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"Nés, nos primeiros estagios da doenca de Alzheimer, ainda ndo somos
completamente incompetentes. Nado somos desprovidos de linguagem nem de
opinides importantes, nem de periodos extensos de lucidez. Mas ja ndo temos

competéncia suficiente para que nos sejam confiadas muitas demandas e
responsabilidades de nossa vida anterior. Temos a sensacao de ndo estar nem ca
nem |4, como um personagem numa terra bizarra. E um lugar muito solitario e
frustrante para se estar (...) E ndo tenho nenhum controle sobre os 'ontens' que
conservo e 0s que sao apagados. Nao ha como negociar com esta doenca. N&ao
posso oferecer a ela 0os nomes dos presidentes dos Estados Unidos em troca dos
nomes dos meus filhos. N&o posso lhe dar os nomes das capitais dos estados e
conservar as lembrancas de meu marido (...) meus 'ontens' estdo desaparecendo e
meus amanhas séo incertos. Entéo, para que eu vivo? Vivo para cada dia. Vivo o
presente. Num amanha préximo, esquecerei que estive aqui diante de vocés e que
fiz este discurso. Mas o simples fato de eu vir a esquecé-lo num amanha qualquer
nao significa que hoje eu ndo tenha vivido cada segundo dele. Esquecerei o0 hoje,
mas isso nao significa que o hoje ndo tem importancia".

(Excerto do livro “Para sempre Alice”, de Lisa Genova, 2015)
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RESUMO

A deméncia é uma doenca progressiva e incuravel, que afeta varios dominios
da pessoa: comportamental, cognitivo e motor. Existem varios tipos de deméncia,
sendo a doenca de Alzheimer a mais comum.

A pessoa com doenca de Alzheimer podera apresentar perda de memoria,
dificuldade na resolucao de problemas, desorientacéo, confusao, perda de habilidades
e de linguagem com sintomas comportamentais associados.

O diagnostico no estadio inicial da doenca, ira permitir uma intervencao precoce
para retardar os défices associados a esta patologia, promovendo a capacidade de
autocuidado, maximizando o seu potencial funcional e cognitivo. Deste modo, o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, pelo conjunto de
competéncias técnicas, cientificas e praticas de que é detentor, adquire um papel
primordial no processo de reabilitacdo da pessoa com doenca de Alzheimer. Assim, a
compreensao do potencial de reabilitacdo destas pessoas, permitira identificar e
desenvolver estratégias de intervencao que permitam a pessoa fazer face as suas
necessidades de autocuidado, diminuindo a necessidade de assisténcia de terceiros.

Este relatorio tem um caracter descritivo sobre as atividades propostas pelo
Projeto de Estagio e que foram desenvolvidas e implementadas em contexto de
Ensino Clinico (intrahospitalar e comunitario), tendo como objetivo refletir sobre as
intervencdes que permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns de
Enfermeiro Especialista e competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras-Chave: Deméncia; Doenca de Alzheimer; Autocuidado; Reabilitacéo;

Enfermagem.



ABSTRACT

Dementia is a progressive and incurable disease that affects several domains
of person: behavioral, cognitive and motor. There are several types of dementia,
Alzheimer's disease is the most common.

The person with Alzheimer's disease may present memory loss, difficulty in
solving problems, disorientation, confusion, loss of skills and language abilities with
behavioral symptoms associated.

The diagnosis in the initial stage of the disease, allow an intervention to delay
the deficits associated with this pathology, promoting the capacity for self-care,
maximizing its functional and cognitive potential. This way, Rehabilitation Nursing, due
to technical, scientific and practical skills, acquires a role in the process of rehabilitation
of person with Alzheimer's disease. Understanding the potential for rehabilitation of
this people, will allow to identify and develop intervention strategies that allow the
person to cope with their self-care needs, decreasing the need for assistance of
another person.

This report has a descriptive nature of the activities proposed by the previous
project study and which have been developed and implemented in the context of
internship locations (Intrahospital and community), aiming to reflect on the
interventions that allowed the development of Nurse Specialist and specific

competencies of Reabilitation Nursing recommended by the Ordem dos Enfermeiros.

Keywords: Dementia; Alzheimer's disease; Self-care; Rehabilitation; Nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio, com o titulo “Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na promoc¢éao do autocuidado da pessoa
com doenca de Alzheimer” foi realizado no @mbito da Unidade Curricular “Estagio com
relatério” do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo com inicio a 26 de Setembro de 2016 e términus a 10
de Fevereiro de 2017.

O Ensino Clinico (EC) teve como objetivo compreender a intervengcdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), na promocéo do
requisito universal de autocuidado «manutencdo de uma ingestdo suficiente de ar,
adgua e comida» da pessoa com doenca de Alzheimer (DA).

Para a concretizagcédo desse objetivo, foi elaborado previamente um projeto de
estagio (APENDICE I), que foi implementado e desenvolvido em contexto intra-
hospitalar e na comunidade, através da elaboracédo de estudos de caso de pessoas
com diagnéstico de DA e que possuissem défice no requisito universal de
autocuidado. Para tal, a filosofia e concecéo da prética de cuidados que sustentou a
minha intervencdo baseou-se na Teoria do Défice de Autocuidado na Enfermagem,
de Dorothea Orem (2001).

