género da amostra
Masculino

(Grupo 1)
50%

Feminino
(Grupo 2)
50%

= Masculino (Grupo 1) = Feminino (Grupo 2)

A média das idades do Grupo 1 é de 82,8 anos enquanto a do Grupo 2 situa-se
nos 69,4 anos. Tendo a populacdo do grupo 1 tendencialmente mais idade do que a
do grupo 2 justificam-se as intervencdes em contexto domicilidrio ou em contexto

comunitario, respetivamente.

Grafico 7 - Média das idades por grupo (anos)
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Todas as informagdes descritas anteriormente encontram-se resumidas no Quadro 4.

Quadro 4 - Caracterizagdo da amostra

Grupo 1 Grupo 2

N° de participantes (Na+Ng) 5 (Na) 5 (Ng)
Género Masculino Feminino
Média de idades (anos) 82,8 69,4
Local da prestacdo de cuidados de ER Domicilio Pavilhdo municipal
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No que concerne a escala MMSE, que serviu como critério de inclusdo, todos 0s
participantes se encontraram dentro do ponto de corte para a literacia apresentada (3 a 6
anos). No grupo 1 obteve-se uma média de 27,4 pontos e no Grupo 2 de 29,4 (Tabela 1).

Tabela 1 - Resultados da variavel cognicao (MMSE)

Todos os instrumentos de colheita de dados foram aplicados em dois momentos
distintos, com exce¢do do MMSE. Os restantes foram aplicados hum primeiro momento
denominado avaliacdo inicial e um segundo, apds 4 semanas de intervencdes de

enfermagem de reabilitacdo, designado reavaliacdo ou avaliacéo final.

No foco mobilidade foram avaliadas as variaveis: for¢ca muscular e tonus

muscular.

e Mobilidade: Forca muscular

Para avaliar a forga muscular utilizou-se a escala de Lower. Esta escala permite
avaliar a forca muscular, recorrendo a contragdes isotonicas. Apresenta seis graus, de 0 a
5.

Os resultados serdo apresentados sob a forma de tabela para o grupo 1 e grupo 2,

correspondendo a tabela 2 e 3, respetivamente.

Em cada coluna esta representado um membro (superior: direito e esquerdo e inferior:

direito e esquerdo), e 0 momento correspondente inicial (1) e final (F).
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Tabela 2 — Avaliagdo da variavel forca muscular - escala de Lower (Grupo 1)

Tabela 3 - Avaliacéo da variavel forca muscular - escala de Lower (Grupo 2)

Apo6s a interpretacdo das tabelas 2 e 3, pode-se constatar que algumas células se

encontram pintadas de amarelo e outras de verde. Quer isto dizer que o grau de forca se

manteve (amarelo), ou aumentou (verde).

Pode-se concluir que, em ambos os grupos (1 e 2), 20% da amostra manteve o grau
de forca (Na=1 e Ng=1). No grupo 1, 20% da amostra melhorou a forga num segmento
corporal (Na=1) e 60% da amostra melhorou a forga muscular em dois ou mais segmentos
(Na=3). No grupo 2, 80% da amostra melhorou a for¢ca em dois ou mais segmentos
corporais (Ns=4) (Gréfico 8).
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Grafico 8 - Interpretacdo da variavel forca muscular - escala de Lower
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e Mobilidade: Ténus muscular

Para a avaliacao do tonus muscular utilizou-se a escala de Ashworth. Contudo, o ténus
muscular ndo apresentou alteraces (Ashworth 0 em Na e Ng) em nenhuma das amostras,

nao tendo sido considerado.

No foco equilibrio corporal avaliou-se o equilibrio/pbr-se de pé, a marcha e as
transferéncias.

e Equilibrio corporal: Equilibrio/por-se de pé

A escala de equilibrio de Berg tem como objetivo avaliar o equilibrio funcional,
estatico e dindmico. As pontuagdes finais, que variam entre 0 e 20, representam a
diminuicdo do equilibrio, entre 21 e 40 representam equilibrio aceitavel, e entre 41 e 56

representam um bom equilibrio (Blum&Komer - Bitensky, 2008).

Os resultados foram apresentados sob a forma de graficos de barras de modo a
permitir uma visualizagcdo mais facil dos dados. Correspondendo a barra azul ao momento
de avaliagdo inicial (isto é, antes de qualquer intervencdo por parte da enfermagem de
reabilitacdo) e a barra verde correspondente a0 momento de avaliagao final (isto &, apds
4 semanas de intervencdo por parte da enfermagem de reabilitacdo). Correspondendo ao
Grupo 1 e ao Grupo 2, os graficos 9 e 10, respetivamente.
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Grafico 9 — Avaliacdo do equilibrio corporal — escala de Berg (Grupo 1)
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Apbs a interpretacdo do grafico 9, referente ao grupo 1, onde os cuidados foram
prestados em contexto domiciliario, pode-se concluir que houve melhoria do equilibrio
em 60% da amostra, tendo sido alcancada uma melhoria no utente A2 de 17,9%; A4 de
37,5% e A5 de 34%, dando uma média, no total da amostra (Na), de 17,9%.

No que diz respeito aos utentes Al e A3 outras condicionantes ndo lhes permitiram
progredir neste aspeto [amputacdo do membro inferior (Al) e estar acamado ha muito
tempo (A2)]. Contudo, apesar de ndo ser mensurdvel uma melhoria através da Escala de
Equilibrio de Berg, recorrendo a observacdo direta e participativa foi notério um ligeiro
aperfeicoamento no que diz respeito ao equilibrio sentado, tanto estatico como dinamico.
Permitindo a pessoa obter ganhos em termos funcionais, nomeadamente, ser capaz de se

alimentar na posic¢do de sentado, ao invés de deitado.

Salienta-se uma vez mais a importancia da observacdo direta do investigador, que
nesta situacdo em particular, permite registar melhorias tendo em conta a sua analise, que,

de outra forma seria admitida como manutencéo do estado dos utentes.
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Grafico 10 - Avaliagao do equilibrio corporal — escala de Berg (Grupo 2)
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Com a interpretacdo do grafico 10, referente ao grupo 2, onde os cuidados foram
prestados em contexto comunitario, num projeto de envelhecimento ativo, pode-se
afirmar que 100% da amostra obteve ganhos com o programa de reabilitacdo. As
melhorias alcangadas por cada utente representam: B1 — 19,6%; B2 — 41%; B3 — 19,6%;
B4 - 23,2% e B5 — 46,4%. Correspondendo a uma média de melhoria de 30% no total da
amostra (NB).

e Equilibrio corporal: Marcha e Transferéncias - Medida de Independéncia

Funcional

A MIF trata-se de um instrumento de avaliacdo constituido por 18 itens. A pontuacdo
é efetuada atribuindo pontos de acordo com o grau de dependéncia: 7 corresponde a
independéncia completa e 1 a ajuda total, ou seja, 0 doente tem que ser substituido em
todas as tarefas. O total maximo é de 126 pontos e indica independéncia total e 0 minimo

é de 18 pontos e designa dependéncia total.

Os resultados séo apresentados sob a forma de gréficos de barras, correspondendo a
barra azul ao momento de avaliacdo inicial e a barra verde correspondente ao momento
de avaliacdo. Correspondendo ao Grupo 1 e ao Grupo 2, os graficos 11 e 12

respetivamente.
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Grafico 11- Avaliagdo da funcionalidade — MIF (Grupo 1)
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Apds a analise do grafico 11 pode-se confirmar que houve aumento do score em todos
0s utentes, o que significa que houve melhoria nas da sua independéncia funcional. Em
termos préaticos obteve-se uma melhoria de 8% no utente Al; 15,9% no utente A2; 8,7%
no utente A3; 19,8% no utente A4 e 25,4% no utente A5. Em média alcancou-se um

aumento e, consequente melhoria da funcionalidade em 15,6%.

Grafico 12 - Avaliagdo da funcionalidade — MIF (Grupo 2)
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Com a interpretacdo do grafico 12 a tendéncia repete-se, tendo também havido
aumento do score em todos os utentes, o que significa que houve melhoria na
independéncia funcional. Em termos préticos obteve-se uma melhoria de 12,7% no utente
B1; 11,9% no utente B2; 9,5% no utente A3; 13,5% no utente A4 e 7,9% no utente A5.
Em media alcancou-se um aumento e, consequente melhoria da funcionalidade em
11,1%.

e Risco de Queda: Escala de Quedas de Morse

A Escala de Quedas de Morse é constituida por seis itens com duas ou trés
possibilidades de resposta para cada um. De acordo com a avaliacdo efetuada a soma das
pontuacOes obtidas em cada um dos seis itens resulta num score que indica o risco de
queda. Essa pontuacéo varia entre 0 e 125 pontos, sendo que quanto maior a pontuacao,
maior é o risco de queda.

Os resultados séo apresentados sob a forma de gréaficos de barras, correspondendo a
barra azul ao momento de avaliacdo inicial e a barra verde correspondente ao momento
de avaliacdo final. Correspondendo ao Grupo 1 e ao Grupo 2, os gréficos 13 e 14

respetivamente.

Grafico 13 — Avaliagao do risco de queda - escala de Quedas de Morse (Grupo 1)
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Apds a interpretacdo dos dados do grafico 13, pode-se concluir que no Grupo 1

existiram:
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a) Duas situacGes em que o risco de queda se manteve igual (Al e A3);
b) Duas situaces em que o risco de queda aumentou (A2 e A5);
¢) Uma situacdo em que o risco de queda diminuiu (A4).

Recorrendo uma vez mais ao instrumento transversal a todo o programa, a observacéao
direta, pode-se afirmar que na situacdo a) o risco de queda manteve-se uma vez que 0S
utentes mantiveram o estado em relacdo aos fatores avaliados, devido a sua condigdo

clinica.

Na situacéo b) houve aumento do risco de queda uma vez que os utentes deixaram de
estar acamados apos a intervencdo de enfermagem de reabilitacdo e passaram a estar mais
vulneraveis a queda pelo facto de adotarem a posic¢do ortostatica, mas com uma grande

melhoria em termos funcionais.

Na situacdo c¢) houve diminuicao do risco de queda, uma vez que, com a capacitacao

da pessoa, esta deixou de ter uma marcha debilitada e passou a ter uma marcha normal.

Grafico 14 - Avaliacao do risco de queda - escala de Quedas de Morse (Grupo 2)
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No grupo 2 (Gréafico 14), todos os utentes reduziram o seu risco de queda, uma vez
gue ja eram autbnomos na marcha, e, muitos deixaram os meios auxiliares e passaram a

andar de forma autbnoma, com uma marcha segura.

Quer isto dizer que, aumentar o risco de queda numa populacdo ndo quer dizer

obrigatoriamente que seja um fator desfavoravel. Ou seja, pode-se aumentar o risco de
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queda de uma pessoa a partir do momento em que esta deixa de estar acamada (0 pontos)
e passa a garantir uma marcha com um meio auxiliar (15 pontos) e em termos funcionais

garante uma maior independéncia.

5.4. Discussdo Dos Resultados Do Plano De Intervencao

No que toca a classificacdo da amostra, pode-se afirmar que esta € homogénea no que
diz respeito ao género, sendo que 50% da amostra é do sexo masculino e a outra metade
do sexo feminino. Contudo, em contexto domicilidrio (grupo 1) apenas foram
considerados no estudo doentes do sexo masculino e em contexto comunitario (grupo 2)
(projeto na area do envelhecimento ativo) apenas utentes do sexo feminino. N&o quer isto
dizer que os utentes do sexo masculino tenham mais propensao para a dependéncia, ndo

tendo esta variavel sido considerada no estudo.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico delineado para o programa “avaliar a
funcionalidade da pessoa”, tendo em conta a analise do grupo 1 verificou-se que o score
obtido na avaliacdo inicial da MIF foi de 63,6 pontos, o que significa que os utentes
apresentavam uma dependéncia modificada, necessitando de assisténcia de até 25% nas
AVD’s. No grupo 2 a pontuacdo inicial foi de 106,2 pontos, correspondendo também a
uma dependéncia modificada, necessitando de ajudas técnicas. Fazendo uma breve
analise destes valores apreende-se que a populacdo do Grupo 1 (Na) apresentava maiores

limitagdes na execucdo das AVD’s do que a populagdo do grupo (Ng) (Tabela 4).

