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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerada como a primeira causa de
morte e incapacidade em Portugal, sendo multiplas as alteragbes decorrentes deste
problema: neurolégicas, cognitivas, motoras, respiratérias.

Dentro das alteracdes cognitivas encontra-se a afasia, que afecta cerca de 1/3
das pessoas com AVC. Definine-se como um disturbio de linguagem. A incapacidade
de falar, compreender a mensagem ou ambas leva o utente a sentir dificuldades
comunicacionais, incapacidade de inser¢édo social e diminuigdo da participagdo no
programa de reabilitacdo. A comunicacao € imprescindivel nas relacdes interpessoais
e nos cuidados de Enfermagem de Reabilitacao.

A pessoa em situacdo de afasia vé-se privada de desempenhar os seus papéis,
sofrendo alteracbes ao nivel familiar, social e profissional. Experiencia diversas
transicOes, podendo chegar a situacdes de isolamento social ou depressao.

Cabe ao EEER desenvolver competéncias que |Ihe permitam identificar a
natureza e condic¢des de transicao: facilitadoras ou inibidoras, de forma a adequar os
planos de cuidados.

O programa de reabilitacdo deve ter em consideracédo a avaliacdo do potencial
cognitivo da pessoa E imprescindivel compreender o impacto da alteracdo da
linguagem no utente e familia, identificando em que medida a afasia influencia o
programa de reabilitacao.

A avaliacdo do utente com afasia é o primeiro passo para a intervencao eficaz.
O objectivo da intervencdo do EEER é tornar o utente funcional, delineando
estratégias individualizadas conjuntamente com a pessoa, familia e restantes
profissionais de saude, nomeadamente o terapeuta da fala.

O EEER deve desenvolver competéncias que Ihe permitam capacitar o utente
para sua reinsercao social. O desconhecimento de estratégias comunicacionais com

as pessoas em situacao de afasia revela-se como um entrave a sua intervencgao.

PALAVRAS-CHAVE
Lesdo cerebrovascular, AVC, afasia, cuidados de Enfermagem, Reabilitagéo,

transicao.



ABSTRACT

Stroke is considered as the first cause of death and permanent disability in
Portugal, with multiple changes resulting from this problem: neurological, cognitive,
motor, respiratory.

One of the cognitive changes is aphasia, which affects about 1/3 of people with
stroke. It is defined as a language disorder.

The inability to speak, to understand the message, or both, leads the patient to
experience communication difficulties, social exclusion and a decreased participation
in the rehabilitation program. Communication is essential in interpersonal relationships
and in Rehabilitation Nursing Care.

A person with aphasia is deprived from playing her own roles, suffering changes
at a family, social and professional levels. It experiences different transitions which
may create situations of social isolation or depression.

It is up to the EEER to develop skills that allow the person to identify the nature
and conditions of these transitions, facilitators or inhibitors, in order to adapt the nursing
care plans.

The rehabilitation program should take into account the assessment of the
person's cognitive potential. It is imperative to understand the impact on the patient
and family of the change in speech, by identifying to what extent aphasia influences
the rehabilitation program.

The assessment of a patient with aphasia is the first step towards an effective
intervention. The aim of the EEER intervention is to make the person functional,
designing individualized strategies together with the patient, the family, other health
care professionals, and especially with the speech therapist.

The EEER should develop skills that enable the person to achieve social
reintegration. The lack of knowledge of strategies to communicate with people with

aphasia is a barrier to the intervention of the EEER.

KEYWORDS

Aphasia, cerebrovascular disorder/stroke, Nursing care, rehabilitation, transition.
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1 INTRODUCAO

O presente Relatério surge no ambito do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo e visa relectir sobre as
competéncias gerais e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, através da analise das experiéncias por mim vivenciadas durante a
realizacdo dos estagios correspondentes ao planeamento de actividades elaborado,
articuladas com os conhecimentos teéricos apreendidos durante o curso e evidéncia
cientifica encontrada.

A Enfermagem revela-se cada vez mais um desafio se considerarmos o contexto
dos cuidados de salde e as conjecturas social e econdémica actuais do pais. A propria
caracterizacdo sécio demografica da populacéo europeia e portuguesa, bem como as
especificidades de saude dos utentes alvo dos cuidados, faz emergir a necessidade
de reestruturacdo das organizacdes e politicas de saude.

A esperanca média de vida em Portugal é de 80.8 anos, sendo que os homens
vivem em média 77.6 anos e as mulheres 84 anos, enquadrando-se nos valores
meédios da OCDE - 80.5 anos (OECD, 2015).

Apesar de, no que diz respeito ao numero de enfermeiros por 1000 habitantes,
Portugal ter vindo a aumentar a sua média de 4.1 enfermeiros em 2000, para 6.1
enfermeiros no ano de 2013, estes valores permanecem abaixo da média da OCDE:
9.1 enfermeiros por 1000 habitantes, havendo mesmo paises como a Suica ou a
Finlandia que alcancam valores entre 15-17 enfermeiros (OECD, 2015).

Considerando o panorama econdémico e social actual de Portugal, bem como o
contexto dos cuidados, pensar a Enfermagem revela-se cada vez mais um desafio.
Acrescento a facil desculpabilizacdo em algumas situacdes da nossa pratica clinica
sob a justificacdo do racio enfemeiro-cliente, condicbes de trabalho como o
congelamento da progressao na carreira ou a carga horaria semanal.

Partilho da opinido que todos estes aspectos influenciam a nossa pratica. No
entanto, parece-me imprescindivel manter uma atitude de aprendizagem, a
interrogacdo constante a cada decisdao que tomo e ndo apenas associar a

responsabilidade a factores externos.



Nesta aprendizagem do ambito profissional senti necessidade de aprofundar
conhecimentos na area das intervencdes do EEER a pessoa com alteracdes
cognitivas, aliando também o gosto pessoal na tematica. A escolha do tema, A pessoa
com afasia por lesdo cerebrovascular adquirida: as intervengbes do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo no processo de transicao, relaciona-se
com o meu quotidiano, interaccdes e relacdes humanas, uma vez que, socialmente, é
impossivel ndo comunicar, dado que o simples facto de ndo o fazermos ja transmite
uma mensagem.

No ambito profissional, a transversalidade do tema estende-se a varios contextos
de trabalho e faixas etarias, nomeadamente a doenga cérebro vascular adquirida, por
ser um dos diagnosticos médicos/problemas major identificado na populacéo
internada em servicos agudos de adultos e, especificamente, no meu servico
(Medicina Interna).

Ao nivel académico, durante a licenciatura as questdes relacionadas com a
comunicacao, considerada por Margot Phaneuf como o instrumento mais importante
da Enfermagem, foram alvo de analises constantes, sem no entanto me recordar de
abordar questdes relacionadas com as alteracdes na linguagem e o impacto destas
na qualidade dos cuidados e na autonomia da pessoa.

Com o intuito de analisar a literatura existente sobre este tema realizei uma revisao
Scoping, como metodologia de investigacdo sugerida para o projecto. A estratégia de
pesquisa foi efectuada através da plataforma EBSCO, nas bases de dados CINAHL
Plus® e MEDLINE. O fluxograma e a estratégia de pesquisa encontram-se detalhados
no Apéndice lll. O critério de inclusdo comum aos seis artigos analisados foi a
existéncia de afasia decorrente de AVC, sendo os principais resultados encontrados:

- Desconhecimento de estratégias de comunicacdo com a pessoa com
alteracdes da linguagem;

- Necessidade de formacéo especifica ha area da comunicacao;

- Planeamento cuidados individualizados co-construidos com o terapeuta da fala;

- Necessidade de produzir investigacdo em Enfermagem dentro da tematica.

A filosofia de cuidados que sustentou a realizacdo dos estagios, bem como a
elaborcdo deste relatério é a Teoria das Transicbes de Afaf Meleis, analisada no

decorrer deste relatério.



O presente relatorio diz respeito as actividdes e aprendizagens realizadas nos
estagios que decorreram entre 25 Setembro de 2017 e 9 de Fevereiro de 2018 de
acordo com o planeado no Projecto de Estagio com o mesmo titulo (Apéndice ).

No referido projecto defini os objectivos a alcancar no estagio, bem como as
actividades por mim implementadas a partir da problematica identificada
(anteriormente enunciada) e da sua contextualizagdo em termos do enquadramento

conceptual que ora se sintetiza:

AVC

No que diz respeito ao conceito de AVC, somos constantemente “alertados” pela
comunicacdo social ou até mesmo no nosso local de trabalho para o nimero de
pessoas com AVC. Embora se verifigue um declinio nas décadas recentes, as
doencas cardiovasculares permanecem como a primeira causa de morte no mundo
(WHO, 2016). No que diz respeito a doenca cerebrovascular, esta é identificada como
a causa subjacente de 7% de todas as mortes nos paises da OCDE em 2013 (OECD,
2015).

Segundo o relatério Doencgas Cardio - Cerebrovasculares em nimeros (DGS,
2015), em 2013 foram identificados 11.751 Obitos por doenca cerebrovascular em
Portugal, sendo que a taxa de mortalidade por esta patologia é de 54,6 % (por 100.000
habitantes). Na verdade o AVC constitui a primeira causa de morte e incapacidade
permanente em Portugal. (DGS, 2010)

A doenca cerebrovascular refere-se a um grupo de patologias relacionadas com
lesBes na rede de vasos sanguineos responsaveis pela irrigacao cerebral. As lesdes
cerebrovasculares adquiridas resultam de lesdes focais, multifocais ou difusas
(Sohlberg & Mateer, 2008). O acidente vascular cerebral €, maioritariamente, uma
lesdo neuroldgica focal. O AVC isquémico caracteriza-se por uma alteracdo na
irrigacdo cerebral (bloqueio ou suspensdo) e o AVC hemorrdgico resulta do
extravasamento sanguineo dos vasos para o territério cerebral (Sohlberg & Mateer,
2008; Margues Vieira e Sousa, 2016).

A avaliacdo da lesdo considera trés dimensdes: localizacéo, gravidade e patologia
subjacente. O evento cerebral agudo tem dois estadios: o dano imediato ao tecido

cerebral, resultante das forcas mecanicas ou mecanismos fisiopatologicos e as
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complicacBes cerebrais secundérias que se desenvolvem como consequéncia a lesao
primaria, aspectos a ter em conta na intervencao de Enfermagem.

O grau de recuperacéo € normalmente rapido nos estadios iniciais apos a leséo
cerebral e, em regra, diminui com o passar do tempo, sendo mais célere durante os
seis primeiros meses e mais lenta nos dois anos seguintes. (Sohlberg & Mateer, 2008;
McGilton et al 2009)

A pessoa em situacdo de AVC pode experimentar alteracbes aos niveis das
funcdes motora, sensorial e/ou cognitiva. As alteracdes cognitivas comuns associadas
ao AVC da regido da artéria cerebral média esquerda incluem a linguagem (afasia),

apraxia oral e/ou dificuldade na aprendizagem.

Comunicacao & linguagem

As alteragbes na linguagem decorrentes de leséo cerebrovascular adquirida
necessitam de deteccdo precoce para que seja possivel intervir de forma eficaz
(Poslawsky et al, 2010). De facto, esta questdo torna-se mais visivel, ao se ter em
conta que os cuidados de enfermagem (tomo como exemplo o meu contexto
profissional) tendem a priorizar as interven¢des que resolvam problemas relacionados
com a incapacidade motora na pessoa em situacao de AVC.

Sado varios os autores ao longo da histéria da Enfermagem que definem a
comunicacdo como um dos pilares do cuidado. Comunicar € mais do que falar;
engloba competéncias cognitivas, de linguistica e pragmaética.

a competéncia pragmética é a capacidade de usar a linguagem apropriadamente em
contextos sociais e situacionais e envolve (...) aspectos n&o linguisticos” (...) A
competéncia cognitiva € necessaria para que a comunicacdo possa ser relevante,
precisa e evidencie um raciocinio claro. (Hoeman, 2011, pp. 526)

A linguagem diz respeito ao sistema de sinais simbalicos utilizados por uma pessoa
para comunicar com outras e € composto por discurso expressivo (producgdo) e
receptivo (compreensao). As alteracdes podem surgir em cada vertente ou em ambas.
(Hoeman, 2011; Sequeira, 2016)

A construcdo da linguagem contempla varias etapas e inicia-se na infancia.
Apresenta-se ainda em diversos niveis estando estes estreitamente relacionados com

a avaliacao e intervencéo do enfermeiro junto da pessoa com afasia:



- Linguagem automética: nivel basico da producdo linguistica, respostas habituais
como oracgdes, respostas sociais, cangoes.

- Imitacdo (linguagem ja ouvida anteriormente): a pessoa ouve o0 que lhe é dito,
processa mensagens, produz respostas e avalia o contexto da transmissao.

- Linguagem simbdlica: nivel mais elevado com uso apropriado do tempo verbal,

regras gramaticais e pluralidade (Hoeman, 2011).

Afasia

Considera-se normal, para um adulto, o discurso com cerca de 160/180 palavras
por minuto, ndo fluido com menos de 50 palavras por minuto e fluido com mais de 100
palavras por minuto.

Uma alteracdo na linguagem pode envolver a forma, o contetdo ou a fungéo. A
afasia pode ser definida como a disfungéo linguistica expressa pela “perda ou a
diminuicAo de uma capacidade previamente estabelecida de compreensédo e/ou
formulacao de linguagem causada por danos cerebrais” (Hoeman, 2011, pp 527)

Cerca de 1/3 das pessoas com AVC tém afasia. (McGilton et al, 2009; Poslawsky
et al, 2010). A afasia pode ocorrer concomitantemente com outras alteragbes que
envolvam a comunicagdo, podendo tornar dificil a sua identificagdo e/ou distin¢gdo. O
diagnéstico diferencial preciso € urgente, uma vez que cada disturbio requer
intervencdes especificas (Lourenco e Mendes, 2008).

A rede linguistica é complexa e envolve regides distintas do cérebro, incluindo
estruturas sub-corticais como o0s ganglios da base e o tAlamo. Gracas aos avangos
cientificos e de investigacdo nas areas da Neurologia e da Comunicacado, tem-se
conhecido melhor o funcionamento cerebral e as regides envolvidas na comunicacéo
e linguagem.

A comunicagdo pode ser verbal e ndo verbal, sendo portanto, impossivel ndo

comunicar. Assim,
a rigueza e complexidade da comunicacdo de uma pessoa existem por causa
das contribuigdes tanto do hemisfério cerebral direito como do esquerdo [...] o
hemisfério direito € dominante na organizagdo da componente afectivo-prosédica da
linguagem e do comportamento gestual, e o cerebelo pode coordenar sinais fisicos

através dos quais a comunicardo ndo verbal ocorre. (Hoeman, 2011, pp. 530)
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Contudo, a funcéo da linguagem €, na maioria das vezes, associada ao hemisfério
esquerdo, independentemente da pessoa ser dextra ou canhota. Este facto deve-se a
localizacdo anatomica das principais estruturas envolvidas na linguagem: a area de
Wernicke, o giro angular e a area de Broca (Sohlberg & Mateer, 2008).

Pensa-se que o giro angular situado na juncéo temporo-parietal-occipital une a
impressao visual de um objecto (transmitida pelo cortex visual primério e pelas areas
de associacao visual dos lobos temporais posterior e occipital) a palavra falada,
noticiada pelo cortex auditivo primario e pelas areas de associacdo auditivas. Apos a
ligacdo inicial e do nome ser registado pelas areas auditivas, € transmitido para a area
de Wernicke para reconhecimento dos padrdes de som e palavra. Isso estimula o giro
angular, evocando uma memoria visual do objecto observado. E na area de Broca que
este processo adquire a componente verbal.

Existem diversas nomenclaturas para os tipos de afasia, sendo a afasia fluente e
a afasia néo fluente a classificagdo mais consensual. E imprescindivel saber identifica-
los e distingui-los (Anexo ).

Quando a capacidade de comunicacdo estda afectada, esta é facilmente
identificada pelos outros com os quais interagimos e nos relacionamos. E aqui que
surge uma dualidade, a “... relagé@o incontroversa entre o privado e o publico: de um
lado a mente, na sua perspectiva da primeira pessoa, e do outro o comportamento,
na perspectiva da terceira pessoa” (Damasio, 2003, pp. 32)

A afasia ndo afecta apenas a linguagem mas todos os aspectos da vida da pessoa,
transformando-se em mais do que uma alteragdo cognitiva decorrente de uma leséo
cerebrovascular. Comeca pela despersonaliza¢édo conferida ao individuo quando ndo
consegue responder a simples questao “como se chama?”.

A pessoa que se Vvé privada de comunicar verbalmente encontra-se vulneravel.
Pode sentir-se em desvantagem; na participacao social, no desempenho de papéis,
na satisfacdo das suas necessidades, na realizagdo das suas AVD’s, na sua
funcionalidade, autonomia e independéncia.

A avaliagdo da afasia inclui a -caracterizacdo do tipo de discurso
(espontaneof/fluido), a compreenséao da linguagem verbal, a capacidade para nomear,
a capacidade para repetir, a compreensao da linguagem escrita e a capacidade para

escrever (Marques-Vieira e Sousa, 2016), sendo que, a melhor avaliagdo dos
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processos da linguagem acontece em contexto informal, ou seja, no decorrer de uma
conversa natural entre enfermeiro e pessoa. (Hoeman, 2011; Sequeira, 2016)

Fisiopatologicamente, a recuperacdo precoce da afasia deve-se a melhoria da
anoxia, a diminuicdo do edema e pressao intracraniana. De forma geral, sabe-se que
se recupera mais rapidamente a compreensao do que a expressdo e que o treino da
linguagem oral também melhora a escrita.

A pessoa em situacdo de afasia tem vontade de comunicar presente, contudo,
sente-se frequentemente frustrada pela incapacidade de produzir ou compreender um
discurso de forma correcta, podendo levar & depressédo e a sentimentos de revolta,
frustracao, vergonha, ansiedade e angustia (DGS, 2010).

Intervencao do Enfermeiro Especilista em Enfermagem de Reabilitacao

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista € um profissional de saude
dotado de conhecimentos, capacidades e estratégias que utiliza no contexto
laboral em prol das pessoas que necessitam de cuidados de saude. Atua em todos
0s niveis de prevencao.

As intervencdes de Enfermagem séo concebidas para oferecer ao doente um
ambiente terapéutico facilitador do cuidado e da comunicacéo. O cuidado promotor da
satisfacdo das actividades de vida da pessoa em situacdo de afasia abarca consigo
um conjunto de factores, baseados na comunicacéao e interligados entre si, como a
gestdo do ambiente, o envolvimento familiar, gestdo de energia e a promocao de
sistemas de suporte.

O facto de os enfermeiros pensarem que os défices da linguagem competem
apenas a area de intervencdo do terapeuta da fala faz com que estes sejam sub-
diagnosticados. (McGilton et al 2009; Poslawsky et al, 2010). A avaliagdo pouco
cuidadosa e pormenorizada da afasia (ou até mesmo inexistente) leva a incapacidade
de individualizar as intervencgdes, despersonalizando os cuidados.

Segundo (McGilton et al 2009), o ambiente externo € um factor influenciador da
comunicacgdo, pelo que é importante 0 enfermeiro proporcionar um ambiente de
privacidade para comunicar com a pessoa (Salgueiro, 2014).

A proximidade e contacto informal enfermeira-doente proporcionam uma

avaliacdo valiosa da pessoa em situagao de afasia. “A melhor avaliagdo ocorre na
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observacdo dos doentes em situagcdes naturais de comunicacao a conversar com um
parceiro, que pode ser a enfermeira.” (Hoeman, 2011, pp 538)

O EEER ao estabelecer uma relacdo de confianca permite-se conceber,
implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (OE 2012, pp.1).

O programa de reabilitacado deve ter em consideracédo a avaliacdo do potencial
cognitivo da pessoa; avaliar para reabilitar e avaliar para perceber em que medida as
alteracdes cognitivas podem influenciar a reabilitacdo (Marques-Vieira e Sousa,
2016), nomeadamente as alteragcdes da linguagem como a afasia. Na minha opiniao,
torna-se facil identificar o impacto da problematica para a Enfermagem de
Reabilitacdo uma vez que, o niumero de pessoas com lesdo cerebrovascular adquirida
€ elevado e cria, inevitavelmente, a necessidade de reabilitacdo. Se a pessoa tem a
comunicacdo comprometida por uma afasia, o objectivo do EEER ser&a capacitar a
pessoa para a participagdo no seu processo de reabilitagcéo.

Segundo a OE no documento emanado pelo Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (2015), existem areas prioritarias e areas emergentes
para a investigacdo em ER. De entre estas, importa salientar como pertinente para o
tema como area prioritaria - as intervencfes autbnomas do enfermeiro de reabilitacdo
na funcdo cognitiva, onde se insere a linguagem e como &area emergente a
dependéncia no autocuidado em contexto domiciliario

Apesar dos obstaculos a comunicacdo ndo conseguirem ser eliminados na
totalidade, o EEER deve ser capaz de identificA-los e reduzi-los. Na verdade, ao
desenvolver competéncias especificas na prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo de afasia e familia, 0 EEER cuida de pessoas com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidado; capacita-as
na suas deficiéncias, limitacdes da actividade e ou restricdes da participacdo para a
reinsercao e exercicio da cidadania e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa (OE, 2010).

Objectivos da elaboracéo do Relatério

O projecto que serve de base a este relatorio teve como objectivos gerais:

- Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista;
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- Desenvolver competéncias do EEER no cuidado a pessoa com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica clinica
- Desenvolver competéncias do EEER promotoras da transi¢cao da pessoa com afasia
por leséo cerebrovascular adquirida

Os objectivos especificos relacionam-se directamente com as competéncias a
desenvolver e com as actividades planeadas, explicitados no referido projecto
(Apéndice ).

Filosofia de cuidados que sustentou o Relatorio

Abordar as questdes da linguagem, nomeadamente a afasia na pessoa com
lesdo cerebrovascular adquirida, exige considerar o processo de transicdo que esta
vivencia. Meleis et al. (2000) defendem que qualquer mudanca no estado de saude
da pessoa pode provocar alteracées no seu bem-estar e conduzir a um processo de
transicdo. Foi a partir deste pressuposto que escolhi a aplicagcdo deste modelo ao
contexto de estagio e a realizacdo das actividades (Anexo |).

Do ponto de vista conceptual, a Teoria das TransicOes de Afaf Meleis considera os
seguintes conceitos: tipos de transicao, factores inibidores/facilitadores e indicadores
de processo.

As transicdes podem ser Unicas ou multiplas, sequenciais ou simultaneas,
relacionadas ou nédo relacionadas. A pessoa em situacdo de afasia por leséo
cerebrovascular adquirida experiencia de forma subjectiva multiplas transi¢cdes, uma
vez que Vé o seu papel social, profissional e familiar alterado, bem como a sua prépria
condicao de saude.

A tomada de consciéncia favorece um processo de transicdo saudavel, pois o
desconhecido conduz a medos e o conhecimento da nova situagao traz consigo a
seguranca e aceitacdo. O nivel de consciéncia influencia o nivel de compromisso e
reflecte-se no envolvimento da pessoa no processo de transi¢cdo. (Meleis et al. 2000)

Os factores inibidores e facilitadores tém influéncia directa da sociedade e
comunidade (observavel em ambos os estagios). O EEER promove a aquisicdo de
novos conhecimento e habilidades através da sua intervencdo com a pessoa em
situacao de afasia e sua familia, partindo da avaliagdo da mesma, definindo um plano
de intervencdo conjunto e identificando estratégias de coping.O EEER actua no
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sentido de reintegrar a pessoa na sociedade, preferencialmente num ambiente
adaptado a sua nova condi¢ao,podendo funcionar como fator facilitador da transicéo.

Os indicadores de processo avaliam a eficacia das intervengcbes de
Enfermagem. Estas tornam-se mensuraveis pelos outcomes: Mestria e Reformulagéo
da identidade

Considera-se que a pessoa revela dominio sobre o0 seu processo de transicao
guando consegue estabelecer uma relacdo de confianca com o enfermeiro delinear
estratégias de coping, participar no programa de reabilitacdo e tornar-se funcional.

Na verdade as transi¢cdes sdo o resultado de uma mudanca e resultam sempre
numa mudanca (Meleis et al. 2000). Os enfermeiros sé&o frequentemente 0s primeiros
cuidadores de utentes e suas familias que estéo a vivenciar um processo de transicao.
Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo visam a transicdo saudavel da pessoa
em situacao de afasia e sua familia.

Por um lado, a facil e prética aplicabilidde desta teoria ao tema do meu projecto
revelou-se um factor facilitador do seu uso. Por outro lado, o desconhecimento deste
por parte dos enfermeiros e a dificuldade de manter a continuidade da sua
aplicabilidade nos estagios (quando nédo havia possibilidde de acompanhar o mesmo
utente ao longo do internamento/intervencdo) foram os principais entraves a sua
aplicabilidade. No entento, considero de extrema importancia 0 seu uso, para
compreensao do processo de saude e transicdo da pessoa bem como adequar a
minha intervencdo como EEER, de forma que enquadrei o modelo nos planos de

cuidados elaborados (Apéndice II).
Contexto de implementacao

O EEER actua todos os contextos da pratica de cuidados. Tendo em conta a
tematica do projecto, abordada a luz da Teoria das Transi¢des e a continuidade dos
cuidados indispenséavel a um programa de Reabilitacdo, faz-me sentido a realizacdo
dos estagios em contexto hospitalar e comunitario sugerido pela Escola. Os locais de
estagio foram apresentados pela ESEL.

Visando o contacto com um alargado nimero de pessoas com leséo
cerebrovascular e a maior probabilidade de cuidar de utentes em situacéo de afasia,
escolhi o servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo de um Hospital Central da Regiéo
de Lisboa e Vale do Tejo, onde a incidéncia da patologia de AVC é elevada.
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Na segunda parte do Estagio, realizada em contexto comunitario, foi
seleccionada uma ECCI também da regido de LVT. Acresce-se o facto de ambos os
locais de estagio terem EEER (no contexto comunitario a exercer funcbes de
especialista), constituirem uma realidade diferente do meu contexto actual de
cuidados e possuirem uma diversidade de situacdes poteniadoras do
desenvolvimento de todas as competéncias do Enfermeiro Especialista.

Estrutura do relatério

Ap6s a Introducdo, onde foi realizado o enquadramento conceptual,
identificados os objectivos do Relatorio bem como a filosofia de Cuidados subjacente
a este, a estrutura distingue-se em dois capitulos principais: primeiramente a
descricdo das actividades em funcdo dos objectivos delineados no projecto e,
posteriormente, realizo a analise e reflexdo sobre as aprendizagens de acordo com
as competéncias especificas do EEER desenvolvidas em estagio .

Por fim, elaboro a avaliacao da elaboracéo do Relatorio bem como dos Estagios
e identifico os pontos fortes e fracos da minha aprednizagem. A conclus&do surge como
forma de identificar os contributos do Relatério pra a minha pratica profissional e para
a ER.

2 DESCRICAO DAS ACTIVIDADES EM FUNCAO DOS OBJECTIVOS
DELINEADOS NO PROJECTO

Com o objectivo de desenvolver as competéncias gerais e especificas
preconizadas para o EEER ao longo dos estagios, reflecti e analisei a minha pratica,
conjuntamente com o professor e EO, através dos Planos de Cuidados, Jornais de
Aprendizagem, partilha de experiéncias com colegas (a par do aprofundamento de
conhecimentos diario).

A descricao das actividades por mim desenvolvidas é elaborada tendo por base

0S objectivos e competéncias definidos no planeamento das actividades (Apéndice I).

Integrar as equipas multidisciplinares dos servigos, identificando as

intervencdes de cada elemento, nomeadamente do EEER (Objectivo 1)
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Tal como havia definido em cronograma, a integragdo nas equipas
multidisciplinares dos locais de estagio foi gradual, mais intensa nas duas/trés
primeiras semanas em que se apreende o funcionamento e normas do servico e se
conhecem os diversos profissionais, identificando as intervencdes de cada elemento,
nomeadamente do EEER.

Como qualquer periodo de integracdo (que ndo se esgota em duas ou trés
semanas, pois seria muito redutor), a surpresa € um sentimento presente pela
novidade constante. As diferencas encontradas em relacdo a minha realidade
profissional actual, despoletaram em mim um misto de sentimentos, entre apreensao
e introspecgdo. E um contexto novo e uma dindmica de equipa diferente.

Em ambos os locais de estagio foi-me apresentado o servi¢o (espaco fisico) e
foi-me dado tempo para consultar os instrumentos disponiveis, homeadamente 0s
instrumentos de avaliag&do e registo em Enfermagem de Reabilitagdo, instrumentos
estes que se tornaram integradores dos estudos de caso que realizei, da pratica de
cuidados diaria e do presente relatério. Consultei ainda, por curiosidade e interesse
préprio, os instrumentos existentes mas que nao tém aplicabilidade diaria (em
Enfermagem), bem como os que sao utilizados por outras especialidades e que
compde o processo do utente. Também fui apresentada aos restantes elementos da
equipa, aspecto facilitador da identificacdo das intervencdes inerentes a cada
profissional.

No servico de MFR, esta actividade foi facilitada pela existéncia de uma sala
comum (médicos e enfermeiros), mas dificultada pela distancia com os restantes
sectores (terapia ocupacional, terapia da fala, fisioterapia). Um fenébmeno interessante
desta partilha de espaco e penso que, da propria filosofia de cuidados de Reabilitacao
do servico, foi a partir de meados do estagio, a equipa médica informar (a mim e ao
enfermeiro orientador) da admissao previsivel nos dias seguintes de pessoas com
alteracdo da linguagem. Este facto foi indicador de uma integracdo gradual e
conseguida.

Nos primeiros turnos realizados (primeira semana de estagio) procurei
apresentar o meu projecto ao enfermeiro orientador e, informalmente, aos restantes
elementos da equipa. No servigco de MFR, os profissionais e restantes elementos da

equipa estavam habituados a orientacdo de estudantes de ER, pelo que, eles proprios
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demonstravam curiosidade por conhecer o tema do projecto. O meu EO leu e
analisamos juntos o projecto.

As passagens de turno podem também ser consideradas momentos de
integracdo na equipa e desenvolvimento de assertividade. Na ECCI néo se verificaram
estes momentos de continuidade de cuidados. Contudo, existe uma partilha de
experiéncias, vivéncias, davidas e conhecimentos diaria (de forma informal) entre as
cinco enfermeiras; o que eu designaria de resumo do dia. Acrescentam-se ainda as
reunides de equipa mensais, nas quais participam todos os profissionais da equipa
transdisciplinar (excepto o médico) e na qual quis participar, discutindo o caso clinico
de um utente. O mesmo ndo aconteceu na MFR, em que as reunides clinicas para
discusséo de utentes realizam-se entre médicos (ndo havendo justificacdo para tal
segundo enfermeiro chefe).

No entanto, tive oportunidade de participar nas passagens de turno desde o
segundol/terceiro turno, assegurando a continuidade dos cuidados através da
informacédo referente ao utente alvo dos meus cuidados. Acrescento que, esta
informacé&o foi sempre baseada nos cuidados de ER que prestei em conjunto com o
EO, ndo se limitando a transmissdo de informacao referente a cuidados gerais. Em
nenhum momento me foi dito por qualquer elemento da equipa de enfermagem que
nao poderia fazé-lo numa perspectiva de cuidados de ER.

Ainda neste servico, solicitei ao enfermeiro orientador assistir/participar em pelo
menos uma sessdo de cada profissional (TO, TF, FT, Estudo urodindmico)
desenvolvida com os utentes que acompanhava, de forma a poder identificar os
recursos humanos existentes, bem como compreender a articulagdo entres eles, o
gue se concretizou e foi relevante para os planos de cuidados que elaborei. Assim,
considero que me foi possivel gerir os cuidados, tendo como objectivo responder as
necessidades individuais de cada pessoa, articulando os diversos profissionais.

Por todos estes aspectos mencionados, sinto que consegui conhecer a
dindmica e organizagdo dos servi¢os, observando e participando na pratica diaria de

cuidados, nomeadamente nos cuidados do EEER.

Aprofundar conhecimentos de Enfermagem de Reabilitagcdo que sustentem uma
pratica baseada na evidéncia a pessoa com afasia e suas necessidades globais
(Objectivo 2)
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A vontade e necessidade de aprofundar conhecimentos, ao contrario do que
poderia pensar-se, revelou-se essencial e constante no decorrer dos estagios, uma
vez que a pratica deve ser sempre baseada em conhecimentos solidos. A variedade
de situacdes e patologias com as quais contactei (desde pediatria a geriatria, de
situacbes ortopédicas a neuroldgicas, vasculares, respiratorias) obrigou-me a
constante actualizacdo de conhecimentos e partilha dos mesmos nos locais de
estagio.

A actividade que defini como elaboragéo de fichas de leitura, como sumula da
informacéo encontrada nas pesquisas bibliograficas, ndo foi concluida, pela escassez
de tempo e organizacdo, bem como pelo cansaco inerente a acumulagcédo do estagio
e da actividade laboral; elaborei 3 fichas de leitura. Estas revelaram-se de extrema
importancia para a consolidacao de conhecimentos, bem como para a rapida consulta
durante os estagios e posterior conclusédo deste Relatério.

No entanto, quando o tempo extra estagio ndo me permitia aprofundar algumas
matérias a pratica de cuidados de ER, optei por realizar a consulta de materiais
mobilizados das Unidades Curriculares do 1° ano ou consulta de manuais durante os
periodos menos movimentados no estagio (ex. quando os utentes se encontravam
nos sectores, enquanto aguardava a hora de realizar a visita domiciliaria), facto que
me permitiu partilhar estes mesmos conhecimentos com os enfermeiros orientadores.

A elaboracéao de planos de cuidados diarios, quer de forma informal através da
organizacéo e priorizacao de cuidados diaria, quer através da actualizacao dos planos
de cuidados na plataforma informatica SClinico a cada turno, permitiu-me também
implementar estratégias de melhoria da qualidade dos cuidados prestados a cada
utente.

Durante o estagio em contexto hospitalr identifiquei as necessidades formativas
da equipa de enfermagem, em conjunto com o EO, indo ao encontro do tema do meu
projecto — “A pessoa com afasia por lesdo cerebrovascular adquirida: intervengéo do
EEER no processo de transi¢cao”. Esta identificacdo surgiu através da participacdo em
passagem de turno e da observacdo dos cuidados diarios, apercebendo-me da
incongruéncia/desconhecimento das alteragbes de linguagem existentes:

identificacdo, avaliacdo e intervencgdo. Tal facto levou-me a a elaboragdo de uma
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sessdao formativa submetida ao tema “Comunicar com a pessoa em situagao de afasia
— perspectiva da estudante de ER” (Apéndice VI).

No entanto, na ECCI ndo consegui identificar nenhuma necessidade formativa
da equipa (tinha o foco no tema do meu projecto), embora no periodo de estagio tenha
participado numa accdo de formagéo realizada por um estudante da licenciatura
(Higiene do sono) e, ainda, numa conferéncia no ambito da comunicacéo designada
de “11° Simpésio de Enfermagem do HBA — Impacto da comunicacédo na qualidade
dos cuidados” (ANEXO IIl) — actividade que me propds no Projecto de Formacéo.
Esta formacdo reforgou a importancia da comunicacdo eficaz nos cuidados de
Enfermagem e a necessidade de adequacdo da mesma a pessoa/utente, variavel
consoante a sua individualidade, cultura, patologia, faixa etaria.

A par desta, realizei um guia adequado a pessoa alvo dos meus cuidados, pela
necessidade de maximizar o autocuidado — letras maiores, com imagens reais,
conselhos praticos, de facil consulta, deixando uma cépia na ECCI para futuras
utilizacdes (em situacdes semelhantes de fratura do fémur) (Apéndice VII).

Ainda no ambito das acc¢des formativas, participei numa formacédo do CHLC
pela pertinéncia que esta tinha para o meu tema: lesdo cerebrovascular e processo
de transicao, nomeadamente transicao em situacao de satude/hospital-comunidade. A
formacao designou-se de “A pessoa com AVC” (Anexo IV).

O aspecto mais interessante da formacao foi o seu cariz multidisciplinar,
permitindo conhecer a intervencdo dos restantes profissinais junto do utente com
AVC, através das suas apresentacdes. Contudo, nao foi visivel a articulacéo entre os
diversos intervenientes, suscitando-me a dulvida se esta existiria. Acrescento o facto
da formacdo ndo contemplar apresentacdo dos TF e TO, profissionais com papel
importante num programa de Reabilitacdo. No que diz respeito a comunicacéao feita
pelos Enfermeiros, esta identificou problemas de Enfermagem como disfagia ou
tromboembolismo,ndo abordando questdes relacionadas com a linguagem, levando-
me a reflectir sobre o desinteresse nesta area essencial a pratica de cuidados.

Penso que atingi o objectivo a que me propds, uma vez que adquiri
conhecimentos no ambito das tematicas da comunicacéo e da pessoa com AVC, néo
me esgotando apenas ha pesquisa bibliografica. As diversas actividades
proporcinaram-me conhecer diferentes perspectivas sobre a comunicacao, por parte

de mudltiplos profissionais de saude (incluindo enfermeiros), fomentando o trabalho
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multidisciplinar. Partilhei as minhas reflexdes decorrentes destas formagdes com o0s

colegas no meu local de trabalho e com os enfermeiros dos contextos de estégio.

Analisar as implicacdes da afasia na comunicacéo e funcionalidade da pessoa

em processo de transicao (Objectivo 3)

Como ja havia referido e, de forma genérica, no contexto comunitario nao tive
oportunidade de contactar com utentes em situacao de afasia, alteracédo da linguagem
ou leséo cerebrovascular adquirida, pelo que o campo de estagio hospitalar foi o mais
adequado para estes aspectos.