A metodologia adotada pressupds o estabelecimento dos objetivos que
pretendia atingir, relativamente aos dominios de competéncias do Enfermeiro
Especialista (EE) e do EEER propostos pela Ordem dos Enfermeiros (2010a e b);
Enumeracédo das atividades que desenvolvi para concretizar esses objetivos, tendo
em conta o0s recursos humanos, fisicos, materiais e temporais disponiveis; Definicao
dos indicadores e critérios de avaliagdo, para monitorizacdo da concretizacdo dos
objetivos propostos.

Encontra-se dividido em Introducéo, onde € descrito o referencial teérico deste
trabalho, a sua problemética e justificacdo do tema abordado, assim como, uma breve
fundamentacgdo tedrica sobre a deméncia, DA e reabilitagdo na DA; No primeiro
capitulo, é descrito todo o percurso de aquisicdo de competéncias, com enumeragao
e descricdo das atividades desenvolvidas em funcdo dos objetivos definidos, com
respetiva analise reflexiva da aprendizagem efetuada; No segundo capitulo, &
efetuada uma avaliacdo de todo o meu percurso de estagio como futura EEER,

10



EEI S L‘>)‘
% Enlesen == Estagio com Relatorio

destacando os aspetos positivos deste percurso de aprendizagem, as limitagdes,
dificuldades experienciadas, assim como contributos deste tema para a prética de
enfermagem e sugestbes de melhoria; E concluséo, onde é efetuada uma avaliacao
pessoal do percurso formativo desenvolvido, assim como a sua contribuicdo para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional.

O EC teve uma componente de prestacéo de cuidados na comunidade e uma
componente de prestacao de cuidados intra-hospitalar.

Considero que a pertinéncia do tema se justifica pela contribuicdo para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da compreensédo e
identificacdo do potencial de reabilitacdo das pessoas com DA, de modo a
conseguirem fazer face ao seu autocuidado, diminuindo a necessidade de assisténcia
de terceiros para a satisfacdo das suas préprias necessidades.

O presente relatério visa traduzir todo o trabalho desenvolvido e competéncias
adquiridas e consolidadas ao longo desta etapa da formacdo académica. Neste
sentido, centra-se nas competéncias do EEER adquiridas ao logo do meu percurso
de estagio, delineado com o intuito de concretizar os objetivos propostos no Projeto
de estagio, para dar resposta a tematica “Intervengdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na promocéo do autocuidado da pessoa com doenca de
Alzheimer”.

A deméncia € uma doenca incapacitante que afeta varios dominios da pessoa:
cognitivo, psicossocial, psiquiatrico, motor e comportamental. Os sintomas associados
a deméncia implicam uma diminuicdo da vida de relacdo da pessoa com deméncia,
com declinio progressivo das suas capacidades cognitivas, distlrbios da linguagem,
perda de memdéria e perturbacbes nas funcdes executivas do dia-a-dia afetando,
consequentemente, a sua capacidade para o autocuidado, tornando-se dependente
de terceiros.

Mais de 35 milhdes de pessoas em todo o0 mundo vivem com a deméncia. Este
namero duplicara até 2030 (65,7 milhdes) e mais que triplicar em 2050 (115,4
milhdes). A deméncia afeta pessoas em todos 0s paises, com mais de metade dos
casos (58%) em paises desenvolvidos (World Health Organization, 2012).

Segundo a Alzheimer’s Disease International (2015) "a distribuicAo mundial de
novos casos de deméncia é de 4,9 milhdes (49% do total) na Asia, 2,5 Milhdes (25%)

na Europa, 1,7 Milhdes (18%) nas Américas, e 0,8 milhdes (8%) em Africa".

11
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A incidéncia da deméncia aumenta exponencialmente com a idade, duplicando
a cada 5,9 anos de idade, de 3.1/1000 pessoas com idades compreendidas entre 60-
64 anos, para cerca de 175/1000 pessoas com idades acima dos 95 anos (World
Health Organization, 2015).

Na Europa e na América o pico de incidéncia encontra-se nas pessoas com
idades compreendidas entre 80-89 anos, na Asia entre os 75-84 anos, enquanto na
Africa entre os 70-79 anos (World Health Organization, 2015).

O tempo médio de sobrevivéncia, desde o diagnostico de deméncia até ao
falecimento da pessoa, é de 4,6 anos (World Health Organization, 2015).

Portugal € um pais envelhecido, com um numero crescente de casos de

deméncia. Assim:

se em 2005 se estimava cerca de 7,5/1000 pessoas por ano, ou seja, cerca de um novo caso
a cada 7 segundos, em 2012 as estimativas apontam para cerca de 7,7/1000 pessoas por ano,

0 que se traduz em cerca de 1 novo caso a cada 4 segundos (Carvalho et al, 2015).