Tabela 4 - Média obtida nos Grupos 1 e 2 — Avaliacéo da Funcionalidade (MIF)

Média MIF Avaliacéo Inicial Avaliacao Final
Grupo 1 (Na) 63,6 pontos 82,8 pontos
(ajuda modificada — até (ajuda modificada — com
25%) superviséo)
Grupo 2 (Ng) 106,2 pontos 120 pontos

(dependéncia modificada — = (independéncia completa)
ajudas técnicas)

Na avaliagéo final da MIF, o grupo 1 obteve um score de 82,8 pontos, correspondendo

ainda a uma dependéncia modificada, mas necessitando de supervisdo. No grupo 2, o
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score final foi de 120 pontos, correspondendo a independéncia completa, com seguranca

e tempo normal.

Tendo em conta os dados obtidos, pode-se afirmar que a totalidade da amostra
(Na+Ng) melhorou no score da MIF desde a avaliagdo inicial até a avaliagdo final, o que

permite ainda afirmar que houve ganhos em termos de funcionalidade e autonomia.

Ricci, Lemos, Orrico e Gazzola (2006) realizaram um estudo em que, ao longo de um
ano, um grupo de idosos esteve inserido num programa de assisténcia domiciliéria, em
que foi avaliada a evolucdo da independéncia funcional através da MIF, sob a otica do
cuidador, num momento inicial e num momento final. Ao longo de um ano de evolugédo
da capacidade funcional, ndo foi encontrada diferenca significante entre as avaliacdes da
MIF, pela otica do cuidador, mostrando uma manutencdo do quadro funcional destes
pacientes no periodo estudado. Os resultados sugerem que os idosos cuidados no
domicilio sdo capazes de manter durante o periodo de um ano o nivel funcional ou mesmo
retardar seu declinio. Pelos fatos descritos, mesmo que ndo haja uma melhoria
substancial, a possibilidade de manter esses idosos no seu ambiente domiciliar e familiar,
mesmo com incapacidades, demonstra que a modalidade de assisténcia domiciliaria deve
ser considerada, pois possibilita ao idoso o convivio familiar e evita o isolamento, a
inatividade fisica e mental, tendo, dessa forma, consequéncias positivas na sua qualidade
de vida (Davim, Torres, Dantas e Lima, 2004).

Contudo, o estudo ndo pode ser diretamente comparado ao plano de intervencéo

estabelecido uma vez que as condicionantes de ambas as situacdes sdo bastante distintas.

Podemos entédo aceitar que as pessoas idosas, com vontade de se envolverem, podem
ter resultados positivos na sua performance mas se se estabelecer um plano especifico,
acompanhado pelos profissionais, concretamente pelos enfermeiros de reabilitacdo,

temos melhores resultados.

Ja Kawasaki e Diogo (2005) estudaram o impacto da hospitalizacdo na independéncia
funcional do idoso em tratamento clinico e observaram que todos os idosos avaliados no
domicilio apresentaram maiores valores na MIF quando comparados com o momento de
alta hospitalar. Isto demonstra que o ambiente domiciliario é favoravel a melhoria da

funcionalidade.
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Como resposta ao segundo e terceiro objetivos especificos do programa “avaliar o
equilibrio corporal e identificar as variaveis que o condicione” e “implementar um
plano de enfermagem de reabilitacdo para a pessoa com equilibrio corporal

comprometido”, obtiveram-se 0s seguintes resultados:

Na variavel forca muscular apenas dois utentes ndo aumentaram a forca em nenhum
segmento corporal. Querendo isto dizer que 80% da amostra (Na+Ng) melhorou o seu
grau de forca pelo menos num segmento corporal. Segundo a anélise dos dados do gréfico
15, no grupo 1, 20% da amostra melhorou a forca num segmento corporal (Na=1) e 60%
da amostra melhorou a forca muscular em dois ou mais segmentos (Na=3). No grupo 2,
80% da amostra melhorou a for¢a em dois ou mais segmentos corporais (Ns=4) (Grafico
15).

Gréfico 15 - Interpretacdo da forga muscular
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Estes dados sdo confirmados por um estudo realizado por Carvalho et. al. (2004) que
teve 0 objetivo de determinar o efeito da atividade fisica na forga maxima isocinética em
idosos. Participaram 19 utentes durante 6 meses num programa combinado de atividade
fisica consistindo em 4 sessdes semanais (2 vezes ginastica de manutencdo e 2 vezes
treino de forga). Os resultados deste estudo mostram que 6 meses de treino de forca
combinado com ginastica de manutencdo € exequivel e esta associado a um aumento

significativo da forga muscular em idosos, particularmente no membro n&do-dominante.
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Assim, de uma forma geral, este estudo mostra que o treino progressivo de forca, com
intensidade moderada, pode ser efetuado com elevada tolerancia por idosos saudaveis,
desempenhando um papel importante enquanto estratégia para a manutencdo e/ou

aumento da sua forca dos musculos.

Também Mariano et. al. (2013) confirmaram, o descrito anteriormente com um
estudo efetuado. O estudo em causa teve o intuito de verificar o efeito do treino fisico
sobre os niveis de forca e a qualidade de vida, considerando capacidade funcional,
limitac@es fisicas, dor, estado geral de salde, vitalidade e variaveis de relacao social em
idosas institucionalizadas. Participaram 36 idosos, constituindo dois grupos, um
sedentério (16 idosos) e o segundo, submetido a treino (20 idosos). Os treinos ocorreram
em sessfes de 60 minutos, duas vezes por semana, durante 12 semanas. O grupo
sedentario ndo alcancou valores significativos nas varidveis estudadas; o grupo de treino
atingiu scores significativos de ganho de forca, promovendo o aumento significativo na
qualidade de vida nos dominios da capacidade funcional, estado geral de salde, vitalidade
e saude mental. Estes dados corroboram os dados alcan¢ados no plano de intervencao

descrito no presente trabalho.

No foco equilibrio corporal, avaliado através da escala de Berg, pode-se afirmar que
no Grupo 1, a avaliagdo inicial, foi bastante mais baixa do que a mesma avaliagdo no
grupo 2, média de 12 pontos e 31 pontos, respetivamente. Tendo em conta estes dados,
torna-se manifesta a necessidade de, em contexto comunitario, os utentes tenham um
score de equilibrio mais alto. Para deste modo permitir atividades de grupo, ao invés de

atividades individualizadas.

Na avaliacdo final do grupo 1 constatou-se que dois utentes mantiveram o0 mesmo
score, justificavel pelo seu quadro clinico. Contudo, apesar de ndo ser mensuravel uma
melhoria através da Escala de Equilibrio de Berg, recorrendo a observacdo direta e
participativa foi evidente um ligeiro aperfeicoamento no que diz respeito ao equilibrio
sentado, tanto estatico como dinamico. Permitindo a pessoa obter ganhos em termos
funcionais, nomeadamente, ser capaz de se alimentar na posi¢do de sentado, ao invés de
deitado.

Salienta-se uma vez mais a importancia da observacdo direta do investigador, que
nesta situacdo em particular, permite registar melhorias tendo em conta a sua analise, que,
de outra forma seria admitida como manutencéo do estado dos utentes.
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Em relacdo ao grupo 2 pode-se afirmar que 100% da amostra obteve ganhos no
equilibrio com o programa de reabilitagdo. As melhorias alcancadas por cada utente
representam: Bl — 19,6%; B2 — 41%; B3 — 19,6%; B4 — 23,2% e B5 — 46,4%.

Correspondendo a uma média de melhoria de 30% no total da amostra (Ng).

Com estes resultados em termos de equilibrio corporal, melhora-se também a

capacidade de se colocar de pé, transferir-se e consequente uma marcha mais segura.

Um estudo realizado por Sousa et. al. (2011), identificou a correlacdo entre o
equilibrio corporal e capacidade funcional de 50 idosos com alteracBes crénicas do
equilibrio (vestibulopatias). Verificou-se que ha relacdo entre as duas variaveis,
concluindo assim que a independéncia para marcha e equilibrio séo fatores inerentes de

uma boa capacidade funcional.

A variavel transferir-se e marcha foram avaliadas tendo em conta os dados obtidos
na MIF e por observacdo direta, podendo assim afirmar-se que em 80% da populacao
foram evidentes ganhos nas duas variaveis em estudo. Os utentes apresentaram
transferéncias mais seguras, uma vez que a for¢ca muscular e o equilibrio corporal também

aumentaram.

A confirmar o que foi dito em termos de ganhos, temos a Escala de Quedas de Morse

que também merece a nossa atengao.

No Grupo 1 existiram:
a) Duas situacdes em que o risco de queda se manteve igual (Al e A3);
b) Duas situacbes em que o risco de queda aumentou (A2 e Ab);

¢) Uma situagdo em que o risco de queda diminuiu (A4).

Recorrendo uma vez mais ao instrumento transversal a todo o programa, a observagao
direta, pode-se afirmar que na situacdo a) o risco de queda manteve-se uma vez que 0S
utentes mantiveram o estado em relacdo aos fatores avaliados, devido a sua condigdo

clinica.

Na situacéo b) houve aumento do risco de queda uma vez que o0s utentes deixaram de
estar acamados apos a intervencao de enfermagem de reabilitacdo e passaram a estar mais
vulneraveis a queda pelo facto de adotarem a posicdo ortostatica, mas com uma grande

melhoria em termos funcionais.
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Na situacdo c¢) houve diminuicao do risco de queda, uma vez que, com a capacitacao

da pessoa, esta deixou de ter uma marcha debilitada e passou a ter uma marcha normal.

No grupo 2, todos os utentes reduziram o seu risco de queda, uma vez que ja eram
autonomos na marcha, e, muitos deixaram 0s meios auxiliares e passaram a andar de

forma autbnoma, com uma marcha segura.

Quer isto dizer que, aumentar o risco de queda numa populacdo ndo quer dizer
obrigatoriamente que seja um fator desfavordvel. Ou seja, pode-se aumentar o risco de
queda de uma pessoa a partir do momento em que esta deixa de estar acamada (0 pontos)
e passa a garantir uma marcha com um meio auxiliar (15 pontos) e em termos funcionais

garante uma maior independéncia.

Fhon (2012) efetuou um estudo em contexto domiciliario com idosos brasileiros e
estimou a prevaléncia de quedas e sua relacdo com a capacidade funcional em 240 idosos.
Os resultados revelaram que existe correlacédo entre idade e MIF no grupo de idosos que
sofreram quedas, indicando que o aumento da idade esté correlacionado a diminuicao da
MIF. Os autores afirmam que a queda causa diminui¢do da capacidade funcional dos

idosos tornando-os mais dependentes para o desempenho das atividades.

No estudo referido anteriormente, Sousa et. al (2011) compararam 0 risco de
queda/ocorréncia de queda com a capacidade funcional de 50 idosos. Tendo-se findado
que existe uma relacdo estabelecida entre o risco de queda e a MIF, ou seja, 0s idosos
com maior risco de queda sdo também os que tém uma menor pontuacdo na MIF. Os
autores concluiram que, quanto melhor é o equilibrio corporal, melhor é a capacidade
funcional dos idosos com disfunc@es vestibulares e, ainda, quanto menor é o0 score na

avaliacdo da capacidade funcional, maior € o risco sofrer quedas destes individuos.

Apds toda a analise descrita anteriormente, pode-se assegurar que o0 objetivo geral
delineado para 0 programa de intervengao “capacitar a pessoa com equilibrio corporal
comprometido para a maximizacao da funcionalidade” foi atingido, reforcando uma
vez mais o contributo do EEER no processo do cuidar o utente tendo em vista a

maximizacao da sua funcionalidade em todos os contextos da pratica.
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O presente capitulo surge para permitir realizar uma analise e uma abordagem
reflexiva dos objetivos de estagio e das competéncias adquiridas e desenvolvidas em
funcdo das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e das competéncias de Mestre, salientando

a sua importancia e adequacao.

Desta forma, surgem nos quadros n° 5 a 11, as competéncias relacionadas com 0s

objetivos delineados para o estagio final.