Embora quando questionada, a maioria das pessoas em situacdo de afasia
privilegiasse a reabilitagdo da componente motora em detrimento das questdes
cognitivas (onde se insere a linguagem), é essencial capacitar a pessoa para que esta
se torne independente e auténoma nas AVD’s. Esta capacitacdo nasce da definicdo
de objectivos comuns na reabilitacdo (utentes, familia e enfermeiro, descritos nos
planos de cuidados efectuados).

As passagens de turno, a consulta do processo clinico escrito por diversos
profissionais e, sobretudo, o contacto com o utente e familia permitiram-me identificar
as dificuldades comunicacionais sentidas pela pessoa com afasia. Aprendi que, sem
davida, apenas estando junto das pessoas e familias, com tempo, falando sobre
temas do seu interesse e participando na satisfacado das suas AVD’s se conseguem
definir estratégias de coping a utilizar pela pessoa com afasia (reducdo do ruido,
escrever, comunicacao por imagens).

N&o foi efectuada a avaliacdo da pessoa com afasia com base na escala
definida no planeamento de actividades (BAAL) pela sua inaplicabilidade ao contexto
de estagio - demasiado extensa e complexa, acabando por “macgar” os utentes e tornar
a avaliacao da linguagem demasiado formal, condicionando-a.

A identificacéo das estratégias que facilitam o processo de transicéo, bem como
os factores pessoais, sociais, facilitadores e inibidores da mudanca e, ainda, do tipo
de transicéo vivenciada pela pessoa, foi-me facilitada pelo uso do instrumento que
elaborei com base na T. Transi¢cdes de Afaf Meleis (Apéndice V).

Apercebi-me que também as caracteristicas arquitectonicas podem tornar-se
factores inibidores ou facilitadores do processo de transicdo, pelo que a sua

identificacdo é essencial. No domicilio esta torna-se 6bvia, uma vez que as pessoas
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deparam-se com dificuldades diarias quer na satisfagdo das suas AVD’s de forma
autonoma, quer com as limitagdes no programa de reabilitacdo. A EO da comunidade
ensinou-me a ser criativa, a descobrir sempre no contexto de vida da pessoa o que
poderia ser benéfico para a sua transicéo e, identificados os factores prejudiciais,
tentar minimizd-los ou elimin&-los, tendo como exemplo a referenciagdo de uma
situacao a assistente social e a psicéloga, criando um ambiente terapéutico.

O facto das pessoas se isolarem no domicilio foi apreendido por mim como
sinal de uma transicéo ineficaz e de necessidade de redefinicdo das intervencdes de
enfermagem. Embora na maioria das vezes os familiares estejam presentes durante
a intervencéo do EEER, por vezes é a propria familia que se encontra em transicao,
de papéis familiares por exemplo. Torna-se facil perceber que a propria familia pode
constituir um factor inibidor ou facilitador de uma transicdo saudavel.

J& no contexto hospitalar no qual realizei o estagio, constatei que a preparagao
do regresso a casa inicia-se com o internamento, desenrolando-se de forma fluida e
continua; os utentes vao, gradualmente, deslocando-se ao domicilio ao fim de
semana, sendo este 0 momento ideal para se confrontarem com as dificuldades
provocadas pelas barreiras arquitectonicas e pela mentalidade das pessoas. E
interessante aperceber-me de como este tema ao domingo ou segunda-feira era
chave para validar como decorreu o fim-de-semana, dificuldades e facilidades, apoios
e estratégias necessarias e, ao mesmo tempo, avaliar e desenvolver estratégias de
comunicacdo na pessoa com afasia (descricdo do fim de semana por palavras ou
mimica).

Considero que o acompanhamento do quotidiano da pessoa , observando as
suas dificuldades e adpatacfes foi essencial para a concretizcdo deste obectivo.
Identifiquei que uma jovem com alteracao da mobilidade (marcha com andarilho), ndo
saia para o exterior do seu domicilio pelo risco de queda inerente ao subir/descer um
degrau alto (aproximadamente 20-25 cm) que existia no seu quintal. Assim,
solicitamos a mée (cuidadora) que colocasse um segundo degrau, de forma a diminuir
o desnivel. Por insuficiéncia econémica para tal, adaptamos um bloco de cimento
disponivel a situagédo e, embora a jovem continuasse a necessitar de ajuda na
deambulacéo, passou a realizar o seu treino de marcha até ao portdo da sua

habitacao.
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Compreender as intervengdes do EEER promotoras da comunicagdo perante a
pessoa com afasia e sua familia em processo de transicdo (Objectivo 4)

Tive o privilégio de, no estagio de comunidade, a enfermeira orientadora
exercer maioritariamente funcdo de especialista. No hospital, embora o enfermeiro
ndo exercesse em exclusivo estas fungdes, o préprio servico é embebido de uma
filosofia de cuidados de Reabilitacédo

No hospital ndo identifiguei um instrumento utilizado no planeamento da alta
enguanto que na comunidade a periodicidade definida para elaboracéo de registos na
plataforma informatica RNCCI é orientadora da evolucéo e preparacgéo da alta.

No contexto hospitalar existe um dossier elaborado por estudantes de ER
relacionado com a tematica da comunicacéo, no qual € possivel encontrar um quadro
de comunicacdo aumentativa. Corroborando os resultados obtidos da Scoping
Review, nao foram identificados programas de intervencdo em ER na comunicacgao
com a pessoa com afasia. No entanto, no hospital existem programas liderados por
EEER na area da eliminacdo no qual tive oportunidade de participar como
observadora.

A actividade definida como estabelecimento de uma relacdo de confianca
enfermeiro-pessoa com afasia foi transversal a todos as intervencdes definidas e
cuidados prestados. Sei que, a qualidade desta relacdo influencia directamente os
outcomes que a pessoa atinge.

Os outcomes também sdo mensuraveis através dos indicadores de processo
identificados por Afaf Meleis e, muitas vezes tornei-os observaveis nos registos de
enfermagem ou na confianga que a pessoa manifestou em mim e no enfermeiro
orientador. Na verdade os utentes que manifestaram agrado ou executaram oS
exercicios combinados e, ainda, partilharam as suas preocupagdo comigo,
demonstraram mestria.

O estagio permitiu compreender as interven¢cdes do EEER prmotoras da
comunicacdo, bem como os instrumentos disponiveis. No entanto, na transigéo
hospital-comunidade, senti que estas intervengdes ndo eram visiveis, uma vez que o
planeamento da alta, embora fosse realizado, ndo se encontrava descrito em notas
de enfermagem. O facto de realizar registos no ambito de ER, permitiu perceber a

evolucéo dos utentes ao longo do tempo, assegurando a continuidade de cuidados e
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facilitando a elaboragcdo de uma carta de alta que espelhasse o processo de
reabilitagéo realizado.

Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com necessidades
especiais nomeadamente a pessoa em situacéo de afasia, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica clinica, mobilizando o processo de
enfermagem e a Teoria das Transi¢des (Objectivo 5)

Mesmo sem ter consciéncia disto, o processo de enfermagem é intrinseco a
minha préatica de cuidados. A colheita de dados € essencial para a avaliacdo da
pessoa e construcdo do plano de cuidados. Uma avaliagcdo completa da pessoa
permite conhecé-la e identificar focos de intervencéo individualizados. Embora nao
existisse nenhum instrumento de avaliacdo da pessoa em situacdo de afasia nos
servigcos, apercebi-me que podia utilizar os instrumentos de intervencao (exemplo,
quadro de comunicagdo aumentativa) como facilitadores da avaliagcdo da linguagem.
Desta forma, elaborei registos e simplifiquei a avaliagdo da linguagem recorrendo a
um quadro sitese que imprimi e deixei no dossier de documentacdo aumentativa do
servico, apresentando-o aos restantes elementos da equipa.

No domicilio a colheita de dados € facilitada, na maioria das vezes, pela
presenca constante da familia e porque o proprio contexto € fornecedor de dados.
Como aprendi ao longo da Licenciatura, esta deve ser estruturada. No entanto, a
minha pratica profissional e os estagios ensinaram-me que esta colheita pode ser
realizada integrada nos cuidados, sendo complementada a cada turno.

A elaboracédo de planos de cuidados/estudos de caso, nos quais integrei a
avaliacdo da transicao vivenciada pela pessoa através do instrumento que construi
baseado em Meleis, permitiu-me organizar a informacgao referente a pessoa.

A plataforma de registo SClinico, utilizada em ambos os estagios, permitiu-se
identificar os problemas de enfermagem, formulando diagnéstico de enfermagem
através de linguagem CIPE, bem como planear as intervenc¢des podendo avalia-las e
adapta-las. A plataforma informatica RNCCI, ajudou na monitoriza¢do da evolucao da
pessoa, bem como na articulagcdo da informacdo entre as diversas tipologias da

rede/outros servigos de saude, permitindo-me sucessivas reavaliacoes.
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Foi possivel individualizar os cuidados de enfermagem, através da elaboracéo
de planos de cuidado, onde identifiquei as necessidades da pessoa em conjunto com
esta e com os restantes profissionais, sendo exemplo a adopcédo de estratégias para
calcar sapatos - uso de calcadeira. O recurso ao processo de enfermagem como
estruturante dos cuidados foi facilitador do cuidado a pessoa com necessidades
especiais.

A envolvéncia da familia e da pessoa foi identificada em ambos o0s contextos,
uma vez que esta se encontrava presente ora nas visitas domicilidrias ora em contexto
hospitalar. Colhi informacdes ao longo das sucessivas intervengdes que tive, uma vez
que quanto mais proxima me encontrava do utente e familia, mais disponiveis estes
se demonstravam. Apercebi-me que a presenca dos cuidadores influenciava positiva
ou negativamente a colheita de dados junto do utente, pelo que como estratégia,
procurei conversar com os utentes sozinhos e na presenca dos cuidadores. Recordo
o0 exemplo de um jovem com LVM, o qual na presenca da esposa verbalizava nao ter
duvidas e “sentir-se bem” e “sem dificudades” (SIC), e apenas na minha presenca ou
do EO colocava diversas questfes e receios.

A medida que prestei cuidados de ER procurei reavaliar o utente, de forma a
reformular o plano de cuidados, pelo que considero ter atingido o objectivo definido.

Analisar o processo de aprendizagem/prética profissional mediante a tomada
de decisdo ética, baseada em principios, valores, normas deontoldgicas e
competéncias do Enfermeiro Especialista (Objectivo 6)

A principal metodologia que encontrei para analisar o processo de
aprendizagem enquanto EEER foi a elaboracdo de jornais de aprendizagem. No
entanto, ndo consegui realizar 1 jornal de aprendizagem por semana pela escassez
de tempo entre estagio, trabalho e vida pessoal. No entanto, considero que 0s
realizados foram um intrumento essencial para mim no alcance do objectivo definido.

A analise do processo de cuidados de ER com o utente e pessoas significativas
potencia a satisfacdo da pessoa (OE, 2015). A participacdo na reunidao de equipa
multidisciplinar da ECCI, podendo discutir as utentes que acompanhava permitiu-me

desenvolver a tomada de decisdo em equipa. Também na analise diaria do plano de
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cuidados com o utente (por vezes pequenos pormenores COMoO 0S exercicios a
realizar, o horario dos mesmos ou o estado de espirito da pessoa) sdo potenciadores
da tomada de decisdo da pessoa em conjunto com o enfermeiro.

A experiéncia de voltar a ser estudante, submetida a um contexto de trabalho
diferente do meu, em processo de formacao e avaliagdo, onde senti em determinados
momento a responsabilidade e pressdao de “saber”, “saber estar’ e “saber fazer”

obrigaram-me a desenvolver o autoconhecimento e assertividade.

ANALISE E REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS DE ACORDO COM AS
COMPETENCIAS GERAIS DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Na minha opinido, a forma excepcional de desenvolver as competéncias
definidas no projecto é o contexto de prética clinica, através dos estagios realizados.
Segundo Benner, “com a experiéncia e o dominio, a competéncia transforma-se. E
esta mudanca leva a um melhoramento das actuacgdes” (Benner 2001, pag. 63).

Uma vez que as competéncias, gerais ou especificas, descrevem os resultados
da aprendizagem numa linguagem comum (DGES, 2009), € essencial reflectir sobre

o desenvolvimento das mesmas ao longo dos estagios.

No que diz respeito ao dominio das competéncias comuns preconizadas pela
OE:

2.1 Responsabilidade profissional, ética e legal (A)

A responsabilidade profissional esta inerente a pratica de cuidados, estando
ciente que para o EEER, pelo conhecimento aprofundado e a capacidade de tomada
de decisado fundamentada que tem, esta assume maior relevancia.

Reconheco que no quotidiano da pratica de cuidados somos inundados com
inUmeras questdes éticas e tomadas de decisdo; no estagio nao foi diferente — na
discusséo e priorizagédo de intervengdes junto do EO, na realizacdo de planos de
cuidados diarios (mentais ou escritos), na elaboracdo de notas de ER enquanto
estudante todos os turnos, na participacdo nas passagens de turno, actualizando
continuamente os cuidados a pessoa ou aindam no estabelecimento diario/semanal

do objectivo e plano conjuntamente com o utente.
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Foi sempre minha prioridade proteger a pessoa, a sua privacidade e
confidencialidade de informacdo, nomeadamente em situagbes complexas a nivel
familiar com questdes judiciais inerentes. Em contexto domiciliario, no qual invadimos
0 espaco privado da pessoa e nos apercebemos das relacbes familiares ou das
condic¢des socioecondmicas e habitacionais € essencial ndo deixarmos que 0s juizos
de valor condicionem a nossa avaliagdo e intervencdo. Também no hospital, em
situacdes de LVM em utentes jovens, na readaptacéo familiar a esta nova condicéo é
essencial respeitar a dignidade da pessoa, e protegé-la em momentos de
vulnerabilidade acrescida.

A observacdo quer dos utentes quer da equipa permitiu-me identificar as
funcdes de cada elemento e ainda, reconhecer as competéncias inerentes ao EEER.

A elaboracéo de Jornais de aprendizagem, segundo o Ciclo de Gibbs, permitiu-
me orientar 0 meu processo de aprendizagem e, reflectir sobre as situacbes e
dificuldades com que me fui deparando.

“as narrativas relativas a aprendizagem experencial ligam o formando, o
contexto, as interaccdes e o tempo (...) tocam caracteristicas humanas comuns”
(Benner, 2005, pag. 13). Elaborei os jornais de aprendizagem a medida que a minha
necessidade reflexiva surgiu e a gestdo de tempo o permitiu. No entanto, ndo foram
raras as vezes em que senti necessidade de discutir questdes pertinentes com o OE,
existindo uma partilha de ideias e experiéncias constante, 0 que me permitiu
desenvolver uma pratica profissional e ética, nomeadamente na toma de deciséo.

Os jornais de aprendizagem (Apéndice V) espelham ainda o desenvolvimento
das competéncias de auto-aprendizagem, de forma orientada e autbnoma (DGES,
2009), sendo os seus temas; comunicacdo e alteracdo da linguagem, cuidado
individualizado, processo de transicdo, integracdo/adaptacdo ao contexto de estagio
e reunido de equipa multidisciplinar. Foi sempre minha preocupacéo articular as
experiéncias analisadas com as orientacdes do CDE.

Durante o estagio de ECCI tive oportunidade de participar numa reunido
multidisciplinar. Intervim pontualmente, mas ajudou-me a reflectir sobre a capacidade
de tomada de decisdo em equipa (Apéndice V). O facto de cada elemento ter
oportunidade e até ser incentivado a partilhar as situacdes de cuidados que o
inquietam, fez-me identificar a tomada de decisdo em equipa, com 0 envolvimento

desta na prestacéo de cuidados.
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2.2 Melhoria continua da qualidade B

A melhoria continua da qualidade s6 € possivel se baseada num suporte solido
de conhecimentos, actualizados. Para tal fui partiilhando todo o conhecimento que
reuni/encontrei com os colegas de Especialidade, bem como com os orientadores.
Também no que diz respeito a Scoping Review realizada para o Projecto, tive
preocupacdo e interesse em partilhar os resultados que dai retirei na
apresentacao/formacao que realizei no hospital durante o estagio, submetida ao tema
“Comunicar com a pessoa em situagao de afasia — perspectiva da estudante de ER”
(Apéndice VI).

Com o objectivo de incorporar conhecimentos na melhoria da qualidade da
pratica e apés sugestdo pelo enfermeiro chefe do servico, optei por disponibilizar a
apresentacao que efectuei em suporte digital para consulta no servico.

Embora ndo fosse no ambito do tema do meu Projecto, mas tendo-me
deparado com trés utentes com patologia ortopédica (fractura fémur), com idade
avancada, que colocavam duvidas (e frequentemente se esqueciam dos cuidados e
exercicios a realizar), senti necessidade de elaborar um guia orientador de cuidados
para a pessoa em processo de reabilitacdo pés fractura do fémur: posicionamentos,
cuidados e exercicios. Este guia foi adaptado a situacéo particular da utente X, ndo
contemplando a forma tradicional de um guia em livro ou folheto. Optei por utilizar
linguagem corrente, imagens exemplificativas de dimensdes maiores e em formato
fotografia que eu propria tirei, de forma a aproximar-se o0 mais possivel da realidade.

Com o intuito de promover a melhoria continua da qualidade, optei por deixar
uma copia desse Guia na ECCI, de forma a que os Enfermeiros pudessem utiliza-lo
qguando se justificasse (ApéndiceVIl).

Sendo que ja sou enfermeira de cuidados gerais, seria impossivel dissociar o
gue apreendi do meu contexto de trabalho, uma vez que passei os dias dividida entre
0 meu servico e o local de estagio. O que aprendi no estagio, como técnicas de
transferéncia, avaliacdo da linguagem, posicionamentos tendo em conta o contexto
domiciliario, transportei para o0 meu dia-a-dia de trabalho. N&o foram raras as vezes
gue partilhei este conhecimento e experiéncias com os colegas, trazendo uma forma

diferente de cuidar, nomeadamente na transicdo hospital-comunidade.
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Tendo por base a gestdo do ambiente centrado na pessoa, especificamente o
respeito pelas necessidades espirituais, realizei um Jornal de Aprendizagem que
partiihei com a equipa da ECCI, onde reflecti sobre o impacto da necessidade
espiritual na reabilitacdo da pessoa aos niveis fisicos e psicolégicos (Apéndice V).

De facto, as crencas e necessidades espirituais da pessoa influenciam o
processo de reabilitacdo; no entanto, também a forma como se estabelece o programa
de reabilitacdo afecta a componente espiritual e religiosa da pessoa. Quando a Sra.
X, durante a nossa intervencdo questionou se ja conheciamos a igreja da sua terra
(situa-se ao fundo da rua, talvez uns a uns 100/150 metros de distancia da sua casa),
dizendo “Ha muitos meses que ndo vou la, sendo mostrava-a as senhoras
enfermeiras, ia la muitas vezes mas agora nao posso” (SIC), fez-me planear a
intervencao para a semana seguinte. Combinamos um dia com a utente, até ao qual
realizamos treino de marcha no exterior da casa. No dia X, era visivel a satisfacao da
Sr2 na ida a Igreja. O facto de conseguirmos agregar numa visita domicilidria o
programa de reabilitacdo motora com a satisfacdo de necessidades espirituais da
pessoa e familia pareceu-me um aspecto positivo da intervencéo. Esta satisfacao so
foi possivel através da discusséo das intervencdes inerentes ao processo de cuidados
do EEER em conjunto com a Sr2 X e a sua filha (OE, 2015). Também senti que, o
EEER “envolve a familia e outros no sentido de assegurar que necessidades culturais
e espirituais sao satisfeitas” (OE, 2011, pp.7).

Na minha pratica de cuidados diaria, talvez ndo me debruce sobre as questdes
espirituais por serem menos objectivaveis. A pergunta “como se sente?” remete na
maioria das vezes para questdes de natureza fisica ou relacionadas com a patologia
e ndo sao frequentes as avaliagdes relacionada com a religido ou habitos e
necessidades espirituais. E comum darmos énfase a esta componente apenas se a
pessoa referir ou manifestar necessidade. A partilha deste JA com a restante equipa
consciencializou-nos para estas necessidades.

Também a area da Gestdo do Risco foi do meu interesse, até pela estreita
ligagdo com os PQCE, fazendo parte do grupo das Ulceras por Pressdo do meu
servico como elo de ligagéo. Criar um ambiente seguro, nomeadamente na prevencao
de quedas, com adequacéo do mobiliario, ou na Ulcera por pressédo com a adequacéo
da alimentacgé&o, foram objectivos e intervencgdes transversais aos dois contextos de
estagio.
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Sabendo que ha factores que ndo sédo preveniveis, € importante apostar na
prevencao junto dos utentes e familias (0 Guia elaborado na ECCI é disto exemplo).
Deparei-me com situacfes em que até os animais de estimacao se tornaram factores
de risco quando ha mobilidade reduzida (levando a queda no caso da Sr2 X); o uso de
tapetes (dificultando o treino de marcha); os posicionamento incorrectos (com
necessidade de formacéo a cuidadora).

Todas estas intervencdes espelham a melhoria através da continuidade dos
cuidados, patente nos registos de Enfermagem. Na ECCI, o registo de enfermagem
de Reabilitagdo € baseado na CIPE pelo que se torna avaliavel (embora ndo o seja
feito) e passivel de reflectir ganhos com o programa de reabilitacao, podendo adequar-
se constantemente o plano. Nem sempre acontecia pela escassez de
tempo/organizacao para a elaboracao dos registos, embora me tenha apercebido que
com a minha presenca estes registos encontravam-se mais facilmente actualizados.
No hospital, registo dos cuidados prestados no ambito da enfermagem de reabilitagéo

€, maioritariamente, efectuado quando ha estudantes.

2.3 Gestao dos cuidados C

Ao enfermeiro especialista cabe gerir os cuidados quer ao nivel de recursos
materiais quer ao nivel de recursos humanos, nomeadamente na articulagéo intra e
inter disciplinar, optimizando a resposta da equipa.

Tendo em conta as caracteristicas socio — econOmicas da populacdo
portuguesa, e como pude verificar, dos utentes alvo dos cuidados do EEER no
domicilio, a escolha de recursos materiais a usar € essencial para evitar o “comprar
tudo o que o enfermeiro ou médico diz” (SIC).

Varias foram as estratégias que utilizei para este aconselhamento e gestao de
recursos: quando possivel, substitui o bastao utilizado para exercicio de expanséao
pulmonar na RFR pela bengala, cabo de vassoura ou guarda-chuva, os suportes para
sacos colectores por argolas de cortinados, os pesos para fortalecimento muscular
por pacotes de arroz. Se era imprescindivel ou mais benéfico para o utente o uso de
um determinado equipamento, disponibilizei os contactos do Banco de Ajudas
Técnicas ou orientei para outras instituicbes na comunidade (paroquias, IPSS) onde
adquirir/alugar os produtos necessarios — andarilho, camas articulas, cadeira de
rodas, canadianas. Também a propria ECCI tinha alguns auxiliares, como colchao de
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pressao alternada e que, ao mesmo tempo que ajuda economicamente a familia,
permite priorizar os cuidados apés avaliagdo das necessidades da pessoa e gerir 0s
recursos existentes entre as enfermeiras da ECCI.

No internamento, para avaliar a capacidade de escrita recorri a canetas com
cabo e ponta mais grossa, de forma a ser mais facil escrever e ler (0os meus proprios
marcadores) E recorri a jornais e noticias impressas de temas do agrado dos utentes.
Ainda neste servico, em conjunto com a TO, identifiguei a necessidade de
disponibilizar talheres adaptados para o Sr. X com alteracdo da motricidade fina e a
adaptacao de uma sonda (maior diametro e comprimento) em substituicdo da palhinha
para beber 4gua e sopa de forma independente.

Em conjunto com o meu orientador, aprendi a seleccionar a cadeira de rodas
mais adequada ao utente com determinada alteracao da funcionalidade, por exemplo,
se a hemiparésia é esquerda ou direita requer uma cadeira diferente, adaptada, por
forma a potenciar a autonomia. Até ao momento do estagio, s conhecia a cadeira de
rodas Standart, em que o0 utente se encontra sempre dependente de outra pessoa
para de deslocar.

A gestdo multidisciplinar € um desafio complexo. No entanto, pela relacdo de
proximidade e confianca que se cria com os utentes e familias, bem como pelo tempo
dispendido junto destes, cabe ao Enfermeiro Especialista articular os recursos
humanos existentes numa equipa. Na comunidade, quando sinalizamos uma situacao
familiar de luto recente do genro da utente (ha 2 meses), solicitAmos apoio da
psicologa; e como a cuidadora da senhora se desempregou para cuidar dos pais
dependentes (papel desempenhado pelo genro da utente), solicitou-se apoio da
assistente social.

E de facto, o Enfermeiro especialista que coordena todos 0s recursos mesmo,
no meu caso especifico, fora do ambito da Reabilitag&o; nas visitas domiciliarias, ao
constatar-se uma jovem gravida, encaminhou-se para a colega da UCC responsavel
pelo Curso de preparagéo para o Parto e encaminhamento ao hospital de referéncia.

No hospital, como havia referido, esta articulagéo tornou-se mais complicada
pelo afastamento fisico entre os diversos sectores/profissionais e a inexisténcia de
reunides multidisciplinares. A gestdo era mais eficaz entre médicos e enfermeiros,

embora fosse em conversas por vezes informais.
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N&o houve articulacdo entre servigcos com o objectivo de preparagao para a alta
e transicdo hospital-comunidade, pois nenhum utente teve alta comigo, apenas um
para o domicilio mas sem necessidade de apoio.

Ao nivel da lideranca, verifiguei que no meu local de trabalho os colegas
guestionavam-se aquando de cuidados relacionados com a Especialidade, como por
exemplos, posicionamento ou avaliagdo do utente com disfagia. Como estudante,
embora por vezes tenha sentido dificuldade em reconhecer a minha competéncia na
area especifica de ER, fomentei a reflexdo e analise de praticas junto da equipa,
nomeadamente aquando da sesséo de formacdo sobre comunicagcdo com a pessoa
em situacdo de afasia, uma vez que todos o0s presentes partiiharam as suas
experiéncias e reflexdes face aos contetudos apresentados.

Tomei iniciativa nos cuidados, embora sentisse necessidade de validar
primeiramente com o EO. Senti que estes aspectos permitiram-me desenvolver a

capacidade de lideranca.

2.4 Desenvolvimento das aprendizagens profissionais D

O desenvolvimento profissional cria-se no ambiente de trabalho, através das
interaccdes diarias com o0s utentes e os pares. Diria que a identidade profissional é
fortemente influenciada pela sociedade e pelo contexto organizacional onde nos
inserimos. O facto de ter a possibilidade de realizar um estagio na comunidade néao
direccionado para alteragBes da linguagem, no inicio revelou-se uma preocupacao,
mas apercebi-me que me permitiu desenvolver todas as outras competéncias
inerentes ao EEER.

O contexto hospitalar enquadrou-se com o tema do meu trabalho e, reflectindo
sobre as experiencias que ambos 0s contextos me proporcionaram, foi-me possivel
analisar/compreender os processos de transi¢do vivenciados através da identificacdo
de factores inibidores e facilitadores. Na verdade, o facto de estagio da ECCI ter sido
primeiro, despertou-me para questdes relacionadas com o0 regresso a casa das
pessoas com as quais contactei posteriormente no internamento.

Ao identificar necessidades formativas nas equipas que integrei,
conjuntamente com 0s meus orientadores, procurei adaptar as competéncias de
formadora ao contexto onde me encontrava, pelo que realizei uma formacéo para os

pares submetida ao tema “Comunicar com a pessoa em situagao de afasia —
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perspectiva da estudante de ER” (Apéndice VI) e Guia orientador dos cuidados a
pessoa com fratura do femur (“anca”): posicionamentos, cuidados e exercicios
praticos (Apéndice VII). Em ambas os instrumentos procurei integrar a evidéncia
cientifica encontrada dentro do tema, partilhando-a com os colegas.

O autoconhecimento desenvolve-se ao longo da vida e ndo apenas no contexto
de trabalho. No entanto, em situacfes de stress como 0s estagios, homeadamente
guando ja somos enfermeiros e temos um “olhar” carregado de responsabilidade e
experiéncia, esta caracteristica exacerba-se. A elaboracdo de Jornais de
Aprendizagem tendo como referencial de reflexdo o Ciclo de Gibbs revelou-se
essencial para a reflexao sobre os cuidados, mas também sobre mim prépria: crengas,

sentimentos.
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3 ANALISE E REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS DE
ACORDO COM AS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO EEER
DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

No que diz respeito as competéncias especificas do EEER preconizadas pela OE
e tendo por base o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (OE, 2010b), descrevem-se e analisam-
se as aprendizagens realizadas nos estdgios de acordo com cada um dos trés

dominios.

3.1 Cuidada pessoacom necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da préatica de cuidados

Prestei cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com necessidades
especiais nomeadamente a pessoa em situacao de afasia, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos de prética clinica, mobilizando o processo de enfermagem e a
Teoria das Transi¢cOes

No ambito deste processo, a avaliacdo inicial € essencial para conhecer a
pessoa, pois permite envolver a familia, identificar e gerir expectativas e estabelecer
objectivos realistas. A realizacdo de colheita de dados foi, muitas vezes, o primeiro
contacto com o utente e familia alvo dos cuidados. Esta colheita permitiu reunir toda
a informacado pertinente sobre o utente e sua familia e, ainda, transformar-se no
primeiro contacto entre mim e a pessoa, funcionando como o ponto de partida para o
estabelecimento de uma relacéo que se pretende terapéutica e de confianca.

Procurei reunir toda a informacdo disponivel sobre o utente, consultando o
processo fisico (com informacéo clinica referente a outros hospitais), o processo
informatico (através do S.Clinico ou plataforma RNCCI), os pares e profissionais de
saude e o préprio utente e familia. A avaliacéo inicial orienta-se pelo S.Clinico (hospital
e ECCI), embora na ECCI exista um documento orientador em suporte papel que néo
é utilizado (usei-o na construcdo do meu documento de colheita de dados).

No meu contexto de trabalho sou induzida a realizar a colheita de dados no
momento de admissdo da pessoa e até 48h apos. Embora concorde que é

imprescindivel recolher a informacéo relevante sobre o utente e a sua situacéo de
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saude de forma precoce, tenho-me apercebido da importancia que tem a colheita de
dados realizada de forma informal, durante a nossa intervengéo com os utentes.

No estagio realizado na comunidade este aspecto foi visivel, uma vez que pelo
menos duas a trés vezes por semanas, nos deslocamos ao domicilio da pessoa, sendo
surpreendente em como em todas estas deslocac¢des consegui recolher dados; até o
proprio contexto, familiar, social e habitacional da pessoa nos ajuda a apreender
informacdes (optei pela entrevista ndo estruturada). Relembro-me de situacées em
qgue a infraestrutura da habitacédo dificultava o treino de marcha da jovem X com a
ajuda da sua mae, pelo que a observacao directa e compreenséo do dia-a-dia daquela
familia permitiu adequar a intervencdo: realizagdo de exercicios de fortalecimento
muscular entre visitas do ER (a m&e ajudava a filha) e treino de marcha com o ER nas
visitas domiciliarias.

No hospital, os internamentos, na sua generalidade, eram longos, pelo que esta
interaccdo e avaliacdo também foram feitas de forma gradual, respeitando
principalmente o processo de transicdo que a pessoa experienciava.

E imprescindivel avaliar o risco de alteracéo da funcionalidade da pessoa e o
seu impacto nas AVD’s. Para a realizacéo da avaliacdo da pessoa é pertinente utilizar
escalas e instrumentos de medida que avaliem as func¢des cardio-respiratéria, motora,
sensorial, cognitiva, de alimentacgéo e de eliminagéo e ndo avaliar apenas a linguagem
por ser tema do projecto. Recorri aos diversos instrumentos e recursos disponiveis
(que acima mencionei), bem como ao instrumento que criei sobre a Teoria de
Transicao de Meleis (Apéndice V) (orientou-me na estrutura do plano de cuidado pela
identificacdo dos factores facilitadores e inibidores da transicdo vivenciada) e ao
quadro de comunicacdo aumentativa disponivel no hospital (utilizei-o
simultaneamente como instrumento de avaliacao e interven¢ao). Nao existia qualquer
instrumento para avaliacdo da pessoa em situacdo de afasia em nenhum dos
contextos.

A avaliacdo neuroldgica foi realizada de forma faseada (pelo cansaco inerente
a uma pessoa com afasia, alteracbes motoras ou cognitivas, entre outras). Esta
avaliacdo, explanada nos Estudos de Caso realizados, permitiu-me monitorizar a
evolucéo da pessoa com AVC.

Os instrumentos de avaliagdo que seleccionei com base nos utilizados nos

servigcos e os recomendados pela OE (OE, 2016), permitram-me a uniformizacao da
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linguagem: Escala de Equilibrio de Berg, Escala de Morse e Escala de Braden
(instrumentos pertencem aos padrées de qualidade da OE), Teoria de Afaf Meleis,
avaliacdo neurolégica, Escala de Coma de Glasgow, forca muscular Medical
Research Council e Escala de Lower (esta Ultima era a utilizada nos registos no
hospital), Escala de Ashworth modificada

Acrescento ainda o uso da MIF; foi interessante perceber que esta nédo é
utilizada na ECCI e no hospital apenas € utilizada pela equipa médica (aplicada no
inicio, meio e fim do internamento). Mas uma vez que faz parte do processo fisico do
doente foi-me possivel consulta-la e compara-la com os resultados que obtive. Para
além disto, acrescentei o item dedicado a avaliacdo da comunicagcdo contemplado
nesta escala, revelando-se Util na monitorizacdo da evolucdo da pessoa (avaliacdo no
inicio e fim do internamento), bem como na comparacéao e partilha de informacédo com
os restantes profissionais que utilizam este instrumento (nomeadamente médicos
Fisiatras).

Com ajuda do orientador observei exames complementares de diagnostico
passiveis de me ajudar a compreender a historia de salde da pessoa.

Um dos principais ganhos foi o desenvolvimento da capacidade de observacgao,
progressiva, nomeadamente na ECCI, através do contexto habitacional social e
familiar. Transversalmente a observacdo e avaliagdo, reaprendi a importancia de
abster-me de emitir juizos de valor sobre as pessoas alvo de cuidados (CDE, artigo
81°e), pp 89).

A observagao da pessoa e da sua dindmica familiar, interacgdo com as suas
visitas no hospital, a par da observacao fisica (com, por exemplo, a auscultacédo
pulmonar) deu-me informacdes relativas aos seus potenciais problemas.

No que diz respeito a avaliacdo da pessoa em situacdo da afasia esta inclui o
discurso espontaneo, a compreensdo da linguagem verbal, a compreensao da
linguagem escrita, a capacidade para nomear, a capacidade para repetir e capacidade
para escrever (Marques-Vieira e Sousa, 2016). Segundo Caldas (2000), a
classificacdo dos tipos de afasia faz-se de acordo com os critérios de fluéncia,
compreensao, nomeacao e repeticdo. Acresce-se a capacidade de escrita e leitura.No
entanto, a melhor avaliagdo dos processos da linguagem acontece em contexto
informal, ou seja, no decorrer de uma conversa natural entre enfermeiro e pessoa.
(Hoeman, 2011; Sequeira, 2016)
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Desta forma, néo utilizei uma das estratégias identificadas no projecto, a BAAL,
pela sua inaplicabilidade nos locais de estagio (muito extensa e complexa).

E essencial que apds a avaliacdo, se afiram as expectativas sobre a sua
situacao de saude e, nomeadamente, sobre a intervencédo do EEER e que se negoceie
com a pessoa o plano de intervencdo. SO assim faz sentido identificarmos os
problemas existentes e formularmos diagnosticos de enfermagem. Neste sentido,
numa situacao identifiquei que o utente esperava que eu 0 ajudasse a recuperar a
mobilidade do membro superior (negando preocupar-se com as alteracbes de
nomeacgado que tinha no seu discurso); adaptei a minha intervencao: aproveitei a
realizacdo de mobilizagcdes passivas do membro superior direito para treinar as
guestdes de linguagem (descricdo dos exercicios ou nomeacao de partes do corpo).

Também nesta situacdo a esposa colocava diversas questdes sobre a patologia
e sobre a nossa intervencdo, demonstrando interesse em ser incluida no plano de
cuidados, pelo que assistiu e participou nas minhas intervencdes (transferéncias,
mobilizacdes, treino da linguagem) e solicitei que trouxesse livros didaticos
(legendagem/identificacdo de figuras) e o radio do utente, trabalhando em conjunto
comigo e replicando os exercicios durante os fins de semana no domicilio.

Embora o tema do meu projecto seja relacionado com as alteracbes da
linguagem - afasia, apercebi-me que mesmo que as patologias instaladas nos utentes
fossem distintas (situacbes ortopédicas, respiratorias, neuromusculares, lesdes
vertebromedulares, AVC’s, TCE), existem aspectos comuns: a alteracdo da dinamica
familiar, a maior dependéncia fisica, alteracdes do equilibrio, alteracbes da forca
muscular, alteragbes cognitivas.