Segundo Umphred (2010) a deméncia € uma deficiéncia em alguns ou em
todos os aspetos do funcionamento intelectual, em pessoas alertas.

De acordo com a norma n° 053/2011 da Direcdo Geral da Saude, a deméncia

consiste no:
desenvolvimento de défices cognitivos multiplos que incluem obrigatoriamente um compromisso
da membdria recente e, pelo menos, mais uma perturbacao cognitiva (afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacdo na capacidade executiva). Estes devem ser suficientemente graves para terem
repercusséo funcional e representar um declinio em relagao a um nivel prévio de funcionamento.

A avaliacdo clinica da pessoa com suspeita de deméncia deve incluir uma
andlise do estado de atencdo, orientacdo e concentracdo, memoria a curto e longo
prazo, praxia, linguagem e fungdes executivas, devendo-se utilizar um instrumento de
medida, como o Mini Mental State Examination (MMSE). O diagnéstico de DA deve
ser estabelecido quando a pessoa satisfaz os critérios do National Institute of
Neurological and Communicative Diseases and Stroke/Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association (NINCDS/ADRDA). Em alternativa podera ser utilizado
o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition (DSM-1V) no que
diz respeito a existéncia de multiplos défices cognitivos (National Institute For Health
And Clinical Excellence, 2016). Em 2013 a American Psychiatric Association,
desenvolveu o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifht edition

(DSM-V), que inclui a deméncia nos transtornos neurocognitivos moderados (quando

12
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a pessoa apresenta uma alteracdo cognitiva ligeira que néo interfere com as suas
atividades diarias) e majores (quando a pessoa apresenta uma alteracdo cognitiva
significativa que interfere com a sua independéncia nas atividades diarias).

Em 2011 foram publicadas novas diretrizes sobre como estabelecer o
diagnostico de DA pela NINCDS/ADRDA, que pressupdem a existéncia de estadios
ndo demenciais para a doenca e a utilizacdo de exames imagiolégicos e
biomarcadores (como a proteina beta-amildide e a proteina tau) para se efetuar o
diagnostico. Atualmente, ndo € necessario ocorrer obrigatoriamente um declinio da
memoéria ou a existéncia de deméncia para realizar o diagnostico de DA. Assim,
passam a existir trés estadios: doenca de Alzheimer pré-clinica, compromisso
cognitivo ligeiro devido a doenca de Alzheimer e deméncia devido a doenca de
Alzheimer (Alzheimer’s Association, 2014). Para cada estadio existem guidlines que
definem os critérios de diagndstico (Alzheimer’s Association, 2011) (ANEXO ).

No primeiro estadio (doenca de Alzheimer pré-clinica), a pessoa apresenta
alteracdes cerebrais, no liquido cefalorraquidiano e nos biomarcadores, apesar de nao
apresentar sintomas. Este estadio pode comecar cerca de 20 anos antes dos
primeiros sintomas ocorrerem (Sperling et al, 2011).

No segundo estadio (compromisso cognitivo ligeiro devido a doenca de
Alzheimer) a pessoa apresenta alteracdes mensuraveis, como alteracdes na memoria,
pensamento abstrato, capacidade de raciocicio, que influenciam a pessoa e a familia,
mas ndo afetam a sua capacidade para executar as tarefas diarias, apenas podem
necessitar de mais tempo para as executar (Albert et al, 2011).

No terceiro estadio (deméncia devido a doenca de Alzheimer), a pessoa
apresenta alteracdes acentuadas da memdria, capacidade de raciocicio e sintomas
comportamentais, que impossibilitam a pessoa de executar as tarefas do dia a dia
(McKhann et al, 2011).

Possiveis causas associadas ao diagnéstico de deméncia encontram-se
relacionadas com baixo nivel educacional na infancia, ser fumador, diagndéstico prévio
de hipertensdo arterial e diabetes mellitus (World Health Organization, 2015,
Alzheimer’s Disease International, 2014). Pode-se reduzir o risco de desenvolvimento
de deméncia através da modificacdo de fatores de risco como: reducdo do consumo

de tabaco, melhor controlo e detecao de hipertensao arterial e diabetes mellitus, assim
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como de fatores de risco cardiovasculares. A Alzheimer’s Disease International (2014)
sugere 0 seguinte mantra: "o que é bom para o teu coracao é bom para o teu cérebro".

A pessoa com deméncia apresenta um declinio na sua capacidade de se
manter em seguranca, prestar o seu autocuidado, cuidar das tarefas domésticas, ter
momentos de lazer e de interagdo social, necessitando de assisténcia no seu dia-a-
dia. Essa assisténcia deve ser providenciada com alguma cautela, satisfazendo a
necessidade da pessoa, mas respeitando e promovendo as suas habilidades e
preferéncias.

LeClerc, Streiner & Sidani (2011) propéem, uma “abordagem focada nas
habilidades da pessoa”, que implica: identificar e respeitar as habilidades restantes da
pessoa, gerir o nivel de assisténcia com as habilidades demonstradas e criar um
ambiente de suporte, para garantir o envolvimento da pessoa nas atividades diarias.