Quadro 5 - Objetivo 1

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracdes que determinem
limitagdes nas AVD’s

EE: Al; B3; C1; D2

Competéncias | EEER: 1, 2

Mestre: a); b); c); e).

Objetivo

A disciplina de Enfermagem baseia a sua praxis num conjunto de momentos a que se
da o nome de processo de enfermagem. E intrinseco a esse processo uma avaliacéo inicial
para identificacdo de problemas e/ou problemas potenciais; delinear um plano de
intervencdo com vista a obter ganhos para o utente e, por fim, uma reavaliacdo para que
as intervencOes sejam ajustadas aos resultados que se desejam alcancar. Assim sendo,
utilizou-se o0 modelo de Enfermagem de Nancy Roper, que coloca em pratica 0 processo
de enfermagem enquanto processo dinamico e continuo e foram utilizadas escalas de
avaliacdo que permitiram quantificar os dados e produzir resultados, nomeadamente a
MIF. Esta escala foi utilizada para avaliar a capacidade funcional do utente, bem como a
necessidade de instituir medidas preventivas e de intervencdo terapéutica, de forma a
maximizar a funcionalidade da pessoa. Tavares & Dias (2012) realizaram uma pesquisa
em que se verificou que a incapacidade funcional relacionada ao autocuidado e a
mobilidade sugerem que sejam desenvolvidas a¢des de estimulo a funcionalidade visando
contribuir para maior independéncia do idoso. Assim perante a avaliacéo inicial da MIF,
foram elaborados planos de cuidados, tendo por base a incapacidade funcional de cada

doente para as AVD’s. Com este percurso foi notdrio um amadurecimento profissional
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no que concerne a avaliacdo inicial, existindo a partir deste momento uma preocupacao

com o nivel funcional de cada pessoa perante o seu autocuidado.

Quadro 6 - Objetivo 2

Conceber planos de intervencdo com vista a promover capacidades
Objetivo adaptativas nos processos de transicdo saude/doenca e/ou
incapacidade

EE: Al; A2; B3; C2

Competéncias | EEER: 1

Mestre: b); c); d).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER “o EEER concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados
nos problemas reais e potencias das pessoas” (p.1). O desenvolvimento deste processo
pretendeu aprofundar e melhorar 0s conhecimentos e as competéncias na area dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo relativamente a pessoa com alteracbes do

equilibrio corporal.

Segundo Meleis (2010) a Teoria das TransicOes € transversal a qualquer situacao de
mudanca de um estado para outro, e desta forma, sustenta as intervencdes da pratica da
Enfermagem de Reabilitacdo, na medida em que o EEER, segundo o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(p.4): “capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restrigdo da
participacdo para a reinserc¢ao e exercicio”. Ou seja, o EEER atua como agente facilitador

numa transicdo de um estado de saude para outro, em todas as circunstancias da pratica

de cuidados.

Quadro 7 - Objetivo 3

OB Cuidar de pessoas em todas as préticas de cuidados
EE: B3; D2
Competéncias | EEER: 1
Mestre: a) i); b); c).

Tendo em conta que o enfermeiro de cuidados gerais acompanha a pessoa em todas
as fases do ciclo vital, é empirico que o EEER tenha também essa missdo, tendo

acrescidas as suas competéncias especializadas. Tendo em conta os locais de estagio
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escolhidos para a elaboracdo do Estagio Final (UCC e Servico de Internamento de
Ortopedia), pode-se afirmar que foram aplicados os conhecimentos especificos em
contextos bastante distintos, permitindo ao EEER a avaliacdo e adequacéo de planos de
intervencdo num contexto mais agudizado (no servico de Internamento de Ortopedia) e

num contexto de cuidados domiciliarios e comunitarios.

Quadro 8 - Objetivo 4

Objetivo Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
EE: B3; D2
Competéncias | EEER: 3
Mestre: b); )

Tendo em conta o plano de intervencdo implementado durante o estagio, o objetivo
major, era, sem duvida, que com as intervencdes de ER, se potenciassem as capacidades

de cada um, tendo em vista a sua maior funcionalidade.

Para tal, cada intervencdo de ER tinha a duragcdo média de uma hora, de modo a que
houve tempo para que os cuidados pudessem ser realizados “com” e ndo “pela” pessoa,

aumentando a sua motivacdo na participacao das atividades e estimulando a capacitacao.

O papel formativo do enfermeiro foi assim integrado nos cuidados, uma vez que 0
sistema de apoio/educacdo é considerado fundamental. Estando a pessoa em contexto
domiciliario, deve-se fornecer a pessoa/familia um conjunto de conhecimentos com vista

a melhoria/manutencao dos resultados obtidos pela intervencdo do EEER.

Quadro 9 - Objetivo 5

OB Evidenciar capacidade de reflexdo critica sobre as préticas
EE: B2; B3; D2
Competéncias | EEER: 1, 2, 3
Mestre: b); c); €).

E importante que, durante todo o tempo em que dura o processo de enfermagem, o
enfermeiro tenha um olhar atento e treinado, de modo a intervir da maneira mais adequada
a cada situacdo. A capacidade de refletir sobre as praticas € um dos principais aspetos

para que haja crescimento profissional e aprendizagens constantes.
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Quadro 10 - Objetivo 6

Gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta na equipa
multidisciplinar

EE: B1-3; C1-2

Competéncias | EEER: 3

Mestre: b); c); d).

Objetivo

O trabalho de enfermagem é conhecido como sendo um trabalho em equipa, na
enfermagem de reabilitagdo a premissa mantém-se. Contudo, em contexto
domiciliario/comunitario, o EEER intervém autonomamente nos seus utentes, tendo em
conta a sua avaliacdo. Apesar disto, na UCC em estudo, € de louvar que, apesar das
praticas serem muito independentes, os colegas fazerem questdo de partilhar informacdes,
tirar davidas e expor os casos de modo a obterem a opinido clinica dos colegas. Pode-se
afirmar que todos os profissionais de salde trabalham para o mesmo fim, e apenas se
houver cooperacdo entre as partes € que o todo fara sentido. Quero com isto dizer que,
ndo adianta cada um preocupar-se (apenas) com a sua area de intervengdo, uma vez que
0 bem-estar do utente é holistico. Assim sendo, a articulacdo entre a equipa

multidisciplinar apesar de algumas vezes ser dificil, é imprescindivel.

A UCC em questdo realiza anualmente um encontro entre profissionais de modo a
que as partilhas de experiéncias e vivéncias sejam do conhecimento geral, no ano de 2018
tive a oportunidade de estar presente no encontro, que considerei mais um momento de

aprendizagem (Anexo 10.3).

Outra questdo que foi pensada prende-se na importancia dos SAD. Estes tém um
papel extraordinario na qualidade de vida dos utentes e nem sempre a articulacdo de
informacao entre as equipas é feita de forma coesa. Desta observacéo surgiu a ideia de
que, futuramente, se criasse um projeto de articulacéo entre os SAD e os CSP.

Quadro 11 - Objetivo 7

Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo

EE: B3; D2

Competéncias | EEER: 1, 2, 3

Mestre: b); c); d); e).

Objetivo
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A investigacdo em enfermagem tem cada vez mais sido alvo de crescimento,
permitindo assim, construir conhecimentos baseados na préatica, com vista @ melhoria dos

cuidados.

Assumindo o anteriormente afirmado, a realizacdo do plano de intervencdo permitiu
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na UCC
onde foi implementado o plano de intervencéo. Esta ideia vai ao encontro aos padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo
(2015), que referem que a analise dos resultados permite melhorar e influenciar a
introducdo de mudancas nas estratégias em salde. As escolhas metodologicas,
simultaneamente com as intervencdes baseadas na evidéncia, permitiram a elaboragéo de
um plano de intervencdo atual e adequado a situacéo clinica de cada utente, com um claro

contributo para a pratica de enfermagem em contexto domicilirio/comunitario.

Como estratégias de divulgacédo do trabalho descrito, sera apresentado a Comisséo de
Etica da UCC em causa, ficando também disponivel no repositério do Instituto
Politécnico de Setubal e demais instituigdes em parceria.

Foi ainda elaborado um artigo cientifico sobre o plano implementado que podera

eventualmente ser proposto a publicacdo (Apéndice 9.8).

Com a elaboragdo do relatério foi permitida a atualizacdo do conhecimento que vem
sido produzido no campo da reabilitacdo e constatar a necessidade de mais e melhor

pesquisa na area, para que com isso se consigam cuidados de qualidade.
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7. CONCLUSAO

Os custos dos internamentos hospitalares sdo trés vezes superiores a internamentos
domiciliarios e trazem consigo outras questdes que podem ser considerados fatores pouco
favorédveis para quem se encontra suscetivel e vulneravel, como é o caso dos idosos,

nomeadamente o risco de infegdes e promogéo de quadros confusionais.

As alteracGes decorrentes do processo natural de envelhecimento ndo sdo algo
passivel de ser alterado, assim sendo, faz parte do papel do EEER educar para a saude e
instruir as pessoas a viver com as limitagdes que vao surgindo, favorecendo as transicoes

inerentes ao processo saude/doenca.

Se for possivel manter e aumentar o numero de EEER em contexto domiciliario,
temos uma simbiose perfeita. As pessoas recuperam as suas capacidades naquele que € o

seu real contexto, considerando-se esta, uma grande mais-valia.

As alteragdes de equilibrio sao fatores limitadores no desempenho de AVD’s. Assim,
um plano de intervengdo adequado a cada utente inserido no seu contexto diario € um

fator de sucesso em termos funcionais.

A eficacia do programa implementado contatou-se atraves da diferenca obtida entre
0s scores obtidos no momento de avaliagéo inicial e o final, nomeadamente da MIF,
verificando-se uma melhoria de 15,6% no grupo 1 e de 11,1% no Grupo 2. Estes dados

indicam que a funcionalidade melhorou, diminuindo o nivel de dependéncia.

Percebeu-se que melhorar o equilibrio corporal, melhora indiretamente outras
variaveis, nomeadamente as transferéncias, a forca muscular e o risco de queda. Tendo
em conta os resultados obtidos, ndo se pode subestimar que pequenas evolugdes poderdo
ser responsaveis por grandes ganhos. O EEER deve garantir que a transi¢cdo de uma
situacdo de inadaptacdo para uma de convivéncia com a limitagdo se da de forma

favoravel.

E importante salientar que um dos aspetos necessarios para os utentes serem
internados em UCC consiste em ter cuidador informal. Na realidade, a maior parte dos
utentes do grupo 1, pelo seu maior grau de incapacidade e dependéncia (comprovado
pelos valores obtidos na primeira avaliacdo da MIF), tinham a presenca de cuidador
informal (quase) sempre. Ainda assim, uma das situa¢@es constatadas prende-se ao facto
de os cuidadores, muitas vezes, aproveitarem a presenca do EEER, para terem um tempo
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“livre” para poderem tratar de assuntos que de outra forma ndo seria exequivel, pela
impossibilidade de deixar o utente sozinho em casa. Quer isto dizer que, um dos papéis
do EEER, para além da maximizacdo da funcionalidade da pessoa a necessitar de
cuidados, que é capacitar os familiares/cuidadores para o autocuidado, via-se algumas
vezes limitado. N&o obstante, foram algumas as situacGes em que se possibilitou o ensino

e treino tanto do utente como do seu cuidador.

Esta situacdo poderia ser melhorada se a articulagéo entres os prestadores de cuidados
se fizesse de forma mais eficaz. Surgiu-me a ideia de que pudesse ser criada uma forma
de comunicacdo entre os SAD e 0s CSP e vice-versa, de modo a facilitar a articulagédo
entre ambas as partes, visto que sdo duas entidades que prestam cuidados a mesma
populacdo. Podera ser uma ideia para um projeto futuro.

As limitacdes do presente estudo sdo a amostra reduzida, o tempo reduzido de
permanéncia no campo de estagio e pelo ndmero reduzido de visitas domiciliarias.
Considera-se também uma limitacéo a escassez de literatura sobre a atua¢do do EEER em
contexto domiciliario. Sendo, portanto, importante investir em estudos futuros neste
ambito esclarecendo o contributo dos EEER nas equipas e na comunidade. Sugere-se

assim a continuidade da investigacdo acerca desta tematica.