E essencial nos cuidados de ER identificar o impacto que estas alteracées tém
na funcionalidade da pessoa e na autonomia para o desempenho das suas
actividades de vida diarias como vestir-se, alimentar-se, andar e controlar a
eliminacao. Os instrumentos utilizados como a MIF ou a Teoria de Transicao de Meleis
permitiram-me a monitorizacdo da evolucdo dos utentes ao nivel da sua
independéncida. No estagio em contexto hospitalar, dei tempo aos utentes para se
vestirem de forma autdbnoma, ensinando estratégias para o fazerem, como vestir 0
lado mais afectado primeiro ou colocar a roupa por ordem de forma pratica. Também

ensinei o utente a dembular com auxilio de andarilho de forma a poder deslocar-se
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autonomamente e em segurancga desde o quarto a sala de refeicbes e, posteriormente
no domicilio.

Os diagnosticos de enfermagem séo levantados apos identificar os problemas
junto do meu orientador e restantes elementos, bem como através da validagcédo das
expectativas que as pessoas tém sobre o seu processo de reabilitacdo. As
expectativas sdo multiplas e diversas, e todas devem ser tidas em conta no plano de
intervencao; a Sr2 idosa que anseia poder andar até a igreja ao fundo da sua rua, a
mae cujo objectivo é ver o seu filho a frequentar a cresce (sem traqueostomia), o Sr°
X Engenheiro Informético que gostava de ver a sua hemiparésia recuperada.

Embora saiba que as expectativas dos profissionais de satde nem sempre vao
ao encontro das identificadas pelos utentes, fiquei surpreendida ao perceber que em
5 dos 6 utentes com alteracdo da linguagem que tive oportunidade de cuidar, a
componente motora era o principal enfoque e preocupacdo, em detrimento das
alteracdes cognitivas, chegando um deles mesmo a responder: 0 que € para si mais
importante de recuperar? “a forca do brago” Entao e a fala? “Nao me importo” (SIC).

Identificar os factores preditores de qualidade de vida da pessoa com AVC
relaciona-se directamente com o conceito de qualidade de vida. Segundo Hilari,
Needle & Harisson (2012), embora n&o sejam identificados os factores mais
prevalentes, sdo enumerados os aferidos da revisdo sistematica realizada: o stress
emocional, a afasia severa, alteragcbes na comunicacdo social e a limitacdo da
participacdo nas actividades.

No entanto, as experiéncias obtidas nos estdgios sdo corroboradas por
(Hoeman, 2011: Poslawsky et al, 2010), e pela minha experiéncia pessoal enquanto
enfermeira, de que séo privilegiados os cuidados de reabilitacdo motora, quer por
produzirem resultados observaveis quer por existir défice de formacao e programas
em enfermagem direccionados para a reabilitacdo da pessoa com alteracbes
cognitivas, nomeadamente alteragdes da linguagem.

Também a evidéncia cientifica que encontrei no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo e, ainda mais, produzida por ER relacionada com as alteragbes da
linguagem ¢é praticamente nula, revelando-se um dos desafios para esta
Especialidade.

De forma a elaborar planos de cuidados que tivessem em conta as expectativas

e necessidades identificadas pelas pessoas, e na auséncia de planos de cuidados
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definidos pelo EEER, optei por integrar a avaliacdo da pessoa segundo Afaf Meleis
também no plano de cuidados, uma vez que este instrumento funciona como definidor
de intervencdes do EEER dirigidas a individualidade de cada pessoa, como por
exemplo a aquisicdo de novos conhecimentos por parte dos utentes e familias.

Maioritariamente os registos do ER resumiram-se ao SClinico, uma vez que
nao existe um plano definido no processo fisico do utente, e séo realizados por alunos
da especialidade, no campo destinado as notas gerais. N&o senti qualquer
impedimento a realizacdo destes e a transmissdo dos mesmos na passagem de turno.
Também na plataforma da RNCCI, procurei manter os registos dos utentes alvo dos
meus cuidados actualizados no ambito da ER.

Desta forma, e apds uma longa reflexdo, optei por identificar o foco Transicdo
no SClinico, plataforma de registos que funciona em linguagem CIPE e que me
permitiu uniformizar os registos e os planos de cuidados (também inclui nos estudos
de caso). No entanto, esta ideia e estratégia nao foi adoptada pelas equipas onde me
inseri, que véem nos registos “um gasto de tempo”.

De facto, o significado atribuido as transicbes pode ser negativo ou positivo
(Meleis, 2010). Os enfermeiros séo frequentemente 0s primeiros cuidadores dos
utentes e familias que vivenciam um processo de transicdo. Os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo visam a transicdo saudavel da pessoa em situacdo de
afasia e sua familia. As transicdes sao o resultado de uma mudanca e resultam
sempre numa mudanca, independentemente dos contextos: domicilio ou hospital
(Meleis et al. 2000).

Procurei discutir as alteracdes das fun¢des a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, alimentacéo, eliminacdo e sexualidade com a pessoa e cuidador e
defini com estes quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e as
metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de vida.

A presenca constante da familia no domicilio (é obrigatorio estar presente a
pessoa de referéncia durante as visitas do EEER) permite ao ER esclarecer questbes
gue surjam, capacitar a pessoa bem como 0 seu cuidador e maximizar a sua
funcionalidade, a0 mesmo tempo que deixam pouco espago para a intervencao
apenas com a pessoa: a mae que substitui a filha nas suas AVD’s ou a esposa que
recusa ter o aspirador de secrec¢des visivel. Na primeira situcdo expliquei & mée os

beneficios da filha fazer os exercicios ou actividades por si mesma (levante do leito,
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alimentar-se) e sugeri fungdes durante a minha intervencao para que esta se sentisse
util e deixasse a filha realizar os exercicios sozinha: calcar os ténis a filha, arranjar um
cabo para os exercicios de RFR (reeducacéo costal global) ou um espelho.

Na segunda situacéo, compreendi junto da esposa que esta ndo gostava de ter
o aspirador na mesa de cabeceira por questdes estéticas, de higiene e pela
representacdo do agravamento da doenca do marido, pelo que acorddmos retirar o
aspirador do armario apenas aquando da minha intervencdo. Houve situacbes em que
me limitei a conhecer e aceitar, ndo tentando mudar todos os habitos.

No hospital consegui implementar um programa de reabilitacdo (do qual
resultou um plano de cuidados — Apéndice Il), a pessoa com afasia e sua familia
(nomeadamente a esposa presente em todas as visitas), no qual me foi possivel
realizar mobilizacdes passivas do membro superior direito enquanto intervinha na
componente da linguagem (a componente motora era a principal preocupacdo do
utente).

Os planos de cuidados que realizei permitiram-me comparar as diversas
avaliacbes que realizei e os outcomes das intervencdes, devido ao uso de
instrumentos de avaliagdo e registo/escalas. Esta monitorizagcdo da evolucado dos
utentes levou a uma constante adequacao do programa de reabilitacao.

O facto de incluir nos estudos de caso “notas de evolugédo” tornou visivel o
resultado das intervencdes, que fui sentindo necessidade de adaptar em conjunto com
0 utente.

Tive oportunidade de desenvolver diversas competéncias do EEER; no estagio
de ECCI, embora ndo tenha conseguido desenvolver o tema do meu projecto — a
pessoa em situacdo de afasia — acompanhei os cuidados de ER a uma crianca de 2
anos, nomeadamente na area da RFR, através de exercicios de limpeza das vias
aéreas. Também no mesmo estagio, contactei com varios utentes idosos, trés deles
com patologia ortopédica (fratura do fémur), com os quais consegui desenvolver
intervencdes direccionadas para a componente motora e, actuar preventivamente na
componente respiratoria, quer pela co-morbilidades, quer pela limitagdo motora que
conferida pelo problema de saude principal. Também actuando ao mesmo nivel de
funcdes (respiratdria e motora), realizei mobilizacdes passivas a uma utente com

esclerose multipla, bem como treinei o equilibrio, fortalecimento muscular e marcha
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de uma utente jovem, apds internamento por sépsis do qual resultou uma sindrome
de imobilidade, com um processo familiar e condi¢gées habitacionais complicadas.

Também o estagio hospitalar foi rico em experiéncias: cuidei de utentes com
diversas patologias, sendo o desenvolvimento das diversas competéncias do EEER
uma preocupacao constante do meu orientador; acompanhei utentes em programa de
reabilitacdo pés AVC, TCE, situacdes ortopédicas ou LVM.

No entanto, em ambos o0s estagios o desenvolvimento de competéncias na
reabilitacdo das funcdes respiratorias foi maioritariamente no ambito da prevencéo,
ndo existindo nenhuma situacéo de cuidados a um utente com patologia respiratoria
descompensada e ou exacerbada.

Em todas as situacbes de mobilidade reduzida ou patologia respiratéria
secundaria como asma ou DPOC, realizei exercicios de relaxamento,
consciencializacdo da respiracdo e reeducacdo diafragmatica, como inspirar pelo
nariz e expirar pela boca (“cheirar a flor, soprar a vela”), expirar com os labios semi-
cerrados e reeducacao costal global (cabo da vassoura, chapéu de chuva, bengala),
com o objectivo de aumentar o tempo expiratério, evitando o colapso alveolar e
prevenindo complicacdes.

No entanto, ressalvo uma situacao no final do meu estagio na ECCI: cuidar de
um utente ventilado no domicilio. Foram varios os aspectos que me fizeram sentir que
cuidei da pessoa com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s
contextos da prética de cuidados. O senhor de 59 anos, esteve internado cerca 10
meses por progressao da doenca de Parkinson.

Antes de ingressar na ECCI, o utente encontrava-se numa Unidade de
Cuidados Intensivos, traqueostomizado por insuficiéncia respiratéria e conectado a
prétese ventilatéria. A ECCI foi contactada pela Equipa de Gestao de Altas no sentido
de prepararem em conjunto o regresso ao domicilio do utente. Era vontade da esposa
gue este passasse o0 Natal na casa de ambos.

N&o tive oportunidade de assistir as reunides entre estes dois servi¢os, no
entanto acompanhei a articulacdo entre os mesmos, os diversos profissionais, a
esposa e o utente. Recebi o senhor no seu domicilio (primeiramente haviamos
realizado uma visita domiciliaria para aferir as caracteristicas da habitacdo e
necessidades da esposa). Decidimos, em conjunto com a familia, que o utente ficaria

na sala (onde conseguia ver a rua através da janela e conviver com varios membros
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da familia). Ajudamos na disposi¢cao da cama, cadeirdo e todos os produtos de apoio
necessarios: mesas, produtos de higiene, extensdes, aspirador de secrecdes. Cabe
ao EEER identificar as barreiras arquitecténicas, orientando para a sua eliminacao
(OE, 2010).

Também conhecemos as duas cuidadores que iriam acompanhar o utente
(manha e noite); ambas tinham recebido formac¢ao ainda no hospital. Considero que
desenvolvi competéncias no ambito da capacitacdo das cuidadoras e da esposa, uma
vez que realizamos (eu e as duas EEER da ECCI) varios ensinos ao nivel dos
cuidados de higiene, posicionamentos e transferéncias. Estes ensinos permitiram que
a esposa retomasse 0 seu emprego no periodo da manha (apoiamos as cuidadoras
nos cuidados de higiene, demonstrando e validando posteriormente), bem como
autonomizar a familia na transferéncia para do utente para um cadeirdo articulado ao
final do dia para estar com a familia.

Na prestacédo de cuidados directa, interviemos preventivamente na reabilitacao
motora, com o objevtivo de prevenir complicacdes decorrentes da tetraparésia
(espasticidade ja instalada), realizando mobiliza¢des passivas dos quatros membros.
Realizamos exercicios ao nivel da RFR com o objectivo de potenciar a expansao
pulmonar e promover a ventilacdo, e melhorar a limpeza das vias aéreas (Gomes e
Ferreira, 2017; Heitor, 1988). Fizemos exercicios de reeducacdo diafragmaética,
mobilizacdo toracica e articular (mobilizacdo dos membros superiores;
flexdo/extensdo ombro, aducdo/abducéo) e reeducacado costal globa e/ou selectiva,
dependo da auscultacéo prévia.

O desafio tornou-se acrescido, uma vez que 0 utente ndo comunicava
verbalmente, respondendo “sim” e “ndo” com piscar de olhos. Nao foram raras as
vezes em que este permaneceu de olhos fechados, levando a partilha de
inquietacdes, davidas e receios entre os profissionais e a esposa. A medida que fomos
intervindo estes sentimentos foram atenuando. O facto da esposa contactar os
colegas da Unidade e os enfermeiros da ECClI em caso de duvidas revelou o
estabelecimento de uma relagcéo de confianca e proximidade.

A articulagéo entre os diferentes profissinais fez-me compreender a importancia
das intervnecbes do EEER, bem como os beneficios para o utente do trabalho
transdisciplinar. No entanto, também os elementos da ECCI sentiram necessidade de

aprofundar os seus conhecimentos nos cuidados de ER ao utente ventilado, bem
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como nos dispositivos utilizdos para tal, pelo que assistimos a ac¢do de formacao
realizada pela Linde e partilhei os meus apontamentos RFR (1° ano).

Através dos exemplos e actividades descritas considero que consegui
desenvoler a competéncia enunciada uma vez que concebi planos de intervencdo com
0 proposito de promover capacidades adaptativas, visando o auto controlo e
autocuidado no processo de transicao.

3.2 Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da actividade e/ou restri¢g&do
da participacédo para a reinsercao e exercicio de cidadania.

Durante a realizacdo dos estagios apercebi-me da implicacdo que a
capacitacdo da pessoa e da familia tem no processo de reabilitacdo. A discusséo das
praticas de risco com as pessoas € uma das interven¢des essenciais do EEER.

No domicilio encontrei situacfes em que a identificacdo do risco e a educacao
das pessoas para tal foi dificil, uma vez que, sdo habitos ou comportamentos
enraizados no quotidiano ao longo do tempo, ndo sendo passiveis de mudar em horas
ou dias. Exige um acompanhamento continuado.

Identifiquei na situacdo da senhora X com fratura do fémur, que os tapetes
existentes no quarto ao lado da cama, no corredor e na sala representavam um factor
de risco para uma nova queda quer da utente quer do seu esposo (idoso que
deambula com auxiliar de marcha). Embora a filha e cuidadora da utente tenha
reconhecido este facto, apenas quando iniciAmos o treino de marcha no corredor, a
utente aceitou retirar os tapetes do mesmo, ndo cedendo no entanto a retirada dos
existentes no quarto.

Ainda na mesma situacdo, a utente que seria fumadora até a data do
internamento pela fratura, aceitou cessar este habito, tendo sido realizada uma
consulta pelo médico da ECCI (ap6és sinalizagdo por mim e pela orientadora) com o
intuito de validar a necessidade de terapéutica de substituicAo ou programa de
cessacao.

Outro aspecto que verifiguei na comunidade, € a necessidade dos cuidadores
continuarem o programa de reabilitacdo nos dias em que o ER néo intervém (as visitas
sao 2-3 vezes por semana, excluindo o fim de semana). Notei que, na generalidade,

a segunda-feira os utentes tinham perdido os ganhos que haviam conseguido durante
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a semana. Desta forma, solicitei aos cuidadores que permanecessem durante a
intervencgédo instruindo-os e ensinando sobre exercicios e técnicas a realizar como:
transferéncia leito-cadeira, exercicios isotonicos e isométricos para fortalecimento
muscular como ponte terapéutica, flexdo e extenséao tibio tarsica (“bicos de pés”),
posicionamentos, transferéncias para banheira e sanita apos fratura do fémur. Foi
interessante perceber que os familiares sentiram-se incluidos e interessados,
(promovendo o envolvimento familiar), bem como os utentes motivados na sua
reabilitacdo. Considero o resultado conseguido, uma vez que a minha avaliacdo os
utentes passaram a ter um retrocesso menor na sua recuperacao a segunda-feira.

Como acima referi, dada a existéncia de varias situacfes de reabilitacdo pds
fratura do fémur e com o intuito de capacitar o utente e familia, senti necessidade de
implementar algumas estratégias nesta area. O interesse iniciou-se quando verifiquei
gue uma das utentes a quem prestava cuidados se esquecia frequentemente dos
exercicios a realizar. Também me apercebi através da observacéo, que nao apreendia
algumas das estratégias ensinadas para prevencao de quedas ou luxacéo da protese.
Na génese da situacao estava mudanca de comportamentos e alteracées da memoria
decorrentes do proprio processo de envelhecimento (82 anos).

A idade era um factor em comum com outras utentes com a mesma patologia
pelo que decidi realizar um guia orientador de cuidados sobre posicionamentos,
exercicios e medidas preventivas para a pessoa e familia em processo de reabilitacdo
apos fractura do fémur.

Este guia foi adaptado a situacéo particular da utente X, pelo que néo teve a
forma de folheto tradicional, mas sim de uma folha A4 com imagens reais e linguagem
corrente (imagens e letras maior pela diminuicdo da acuidade visual), de forma a
tornar mais real a mensagem que se pretendia transmitir. Desta forma, o cuidador e a
pessoa puderam recorrer a informacao existente no folheto na auséncia do EEER,
funcionando este como suporte a intervencédo do enfermeiro. O folheto dividiu-se em
quatro partes de forma a fasear a informagdo: RFR (exercicios abdomino-
diafragramaticos e exercicios de reeducagdo costal global), RFM (Exercicios
isotonicos e exercicios isomeétricos), Posicionamentos e Actividades quotidianas
(sentar/levantar, subir/descer escada, entrar/Sair banheira, calcar/descalcar o sapato)
— Apéndice VII.
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Segundo os utentes e 0s enfermeiros, este instrumento revelou-se de extrema
importdncia como complemento & capacitacdo da pessoa e, nomeadamente, a
promog¢ao da sua autonomia e funcionalidade nas AVD’s. A SR2 X e a sua filha,
validavam duvidas e demonstravam a aquisicdo/necessidade de aquisicdo de
conhecimentos entre visitas, quando consultavam e aplicavam os exercicios explicitos
no documento de apoio. Também foi instrumento facilitador da identificagdo de
situacdes em que o recurso a um produto de apoio foi facilitador da reabilitacédo
(situacao analisada no decorrer do relatorio).

No internamento a realidade é diferente uma vez que o enfermeiro tende a
assumir o papel principal na intervencdo. Na verdade, constato que uma das
diferencas centrais entre estes dois contextos de estagio e, na minha opinido uma das
maiores aprendizagens deste percurso, é o facto de na casa das pessoas ndo nos
podermos “esconder” atras de uma farda, desresponsabilizando-nos em nome de “foi
outro colega e ndo eu” ou evocando regras institucionais; no domicilio senti que
estamos mais expostos e, consequentemente, mais proximos das pessoas, mais
conectados com a realidade dos utentes e familias.

Também aprendi e, de certa forma, desiludi-me, com o facto de a maioria da
populacdo ndo (re) conhecer a intervencdo do EEER. Sobretudo na comunidade,
cerca de 90% dos utentes que visitei, referiam-se ao Enfermeiro como “terapeuta”,
“pessoa que faz ginastica”, “enfermeiro do centro de saude”, “menina”. Todas estas
designacBes remetem-me para a representacdo social que tém do EEER, embora
reconhecam os beneficios da sua intervencéo.

O contexto do estagio hospitalar foi especifico de reabilitacdo, pelo que a
identificacdo dos EEER por parte dos utentes também era dificil. Na verdade, uma
caracteristica surpreendente daquele servico € a filosofia de cuidados totalmente
direccionada para a reabilitacéo, transversal a qualquer profissional que ali trabalhe.

O horario de visitas € alargado e os utentes, de forma gradual, podem ir aos
seus domicilios passar o fim-de-semana e épocas festivas. Para além de serem
factores motivadores de empenho no processo de reabilitagdo durante o
internamento, sdo oportunidades extraordinarias de identificar necessidades de
educacao/formacéao das pessoas.

Recordo um utente que acompanhei durante a totalidade do estagio, assistindo

ao acréscimo da sua autonomia; no inicio da sua reabilitagdo o Sr era dependente nas
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suas actividades de vida. Quando a sua esposa estava presente verbalizava vontade
de aprender e auxiliar o esposo a transferir-se para a cadeira-de-rodas e leito, de
forma a poder realizar esta actividade antes e apos as refeicbes (ndo ficando
dependente da disponibilidade do enfermeiro e/ou assistente operacional).
Inicialmente, demonstrei a técnica de transferéncia, realizando-a posteriormente com
0 utente e esposa. Gradualmente e de acordo com maior independéncia do Sr, a
esposa assistia-o em todas as transferéncias, demonstrando aquisicdo de
conhecimentos. E assim sucessivamente aconteceu 0 mesmo com as restantes
actividades; frequentemente colocavam questdes referentes as limitacdes com que se
deparavam no domicilio.

Na verdade, o EEER elabora e implementa programa de treino de AVD’s com
0 objectivo de maximizar a autonomia e a qualidade de vida. As idas ao domicilio
permitiram-me adequar este programa ao quotidiano que a pessoa iria encontrar apos
alta.

Um dos aspectos que melhorariam a implementacdo do programa de
reabilitacdo € a constru¢cdo do mesmo em conjunto com os restantes profissionais. Na
comunidade estes planos de cuidados de reabilitacdo (e n&o programas de
reabilitacdo) séo liderados pelos ER, contrariando Portillo (2011) que sugere que a
enfermagem de Reabilitacdo ainda parece desatenta do seu papel privilegiado junto
das pessoas: “nurses, however, do not seem to be actively involved in the rehabilitation
programmes. There is limited published knowledge about professionals’ perceptions
of clients’ needs and holistic care and there are very few rehabilitation programmes led
by nurses”. Na experiéncia de estagio hospitalar verifiquei que ndo existia um lider do
programa de reabilitacdo, nem um enfermeiro especifico responsavel pelo utente e
familia ao longo do internamento, sendo privilegiado o modelo biomédico em que a
maioria dos profissionais actua segundo prescricao.

De facto, os utentes no hospital passavam o dia divididos entre os diferentes
sectores (TO, TF, FT). Solicitei acompanhar dois dos utentes com 0s quais contactei
(ambos com afasia) durante as diversas terapias. Reforco que fui recebida com
agrado por todos os profissionais, nomeadamente TF, conseguindo articular os
exercicios que esta realizou na sua sessdo com a minha intervengao posterior. No
entanto, ndo verifiquei qualquer articulagdo entre a equipa de enfermagem e o0s

restantes terapeutas, facto que me surpreendeu.
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Estes dois aspectos, falta de lideranca no programa de reabilitacdo e a nao
articulacao inter profissional leva por um lado, a capacitacdo ineficiente da pessoa e
por outro a duplicacdo de ensinos. O papel de lider numa equipa parece-me um
desafio para a Enfermagem de Reabilitacdo, o qual ndo consegui desenvolver durante
0S meus estagios pela condicdo inerente a de estudante, embora tenha orientado a
minha intervencéo e articulado com os profissionais envolvidos.

Assim, corroborando os resultados obtidos de todos os artigos analisados na
Revisdo Scoping, ndo identifiquei programas de ER dentro da minha tematica em
nenhum dos campos de estagio.

A gestdo de expectativas foi outro desafio para a minha intervencao (e do
EEER) porque a reabilitacdo é associada a uma melhoria, e para a maioria das
pessoas, uma recuperacao total. Neste sentido capacitar a pessoa implica gerir as
suas expectativas. Os factores inibidores e facilitadores de uma transicdo saudavel
sdo passiveis de revelar as expectativas que a pessoa tem sobre a sua situacao de
saude. Desta forma, a Teoria de Meleis revelou-se um importante instrumento de
identificacdo das necessidades de educacao.

Na ECCI a primeira visita domiciliaria é realizada exclusivamente com o intuito
de conhecer o utente e cuidador, a sua habitagcdo e colher dados. Aqui, € aferido qual
o principal objectivo/expectativa do utente com a intervencdo do EEER. O mesmo
acontece no hospital, embora tenha verificado que em ambos 0s contextos estas
expectativas alteram-se com o tempo.

Como anteriormente analisei, para gerir expectativas é essencial informar o
utente desde o inicio do programa. E através da comunicacdo que as relagcdes de
confiangca se constroem, que se gerem emocdes e expectativas e se melhora a
qualidade dos cuidados. O EEER deve ver aqui uma oportunidade de desenvolver
competéncias comunicacionais que permitam cuidar da pessoa em situacéo de afasia
que vivenciam o processo de transicao.

No processo de reabilitacdo, o principal objectivo relaciona-se com a inclusao
da pessoa na sociedade, revelando o processo adaptativo, desenvolvendo uma nova
atitude nas actividades de vida, com um equilibrio entre as suas potencialidades e as
suas alteracdes. (Sousa, 2016)

A intervencdo do EEER visa promover a mobilidade, a acessibilidade e a

participagéo social do utente. Um aspecto interessante foi o facto de no hospital existir
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um dossier com documentos de suporte ao nivel de legislacdo que tanto os
profissionais como as familias podem consultar. Na verdade, era quando se iniciavam
as idas ao domicilio que surgiam as principais duvidas e problemas de acessibilidade,
quer na sua esfera privada, quer na deslocacdo em espacos publicos. Facultei estes
documentos a um casal jovem, cujo senhor tinha sofrido uma LVM, por perceber a
desinformacé&o que tinham relativamente aos seus direitos.

Na ECCI, esta articulacdo com a legislacdo e apoios existentes era realizada
pela assistente social, embora a situacao fosse sempre primeiramente seleccionada
pelo EEER.

Como exemplo do desenvolvimento de competéncias relacionadas com a
capacitacdo da pessoa, recorro a situacdo de um utente com diagndéstico de AVC
isquémico da ACM esquerda (provavel oclusdo do segmento M1 distal/l M2,
ateromatose de grandes vasos.), com hemiparésia direita (forca muscular 1 no
membro superior, grau 3 no membro inferior - Escala Medical Research of Council),
heminegligéncia direita, equilibrio estatico e dinamico em ortostatismo ineficaz, afasia
nao fluente. Para este senhor a prioridade era a recupera¢ao motora.

Tendo em conta estas alterag@es inicialmente instrui o0 utente a realizar exercicios
de fortalecimento muscular como a ponte terapéutica, o rolamento no leito e as
mobiliza¢des activas do hemicorpo esquerdo, passivas do membro superior direito e
assistidas do membro inferior direito. Gradualmente, passamos a realizar
mobilizacdes activas-resistidas do membro inferior, uma vez que a introducdo de uma
forca/resisténcia aumenta o fortalecimento muscular. Posteriormente, instrui o utente
a realizar automobilizagbes dos quatro membros, em 2 séries de 15 mobilizacbes
(inicialmente apenas tolerava 10 mobilizacGes por cansaco). Estes exercicios eram
realizados pelo utente, com acompanhamento da sua esposa quer em poSi¢ao
sentado quer deitado, entre as actividades dos sectores ou ao fim de semana no
domicilio.

Para o treino do equilibrio e posterior treino de marcha, realizamos exercicios de
fortalecimento dorso-lombar na posi¢cdo de sentado. Treinou-se a transferéncia de
posicdo sentado para posicdo ortostatica e quando em pé realizaram-se
agachamentos apoiado as grades da cama, o “avido” com flexdo/extensdo coxo-
femoral e 0 apoio com um pé, com abducgéo/aducéo e flexdo/extenséo alternada dos

membros inferiores.
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No que diz respeito as alteragbes de linguagem, foi possivel desenvolver a
oralidade através da descricdo do seu dia-a-dia, bem como da discusséo de noticias
diarias do interesse do utente (imprimia noticias do jornal e discutiamo-las). Estas
actividades eram concomitantemente uma intervencdo enquanto EEER e uma
avaliacdo da linguagem no decorrer de uma conversa natural (Hoeman, 2011,
Sequeira, 2016). Inicialmente o utente tinha a fluéncia e capacidade de nomeacao
alteradas, aspectos que revelaram melhoria progressiva (Apéndice Il). Incentivei o
utente a descrever as actividades que realizavamos enquanto o mobilizava
passivamente, uma vez que, a componente motora era de extrema importancia para
0 utente, aliando assim a interveng&o nas areas motora e linguagem.

Com o intuito de diminuir a negligéncia e promover o enquadramento corporal, foi
utilizada a técnica de facilitacdo cruzada, com recurso aos objectos pessoais como
radio, jornal, garrafa de agua colocados na mesa-de-cabeceira do lado direito do
utente. ApGs trés semanas verificaram-se ganhos com as diferentes intervencdes,
visiveis na independéncia do utente bem como na reavaliacdo feita através dos
instrumentos utilizados (Apéndice ).

A mobilidade dos utentes resulta da alternancia entre o repouso e a actividade e
depende do bom funcionamento dos diversos sistemas e da actividade fisiolégica
normal do organismo (OE, 2013). Na situacdo de alteracdo de mobilidade acima
descrita bem como noutras, foi necessario adequar os produtos de apoio e as
barreiras arquitectonicas existentes ao treino de marcha e mobilizacdo efectuados.
Como EEER aprendi a ter uma intervencéo activa na avaliacdo e adequacgéo dos
produtos de apoio, de que sdo exemplos situacdes nas quais tive de escolher a
cadeira de rodas adaptada ao a utente com hemiplegia esquerda.

Ainda com esta mesma utente, e uma vez que esta ja assumia a posicao
ortostatica e que verbaliza vontade de “andar” (SIC), optei em conjunto com o
enfermeiro orientador por realizar treino de marcha com o uso do cinto para treino de
marcha em que bilateralmente auxilidmos a utente. Nao conhecia este dispositivo
anteriormente, pelo que foi uma mais valia.

No entanto, senti que é preciso avaliar bem a aplicabilidade destes
instrumentos uma vez que podem tornar-se geradores de stress se a pessoa perceber
gue ndo consegue mesmo assim andar. Nesta situagéo, a utente deambulou desde o

leito até meio do corredor (cerca 3 metros) o que permitiu sair do quarto pelo préprio
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pé pela primeira vez, ser elogiada pelos restantes utentes e profissionais, funcionando
como estimulo para a mesma. No entanto, no final do dia acabou por referir que se
sentia triste por constatar as dificuldades que tinha sentido.

Na situacao descrita primeiramente, a medida que o utente progrediu na sua
reabilitacédo, houve necessidade de adequar o auxiliar de marcha/mobilidade — passou
de cadeira de rodas exclusivamente, para andarilho e CR e posteriormente tripé, tendo
alta a realizar marcha sem produto de apoio ou terceira pessoa. Realizei esta
adaptacao junto com o utente.

Ainda como capacitacédo da pessoa para a independéncia na sua mobilidade,
apos observacao e prescricdo médica, recorreu-se ao uso de “foot-up”, de forma evitar
a rotacao interna do pé direito. De facto, foi interessante perceber que este dispositivo
carece de prescricdo médica (muitas vezes a necessidade é identificada pelo
fisioterapeuta), mas no entanto cabe ao enfermeiro explicar a sua colocacao, objectivo
da utilizacdo e validagéo de duvidas. O médico foi o profissional que primeiro colocou
o dispositivo, no entanto o utente referiu-me davidas aquando da sua utilizacao no dia
seguinte, pelo que ensinei-o a colocar o “foot-up”, bem como o objectivo e vantagens
da sua utilizagdo. Desta forma, o utente passou a solicitar aos enfermeiros ajuda para
na validagdoda colocacéo diaria deste dispositivo, ndo necessitando de aguardar pelo
Fisioterapeuta para tal (por vezes, as sessdes de FT decorrem no periodo da tarde),
realizando marcha no servico com o dispositivo.

Também nas transferéncias dos utentes com LVM o recurso da tabua de
transferéncia é essencial (sendo indispenséavel). No entanto, a capacitacdo da pessoa
para 0 uso deste instrumento requer treino prévio como fortalecimento muscular dos
membros superiores com 0 uso de pesos e de fitas/bandas elasticas criadoras de
resisténcia (que utilizei com um jovem durante os fins de semana emq ue nao existe
fisioterapia) o que muitas vezes nao é compreendido pelos utente que querem
recuperar o andar e “nao precisam trabalhar os bragos” (SIC).

No domicilio a escolha dos instrumentos a utilizar torna-se um desafio se
tivermos em consideracdo as condi¢des socio-econdémicas da populacdo com a qual
contactei. A area abrangida pela intervengcdo da minha enfermeira orientadora é o
meio rural. Foram diversas as situacdes onde me surpreendi pela escassez de
recursos e condi¢cdes habitacionais e, mesmo assim, o utente, familia e enfermeiro

“faziam a reabilitacdo acontecer”.
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Para melhor capacitarmos a pessoa no uso dos instrumentos de apoio
adequados as suas necessidades, cabe ao EEER conhecer os recursos existentes
(mesmo que estes nao estejam disponiveis no seu local de trabalho).

Recordo uma situacdo de um idoso totalmente dependente, acamado, com
risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo elevado (Escala de Braden),
desidratacdo, obstipacdo (entre outros), cuja cuidadora principal era a esposa,
também idosa. O senhor foi referenciado a ECCI apds um internamento por
tuberculose pulmonar, do qual resultou um sindrome de imobilidade e a necessidade
de TOD (toma de observacéo directa). Durante as diversas visitas, destaco trés
necessidades identificadas por mim e pela EO: cama articulada (encaminhadmos a
senhora para a IPSS da regido que emprestou uma cama), superficie de apoio de alto
risco (colchdo de pressdo alternada cedido pela ECCI) e deteccdo precoce de
patologia nos membros da familia cuidadores do utente (esposa, filha e neta). Neste
altimo problema, sentimos necessidade de explicar aos familiares os riscos que
correriam e a importancia de realizarem exames de diagndéstico. Uma vez que nos
apercebemos que a adesao desta familia as consultas/exames era nula, entramos em
contacto e encaminha-los para os colegas do CDP (Centro de Diagndstico
Pneumoldgico), sendo as trés pessoas rastreadas ao longo da nossa intervencao.

Como referi anteriormente, apenas no estagio hospitalar (segundo estagio) tive
oportunidade de desenvolver o tema do meu projecto, aspecto que me provocou
inquietude e preocupacdo durante este processo. Tive oportunidade de prestar
cuidados a 5 utentes com alteracéo da linguagem (afasia) e 1 com alteracao da fala
(disartria) apos AVC.

Embora o tema do meu projecto seja “A pessoa com afasia por leséo
cerebrovascular adquirida: a intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo no processo de transi¢ao”, identifiquei em conjunto com o meu
orientador a necessidade de intervir junto de uma pessoa com disartria. Esta
intervencao visava desenvolver competéncias do EEER, bem como compreender na
pratica de cuidados as diferengas na avaliagédo e intervengdo da pessoa com disartria
comparativamente a pessoa em situacao de afasia.

Uma dos utentes tinha alterag&o visivel na fala, pelo que decidi primeiramente
avaliar as questdes relacionadas com a linguagem: fluéncia, compreensdo nomeacao

e repeticdo. As trés primeiras encontravam-se mantidas. Também a capacidade de
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leitura e escrita estavam intactas. Identifiquei alteracdes na repeticado de palavras com
as silabas “In”, “ch”, “nh”, “br”, provocando uma lentificagdo no discurso por dificuldade
na articulacdo. Assim exclui uma afasia e identifiquei uma possivel disartria, pelo que
defini como objectivo da intervencdo com o utente o fortalecimento da musculatura
facial. Destra forma instrui e supervisionei o utente a realizar exercicios de articulagédo
de palavras e motricidade facial ao espelho do quarto: assobiar, soprar, franzir as
sobrancelhas/enrugar a testa, rir, mostrar os dentes, fechar os olhos, beber agua pela
palhinha (utente sem disfagia) (Menoita, 2012). Acrescentei ainda a leitura (de
palavras ou frases que escrevia diariamente) ou discurso espontaneo sobre tépicos
do interesse da utente.

Um dos aspectos que verifiquei através dos registos de enfermagem e das
passagens de turno foi a confusdo constante entre os termos afasia e disartria por
parte da equipa de enfermagem.

Aferi ainda que a avaliagdo da linguagem nédo era realizada de forma
sistematica por todos os enfermeiros e que, mesmo quando o era, carecia de registos
no processo informatico do utente. Estes aspectos levaram-me a elaboracdo de uma
formacdo — “Comunicar com a pessoa em situacdo de afasia — perspectiva da
estudante de ER” — que partilhei com a equipa de enfermagem, onde apresentei uma
breve simula dos resultados obtidos pela Scoping, a definicdo e tipos de afasia e
outros conceitos, a avaliacdo da linguagem e os registos de Enfermagem, tendo
sempre por base exemplos de utentes do estagio que me encontrava a realizar, o que
tornou a apresentacédo clara, objectiva e com a participacdo de todos (todos os
enfermeiros conheciam os utentes em questao).

Um dos aspectos essenciais a intervencédo do EEER ¢é a avaliacao correcta da
linguagem. Como previamente referi, do meu contexto de trabalho e das experiéncias
de estagio, os enfermeiros carecem de competéncias na area da comunicacao.
Segundo Salgueiro (2014), a actualizacdo de conhecimentos nesta area foi
considerada importante por 95% dos enfermeiros entrevistados, pois permite melhorar
a eficacia da comunicagéo e dos cuidados; desenvolver novas capacidades e técnicas
de comunicacéao; eliminar dificuldades sentidas pelos enfermeiros; actuar de forma
adequada e competente.

O conhecimento pratico das varias alteracdes da linguagem ajuda os EEER a

reconhecer e avaliar a situacdo de afasia vivida pelos seus utentes. Este
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conhecimento € importante para o planeamento de intervencbes terapéuticas e
facilitacdo da transicéo e do coping da pessoa e familia. (Hoeman, 2011)

A avaliacdo pouco cuidadosa e pormenorizada da afasia (ou até mesmo
inexistente) leva a incapacidade de individualizar as intervencgdes, despersonalizando
os cuidados. O facto de os enfermeiros pensarem que os défices da linguagem
competem apenas a area de intervencédo do terapeuta da fala faz com que estes sejam
sub-diagnosticados (McGilton et al 2009; Poslawsky et al, 2010). Como verifiquei em
estagio, a articulacdo entre o TF e os EEER é escassa. Senti necessidade de
participar em sessdes de terapia da fala para compreender a intervencdo dos
terapeutas e poder articular os cuidados que prestava ao utentes na area da
linguagem.