A prevaléncia da deméncia ird ter um grande impacto em termos
socioeconémicos, causados pela extensdo e duracdo da incapacidade, custo dos
cuidados e perda de produtividade, tanto para os que vivem com a deméncia como
para os seus cuidadores.

Prevé-se que o custo total da deméncia em todo o mundo ronde os 818 bilides
de délares e que, em 2018, estes custos ultrapassem o trilido de délares (Alzheimer’s
Disease International, 2015 e Alzheimer’s Disease International, 2016).

Estima-se que a deméncia “contribua com mais de 11,9% dos anos vividos com
incapacidade nas pessoas acima dos 60 anos, valor superior ao calculado para os
acidentes vasculares cerebrais (9,5%), para as doencas cardiovasculares (5,0%) ou
para todas as formas de cancro (2,4%)” (Carvalho et al, 2015, World Health
Oorganization, 2008 e 2012).

Existem mais de 100 tipos diferentes de deméncia, sendo a doenca de
Alzheimer a deméncia mais comum, correspondendo a cerca de 60% de todos os
casos, que tende a levar a um declinio progressivo e gradual ao longo do tempo (Royal
College of Nursing, 2013).

As doengas cognitivas, como a DA, séo as doencgas cronicas que mais implicam
um aumento nas necessidades de assisténcia, incapacidade e cuidados institucionais,
entre os idosos (Pitkala et al, 2012).

Como afirma Catherine Pastor, presidente da Monegasque Association for

Research on Alzheimer’s Disease (2016):
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os problemas em torno da doenca de Alzheimer, a qual continua substimada e insuficientemente
documentada. Esta situacdo tera um impacto dramatico na saude e na sociedade, nos préximos
anos. Estudos internacionais demonstram que, em 20 anos, o nimero de pessoas com doenca
de Alzheimer ira crescer de forma alarmante (Figura 1).

Figura 1. Estimativa do niumero de pessoas com doenca de Alzheimer até 2050
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Fonte: Monegasque Association for Research on Alzheimer’s Disease (2016).

Segundo a Direcdo Geral da Saude (2015), "estima-se que em Portugal existam
cerca de 182.000 de pessoas com deméncia, das quais 130.000 representam a
doenca de Alzheimer", o que representa 1,71% da populacao portuguesa. Este valor
supera a média europeia que ronda os 1,55%.

A DA caracteriza-se pela existéncia de uma perda sinaptica e morte neuronal
macica, observada, histopatologicamente, nas regifes cerebrais responsaveis pelas
funcdes cognitivas, incluindo o cortex cerebral, o hipocampo, o cortex entorrinal e na
porcao anterior do corpo estriado (Vital & Sereniki, 2008).

No parénquima cerebral, ocorre a acumulacédo de depositos fibrilares amiloides

nas paredes dos vasos sanguineos, “associados a uma variedade de diferentes tipos
15
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de placas senis, acumulacao de filamentos anormais da proteina tau e consequente
formacao de novelos neurofibrilares, perda neuronal e sinaptica, ativacao da glia e
inflamacao” (Vital & Sereniki, 2008).

Para a Direcdo Geral da Saude (2015) a DA pode subdividir-se em trés tipos:
Alzheimer de inicio precoce (quando a doenca € diagnosticada antes dos 65 anos,
mais suscetivel de se manifestar em pessoas com sindrome de Down), Alzheimer de
inicio tardio (forma mais comum, responsavel por 90% dos casos, ocorrendo em
pessoas apos 0s 65 anos) e Alzheimer familiar (hereditaria, se um dos progenitores
tiver um gene mutado, cada filho tera 50% de probabilidade de herda-lo, normalmente
entre 0os 40 e os 60 anos).

Nos trés tipos de DA os sintomas sdo semelhantes e incluem: alteracdes na
memoria, na capacidade de raciocinio, julgamento e pensamento abstrato, orientacao
e dificuldade em executar as atividades do dia a dia.

A pessoa comega a apresentar dificuldades em relembrar conversas recentes,
nomes e eventos, com periodos de apatia e depressdo. Posteriormente, pode
apresentar compromisso da comunicacdo, desorientacdo, confusédo, alteracdes
comportamentais e, no estadio final, dificuldade em falar, deglutir e andar (Alzheimer’s
Association, 2014).

Na DA, a memodria para os factos recentes tende a ser a mais afetada, enquanto
a memoria de longo prazo pode manter-se inalterada durante varios anos apos o inicio
da doenca.

As pessoas com DA podem perder, de um modo geral, a capacidade para
aprender e reter novas informacdes, devido, precisamente, as alteracdes que ocorrem
na memoria. Por isso, o melhor é adaptar a situacdo, ou o meio em redor, as suas
necessidades. Por exemplo, se a pessoa tem tendéncia a esquecer-se como se fecha
a torneira, pode-se implementar um mecanismo adaptado, que permita a saida s6 de
uma determinada quantidade de agua de cada vez.