Apos a discussao do presente trabalho, este serd divulgado na instituicdo que lhe deu
origem e noutros locais de interesse de modo a dar visibilidade ao trabalho realizado pelos
EEER na comunidade. Pretende-se envolver os estudantes de ER e os enfermeiros em

geral para a importancia dos projetos para a independéncia dos cidadaos.

Gandhi afirmou “vocé nunca sabe que resultados virdo da sua agdo, mas se vocé€ nao
fizer nada, ndo existirdo resultados”, posto isto, ¢ fundamental continuar a investir na
investigacdo de enfermagem, nomeadamente na enfermagem de reabilitacdo, enfatizando

a importancia de reabilitar em contexto domiciliario.

Com o presente trabalho se consolidam as competéncias do grau de mestre e de
EEER.
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9. APENDICES

9.1. Cronograma de atividades a desenvolver



A

Meses | Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro
Atividades 2018 2018 2018 2018 2019
Integracdo no servigo X
Pesquisa bibliogréfica X X X X X
Diagnostico de situacéo X X
Elaboragdo dos X X
objetivos e projeto de
intervencao
Execucdo das X
intervencoes
Avaliacdo das X X
intervencoes
Elaboracédo do relatério X X X X X

de estéagio




9.2. Instrumentos de colheita de dados



INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

QUESTIONARIO INICIAL

Codificagéo:

Idade:

Diagndstico médico:

Agregado familiar:

Presenca de cuidador? Se sim, quem?




ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao
Sim 25
2. Diagndetico(s) secundirio(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 mobilidrio pare andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15
12 Avaliacdo 22 Avaliagdo




MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Independente .
7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal) SEM ASSISTENCIA
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

Dependéncia Modificada
5— Supervisao
4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%) .
3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%) COM ASSISTENCIA
Dezpendenua Completa
Assisténcia Maxlma (Sujeito = 25%)
1 - Assisténcia Total (Sujeito = 10%)

=M= —2=

Avaliacao Atividades 1° Aw. 2° Av. 3 Av.

Autocuidado | Data [ 1 [

Alimentacio

Higiene pessoal: apresentacio e aparéncia.

Banho: lavar o corpo

| Vestir: metade superior do corpo
Vestir: metads inferior do corpo

mmoom =

Utilizacao do vaso sanitario

Controle dos esfincteres

Controle da urina: frequéncia de incontinéncia

L@

Controle das fezes

Mobilidade

| Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas
Transferéncias: vaso sanitario

||

Transferéncias: hanheira ou chuveiro

Locomocao

=
=
=
=

Marcha/Cadeira de rodas

M. Escadas

| Comunicacio

Compreensdo V] Vi

z|<|<|>

0. Expressao NV NV

Conhecimento Social

P. Interacéo Social

Q. | Resolucéo de Problemas
R Memdria

Total

0OBS: Mao deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar margue 1.
Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de Pesquisa — Universidade Estadual
de Mew York). Abreviacbes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal & NV= Nao Verbal

Vi




ESCALA DE FORCA MUSCULAR - LOWER

5/5 | Movimento normal contra gravidade e resisténcia.

4/5 | Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma
resisténcia em relago a sua prépria forga.

3/5 | Raio de movimenio completo apenas contra a gravidade, ndo contra
resisténcia.

2/5 | Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama.

1/5 | Observa-se contragdo palpavel e/ ou visivel sem movimento.

0/5 | Sem contragdo muscular e sem movimento.

Fonte: Menoita, E.C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: contributos para um
envelhecer resiliente. Lusociéncia: Loures.

12 AVALIACAO

Membro superior Membro inferior
Direito
Esquerdo
22 AVALIACAO
Membro superior Membro inferior
Direito
Esquerdo
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MMSE

1. Orientacgao (1 ponto por cada resposta comecta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distito vive?
Em que tema vive?
Em que casaestamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corectamente repetida)

"Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas,
procure ficar a sabé-as de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5
respostas)

“"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao niimero encontrado volta
atirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_ 21 _18_15_

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta comecta.)

*Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola

Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta corecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis_____
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
Nota:
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¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ac meio e
ponha scbre a mesa”, dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita_____
Dobraaomeio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "TFECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou osolhos_

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um deve ficar
com 5 lades, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagio.

Cépia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos).___

Considera-se com defeito cognitivo: + analfabetos < 15 pontos
*1a 11 anos de escolaridade <22
» com escolaridade superiora 11 anos s 27




AVALIACAO TONUS MUSCULAR - ESCALA DE ASHWORTH

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificagao da Espasticidade

Grau Descricdo

0 Sem aumento do tédnus muscular

1 Discreto aumento do tdnus muscular, manifestado pelo
apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada & movimentada em flexdo e extensdo.

1+ Discreto aumento no tédnus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de movimento.

2 Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas séo
facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular; movimentos
passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensio.

Bohannon, R. W,

Smith, M. B. A confiabilidade interavaliadores do Modified Ashworth Scale, de

espasticidade muscular, Phisical Therapy, 67, pag. 207. Copyright 1987 by American Physical
Therapy Assaciation

12 AVALIACAO

Membro superior Membro inferior
Direito
Esquerdo
22 AVALIACAO
Membro superior Membro inferior
Direito

Esquerdo




ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. BENTADD PARS EW FE
»  NETRUGSES: Forfavor, fique de pé. Tente nSo usar suas moes coma suport=.
[ 14 capaz de permanecer & pd sem o audlls dxs mos & estabilizar de maneina Indepemdente
[ 13 capaz de permaneer mi B2 Independentemente wsando as mios
[ 12 capaz de permanecer & usando a5 mio apds virkss ientativas
[ 11 necessidsds de ajuda minkTa pars ficar em pe ou =sabiizar

[ 10 necessideds de modsrada ou e assisiincly para perTarscEr &m pé

2. EM PE ZEM APDID
" HE:TFl.I.I-v;-I.'.IEE::F'nr‘a.'l:r.I'IquEl:I-:mehmmmumnzmnm.
[ 14 CApaz de permanemsr em P& Com SEguianga por 2 minuos
[ 13 capaz de permanecer &m pd durante 2 minutos com superdsio
[ 12 capaz o parmanecer sm pd duranie 30 SEgUNtos SEm Suporhe
[ 11 necesshdsds de vAnas ieniafvas para permanescer 20 segundos S Supore
[ 10 INCApAr 0F DEITameDEr BT pé por 300 SEQumdos Sarm s sisencia

*  Ee o sujsin & CApar de DEMManecsr em pé por 2 MRGRDS SEM apoio, manmue pontuagio masire me
shuaglo sentsdo sem suporie. Siga dircamenie para o Bem 24,

% BENTADD S3EM EUPORTE PARA A% COETAR MAZ COM O PEE APOIADGS S0BRE O CHAC OU
3ERE UM BANCD
L] HE:TH.I.I-i;-I.'.IEE::F'm"a.'I:r. SEME-S= Com 05 Drapos ouzados duanke 2 minutos.

[ 14 copaz de seniar com SSgurana por 2 minuos
[ )3 capaz de sentar com por 2 minuios sob supenisio

[ 12 capaz de sentar duranée 30 segundos
[ 11 capaz de semiar durani= 10 ssgundos

[ 10Incapae de s=niar sem suporbs duranis 10 segumdos

4 EM PE PARA EENTADD
r METRUGCOES: Fur fwor, serfe-se.
[ ]dmh:mm;amnmhhnmmm
[ )3 contmia descida uilzando as mios
[ 12 apiiaa parte posienor das prmss na cxdeinrs para controksr & descda
[ 11 sent independeniemenbs mas apresenta descida descontoiada

[ 10 necessia de ajuda pars semiar
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. TRAMEFERENCIAZ

. HE:TH.I.I-i;-I.'.IEE::FEdIran Sulefio para passar de uma cadsira com descanso de braos parm oulm sem
descansd de bragns (ou umia Cama)

[ )4 apaz de passar 0o SEJUMANCA com o minkno wso das mdos
[ 13 capaz de passar Com SEQUIANGS com 50 das mios evidente
[ 12 capaz de passsar oo plstys verbals miou superdisio

{11 necessidade de assisiincia de uma pessoa

[ 10 necessidads de assisiincla de duzs pessoas ou supenvisdo para seguran

B. EM PE ZEM BUPORTE COM OLHOE FECHADD &
»  BSTRUGSES: For tavor, feche o5 olhos & permaneca pamado por 10 s=gandos
[ 14 apaz de permanecer & P& com Seguranga por 10 segundos
[ ] 3 opaz de permanecer &m pd oM SEgURAnga por 10 segundos com superdsio
[ 12 Capaz de permanerer &m L durame 3 segundos
[ 11 incapar de mamier os olos fecfados por 3 sagundos mas permianeCer &m p

[ 10 mecessidads de ajuda para evEar queds

7. EM PE ZEM SUPORTE COM OF PES JUNTOS
] HE:TH.I.I-l;-I.'.EE::F'nr‘a.-l:I.mmI:nh-a 05 435 Junices £ DEMMane(s 5w L SEm s sEgurar
[ 14 capaz de permanscer em L O O ps junics Independenbrmentes oom segumanes por 1 minado

[ 13 capaz de permanecer &7 p2 com 0 s unios Independentements oom seguranca por | minuic, com
superiisio

[ 12 capar de permanecer am e oom o% s unics. independenbements & = ranier por 30 saqundos
[ )1 necessidade de= ajuda para manter a posicio mas capaz de ficar =m pé por 15 segundos com os pés Junios

[ 10 necessidade de ajuda para manter & posiclo mas Incapaz de 5= manber por 15 sepundcs

B. ALCAMCE A& FREMTE COM Of BRACCE EXTENDIDD 2 PEAMANECENDD EM FE
. HE:TH.I.I-i;-I.'.IEE::F.h'I:mh-a 05 brapos eshendldos & S0 graus. Esbenda os dedos e benbe alcancar & makor

disidncla posshosl. (o sxaminador coloca uma ndgua ne final dos dedos guando of bragos mctlo a 50
graus. 0% dedos n¥o dewer focar a régus snguanhs exscuiam a refa. & medda registrada & a dsidnca
gue o5 dedos consaguem SoRar epquanio o sujefio esia na maxima |I'l:|l1i‘.|l;5l:l para frenie possivel 3
posshiel, pedir 30 sujets que evecute 3 refas com o5 dols bragos par evitr rotapio do tonco. )

[ 14 capaz de slcanmar com confabdidades acimia de 25om (10 polegadas)

[ 13 capaz de slcanmar acima de 12,.50m (S polegadas)

[ 12 apaz de sicanmr xCima g Som (2 polegadas)

[ )1 capaz de alcangar mas com Recessidade de supenvislo

[ 10 perda de equilibero daarie as fenabvas | necessidade de suporie exbemo

xii



B. APANHAR W DBJETD DO CHAD A PARTIR D& POSIGAD EM PE

L] HE:TH.lJn;-I.‘.IEE::F'mun sapaioichinesio losal Eado a frenbs de ssus pés
[ )4 capaz de apaniar o chingio facimenie & com sEgUEnCE
[ 13 capaz d= apanfar o chineio mas necessis superdsio

[ )2 Incapaz de apanhar o chiredo mas scanE 2-5cm (-2 polegadas) do chinso & manter o ssgullbio de
manera Independeris=

[ 11 incapaz de apanhar & necessita supervisio enguanso ety

[ 10ncapaz de bermiar ! mecessts assisiincia para svibar perda de equillbrio ou queds

10. EM PE, VIRAR E OLHAR FARA TRAS 30BRE OF OMEROS DIREMO E ESGUERDD

] HETH.U#;-I.‘.IEB: Wirar = clhar para s sobre o ombno esquerdo. Repetr para o dirsfio. O sxaminador oo
peigar um objebo pars olhar = colocA- o airas do sujsEio pars smoomajd-o areallzar o gin.