Os terapeutas da fala detém conhecimentos especificos de técnicas e
exercicios de motricidade facial e oral, vocalizacao, entre outros. Contudo, a pessoa
necessita de desempenhar as suas actividades de vida 24h, pelo que nas cabe ao
enfermeiro promover a funcionalidade e independéncia da pessoa com afasia. Desta
forma, e ndo desvalorizando as competéncias valiosas dos restantes profissionais,
penso que a intervencéo isolada do terapeuta da fala com pessoa com afasia torna-
se insuficiente para o processo de reabilitacdo (Poslawsky et al, 2010).

A articulacéo entre estes dois profissionais € essencial para a construcdo de
um plano de cuidados adequado a pessoa com afasia, permitindo a continuidade do
mesmo.

Apenas 1 dos cinco utentes tinha afasia global e apenas contatei dois dias com
este utente, uma vez que por agravamento do seu estado, foi transferido para outro
servico/nivel de cuidados. No entendo, a pessoa com afasia global traz desafios
acrescidos ao EEER, uma vez que tanto a compreensdo como a fluéncia se
encontram comprometidas.

Segundo a pessoa de referéncia, o senhor tinha por habito ler livros em Inglés.
Na curta intervencdo com este utente, consegui que este emitisse sons
(imperceptiveis), recorrendo a lingua inglesa, por ser a lingua materna do utente
(embora falasse portugués). No entanto, ndo consegui validar a compreensao da
mensagem, porque este ndo cumpria indicagdes simples de forma consistente.

Na comunicagdo com doentes com afasia existem diversas dificuldades por

parte dos enfermeiros: a compreensdo do doente; a validagdo da mensagem; a
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ansiedade do enfermeiro e a ansiedade do doente; a falta de tempo, de material e de
espaco/privacidade; a implementacdo de intervencdes na familia; a identificacdo de
estratégias adequada e a identificacdo da afasia (Salgueiro, 2012).

Na situacao deste utente com afasia global a linguagem néo verbal, bem como
a demonstracéo e repeticdo toma especial importancia uma vez que fornece outro
estimulo a pessoa (sem ser o auditivo), podendo recorda-lo de uma determinada
accao ou objecto.

Nos restantes 4 utentes, apos a avaliacao identifiquei uma afasia de predominio
motor. Exemplificando a minha intervencao; o utente X com diagnostico de AVC
hemorragico, de 50 anos, trabalhador da construcéo civil, submetido a craniotomia
descompressiva, tinha como interesse falar sobre a familia. Ndo conseguia nomear e
repetia apenas palavras simples e automaticas como “bom dia” ou “ol@”. Era um utente
gue passava despercebido no meio dos outros porque, na maioria das vezes estava
calado, e quando tentava falar tinha um discurso com esteriétipos como “coiso”, “pois”
e “ah”. Embora por vezes negasse, a expressao facial deixava transparecer cansaco
guando realizava os exercicios de linguagem, pelo que optei por intervencdes curtas.

Incentivei-o a dizer o nome da esposa e da filha, bem como as suas profissoes.
Na impossibilidade de o fazer, solicitei ao utente que soletrasse 0 nome ou que
dissesse a primeira letra. Numa primeira abordagem, ndo fomos bem sucedidos
dando comigo a tentar adivinhar as respostas.

Numa segunda abordagem (noutro dia), recorri a um caderno para que o utente
pudesse escrever 0 que tentava verbalizar, apenas pequenas palavras. Este
exercicio, continuado ao longo dos turnos, produziu resultados (Apéndice VIII), uma
vez que o utente conseguiu escrever alguns pedidos por palavras soltas.

Outra estratégia de intervencdo foi o uso do dossier de comunicagao
aumentativa existente no servico. Primeiramente, expliquei o instrumento e o0 seu
objectivo. Depois, recorri as figuras, no sentido do utente verbalizar o que via e de
identificar o que lhe perguntava (auxilio na avaliagdo da compreensao e na ligagéo
objecto-palavra). Também recorri ao uso do alfabeto; desta forma conseguiu
identificar o nome da esposa apontando as diversas letras do nome (com dificuldade).

Apercebi-me que, embora a equipa fosse embebida na filosofia de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, a comunicagdo com este utente resumia-se a repeticdo

dos seus esteredtipos e, muitas vezes, sem dar tempo ao utente para responder ou
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estimula-lo a fazé-lo, como se a rotina tomasse conta dos cuidados e se “desistisse”
do utente. Abordei estas questdbes com o enfermeiro orientador e com a restante
equipa de enfermagem na formacéo, reconhecendo todos que a frustracdo causada
pelo insucesso da comunicacdo quer ao utente quer ao enfermeiro faziam com que
nao se estimulasse a linguagem.

Outro aspecto que tive em conta nomeadamente com este utente, foi 0
encorajar constante de tentativas de verbalizac&o e ndo apenas recurso a mimica que,
na maioria das vezes, o inibia de tentar falar (ndo desvalorizando o contributo da
comunicacédo nao-verbal) (Hoeman, 2011).

Noutra situacéo de cuidados, recordo um utente (Engenheiro Informatico) com
diagnéstico de AVC isquémico ACM esquerda, de 59 anos, casado (esposa presente
diariamente) e com um filho, o qual tive oportunidade de acompanhar desde o inicio
ao término do estagio, sendo motivador pela visibilidade de ganhos.

Na primeira avaliacdo, a compreensao de indicacbes simples e complexas
estava mantida, bem como a repeticdo de palavras simples. A repeticao de frases nem
sempre acontecia de forma eficaz. A fluidez encontrava-se alterada e nomeava 1/5
palavras. A capacidade de leitura estava intacta, mas apresentava alteracdes na
escrita nomeadamente em palavras com consoantes B/P, S/T e V/F.

Os principais objectivos do programa de reabilitacao na area da linguagem com
este utente foram promover a comunicacao verbal eficaz e a participacdo social,
através da reducdo da desvantagem comunicacional (utente com pouca interac¢ao
com os restantes utentes e profissionais).

Ao verificar que a nomeagdo se encontrava alterada, realizei diversos
exercicios em conjunto com o utente; treinamos a nomeacdo de objectos que se
encontravam no quarto, objectos do dia-a-dia e, quando sentia maior hesitacdo ou
dificuldade da sua parte, dava “pistas” como a 12 letra das palavras ou questionava
sobre a funcdo do objecto.

Para melhorar a fluéncia, encorajei o utente a falar sobre assuntos do seu
interesse, sendo que acordamos que questdes relacionadas com a sua area
profissional ficariam excluidas por sua opc¢do. Abordamos assuntos como futebol,
descricdo pormenorizada do fim-de-semana e do seu dia a dia no hospital.

Uma vez que o utente tinha uma hemiparésia direita de predominio braqueal, o

gue dificultava a grafia por ser dextro, instrui, treinei e incentivei a escrita com a mao
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esquerda. Como a reabilitacdo motora era 0 mais importante para o senhor, aproveitei
0S momentos de intervengdo neste ambito, para que o utente descrevesse 0S
exercicios que estavamos a fazer, bem como nomear as partes do corpo e objectos
utilizados (falar paralelo). Também durante o treino de AVD’s, como por exemplo,
vestir/despir aproveitavei para incentivar o utente a descrever o que estava a realizar.

Para aumentar o seu vocabulario e treinar a leitura (fluéncia) sugeri ao utente
a leitura do jornal desportivo, por ser uma area do seu interesse. Assim, na auséncia
do jornal, imprimia noticias da actualidade e discutiamo-las em conjunto.

O senhor tinha um radio, pelo que incentivei-o a usa-lo em momentos mais
tranquilos e, nalguns dias, solicitei que me descrevesse o que ouvira, de forma a
treinar a fluéncia e memoria.

A esposa era uma pessoa presente e participativa pelo que aceitou adquirir
livros didacticos com exercicios que o utente realizava ao fim de semana quando ia a
casa (com imagens para legendar, ligar palavras a imagens, completar palavras).

Verificou-se uma melhoria significativa na linguagem no final do internamento,
em que o utente cumpria indicacdes e repetia frases complexas, o discurso era fluido
e a nomeava 4 objectos em 5.

No caso de uma senhora de 78 anos, casada, com discurso ndo fluente com
presenca de estere6tipo “pois”, com compreensdo mantida, a nomeagao e repeticao
alteradas, a intervencdo foi dificultada pela labilidade emocional. Eram frequentes as
vezes em que a utente chorava por ndo conseguir expressar-se verbalmente ou por
nao conseguir colocar-se em pé. Nas trés vezes que tive oportunidade de intervir com
ela, optdmos por recorrer ao canto, de forma a incentivar o discurso automatico. De
facto era um momento de descontraccdo. Os sentimentos de revolta, frustracao,
vergonha, ansiedade e angustia ou até mesmo a depressao podem estar presentes
nas pessoas com afasia pela incapacidade de comunicarem e se relacionarem com
os outros (DGS, 2010).

O ambiente externo € um factor influenciador da comunicacao, especialmente
0 contexto hospitalar (McGilton et al 2009). Quando a pessoa se encontra num
ambiente que conhece (ambiente familiar), sente-se segura e tranquila e consegue
comunicar com menos dificuldade. O mesmo ndo acontece quando esta hospitalizada:
estd vulneravel, num ambiente estranho e, por vezes, assustador, com pessoas

7

desconhecidas, pelo que é importante o enfermeiro proporcionar um ambiente de
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privacidade para comunicar com a pessoa (Salgueiro, 2014). Foi minha preocupacgao
proporcionar ambiente sem distracgfes e ruidos, excluindo radio, televiséo e visitas,
bem como reforcar positivamente a cada intervencao, focando-me no potencial que a
pessoa apresentava.

A proximidade e contacto informal enfermeira-doente proporcionam uma
avaliacdo valiosa da pessoa em situagdo de afasia. “a melhor avaliagdo ocorre na
observacédo dos doentes em situacfes naturais de comunicacao a conversar com um
parceiro, que pode ser a enfermeira.” (Hoeman,2011, pp 538)

N&o é por acaso que os utentes e suas familias identificam as interac¢des e
relacdo enfermeiro-cliente como indispensaveis ao cuidado do EEER na pessoa com
afasia decorrente de lesdo cerebrovascular adquirida (McGilton et al 2009). A
comunicacao centrada no cliente parece ser a estratégia mais eficaz a adoptar pelo
EEER na promocéo da funcionalidade da mesma, uma vez que uma postura distante
e rotineira é percepcionada como impessoal por parte da pessoa.

As intervencdes de Enfermagem séo concebidas para oferecer ao doente um
ambiente terapéutico facilitador do cuidado e da comunicacdo. O cuidado promotor da
satisfacdo das actividades de vida da pessoa em situagcéo de afasia abarca consigo
um conjunto de factores, baseados na comunicacgéo e interligados entre si, como a
gestdo do ambiente, o envolvimento familiar, gestdo de energia e a promocao de
sistemas de suporte.

Considero que o cuidado a estes utentes contemplou intervencdes gerais e
especificas (de acordo com a afasia identificada). Em todas as situacdes optei por
usar tépicos de comunicacao espontaneos, do interesse da pessoa ou de importancia
imediata para 0 mesmo, como 0s gostos futebolisticos, a descricdo do dia-a-dia, das
actividades realizadas nos setores ou do fim-de-semana no domicilio.

Procurei que as comunicagcbes fossem curtas e por diversas vezes,
nomeadamente com o utente Z, tive de adiar ou interromper a intervencao por
identificar cansago evidente. Ainda no ambito geral, aprendi a esperar pacientemente
pela resposta, tendo de muitas vezes lidar com a frustragdo de uma intervengao “mal
sucedida”. Partilhei a inquietude diaria (com o meu orientador) de ver o utente
esforcar-se perante os exercicios e o resultado final ndo ser o esperado. A producao
e compreensdo da linguagem dependem do estado emocional, do cansaco, das

alteracdes de memoria, da atencédo do utente (Hoeman, 2011).
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Outro aspecto comum a todos os utentes com 0s quais intervim é a
necessidade de incentivar pessoa a comunicar (OE, 2015), uma vez que esta pode
inibir-se de o fazer por vergonha ou medo de exclusédo social.

Considero que desenvolvi as competécnias definidas, pela diversidade de
experiéncias descritas, nomeadamente, na capacitagdo do utente, pois apenas
englobando a pessoa no seu processo de reabilitacdo é possivel promover uma
transicdo saudavel. Objectivei esta transicdo, quando vi utentes maximizar a sua

funcionalidade, tornando-se autbnomos nas suas actividades de vida diarias.

3.3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Maximizar a funcionalidade da pessoa € dar-lhe autonomia e potenciar a sua
independéncia. Aprendi que ha trés formas de maximizar a funcionalidade da pessoa,
guando falamos no domicilio: treinarmos a pessoa para a adaptacdo ao regresso a
casa e aos obstaculos e caracteristicas da sua habitacdo, identificAmos as alteracdes
necessarias no domicilio e mudarmos mentalidades. Na verdade, a articulacédo destas
trés formas de intervencéo é a chave da ER.

Passo a exemplificar cada um dos aspectos, respectivamente: treinar a Sra X
no seu domicilio, ap6s fractura do fémur a entrar e sair da banheira ou sugerir a
aquisicdo de um alteador de sanita para realizar o autocuidado uso do sanitario de
forma segura e independente; o utente de 32 anos, internado apés acidente de
bicicleta com LVM, que aguarda a constru¢cdo da rampa de acesso a sua casa e a
reconstrucéo da casa de banho e cozinha acessiveis para si em cadeira de rodas ou
a esposa que retirou a porta da casa de banho (ndo abria na totalidade por embater
na banheira) para o esposo poder movimentar-se com tripé; partilhar com familia,
amigos e pares a preocupacdo de néo estacionar o carro de forma a impossibilitar a
passagem de uma pessoa com alteracdo da mobilidade (na rua onde vivo é
frequente).

Ainda durante o estagio no hospital, recordo duas situacdes especificas em que
a acessibilidade dos utentes se encontrou condicionada, nao respeitando o previsto
no Decreto-Lei n°163/2006 de 8 Agosto. Ambas dizem respeito a utentes que se
deslocavam de forma independente em cadeira de rodas; numa situagao a utente ndo

acompanhou o marido a apresentagédo de um livro porque o local ndo tinha acesso a
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pessoas com limitacdo da mobilidade (varias escadas sem rampa de acesso) e noutro
momento, um utente jovem que dentro do proprio perimetro do hospital sentiu
dificuldade em deslocar-se pela propria arquitectura e obstaculos no passeio.

Através do estagio na comunidade verifiquei a necessidade de intervirmos a
nivel preventivo uma vez que, se pensarmos, a maioria das nossas casas nao estao
preparadas para pessoas com alteragcao da mobilidade (escadas, portas estreitas,
armarios altos, sanitas baixas, banheiras). Culturalmente, ndo pensamos no futuro,
actuamos apenas apo0s o dano; verifiquei que apenas 4 das 12 pessoas que
acompanhei dormiam nos seus quatros, as restantes sentiram necessidade de mudar
para a sala ou garagem. Estas questdes geram alteracdes na dinamica familiar e na
participacéo social.

O estagio em contexto hospitalar teve como grande enfoque o autocuidado. Os
programas de reabilitacéo estabelecidos para cada utente visavam capacitar a pessoa
para o autocuidado: vestir/despir, alimentar-se, eliminagcédo, movimentar-se.

Uma vez que o EEER ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para
maximizar o desempenho da pessoa, exemplifico situacdes de cuidados em que como
estudante de ER consegui intervir na promover da funcionalidade do utente.

Contrariamente a realidade do meu contexto de trabalho onde o tempo parece
nao existir para 0os pormenores, no estagio em hospital todos os utentes realizavam a
sua higiene oral apos as refeicbes em frente ao espelho (com ajuda para abrir a
torneira ou colocar a pasta de dentes) e a sua higiene diaria no WC.

Aprendi que o autocuidado vestir/despir pode demorar algum tempo; nas
situacdes de utentes com AVC, ensinei-os a escolherem a sua roupa (a sua autonomia
nao desapareceu), a vestirem-se sentados numa cadeira comecando pelo lado mais
lesado e a despirem-se pelo lado menos lesado primeiro. A actividade mais dificil para
todos era o calcar as meias e 0s sapatos, pelo que deixava as meias dobradas
(facilitava o inicio) e, nalgumas situagdes, sugeri o uso de calcadeira. A maioria dos
utentes usava sapatos sem atacadores para facilitar o processo. No entanto h&
pessoas que ndo gostam, pelo que ensinei a forma especifica de atar os atacadores
(previamente colocado apenas por um dos lados, ideal para situactes de hemiparésia
ou hemiplegia) (Anexo VII).

Também nos jovens com LVM, o treino do vestuario é longo, podendo mesmo

demorar 1h se for desempenhado de forma independente. Nesta caso, apoiei 0s
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utentes a sentarem-se no leito, com abducdo da coxo-femoral, joelhos em flexdo e
plantas dos pés juntas, de forma a treinar o equilibrio e aproximar a metade inferior
do corpo. Estas actividades e técnicas requerem treino diario o que, nalguns
momentos pode ser gerador de cansaco e frustracao.

No autocuidado alimentar-se € essencial actuar também preventivamente, na
gestdo adequada da dieta, uma vez que o0 excesso de peso dificulta a realizacdo de
alguns exercicios do programa de reabilitacdo e potencia os factores de risco. Todos
os utentes no hospital faziam as refeicdes no refeitério do servico, sentados a mesa
com os restantes utentes. O EEER acompanhava a hora de refeicdo dos utentes;
identifiquei necessidades como por exemplo, no caso da Sr2 X com disfagia, o uso de
espessante e ensinei a utente, esposo, assistentes operacionais e copeiras sobre a
forma e importancia da consisténcia da agua adequada. Também na situacdo do
utente alvo do estudo de caso, intervim junto destes e dos restantes profissionais
presentes no refeitério, no sentido de alertar para a necessidade de ajuda na
preparacao dos alimentos — cortar os alimentos (pela sua parésia braqueal).

Em todas estas situacdes de cuidados é essencial avaliar a pessoa e reformular
0S programas de treino, tendo em conta a monitorizagao dos resultados obtidos, de
forma a adequar as intervencdes do EEER.

Ainda em contexto hospitalar as consultas de Sexualidade e Urodinamia
permitem conhecer a pessoa, 0S Seus receios e expectativas em duas areas
reconhecidas como mais sensiveis e privadas. Infelizmente ndo é possivel assistir a
consulta de Sexualidade, embora haja feedback por parte da médica. No entanto, foi
uma area que nao explorei por inexperiéncia e por nem sempre acompanhar o mesmo
utente, mas percebi que € abordada maioritariamente pelo EEER que estabelece uma
relacdo de confianca e proximidade com aquele utente.

Mais uma vez, é imprescindivel perceber quais as expectativas e objectivos de
vida dos utentes e ndo desvalorizar sejam estes quais foram. Relembro o caso de um
jovem com LVM apés acidente de mota; ouvi alguns profissionais desvalorizarem as
guestdes relacionadas com a sua sexualidade, uma vez que o utente previamente ao
acidente ja ndo queria ter filhos. Eu e o meu orientador interviemos nestes momentos,
partiihando a nossa opinido: as questbes da sexualidade estendem-se além da
paternidade/maternidade e as nossas expectativas e crengcas nem sempre vao ao

encontro das sentidas pelos utentes.
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Solicitei assistir a uma Consulta de Urodinamica e foi-me concedido;
questionava-me sobre 0 objectivo desta consulta ser realizada por um EEER e um
meédico; este procura identificar as caracteristicas da bexiga de cada utente com
incontinéncia urinaria de forma a poder adequar a intervencao, dispositivos e outros
exames complementares de diagndstico. Foi uma experiéncia interessante, descobrir
outra area de intervencdo do EEER. Compreendi as implicacdes que uma alteracédo
nesta funcdo tem nas questdes de privacidade, participacdo social e sexualidade.

Considero que desenvolvi a competéncia dwfinida, uma vez que as minhas

intervencdes maximizaram a funcionalidade do utente na realizacao das suas AVD.

4 AVALIACAO

No decorrer do meu Relatério (e dos estagios realizados), os pontos fortes
encontrados foram superiores aos pontos fracos. Os dois locais de estagio foram ricos
em diversidade de experiéncias.

A comunidade revelou-se um local cheio de oportunidades de intervencao para
o EEER, sendo um contexto privilegiado para acompanhar os utentes e familias ao
longo do se ciclo de vida, no seu quotidiano. Obrigou-me a ser criativa, uma vez que,
na maioria das vezes tive de trabalhar conjuntamente com o utente com 0s recursos
materiais e humanos existentes, adaptando-os a sua realidade. Cada utente, familia
e contexto sdo Unicos e 0 EEER deve adapatr-se a estes, calar-se para permitir ao
outro ouvir-se a si mesmo, sugerir em vez de persuadir ou até impor (Hesbeen,
2003).

Um ponto forte do estagio na comunidade foi a diversidade de situacdes
(ortopédicas, neuromusculares, respiratorias) com que me deparei, tendo sido um
local eexcelente para o desenvolvimento de competéncias do EEER. O ponto menos
forte foi a inexisténcia de utentes em situagdo de afasia por lesdo cerebrovascular
adquirida, o que ndo me permitiu compreender como é a adaptacdo da pessoa com
alteracdo da linguaagem apés a alta hospitalar.

No servico de MFR, o ponto forte foi a prevaléncia de pessoa em situacao de
afasia ap6s AVC. Aqui pude desenvolver as competéncias directamente relacionadas

com o tema do meu Relatério. E importante saber avaliar a pessoa com alteracéo da
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linguagem e adequar as estratégias de intervenc¢do, tendo sempre em conta as suas
expectativas.

O facto de néo ter obtido os resultados que esperava de todas as actividades e
intervencdes junto do utente com afasia, fez-me compreender que cada pessoa tem
0 seu ritmo, caracteristicas e forma de vivenviar a sua transicao.

A identificac@o d necessidade formativa no ambito da temética e a realizagéo
de uma formac&o onde partilhei os resultados d trabalho académico articulado com
experiéncias da pratica clinica fez-me desenvolver a capacidade de comunicacao
(DGES, 2010).

Os dois contextos fora ricos em oportunidade de avaliagéo e intervengao junto
dos utentes e familias em processo de transicdo, pelo que o uso da Teoria de Afaf
Meleis se revelou um aspecto positivo.

O ritmo de trabalho de ambos os locais de estagios foi mais lento do que no
meu contexto de trabalho; consegui deixar que a pessoa desempenhasse as suas
AVD de forma autbnoma, sem pressa e com todo o cuidado e atencdo do EEER. De
facto, aprendi que a ER é um “Disciplina do pormenor” (Hesbeen 2002).

O primeiro estagio preparou-me, de certo modo, para o segundo, na medida
em que deixou alerta para as necessidades da pessoa no dmicilio, bem como para
preparar para o0 regresso a casa precocemente e de forma individualizada. Também
no meu contexto de trabalho passei priorizar os cuidados a pessoa visando a sua
funcionalidade na comunidade. Este foi um aspecto positivo de todo este percurso.

Por fim, este Projecto contribui para a melhoria dos cuidados na medida em
que alerta para a importancia de desenvolvermos competéncias no ambito da
comunicacado, que permitam cuidar da pessoa com alteracéo da linguagem.

Proporcionou-me conhecimento e competéncia para avaliar a pessoa na sua
totalidade, ndo me centrar apenas na afasia, mas em como esta influencia a
funcionalidade do utente, sabendo aplicar os conhecimentos, compreender e resolver
problemas em situagcbes novas e inesperadas, em contextos multidisciplinares
(DESCRITORES DE DUBLIN)

5 CONCLUSAO
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Este relatorio proporcionou-me momentos de reflexdo, através da andlise de
situacdes reais da pratica de cuidados. Durante os estdgios foquei-me na aquisicédo
de conhecimentos e técnicas no ambito da ER, bem como no desenvolvimento de
competéncias que me permitam prestar cuidados a pessoa com necessidades
especiais, tendo em conta 0 seu contexto, expectativas e problemas.

Os locais de estagios permitiram-se intervir junto da pessoa ao longo do ciclo
de vida, quer no contexto comunitario quer hospitalar, desenvolvendo competéncias
do ambito motor, respiratorio, cognitivo.

Especificamente, o presente projecto visou evitar a substituicdo da pessoa com
afasia nas AVD’s, quer por falta de tempo para estar e avaliar a pessoa, quer por
desconhecimento dos enfermeiros. Neste sentido, foi essencial identificar quais as
implicacbes da afasia na funcionalidade e realizagdo das AVD’s, tendo por base o
processo de transicdo experienciado pela pessoa.

A Teoria das Transicoes de Meleis revelou-se imprescindivel para sustentar a
elaboracdo dos planos de cuidados e nortear a minha intervencdo, nomeadamente,
na identificacdo da transicdo vivenviada pela pessoa, bem como os factores inibidores
ou facilitador desta. Desta forma, deliniei as minhas intervencdes para a maximizacao
da funcionalidade da pessoa, podendo avaliar a sua evolu¢cdo no programa de
Reabilitacéo.

Considera-se que a pessoa revela dominio sobre o seu processo de transicao
guando consegue estabelecer uma relacéo enfermeiro-pessoa em situacao de afasia,
delinear estratégias de coping, participar no programa de reabilitacdo e tornar-se
funcional na comunidade. Por terem sido visiveis estes ganhos durante os meus
cuidados aos utentes, considero um aspecto positivo da minha interveng

A capacitacao dos utentes em situacdo de afasia e suas familias foi um dos
objectivos major da minha intervencdo, uma vez que para além de minimizar a
incapacidade conferida pela alteracdo da linguagem, maximiza a funcionalidade e
autonomia da pessoa.

E imprescindivel o EEER saber distringuir independéncia de autonomia e saber
transmiti-lo ao pares; s6 porque um utente ndo consegue fazer algo sem ajuda de
outra pessoa (funcionalmente), continua a poder decidir 0 que querer para si. A

autonomia é essencial para o processo de reabilitacao.
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S6 actuando junto do utente foi possivel estabelecer a relacdo de confianga
imprescindivel ao cuidar. Este cuidar ndo se restringe apenas a técnica de executar
uma intervencdo (automatismo) mas também a forma como € executada, expressa
por atitudes e comportamentos, simbolicamente representada pela linguagem. Desta
forma, e ndo desvalorizando as competéncias valiosas dos restantes profissionais,
penso que a intervencéao isolada do terapeuta da fala com pessoa com afasia torna-
se insuficiente para o processo de reabilitacéo.

Os terapeutas detém conhecimentos especificos de técnicas e exercicios de
motricidade facial e oral, vocalizacdo, entre outros. Contudo e apesar do tempo
dispendido, que muitas vez ndo € diario, a pessoa nhecessita de continuar a
desempenhar as suas actividades de vida pelo que nas restantes horas do dia cabe
ao enfermeiro promover a funcionalidade e independéncia da pessoa com afasia.

Dai a importancia da intervencéo conjunta, nomeadamente do terapeuta da fala
e do EEER, de forma a intensificar e proporcionar a qualidade e continuidade das
intervencoes. Este facto foi visivel e exequivel por mim no estagio no servico de MFR.

Os estéagios relembraram-me que o trabalho em equipa transdisciplinar podera
melhorar os resultados, uma vez que influencia directamente a motivagao do utente
no seu processo de reabiliatacdo, bem como o seu estado emocional.

A elaboracgéo deste trabalho levou-me a reflexdo e conclusdo da emergéncia
para a ER da producéo de investigacdo na area, nomeadamente na intervencéo do
EEER junto da pessoa em situacao de afasia.

De acordo com a Revisdo Scoping efectuada, na comunicacdo com utentes
com afasia foram descritas algumas dificuldades por parte dos enfermeiros, de onde
se destaca: a compreensdo do doente; a validacdo da mensagem; a ansiedade do
enfermeiro e a ansiedade do doente; a falta de tempo, de material e de
espaco/privacidade; a implementacao de intervencdes na familia; a identificacdo de
estratégias adequada e a identificacdo da afasia, sendo todos estes aspectos
trabalhos nos estagios e abordados neste relatorio.

Ainda no ambito do tema deste Relatério - A pessoa com afasia por lesédo
cerebrovascular adquirida: a intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagéo no processo de transi¢cao - e corroborado pelos resultados da Scoping

e pelas actividades realizadas, é necesséria formacao das equipas de Enfermagem
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no ambito da comunicagcdo e da comunicacdo com pessoas com alteracdo da
linguagem.

Especificamente nas intervencdes direccionadas para a linguagem, todas as
atividades desenvolvidas, tais como treino da homeacéao e repeticdo das palavras,
leitura, escrita, a comunicagdo aumentativa com recurso aos gestos e quadros de
imagem, revelaram resultados positivos na eficacia da comunicacdo com estes
utentes

Outro desafio que adveio deste Curso, foi a adaptacdo que se me imp6s no
local de trabalho apos realizacdo da Especialidade, porque de certa forma, a viséo e
objectivo dos cuidados altera-se, bem como a responsabilidade junto dos pares.
Acrescento a necessidade de tornar mais clara a representacdo social do EEER,
sendo que, no meu entender, parte de mim fazer ver as pessoas e profissionais de
saude a importancia e objectivo da intervencao do EEER.

Nas situagdes em que senti n&o ter conhecimentos para intervir, solicitei ajuda
dos meus orientadores, bem como dos restantes elementos da equipa. Em suma,
considero que atingi os objectivos definidos, bem como consegui desenvolver as
competéncias comuns (OE, 2010a) e especificas do EEER (OE, 2010b).

Futuramente, € meu objectivo apresentar a formacao realizada por mim no
estagio da MFR no meu servico e reformular o quadro de comunicacdo aumentativa

existente, actividade que ja iniciei.
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ANEXOS



ANEXO | - Diagnéstico diferencial dos tipos de afasia



Fonte: www.aphasia.org, consultado a 31 Junho 2017
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ANEXO Il - Teoria das transi¢6es de Afaf Meleis



Fonte: Meleis, A., Sawer, L., Im, E., Messias, D. & Karen, S. (2000). Experiencing transitions:

Anemerging middle-range theory. Advances in Nursing Science, 23 (1), pp. 12 — 28
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ANEXO Il — 11° Simpo6sio de Enfermagem — Impacto da comunicacdo na
gualidade dos cuidados
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ANEXO IV — Formacé&o: A pessoa com AVC



CENTRO
HOSPITALAR

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRALEPE

DE LISBOA A PESSOA COM AVC

CENTRAL EPE

A PESSOA COM AVC

= Objetivos Especificos: Gestdo de Complicacdes do AVC A& intervencdo do Fisioterapeuta no
Fundamentacdo doente com AVC em meio
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2 i for do:
O AVC é a primeira causa de fial ds fotimacao 2. Trombose venosa 1 B e 5
S . engio

morbimortalidade em Portugal. = conhecam o papel da Via Verde; 3. Espasticidade F|NC|P!0§ e in BTV— ¢

4. Subluxagdo do ombiro 2. Fases de intervencdo
O seu tratamento tem evoluido muito ao 5. Quedas 3. Arealidade no CHLC
longo dos dltimos anos, assistindo-se a uma * ‘adquirir/actualizar 95 6. Ulceras por pressio/Dermatite associada

conhecimentos necessdrios para

mudanca radical no prognéstico dos os cuidados a estes doentes;

doentes com AVC agudo. A colaboragdo
entre diferentes profissionais de satide que » reconhegam possiveis
acompanham o doente, desde o complicagdes do AVC;

reconhecimento e encaminhamento

Do hospital para casa:

a intervencdo do servico social
com os doentes/familia com
diagndstico de AVC

a incontinéncia {DAI)

Sindromes vasculares cerebrais:
correlagdes anatomo-clinicas

e desenvolvam estratégias eficazes 1. Organizagdo da AAS no CHLC, EPE

precoce, a terapéutica na fase aguda, a na gestdo das complicacdes do Reabilitacdo Neuropsicolégica 2. Modelo de actuacdo dos assistentes
prevencido e tratamento de complicacdes, AVC; i sociais no CHLC,EPE

RO 5 1. Breve Introdugdo - Intervengao 5 roa o
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3. Reabilitagdo Cognitiva: Objectivos, T : %
abordagens, eficicia. 4, Avaliacdo das necessidades do

4. Como lidar com o Doente doente/familia
5. Respostas clinicas/sociais

prevenir/evitar sequelas.
Com esta formagdo pretende-se abordar os
varios aspetos do tratamento do doente
com AVC ao longo das suas fases de
evolucdo, numa visdo integrada e
multidisciplinar no Centro Hospitalar Lisboa
Cental.

“Gestos que podem marcar a 0 doente com AVC na RNCC
diferenga"

A Via Verde AVC e os cuidados na fase

Reabilitar o doente com AVC no
internamento de Medicina Fisica e Destinatarios
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(instalacdes dos Hospitais dos Capuchos,
S. José, Santa Marta, D. Estefania, Curry
Cabral).

A PESSOA COM AvVC

contatados via telefone pela AGF.

Dr. Alberto Fior
Unidade Cerebro Vascular - HSJ

Enf.2 Teresa Gongalves
Unidade Cerebro Vascular - HSJ

Enf. Ricardo Braga
Unidade Cerebro Vascular - HS]

Dr. Mario Alcatréo
Medicina 1 - HSAC

Enf.2 Ana Claldia Teixeira
Medicina 5 - HSAC

Enf.3 Carla Sofia Teodoro
Medicina 1 - HSAC

Dr.2 Soraia Vaz
Neurologia - HSAC

Dr.2 Alexandra Mendes
Neuropsicologia - CHLC

Enf.2 Luisa Manso
Medicina Fisica e Reabilitagéo -
Internamento - HCC

Fisioterapeuta Carla Pimenta
Medicina Fisica e Reabilitagéio - HCC

Fisioterapeuta Ana Palma
Medicina Fisica e Reabilitagdo -~ HCC

Dr.2 Ftima Ferreira
Area de Apoio Social - HSM

Dr.2 Teresa Mesquita
Rede Nacional de Cuidados
Continuados

S6 os formandos selecionados serdo

HOSPITALAR
DE LISBOA A PESSOA COM AVC

CENTRAL EPE

; Coordenacdo Pedagégica

Ana Vaz Pereira, Técnica Superior — AGF,
no Hospital de S. Marta.

Aurora de Castro — HSM - AGF
Ext. 41298

aurora.castro@chlc.min-saude.pt




ANEXQO V — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)



Fonte: Norma n.° 054/2011 de 27 de Dezembro (2011). Acidente Vascular Cerebral:
Prescricdo de medicina fisica e de reabilitacdo. Direc¢do-Geral da Saude. pp 1-19.
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ANEXO VI — Exemplo dos intrumentos disponiveis no dossier de comunicag&o do

servico MFR
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ANEXO VIl — Apertar os atacadores (Exemplo retirado do Guia de Acolhimento da
MFR)






APENDICES



APENDICE | — Projecto de Estagio (versao curta)



[:L_) -
Escola Superior =~
de Enfermagem/

_—

de Lisboa

) Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacao

Unidade Curricular de Opgéo Il

Projeto de Estagio

A pessoa com afasia por lesdo cerebrovascular adquirida:

a intervencao do EEER no processo de transicao

Inés Melico Simoes
N°536

Regente: Prof. Miguel Serra
Orientador: Prof. Joaguim Paulo Oliveira

d

Lisboa
Julho 2017



1. IDENTIFICACAO DO PROJECTO

TITULO
A pessoa com afasia por leséo cerebrovascular adquirida: a intervencédo do EEER no

processo de transigao

PALAVRAS-CHAVE
Comunicacado, Enfermagem, Reabilitacdo, afasia, lesdo cerebrovascular, AVC,
transicdo. Communication, nursing care, rehabilitation, aphasia, cerebrovascular

disorder/stroke, transition.

DURACAO
18 semanas: 25 Setembro 2017 — 9 Fevereiro 2018.

2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS (Apéndice I)

Servico de Neurologia

O servico encontra-se organizado em duas alas: Neurologia Vascular e
Neurologia Geral, ambas com treze utentes cada (quatro senhores, quatro senhoras,
quatro camas de Cuidados Intermédios e um quarto individual). Os diagndsticos
meédicos prevalentes sdo AVC isquémico e hemorragico, AlT, crises epilépticas,
patologia neurodegenerativa, enxaqueca, Parkinson e lesao Il par craniano. A média
de idade dos utentes é variavel, situando-se de forma geral entre 20-70 anos.

A equipa é constituida por dezanove enfermeiros, sendo cinco deles
especialistas, distribuidos pelos trés turnos. A seleccdo dos utentes alvos dos
cuidados dos EEER é feita pelos proprios. O registo dos cuidados realizados € inserido
no processo de cada utente, em instrumento proprio. Actualmente ndo existem
projectos de Enfermagem de Reabilitacéo a serem desenvolvidos no servi¢o, contudo
identifica-se a area da comunica¢cado como prioritaria, uma vez que mais de metade da
populacao tem afasia ou alteragbes na comunicacao.

As reunides de equipa multidisciplinar ocorrem semanalmente; 32 feira para
Neurologia Geral e 42 feira Neurologia Vascular. Esta sempre presente a EEER
responsavel pela gestao de altas. O planeamento da alta é iniciado na admissao do

utente, sendo variavel o seu destino ap6s o internamento. No entanto, sempre que



desejavel e exequivel é realizada educacédo para a saude aos familiares/cuidadores,
pelo que as altas ndo sédo concluidas a sexta-feira (refor¢co da educacéo para a saude
e articulagdo com apoios na comunidade). No entanto, e apesar de toda esta
caracterizacdo, a data da entrevista, os EEER ndo se encontravam a exercer as

funcdes descritas por insuficiéncia de recursos humanos.