O estabelecimento de uma rotina diaria pode ajudar a pessoa a lidar com a
situacao, pois fazer as coisas sempre do mesmo modo, pode ajudar a prevenir a
ansiedade, evitar a confusdo e ajudar a pessoa a poupar 0 seu tempo e 0S seus
esforcos para outras atividades e tarefas

Pode apresentar afasia, que consiste na dificuldade ou perda da capacidade

de compreender a linguagem oral ou escrita. Na presenca de afasia deve-se avaliar
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varios dominios como a “fluéncia do discurso, a compreensao de ordens simples, a
nomeacao de objetos por confrontacdo visual, a repeticdo de palavras, a escrita e a
leitura” (Varanda e Rodrigues, 2017).

Uma estratégia pode passar pelo cuidador formal/informal tentar ser o primeiro
a tomar a iniciativa de falar com a pessoa sobre qualquer coisa que a interesse,
envolvendo-a também nas conversas estabelecidas com outras pessoas.

Durante a progresséao da DA, pode ocorrer uma desorientacéo alopsiquica, em
relacdo ao que a rodeia, devido a confusédo causada por alteracbes cerebrais, perda
de memodria e por dificuldades em reconhecer pessoas e objetos familiares.

Podem apresentar periodos de comportamento agressivo verbal e fisico
(apesar da agressao verbal ser mais comum). Contudo, é importante compreender-se
gue o comportamento agressivo nao é dirigido e é causado mais pela doenca, do que
pela prépria pessoa. Esse comportamento agressivo € originado por situacfes que,
normalmente, desencadeiam sentimentos negativos na pessoa, como frustracao ou
ansiedade, sendo fundamental distrair a pessoa durante esses episodios.

Podem também ocorrer alguns periodos de agitacdo e nervosismo, andando
de um lado para o outro, mexer nas gavetas, abrir as torneiras e mudar as coisas de
lugar. Nesses periodos é fundamental tentar evitar conter a pessoa ou impedir que a
mesma se desloque para outro lugar, pois tal s6 vai favorecer ainda mais a agitacéo
e 0 nervosismo. Também pode ocorrer precisamente o oposto: a apatia, podendo ficar
varias horas sentadas numa cadeira, ou ficar em pé, paradas, sem querer fazer nada,
sem comunicarem e/ou sem reagirem aos estimulos externos.

A pessoa com DA podera vir a apresentar incontinéncia urinaria. A
incontinéncia intestinal ocorre ocasionalmente, mas € mais comum na fase tardia da
doenca e pode acontecer simplesmente porque a pessoa ndo consegue encontrar a
casa de banho a tempo.

Para a Direcdo Geral da Saude (2015) a avaliacao do risco e estado nutricional
das pessoas com DA deverao fazer parte da monitorizacdo da doenca, pois a perda
de peso e a desnutricdo sdo indicadores da sua progressdo e "o agravamento do
estado nutricional podera ser devido a perda de apetite, paladar e olfato que leva a
diminuicdo da ingestdo alimentar, negligéncia nos cuidados com a alimentacéo e
alteracdes nas preferéncias alimentares"”, podendo também ocorrer disfagia, dispraxia

e "comportamentos alimentares disruptivos ou restritivos tais como recusar engolir,
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cuspir a comida para fora da boca e deixar a boca aberta" (Dire¢cdo Geral da Saude,
2015).

Na pessoa com DA, a capacidade de acdo pode ndo ser suficiente para
satisfazer as necessidades de cuidado, ocorrendo um défice de autocuidado.

Para Orem (2001) o autocuidado é a utilizacdo deliberada de meios para
controlar ou regular os fatores que influenciam a funcionalidade, atividade e
desenvolvimento pessoal ou que contribuem para o bem-estar da pessoa. Assim, é
um comportamento deliberado, auto-direcionado e auto-permitido, aprendido atraves
das relagbes interpessoais e comunicacionais, que requer a existéncia de
conhecimentos e de competéncias (Taylor & Renpenning, 2003).

Para Orem (2001) o conceito de autocuidado pressupfe a existéncia de trés
conceitos, nomeadamente: Autocuidado terapéutico; Operacdes de autocuidado;
Requisitos de autocuidado.

O Autocuidado terapéutico diz respeito ao conjunto de “medidas e praticas de
autocuidado que sdo consideradas vdlidas e de confianca para os requisitos de
autocuidados individuais. Diz respeito a métodos, meios e procedidos de cuidados”
(Orem, 2001). Ja as operacdes de autocuidado dizem respeito ao limite existente entre
as capacidades e as acdes de autocuidado da pessoa.

Os requisitos de autocuidado sao os objetivos que serdo atingidos através do
autocuidado. Pressupde a existéncia de um equilibrio entre a atividade e o repouso.
Assim, 0 requisito ndo serd expresso em termos de salde ou bem-estar, mas em
termos de agdo para atingir um estado desejado de repouso e atividade (Tomey &
Alligood, 2004).