[ 14 oha par Tas por &mbos OF |3d0s Com mudan@a e pEso e ouada

{ 1 3 olha para Fs por ambos por apenas um oS dos, 0 oubrs lado oS meror misdancs de e
[ 12 aperexs virs para o dols lados mas maniés o equil o

[ 11 necessha de superyisloc ac vikar

[ 110 necessEa assisi®nca para eviar perda de e=quilbio ou queda

11. ¥IRAFR EM 380 GRALE

L] HE:TFlLH;:.'.EE::'ﬂm complefymembs Tazendo umn cinculo complsio. Fauss. Famsr o meEsms na oulrs

din=cio
[ 1< capaz de virar 350 graus 0o SEQUIBNCE EM £ SEQUNGDS O s
[ 13 capaz de virar 350 grads 0o SEJURANGa pam apenas o lado em £ sagundos oo miEncs
[ 12 capaz de virar 350 grads Com SeguianGa mas lentamente

[ 11 necessia de supervisio ou orientapio verbal

[ 10 necessia de assisiéncla snquanio v

12. COLOCAR FES ALTERNADO S 30BERE DEDGRAU OU BANCO PERMANECEMDO EM FE E BEM AFDID

L] HE:TFl.I.I-I;I.'.IEE:: Colocar cada p& aflemadamenbs sobre o degrawbanoo. Condnuar ab® cada pd e bocsdo
o degraufhancn quabo vezes.

[ 14 capaz de ficar em pé IRdependeniements & oo SEQURANCE & completar B paszos em 20 segundos

[ 13 capaz de ffcar em p imdependeni=ments = completar B passos & mals o= 20 segundos
[ ] 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisSa
[ 11 capaz de completar malks de 2 passos neo=ssEando de minima assisi®Encla

[ }0necessis de sEsstincla pam preyenir gueds | IRCapaz 3= beniar

12 Avaliacao 22 Avaliacao
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9.3. Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO
Declaro ter sido informado(a), por Silvia Isabel Gomes Pereira acerca do estudo:
"Reabilitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido" que esta a realizar no
ambito do mestrado em Enfermagem - area de Reabilitacdo organizado pelo Instituto
Politécnico de Setubal em associacdo com outras InstituicGes de Ensino Superior, com
orientagdo da Professora Dr.2 Gorete Reis.
Fui informado(a) que o estudo pretende promover a funcionalidade da pessoa com
equilibrio corporal comprometido. Os objetivos do estudo sdo: Avaliar o equilibrio
corporal e identificar as varidveis que o condicionem; Avaliar a funcionalidade da pessoa
com equilibrio corporal comprometido; Elaborar e implementar um plano de enfermagem
de reabilitacdo para a pessoa com equilibrio corporal comprometido; Capacitar a pessoa
com equilibrio corporal comprometido para a maximizacdo da funcionalidade.
Compreendi que os dados sdo recolhidos através de entrevista, avaliacdo e observacao
direta, processo clinico e aplicacdo de escalas de avaliagdo. A minha participacdo neste
estudo consiste em colaborar na entrevista, permitir a avaliagéo por parte do investigador,
colaborando na execucao de um plano de cuidados que visa a potencia¢do das minhas
capacidades.
Compreendi as garantias de confidencialidade/anonimato e protecdo dos dados que me
dizem respeito e que me foram asseguradas. Fui também informado(a) de ter total
liberdade para, em qualquer momento, desistir sem que seja necessario justificar a decisdo

e sem penalizacBes. Considerando-me esclarecido(a), declaro participar de livre vontade.

A estudante (Silvia Pereira):

Ola participante/familiar:

Para qualquer esclarecimento:
Contato telefonico: 968724031

Correio eletrénico:
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9.4. Plano de Cuidados UCC
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objetivo principal aprofundar os conhecimentos
tedricos, cientificos e praticos, de forma a poder elaborar um plano de cuidados
individualizado, focando a importancia da atuacdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) perante a pessoa com necessidades especiais.

Este plano de cuidados tem como referencial a linguagem da Classificagdo
Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE) e o Padrdo Documental dos Cuidados
de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo para a elaboracédo dos
diagnosticos de enfermagem.

Foram respeitados todos os aspetos éticos e legais, para a colheita de informacao,
avaliacdo, planeamento de cuidados e intervencao.

A metodologia de carater descritivo baseou-se no acompanhamento da situacao
clinica, dos registos e processo clinico, conduzindo a uma descri¢do do caso em questdo
e as intervencbes de enfermagem de reabilitacdo associadas aos diagnosticos de

enfermagem levantados.
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AVALIACAO INICIAL

Nome J.P.
Idade 69 Anos
Género Masculino
Estado civil Viavo
Agregado familiar 4 Pessoas (filho, nora, neta)
Habitacao Apartamento, 5° andar com elevador
Diagnosticos AVC isquémico, Diabetes, HTA

HISTORIA DE SAUDE

O Sr. J. P. foi encaminhado para a ECCI, pela sua USF, para cuidados de enfermagem
de reabilitacéo.

Utente com historia de AVC isquémico em 2015 (com sequela de hemiplegia a direita
sem perda de sensibilidade, ligeira disartria e parésia facial direita); EAM em 2017;
Diabetes Melittus tipo Il insulinotratado. Seguido em consultas de especialidade —
Diabetologia e Cardiologia. Ndo remarcou seguimento em Psiquiatria (sintomas
depressivos e suspeita de tentativa de suicidio).

Apesar das sequelas do AVC mobilizava-se com apoio de uma canadiana, nao
estando totalmente dependente nas AVD, contudo, apds internamento de 1 més para
descanso do cuidador (na altura, a esposa), regressou ao domicilio com maior grau de
dependéncia.

Tinha como principal cuidadora a sua esposa, que a 20/08 teve um EAM, acabando
por falecer, situacdo que causou grande tristeza ao Sr. J.P. Desde entdo encontra-se a ser
cuidado pela nora e filho. Apresenta-se muito deprimido, com ideacdo suicida.

Atualmente a ser cuidado pela nora com pouca experiéncia no cuidar.

Encaminhado para apoio psicolégico no ACES, ficando a aguardar resposta.
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TERAPEUTICA HABITUAL

Terapéutica Dose
Insulina Mixtard 30 Ul
Lisinopril + Amlodipina | 20mg + 10mg

Carvedilol 6,25mg
Atorvastatina 20mg

Metformina 1000mg
AAS 10mg
Nitroglicerina (SOS) 0,5mg

AVALIAQAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O Sr. J.P. encontra-se consciente e orientado em todas as vertentes, ndo tendo
qualquer alteracdo da cognicdo (MMSe 29).

Em relacdo aos autocuidados, é dependente em grau moderado a elevado (MIF: 55).
Tem apoio do SAD para a higiene, que € habitualmente realizada no leito. Durante o dia
esta acompanhado pela nora, a sua principal cuidadora.

Encontra-se a ser acompanhado por ECCI, em visitas bissemanais. Durante 0 nosso
acompanhamento, tem sido prestado apoio psico-emocional ao utente, bem como
efetuados ensinos sobre prevencéo, despiste e gestdo de complicacGes, gestdo do regime
terapéutico, capacitacao do utente e prestador de cuidados para a realizacdo de exercicios
musculares e treino de AVD’s.

Iniciou-se programa de reabilitagdo com mobilizacBes passivas dos segmentos
articulares do hemicorpo direito, exercicios ativos resistidos no hemicorpo esquerdo,

treino de equilibrio, transferéncias e treino de AVD’s.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

o

o

©)

Autocuidado: comer e beber comprometido em grau moderado
Autocuidado: higiene e vestuario comprometido em grau elevado
Equilibrio corporal comprometido

Movimento muscular diminuido (a direita)

Parésia presente na face a direita

Pér-se de pé comprometido

Transferir-se dependente em grau elevado

Risco de queda

PLANO DE CUIDADOS IMPLEMENTADO

(apresentado nas paginas seguintes)
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

22/10/18

Autocuidado: comer e
beber comprometido em grau
moderado

Avaliar autocuidado comer e beber;

Auvaliar a capacidade de aprendizagem do utente e
do prestador de cuidados para o autocuidado;
Instruir o utente e o prestador de cuidados a
utilizar estratégias adaptativas (providenciar os
alimentos j& cortados; alimentar-se com o MS
esquerdo);

Aconselhar o melhor aporte nutricional as
necessidades do utente;

Vigiar refeicoes;

Auxiliar a concluir tarefas.

Otimizar a autonomia
do doente no
autocuidado;
Melhorar a intervencéo
do  prestador de
cuidados;

Manter adequado
aporte nutricional.

Cumpre 3 refei¢des principais. Ingere cerca de 1l de
agua por dia. Degluticdo mantida. Apesar da
diminuicéo da forca muscular a direita, consegue-se
alimentar com o MS esquerdo, necessitando que Ihe
preparem os alimentos.
A prestadora de cuidados participou na satisfagdo
do autocuidado de forma adequada.
O utente demonstrou iniciativa na realizacdo deste
autocuidado.

12/11/2018

22/10/18

Autocuidado: higiene e
vestudrio  dependente em
grau elevado

Auvaliar o autocuidado higiene e vestuario;
Avaliar a capacidade de aprendizagem do utente e
do prestador de cuidados para o autocuidado;
Instruir o prestador de cuidados a assistir o doente
no autocuidado higiene no leito e no WC (quando
a sua condicéo fisica assim o permitir);
Monitorizar a tolerancia do doente durante a agéo;
Prevenir acidentes;

Vigiar e assistir 0 autocuidado vestir-se;
Posicionar e assistir o doente no vestir-se;
Mostrar material adaptativo para a realizacdo do
autocuidado;

Explicar e demonstrar estratégias de vestuario
(ex.: vestir casaco com o fecho apertado, utilizar o
membro ndo afetado para ajustar a roupa ao
membro afetado, importancia do calcado
fechado);

Utilizar técnica de facilitagdo cruzada.

Otimizar a autonomia
do doente no
autocuidado;

Promover a adequada
interagdo do prestador
de cuidados no
autocuidado;

Melhorar a
conservagao de
energia.

Doente necessita de ajuda total na higiene e
vestuario devido & diminuicdo de forca e tonus
muscular no hemicorpo direito.

Foi dificil trabalhar o autocuidado higiene com o
utente e com o prestador de cuidados uma vez que
este é assegurado por um servico de apoio
domicilidrio, ndo tendo havido possibilidade de
articulagéo.

Apresenta bom estado geral de higiene pessoal e
oral. Pele e mucosas coradas e hidratadas.
Apresentou melhoria no que diz respeito a
capacidade de se vestir de forma mais auténoma,
acatando as estratégias demonstradas.

12/11/2018
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Aplicar frio;

Dar espelho ao utente;

Executar técnica de exercicio muscular passivo;

Explicar exercicios que treinem a musculatura da face (soprar,
encher baldo, sorrir, mandar um “beijinho”);

Executar técnica de massagem;

Supervisionar utente a mastigar.

Prevenir perda de
mobilidade e
manter ténus na
musculatura da
face;

Garantir uma
degluticdo eficaz

O Sr. J.P. apresenta uma ligeira
parésia da face com apagamento do
sulco nasogeniano, diminuicdo dos
movimentos da musculatura.
Contudo movimenta os labios e
deglute sem dificuldade, ndo sendo
evidente desvio da comissura labial.

22/10/2018 | Parésia presente na face a direita Foram efetuados exercicios que
promovam a movimentacdo da
musculatura da face (soprar, encher
baldo, sorrir, mandar um “beijinho™).
Ao longo das semanas foi possivel
observar uma discreta melhoria em
relacdo a parésia.

12/11/2018
Monitorizar equilibrio corporal através da Escala de Berg; Melhorar Em relagdo aos exercicios de
Awvaliar equilibrio estatico e dindmico em pé e sentado; equilibrio equilibrio estatico sentado,
Estimular a manter equilibrio corporal; estatico e apresentou melhorias significativas.
Executar técnica de treino de equilibrio estatico e dinamico dinamico; Conseguindo manter-se na mesma
sentado: sentado na cadeira de rodas ou & beira da cama, com os Prevenir e posicdo por um periodo > 2min.
pés no chéo, e olhar dirigido para frente, provocar pequenos corrigir - defeitos Foi notdria a evolugdo em relacdo ao
desequilibrios de modo a perceber a resposta (se o doente tolerar posturais; equilibrio  dinamico  sentado,
poderé ser feito com os olhos fechados); Manter conseguindo compensar forgas que
Orientar na técnica de treino de equilibrio; alinhamento Ihe causam desequilibrio.