ACES , ECCI
A ECCI insere-se no ACES e contempla a area geografica do concelho .

Funciona em todos os dias Uteis entre 8h-18h e sabados 9h-13h, com um total de
cinco enfermeiras (duas delas especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo), uma
assistente operacional, dois médicos de Medicina Geral e Familiar, uma assistente
social e uma psicoéloga, distribuidos por 50 utentes.

A referenciacdo destes utentes é feita pelo Centro de Saude, Equipa de Gestéao
de Altas (hospitalar — EGAS) outras valéncias da RNCCI. As principais patologias
identificadas sdo AVC, sindrome de imobilidade, patologia respiratoria e deméncia,
sendo a area motora a de maior predominio para a intervencdo do EEER.

A seleccéo dos utentes alvo dos cuidados das duas Enfermeiras Especialistas
em Enfermagem de Reabilitacdo é feita pelas proprias. No entanto, existem critérios
de incluséo definidos para a integracdo destes na ECCI — serem utentes complexos,
cuja intervencdo do Centro de Saude seja incapaz de satisfazer as suas
necessidades; possuam dificuldade de deslocac¢do a unidades de Saude — e de
exclusao, ndo possuam pessoa de referéncia/cuidador identificado. A avaliacao inicial
para a aceitacdo dos utentes na ECCI é feita até as primeiras 48H.

Actualmente, ndo existem projectos em Enfermagem de Reabilitacdo a serem
desenvolvidos, nomeadamente na area da linguagem. No entanto, séo identificadas
como areas de intervencao prioritarias a adesao a terapéutica e o suporte familiar. O
registo dos cuidados do EEER, bem como os instrumentos de avaliacdo utilizados
cumpre o obrigatério na plataforma informatica SClinico, inserido na RNCCI, ndo
existem processo préprio do utente na ECCI.

As reunides de equipa multidisciplinar ocorrem uma vez por més. Os utentes

sdo acompanhados pelas EEER em média 2X3 vezes semanas, cerca 1h por dia.

ESEL- instituicdo responsavel pela organizacéo do 8° CMMER e selecc¢éo dos locais

de estagio.



3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1.Sumario

O presente projecto surge no ambito da Unidade Curricular Opgéo II, do 8° Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacgdo em Enfermagem de
Reabilitacdo e visa desenvolver de competéncias especializadas em Enfermagem de
Reabilitacéo, através da articulacdo dos conhecimentos tedricos apreendidos durante
0 curso, da minha motivagdo com a escolha do tema alteragdes da linguagem e com
0s estagios que serao realizados.

O projecto esta estruturado da seguinte forma: identificacdo do projecto;
componente cientifica e formativa, onde € apresentada a analise resultante da
Revisdo Scoping sobre a temética; enquadramento conceptual do tema, no qual
fundamento a pertinéncia da tematica abordada, através do desenvolvimento de
conceitos, bem como da importancia da intervencdo do EEER com a pessoa em
situacdo de afasia e familia. Como quadro conceptual tedrico de enfermagem recorro
a Teoria das Transi¢cfes de Meleis, de forma a estruturar o pensamento e metodologia.

Por fim, descrever-se-a o plano de trabalho e métodos, com a fundamentacédo da

escolha dos locais de estagio e dos objetivos do projecto.

Com o intuito de analisar a literatura sobre a intervencdo do Enfermeiro
Especialista no processo de transicdo (hospital/comunidade) da pessoa com
alteracdes da linguagem decorrentes de lesdo cerebrovascular adquirida foi seguida
a metodologia de investigacdo sugerida para o projecto, procedendo-se a uma revisao
Scoping. A estratégia de pesquisa foi efectuada através da plataforma EBSCO, nas
bases de dados CINAHL Plus® e MEDLINE. Na pesquisa inicial foram utilizadas as
palavras-chave referentes ao PCC (termos em linguagem natural), articulando-as com
os termos indexados correspondentes - CINAHL Headings e MeSH 2017. (Apéndice
1))

Da lista de referéncias bibliograficas de todos os artigos seleccionei um artigo por
cumprir os critérios de incluséo e nao ter sido identificado previamente, ficando com
um total de seis artigos para analisar. A estrutura seguida referente a selec¢éo dos
artigos encontra-se sintetizada no fluxograma (Apéndice Il1)

Como ponto de partida foram delineadas as seguintes questodes:



1. Que alteracdes sao sentidas pela pessoa com afasia no desempenho das suas
actividades de vida diarias? / Que impacto tem a afasia na funcionalidade da
pessoa?

2. Quais as intervenc¢des do EEER no cuidado a pessoa com afasia?

3. Como promove o EEER uma transicdo eficaz da pessoa com afasia e sua

familia?

Foram res«eitados os critérios de inclusédo, sendo os participantes de idade igual
ou superior a 18 anos, com alteragbes da linguagem, nomeadamente afasia,
decorrentes de les&o cerebrovascular e inseridos em todos os contextos onde sejam
alvos de cuidados de enfermagem com o intuito de reabilitacdo. Os conceitos
subjacentes a pesquisa sao cuidado de enfermagem, reabilitacéo, linguagem e lesdo
cerebrovascular.

Os principais conceitos e resultados emergentes da andlise dos artigos séo
apresentados em sumula, sob a forma de tabela no apéndice V.

O critério de inclusdo comum aos seis artigos analisados é a existéncia de afasia
decorrente de AVC. De facto, mais de 50% dos sobreviventes apos AVC tém
problemas de linguagem (1,3,5). Os enfermeiros carecem de habilidades
especializadas na comunicacao efectiva com estas pessoas, tendo dificuldade em
identificar e compreender as suas necessidades.

Em metade dos artigos analisados (McGilton et al 2009; Souza e Arcuri, 2016;
Gordon, C; Ellis-Hill, C & Ashburn, A 2009) é identificada a ndo actualizacdo de
conhecimentos na area da comunicac¢ao por parte dos enfermeiros como prejudicial a
prestacdo de cuidados.

Segundo (McGilton et al 2009; Gordon, C; Ellis-Hill, C & Ashburn, A 2009), os
cuidados de saude, nomeadamente de enfermagem, apenas sdo possiveis quando
assentes na comunicacao centrada no cliente podendo, desta forma, satisfazer as
suas necessidades. Todos os artigos analisados concluem que a comunicacao eficaz
€ essencial para o estabelecimento de uma relacdo profissional — utente.

Para que os cuidados possam ser individualizados € importante identificar os
factores preditores de qualidade de vida da pessoa com AVC. Apesar de ndo serem
identificados os factores mais prevalentes por Hilari, Needle & Harisson (2012) no seu

artigo, sdo enumerados os aferidos da revisdo sistematica realizada: o stress



emocional, a afasia severa, alteragcbes na comunicacdo social e a limitacdo da
participagéo nas actividades.

A formacé&o na area da comunicagado com pessoas com alteracédo da linguagem é
escassa ou inexistente e surge como um entrave ao cuidado de enfermagem. Os
enfermeiros desconhecem estratégias comunicacionais a usar na interaccdo com a
pessoa com afasia, pelo que € prioritario o investimento formativo na &rea especifica
da comunicacéo. (McGilton et al 2009; Gordon, C; Ellis-Hill, C & Ashburn, A 2009)

De facto, o impacto das alteragdes da comunicacao na pessoa pode ser visto como
resultado da interac¢éo de varios componentes, incluindo a autonomia na vida pessoal
e social, 0 ambiente de comunicacao, a gravidade das deficiéncias de comunicacéo,
as caracteristicas pessoais e a experiéncia de viver com alteracdo de linguagem.
Todas estas componentes se influenciam entre si. (McGilton et al 2009)

O desempenho das actividades de vida diarias (AVD’s) das pessoa inseridas em
programas de reabilitacdo resulta de interacgbes enfermeiro — cliente e pode estar
comprometido se a comunicagdo também o estiver. Este comprometimento leva a que
o potencial e o bem-estar do cliente ap6s AVC nao sejam optimizados. (McGilton et al
2009)

O delineamento de planos de cuidados individualizados que contemplem
intervencgbes especificas para a pessoa com afasia e a realizagdo das suas AVD’s
deve ser inserido nos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo. Na verdade, estes
planos resultam de uma co-constru¢do com os profissionais da terapia da fala.

O objectivo de um dos artigos analisados, € treinar a equipa de Enfermagem em
communication intervention called “Patient-Centred Communication Intervention
(PCCI)”. A intervencao PCCI inclui desenvolvimento de atitudes, conhecimentos e
habilidades da equipa de enfermagem, ou seja, actuacdo no ambiente da
comunicacao.

De facto, para cuidar é preciso conhecer. O enfermeiro tem obrigagéo de identificar
a afasia, diagnosticando-a e planeando intervengdes em estreita colaboracdo com os
terapeutas da fala (Poslawsky et al, 2010). Neste sentido, com a aplicagdo do modelo
de intervencdo PCCI sdo contempladas trés componentes: plano individualizado
baseado na comunicacdo com o cliente especifico, elaborado apés avaliacdo do
Terapeuta da Fala e do enfermeiro; workshop de um dia focado em estratégias de
comunicacao e comportamento; sistema de apoio a equipa, ou seja, avaliagao in loco

da aplicabilidade do plano de cuidados no dia-a-dia.



A colaboracéo entre terapeutas da fala e enfermeiros € de extrema importancia no
aumento da intensidade e funcionalidade dos exercicios da linguagem, o que pode
melhorar a qualidade do tratamento. Poslawsky et al, (2010) sdo os proprios
terapeutas a identificar esta necessidade de intervencao conjunta.

Todos os artigos reconhecem a falta de evidéncia cientifica em enfermagem dentro
da tematica. Os mesmos autores vao mais além e afirmam que as guidelines no
ambito da Reabilitacdo da pessoa em situacao de AVC nao abordam os cuidados de
enfermagem a pessoa com afasia. Assim, um dos desafios parece ser o de realizar
investigacdo direccionada para a afasia, nomeadamente na area de Enfermagem.
(Poslawsky et al, 2010)

O enfermeiro frequentemente conversa com 0s utentes com o intuito funcional de
resolver um problema ou executar uma técnica, ndo recorrendo a estratégias de
comunicacao social ou afectiva. A falta de confianca € identificada pelos utentes como
um factor desencadeante de uma interaccao entre pessoa com afasia e enfermeiro,
em que o segundo controla o topico da conversa, criando assimetrias na relagao
(Gordon, C; Ellis-Hill, C & Ashburn, A 2009).

Afere-se a existéncia de incongruéncia entre as estratégias de comunicacao
referidas e as usadas de forma efectiva pelos enfermeiros durante a prestacéo de
cuidados a pessoas em situacdo de afasia decorrente de AVC. Esta afirmacéo é
corroborada por Souza e Arcuri (2016); de facto, as estratégias comunicacionais
utilizadas pelos enfermeiros surgem de forma informal, ou seja, sem conhecimento
apropriado dos profissionais, existindo mesmo resisténcia destes em aprender
técnicas novas e mais eficazes. Verifica-se um automatismo presente na prestacdo
dos cuidados, executados com poucas iniciativas de comunicacdo nao verbal e
presenca de apatia por parte dos utentes, sequelar a falta de estimula¢do durante a

interaccao.

Comunicar é uma técnica complexa, como concluido da analise dos artigos.

De facto, a construcdo do presente projecto partiu das problematicas pessoal e
profissional. Por um lado, a comunicacgéo € inerente a todo o ser humano e estamos
em constante interac¢do com as pessoas e com 0 meio que nos rodeia. Por outro,
profissionalmente, a populagéo - alvo dos cuidados de enfermagem no meu contexto

diario (servico de Medicina) € o adulto idoso. Esta populacdo tem elevada incidéncia



de doencas cerebrovasculares e/ou risco elevado, levando as alteracfes que daqui
decorrem.

Efectivamente, é dificil enquanto enfermeiro comunicar com pessoas com
alteracdo da linguagem, quer pelo ritmo e priorizacao errénea dos proprios cuidados,
quer por défice de conhecimentos e habilidades. Deparo-me com estes obstaculos
diariamente. Acrescento que a comunicagao com pessoas em situagao de afasia e a
implicacéo para a funcionalidade das mesmas € transversal a varios contextos de
trabalho, desde o internamento a comunidade.

As conclusdes resultantes da revisdo scoping realizada corroboram estas
problematicas. Emergiu o impacto social que a afasia tem na vida da pessoa, uma vez
gue pode ser limitadora do seu desempenho nas actividades de vida e geradora de
stress na pessoa e familia (McGilton et al, 2009; Poslawsky et al, 2010), produzindo
alteracdes na dinamica familiar e impacto negativo na vida de relacdo da pessoa.

A problematica toma uma dimensao académica, pela escassa evidéncia cientifica
encontrada na area de enfermagem, nomeadamente em Enfermagem de
Reabilitacao.

Desta forma, a escolha do tema tem o intuito de melhoria de cuidados bem como
o de desenvolvimento de competéncias gerais e comuns do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo.

Apds andlise da evidéncia encontrada, foi ajustado o titulo do projecto a
desenvolver, tornando-se este mais especifico dentro das alteragdes da linguagem
existentes (afasia), das lesdes cerebrovasculares (adquirida) e do impacto que tem na
vida da pessoa (transi¢ao) - A pessoa com afasia por lesdo cerebrovascular adquirida:

a intervencéo do EEER no processo de transicao.

3.2- Enquadramento Conceptual do Tema

Dados Epidemioldgicos

A Enfermagem revela-se cada vez mais um desafio se considerarmos o contexto
dos cuidados de saude e as conjecturas social e econdmica actuais do pais. A propria
caracterizagdo sécio demografica da populacéo europeia e portuguesa, bem como as
especificidades de saude dos utentes alvo dos cuidados, cria a necessidade de

reestruturacao das organizacdes e politicas de saude.



A esperanca média de vida em Portugal € de 80.8 anos, sendo que os homens
vivem em média 77.6 anos e as mulheres 84 anos, enquadrando-se nos valores
médios da OCDE (80.5 anos). (OECD, 2015 - pp 46-47)

Apesar de, no que diz respeito ao numero de enfermeiros por 1000 habitantes,
Portugal ter visto crescer a sua meédia de 4.1 enfermeiros em 2000, para 6.1
enfermeiros no ano de 2013, estes valores permanecem abaixo da média da OCDE:
9.1 enfermeiros por cada 1000 habitantes, havendo mesmo paises como a Sui¢a ou
a Finlandia que alcancam valores entre 15-17 enfermeiros. (OECD, 2015, pp. 90-92)

Embora se verifique um declinio nas décadas recentes, as doencas
cardiovasculares permanecem como a primeira causa de morte no mundo. (WHO,
2016) No que diz respeito & doenca cerebrovascular, esta é identificada como a causa
subjacente de 7% de todas as mortes nos paises da OCDE em 2013.(OECD, 2015)

Segundo o relatério Doencas Cardio - Cérebrovasculares em numeros (DGS,
2015), em 2013 foram identificados 11.751 6bitos por doenca cerebrovascular em
Portugal, sendo que a taxa de mortalidade por esta patologia é de 54,6 % (por 100.000
habitantes). Na verdade o AVC constitui a primeira causa de morte e incapacidade
permanente em Portugal. (DGS, 2010)

Também em Portugal se verifica um aumento da demora média de internamento
desde 2010, sendo de 12,55 dias em 2014. (DGS, 2015) N&o é possivel ser ignorado
0 impacto econdmico que decorre da incapacidade provocada por estas patologias,
bem como dos custos relacionados com o seu tratamento.

Este panorama nacional e internacional obriga-nos a repensar a intervencéo dos
profissionais de saude, nomeadamente nos cuidados de Enfermagem a pessoa com
lesé@o cerebrovascular adquirida e sua familia. (DGS, 2015)

Um dos objectivos do Programa Nacional para as Doencas Cardio-
cérebrovasculares é a prevencdo, sobretudo secundaria e de reabilitacdo. Assim,
enfatiza-se a necessidade de intervencdo dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo com a pessoa com lesdo cerebrovascular adquirida,
nomeadamente na avaliacdo do impacto do processo de transicdo saude-doenga na
sua funcionalidade, com especial énfase nas questdes relacionadas com a linguagem.

3.2.1- A pessoa em situacao de afasia por lesdo cerebrovscular adquirida

Lesdo cerebrovascular adquirida




A doenca cerebrovascular refere-se a um grupo de patologias relacionadas com
lesBes na rede de vasos sanguineos responsaveis pela irrigacdo cerebral. As lesbes
cerebrovasculares adquiridas resultam de lesGes focais, multifocais ou difusas.
(Sohlberg & Mateer, 2008)

O acidente vascular cerebral é, maioritariamente, uma leséo neuroldgica focal. O
AVC isquémico caracteriza-se por uma alteracdo na irrigacdo cerebral (bloqueio ou
suspensao) e o AVC hemorrdgico resulta do extravasamento sanguineo dos vasos
para o territério cerebral. (Sohlberg & Mateer, 2008; Marques Vieira e Sousa, 2016)

A avaliacdo da lesdo considera trés dimensoes: localizacéo, gravidade e patologia
subjacente. Cada patologia tem dois estadios que contribuem para a leséo cerebral:
0 dano imediato ao tecido cerebral, resultante das forcas mecéanicas ou mecanismos
fisiopatoldgicos e complicacdes cerebrais secundarias que se desenvolvem como
consequéncia a leséo primaria.

O grau de recuperacado é normalmente rapido nos estadios iniciais apés a lesao
cerebral e, em regra, diminui com o passar do tempo. Na lesdo moderada a grave, a
recuperacdo é mais rapida durante os seis primeiros meses, e ha uma evolucéao
significativa, porém mais lenta, nos dois anos seguintes. (Sohlberg & Mateer, 2008;
(McGilton et al 2009)

A pessoa em situacdo de AVC pode experimentar alteracdes aos niveis das
funcdes motora, sensorial e cognitiva. As alteracfes cognitivas comuns associadas
ao AVC da regido da artéria cerebral média esquerda incluem a linguagem (afasia),

apraxia oral e dificuldade na aprendizagem.

Linguagem

As alteracbes na linguagem decorrentes de lesdo cerebrovascular adquirida
necessitam de deteccao precoce para que seja possivel intervir de forma eficaz e mais
rapida (Poslawsky et al, 2010). De facto, esta questdo atinge contornos de maiores
dimensdes, tendo em conta que os cuidados de enfermagem (tomo como exemplo o
meu contexto profissional) tendem a priorizar as intervengfes que resolvam
problemas relacionados com a incapacidade motora na pessoa em situacéo de AVC.

Sado varios os autores ao longo da histéria da Enfermagem que definem a
comunicacdo como um dos pilares do cuidado. Comunicar € mais do que falar;

engloba competéncias cognitivas, de linguistica e pragmatica.



‘A competéncia pragmatica € a capacidade de usar a linguagem
apropriadamente em contextos sociais e situacionais e envolve [...]
aspectos nao linguisticos” [...] A competéncia cognitiva € necessaria
para gque a comunicacao possa ser relevante, precisa e evidencie um
raciocinio claro”. (HOEMAN, 2011, pp. 526)

A linguagem diz respeito ao sistema de sinais simbdlicos utilizados por uma pessoa
para comunicar com outras e € composto por discurso expressivo (producdo) e
receptivo (compreensdao). As alteracdes podem surgir em cada uma ou em ambas as
areas. (Hoeman, 2011; Sequeira, 2016)

A construcdo da linguagem contempla véarias etapas e inicia-se na infancia, onde
apenas estdo presentes aspectos fonoldgicos. A segunda etapa contempla aspectos
semanticos com a compreensao auditiva da linguagem, apesar da comunicacao oral
ser segmentada e por isso pouco eficaz. Apds desenvolver a semantica e, na ultima
fase, a pessoa apreende a sintaxe, com a capacidade de aplicar regras gramaticais.

A linguagem apresenta-se diversos niveis, sendo estes envolvidos na intervencao.
- Linguagem automaética: nivel basico da producao linguistica, respostas habituais
como oragdes, respostas sociais, cangoes.

- Imitacéo (linguagem j& ouvida anteriormente): pessoa ouve o que é dito, processa
mensagens, produz respostas e avalia o0 contexto da transmisséo.
- Linguagem simbdlica: nivel mais elevado: uso apropriado do tempo verbal, regras

gramaticais e pluralidade. (Hoeman, 2011)

Afasia

Considera-se normal para um adulto o discurso com cerca de 160/180 palavras
por minuto, ndo fluido com menos de 50 palavras por minuto e fluido com mais de 100
palavras por minuto.

Uma alteracdo na linguagem pode envolver a forma, o contetdo ou a fung¢édo. A
afasia pode ser definida como a disfuncdo linguistica expressa pela “perda ou a
diminuicdo de uma capacidade previamente estabelecida de compreensédo e/ou
formulacéo de linguagem causada por danos cerebrais” (Hoeman, 2011, pp 527)

Cerca de 1/3 das pessoas com AVC tém afasia. ((McGilton et al 2009); Poslawsky
et al, 2010) A afasia pode ocorrer conjuntamente com outras sindromes, podendo

tornar dificil a sua distincdo de outras alteracées que envolvam a comunicagao. O



diagnoéstico diferencial preciso € urgente, uma vez que cada disturbio requer
intervencdes especificas. (Lourenco e Mendes, 2008)

A rede linguistica € complexa e envolve regides distintas do cérebro, incluindo
estruturas sub-corticais como o0s ganglios da base e o talamo. Através dos avangos
cientificos e de investigacdo nas areas da Neurologia e da Comunicacgéao, reconhece-
se que linguagem é uma das componentes da comunicagdo. A comunicacao pode ser
verbal e ndo verbal. Segundo a Escola de Palo Alto e a Teoria da Comunicacéo, “E
impossivel ndo comunicar” (1° axioma da comunicacdo), até porque todo o
comportamento € uma forma de comunicagdo e “toda a comunicagcdo tem dois
aspectos: conteudo e relagao”.

Assim,

“a riqueza e complexidade da comunicagdo de uma pessoa
existem por causa das contribui¢cdes tanto do hemisfério cerebral direito
como do esquerdo [...] o hemisfério direito € dominante na organizagéo
da componente afectivo-prosédica da linguagem e do comportamento
gestual, e o cerebelo pode coordenar sinais fisicos através dos quais a
comunicarao nao verbal ocorre.” (HOEMAN, 2011, pp. 530)

Contudo, a funcao da linguagem €, na maioria das vezes, associada ao hemisfério
esquerdo, independentemente de a pessoa ser dextra ou esquerdina. Este facto deve-
se a localizacdo anatOémica das estruturas envolvidas na linguagem: a area de
Wernicke, o giro angular e a area de Broca. (Sohlberg & Mateer, 2008)

Pensa-se que o giro angular situado na juncédo temporo-parietal-occipital une a
impresséo visual de um objecto (transmitida pelo cortex visual primario e pelas areas
de associacao visual dos lobos temporais posterior e occipital) a palavra falada,
noticiada pelo cortex auditivo primario e pelas areas de associacao auditivas. Apos a
ligacdo inicial e do nome ser registado pelas areas auditivas, é transmitido para a area
de Wernicke para reconhecimento dos padrdes de som e palavra. Isso estimula o giro
angular, evocando uma memoria visual do objecto observado. E na area de Broca que

este processo adquire a componente verbal.

Tipos de afasia

Existem diversas nomenclaturas para os tipos de afasia, sendo a afasia fluente e

a afasia néo fluente a classificacdes mais consensual actualmente. E imprescindivel



saber identifica-los, distingui-los e conhecé-lo (anexos Il e Ill). Desta forma, destaco

os tipos de afasia mais prevalentes:

e Afasia de Broca — &rea de Broca, lobo frontal inferior
A afasia de Broca, ou nao fluente, reflecte a perda de sintaxe, ou seja, a pessoa
apresenta um discurso pobre, curto, com presenca de mutismo, esteredtipo ou
prosodia, levando por vezes ao recurso a mimicas e gestos para se expressar. Apesar
da compreensao estar mantida, identifica-se a dificuldade em nomear ou repetir. A
pessoa apresenta esforco visivel na produgéo do discurso, ou seja, na expressado da

linguagem.

e Afasia de Wernicke — area de Wernicke, juncao do lobo parieto-temporal
A afasia de Wernicke, ou fluente, identifica-se pelas alteracdes semanticas na
linguagem da pessoa. A sintaxe encontra-se mantida; o discurso é claro e entoado,
mas desprovido de sentido. A producdo do mesmo esta intacta e, nalguns casos, até
aumentada. A pessoa dificuldade na compreensdo do que lhe é dito, mas nédo
apresenta esfor¢co na producédo do discurso. Relaciona-se com a compreensao da

linguagem falada

e Afasia de conducao — giro supramarginal
A afasia de conducéo envolve problemas de nomeacao e repeticdo, encontrando-se

a fluéncia e a compreensao intactas.

e Afasia Global
A afasia global relaciona-se com a incapacidade para compreender a linguagem oral
e escrita, além da incapacidade de escrever. A pessoa nao é fluente; a capacidade de

repetir encontra-se diminuida.

e Afasia andémica - juncéo regido temporal e parietal esquerdas
Na afasia andémica a fluéncia, compreenséo e repeticdo do discurso encontram-se
mantidas. A producdo de linguagem € fluente. Contudo, a pessoa apresenta
incapacidade de encontrar a palavra correcta no discurso oral e escrito, quando
solicitada para atribuir nomes a objectos. Em algumas situagdes, 0s outros tipos de

afasia evoluem para uma afasia anémica.



Quando a capacidade de comunicacdo estd afectada, esta € facilmente
identificada pelos outros com os quais interagimos e nos relacionamos. E aqui que
surge a dualidade, uma “relagao incontroversa entre o privado e o publico: de um lado
a mente, na sua perspectiva da primeira pessoa, e do outro 0 comportamento, na
perspectiva da terceira pessoa” (Damasio, 2003, pp. 32)

A Afasia ndo afecta apenas a linguagem mas todos os aspectos da vida da pessoa,
transformando-se em mais do que uma alteracdo cognitiva decorrente de uma leséo
cerebrovascular. Comeca pela despersonalizacdo conferida ao individuo quando nao
consegue responder a simples questao “como se chama?”.

A pessoa que se vé privada de comunicar verbalmente encontra-se vulneravel.
Pode sentir-se em desvantagem; na participacédo social, no desempenho de papéis,
na satisfacdo das suas necessidades, na realizagdo das suas AVD’s. na sua
funcionalidade, autonomia e independéncia.

A avaliacao da afasia inclui o discurso espontaneo, a compreenséao da linguagem
verbal, a compreensdo da linguagem escrita, a capacidade para nomear, a
capacidade para repetir e capacidade para escrever (Marques-Vieira e Sousa, 2016).
No entanto, a melhor avaliagdo dos processos da linguagem acontece em contexto
informal, ou seja, no decorrer de uma conversa natural entre enfermeiro e pessoa.
(Hoeman, 2011; Sequeira, 2016)

Fisiopatologicamente, a recuperacdo precoce da afasia deve-se a melhoria da
anoxia, a diminuicdo do edema e presséo intracraniana. De forma geral, sabe-se que
se recupera mais rapido a compreensdao do que a expressao e que o treino da
linguagem oral também melhora a escrita.

A pessoa em situacdo de afasia apresenta a vontade de comunicar presente,
contudo, sente-se frequentemente frustrada pela incapacidade de produzir ou
compreender um discurso de forma correcta, podendo levar a depressédo e a

sentimentos de revolta, frustragédo, vergonha, ansiedade e angustia (DGS, 2010).
3.3 - A Intervencédo do Enfermeiro de Reabilitagdo
As intervencdes de Enfermagem s&o concebidas para oferecer ao doente um

ambiente terapéutico facilitador do cuidado e da comunicacdo. O cuidado promotor da

satisfacdo das actividades de vida da pessoa em situacdo de afasia abarca consigo



um conjunto de factores, baseados na comunicacéo e interligados entre si, como a
gestdo do ambiente, o envolvimento familiar, gestdo de energia e a promoc¢éo de
sistemas de suporte.

O comprometimento do processo comunicacional conduz a alteracfes a nivel
pessoa e social; dificulta a integracdo familiar e a socializacéo e altera a qualidade de
vida da pessoa e familia (Menoita, 2012; Hilari, Needle & Harisson, 2012; McGilton et
al 2009)

O facto de os enfermeiros pensarem que os défices da linguagem competem
apenas a area de intervencdo do terapeuta da fala faz com que estes sejam sub-
diagnosticados. (McGilton et al 2009; Poslawsky et al, 2010). A avaliacdo pouco
cuidadosa e pormenorizada da afasia (ou até mesmo inexistente) leva a incapacidade
de individualizar as intervencdes, despersonalizando os cuidados.

Segundo (McGilton et al 2009), o ambiente externo € um factor influenciador da
comunicacéo, especialmente em contexto hospitalar. Quando a pessoa se encontra
num ambiente que conhece (“ambiente familiar’), sente-se segura e tranquila e
consegue comunicar sem dificuldade. O mesmo ndo acontece quando esta
hospitalizada: esta vulneravel, num ambiente estranho e, por vezes, assustador, com
pessoas desconhecidas, pelo que é importante o enfermeiro proporcionar um
ambiente de privacidade para comunicar com a pessoa. (Salgueiro, 2014)

A proximidade e contacto informal enfermeira-doente proporcionam uma
avaliacdo valiosa da pessoa em situacdo de afasia. “A melhor avaliacdo ocorre na
observacédo dos doentes em situacdes naturais de comunicagao a conversar com um
parceiro, que pode ser a enfermeira.” (HOEMAN, 2011, pp 538)

N&o é por acaso que os utentes e suas familias identificam as interaccées e
relacdo enfermeiro-cliente como indispensaveis ao cuidado do EEER na pessoa com
afasia decorrente de lesédo cerebrovascular adquirida (McGilton et al 2009). A
comunicacao centrada no cliente parece ser a estratégia mais eficaz a adoptar pelo
EEER na promocao da funcionalidade da mesma, uma vez que uma postura distante
e rotineira é percepcionada como impessoal por parte da pessoa.

No entanto, segundo Portillo (2011), a enfermagem de Reabilitacdo ainda
parece desatenta do seu papel privilegiado junto destas pessoas sendo preciso:

“developing the nurses’ role in non-physical care because nurses spend
more time with the patient and carer, establish close relationships and can

determine holistic needs without planning specific sessions. Nurses, however,



do not seem to be actively involved in the rehabilitation programmes. There is

limited published knowledge about professionals’ perceptions of clients’ needs

and holistic care and there are very few rehabilitation programmes led by
nurses”

O programa de reabilitacdo deve ter em consideracdo a avaliacdo do potencial
cognitivo da pessoa; avaliar para reabilitar e avaliar para perceber em que medida as
alteracbes cognitivas podem influenciar a reabilitacdo (Marques-Vieira e Sousa,
2016), nomeadamente as alteracdes da linguagem como a afasia. Na minha opiniao,
torna-se facil identificar o impacto da problematica para a Enfermagem de
Reabilitagdo uma vez que, o nUmero de pessoas com lesdo cerebrovascular adquirida
é elevado e cria, inevitavelmente, a necessidade de reabilitacdo. Se a pessoa tem a
comunicacdo comprometida por uma afasia, o objectivo do EEER sera promover a
participacdo da pessoa no seu processo de reabilitacao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros no documento emanado pelo Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2015), existem é&reas prioritarias e
areas emergentes para a investigacdo em Enfermagem de Reabilitacdo. De entre
estas, importa salientar como pertinente para o tema como area prioritaria - as
intervencdes autonomas do enfermeiro de reabilitacdo na funcdo cognitiva, onde se
insere a linguagem e como &rea emergente - a dependéncia no autocuidado em
contexto domiciliario

O cuidar ndo se restringe apenas a técnica de executar uma intervencao
(automatismo) mas também a forma como é executada, expressa por atitudes e
comportamentos, simbolicamente representada pela linguagem. Desta forma, e néo
desvalorizando as competéncias valiosas dos restantes profissionais, penso que a
intervencao isolada do terapeuta da fala com pessoa com afasia torna-se insuficiente
para o processo de reabilitacdo (Poslawsky et al, 2010).

Os terapeutas detém conhecimentos especificos de técnicas e exercicios de
motricidade facial e oral, vocalizagdo, entre outros. Contudo e apesar do tempo
dispendido, que muitas vez ndo é diario, a pessoa necessita de continuar a
desempenhar as suas actividades de vida pelo que nas restantes horas do dia cabe
ao enfermeiro promover a funcionalidade e independéncia da pessoa com afasia.

O presente projecto visa prevenir o risco que advém da substituicdo da pessoa
com afasia nas AVD'’s, quer por falta de tempo para estar e avaliar a pessoa, quer por

desconhecimento dos enfermeiros. Neste sentido, é essencial identificar quais as



implicacdes da afasia na funcionalidade e realizagdo das AVD'’s, tendo por base o
processo de transicdo experienciado pela pessoa.

Dai a importancia da intervencao conjunta, nomeadamente do terapeuta da fala
e do enfermeiro de reabilitacdo, de forma a intensificar e proporcionar a qualidade e
continuidade do tratamento.

Uma vez que o cuidar em enfermagem € sobretudo relacional, se esta
dimenséo nao for valorizada podemos comprometer todo o processo de cuidar. Dos
enfermeiros que participaram no estudo de investigacdo submetido ao tema
“Dificuldades dos enfermeiros na comunicacdo com doentes afasicos” (Salgueiro,
2014), 70% identifica a comunicagdo como sendo de extrema importancia na
prestacédo de cuidados e 29% refere que era muito importante.

No que diz respeito a actualizacdo de conhecimentos na area da comunicacao
foi considerada importante por 95% da amostra, pois permite melhorar a eficacia da
comunicacdo e dos cuidados; desenvolver novas capacidades e técnicas de
comunicacdo; eliminar dificuldades sentidas pelos enfermeiros; actuar de forma
adequada e competente, visto a existéncia de elevado numero de doentes com
alteracdes da linguagem. (Salgueiro, 2014)

Apesar dos obstaculos a comunicacdo ndo conseguirem ser eliminados na
totalidade, o EEER deve ser capaz de identificA-los e reduzi-los. Na verdade, ao
desenvolver competéncias especificas na prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo de afasia e familia, 0 EEER cuida de pessoas com necessidades especialis,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidado; capacita-as
na suas deficiéncias, limitacdes da actividade e ou restricdes da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa. (OE, 2010)

Na comunicacdo com doentes com afasia foram descritas algumas dificuldades
por parte dos enfermeiros, de onde se destaca: a compreenséo do doente; a validacao
da mensagem; a ansiedade do enfermeiro e a ansiedade do doente; a falta de tempo,
de material e de espaco/privacidade; a implementacéo de intervencdes na familia; a
identificacdo de estratégias adequada e a identificacéo da afasia, sendo todos estes
aspectos abordados até entéo.

“‘Aproxime-se, fale devagar e com clareza [...] repita — parta do principio de que eu
ndo sei nada e comece do principio, quantas vezes forem precisas [...] e por favor,

nao levante a voz — eu nao sou surda, estou apenas fragilizada [...] ndo termine as



minhas frases por mim nem apresente as palavras de que eu nao me consigo lembrar
[...] proteja a minha energia. Nada de radios e televisores barulhentos ou visitas
nervosas. [...] utilize brinquedos didaticos e livros apropriados para criangcas pequenas
para me ensinar [...] ensine-me através de imitacao [...] faga-me perguntas de escolha
multipla [...] e perguntas que exijam respostas especificas. Dé-me tempo para ir a
procura da resposta. Confie nas capacidades de aprendizagem do meu cérebro”
(Taylor, 2008, pp 196-198)

Avaliacdo da pessoa em situacdo de afasia pelo EEER

A avaliacdo da pessoa em situacédo de afasia deve ocorrer de duas formas:
formal e informal. O contacto privilegiado do enfermeiro de reabilitacdo durante o
processo de transicdo da pessoa pode ser facilitador desta avaliacéo.

De forma Informal porque “E mais facil lidar com a linguagem em contexto do
gue com palavras ou frases isoladas da experiéncia imediata. Os enfermeiros tém um
ampla oportunidade para fornecer a troca de linguagem em contexto” (Hoeman, 2011,
pp 544). Por outro lado, e no caso especifico deste projecto recorrendo a instrumentos
e escalas disponiveis nos servicos onde decorrerdo os estagios, bem como a BAAL
(Bateria de Avaliacdo de Afasia de Lisboa, validada para a populacdo portuguesa),
adaptada aos contextos e a MIF/MAF (comunicacdo — compreensao/expressao).

Numa primeira etapa € necessario avaliar varios aspectos que poderao
influenciar o processo de comunicacdo: estado neuroldgico, idioma falado e os
factores culturais do individuo, a literacia da pessoa, capacidades cognitivas e
motoras, capacidades auditivas e visuais e tipo de afasia (Salgueiro, 2014)

Em suma, é imprescindivel conhecer a historia de vida da pessoa de forma a

escolher as estratégias de intervencdo mais adequadas.

Estratégias de promocao da linquagem - Intervencdes do EEER

A Neurociéncia e a propria observacdo do comportamento humano nao deixa
davidas de que o cérebro pode ser modificado pela experiéncia. A nocdo de

neuroplasticidade — a capacidade do cérebro mudar e alterar a sua estrutura e sua



funcdo — tem vindo a ganhar destaque na area da neuropsicologia e pode subsidiar
de forma pertinente os cuidados do EEER.