Orem (2001) define a existéncia de trés tipos de requisitos de autocuidados,
nomeadamente:

v' Requisitos de autocuidados universais- Comuns a todos os seres humanos em
todos os estadios do ciclo de vida, sendo influenciados pela idade, etapa de
desenvolvimento, fatores ambientais e estado de salude de cada pessoa;

v' Requisitos de autocuidado de desenvolvimento- Relacionados com as
mudancas de vida da pessoa e/ou com as fases do ciclo de vida em que se
encontra,

v' Requisitos de autocuidado por desvios da salde- Associados com as

desordens das estruturas e funcionamento humanos, processos de doenca
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ativa, os seus efeitos e com a natureza do diagnéstico médico e medidas de

tratamento. Estes surgem devido a doenga e “s&o caréncias que aparecem

porque a doenca ou a incapacidade impdem uma mudancga no comportamento

do auto-cuidado” (Vaughan & Pearson, 1992).

Orem (2001) sugeriu a existéncia de cinco tipos de fatores, que influenciam o
autocuidado: Cognitivos (capacidade para aprender, memoria, aptidao na resolucéo
de problemas, conhecimento da sua situacdo e a relacdo estabelecida com o
cuidador); Psicossociais (autoconceito, autoestima, auto disciplina, personalidade,
motivacdo e percecdo do ambiente); Fisicos (funcionalidade, mobilidade,
coordenacdo e destreza); Demogréficos (idade, maturidade, educacdo e nivel
socioecondmico); E socioculturais (sistema familiar, crencas, valores, suporte social e
recursos disponiveis).

Vaughan & Pearson (1992) sugerem que a prestacdo de cuidados de
enfermagem com vista a promocdo do autocuidado deve ser planeada e
implementada com os seguintes objetivos: diminuir as exigéncias de autocuidado para
um nivel a que a pessoa consiga dar resposta, ou seja, eliminar o deficit de
autocuidado; Melhorar a capacidade de resposta a exigéncia de autocuidado. Quando
nenhum destes objetivos poder ser alcancado, as necessidades de autocuidado da
pessoa séo diretamente satisfeitas pela equipa de enfermagem;

As intervencdes de enfermagem no autocuidado devem visar a reducédo da
exigéncia do autocuidado, quer seja através do desenvolvimento da capacidade de
resposta da pessoa as suas necessidades, ou contribuir para a prestacao de cuidados
pelo cuidador informal, quer seja satisfazendo diretamente a necessidade de
autocuidado.

A pessoa com DA pode ndo conseguir satisfazer as suas necessidades de
autocuidado, visto as “alteragbes cognitivas e comportamentais determinarem a perda
progressiva da capacidade para realizar de forma autonoma as atividades de vida
diarias até a completa dependéncia” (Henriques & Avila, 2017).

E essencial planear e implementar intervencbes de reabilitacio motora e
cognitiva direcionados a pessoa com DA, que permitam manter ou retardar os défices
funcionais e cognitivos, atraves da adaptacéo e desenvolvimento de habilidades que

Ihes permitam gerir 0 seu autocuidado da forma mais autbnoma possivel, minimizando
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a necessidade de assisténcia de terceiros para satisfazerem as suas necessidades
de autocuidado.

Assim, na pessoa com DA, o objetivo da reabilitacdo motora e cognitiva devera
ser melhorar a capacidade de resposta da pessoa a exigéncia de autocuidado e/ou
diminuir as exigéncias de autocuidado para um nivel a que a pessoa consiga dar
resposta, tendo como meta final a sua insercao social. A perda funcional afeta ndo sé
a pessoa, mas também a sua familia e a sociedade, sendo a “responsabilidade dos
profissionais que trabalham com a reabilitacdo a promocéo da adaptacéo do individuo
a realidade a ser vivida” (Orsini, 2012).

Para Umphred (2010) no processo de reabilitacdo deve-se: documentar a
presenca de competéncias funcionais; Avaliar e criar resultados especificos
mensuraveis para as suas competéncias funcionais; ldentificar e treinar a pessoa em
estratégias facilitadoras especificas, melhorando a sua auto-imagem e a percecao
cinestésica do eu no espaco e no uso do suporte esquelético (eu no corpo).

Umphred (2010) sugere que o processo de reabilitacdo (motora e cognitiva)
deve basear-se no “Método de Feldenkrais”, técnica de educagao somatica que
permite que a pessoa tome consciéncia de si como um todo, a partir da
experimentacdo do movimento, através da exploragdo de movimentos de forma
consciente. Consiste num modelo de facilitacdo neurolégica e melhora do
conhecimento e capacidade de adaptacdo da pessoa, através da utilizacdo de
movimentos lentos, simplificando ou estimulando as tarefas a executar, progredindo a
partir da percecao da pessoa, de modo a que a mesma consiga aprender a detetar e
a responder a estimulos cada vez menores, aumentando a sua capacidade de
atencdao e funcionalidade corporal.