22/10/2018 | Equilibrio corporal comprometido Corregao postural: corregéo em frente a espelho durante o treino tronco e Pela hemiplegia do hemicorpo

membros. direito, ndo se consegue manter na

de equilibrio.

posicdo  ortostdtica sem  estar
totalmente apoiado numa pessoa,
comprometendo deste modo o
equilibrio quer estdtico quer
dindmico na posicéo ortostatica.
Berg = 4 (ndo sendo possivel avaliar
0s pontos que necessitam de posicéo
ortostatica).

12/11/2018
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Movimento muscular

Monitorizar forca muscular através da escala de Lower;
Monitorizar tonus muscular através da escala de Ashworth;
Incentivar a pessoa a executar exercicios musculares e
articulares ativos (auto mobilizagdes);

Ensinar técnica de exercicios muscular ao prestador de
cuidados;

Executar e ensinar técnica de posicionamento em padrdo
inibitério da espasticidade;

Executar e ensinar técnica de relaxamento e alongamento

Prevenir perda de
mobilidade e tdénus
muscular;

Manter fortalecimento
muscular do hemicorpo
esquerdo;

Manter a amplitude
articular do hemicorpo
direito.

Foram realizados exercicios distintos para cada
hemicorpo, tendo em conta a hemiparesia a direita
e luxacdo da articulagdo gleno-umeral a direita.
Foram realizados exercicios com pesos (garrafas
de &gua com areia) com o MSE, o que permitiu
aumentar um grau na for¢a muscular;

Foram realizados exercicios de mobilizacbes
passivas no MSD e auto mobilizacdes, utilizando
0 MSE.

22/10/2018 diminuido a direi muscular: Apresentava Lower hemicorpo esquerdo:
iminuido a direita > v . . . . S

Treinar técnica de exercicio muscular e articular: exercicios m e no hemicorpo direito: m

passivos e exercicios isométricos no hemicorpo direito e O tonus muscular ndo estava aumentado

exercicios ativos e ativos resistidos (com elastico e com Ashworth: 0, contudo foram realizados ensinos

garrafas de 4gua com areia) no hemicorpo esquerdo; acerca de posicionamentos em padrdo anti-

Supervisionar 0 movimento muscular; espastico.

Providenciar material educativo. Foi facultado ao utente e ao prestador de cuidados,
um guia de exercicios para realizarem nos dias em
que ndo estivesse presente.

12/11/2018

Executar técnica de exercicio muscular e articular dos | — Melhorar forca nos Pela hemiplegia do hemicorpo direito ndo se

membros inferiores; membros inferiores consegue manter na posicdo ortostatica sem estar

Treinar exercicios de passagem da posi¢do deitado para totalmente apoiado numa pessoa, comprometendo

29/10/2018 | POr-se de pé sentado e de sentado para em pé. deste modo a posicéo ortostética.

comprometido

Desloca-se através de cadeira de rodas que nao
consegue manipular pela limitagdo dos
movimentos do MSD.

12/11/2018
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

22/10/2018

Transferir-se  dependente
em grau elevado

Instruir a técnica de transferéncia;
Treinar técnica de transferéncia;
Providenciar meios auxiliares
(tdbua de transferéncia);

Instruir o prestador de cuidados a
realizar a técnica de transferéncia.

Executar a técnica de

transferéncia
seguranca

em

A transferéncia foi conseguida de forma mais segura a partir do
momento em que o equilibrio sentado foi progredindo.
Colabora dentro das suas capacidades, contudo ndo suporta o proprio
peso na posicao ortostatica.
N&o foi necessario a utilizacdo de tdbua de transferéncia uma vez que
0 utente colabora dentro das suas capacidades e o filho consegue
executar a técnica de forma eficaz.

12/11/2018

22/10/2018

Risco de queda

Awvaliar o risco de queda através
da Escala de Morse;

Elevar grades da cama;

Eliminar fatores de risco;

Travar sempre a cadeira de rodas;
Deixar objetos a serem utilizados
pelo utente, ao seu alcance;

Prevenir quedas

Feitos ensinos acerca de prevencdo de quedas (sapatos fechados,
manter 0s objetos necessarios por perto, retirar tapetes e obstaculos,
chamar sempre que necessitar).
O utente ¢ bastante cuidadoso com este fator, conseguindo inclusive
travar a cadeira de rodas.
Morse: 35.

12/11/2018
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9.5. Plano de Cuidados Ortopedia
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AVALIACAO INICIAL

Nome M.P.
Idade 69 Anos
Género Feminino
Estado civil Casada
Agregado familiar 2 pessoas (marido)
Habitacéo Apartamento, 1° andar sem elevador
Antecedentes pessoais HTA, dislipidémia, cirurgia a quisto renal a esquerda

HISTORIA DE SAUDE

A Sr.2 M.P. foi internada eletivamente a 10/12/2018 por coxartrose a direita (Fig.1).
A sua chegada, a utente referia queixas algicas que Ihe limitavam a mobilidade. E
independente nos autocuidados, necessitando apenas de supervisdo na realizacdo de

algumas atividades, nomeadamente por-se de pé.

Figura 5 - Coxartrose a direita

A 11/12/2018 foi realizada artroplastia total da anca direita sob técnica anestésica
combinada. Durante a cirurgia apresentou hipotensao pontual com necessidade de bélus
de efedrina, sem outras intercorréncias. Sem sinais de compromisso neurocirculatorio.
Ainda no decorrer da cirurgia realizou a seguinte terapéutica: Lactato de Ringer 1000ml;
Soro Fisioldgico 1000ml; Acido tranexamico 1g; Clemastina 2mg; Dexametasona 1

férmula e Paracetamol 1g.
XXiX



Foram realizadas varias radiografias intra-bloco para confirmacdo da adequada

colocacao da protese (Fig. 2).

Figura 6 - Radiografia protese (intra-bloco)

A chegada a enfermaria, a utente encontrava-se hemodinamicamente estavel, sem
queixas algicas, nem sinais de compromisso neurocirculatorio. Apresentava um penso
cirargico externamente limpo e seco e um dreno Redyvac n°18 a drenar, em pequena
quantidade, liquido hematico. Fez aplicacdo de gelo, com indicacdo para repetir uma vez

por turno.

TERAPEUTICA HABITUAL

Terapéutica Dose Posologia
Cadesartan + Hidroclorotiazida = 16/12,5mg 1 comprimido de manha
Livazo 2mg 1 comprimido ao jantar
Bezalip 200mg 1 comprimido ao jantar
Zolpidem 10mg % comprimido ao jantar

AVALIA(;AO DE ENFERMAGEM DE REABILITA(;AO

A Sr.2 M.P. encontra-se consciente e orientada em todas as vertentes. No domicilio
era independente nos autocuidados. Neste momento, devido ao procedimento cirirgico a
que foi submetida, encontra-se dependente em grau elevado nos autocuidados.

Apresenta uma dor tipo moinha no local da sutura operatoria e local do dreno, a

cumprir terapéutica de esquema.

XXX



Segundo protocolo do servicgo, o dreno é retirado passadas 48h e, em seguida, efetua
primeiro levante.

A 12/12/2018 iniciou-se programa de reabilitagdo com mobilizagéo ativa-assistida do
membro inferior direito, ensinos acerca de cuidados a ter com movimentos musculares e
articulares do membro operado e exercicios adequados a situacéo clinica atual (rolar com
almofada entre as pernas, ponte).

No dia 13/12/2018, foi retirado dreno cirdrgico e realizado primeiro levante com
meias de contencdo elasticas (como é protocolado no servigo) que decorreu sem
intercorréncias, mantendo equilibrio estatico e dindmico sentada e em pé.

Foi feito treino de marcha com duas canadianas, utilizando a técnica de marcha com
trés pontos, a utente apresentou boa capacidade de aprendizagem e apreendeu com
facilidade o que Ihe foi dito.

Foi ainda realizado treino de subir e descer escadas com as canadianas, uma vez que,
no prédio onde reside, existem dois langos de escadas. Existem no servico umas escadas
de treino, préprias para que seja simulada a subida e descida dos degraus (Fig. 3) de
maneira a que 0s utentes possam simular as suas atividades de vida e identificar

dificuldades, de modo a que possam ser superadas.

Figura 7 - Escadas de treino

Foram ainda abordados temas como posicionamento adequado, movimentos que
deve evitar e no momento da alta, foi facultado a utente uma lista de exercicios
exemplificativos para realizar no domicilio (Fig.3) para que se sinta segura na realizagédo

dos exercicios que sdo fundamentais para uma adequada recuperag&o.
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Exercicios para pés-operatério da Prétese da Anca
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
o Autocuidado: higiene e ir ao sanitario comprometido em grau moderado

o Andar (com auxiliar de marcha)

O

Equilibrio corporal comprometido

o Posicionar-se e Transferir-se dependente em grau reduzido

o

Risco de queda

PLANO DE CUIDADOS IMPLEMENTADO

(apresentado nas paginas seguintes)
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Autocuidado: higiene e ir

Auvaliar o autocuidado higiene e ir ao sanitario;
Avaliar a capacidade de aprendizagem da utente
para o autocuidado;

Ensinar a utente estratégias para realizar os
autocuidados;

Mostrar material adaptativo para a realizagdo do
autocuidado (ex.: alteador de sanita);

Otimizar a autonomia da
utente no autocuidado;
Adequar estratégias para
satisfazer os autocuidados
tendo em conta as
limitagBes existentes

Apresenta bom estado geral de higiene pessoal e
oral. Pele e mucosas coradas e hidratadas;

A utente necessitou de ajuda total nos autocuidados
durante o tempo em que esteve restrita ao leito no
p6s-cirdrgico imediato;

Apbs o levante, foi levada ao duche onde Ihe foram
explicados os cuidados a ter em relagdo a PTA,

11/12/2018 | ao sanitario dependente Explicar e demonstrar estratégias de vestuario (ex.: nomeadamente, ndo fletir a anca num angulo > 90°,
em grau moderado utilizar calcadeira de cabo longo, utilizacdo de ter a perna operada o mais “esticada” possivel, ndo
pincas de cabo longo, enfiadores ou suspensorios, cruzar as pernas);
fixados ao vestuario que permitam deslizar os Apresentou melhoria no que diz respeito a higiene
membros inferiores com o minimo de flex&o). pessoal de forma mais auténoma, acatando as
estratégias demonstradas.
Silvia Pereira
13/12/2018
Avaliar capacidade de andar — Adequar a marcha a Existem dois langos de escadas no prédio da utente,
Avaliar conhecimento sobre andar com auxiliar de situacdo atual que necessita de subir e descer para chegar a casa.
marcha — Garantir a seguranca na Como tal, foi realizado treino de subir e descer
Auvaliar conhecimento sobre adaptagdo do domicilio marcha com auxiliar escadas no servigo utilizando a seguinte técnica:
para andar com auxiliar de marcha — A subir: perna boa, perna operada,
Ensinar, instruir e treinar a utente a andar com duas canadianas;
11/12/2018 Andar (com auxiliar de canadianas — A descer: perna operada, canadianas, perna
marcha) boa;

A utente percebeu e executou a técnica de forma
adequada;
Realizou marcha a 3 pontos, que entendeu sem
dificuldade e efetuou com seguranca.
Silvia Pereira
13/12/2018
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Auvaliar equilibrio corporal através escala de Berg
Verificar equilibrio estatico e dindmico, sentada e na
posicéo ortostatica

Estimular a manter equilibrio corporal;

Executar técnica de treino de equilibrio estatico e
dindmico sentado: sentado na beira da cama, com os pés
no chéo, e olhar dirigido para frente, provocar pequenos
desequilibrios de modo a perceber a resposta (se a doente

Manter equilibrio
estatico e dinamico
Manter alinhamento do
tronco e membros

A utente ndo apresentava alteragdo do equilibrio antes
da cirurgia, contudo, ap6s a cirurgia, por alguma
limitagdo dos movimentos a direita, apresenta Berg:
45 pontos. Que se situa ao nivel de um bom equilibrio,
apesar de algumas dificuldades;

A utente mantém equilibrio estatico e dinamico
sentada, apenas demonstrando alguma dificuldade no
equilibrio dindmico em posicéo ortostatica pela nova

11/12/2018 | Equilibrio corporal tolerar podera ser feito com os olhos fechados); limitagdo;
Orientar na técnica de treino de equilibrio Contudo, com os exercicios efetuados alternancia de
Executar técnica de treino de equilibrio (alternancia de carga nos membros — limitacdo no MID, contorno de
carga nos membros — limitagdo no MID, contorno de obstaculos, ~ exercicios de coordenagdo  de
obstaculos, exercicios de coordenacdo de movimentos) movimentos, subir e descer escadas e marcha, foi
notoria a melhoria.
Silvia Pereira
13/12/2018
Auvaliar a capacidade de se posicionar e transferir — Executar a técnica de A utente referiu que o sofd do seu domicilio é
Ensinar estratégias para realizar movimentos em transferéncia e demasiado baixo, contudo, referiu também que
seguranca posicionamento em tencionava adquirir um novo e que teria este aspeto
seguranca em consideracéo;
Foi treinada técnica de posicionamento no leito com
. uma almofada entre as pernas, de modo a evitar que a
Posicionar-se . PR
11/12/2018 perna operada ultrapasse a linha média;

Transferir-se

Treinada técnica de transferéncia simulando que

estava a entrar para o lugar de pendura, no seu veiculo;

A utente apresentou-se sempre muito atenta e
motivada nos exercicios praticados.