O conhecimento prético das vérias alteracbes da linguagem ajuda os
enfermeiros de reabilitacdo a reconhecer e avaliar a situacédo de afasia vivida pelos
seus utentes. Este conhecimento € importante para o planeamento de intervencdes
terapéuticas e facilitacdo da transicdo e do coping da pessoa e familia. (Hoeman,
2011)

O processo de reabilitacdo da pessoa em situacdo de afasia contempla
algumas intervencdes definidas pela Ordem dos Enfermeiros:

e Avaliar capacidade para comunicar

e Incentivar pessoa a comunicar

e Executar técnica de treino do discurso

e Providenciar dispositivo auxiliar como o0s Sistema de comunicacdo

aumentativa e complementar (por objetivos, imagens, escrita, tecnologia

e Providenciar material educativo

e Adaptar estratégias de comunicacao néo verbal
(OE, 2015)

As estratégias facilitadoras da comunicacdo nao se esgotam nos exercicios de
treino de linguagem. Podem ser do ambito geral:
e Uso topicos de comunicacdo espontaneos que sejam do interesse da
pessoa ou de importancia imediata para 0 mesmo;
e Comunicacdes pequenas;
e Comunicacao adiada se a pessoa estiver cansada ou aborrecida;

e Espera paciente pela resposta.

Ou podem ainda tomar a forma de intervencdes dirigidas a pessoa com o tipo

de afasia ja diagnosticada (mais prevalentes):

Afasia néo fluente ou de Broca:
e dar tempo para o doente falar primeiro e ndo interromper;
e incentivar o discurso automatico, como canc¢des ou oragoes;
e encorajar tentativas de verbalizacdo e ndo apenas recurso a mimica,

e falar automatico (enquanto a enfermeira leva a cabo uma actividade);



e falar paralelo (descrever a actividade que a pessoa esta a desempenhar
com a enfermeira);

e permitir erros; focar no potencial;

e usar frases curtas e palavras soltas;

e acompanhar com comunicacao nao verbal.

Afasia fluente ou de Wernicke:
e proporcionar ambiente sem distrac¢des e ruidos (radio, televisao, visitas);
e nao elevar a voz;
e usar frases simples e directas;
e reforcar positivamente; focar no potencial;

e acompanhar com comunicagao nao verbal.

O EEER ao avaliar “a capacidade funcional da pessoa para realizar as
Actividades de Vida Diarias (AVD’s) de forma independente” deve identificar os
“factores facilitadores e inibidores para a sua realizagdo” no contexto de vida da
pessoa, discute “as alteracdes da funcéo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratério, da alimentacao, da eliminacéo e da sexualidade com a pessoa/cuidador”
e “ quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir
de forma a promover a autonomia e a qualidade de vida” (OE, 2010a)

Acrescenta-se que é urgente que a enfermagem de reabilitacdo, considerando
as competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010a), desenvolva e
colabore em estudos de investigacdo que déem resposta as necessidades de

comunicacédo da pessoa.

3.4 Modelo Conceptual Tedrico de Enfermagem de Afaf Meleis — (anexo | e

apéndice V)

Abordar as questfes da linguagem, nomeadamente a afasia na pessoa com
lesdo cerebrovascular adquirida exige considerar o processo de transicdo que esta
vivencia. Meleis et al. (2000) defendem que qualquer mudanca no estado de saude

da pessoa pode provocar alteracées no seu bem-estar e conduzir a um processo de



transicdo Do ponto de vista conceptual, a Teoria das Transicbes de Afaf Meleis
considera 0s seguintes conceitos:

e Tipos de transicéo
Saude doenca: passagem de um estado saudavel para uma situacdo de doenca
aguda ou crénica
Situacional/organizacional: alteracéo de papéis familiares, sociais ou profissionais ou
do proprio contexto organizacional

Desenvolvimento: relagdo com o ciclo de vida

Os tipos de transicdo podem ser Unica ou multiplas, sequenciais ou simultaneas,
relacionadas ou ndo relacionadas. A pessoa em situacdo de afasia por leséo
cerebrovascular adquirida experiencia de forma subjectiva mdultiplas transicées, uma
vez que Vé o seu papel social, profissional e familiar alterado, bem como a sua prépria
condicdo de saude.

A tomada de consciéncia favorece um processo de transicdo saudavel, pois o
desconhecido conduz a medos e o conhecimento da nova situacdo traz consigo a
seguranca e aceitacdo. O nivel de consciéncia influencia o nivel de compromisso e

reflecte-se no envolvimento da pessoa no processo de transi¢cdo. (Meleis et al. 2000)

e Factores inibidores e facilitadores
Significado atribuido a transicao
Preparacdo e o conhecimento: educacéo e preparagao e experiéncias prévias
Crencas e atitude
Condicéo Socioeconémica: relacionada com a acessibilidade a servigos de saude

Os factores inibidores e facilitadores tém influéncia directa da sociedade e
comunidade (observavel em ambos os estagios). O EEER promove a aquisicdo de
novos conhecimento e habilidades através da sua intervencdo com a pessoa em
situacdo de afasia e sua familia, partindo da avaliagcdo da mesma, definindo um plano
de intervencdo conjunto e identificando estratégias de coping.O EEER actua no
sentido de reintegrar a pessoa na sociedade, preferencialmente num ambiente

adaptado a sua nova condigao.

¢ Indicadores de processo



Sentir-se ligado/interaccdo: com os profissionais, pares (terapias de grupo) ou outras
pessoas
Confianga e Coping: estratégias de gestao de situacdes dificeis

Os indicadores de processo avaliam a eficacia das intervencdes de
Enfermagem. Estas tornam-se mensuraveis pelos outcomes: Mestria e Reformulagéo
da identidade

Considera-se que a pessoa revela dominio sobre o seu processo de transicao
guando consegue estabelecer uma relacdo enfermeiro-pessoa em situacao de afasia,
delinear estratégias de coping, participar no programa de reabilitacdo e tornar-se

funcional na comunidade.

Na verdade as transicdes sdo o resultado de uma mudanca e resultam sempre
numa mudanca. (Meleis et al. 2000) Os enfermeiros sédo frequentemente os primeiros
cuidadores de utentes e suas familias que estéo a vivenciar um processo de transicao.
Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo visam a transicdo saudavel da pessoa

em situacao de afasia e sua familia.

3.3 Plano de trabalho e Métodos

O presente projecto tem como objectivos gerais:
- Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista;

- Desenvolver competéncias do EEER no cuidado a pessoa com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética clinica
- Desenvolver competéncias do EEER promotoras da transi¢cdo da pessoa com afasia

por leséo cerebrovascular adquirida

Quanto aos objectivos especificos, estes inserem-se no planeamento das
actividades disponivel no (apéndice VI), bem como os resultados esperados.
A delimitagcdo temporal deste planeamento encontra-se no cronograma (apéndice VII).

Fundamentacédo da escolha dos locais de estagio

Tendo em conta a tematica do projecto, abordada a luz da Teoria das

Transicbes e a continuidade dos cuidados indispensavel a um programa de



Reabilitacdo do qual faz parte integrante o EEER, faz-me sentido a realizacdo dos
estagios em contexto hospitalar e comunitario. Os locais de estagio foram
apresentados pela ESEL.

Segundo a populacéo-alvo deste projecto, pessoas em situacéo de afasia por
lesé@o cerebrovascular, penso ser pertinente o Servico de Neurologia, onde as lesées
cerebrovascular como o AVC isquémico e hemorragico sdo as mais frequentes.
Apesar de nao estar a ser desenvolvido até ao momento nenhum programa na area
da comunicacéo e alteracfes da linguagem, € considerada uma area prioritaria para
a intervencdo (pelo menos metade dos utentes encontra-se em situacdo de afasia,
segundo entrevista).

A ECCI foi o local escolhido pela proximidade geogréafica. No entanto sera uma
mais valia para o desenvolvimento deste projecto uma vez que a leséao
cerebrovascular também é uma patologia major destes utentes.

Acresce-se o facto de ambos os locais de estagio terem EEER, constituirem
uma realidade diferente do meu contexto actual de cuidados e possuirem uma
diversidade de situacBes passiveis de desenvolver as restantes competéncias do

Enfermeiro Especialista.
4. CONSIDERA(}@ES FINAIS

Tudo possui um valor de mensagem e nesse sentido a comunicag¢ao acontece
em todas as situacbes e ndo apenas quando é intencional, consciente ou bem
sucedida

E através da comunicacdo que as relacBes sdo estabelecidas, se gerem
emocoOes e expectativas e melhora a qualidade dos cuidados. O EEER deve ver aqui
uma oportunidade de desenvolver competéncias comunicacionais que permitam
cuidar da pessoa em situagao de afasia que vivenciam o processo de transicao.

No processo de reabilitacdo, o principal objectivo relaciona-se com a inclusao
da pessoa na sociedade, revelando o processo adaptativo, desenvolvendo uma nova
atitude nas actividades de vida, com um equilibrio entre as suas potencialidades e as
suas alteracdes. (Sousa, 2016)

De facto, este projecto visa compreender os cuidados do EEER que véao para
além da reabilitagdo exclusiva da afasia através de exercicios, mas como a pessoa

em processo de transicdo gere as implicacdes que as alteracdes da linguagem lhe



trazem e desempenha as suas AVD’s, tornando-se funcional na sua familia e
sociedade.

No entanto, como entrave a realizacdo deste projecto, verifica-se a escassez
de investigacao sobre o tema dentro da disciplina de Enfermagem, nomeadamente de
Enfermagem de Reabilitacédo, deixando transparecer a ideia que esta é desvalorizada
pelos EEER.

PLANEAMENTO DE ACTIVIDADES



-Integrar as equipas multidisciplinares dos servicos, identificando as intervencdes de cada elemento, nomeadamente

Objectivo do EEER
Competéncias Actividades/estratégias Recursos Indicadores Critérios
C1. Gere os cuidados, Apresentacdo a equipa multidisciplinar | Humanos: Ter participado na passagem de De que modo as
optimizando a resposta da Equipa turno de enfermagem e nas actividades
equipa de enfermagem e | Observacdo das rotinas diarias e multidisciplinar reunides formais e informais da planeadas
seus colaboradores € a identificagéo das intervengdes equipa multidisciplinar possibilitam:

articulacdo na equipa
multiprofissional.

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

D 1. Desenvolve 0 auto-
conhecimento e a
assertividade.

desenvolvidas pela equipa,
nomeadamente pelo EERE,
promotoras da transicdo da pessoa
com afasia por LCA

Conhecimento da dindmica e
organizacao do servico

Consulta de manuais, protocolos,
normas, regulamentos e instrumentos de
registo (Enf. Reabilitagdo e alta)

Apresentagédo do projecto de
formacdo a equipa de
enfermagem/multidisciplinar

Concepcdo de planos de cuidados
(Reabilitacdo) com envolvimento de
todos os profissionais da equipa

Participacdo na passagem de turno
da equipa de enfermagem e nas
reunides formais e informais da
equipa multidisciplinar

Materiais:
Documentos do
servigo: manuais,
protocolos, normas,
regulamentos e
instrumentos de
registo

Fisicos:
Servico de
Neurologia, e ECCI

Temporais:
Todas as semanas de
estagio

Ter apresentado o projecto de
formagcédo as enfermeiras orientadoras
do ensino clinico e a restante equipa de
enfermagem

Ter consultado os manuais,
protocolos, normas, regulamentos e
instrumentos de registo do servico

Ter identificado as intervengdes do
EEER na equipa multidisciplinar,
promotoras da transicdo da pessoa
com afasia

Saber identificar os recursos
humanos, fisicos e materiais do
Servico envolvidos na prestacéo de
cuidados de Enfermagem,
nomeadamente no processo de alta
e transi¢do da pessoa com afasia

Ter envolvido a equipa
multidisciplinar na elaboragdo de
planos de cuidados

A integracdo na
dindmica e
organizacdo da
equipa
multidisciplinar

A identifica das
intervencdes de cada
elemento da equipa
multidisciplinar

A identificacdo das
intervencdes do
EEER na equipa
multidisciplinar




Objectivo

2. Aprofundar conhecimentos de Enfermagem de Reabilitacdo que sustentem uma pratica baseada na evidéncia a
pessoa com afasia e suas necessidades globais

Competéncias

Actividades/estratégias

Recursos

Indicadores

Critérios

B 1. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governagao clinica.

B1.1. Inicia e participa em
projectos institucionais na area
da qualidade

B 1.2 Incorpora directivas e
conhecimentos na melhoria da
qualidade na préatica

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

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e
validos padrdes de
conhecimento

D 2.1. Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da
especialidade

D 2.2. Suporta a prética clinica
na investigacao e no
conhecimento, na area da
especialidade

Mobilizacdo de conhecimento adquiridos
durante as Unidades Curriculares do 1° ano
CMEER

Identificacfo das necessidades formativas
individuais e da equipa de Enfermagem,
conjuntamente com o orientador clinico

Pesquisa bibliogréafica em bases de dados e
bibliotecas, relacionada com o tema pessoa
com afasia e processo de transi¢do — fichas
de leitura

Participacdo em formacdes/acgdes de
formacé&o pertinentes para a concretizagdo
do estdgio (comunicacdo)

Elaboracdo de uma sessdo formativa para a
equipa de Enfermagem (?), acerca da
temaética a transi¢do da pessoa com afasia

Humanos:

Equipa multidisciplinar,
Pessoa e familia, Prof.
Orientador

Materiais:

Bases de dados
informéticas (artigos,
teses), (livros,
periddicos),
apontamentos Unidades
Curriculares

Fisicos:
Servigo de Neurologia, e
ECCI , bibliotecas

Temporais:
Todas as semanas de
estagios

Ter consultado bibliografia pertinente para
0 tema pessoa com afasia e familia

Ter identificado necessidades formativas
individuais e da equipa, mobilizando
conhecimentos para as colmatar

Ter desenvolvido conhecimentos tedricos
em comunicagdo com a pessoa com afasia
e familia — fichas de leitura

Ter participado em pelo menos uma
formacdo subjacente a tematica da
comunicagédo

Ter elaborado e aplicado uma sessdo
formativa para a equipa de enfermagem
com a temaética — transicdo da pessoa com
afasia

De que modo as
actividades planeadas
possibilitam:

O aprofundamento de
conhecimentos de
Enfermagem de
Reabilitacao,
nomeadamente no
cuidado a pessoa com
afasia e familia

A elaboracéo de fichas
de leitura relacionadas
com a temaética da
comunicagdo

A elaboracéo de uma
sessdo formativa para a
equipa — transicdo da
pessoa com afasia

A participacdo em pelo
menos uma formacé&o
subjacente a tematica da
comunicagéo




Objectivo -Analisar as implicacOes da afasia na comunicagéo e funcionalidade da pessoa em processo de transicdo
Competéncias Actividades/estratégias Recursos Indicadores Critérios
J2 — Capacita a pessoa Identificacdo das dificuldades Humanos: Ter identificado as dificuldades De que modo as
com deficiéncia, limitagdo | comunicacionais sentidas pela Equipa comunicacionais sentidas pela actividades planeadas
da atividade e/ou restricdo | pessoa com afasia na satisfacdo das | multidisciplinar, pessoa com afasia na satisfacao possibilitam:

da participacao para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania

B 2.2. Planeia programas
de melhoria continua

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

Al.1.4 — Identifica
factores facilitadores e
inibidores para a
realizagdo das AVD’s de
forma independente no
contexto de vida da
pessoa.

suas necessidades humanas,
principalmente no regresso a casa
de um internamento

Identificacdo de estratégias
desenvolvidas pela pessoa com
afasia que facilitem o processo de
comunicacgéo

Caracterizacdo da (s) transicao (des)
vivenciada (s) pela pessoa com
afasia e familia

Identificacdo de factores pessoais e
sociais, facilitadores e inibidores do
processo de transicdo, nos varios
contextos de vida da pessoa

Identificacdo de estratégias
desenvolvidas pela pessoa com
afasia que facilitem o processo de
transicéo

Identificacdo de barreiras
arquitectonicas, no contexto de vida
da pessoa, influenciadoras da
satisfacdo das necessidades
humanas

pessoa e familia

Materiais:

Teoria das
Transicoes.
Instrumentos
utilizados/disponiveis
no servico, CDE,
Regulamento das
Competéncias
comuns e especificas
do EE

Fisicos:

Servico de
Neurologia, e ECCI,
bibliotecas

Temporais:
Todas as semanas de
estagio

das suas necessidades humanas,
bem como as estratégias
facilitadores da comunicagéo

Ter caracterizado o tipo de
transicdo vivida pela pessoa com
afasia e familia

Ter ldentificado factores
inibidores e facilitadores do
processo de transigdo

Ter identificado estratégias de
adaptacdo a transicdo vivida

Ter identificado barreiras
arquitectonicas influenciadoras da
satisfacdo das necessidades
humanas da pessoa com afasia

Ter realizado avaliacdo da afasia
(Escala) 1 X semana

A andlise da forma
COMO a pessoa Vive a
alteracdo da
comunicagéo

A identificacdo das
principais dificuldades
comunicacionais
sentidas pelas pessoa
no regresso a casa

O diagnostico do tipo
de afasia e implicacOes
na realizacao das
AVD’s

A identificacdo de
estratégias
desenvolvidas pela
pessoa com afasia e
familia facilitadoras do
processo de transi¢ao

A reavaliacédo da
pessoa com afasia 1 X
semana através da
escala




4. Compreender as intervencdes do EEER promotoras da comunicagdo perante a pessoa com afasia e sua familia em

Objectivo processo de transi¢ao
Competéncias Actividades/estratégias Recursos Indicadores Critérios
J3 — Maximiza a Observacdo da intervencédo dos Humanos: Ter identificado as intervengdes De que modo as
funcionalidade EEER promotora da transi¢do da Equipa do EEER que promovem a actividades planeadas
desenvolvendo as pessoa multidisciplinar, transicio da pessoa com afasia possibilitam:

capacidades da pessoa.

B 2.1. Avalia a qualidade
dos cuidados de
enfermagem nas vertentes
de Estrutura, Processo e
Resultado

C 1.1. Optimiza o
processo de cuidados ao
nivel da tomada de
deciséo

D.2.1 Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho, na
area da especialidade

Identificacdo das intervengdes do
EEER promotoras da transicdo da
pessoa (Ex. planeamento da alta)

Avaliacéo das intervengdes
implementadas a pessoa com afasia
e familia em processo de transicao
(outcomes)

Estabelecimento de uma relacéo de
confianca enfermeiro-pessoa com
afasia

Identificacdo de programas de
intervencgéo e Enfermagem de
Reabilitacdo na comunicacdo da
pessoa com afasia

Identificacdo
estratégias/instrumentos
comunicacionais utilizadas pelo
EEER com a pessoa com afasia

Avaliacdo das estratégias de coping
utilizadas pela pessoa ap0os
intervencdo do EEER

pessoa e familia

Materiais:
Instrumentos do
servico, avaliacao e
registo;
materiais/produtos
de apoio existentes;
Planeamento da alta

Fisicos:
Servico de
Neurologia, e ECCI

Temporais:
Todas as semanas de
estagio

Ter identificado o instrumento
utilizado no planeamento da alta,
bem como a sua eficacia no
processo de transicao

Ter avaliado os outcomes das
intervengdes do EEER

Ter estabelecido uma relacéo de
confianca enfermeiro - pessoa,
manifestada pelos indicadores de
processo (Meleis)

Ter identificado os programas de
reabilitacdo existentes na area da
comunicacdo

A identificacdo das
intervencdes do EEER
promotoras da transicdo
da pessoa com afasia

A avaliacdo dos outcomes
da intervencdo do EEER
no processo de transicao
da pessoa com afasia

O estabelecimento relagéo
de confianga, manifestada
pelos indicadores de
processo (Meleis)

A identificacdo de
programas de Enf.
Reabilitacdo existentes na
area da comunicacdo da
pessoa com afasia

A identificacdo de
estratégias
comunicacionais
utilizadas pelo EEER com
a pessoa com afasia




Objectivo

-Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com necessidades especiais nomeadamente a pessoa em situagdo de
afasia, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica clinica, mobilizando o processo de enfermagem e a Teoria

das TransicOes

Competéncias Actividades/estratégias Recursos Indicadores Critérios
J1 — Cuida de pessoas com Realizacdo de colheita de dados junto Humanos: Ter realizado a colheita de dados junto | De  que modo as
necessidades especiais, ao da pessoa e familia (entrevista), Equipa da pessoa e familia, processo clinico e | actividades  planeadas
longo do ciclo de vida, em processo clinico e restantes elementos multidisciplinar, restantes elementos da equipa possibilitam:

todos os contextos da prética

de cuidados

J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da

participacdo p/ reinsercéo e

exercicio da cidadania
J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.
B3. Cria e mantém um

ambiente terapéutico/seguro

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

C 2. Adapta a lideranca e a
gestdo dos recursos as
situacBes e ao contexto
visando a optimizacéo da
gualidade dos cuidados

D.2.1 Responsabiliza-se por

ser facilitador da

aprendizagem, em contexto

de trabalho, na area da
especialidade

da equipa multidisciplinar

Avaliacéo da pessoa com afasia,
utilizando os instrumentos disponiveis
No Servigo

Identificacdo de problemas de
enfermagem/formulacéo de diagndstico
de enfermagem de Reabilitacéo a
pessoa com necessidades especiais

Planeamento de intervengdes de
Enfermagem de Reabilitacdo
promotoras da adaptacdo da pessoa ao
processo de transicdo

Implementacéo de intervencdes de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa
com necessidades especiais,
nomeadamente a pessoa com afasia e
familia

Seleccéo dos produtos de apoio
adaptados as necessidades da pessoa

Avaliacéo dos outcomes das
intervencgdes do EEER

pessoa e familia

Materiais:

Teoria das Transigoes.
Instrumentos
utilizados/disponiveis
no servigo: colheita de
dados, MIF/MAF,
indice de Barthel,
Escala de Braden,
Escala de Morse,
Escala avaliagdo da
afasia (validacéo
portuguesa), Avaliacdo
Neuroldgica/Pares
Cranianos, avaliagdo
funcional

Fisicos:
Servigo de Neurologia,
e ECCI

Temporais:
Todas as semanas de
estagio

multidisciplinar

Ter utilizado os instrumentos
disponiveis no servico para avaliar a
pessoa com afasia

Ter utilizado o instrumento de
avaliagdo — Teoria das TransicOes
Ter identificado problemas de
enfermagem na pessoa com
necessidade especiais

Ter planeado intervencdes de
Enfermagem de Reabilitacdo que
promovam estratégias de adaptacao da
pessoa ao processo de transicao

Ter implementado um programa de
reabilitagdo a pessoa com
necessidades especiais, com énfase na
pessoa com afasia e sua familia

Ter seleccionado 0s produtos de apoio
conjuntamente com a pessoa que
déem resposta as suas necessidades

Ter elaborado registo de enfermagem
de Reabilitacdo que contemplem a
avaliacdo das intervencdes

A realizacdo de colheita
de dados, incluindo
técnica da entrevista,
visando conhecer a
pessoa

A realizacéo de planos
de cuidados centrados
na pessoa,
nomeadamente na
pessoa com afasia e
familia, tendo em conta
0 processo de
enfermagem e a teoria
das transigdes

A implementag&o de
programas de
Reabilitacéo
individualizados,
conjuntamente com a
pessoa e equipa
multidisciplinar

O registo das
intervengdes realizadas
e garante a continuidade
dos cuidados




-Analisar 0 processo de aprendizagem/prética profissional mediante a tomada de decisdo ética, baseada em

Objectivo A .- .~ . L
J principios, valores, normas deontologicas e competéncias do Enfermeiro Especialista
Competéncias Actividades/estratégias Recursos Indicadores Critérios
Al Desenvolve uma pratica Observacdo das estratégias Humanos: Ter mantido principios éticos no De que modo as
Egsg'gg?:]f;\t:r?ggg seu desenvolvidas pela equipa Equipa decorrer da pratica actividades planeadas
A 1.1. Demonstra tomada de multidisciplinar na promocéo da multidisciplinar, possibilitam:

decisdo ética numa variedade
de situacGes da pratica
especializada

A 1.2. Suporta a decisdo em
principios, valores e normas
deontoldgicas

A 1.3. Lidera de forma efectiva
0s processos de tomada de
decisdo ética de maior
complexidade na sua area de
especialidade

A 1.4. Avalia 0 processo e 0s
resultados da tomada de deciséo
A2. Promove préticas de
cuidados que respeitam 0s
direitos humanos e as

B 2.2. Planeia programas de
melhoria continua
Responsabilidades
profissionais.

D 1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a assertividade.
J1.4 Avalia os resultados das
intervencdes implementadas

D 2.1 Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da
especialidade

transicdo eficaz da pessoa com
afasia

Reflexdo sobre a préatica de
cuidados, através da realizacao de
jornais de aprendizagem (1 por
semana)

Participacdo nas tomadas de decisdo
em equipa e com a pessoa

Avaliagéo dos outcomes das
intervencdes do EEER

pessoa e familia,
enfermeiro e prof.
orientadores

Materiais:

CDE, Regulamento
das Competéncias
comuns e especificas
do EE, REPE,

Fisicos:
Servigo de
Neurologia, e ECCI

Temporais:
Todas as semanas de
estagio

Ter aplicado o raciocinio clinico,
baseado nos principios éticos e
Deontoldgicas e na melhor
evidéncia cientifica

Ter produzindo jornais de
aprendizagem

Ter agido de acordo com
principios éticos e deontoldgicos,
respeitando a pessoa, nos seus
interesses, valores, crencas
entendendo-a como co-responsavel
no plano de cuidados

Ter participado nos processos de
tomada de decisdo em equipa

A realizacdo de 1
jornal de
aprendizagem por
cada semana de
estagio

A participa em
decisoes relativas ao
processo de cuidados
de forma assertiva,
suportadas em
principios, valores,
normas deontoldgicas
e evidéncia cientifica.

A avaliacdo dos
outcomes das
intervencdes do
EEER




Cronograma de estagio com objectivos

Ano 2017 2018
Meses Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Semanas 1 3 |4 |5 6 |7 (8 |9 10 |11 |12 (13 |14 |15 |16 |17 |18
25 9 (16 |23 |30 |6 |13 |20 |27 |4 |11 |3 |8 15 122 |29 |5
Dias
1 15 |22 | 29 5 12 |19 |26 |3 10 | 17 |7 14 21 |28 |4 11
Locais de
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APENDICE Il = Planos de Cuidados



PROCESSO DE ENFERMAGEM
A elaboragdo deste plano de cuidados realiza-se com base na plataforma informética

SClinic, nos documentos disponiveis na ECCI (apesar de ndo serem utilizados em processo
fisico) e dos recursos identificados no planeamento de actividades como essenciais a avaliacdo
da pessoa, identificacdo de problemas e formulacdo de diagndsticos de Enfermagem,
planeamento de intervencdes de Enfermagem de Reabilitagéo e intervencdo conjunta com a

pessoa e cuidador.

1. Colheita de dados

Identificacdo da pessoa

Nome: Senhora BNCL Idade: 86 A Etnia: caucasiana
Naturalidade: Figueir6 dos Vinhos

Residéncia: concelho de Loures (zona rural de Bucelas)

Profissdo: costureira reformada ha cerca de 20 anos (armazém da Baixa de Lisboa)

Estado civil: Casada

Condicdes de habitacéo e acessibilidade: casa com dois pisos; quartos, sala e casa de banho
situam-se no piso superior, o qual é acessivel por escadas ou por piso plano. Existe um degrau

na cozinha, carpetes e tapetes na sala e no quarto.

Habilitaces literarias:

Agregado familiar: reside com esposo, filha e duas netas

Hobbies: costura, ler, passatempos como palavras cruzadas e sopa de letras, pintura.
Prestador de Cuidados: filha T

Historia de situacao familiar/social (ver Genograma)

A Sr2 BNCL era previamente independente na realizacdo das suas actividades de vida diarias,
cuidadora do marido com o qual reside (tem histéria de deméncia e desloca-se de andarilho). A
sua filha encontra-se desempregada e vilva (cerca de 15 dias antes da queda) e € a sua cuidadora

principal. Reside com a mesma e com as netas gemeas (uma delas encontra-se gravida).

Historia de situacdo de doenca actual



A Sr* BNCL tem historia de mdltiplas quedas no domicilio (segundo a propria) por
desequilibrio. No dia 20 Setembro de 2017 apresenta queda da propria altura na sua cozinha
(tem um degrau), presenciada pela filha, da qual resulta fractura intertrocantérica do fémur
esquerdo. Foi encaminhada ao Servico de Urgéncia por dor e impoténcia funcional no membro
fraturado, sendo intervencionada no dia 21 Setembro 2017 (cirurgia com encavilhamento
cefalo-medular estético). Teve um periodo de hospitalizacdo de 14 dias. Regressa ao domicilio
com indicacdo médica para “realizar carga parcial no membro intervencionado”, pelo que

iniciou levante e treino de marcha com andarilho ainda no internamento.

Hébitos tabéagicos: cessados aquando da fratura, cerca 3 ou 4 cigarros dia

Alergias: desconhecidas

Antecedentes pessoas: DPOC tabdgica, hipotiroidismo, sindrome vertiginoso, HTA
Terapéutica habitual: Beta-histina 16 mg, Brisomax 50/250, Levotiroxidina 0,1, Ticlopidina
(suspendeu apds queda), Enoxaparina 40mg (a partir 21/09), Cloridrato de tramadol37,5 mg +
Paracetamol 325 mg (a partir 21/09), Metamizol de Magnésio 575 mg (a partir de 06/10).

A terapéutica pode ser prescrita ou ajustada pelo médico da ECCI, consultas ou,
preferencialmente, pelo médico de familia.

Diagnostico médico: fractura intertrocantérica do fémur esquerda a 20 Setembro 2017

Admissdo na ECCI
Causa da admissdo na ECCI: apoio/ensino a cuidadores, reabilitacdo
Entidade de referenciagdo: EGA do HBA

Consentimento informado assinado pela filha como pessoa de referéncia/responsavel



2. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacéo

Pele e mucosas: hidratadas, mas ligeiramente palidas. Apresenta ainda hematoma no local da
sutura cirargica, com agrafos, mas sem sinais inflamatorios, bordos unidos

Risco de Ulcera por Pressdo: Escala de Braden, Reavalia¢do semanal em cuidados
domiciliarios segundo a DGS (2011) 09/10/2017

Percepcdo sensorial Nenhuma limitacao 4
Humidade Pele raramente humida 4
Actividade Anda ocasionalmente 3
Mobilidade Ligeiramente limitada 3
Nutri¢do Adequada 3
Forcas de deslizamento e Problema potencial 2
friccéo

Total e conclusao: baixo risco de UPP 19

Dor: Escala numérica, dor intensidade 7 no membro inferior esquerdo a mobilizacdo e
intensidade 4/5 em repouso. 09/10/2017

Edemas: apresenta edema no membro inferior esquerdo, mais acentuado no pé esquerdo
(Godet +) e coxa esquerda.

Auscultacao pulmonar:

09/10/2017 Direito Esquerdo
Murmurio 1/3 superior M M
Vesicular (Mantido, | 1/3 médio M D
2:}2;2?&:;1 o 1/3 inferior D D

Ruidos adventicios | 1/3 superior - -
(Roncos, Sibilos, 1/3 médio - -
Fervores,

Crepitag0es, Atritos | 1/3 inferior - -

pleurais

Estado de consciéncia e orientacao: Vigil, orientada (tempo, espaco e pessoa), participativa
no processo de reabilitacdo, comunicativa. Score 15 na Escala de Glasgow.

Atencdo e memoria: memdria ndo declarativa aparentemente mantida. Memoria a longo prazo
através da descricdo de eventos da sua vida e dos filhos mantida; memdria a curto prazo com
alguns mas escassos lapsos, identificados atraves da descri¢do do dia anterior/dias (refeicdes,
actividades, exercicios realizados no programa de reabilitacdo).

Linguagem: sem alteracdes, discurso espontaneo, fluido e coerente. Compreensao, leitura e
escrita mantidas.
Negligéncia: sem alteragdes

Avaliacédo da Sr* BNCL

Pares cranianos

09/10/2017 30/10/2017
I — Olfativo M M
11 — Optico M M
11 — Oculomotor M M




IV — Patético M M
V — Trigémeo M M
VI — Motor Ocular M M
Externo

VIl — Facial M M
VIII — Acustico A A
IX - Glossofaringeo | M M
X —Vago M M
X1 — Espinhal M M
X_II — Grande M M
hipoglosso

Legenda: M — mantido, A- Alterado

Sensibilidade:
Superficial: sem alteracdes as diferentes temperaturas, estimulo doloroso e toque.

Profunda: sem alteracdes as diferentes pressdes



Motricidade: avaliagdo da for¢ga muscular segundo a Escala Medical Research of Council

Segmentos

Movimentos

Avaliacéo da forca muscular

01/12/2017

28/12/2017

Cabeca e pescogo

Flexao

5

5

Extenséo

5

5

Flexao lateral
esquerda

ol

(6]

Flexao lateral
direita

Rotacdo

Lateralidade

[92)
O

|
©)

|
@)

ESQ

DTO

Escapulo-
umeral

Abducéo

Aducéo

Flexao

Extenséo

Rotacdo interna

Rotacdo externa

Circundacéo

Elevacdo

Depressao

Cotovelo

Extenséo

Flexao

Antebraco

Supinacido

Pronacéo

Punho

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundacao

Dorsiflexao

Dedos

Membros superiores

Flexdo

Extensao

Abducéo

Aducéo

Oponéncia

Circundacéo

Coxofemoral

Abducéo

Aducéo

Flexao

Extensao
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Rotacao interna

Rotacdo externa

Circundacédo

Joelho

Flexao

Extensdo

Tibio Tarsica

Dorsiflexao

Inversao

Everséo

Dedos

Membros inferiores
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Abducdo
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Equilibrio: Escala de Equilibrio de Berg.




09/10/2017 Equilibrio estatico e dindmico sentada mantidos; equilibrio estatico e dindmico
alterados em posicao ortostatica (apoiada em andarilho quando ortostatismo). Apresenta Score
22 na Escala de Berg.

Risco de queda: Escala de Morse, 09/10/2017

Antecedentes de queda Sim 25
Diagnostico Secundario Sim 25
Apoio na deambulagéo Auxiliar de marcha 15
Terapéutica como heparina | Sim 20
Tipo de marcha Desequilibrio facil 10
Percepgéo Consciente das suas 0
limitacdes
Total e conclusdo: elevado risco de queda 95




MIF — Medida de Independéncia Funcional (09/10/2017)

7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal)
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica) SEM AJUDA
N
' Dependéncia Modificada
v 5 — Supervisdo
E 4 — Assisténcia Minima (Sujeito > 75%)
I 3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%) COM AJUDA
S Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)
Avaliacdo | Atividades 09/10/17 30/10/17
Autocuidado |
A Alimentacdo 7 7
B. Higiene pessoal: apresentacdo e aparéncia. 4 5
C. Banho: lavar o corpo 2 4
D. Vestir: metade superior do corpo 5 7
E. Vestir: metade inferior do corpo 3 6
F. Utilizacdo da sanita 2 6
Controle dos esfincteres
G. Vesical 3 6
H. Intestinal 3 6
Mobilidade
l. Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas 3 6
J. Transferéncias: sanitario 2 6
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro 2 4
Locomocéo
. M |3 M |6 M
L. Marcha/Cadeira de rodas CR 11 CR 1 CR
M. Escadas 1 1
Comunicac¢do
N Compreensdo A LT AT A
' VI | 6 VI |6 VI
0. Expresséo v ! v ! v
NV | 7 NV | 7 NV
Conhecimento Social
P. Interagdo Social 7 7
Q. Resolucdo de Problemas 6 6
R. Meméria 5 5
Total 86 115

OBS: Néo deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.
Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de Pesquisa — Universidade Estadual de New York).
Abreviagbes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= N&o Verbal.




Tipo de transi¢cao

¢ Cuidadora do esposo em
situacdo de dependéncia
(deméncia e limitagao da
mobilidade) — alteracao
dos papéis sociais e
familiares

¢ Dependéncia apds
fractura intertrocantérica
do fémur esquerdo-
Alteracdo estado saude

Facilitadores e
Inibidores

* Sem experiéncia prévia
de situagdo de
dependéncia

e Multiplas quedas como
factor facilitador (gestao
da dor)

¢ Optimista e motivada em
relacdo a reabilitacdo

¢ Filha cuidadora presente
como facilitadora

¢ Esposo dependente como
inibidor por relagao
instavel (deméncia?) com
Sr2 BMDL

Avaliacdo da transicao segundo Afaf Meleis

Indicadores de

processo

Sentir-se
ligado/interaccdo
Coping
Reformulacao de
identidade

Mestria e
Reformulacao da
identidade

Multiplas mudancas
experenciadas
subjectivamente

Programa de Reabilitacao
para aquisicao de novos
conhecimento e
habilidades
conjuntamente com o
EEER

Relacdo enfermeiro-pessoa com
afasia

Delinear estratégias de coping,




Fonte: Meleis, A., Sawer, L., Im, E., Messias, D. & Karen, S. (2000). Experiencing transitions:
Anemerging middle-range theory. Advances in Nursing Science , 23 (1), pp. 12 — 28 (adaptado)

MWature of Transilons

Cuidadora do
esposo
Dependéncia em
salde
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Multiplas
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I'ransition Time
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Events
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Personal
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Meanings
Calivral beliefs & arfitudes
Sacioeconomic sialus
Freparation & knowledee
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. Community | _,l_ Saciery >
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Process Indicators

Participa no programa de
reabilitagdo

Expressa sentimentos na
presenca dos EEER

&

'

* .

Outeome Indicalors

Mastery
Flusd [ntegrative Identities

Nursing Therapewtics

&

Fig 1. Transitions: a muddle-range theory.