Vieira & Gomes (2013) explicam que este método pode ser aplicado de duas
formas: por integracdo funcional através da manipulacdo da pessoa fazendo com que
o toque crie um estimulo que facilita a integracdo dessa sensacao, permitindo que a
pessoa desenvolva a percecao do seu proprio corpo; Por consciéncia pelo movimento,
através do estimulo verbal para o movimento. Assim, este método é aplicado através
de sequéncias de movimentos cuja complexidade vai aumentando progressivamente,
permitindo que a pessoa diminuia o esfor¢co associado ao movimento através da
tomada de consciéncia do mesmo. E necesséario que ocorra repeticdo regular da

sequéncia de movimentos para que essa tomada de consciéncia ocorra e,
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consequentemente o processo de reabilitacdo seja eficaz. Assim, a reabilitacdo ocorre
guando a pessoa reaprende competéncias antigas, com o objetivo de restaurar ou
manter a sua funcionalidade.

Tendo em conta que a DA afeta principalmente os idosos, no programa de
reabilitacdo dever-se-a ter em conta o “Principio de Arndt-Schultz” (Umphred, 2010).
Este principio identifica as diferencas entre a capacidade do cérebro jovem e do
cérebro idoso, em diferenciar e responder aos estimulos externos.

O idoso requer um nivel mais alto ou um periodo mais longo de estimulacéo
antes que o limiar para a resposta fisiologica inicial seja alcancado. O calor demora
mais para ser sentido, consequentemente, o idoso torna-se mais exposto a sofrer
gueimaduras graves.

A resposta fisioldgica no idoso € raramente tdo grande, tdo visivel ou tao
consistente como na observada nos grupos etarios mais jovens. Na presenca de
hipertermia, o idoso pode ndo estar quente ao toque, mas em detrimento disso estar
muito cansado ou mal-humorado; Em média, o alcance da estimulacéo terapéutica
segura é menor nos idosos do que nos jovens.

As implicac6es deste principio para a reabilitacdo, é que o nivel de um estimulo
(por exemplo, calor, frio, som, luz ou estimulo emocional) precisa ser ajustado para
compensar a fisiologia alterada da pessoa.

O défice de memoédria € um dos principais sintomas associados a DA, é
fundamental o EEER saber avaliar esse défice, identificando que tipo de memoaria foi
afetado e qual a memoria que ainda se encontra preservada. Inicialmente é afetada a
mem©éria a curto prazo e a memoria episddica; progressivamente a memoria
semantica também é afetada “até ndo conseguir encontrar palavras para traduzir o
seu pensamento, apresentando também perturbacdes do julgamento, tornando-se
indiferente a sua doenca e ao que a rodeia” (Varanda e Rodrigues, 2017). A memoaria
afetiva é a Ultima a ser afetada. Neste sentido, “o suporte do processo de reabilitacao
€ tanto mais sustentado, quanto maior a capacidade de adquirir e reter nova
informagao” (Varanda e Rodrigues, 2017).

O programa de reabilitac&o, deve incluir intervengcdes quem tenham em conta:
um ambiente de relaxamento, de modo a maximizar as capacidades da pessoa,
permitindo e facilitando a sua integragéo e adaptacdo ao meio ambiente envolvente;

Um equilibrio entre “periodos de descanso, atividades e nivel de esforgo, periodos de
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sono/vigilia, estimulacdo mental e emocional, ciclos de alimentacdo e eliminacao,
durante um periodo de 24 horas” (Umphred, 2010).

E fundamental integrar a familia e os cuidadores no processo de reabilitacéo,
estabelecendo objetivos a curto, médio e longo prazo que sejam compativeis com a
capacidade funcional e cognitiva da pessoa com DA, gerindo as suas expectativas,
davidas e receios, mas também de modo a garantir que ocorre uma continuidade no
plano de reabilitacdo. Um dos problemas mais significativos dos cuidadores € o
aumento do stress associado a necessidade de prestacao de cuidados continua e de
supervisao destas pessoas, devido ao seu declinio para executar o seu autocuidado
de forma independente (Chesbro, Hoppes & Davis, 2005).

O cuidador néo deve supor que as competéncias atuais refletem a verdadeira
capacidade funcional da pessoa com DA. Apesar ser uma doenca de caracter
progressivamente limitativo e ndo ter cura, € sempre possivel ensinar a pessoa outras
estratégias que lhe facilitem o desempenho nos autocuidados e nas atividades
instrumentais de vida diarias (Umphred, 2010). A ideia de que a pessoa com DA é
incapaz de cuidar si propria e de interagir socialmente no seu meio envolvente, além
de ser incorreta, “pode ter um impacto severo na sua capacidade funcional, tornando-
se numa espiral descendente, caracterizada por sentimentos de depressao,
exacerbacéo da perda de funcionalidade e de funcionar de forma independente” (Kroll
& Naue, 2008). Assim, € fundamental que o processo de reabilitacdo na pessoa com
DA incluia a pessoa e a sua familia e que seja direcionado para minimizar as
incapacidades funcionais e cognitivas, prevenir e tratar o aparecimento de nova
sintomatologia comportamental e para otimizar a qualidade de vida (Alzheimer’s
Disease International, 2016).