Silvia Pereira

13/12/2018
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PLANEAMENTO DAS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

11/12/2018

Dor no local da sutura
operatoria

Monitorizar a dor através da
escala numérica

Gerir terapéutica

Vigiar sinais inflamatorios
Aplicar gelo 3x/dia

Realizar penso

Minimizar a dor

Utente cumpriu aplicacéo de gelo 3x/dia e cumpriu analgesia de horario, referindo
um VAS 2 a mobilizagao;
Sutura operatdria com boa evolucdo cicatricial.
Silvia Pereira
13/12/2018

11/12/2018

Risco de queda

Avaliar o risco de queda
através da Escala de Morse;
Eliminar fatores de risco;
Adequar marcha a condicéo
fisica atual

Prevenir quedas

Feitos ensinos acerca de prevencao de quedas (sapatos fechados, manter os objetos
necessarios por perto, retirar tapetes e obstaculos, realizar exercicios estabelecidos
para recuperagdo mais rapida);
A utente é bastante cuidadosa com este fator, tendo muito cuidado na marcha com
canadianas;
Morse: 60.
Silvia Pereira
13/12/2018
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9.6.  Folheto elaborado durante o estagio em Ortopedia — Tracao cutanea
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0 QUE E UMA TRAGAO
CUTANEA:

A tragdo cutdnea & uma das formas de se
imobilizar uma frafura nos membros
inferiores.

Define-se tragcdo como 0 mecanismo pelo
qual uma forca estavel € exercida numa
parte ou partes do corpo de modo a
imobilizar uma fratura.

Pode ser ulilizada com os seguinfes
objetivos:

* Reduzir uma fratura;

* Manter a posicdo cometa do membro.

RECURSOS NECESSARIOS:
* Tintura de Benjoim;

+ Tragdo cutanea;

* Ligaduras de algodao;

+ Ligaduras elasticas;

* Adesivo;

* Compressas;

* Dois profissionais de saide.

TECNICA DE COLOCAGAO DE
TRAGAO CUTANEA:

1. Ndo  realizar tricotomia do
local a tracionar (risco de infecdo);

2. Utilizar as compressas para aplicar a
Tintura de Benjoim na regido a
aplicar a tracdo (facilita a aderéncia);

Realizado por: Sikis Pereim, Mesimode de Erdermagem de
Resbiingio sob a criesingBo da Eni? Especisista em
Resbiingio Fatima Atreu. Com e colsboracSo do Enf¥ Helder
Reifn; Jameiro 2049

Referincias: Sams L; Ofveins £; Casbo J (242) Criéios
Fundomenis em Frofums e Oricpedie, 3° Ed. Lisbos. Lidd.
|SEN: GTE-G72-TaT-TaE 2

Camtro Hoopltalar Barreiro Mansijo, E.PE.
Ay, Worvimnento das Forges Armadas | 2534-003 Barnein
Sevigode Crinpedia
Telefana: 21 214 71 31 | Faoc: 21 21490 50
E=mall- aria Fohten minssavde. i

WA sn bmumin-caude. pd

3.  Abrir a tragcdo cutdnea, retirar o papel

da regido adesiva e colocar a
ligadura de algodao de modo a cobrir
toda a area adesiva (evitar que o
adesivo se cole a pele);

4. Colocar ligadura de algodio junto a

pele, nos locais em que a tragéo
cutanea ficar colocada (face lateral
do membro inferior);

5. Colocar a superficie rigida da fracdo

cutdnea proxima da regido plantar do
membro a tracionar;

COLOCAGAO DE TRAGAO

CUTANEA

Servigo de Ortopedia

Colocar a tracdo cutanea ao longo do
membro inferior a fracionar;

Colocar ligadura elastica em espiga
para segurar a tracdo (ndo ufilizar
espiral por risco de garrofar o
membro);

Fixar a ligadura com adesivo;

Aplicar o peso prescrto no suporte
adequado (cabresto). Confirmar que
nao ha angulacdes e que fica livre.
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9.7.  Folha de exercicios terapéuticos elaborada para um utente (Grupo 1)
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Potenciais problemas:

Disfagia;
Disartria;

Hemiplegia a esquerda

Antes de se levantar:

Rolar
Ponte
Rotacdo controlada da anca

Levante com carga no cotovelo do lado afetado

Exercicios de treino de equilibrio

Correcéo postural (ao espelho)

Permanecer em pé durante 2 minutos sem se segurar em nada

Sentar-se com o0s bracos cruzados

Fechar os olhos e permanecer parado 10 segundos

Permanecer em pé com 0s pés juntos

Fazer forca contra as maos do enfermeiro (jogo do empurra)

Em pé, chegar-se a frente sem tirar os pés do sitio

Sentado na bola terapéutica: levantar (fletir e estender o ombro) os bracos
alternadamente (10 vezes)

Em pé, colocar-se em bicos de pés e alternar com os calcanhares

Junto ao parapeito da janela ou a uma cadeira — levantar (flectir) os joelhos e

posteriormente elevar o joelho para tras (10 vezes cada)

Exercicios motricidade fina

Colocar as molas no estendal
Pegar em objetos pequenos (feijoes, por exemplo) e colocar noutra superficie

Utilizar a base com picos e colocar as pecinhas

x|



Exercicios de mimica facial
e Beijinho

e Soprar

e Ultilizar palhinha

e Encher as bochechas com ar

Exercicios propriocecao e sensibilidade
e Colocar a perna boa sobre a perna doente
e Colocar a méo boa sobre a méo doente e exercer pressao

e Colocar a méo e o pé doentes sobre uma superficie irregular (com piquinhos)
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9.8.  Estrutura dos exercicios terapéuticos implementados ao Grupo 2

xlii



mmmw  Frequéncia

* 3 vezes por semana

mmmm DUracéo

« cerca de 75 minutos

e EXxercicios

» Agquecimento - 10 minutos

« Exercicio aerobio - 30 minutos

« Exercicio resistido - 20 minutos

« Exercicios de equilibrio/agilidade - 10 minutos

« Exercicios de alongamento/flexibilidade - 5 minutos
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9.9.  Apresentacdo em PowerPoint do Relatdrio de Estagio — Defesa
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Reabilitar a pessoa com equilibrio

corporal comprometido

2° Mestrado em Enfermagem em associacao

Arcade especializacio em Enfermagem de Reabilitacio

ATO PUBLICO DE DEFESA DE RELATORIO DE ESTAGIO

e

Mestranda: Silvia Isabel Gomes Pereira

Orientacio: Professora Doutora Maria Gorete Mendonca dos Reis

e

Organizacao dos conteudos

Setribal, 2 de julho de 2019

Contextualizacio do envolvimento

Referencial tedrico

Projeto de Intervencio — Reabilitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido

Execucio do Projeto
Resultados

Discussao

Competéncias adquiridas

Consideracoes Finais

e

o

xlv



Objetivos do Relatorio

° Demonstrar aquisi¢dio de conhecimentos e competéncias inerentes 2
condicao de EE, EEER e Mestre;

° Apresentar os resultados obtidos tento em conta as intervencdes de ER
associadas as limitacoes de cada pessoa, nomeadamente, alteracao do
equilibrio e mobilidade articular;

° Refletir acerca da pritica de cuidados de ER nos diversos contextos.

Local de implementacao do projeto

* A UCC em estudo abrange 6 freguesias, com uma drea
de 95 km?;

* Acolhe um total de 153 698 cidadios; sendo que, 21%
tem = a 65 anos;

* 33,37%dos idosos sdo dependentes;

* Equpa: 14 enfermeiros (1 coordenador, 3 EEER, 1
EESMP, 2 EESMO e 2 EESIP, 5 generalistas); 1

fisioterapeuta; 1 secretaria de unidade
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E TREINO DE DEAMBULACAO
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PESSOA COM ALTERACOES

CUIDADOS A

GOBP OE (2013) -

o que fazer?




Teoria das
Transicoes

Teoria do
@ Défice do
Autocuidado

Projeto de intervencao




Objetivos do Projeto

Capacitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido para a

Avaliar o equilibrio corporal e identificar as variaveis que o condicionem;

Implementar um plano de enfermagem de reabilitacio para a pessoa com equilibrio

C

Metodologia

Proxima da metodologia da investigagdo-agio;
Natureza transversal: decorre num periodo de tempo limitado;

Perspetiva  descritiva:  descrevendo  comportamentos, incluindo  a
identificacio de fatores que possam estar relacionados com um fendémeno

Parecer 2 Comissio de Etica do ACES

®
maximizagiao da funcionalidade.
Hspecificando-se nos seguintes:
Avaliar a funcionalidade da pessoa;
corporal comprometido.
®
em particular.
Amostra: 265 anos (dois grupos)
®

Je

(o

xlix



Critérios de selecao da amostra

R
%%‘\ SRR

Participar de forma livre e esclarecida;

Apresentar condi¢bes cognitivas de participacio tendo 3 a 6 anos de
escolaridade (MMSE =24 pOI’ltOS); [Morgado et al. (2009) valores operacionais de corte]

Apresentar alteracao da mobilidade, nomeadamente do equilibrio;

Ter potencial de reabilitacao.

Equilibrio
Corporal

| | Equilibrio /por-
se de pé

Marcha j

Transferéncias




(6)

o

Variaveis e instrumentos de recolha de dados

Consciéncia, orientagzio e cognigao
Desempenho de AVD’s
Equilibrio /Pér-se de pé

Variavel Instrumento de avaliagio

Minimental State Examination (MMSE)
Medida de Independéncia Funcional (MIF)
Escala de Equilibrio de Berg

For¢a muscular Escala de Lower
Marcha Medida de Independéncia Funcional (MIF)
Mobilidade Observacio/avaliacio direta

Risco de queda
Tonus muscular
Transferéncia

OE (2016) - Instrumentos de recolha de dados para 2 documentagio dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagio

©

q ().

Escala de Ashworth

Escala de Quedas de Morse

Observacio/avaliacio direta

Resumo das intervencoes implementadas

EQUILIBRIO
CORPORAL

MOBILIDADE

AVD’s

Exercicios de equilibrio estitico e dinamico sentado e em ortostatismo;
Apoiounipodal;

Exercicios de coordenacio de movimentos e correcio postural;
Alternincia de carga dos membros superiores e inferiores;

Treino de marcha (com ou sem auxiliar).