2. Facilitadores: Envolvimento da filha cuidadora. Motivago.
Inibidores: dor; depressdo? Receio de ndo conseguir apoiar a filha (inversdo de papéis?); situacdo de dependéncia do marido

1. A SR&®BMDL encontra-se consciente dos limites conferidos pela fratura. Refere receio de ndo retomar as “capacidades prévias”
(SIC). Refere tristeza por ndo conseguir apoiar a filha no periodo de luto.

Participa no seu processo de reabilitagdo, embora renitente aos cuidados por presenca de dor? Depressdo?
Necessita de ajuda total na satisfagdo do autocuidado: higiene, transferir-se, vestir/despir, andar.
Transicdo iniciada a 20/09/2017




Diagndstico

Objectivo

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacéo

Risco de alteracdo do
padréo respiratorio

Prevenir complicacdes
estase  secrecbes  ou
respiratorias

respiratorias:
infecgdes

Promover o relaxamento e controlo da
dor

Promover a consciencializag¢do da respiragao

Promover o controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios (inspiragdo pelo nariz “cheirar a
flor”, expiragdo pela boca com labios semi-cerrados “soprar a vela”™)

Realizar reeducacéo respiracdo abdomino-diafragmatica

Instruir para a reeducacao costal global (posicao de deitada com uso de bengala)
16/70/2017 Acrescentam-se as intervengoes:

Supervisionar a administracdo de inaladores proprios

Monitorizar SpO2

18/10/2017 Acrescentam-se as intervencoes:
Informar sobre vacinagéo

20/10/2017 Acrescentam-se as intervencoes:
Vacinar a Sr BMDL e o esposo (vacina da gripe)

Intolerancia a
actividade fisica

Melhorar a tolerancia ao esforco,
nomeadamente a realizacdo dos
exercicios do programa de reabilitacdo

Promover assisténcia da Sr? T nos autocuidados banho e higiene pessoal e eliminacéo

Vigiar sinais de intolerancia ao esforgo

Gerir actividade fisica

12/09/2017 Acrescentam-se as intervencoes

Planear actividade fisica com a Sr2a BMDL, através do acordo das da visita domiciliaria (se se

encontra sentada, no leito a descansar)

Planear o repouso com a Sr* BMDL durante 0s exercicios.




Dependéncia no
Autocuidado em:

Cuidar da Higiene

Pessoal

Alimentar-se

Transferir-se

Vestir/Despir

Posicionar-se

Uso do sanitario

Potenciar o autocuidado da sua higiene
de forma independente

Informar sobre adaptaces ao WC/banheira, nomeadamente cadeira giratoria, tabua ou banco
Informar sobre dispositivos de seguranca (antiderrapante e barras de apoio)

Treinar transferéncia para a banheira

Potenciar 0 autocuidado da sua
alimentcdo de forma independente

Incentivar ingestdo alimentar adequada

16/10/2017 Acrescenta-se a intervengéo
Monitorizar peso

Capacitar a Sr?
independéncia  na
transferéncias

BMDL para a
realizacdo  de

Demonstrar técnica de transferéncia

Ensinar técnica de entrar e sair do leito

Treinar técnica de transferéncia de forma independente
16/10/2017Acrescenta-se a intervencao

Treinar a técnica de transferéncia para o leito pelo lado da cama onde a Sr* BMDL dorme (entra
pelo lado fracturado)

Treinar a Sr BMDL para o vestir/despir
de forma independente, nomeadamente
calcar os sapatos

Avaliar técnica de calcar sapato através da observacgéo
Ensinar complicacbes de ma técnica de calcar sapato

Treinar técnica de calgar sapato com dispositivo de auxilio: cal¢adeira

Capacitar para 0s
correctos pos fractura

posicionamentos

Instruir sobre posicionamentos

Treinar posicionamentos no leito, nomedamente com almofada em decubito lateral direito

Capacitar a Sr2 BDML para o uso do
sanitario de forma independente

Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar para sanitario como alteador de sanita

Ensinar técnica de adpatacdo para o uso do sanitario, através da extensdo do membro inferior
esquerdo para sentar/levantar da sanita




Andar comprometido

Potenciar a capacidade para andar de
forma independente

Treinar adaptacdo ao auxiliar de
marcha: andarilho

Avaliar o equilibrio para andar através da escala de Berg

Informar sobre adequacéao do vestuario, nomeadamente de calgcado fechado
Instruir sobre andar com andarilho

Treinar a andar com andarilho

Incentivar correc¢do postural do tronco no andar

18/10/2017 Acrescenta-se a intervencgdo
Treinar a andar com andarilho e calgado adequado (pantufas)

23/10/2017
Treinar a andar com andarilho com passeio dos seus cdes no terraco da casa

Equilibrio corporal
Comprometido

Restabelecer equilibrio corporal

Avaliar equilibrio corporal estatico e dindmico, sentado e em pé, através da escala de Berg
Estimular a manter equilibrio corporal

Executar treino de equilibrio através de correccdo postural, exercicio da ponte (leito), avido (em
pé)

Elevado Risco de
queda

Prevenir reincidéncia de quedas

Monitorizar risco de queda (Escala de Morse)

Instruir sobre adequacgéo do espaco fisico bem como perigos (tapetes no quarto, sala)

Movimento muscular
diminuido

Melhorar a forca muscular nos
segmentos  corporais do membro
inferior esquerdo e manter a forca nos
restantes segmentos

Prevenir complicacdes decorrentes da
mobilidade comprometida

Ensinar exercicios activos dos membros superiores e membro inferior direito
Ensinar exercicios isométricos no leito e/ou em pé
Executar exercicios muscular e articular activo-assistido no membro inferior esquerdo

Assistir nos exercicios activos/resistidos dos membros inferiores




Mobilidade
comprometida

Manter a participacdo social activa,
nomeadamente no seio familiar

Melhorar o equilibrio corporal estatico e
dindmico em ortostatismo

Executar exercicios muscular e articular activo-resistido no membro inferior esquerdo
Treinar para a realizagdo de técnicas de relaxamento da articulacdo escapulo-umeral
Incentivar para a realizagdo dos exercicios terapéuticos: automobilizacGes
Monitorizar a forgca muscular (Escala de Medical Research Council)

Instruir sobre exercicio da ponte (deitada)

Risco de perfuséo dos
tecidos alterada

Manter a perfusdo tecidular no membro
inferior esquerdo

Ensinar sobre sinais e sintomas sugestivos de ma perfuséo tecidular (edema, coloracao, dor)
Prevenir edema do membro inferior esquerdo (fraturado), através de elevacdo do mesmo

Aplicar crioterapia no local da fratura (anca esquerda)

Ferida cirdrgica

Promover a cicatrizacdo da ferida
cirargica

Vigiar sinais inflamatérios
Vigiar hematoma na regido da sutura operatoria
Refazer penso

16/10/2017 Acrescentam-se as intervencgdes
Retirar material cirargico (agrafos)

Instruir a aplicar crioterapia no local da fratura (anca esquerda)

20/10/2017
Reforcar beneficios de aplicar crioterapia no local da fratura (anca esquerda)

Instruir a aplicagdo de creme hidratante na regido sa sutura operatoria

Dor presente

Promover alivio da dor no membro
inferior esquerdo

Instruir a Sr2 T para autocontrolo da dor através de medidas medicamentosas

Instruir para autocontrolo da dor através de medidas ndo medicamentosas como
posicionamentos, crioterapia, repouso

12/10/2017 Acrescenta-se a intervengéo
Aliviar a dor através de medida medicamentosa/ajuste terapéutico (entrega de receita)




Potencial para
melhorar
conhecimento do
Prestador

Optimizar o conhecimento da Sr2 T
sobre estratégias de promocgdo do
autocuidado da Sr* BDML na: marcha,
higiene, transferir-se, posicionar-se

Optimizar o conhecimento da Sr2 T
sobre técnica e cuidados na
administracdo e reaccdes secundarias da
Enoxaparina

Prevenir ocorréncia de stress da Sr2 T

Treinar a Sr2 T a assistir a Sr2 BDML a andar com andarilho
Ensinar a Sr? Teresa na transferéncia da Sr* BDML para a banheira

Supervisionar administragao de Enoxaparina

Processo de Luto

Transicao

Capacitar a Sr* BMDL para o processo
de transicdo, através de estratégias de
coping

Gerir recursos disponiveis na ECCI

Educar sobre estratégias de coping

Incentivar expressao de sentimentos

Incentivar aos seus hobbies: ler, passatempos e costura
Reforcar positivamente

Promover interaccao social, nomeadamente familiar




Avaliacgdes:

09/10/2017
Realiza cuidados de higiene no leito com ajuda da Sr® T. Necessita da ajuda da Sr? T para entrar
e sair do leito. Realiza marcha com andarilho com supervisdo da filha, distancia percorrida <

10 metros.

12/10/2017

Apresenta dor intensa (dor 7/8 a mobilizacdo no leito, dor 4 em repouso), incapacitante de
realizara totalidade dos exercicios do programa de reabilitagdo, pelo que se reajusta analgesia
— inicia Metamizol de Magnésio PO. Solicita-se receita ao médico da ECCI para regularizar
situacdo na farmaécia - entregue receita a Sr2 T.

Monitorizacao de TA: 155/50 mmHg Monitorizacdo de FC: 65 bpm  SpO2: 97% repouso
Apresenta movimentos activos no membro inferior esquerdo mas ndo vence a gravidade.
Explicada a Sr* T e Sr* BMDL a importancia de usar sapatos fechados (encontra-se com uns
chinelos que néo sdo justos aos pés), por serem facilitadores do treino do andar com andarilho.
Filha presente nas visitas domiciliarias, solicita informacdo e treino sobre actividades e
exercicios a realizar com a mée. A Sr2 BMDL refere que o seu principal objectivo é o de andar

sem andarilho.

16/10/2017

Reforgo da importancia da realizagdo correcta da técnica da terapéutica inalatéria bem como o
cumprimento do horario. A Sr* BMDL realiza técnica na nossa presenca.

Retirado material cirdrgico sem intercorrerias ap0s contacto prévio via e-mail com o hospital
de referéncia (data de consulta apenas em Novembro). Monitorizado peso: 44 Kg, a Sr* BMDL
refere manter apetite, mas perda de peso +/- 15 Kg nos Gltimos 2 anos.

Realiza as transferéncias de forma independente — refere dor 5 na realizacdo das mesmas.
Mantém edema presente no local da sutura cirurgica; reforco sobre aplicacdo de crioterapia.
Treino do uso da calcadeira. Aparente compreensdo. Exemplificada técnica, a Sr* BMDL
realiza de forma correta.

Relaxamento escapulo-umeral por ma postura de tronco (elevacdo/depressao, rotacéo
externa/interna, circundagdo) em frente ao espelho.

A Sr BMDL relata historia familiar, nomeadamente situacdo de doenca e 6bito do genro.
18/10/2017



A Sr BMDL encontra-se sentada a chegada dos EEER e manifesta aborrecimento por ter de
realizar exercicios no leito, pelo que se reforga treino de marcha com andarilho, com realizagdo
de exercicios isométricos em posicao ortostatica (promover equilibrio corporal e movimento
muscular) através da realizagdo de: “bicos dos pés” em frente ao espelho que existe no quarto,
flexdo/extensao coxofemoral (“avido”), adugdo/abducao, flexao/extensao do joelho.

Dor mais controlada, pelo que foi possivel aumentar a intensidade dos exercicios.

Apresenta movimentos activos que vencem a gravidade no membro inferior esquerdo, mas nao
vencem a resisténcia. Feito treino com aa Sr2 BMDL para o andar com andarilho e mudar de
direccdo com passos firmes (arrasta o pé, fazendo rotacédo interna do joelho).

Realiza marcha com andarilho de forma independente, distancia percorrida >10 metros, mas <
50 metros.

Realiza cuidados de higiene na banheira com uso de diapositivo (banco) com ajuda total da Sr?
T. Uso da calgadeira sem sucesso. Cruza o membro inferior fraturado sobre o membro inferior
direito. Calgadeira encontra-se na mesa de cabeeira do esposo. Refor¢o de importancia do uso
e complicagOes decorrentes de cruzar a perna. (treino).

Verbaliza preocupacdo e tristeza com alteracdo de papéis pelo processo de transicdo que
vivencia “Sou eu que cuido dele, por isso € que estou preocupada”, “E a minha T a precisar de
ajuda agora e eu assim, ela é que tem de cuidar de mim”. Questionada (e a filha cuidadora Sr*

T) sobre a pertinéncia da visita da Psic6loga da ECCI que concordam e mostram-se disponiveis.

20/10/2017

Realizada visita conjunta com Psic6loga da ECCI; a Sr2 BMDL recusou apoio da Psicologia,
no entanto, durante a intervencdo com a utente, a Dr? M. esteve em consulta com a filha Sr2 T,
que apesar da verbalizacdo inicial “ndo preciso” (SIC), acabou por apresentar boa recepcao,
labilidade emocional e expressao de sentimentos associadas.

Reforco de exercicios de relaxamento escapulo-umeral por manter ma postura de tronco em

repouso e no andar (elevacéo/depresséo, rotacdo externa/interna, circundacéo).

23/10/2017

Realiza cuidados de higiene na banheira com uso de diapositivo (banco) com ajuda da Sr2 T
para lavar/secar a metade inferior do corpo

Independente na marcha com andarilho com supervisao da filha, distancia percorrida > 100
metros, no exterior da casa para passear os seu cdes. Manifesta agrado.

Providenciado material educativo sobre transferéncias, exercicios e actividades de vida.



27/10
Nova visita/consulta com a Psic6loga.

Realiza as transferéncias de forma independente — refere dor 1 na realiza¢do das mesmas.

30/10/2017

Monitorizado peso: 45 Kg. Apresenta cansago facil, com pieira a esfor¢os (+/- marcha 10
metros). Agendada visita domicilidria com médico da ECCI. Monitorizacdo de TA: 136/51
mmHg Monitorizacédo de FC: 65 bpm SpO2: 98% repouso SpO2: 95% apos exercicio
Calca sapato de forma independente e com técnica correcta com recurso a calgadeira por
iniciativa propria. Avaliacdo da for¢a muscular com ganhos significativos (ver Escala Medical
Reasearch Council)

A Sr* BMDL verbaliza “a minha Nidia vai ter uma menina, mas agora tem diabetes” (SIC) a
referir-se a net. Disponibilizado apoio da UCC a neta, nomeadamente recurso na area da Saude
Materna através do curso de preparacdo para o parto (colega especialista em Enf. Salde
Materna e Obstetricia). Fornecidos contactos e explicado projecto.
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Este plano de cuidados realiza-se com base nas informacgdes colhidas junto do utente e sua
famili, na plataforma informatica SClinico, nos documentos disponiveis no processo fisico e
nos instrumentos disponiveis no servico e no Projecto elaborado.

A 1% avaliacdo foi realizada no dia 1 Dezembro 2017.

1. Colheita de dados/anamnese
Dimensdes pessoal, familiar e social (ver Genograma)

O Sr. RB de 59 anos, etnia caucasiana € natural de Lisboa. Previamente independente nas
suas actividades de vida didrias, analista informatico no activo (Licenciado). Casado e com um
filho, reside com este a com a sua esposa (principal cuidadora) na zona de Lisboa, em 1° andar,
com condi¢bes de habitacdo e acessibilidade aparentemente adequadas a sua situacao:
apartamento acessivel por elevador (prédio com 3 degraus na entrada e por piso plano pela
garagem).

Hobbies: ler, passear, ouvir radio.

Historia de situacdo de doenca actual

No dia 18 Outubro 2017, o Sr. RB recorre ao Servico de Urgéncia de um hospital do CHLC
apos ter sido encontrado caido no WC de casa pela esposa cerca das 18h30. Teréa sido visto
“bem” pela ultima vez as 8h00. Inicialmente com quadro de alteragdes da linguagem e
diminuicdo de for¢ca muscular do hemicorpo direito.

Dado encontrar-se fora do periodo de janela (ndo foi possivel definir hora de inicio dos
sintomas) ndo foi activada a Via Verde do AVC. Fez TAC CE (18/10/17) que revela lesao
isquémica aguda no territorio da ACM esquerda, sem sinais de transformagdo hemorragica e
sem desvio da linha média.

Analiticamente sem alterac6es de relevo e ECG em ritmo sinusal (sem sinais sugestivos de
isquémia aguda). E internado no servico de Medicina (internamento) para seguimento e
reavaliacdo do quadro.

A 20 Outubro repete TAC CE que confirma diagnoéstico; “contornos de enfarte isquémico
fronto-opercular, frontal médio, insular e lenticulo-caudado a esquerda, sem transformagéo
hemorragica e com ligeiro aumento efeito massa; sem significativo desvio das estruturas
medianas supratentoriais”. Na Angio-TAC realizada observam-se ainda “placas de ateroma nas
bifurcacGes carotideas e segmento bulbar das artérias carotidas internas com estenose grave

bilateral e aspectos de ulceracdo a direita. Calibre reduzido do segmento cervical da artéria



carotida interna esquerda que se acentua nos segmentos intracranianos e com preenchimento
irregular do segmento M1 da ACM esquerda e provavel oclusdo do segmento M1 distal/ M2”.
Por estas conclusbes, mantém internado no Servico de Medicina (Unidade de Cuidados
Intermédios) com o diagnostico principal de AVC isquémico da ACM esquerda por
ateromatose de grandes vasos.
Como défices apresenta afasia expressao, plegia membro superior direito e parésia membro
inferior direito FM 2/3 (Escala de Lower). Inicia programa de reabilitacdo em internamento.
Ainda do estudo etiologico realizado (ECO Doppler dos vasos do pescoco) salienta-se
estenose carotidea bilateral grave, sendo submetido a:
24 Outubro: angioplastia com baldo e colocacdo de stent da ACI direita
06 Novembro: angioplastia com baldo (4x) e colocagéo de dois stents na ACI esquerda.
Sem complicacBes aparentes pds- intervencoes.
E transferido a 20 Novembro para o servico de Medicina Fisica e de Reabilitacio (MFR) do

HCC para continuagéo de processo de Reabilitacdo.

Habitos tabagicos: nédo. Habitos etanolicos: nédo.

Alergias: desconhecidas

Antecedentes pessoas: desconhecidos

Terapéutica habitual/ambulatério: sem medicacdo habitual

Diagnostico médico: AVC isquémico ACM esquerda

Causa de admissdo na MFR: reabilitagdo pés AVC.

Instituigdo/Unidade funcional referenciadora: CHLC, Servigo Medicina



2. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitagdo (01/12/2017)

Pele e mucosas: coradas, hidratadas. Integridade cutanea mantida.

Risco de Ulcera por Pressdo: Escala de Braden, reavaliacdo 48h/48h (DGS, Orientagdo n°

17/2011 de 19/05/2011)

Escala de Braden

Percepcao sensorial

Humidade

Actividade

Mobilidade

Nutricdo

Forcas de deslizamento e friccao
Total e concluséo: baixo risco de UPP

Dor: Escala numérica, dor intensidade 0.

Edemas: sem edemas.

Ligeiramente limitada
Raramente himida
Sentado

Ligeiramente limitada
Adequada

Problema potencial

NWWN bW
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Perfusdo tecidular: mantida, pulsos radiais e pediosos (énfase a direita) papaveis, ritmicos.

Sensibilidade: superficial: tactil alterada MS dto (ponta da compressa), dolorosa mantida (bico

redondo tesoura) e térmica (agua quente e agua fria). Profunda: sem alteracGes as diferentes

pressoes

Auscultacdo pulmonar

Murmdurio Vesicular
(Mantido, Diminuido, Ausente)

Ruidos adventicios
(Roncos, Sibilos, Fervores,
Crepitagdes, Atritos pleurais)

Direita Esquerda
1/3 superior M M
1/3 médio M -
1/3 inferior M M
1/3 superior - -
1/3 médio - -
1/3 inferior - -

Estado de consciéncia e orientacdo: Vigil, orientado (tempo, espaco e pessoa), participativo

e motivado no processo de reabilitacdo, comunicativo a abordagem. Score 15 na Escala de

Glasgow.



Atencdo e memoria: memoria imediata mantida (repete 3 objectos apos serem ditos — agua,
pente, cadeira); memdria a longo prazo mantida através da descricdo de eventos da sua
juventude; memdria a curto prazo mantido através da descricdo das actividades realizadas
imediamente antes da avaliacdo. Avaliacao dificultada pela presenca de alteracdo na linguagem

(afasia).

Linguagem: compreensdo indicacfes simples e complexas mantida. Repeticdo de palavras
simples mantida. Fluidez alterada e nomeacdo 1/5 palavras. Capacidade de leitura mantida,

apresenta alteracdes na escrita nomeadamente em palavras com consoantes B/P, S/T e V/F.

Negligéncia: hemicorpo dto (membro superior)

Parametros Fisiologicos: Temperatura timpanica: 36,2° TA 127/65 mmHg; FC 72 bpm.

Avaliacdo Neurologica:

Par Resultado

Olfativo (1) Né&o testado
A Sem alteragdes. Contagem dos dedos a direita eficaz;
Otico (1) . el
visdo periférica e reflexo de ameaca alterados a > 60° ?
Oculomotor (I11); Patético (1V); Sem alteracio
Motor ocular externo (V1)
Sensibilidade tatil e dolorosa diminuida na nos ramos a
direita (oftdlmico, maxilar e mandibular);
Parésia facial central a direita marcada com apagamento
do sulco nasogeniano
Né&o testada capacidade de reconhecer sabores nos 2/3
anteriores da lingua
Diviséo coclear: sem alteracGes da acuidade auditiva.
N&o se recorreu a utilizacdo do diapasdo
Vestibulo-coclear (VI11I) Divisdo vestibular: Equilibrio sentado estatico e
dindmico: eficaz. Equilibrio estatico e dindmico em pé:
ineficaz.

Trigémeo (V)

Facial (VII)

Glossofaringeo (1X)
Vago (X) Reflexos de vomito e tosse mantidos
Sem alteragdes de forga nos musculos
esternocleidomastoideo e da porgdo superior do trapézio
Hipoglosso (XII) Uvula sem alterac@es; desvio da lingua para a esquerda

Espinhal (XI)



Motricidade: avaliagdo da for¢ca muscular segundo a Escala Medical Research of Council

(os registos do Sr. RB foram realizados segundo o instrumento utilizado no servico — Escala de
Lower. Nao identifiquei discrepancias significativas nos resultados obtidos nos dois
instrumentos)

Segmentos Movimentos
01/12/2017 28/12/2017
Cabeca e pescoco Flexao 5 5
Extensdo 5 5
Flex&o lateral 5 5
esquerda
Flexao lateral direita 5 5
Rotacéo 5 5
Lateralidade ESQ @ DTO ESQ DTO ESQ | DTO
Escapulo- Abducao
umeral Aducéo
Flexdo
Extensdo
Rotacéo interna
Rotacéo externa
Circundacéo
Elevacéo
Depressao
Cotovelo Extensdo
Flexdo
Antebraco Supinacéo
Pronacdo
Punho Desvio radial
Desvio Cubital
Circundacédo
Dorsiflexdo
Dedos Flexdo
Extensdo
Abducao
Aducéo
Oponéncia
Circundacéo
Coxofemoral | Abducéo
Aducéo
Flexao
Extensdo
Rotacdo interna

]

Membros superiores
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(72]
% Rotacao externa - -
3 Circundacio - -
E Joelho Flexdo 3 4
_g Extensdo 3 4
S Tibio Téarsica | Dorsiflexdo 3 4
= Inverséo 8 4
Eversao 3 4
Dedos Flexéo 3 4
Extensdo 3 4
Abducao 8 4




| Aducéo [ 51 3 | 5 | 4 1|

Espasticidade: Escala de Ashwoth
Espasticidade/Tonus muscular
MS direito MS esquerdo MI direito MI esquerdo
3 0 1+ 0

Equilibrio: Sentado estatico e dindmico eficaz; em pé equilibrio estatico e dindmico ineficaz

Escala de Berg: 7
28/12 Escala de Berg: 42

Risco de Queda: Escala de Morse, reavaliacdo 7/7 dias

Antecedentes de queda Nao 0
Diagnostico Secundario Sim 15
Apoio na deambulacéo Nenhum/acamado 0
Terapéutica com heparina  Né&o 0
Tipo de marcha Défice na marcha 20
Percepcao Consciente das suas 0
limitacGes
Total e conclusdo: médio risco de queda 35

28/12 Total e conclusao: médio risco queda, 50



MIF — Medida de Independéncia Funcional

7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal)
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica) SEM AJUDA
.
' Dependéncia Modificada
v 5 — Supervisdo
E 4 — Assisténcia Minima (Sujeito > 75%)
I 3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%) COM AJUDA
S Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)
Avaliagdo | Atividades 01/12/17 28/12/17
Autocuidado \ 17 33
A Alimentacéo 3 5
B. Higiene pessoal: apresentacdo e aparéncia. 4 5
C. Banho: lavar o corpo 3 6
D. Vestir: metade superior do corpo 3 6
E. Vestir: metade inferior do corpo 2 5
F. Utilizacdo da sanita 2 6/7
Controle dos esfincteres 6 14
G. Vesical 3 7
H. Intestinal 3 7
Mobilidade 7 18
I Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas 3 6
J. Transferéncias: sanitario 2 6
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro 2 6
Locomocao 5 12
. M |3 M |6 M
L. Marcha/Cadeira de rodas CR 2 CR 6 CR
M. Escadas
Comunicacdo 22 24
N. Compreenséo A ! A ! A
VI | 6 VI | 6 VI
< vV |3 V | 4/5 \%
0. Expressao NV | 6 NV | 6 NV
Conhecimento Social 16 17
P. Interacdo Social 7 7
Q. Resolucdo de Problemas 3 3
R. Memodria 6 7
Total 73 118

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




Avaliacao da transi¢éo segundo a Teoria das Transi¢es de Afaf Meleis

Fonte: Meleis, A., Sawer, L., Im, E., Messias, D. & Karen, S. (2000). Experiencing transitions:
Anemerging middle-range theory. Advances in Nursing Science, 23 (1), pp. 12 — 28 (adaptado)
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Fig 1. Transifions: a muddle-range theory.

1. O Sr. RB verbaliza sentir-se preocupado com a reabilitagdo/incapacidade do membro superior, aparentando encontrar-se consciente
da sua situacéo de salde. Refere sentir-se “triste porque o brago ndo mexe e precisa dele” (SIC).

Participa no seu processo de reabilitagdo.
Transigdo iniciada a 18/10/2017

2. Facilitadores: esposa cuidadora, presente e disponivel para aprender como cuidar. Idade adulta - determinagéo e motivagao.
Inibidores: tristeza por parésia membro superior direito; alteragdo de papéis




Diagnosticos de Enfermagem e Plano de Cuidados

Data Diagnostico Objectivo Imtervencdes Avaliacao
01/12 | Autocuidado: | Maximizar independéncia | Assistir a pessoa na higiene no WC no chuveiro. | 01/12
Higiene no autocuidado higiene Termo a 27/12 Necessita de ajuda  para

Treinar transferéncia para cadeira sanitaria/higiene

Estimular o Sr. RB a lavar e secar as partes do
corpo ao seu alcance (necessario estimulo verbal
para secar MS dto)

Estimular a nomear as partes do corpo tocadas e
lateralidade (afasia e esquema corporal)

Estimular a lavar os dentes (em frente ao espelho)
Informar sobre adaptacbes ao WC/banheira,
nomeadamente cadeira giratoria, tdbua ou banco
ao Sr. RB e esposa

Informar sobre dispositivos de seguranca
(antiderrapante e barras de apoio) ao Sr. RB e
esposa

Supervisionar autocuidado de higiene no WC

Inicio 27/12

lavar/secar as costas, pés e regido
sacro-coccigea.

12/12

Necessita de ajuda a secar as
costas e pés nos cuidados de
higiene

28/12
Auténomo Independente no WC;
supervisdo no secar MS dto.




Data

Diagnostico

Objectivo

Intervencgoes

Avaliacao

01/12

Autocuidado: Vestuario

Maximizar independéncia
no autocuidado vestuario e
aparéncia

Ensinar técnica de vestir a metade
superior do vestuario

- Sentar numa cadeira; treinar a
colocagdo da manga no membro mais
afectado em primeiro lugar.

- Assistir o Sr. R a vestir as calcas,
Término 12/12

Treinar o Sr. RB para o vestir/despir
de forma independente (énfase em
vestir metade inferior do corpo e
calcar os sapatos)

Assistir o Sr. R a abotoar os bot0es.
Término 28/12

Estimular a escolha da roupa para
vestir

Avaliar técnica de calcar sapato
através da observacao. Inicio 12/12
Ensinar complicacBes de ma técnica
de calcar sapato. Inicio 12/12

Treinar técnica de apertar atacadores.
Inicio 12/12

Providenciar material educativo sobre
técnica de  apertar  atacadores
(folheto) explicativo. Inicio: 27/12

Assistir o Sr. R a calgar as meias e 0s
ténis.

01/12 Necessita de ajuda a
vestir/despir metade inferior do
corpo.

12/12

Necessita de ajuda a calcar
meias, sapatos e  apertar
atacadores.

27/12

Necessita de ajuda para calcar
sapato lado mais afectado (dto) e
apertar atacadores. Demonstrada
técnica de apertar atacadores e
validada  compreensdo  da
informacdo, utente  recusa
referindo preferir que alguém
aperte “da forma normal” (SIC).
Independente  no  restante
vestuario com supervisao.




Data

Diagnostico

Objectivo

Intervencoes

Avaliagao

01/12

Autocuidado: alimentar-se

Autocuidado: Beber

Maximizar

autocuidado

alimentar-se (com
seguranca)
Manter aporte

nutricional e hidricos

adequados

Avaliar degluticdo (risco de disfagia)

Assistir na alimentagao

Incentivar o reforco hidrico

01/12 Necessita de ajuda na
preparacédo da refeigéo.
Sem alteracdes na

degluticédo/disfagia.

12/12 Necessita de ajuda parcial

na preparacdo da refeicéo.




Data Diagnostico Objectivo Intervencdes Avaliagéo
01/12 Autocuidado: uso do sanitario | Promover o controlo de esfincteres | Reforcar auto-eficacia/reforco | 01/12 Continéncia vesical
eficaz positivo mantida; mic¢do no WC
_ (periodo diurno e no urinol
Capacitar para ouso do Incentivar o autocontrolo | (erindo noturno)
sanitario de forma independente continéncia vesical e intestinal
com recurso ao urinol e ida ao
WC
Data Diagnostico Objectivo Intervencdes Avaliacao
01/12 Posicionar-se Capacitar o Sr. RB para a | Instruir sobre posicionamentos em | 01/12 Necessita de ajuda
R . A padrdo anti espaastico e cuidados com o . «
Término independéncia nos | omi L parcial para a colocacdo das
—_— emicorpor direito
28/12 posicionamentos, com almofadas de

énfase para o0s cuidados

com o MS mais afectado

Incentivar a alternincia de decubitos.
12/12

Supervisionar posicionamentos .28/!2

posicionamento em

decuUbitos laterais.

28/12 Independente.




Data

Diagnostico

Objectivos

Intervencoes

Avaliacao

01/12

Movimentacdo: Transferir-se

Capacitar o Sr. RB para a

independéncia na
realizacéo de
transferéncias (com
seguranca)

Assistir a pessoa a transferir-se. Término
28/12

Treinar técnica de transferéncia de forma
independente

Supervisionar a pessoa a transferir-se. Inicio
28/12

Ensinar esposa sobre técnica de transferéncia.
Término 12/12

Incentivar a execucdo do exercicio muscular e
articular

- Ensinar automobilizagdes

- Treinar automobilizacGes

- Realizar mobilizagdes: passivas do
hemicorpo mais afetado (MS dto) e
activas/asssistidas/resistidas (M1 dto)

Assistir a pessoa na realizagdo de actividades
terapéuticas prévias que promovem o aumento
da FM, equilibiro corporal e sensibilidade

- Rolar no leito: (lado menos afectado:
aumento da forca muscular), lado mais
afectado (estimula a sensibilidade, a carga
inibe a instalacdo da espasticidade, facilita a
integracdo do esquema corporal)

- Ponte: promove o0 aumento da FM dos
grupos musculares intervenientes

01/12 Necessita de ajuda
nas transferéncias.

27/12  Supervisdo
transferéncias.

nas

28/12 Independente nas
transferéncias.




Data Diagnostico Objectivo Intervencoes Avaliacdo
01/12 | Movimentacdao: Andar com Capacitar o Sr. RB para | Avaliar o equilibrio 01/12 Da passos com apoio bilateral
N \nllar Ao mare an ar ||v1||ar do rla A NACSAAS
Data agnostlco mdrcha (em s% X Instruir sobre andam:tc%vﬁélr?&gﬁa Avaliagao
01/12 Movimentacdo: cadeira de rodas | Capacitar o Sr. RB| a | Avaliar conhecimento sobre mover-s¢ &Y1201/D2 NB@éS@'ﬁa gonnceanito
des] dei reirz;?%a andar com auxiliar de marcha | unilateral de du essoaCRcoOrIn
eslocar-se em  cadeira | ge desedRAifbri6. deslocar em e
Término rodas de forma auténoma e forma aut6bnoma, embora
. Incentivar correccdo postural dg tronco éB/J Deambula com. ben ala
28/12 independente no h nar sobré mover-se em 8FE orér. R Iﬂ)‘?fgoéﬁgﬁcoce‘?ﬂ HﬂEH _
esposa técnica para tal.
Assistir na deambulacéo
Supernvisianair aeslacaciorauetpalits edeCR | 12/12 Independente em CR.
marcha. Inicio 28/12
- 28/12 Nao usa CR; marcha
Incgntivar a realizagdo de exercicios de com bengala
treino de e eg uilibrio e fnrr\;n muscular
Data Diagnostico Objectivo Intervencdes Avaliacao
01/12 Défice sensorial Melhorar défice sensorial | Avaliar a sensibilidade: Superficial e | 01/12
presente hemicorpo direito | profunda Sensibilidade superficial:
tactil alterada MS dto (ponta
Gerir ambiente fisico através da|da compressa), dolorosa
facilitacdo cruzada (mesa de cabeceira | mantida  (bico  redondo

do lado mais afectado)

tesoura) e térmica alterada
(dgua quente e agua fria).

Estimular percepcéo sensorial

Abordar o Sr. Rui preferencialmente
pelo lado mais afectado (direito)

Incentivar a execucdo do exercicio
muscular e articular

Profunda: sem alteracBes as
diferentes pressoes.

12/12




- Ensinar automobilizages Realiza de forma
- Treinar automobilizagdes independente
- Realizar mobilizacGes: passivas do automobilizagdes dos
hemicorpo mais afetado (MS dto) e .
activas/asssistidas/resistidas (M1 dto) membros superiores
Educar para estratégias adaptativas ao
défice sensorial (ex.verificar
temperatura da agua com lado menos
lesado)
Incentivar uso do espelho no
autocuidado
Treinar a ponte
Data Diagndstico Objectivo Intervencodes Avaliacao
01/12 Parésia Vigiar parésia facial | Incentivar uso do espelho no | 01/12 Apagamento do sulco
Facial central direita central autocuidado nasogeniano direita

Instruir para executar exercicios:

29 ¢

“Unir as sobrancelhas”, “enrugar a
testa”, “elevar as sobrancelhas”,

“fechar os olhos abruptamente”,

Desvio lingua esquerda

Sem desvio da comissura labial
N&o consegue rir, consegue Sorrir.
N&o executa indicagdo “empurrar

bochecha com a lingua”.




“sorrir”, “mostrar o0s dentes”,

99 ¢

“assobiar”, “encher a boca de ar”.

Supervisionar a pessoa  Nno

mastigar. Término 12/12

28/12

Consegue rir.




Data Diagnostico Resultados Esperados Intervencbes Avaliacao
Movimento Muscular: Maximizar forga muscular | Avaliar movimento | 01/12 Hemiparésia direita,
Diminuido no hemicorpo direito muscular/espasticidade (Escala de | FM 1/5 MS e FM3/5 MI.

Ashworth)

Incentivar a pessoa a executar
exercicios musculares e articulares
activos (automobilizagdes)

Treinar a ponte e o rolamento no leito

Promover posicionamento do MSdto
em padréo anti espastico

Executar técnica de exercicio muscular
e articular passivo no MS direito

Executar técnica de exercicio muscular
e articular activo-resistido no MI
direito

Instruir sobre exercicios de treino do
equilibrio e forca muscular como
agachamentos

28/12 Hemiparésia direita,
FM 1/5 MS e FM 4/5 Ml




Data

Diagnostico

Resultados Esperados

Intervencoes

Avaliacao

01/12

Equilibrio Corporal

comprometido

Potenciar o  equilibrio
estatico e dinamico (em

ortostatismo)

Instruir sobre exercicios de treino de
equilibrio dindmico sentado na cama: com
as maos de lado a suportar o peso do
tronco, os pés estdo apoiados no chao e 0s
joelhos  fletidos em angulo reto.
(Enfermeiro coloca-se de frente); imprimir

uma forga que provoque movimento lateral

Instruir sobre exercicios de treino do
equilibrio e for¢a muscular como:

- agachamentos apoiado as grades da
cama;

- “Aviao”, flexdo extensido coxo-femoral;
- Apoio com um pé, abdugdo/aducgdo e
flexdo/extensdo alternada dos membros
inferiores

- “bicos de pés”, dorsiflexdo pés
actividades

Incentivar terapéuticas:

rolamento, ponte, automobilizagéo.

01/12 Equilibrio estatico e
dindmico sentado mantido;
Equilibrio  dindmico e

estatico em pé ineficaz

12/12 Equilibrio estatico e
dindmico sentado mantido;
Equilibrio estatico em pe
eficaz e equilibrio dindmico

em pé ineficaz

28/12 Equilibrio estatico e
dindmico sentado mantido;
Equilibrio estdtico em pé
eficaz e equilibrio dindmico
em pé ineficaz (apoia-se em

bengala)




Data

Diagnostico

Objectivo

Intervencoes

Avaliacao

01/12

Comunicagédo comprometida:
Afasia expressao

Promover uma
comunicacdo verbal eficaz

Promover a participacdo
social, através da reducdo
da desvantagem
comunicacional

Promover um ambiente tranquilo
Dar tempo ao utente para se expressar

Reforcar positivamente; Dar tempo
para responder

Treinar a nomeagdo dando “pistas”
como a 12 letra das palavras

Treinar a linguagem escrita com a méo
esquerda

Treinar a comunicacdo verbal, com
assuntos do seu interesse (futebol,
descricdo pormenorizada do fim de
semana, do dia a dia da historia
familiar)

Treinar a nomeacao de objectos que se
encontram no quarto e sua fungéo

Treinar a leitura e vocabulario através
da leitura do jornal desportivo 12/12

Falar claramente e com palavras
simples

Incentivar a nomeacao dos objectos por
imagens e sua fungdo

01/12 Afasia expressao
cumpre indicacdes; repete
palavras simples mas néo
frases complexas; fluéncia
comprometida e nomeia 1/5
objectos.

12/12 Escreve palavras
simples por identificagéo de
imagens; 1é noticias
lentamente. Cumpre

indicacOes; repete palavras
simples mas ndo frases
complexas; fluéncia
comprometida e nomeia 2/5
objectos.

28/12 Cumpre indicacoes;
repete frases complexas;
fluéncia comprometida e
nomeia 4/5-8/10.




Data Diagndstico Objectivo Intervencdes Avaliacao
01/12 | Ansiedade Capacitar O Sr. RB para o | Gerir recursos disponiveis no servico | 01/12 Motivado e
rocesso de  transicio participativo no processo de
P %80 | Educar sobre estratégias de coping reabilitagéo
Transicao através de estratégias de

coping

Incentivar expressao de sentimentos
Incentivar aos seus hobbies: ler e radio

Reforcar positivamente

12/12 Verbaliza tristeza por
ndo sentir  recuperacdo
movimento MS dto

28/12 Facies triste, refere

manter preocupacdo com
hemiparésia direta com
ganhos poucos

significativos na mobilidade
deste membro. No entanto,
continua participativo.




Notas de Evolucéo:

01/12

Realizada avaliagdo de EEER.

11/12

Afasia de expressdo, transcortical motora. Débito palavras: 20 por minuto. Nomeacéo 2/5;
repeticdo palavras e frases simples 5/5; fluéncia

comprometida e compreensédo mantida

Desloca-se em cadeira de rodas. Deambula com apoio unilateral (uma pessoa) no quarto.
Hemiparésia direita. MS forca 2 e M1 com forca 4 (Escala de Lower). Apresenta tonus MSdto
3 e Mldto 1+ (Escala de Asworth).

Realizadas automobiliza¢des do MS direito sentado em cadeira de rodas. Em decubito dorsal,
realizadas mobilizacdes passivas MS:

elevacdo/depressao escapulo-umeral; abducdo/aducao braco; flexao/extensdo cotovelo;
pronagéo/supinacao antebraco; desvio

radial/cubital + dorsiflexdo + circundagéo punho; flexao/extenséo e oponéncia dodo polegar.
MobilizagOes activas-resistidas no MI: abducdo/aducao; flexdo/extenséo coxo-femoral e

joelho; eversao/inversao pé; dorsiflexao.

12/12

Deambulou no quarto com apoio unilateral, apresenta inversdo do pé. Desloca-se em cadeira
de rodas.

Necessita de ajuda a secar as costas nos cuidados de higiene; ajuda parcial a vestir: calcar
meia, sapato e apertar atacadores Ml direito.

Necessita de ajuda na preparacao dos alimentos.

28/12
Afasia de expressdo: nomecéo 3/5,repeticdo 5/5, descreve actividades que realiza com
dificuldade, fluéncia comprometida, compreensdo mantida, débito palavras por minuto

inferior a 30. Apresenta parésia facial central com desvio lingua para a esquerda. Hemiparésia



direita. MS forca 2 e M1 com forca 4 (Escala de Lower). Apresenta tonus muscular MSdto 3 e
MIdto 1+ (Escala de Asworth).

Necessita de ajuda a calcar meias e apertar atacadores. Apresenta equilibrio estatico e
dindmico sentado eficaz; equilibrio estatico em pé eficaz e dinamico ineficaz. Realizou 10
(contracgOes isométricas) dorsi/flexdo pe("bicos de pés") apoiado na cama. Deambula com
bengala de forma

autébnoma.

29/12

Mantém afasia de expressdo: nomeacado 4/5, repeticdo 5/5, descreve actividades que realiza
com fluéncia comprometida; compreensdo mantida.

Providenciada ortotese foot up boxis. Ensinado utente sobre a sua colocacdo; compreendeu a
informacdo e objectivo da mesma (evitar a inversao pé direito) mas necessita de ajuda na sua

colocacéo.



APENDICE Il — Estratégia de pesquisa e Fluxograma
Revidp Scoping



CINAHL Plus® MEDLINE
P (Populacao) C (Conceitos) | C (Contexto) | P (Populagéo) C (Conceitos) | C (Contexto)
Cerebrovascular . Rehabilitation | Cerebrovascular . Rehabilitation
. Nursing S1 . Nursing S1
. disorders S6 S S4 disorders S7 S S4
Linguagem Communication e Communication o
Natural S2 Rehabilitation S2 Rehabilitation
Stroke S7 Aphasia S3 Nursing S5 Stroke S6 Aphasia S3 Nursing S5
Nursing care Nursing S8
S8 Nursing Care
Nursing S9
Cerebrovascular interventations Cerebrovascular | Communication
disorders S16 Rehabilitation A Rehabilitation
S9 S14 disorders S16 S11/ s17
Linguagem Communicative o Communication e
indexada Stroke S17 disorders S10 Rehapllltatlon Stroke S15 disorders S10 Rehapllltatlon
Nursing S15 Nursing S18
Stroke patients Speech Speech
P disorders S11 disorders S12
S18
Language Language
disorders S12 disorders S13
Aphasia S13 Aphasia S4
S1OR S8 OR S1 0OR S8 OR
S9 = S20= 59519
589,262 -
. S2 OR S3OR
Pesq.wsa S6 OR S7 OR S2 ORS3OR S4 OR S5 S6 OR S7 OR S10 OR S11 S40R S5
Combinada S16 OR S17 S10 OR S11 OR S14 OR
S15=S22 = OR S12 OR OR S17 OR
(natural e OR S18 = S19 OR S12 OR S15=S23 = 266,616 S13 OR S4= S18 = S23
indexada) =84,010 S13=S21 = 137,019 ’ _— - -
140,806
S20 AND S21= S19 AsNin S20=
S 22 =22,957

S19 AND S22 AND S23 = S24
120 artigos

Limite temporal: 2007-2017,
FULL PDF: 34 artigos

S22 AND S21 AND S23 = S24
186 artigos

Limite temporal: 2007-2017,
FULL PDF: 48 artigos




Identificacao

Triagem

Elegibilidade

Incluidos

[

Resultados extraidos da MEDLINE Resultados extraidos da CINAHL
(n =7) (n=4)

J

l l

Resultados extraidos apos verificagcdo de
duplicacao

Resultados extraidos de outras fontes
(n=1)

A

(n=10)

l

Resultados triados e seleccionados
(n=9)

v

|

[ Resultados com texto integral incluidos J

(n=7)

Resultados excluidos por auséncia de
texto integral
(n=2)




APENDICE IV - Andlise da Teoria das Transicdes de A. Meleis relacionada com a
temética



Indicadores de

Facilitadores e

Tipo de transicao

Inibidores processo
e Salde doenca e Significado e Sentir-se
e Situacional/org atribuido a ligado/interacca
anizacional transicao 0
e Preparagao e o e Coping
conhecimento e Reformulacdo
e Crencas e de identidade
atitude e Mestria e

Reformulacao
da identidade

4 ] 4

Multiplas mudancas Aquisicdo de novos Relagdo enfermeiro-pessoa
experenciadas conhecimento e com afasia
subjectivamente habilidades - - ML
conjuntamente com o
EEER

O significado atribuido a uma transicao pode ser negativo
ou positivo.



APENDICE V - Jornais de aprendizagem



Jornal de Aprendizagem
A reflexdo subjacente a este jornal de aprendizagem centra-se no cuidar individualizado.

A metodologia de estruturacdo de pensamento segue o Ciclo de Gibs.

Descricéo

A Sr? J, com 92 anos, encontra-se a ser acompanhada desde Julho 2017 pela ECCI —
Cuidados de Reabilitacdo, apos fractura subtrocantérica do fémur a direita por queda no
domicilio. Previamente a esta situacdo, a Sr. J era independente nas actividades de vida diérias,
deslocava-se pelo domicilio e exterior com apoio de uma bengala. Reside em domicilio préprio
com filha e genro, no andar de baixo de uma casa (tem um degrau para ter acesso ao exterior).

Orientada nas trés vertentes, comunicativa; segundo a EEER sempre se mostrou
participativa no processo de Reabilitacdo, procurando compreender os exercicios efectuados e
replicé-los durante o dia, mesmo sem a presenca do profissional.

Actualmente, a Sr? J. deambula com auxilio de duas bengalas, pelo interior e exterior da
habitacdo; sobe e desce escadas, realiza transferéncias leito-cadeira de forma independente,
apresenta equilibrio mantido na marcha em piso irregular.

Dia X, durante a intervencao junto da utente, esta questiona se ja conhecemos a igreja da
sua terra (situa-se ao fundo da rua, talvez uns a uns 100/150 metros de distancia da sua casa).
“Ha muitos meses que nao vou |4, sendo mostrava-a as senhoras enfermeiras, ia la muitas vezes
mas agora nio posso” (SIC).

Sugerimos entdo a Sr? realizarmos uma ida a igreja durante uma visita domiciliaria futura -
gue aconteceu na semana seguinte. Dia X, quando chegamos ao domicilio da utente, esta ja se
encontrava parcialmente vestida com roupa para sair de casa (nas visitas anteriores apenas
usava camisa de noite); evidenciava agrado e segunda a filha-cuidadora “parecia uma crianga,

ndo dormia ha dois dias a perguntar ja é hoje que a senhora enfermeira vem?” (SIC).

Pensamentos e Sentimentos

A satisfacé@o das necessidades da pessoa no seu todo, com manifesto agrado e alegria da
utente fez-me sentir realizada e com a sensacdo que prestei Cuidados de Enfermagem a Sr2 J,
ou seja, individualizados (s6 poderiam ser a ela, ndo sdo replicaveis da mesma forma a outra
pessoa). Por vezes, na correria do dia-a-dia de trabalho, entre a desresponsabilizacdo
profissional e a escassez de recursos humanos, sinto-me frustrada por nao ter prestados os

cuidados de Enfermagem que deveria e que seria competente para.

Avaliacéo e Analise



O néo a vontade/timidez da senhora quando realizdmos a visita domiciliaria para dizer
“vamos a igreja? Ja estou pronta” ou “gostava de ir a igreja, Serd possivel?”, previamente a
nossa intervencdo é um aspecto menos positivo nesta situacdo, pois pode reflectir falta de
confianca na equipa ou uma relacdo distanciada.

No entanto, o facto de conseguirmos agregar numa visita domiciliaria o programa de
reabilitacdo motora com a satisfacdo de necessidades espirituais da pessoa e familia parece-me
um aspecto positivo na intervencdo. Tendo por base o quadro de competéncias do enfermeiro
especialista (B3.1.3), o EEER “envolve a familia e outros no sentido de assegurar que
necessidades culturais e espirituais sao satisfeitas”. (OE, 2011, pp.7)

Na minha prética de cuidados diéria, talvez ndo me debruce sobre as questdes espirituais
por serem menos objectivaveis. A pergunta “como se sente?”’ remete na maioria das vezes para
questdes de natureza fisica ou relacionadas com a patologia e ndo sdo frequentes as avaliaces
relacionada com a religi&o ou habitos e necessidades espirituais. E comum darmos énfase a esta
componente apenas se a pessoa referir ou manifestar necessidade.

Uma vez que a finalidade do estagio é desenvolver competéncias cientificas, técnicas e
humana necessarias a prestacdo de cuidados especializados, nos diferentes contextos e tendo
em vista a sua reabilitagdo e reintegragéo social (Doc. orientador “Estagio com relatorio”, 2017,
pp- 3), “as estratégias de resolugdo de problemas” devem ser “desenvolvidas em parceria com
o cliente” (OE, 2011, pp.3),

Concluséo
Nesta situacdo concreta, ndo objectivo nada que pudesse ter feito de forma diferente,

apenas a hipotese de terem sido abordadas as questdes religiosas/espirituais mais precocemente
adaptando assim o programa de reabilitacdo

Acrescento que a reflexdo sobre estas questdes e posterior partilha de experiéncias com
aequipa, sensibiliza os restantes profissionais para o desenvolvimento das competéncias A2.1.6
e B3.1.2, ou seja, promover a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagdo as necessidades
espirituais do individuo/grupo na equipa de enfermagem onde esté inserido. (OE, 2011, pp.4;7).

O EEER actua no sentido de reintegrar a pessoa na sociedade, preferencialmente num
ambiente adaptado a sua nova condicao. A Sr2. J experiencia um processo de transi¢do saudavel
ao vivenciar as mudancgas na sua autonomia e independéncia de forma consciente. O nivel de
consciéncia influencia o nivel de compromisso e reflecte-se no envolvimento da pessoa no
processo de transicao e neste caso particular, no processo de reabilitacdo. (Meleis et al. 2000)

Planeamento



Em intervencdes futuras quer com esta senhora ou com outros utentes, terei maior
cuidado promover a autonomia desta, ou seja, a tomada de decisdo que se correlaciona com a
independéncia mas ndo é exactamente a mesma coisa.

Também a avaliacédo holistica da pessoa permite adaptar as intervengdes do programa
de reabilitacdo ao dia-a-dia da pessoa previamente a sua situacdo de dependéncia, maximizando
a sua funcionalidade.

Jornal de Aprendizagem
A reflexdo subjacente a este jornal de aprendizagem centra-se no cuidar individualizado.

A metodologia de estruturagdo de pensamento segue o Ciclo de Gibs.

Descricéo

A Sr? J, com 92 anos, encontra-se a ser acompanhada desde Julho 2017 pela ECCI —
Cuidados de Reabilitagdo, ap0s fractura subtrocantérica do fémur & direita por queda no
domicilio. Previamente a esta situacdo, a Sr. J era independente nas actividades de vida diarias,
deslocava-se pelo domicilio e exterior com apoio de uma bengala. Reside em domicilio proprio
com filha e genro, no andar de baixo de uma casa (tem um degrau para ter acesso ao exterior).

Orientada nas trés vertentes, comunicativa; segundo a EEER sempre se mostrou
participativa no processo de Reabilitacdo, procurando compreender os exercicios efectuados e
replica-los durante o dia, mesmo sem a presenca do profissional.

Actualmente, a Sr? J. deambula com auxilio de duas bengalas, pelo interior e exterior da
habitacdo; sobe e desce escadas, realiza transferéncias leito-cadeira de forma independente,
apresenta equilibrio mantido na marcha em piso irregular.

Dia X, durante a intervencdo junto da utente, esta questiona se ja conhecemos a igreja da
sua terra (situa-se ao fundo da rua, talvez uns a uns 100/150 metros de distancia da sua casa).
“Ha muitos meses que ndo vou la, sendo mostrava-a as senhoras enfermeiras, ia 14 muitas vezes
mas agora ndo posso” (SIC).

Sugerimos entdo a Sr? realizarmos uma ida a igreja durante uma visita domiciliaria futura -
gue aconteceu na semana seguinte. Dia X, quando chegamos ao domicilio da utente, esta ja se
encontrava parcialmente vestida com roupa para sair de casa (nas visitas anteriores apenas
usava camisa de noite); evidenciava agrado e segunda a filha-cuidadora “parecia uma crianga,

nao dormia ha dois dias a perguntar ja ¢ hoje que a senhora enfermeira vem?” (SIC).

Pensamentos e Sentimentos

A satisfacdo das necessidades da pessoa no seu todo, com manifesto agrado e alegria da

utente fez-me sentir realizada e com a sensacdo que prestei Cuidados de Enfermagem a Sr2 J,



ou seja, individualizados (s6 poderiam ser a ela, ndo séo replicaveis da mesma forma a outra
pessoa). Por vezes, na correria do dia-a-dia de trabalho, entre a desresponsabilizacéo
profissional e a escassez de recursos humanos, sinto-me frustrada por nédo ter prestados os

cuidados de Enfermagem que deveria e que seria competente para.

Avaliacdo e Anélise

O néo a vontade/timidez da senhora quando realizdmos a visita domiciliaria para dizer
“vamos a igreja? Ja estou pronta” ou “gostava de ir a igreja, sera possivel?”, previamente a
nossa intervencao € um aspecto menos positivo nesta situacdo, pois pode reflectir falta de
confianca na equipa ou uma relagéo distanciada.

No entanto, o facto de conseguirmos agregar numa visita domiciliaria o programa de
reabilitacdo motora com a satisfacdo de necessidades espirituais da pessoa e familia parece-me
um aspecto positivo na intervencdo. Tendo por base o quadro de competéncias do enfermeiro
especialista (B3.1.3), o EEER “envolve a familia e outros no sentido de assegurar que
necessidades culturais e espirituais sdo satisfeitas”. (OE, 2011, pp.7)

Na minha préatica de cuidados diaria, talvez ndo me debruce sobre as questdes espirituais
por serem menos objectivaveis. A pergunta “como se sente?”’ remete na maioria das vezes para
questBes de natureza fisica ou relacionadas com a patologia e ndo sdo frequentes as avaliacGes
relacionada com a religido ou habitos e necessidades espirituais. E comum darmos énfase a esta
componente apenas se a pessoa referir ou manifestar necessidade.

Uma vez que a finalidade do estagio é desenvolver competéncias cientificas, técnicas e
humana necessarias a prestacdo de cuidados especializados, nos diferentes contextos e tendo
em vista a sua reabilitacdo e reintegracéo social (Doc. orientador “Estagio com relatorio”, 2017,
pp- 3), “as estratégias de resolugdo de problemas” devem ser “desenvolvidas em parceria com
o cliente” (OE, 2011, pp.3),

Concluséo

Nesta situacdo concreta, ndo objectivo nada que pudesse ter feito de forma diferente,
apenas a hipotese de terem sido abordadas as questdes religiosas/espirituais mais precocemente
adaptando assim o programa de reabilitacdo

Acrescento que a reflex@o sobre estas questdes e posterior partilha de experiéncias com
aequipa, sensibiliza os restantes profissionais para o desenvolvimento das competéncias A2.1.6
e B3.1.2, ou seja, promover a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagdo as necessidades

espirituais do individuo/grupo na equipa de enfermagem onde esté inserido. (OE, 2011, pp.4;7).



O EEER actua no sentido de reintegrar a pessoa na sociedade, preferencialmente num
ambiente adaptado a sua nova condicao. A Sr2. J experiencia um processo de transicdo saudavel
ao vivenciar as mudancas na sua autonomia e independéncia de forma consciente. O nivel de
consciéncia influencia o nivel de compromisso e reflecte-se no envolvimento da pessoa no
processo de transicdo e neste caso particular, no processo de reabilitacdo. (Meleis et al. 2000)

Planeamento

Em intervengdes futuras quer com esta senhora ou com outros utentes, terei maior
cuidado promover a autonomia desta, ou seja, a tomada de decisdo que se correlaciona com a
independéncia mas nao é exactamente a mesma coisa.

Também a avaliacdo holistica da pessoa permite adaptar as intervenc¢des do programa
de reabilitacdo ao dia-a-dia da pessoa previamente a sua situacéo de dependéncia, maximizando

a sua funcionalidade.



Jornal de Aprendizagem

Este jornal de aprendizagem centra-se no cuidado a pessoa em processo de transicao.
Pretendo reflectir sobre as minhas experiéncias de forma a promover a consciencializacdo da
minha préatica de cuidados e a aquisi¢cdo de conhecimentos.

A transicdo é um processo: pode ser uma mudanca e resultar em mudanca (Meleis,
2000). No entanto é no domicilio que nos apercebemos das mdltiplas transicdes que a pessoa
sofre. A maior parte destas sdo sequenciais, ou seja, um momento de crise gera uma transicdo
que por sua vez ao alterar a forma de vida da pessoa ou comunidade em que esta inserida,
desencadeia nova mudanca.

A pessoa em situacdo de doenca esta sempre em risco por se encontrar vulneravel.
(Meleis, 2000) No hospital tendemos a ignorar este risco, 0 que ndo nos permite cuidar da

individualidade da pessoa, ou seja, maximizar as suas capacidades

As transicdes podem resultar de e em mudancas na saude, relagcdes e ambiente (Meleis,
2000) No estagio sao diversas as situacdes em que isto é visivel: queda e fractura que provoca
dependéncia e, por conseguinte a filha torna-se cuidadora da mae 24h por dia e desempregada;
senhora em situacdo de dependéncia que fica impossibilitada de cuidar do marido (era a sua
cuidadora principal) ou a senhora de média idade que regressa ao domicilio da mae para ser
cuidada por esta, uma vez que a sua casa nao esta adaptada a sua condicao de salde (e a inversao
de papéis, mae idosa cuidadora da filha de meia idade com patologia neurodegenerativa).

Os enfermeiros estdo presentes nos primeiros cuidados das pessoas que experienciam
transices quer no hospital, quer no domicilio (Meleis, 2000). E no ambiente diario da pessoa
que € possivel objectivar as mudancas que ocorrem no dia-a-dia. Parece-me que,
maioritariamente, em contexto hospitalar a principal transicao que se vé € a condi¢do de doenga,
muitas vezes definida através de um diagndstico médico. Ou seja, sabemos que a pessoa se
encontra numa situacdo de doenca e dependéncia mas ndo pensamos em como a sua vida
quotidiana sera com as alteracdes que decorrem do internamento (dependéncia, diminuicdo da
funcionalidade, adaptacGes do contexto (fisico e cuidadores)). No domicilio da pessoa, cabe ao
EEER “criar e manter um ambiente terapéutico e seguro”

Os enfermeiros dao resposta as mudangas e desafios que as transi¢cdes trazem aos utentes e suas
familias. Além disso, os enfermeiros séo, tendencialmente, os profissionais melhor preparados
para as transices eminentes e quem facilita o processo de desenvolvimento de novas

competéncias relacionadas com as situagdes de saude/doenca dos utentes.



No estagio, as visitas domiciliarias sdo realizadas duas a trés vezes por semana
exclusivamente pelo EEER, sendo este acompanhado de outro profissional apenas quando a
situacéo justifica a intervencao de outro membro da equipa. No entanto, cabe ao EEER gerir os
cuidados e articular entre o utente e familia e 0s recursos humanos existentes na equipa

, COMo
sendo o apoio da Psicologa a filha de uma utente numa situacdo de luto (perda do esposo), a
visita da assistente social para explicar e proceder a candidaturas para outras tipologias da
RNCCI ou apoios sociais e a observacédo e avaliagdo médica numa situacdo de dor aguda ou

agravamento do cansago.

E essencial o EEER identificar e definir em conjunto com a pessoa e cuidador o
objectivo principal da sua reabilitacdo, podendo deste modo identificar os factores facilitadores
e inibidores de uma transicao e reabilitacdo saudaveis

Factores como os recursos na comunidade,
0 apoio/presenca de cuidador, a situacdo socio-econdmica e a condi¢des habitacionais podem
ser em situacOes ou fases distintas da reabilitacdo facilitadores ou inibidores de uma transicédo
saudavel.

Apercebo-me que ndo séo raros 0S momentos em que a infra-estrutura inadaptada dos
domicilios inibe o treino de marcha numa pessoa com alteracdo no andar, pela presenca de
degraus ou declives por exemplo ou a humidade existentes nas diversas divisdes potencia a
fragilidade do sistema respiratério. O EEER visa com a sua intervengdo potenciar a
funcionalidade da pessoa, adaptando 0 ambiente em que esta se insere a sua nova condicao de
forma a reintegrar o utente na sociedade — autonomizar o utente nas transferéncias para a cadeira
de rodas de forma a poder realizar a sua Fisioterapia no exterior/clinica.

A presenca constante do cuidador durante as visitas domicilidrias torna a nossa
intervencdo complexa uma vez que é impreterivel que o programa de reabilitacdo definido e o
plano de cuidados delineado abrangem e sé fazem sentido incluindo o cuidador. A educacéo do
cuidador torna-se um dos objectivos fundamentais da intervencdo do EEER, sendo que uma
capacitacdo eficaz potencia uma transicédo saudavel e optimiza o processo de tomada de decis@o

. Quando se demonstra e educa a pessoa e 0
cuidador para os posicionamentos no leito, exercicios aumento do tonus muscular ou medidas
de controlo da dor (farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas) apds fractura do fémur estamos a
consciencializa-los da sua situacdo de saude e a tornad-los os principais responsaveis da

reabilitacéo.



O nivel de consciéncia influencia o nivel de compromisso e reflecte-se no envolvimento
da pessoa no processo de transicdo. (Meleis et al. 2000) A pessoa em transicdo deve ter
consciéncia do que esta acontecer, caso contrario sera indicador de que ainda ndo iniciou o
processo de transicdo — quando os utentes comentam “Era eu que tomava conta do meu marido
e agora nao consigo, ¢ a minha filha”, reflecte a consciencializagdao da alteragao de papéis
existente.

Quando a pessoa experiéncia uma condicdo de dependéncia e inicia 0 processo de
transicdo encontra-se em risco acrescido de desenvolver uma situacdo de doenca. No entanto,
também pode descobrir nesta mudanca uma oportunidade de melhorar o bem-estar. E com a
intervencdo do EEER que a pessoa encontra e desenvolve as estratégias de coping que lhe
permitem adaptar-se a sua nova condi¢éo.

Algumas das estratégias encontradas pelos utentes parecem bastante simples; desde a
adaptacdo ao dispositivo auxiliar de marcha como sendo o tripé ou andarilho, ao apoio
domiciliario de equipas para gestdo das tarefas domésticas, a frequéncia de um centro de dia,
ao descascar os alimentos sentados e sentir-se Gtil para a familia e a realizacdo das refei¢fes ou
a expressdo de sentimentos e frustracbes ao EEER. A pessoa que procura junto do EEER
compreender a sua situacao e participar no programa de reabilitacdo evidencia sinais de sentir-
se ligado com este. Também o estabelecimento de novos contactos e a manutencéo dos antigos,
dos contactos pessoais é indicioso de uma transi¢do saudavel.

Outro aspecto caracteristico da comunidade e da ECCI é a faixa etaria abrangente dos
utentes alvo dos cuidados. No meu local de trabalho sei, a partida, que 0s utentes serdo
adultos/idosos. No domicilio o EEER tem de estar preparado para situacdes de criangas
prematuras com necessidade de reeducacao funcional respiratdria e suporte e educacdo a familia
cuidadora.

Este aspecto despertou-me para a necessidade constante de actualizacdo de conhecimentos, bem
como de reflexdo pessoal e profissional sobre medos e preconceitos proprios.

De facto, no domicilio o cuidado individualizado néo ¢é possivel descurar, uma vez que
somos nos que invadimos 0 espaco da pessoa e nos adaptamos as suas necessidades e

caracteristicas.



Jornal de Aprendizagem
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Comunicagioe Linguagem

* Comunicar € mais do que falar; engloba competéncias cognitivas,
linguisticas e pragmaticas.

« A competéncia pragmaética é a capacidade de usar a linguagem
apropriadamente em contextos sociais e situacionais e envolve [...]
aspectos ndo linguisticos” [...] A competéncia cognitiva é necessaria

para que a comunicagdo possa ser relevante, precisa e evidencie
um raciocinio claro”.

(Hoereen, 2011, pp. 56|

A linguagem diz respeito ao sistema de sinais simbdlicos utilizados

por uma pessoa para comunicar com outras & & composto por
discurso expressivo (produgdo) e receptivo [compreensdo).

[Sequeis, 2016]










Linguagem

Miveis producdo de linguagem:

Linguagem automatica: nivel basico da producdo linguistica, respostas
habituais como oracBes, respostas soclais, cancbes.

Imitag3o (linguagem ja ouvida anteriormente): pessoa ouve o que & dito,
processa mensagens, produz respostas e avalia o contexto da transmissao.

Linguagem simbélica: nivel mais elevado: uso apropriado do tempo

verbal, regras gramaticais e pluralidade.
{Hoeman, J011]

Discursa normal para um adulto & 160,180 palavras por minuto.
Mao fluido: = 50 palavras/min . Fluido: = 100/min.

condacaanam

Alteragtes Alverapies na

motoras em socializagio, MIm" Vontade de

Mﬁmn Intervengio dindmica — ha, B
 familisre pesss,

E

|45, 2000y Hikyre essdle & Harssan, D42 MediHon et 8] J003: Menaite, 20LE Prstyseiy eoal 2010

Perda ou diminui¢do da capacidade prévia
de compreensdo e/ou formulacdo de
linguagem causada por lesdo cerebral.

Afasia, Disartria @ outros concefos
Disartria:
Dificuldade na articulaciio causada por disfuncdes motoras do SNC ou periférica
produzindo fragueza ou parzlisia, descoordenagdo ou alterago da tonificagdo da
musculatura da fala.

Avalia-se a respiracdo, a fonaciio, a ressondncia, a articulagdo e a prosadia,

Anartria: perda completa da articulaciio (disartria avangada).

Outros conceitos:

Disfonia: incapacidade para vacalizar por disfunciio da laringe ou das suas interacgdes.

Disfasia: sindnimo de afasia/defeito da linguagem.







Afasia expressao iy

Motora, emissiva

—  Aseo de Wernice
e Jorea semonal do brguogen)

Forte; Saaley, R, Staphens, T. & Tate, P, (2001}, Anotomo & fisiologia. (3.2 ed ) Lisboa: Lusachiclacta,

Afasia de Broca ou ndo fluente

- Discurso pobre e curto ; 5

- Esforgo visivel na produglo do discurso ,  Repeticdo mantida

- Mutisma, esteredtipo ou prosédia Afasia transcortical motora

- Esforgo visivel na producdo do discurso
- Mimicas e gestos
- Compreens3o mantida

Afasia de conducdo

Senzorial, receptove

PROMINCIANDO
UkA PALABRA ESCAITA COMTEX MOT0A

- Momeagdo e repeticio alteradas
- Fluéncia e a compresnsao intactas

- Parafasias

Fomte; Sealey, R, Stephens, T. & Tate, P, (2001}, Anotormvw & fisiologio. (3.2 ad ) Usbow: Lusodidacts,

Afasia de Wernicke ou fluente . . ABEA DF WERRING
- Discurso claro, desprovido de sentido - producio intacta . Repeticdo mantida

- Alterages semanticas Afasia transcortical sensorial

- Dificuldade na compreensdo




Afasia andmica Afasia Global

Incapacidade para compreender alinguagem oral e escritae de escrever. Fluéncla comprometida.
- Flu#ncla e compreensdo mantidas

ARiE 06 WDWETRE
- Produgdo de linguagem fluenta.

-Momeacdo escrita e oral de objectos alterada







"

Enfermeiro - intervencdo

“8 melhor avaliagiio ocorre na observaciio dos doentes em situacdes naturais
de comunicacdo a conversar com um parceiro, que pode ser a enfermeira.”
[Hoeman 2011, pp 538

A avalizgio do potencial cognitivo da pessoa & importante:
— avaliar para reshilitar
— avaliara influéncia das alteragdes da linguagem na reabilitagdo

IMarques-Visira & Sousa, 2016]

Enfermeiro - intervencgao

gestdo do nvolvi t: gestdo de p;l:::?:: so d?
ambiente familiar energia
suporte
Neuroplasticidade

Enfermeiro — intervengdo OE

*  Awaliar capacidade para comunicar
*  Incentivar pessoa a comunicar
+ Ewecutar tdenica de treino do discurso

+ Providenclar dispositive auxiliar come os Sistema de comunicagdo aumentativa e
complementar [por objetives, imagens, escrita, tecnologia)

*  Providenciar material educativo

= Adaptar estratégias de comunicacdo ndo verbal

(0E, 2015)

Estratégias gerais de comunicac¢do

Tépicos de comunicagio espontineas que sejam do interesse da pessoa ou de

importancia imediata para o mesmo
Comunica¢des pequenas
Comunica¢do adiada se a pessoa estiver cansada ou aborrecida

Espera paciente pela resposta

Acompanhar com comunicagdo nao verbal




Afasia ndo fluente ou de Broca:

S

’—[ dar termpo para o doente falar

/—{ nEointerrompser

I

/—rlmentluwn discurso automatico

e

’—[ encorajar tentathas de verbalizagio e ndo apenas recurso a mimica ]

/—{ falar paralelo (descrever actividade que esta a realizar)

e

|

J

’—rpermltlrenm, reforgo positive

Cantar/misica 3 gosto Jogos de cartas ou
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“Aproxime-se, fole devogor @ com clarers [L.J repita — parta do principio de gue eu ndo sef noda @
courtece do principlo, quontas vezes forem precisas [ e por fovor, ndo levante @ woz — ew niio sou
surda, estou apenas fragilizada [ ndo rermine as minhos froses por mim nem apresente as
palovras de que eu ndo me consige fembror [ protefe a minhe energlo. Noda de rddios e
televisores baralfentos ov wisitos nenvosas. [ wrillze bringuedos diddticos e fvros apropriodos
ENFD CONREAS pequenas pora me ensingr L. J ensine-me atravds de imitegdo L] foro-me pergunias
dhe escofho multiple L. ] e perguntas gue exifom respostaes especificos. Dé-me tempo porg i d
procura da resposta. Confie nos copocidedes de oprendizagem do meu cérebro” (Taplor, 2008, pp
195-198)
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APENDICE VIl - Guia orientador dos cuidados a pessoa com fratura do femur (“anca”):
posicionamentos, cuidados e exercicios praticos



Reeducacao Funcional Respiratéria (RFR)

Obijectivos: consciencializagdo da respiracdo, controlo da dor, melhorar sistema respiratorio

Exercicios abdomino-diafragramaticos
e

Inspirar pelo nariz e encher a barriga de ar (cheirar a flor)

esticados

Expirar pela boca semi-cerrada (soprar a vela)

esticados

Exercicios de reeducacéo costal (global)

—

1.Inspirar pelo nariz e elevar os bragos

2.Expirar pela boca e descer os bragos

Reeducacdo Funcional Motora (RFM) )
Obijectivos: prevenir complicacdo da imobilidade, fortalecimento muscular, promover independEncia nas
tarefas diarias

Exercicios isométricos:

ponte)

Deitado: Contrair os abdominais, glteos
e quadricipites durante 4 — 5 segundos, 10
vezes - (puxar ponta do pé para cima e
empurrar para baixo; contrair o0s
abdominais e pernas e empurrar 0
colchao)

Em pé: Contrair os abdominais, gluteos e
quadricipites (4-5 segundos, 10 vezes — (fazer
biquinhos dos pés)

Dobrar os dois joelhos e levantar a anca 10 vezes (fazer a



Reeducacdo Funcional Motora (RFM)

Deitado: flectir e estender o joelho 10
vezes. Descansar e repetir mais 10
vezes - (dobrar e esticar o joelho)

Em pé: flectir e estender o joelho 10
vezes. Descansar e repetir mais 10
vezes - (dobrar e esticar o joelho,
apoiada no andarilho ou cuidador)

Deitado: elevar a perna em extensao 5 vezes. Descansar e repetir mais 5 vezes — (levantar e descer a perna

esticada)
Em pé: elevar a perna em extensdo 5 vezes. Descansar e repetir mais 5 vezes — (levar a tras a perna

esticada apoiada no andarilho ou cuidador; fazer o avido)

Deitado: abducéo e adugéo da perna 10 vezes. Descansar e repetir
mais 10 vezes — (abrir e fechar a perna, néo ultrapassar a linha
média)




Em pé: abducéo e aducdo da perna 10 vezes. Descansar e repetir
mais 10 vezes — (abrir e fechar a perna, ndo ultrapassar a linha
média)

Posicionamentos
Obijectivos: promover o alinhamento corporal, evitar posi¢cdes
“viciosas”, prevenir ulceras de pressao/escaras

Decubito dorsal com almofada por baixo das pernas
(barriga para cima)

Decubito lateral com uma almofada no
meio das pernas

Sentar e levantar da cadeira, sanita ou cama com o
membro operado esticado

Na sanita se necessario, colocar alteador de sanita para
“fazer altura”




Entrar e sair da banheira com o
membro operado esticado. Se
necessario utilizar cadeira giratoria,
tabua, barras de apoio.

Deve:
e (Calcar o sapato com o membro operado esticado. Se necessario, usar cal¢adeira.

e Subir escadas: 12 perna “boa”, em 22 a perna operada
e Descer escadas: 12 perna operada, em 22 perna “boa”

N&o deve:
e Subir escadas com a perna operada em 12 lugar

e Descer as escadas com a perna operada em 22 lugar

Dormir de lado sem almofada no meio das pernas Dobrar a perna mais que 90° para calgar,
sentar, apanhar objectos do chéo.

Cruzar a perna operada sobre a outra.




APENDICE VIl — Exemplo de actividades com o utente