Exercicios musculares e articulares: passivos, ativo-assistidos, ativos e ativo-resistidos;

Incentivar a pessoa a realizar automobilizacoes;

Avaliacdo do desempenho através da MIF
Treino de AVDYs (transferir-se, marcha e alimentar-se)

Treino de motricidade fina

0

o
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Execuciao do projeto

Intervengao

* Efetuados os * 4 semanas com * Aplicacao dos
diagnosticos de aplicagio 2 a 3 instrumentos
situacdo apos a VEZes por semana. de colheita de
aplicagio  dos o Gmpf’_ 1 - dados apos 4
instrumentos exeraaos sermanas de
ok individuais : 5
de  avaliacio & 5 mtervencoes
: . _
selecionados. Tupe. de ER
EXErciCios em
grupo
A RS R R Nl |
fa~ \
® ®

Resultados




Y
)

Caracteristicas da populacao

Grupo1 Grupo 2
N° de participantes 5 5
Género Masculino Feminino
Média de idades (anos) 828 69,4
Desvio padrio (anos) 8 5
Local da prestagdo de cuidados de ER Domucilio Pavilhao municipal
© L
] )

Mobilidade: Forca muscular
(Escala de Lower)

Grupo 1 Grupo 2




Mobilidade: Forca muscular
(Escala de Lower)

Interpretagio da Escala de Lower

B manutencéo da forca B melhora num segmento corporal M melhoria em 2 ou mais segmentos corporais

:
3
1 1 1
i H N I H
#q GRUPO 1 (NA) GRUPO 2 (NB)
@ 19
5 Carvalho et. al. (2004) e Mariano et. al. (2013)

Equilibtrio corporal: Equilibrio/p6t-se de pé
(Escala de Berg)

Média: 17,.9% Grupo 1 Grupo 2

M Berg - Inicial M Berg - Final B Berg - Inicial B Berg - Final
50 S 50 = bl
45 o i
i 50 N = o
S i 5 =
35 @ i 40 &
30 & . = S o =
25 s & 30
20 £
15 20 ;
10 - 10 g
2 ¥
: " 0 g
A2 A4 A3 Bl B2 B3 B4 B3 &
20 =

o
lo

Sousaet. al. (2011) -
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Equilibrio corporal: Marcha e Transferéncias
(Medida de Independéncia Funcional)

Média: 15,6% G rupo 1 G rupo 5 Média: 11,1%

B MIF - Inicial ®MIF - Final B MIF - Inicial BMIF - Final
160 z o, 8 ' . x :
140 - m 1200 = g = S =
120 i o o
100
- = 80

80 = = &= 2

60 i .% 60
10 b 40
20 I 20

0 0

AS Bl B2
= I1: 63,6 (a]uda mod1ﬁcada_ até 25%) 1: 106,2 (depeudenma mochﬁcada— a]udas técnicas)
£ee ! (@) S & 1
b < F: 82,8 (ajuda modificada— com supervisio) F120 (mdependenc1a completa)
R1cm Lemos, Orrico e Gazzola (2006) 5 Kﬂwasnkle Diogo (2003)

Risco de Queda
(Escala de Quedas de Morse)

Grupo 1 Grupo 2
H Morse - Inicial _ B Morse - Final B Morse - Inicial B Morse - Final

20 70 3

70 = 2 60 = 2

60 S a & 7z
50 g g g

40

40 = = ‘n &
5 ; ] . 30, & .
20 20 0

10 10 I

0 0

A4 As B1 B2 B3 BS

Fhon (2012) e Sousa (2011)
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Di aod Itad
A 23 = f
A &
Carvalho et. al. (2004) - estudo com vista a determinar o efeito da atividade fisica na forca em idosos.
19 participantes (6 meses, 4 sessOes semanais)
Resultados: treino de forca combinado com ginastica de manutencio é exequivel e estd associado
a um aumento significativo da forca muscular em idosos.
Mariano et. al. (2013) - estudo com o intuito de verificar o efeito do treino fisico sobre os niveis de
forca e a qualidade de vida em idosos
36 participantes, constituindo dois grupos, um sedentario (16 idosos) e outro submetido a treino
(20 1dosos). (12 semanas, 2 sessOes semanais)
Resultados: grupo sedentario - ndo alcancou valores significativos; grupo de treino - atingiu scores
significativos de ganho de forca, promovendo o aumento significativo na qualidade de vida :
= 24 @
< <
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Discussao de resultados

Sousa et. al. (2011), identificaram a correlacio entre o equilibrio corporal e capacidade funcional
50 idosos com alteragdes crénicas do equilibrio

Resultados: verificou-se que hd relagio entre as duas varidveis, concluindo assim que a
independéncia para marcha e equilibrio sio fatores inerentes de uma boa capacidade funcional.

Ricci, Lemos, Orrico e Gazzola (2006) — realizaram um estudo inserido num programa de assisténcia
domiciliaria, em que foi avaliada a evolugio da independéncia funcional através da MIF, sob a 6tica do
curdador, num momento inicial e num momento final.

Resultados: néo foi encontrada diferenca significante entre as avaliacdes da MIF, pela 6tica do
cuidador, mostrando uma mamutencdo do quadro funcional destes pacientes no periodo estudado.

Os resultados sugerem que os idosos cuidados no domicilio sio capazes de manter durante o

)

(

petiodo de um ano o nivel funcional ou mesmo retardar seu declinio. =

Discussao de resultados

Kawasaki e Diogo (2005) estudaram o impacto da hospitalizacio na independéncia funcional do idoso

Resultados: observaram que todos os idosos avaliados no domicilio apresentaram malores valores
na MIF quando comparados com o momento de alta hospitalar.

Isto demonstra que o ambiente domiciliario é favoravel a melhoria da funcionalidade

Fhon (2012) efetuou um estudo em contexto domicilidrio com 240 idosos e estimou a prevaléncia de
quedas e sua relagio com a capacidade funcional.

Resultados: o aumento da idade estd correlacionado a dimimucio da MIE A queda causa
dimuinuicio da capacidade funcional tornando-os mais dependentes nas AVD’s.

Sousa (2011) — relaciio entre o risco de queda e a MIF — quando maior o 11sco maior o score da MIF

26
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@ ®
Competéncias adquirid
EE 1. Cuida de pessoas com MES b) Saberaplicar conhecimentos
EE | B3 Cria e mantémum necessidades especiais, ao longo € a sua capacidadede
ambiente terapéutico e seguro ER | dociclo de vida, em todos os TRE compreensioe de resohicio de
contextos. problemas em situagoes novas
T
¢ . EE | 2 Capacitaapessoaparaa MES | d)Ser capaz de comunicar
EE | cl Gm}t o= é‘ ida?ldos - 2 ER remsercio e exercicio da TRE | conclusoes e conhecimentos de
PIOMOVEL O IEADAMN0 ST Cauba cidadania uma forma clara
T L
D1 eD2. Desenvolvero EE S Z 3 MES | € Competéndas que permutam
EE | autoconhecimento e basearas ER 2 M 22 ﬁmqoﬂa}t_dade uma aprendizagemao longo da
praticas em vilidos padrées de gese.uvoh'ﬂldo as capacidades TRE vida, deum modo
conhecimento Apessoe fundamentalmente autdn0mo.
L T

-

Competencias adquiridas

Elaboragao de planos de cuidados individualizados para cada utente

Desenvolvimento de intervencoes de ER nas dreas respiratoria, ortopédica e
neuroldgica

Producio de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagio

Participacio em workshops no Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacio - APER 2018 em Evora

Visita ao CMRA

28




Consideracoes Finais

* Reducio de custos
* Envolvimento da familia \\ Domicitio

“ Melhoria tuncionalidade em
contexto real “aging in place”

® Os dados indiciam repercussoes \
favoraveis na funcionalidade na e
medida em que melhora o

€qU.j.].ﬂDl’iO ca forga. Melhoria ia;:{l]];;ﬂonna dos
@ @
Consideracoes Finais
¢ Limitaces:
* Adequacido da escala de risco de quedas ao contexto comunitario (mais realista e adequada as
condicées da populacio)
* Prestadores de cuidados
© Sugestoes:
° Programas de apoio ao cuidador informal
® Melhoria na articulagio entre os SAD e equipa comunitiria
° Exploracio da tematica da ER em contexto domiciliario
* Investir na formacio de voluntarios (projeto em andlise na UCC)
@ * @

lix
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9.10. Artigo realizado sobre os dados obtidos através do plano de

intervencao

Ixi



Reabilitar a pessoa com equilibrio

corporal comprometido

Silvia Pereira

Mestranda em Enfermagem de Reabilitacdo

RESUMO

Este estudo, que se assemelha a
investigacdo-acdo, visou a
implementacao de cuidados

especializados de enfermagem de
reabilitacdo com vista & melhoria do
equilibrio corporal de uma populacéo
com idade igual ou superior a 65 anos.
Desta forma, foram selecionados, de
forma intencional, espontéanea e
esclarecida, 10 doentes de uma UCC do
distrito de Setdbal, formando dois
grupos. Um primeiro, onde os cuidados
de reabilitagdo foram prestados no
domicilio; e um segundo, onde os
cuidados foram prestados num pavilhdo
municipal inserido num projeto da UCC.
Foi elaborado um plano de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo adequado a
cada utente, tendo como objetivo a
otimizacdo do equilibrio corporal,
permitindo deste modo a maximizacao
da funcionalidade da pessoa.

Os resultados demonstram que o0s

cuidados de enfermagem de reabilitacdo

em contexto de CSP sdo benéficos para a
capacitacdo e  maximizacdo da
funcionalidade dos utentes, na medida
em gue 0s prepara para as limitaces no

seu contexto de vida real.

Palavras-chave: idoso, enfermagem de

reabilitacdo, equilibrio corporal,

cuidados de satde primarios

ABSTRACT

This study, which resembles action
research, aimed at the implementation of
specialized rehabilitation nursing care
with a view to improving the body
balance of a population aged 65 or over.
In this way, 10 patients from a UCC of
the district of Setubal were selected, in
an intentional, spontaneous and
enlightened manner, forming two
groups. A first, where rehabilitation care
was provided at home; and a second,
where the care was provided in a
municipal pavilion inserted in a UCC

project.

Ixii



A rehabilitation nursing care plan was
developed that is appropriate for each
patient, aiming at optimizing the body
balance, thus allowing the maximization
of the person's functionality.

The results demonstrate that
rehabilitation nursing care in the context

of CSP is beneficial for the training and

maximization of the functionality of the
users, as it prepares them for the
limitations in their real life context.

Keywords:  elderly,  rehabilitation
nursing, body balance, primary health

care
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10.ANEXOS

10.1. Parecer Comissdo de Etica
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AHLEES | va1E B0 WE

Exma. Senhora

Dr.2 Silvia Pereira

Sua Referéncia Sua Comunicagio de Mossa Referéncia Data
14704/ CES/2018 10.12.2018

Assunto: Reabilitar a pessoa com equilibrio corporal comprometido.

A Comissao de Etica para a Sadde da ARSLVT, apreciou o projecto mencionado em epigrafe, na

reunido da secgdo de investigagio, no dia 7.12.2018, e emitiu um parecer favoravel ao estudo.

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

0 Conselho Directivo, atento ao teor do parecer emitido relativamente a este estudo, entende
estarem reunidas as condigbes para a sua concretizagio.

Com o5 melhores cumprimentos,

0 Chnselho Directiva

M. Estados Unidos da Amésiica 7577, 1745096 lishoa
Tel #3571 212 424 BOD | Fex. +351 218 499 723
geral@arsivimin-saude.pt | www, asshvlmin-saude pl
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10.2. Competéncias do EE, EEER e Mestre
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Competéncias Comuns do EE
(Regulamento n.° 140/2019)

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

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

B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica.

B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagéo na equipa multiprofissional.

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.

D1. Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade.

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padroes
de conhecimento

Competéncias Especificas do
EEER
(Regulamento n.° 125/2011)

1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos o0s contextos da préatica de cuidados.

2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restrigdo
da participacgo para a reinsercéo e exercicio da cidadania

3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Competéncias de Mestre
(Decreto-Lei n.° 63/2016)

a) Possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo a um nivel que:

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do
1.°ciclo, os desenvolva e aprofunde;
ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimento e ou

aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigacao;
b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo
e de resolugdo de problemas em situagBes novas e ndo familiares, em
contexto alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua
area de estudo;
c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de informacéo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidade
éticas e sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou 0s
condicionem;
d) Ser capazes de comunicar as suas conclusbes, e 0os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas,
de uma forma clara e sem ambiguidade;
e) Competéncias que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de
um modo fundamentalmente auto-orientado ou autdnomo.
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10.3. Certificado de participagdo no 8° encontro da UCC
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