O processo de reabilitacdo deve incluir terapéuticas nao farmacologicas, como
exercicios fisicos e técnica da reminiscéncia, utilizadas, ndo com o propadsito de alterar
0 curso da doenga, mas sim com o objetivo de manter a fungéo cognitiva e ajudar o
cérebro a compensar as suas perdas, melhorar a qualidade de vida e reduzir sintomas
comportamentais como a depressdo, apatia, deambulagéo, distarbios do sono,
agitacao e agressividade (Alzheimer’s Association, 2014).

As terapias nado farmacoldgicas que podem ser utilizadas na pessoa com DA
incluem a aromaterapia, estimulagdo multissensorial, musicoterapia, dancga,

massagem e terapia assistida por animais (National institute for health and clinical
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excellence, 2016). Kroll & Naue (2008) encontraram evidéncia do beneficio de
intervengbes de reabilitagdo na area da reabilitagdo cognitiva, atividade fisica,
musicoterapia e auto-gestdo comportamental. Todas essas intervencdes
demonstraram efeitos benéficos na pessoa com DA, no que diz respeito a memoria,
humor, interacdo social, orientacéo e atividades instrumentais de vida diarias.

Para Fang, Ye, Huangfu & Calimag (2017) podem ser utilizadas varias
metodologias na utilizacdo da musicoterapia com evidéncias de resultados positivos
na pessoa com DA. Ouvir a sonata de Mozart e muasicas familiares para a pessoa com
DA, induziram melhorias nas funcdes espaco temporais e do pensamento abstrato. O
recurso ao Karaoke, permitiu melhorias nos sintomas neurocomportamentais, alem
disso, a utilizacdo de “musicas tristes” foi mais eficaz para induzir a memaria de
experiencias autobiograficas e memdrias remotas, o que pode indicar que a emoc¢ao
desempenha um papel preponderante na melhoria da memoria da pessoa com DA. A
utilizacdo de musica de fundo é eficaz na memdéria autobiografica e na reducéo de
estados de ansiedade, enquanto que a utilizacdo de muasica com outras atividades
(como a dancga, tocar instrumentos e utilizar movimentos ritmicos) permitem reduzir
0s sintomas neurocomportamentais e melhorar as fungdes cognitivas.

O principal objetivo da reabilitagdo na pessoa com DA devera ser quebrar o
ciclo da dependéncia, dando-lhe as condi¢cdes necessérias para aumentar a sua
capacidade funcional, autoestima e confianc¢a, permitindo que a pessoa desempenhe
determinadas atividades, em detrimento de assumir que ndo possui capacidades para
as executar. Os cuidadores podem contribuir para a perda funcional destas pessoas,
por fazerem as atividades pelos individuos, desencorajando a sua independéncia
(Belchior et al, 2009).

O processo de reabilitacdo deve ter em conta que a pessoa com DA pode ndo
funcionar do mesmo modo ou com o mesmo potencial quando é removida do seu
ambiente familiar. E necesséario avaliar o impacto do meio envolvente na sua
performance, pois alteracées no meio envolvente podem aumentar ou diminuir o nivel
de estimulacéo, o que pode ser muito prejudicial.

O ambiente deve encontrar-se estruturado de modo consistente e regular para
facilitar o estado de orientacdo, resolucédo de problemas, memdria, mobilidade e

capacidade social da pessoa com DA (Chesbro, Hoppes & Davis, 2005).
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No entanto, ndo nos podemos esquecer que "cuidar de pessoas implica
compreender as formas como cada pessoa ou familia vivencia os seus problemas,
manifesta as suas necessidades e exprime 0s seus anseios e angustias" (Ordem dos
Enfermeiros, 2015). Deste modo "estimular e incentivar o idoso [com deméncia],
respeitando a sua autonomia em seguranca, continua a ser a melhor forma de
conviver com o problema” (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Considero premente desenvolver conhecimentos tedrico-praticos na area da
reabilitacdo da pessoa com DA, que permitam reduzir os défices funcionais e
cognitivos associados a evolucao desta patologia, de modo a garantir a “maximizacao
das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o0 seu rendimento e
desenvolvimento pessoal” (Regulamento n.° 350/2015, Ordem dos Enfermeiros).

E imprescindivel compreender e identificar o potencial de reabilitacdo da
pessoa com DA, planeando e implementando intervencdes que permitam a sua
readaptacdo e reeducacdo funcional e cognitiva, mantendo a sua independéncia
funcional de modo a conseguir satisfazer as suas necessidades de autocuidado e a

permitir a sua reinsercéo social e familiar.
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1. ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O EC foi realizado em contexto comunitario e intra-hospitalar, foi orientado
tendo em conta o projeto de estagio desenvolvido previamente, com vista a dar
continuidade ao trabalho desenvolvido durante os semestres anteriores.

Deste modo, teve como objetivo permitir que, como futura EEER, conseguisse
desenvolver e implementar um conjunto de competéncias técnicas, cientificas e
humanas inerentes a prestacdo de cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo (ER), em diferentes contextos de cuidados e cujos objetivos deveriam
incidir sobre a “manutencdo e promocédo do bem-estar e da qualidade de vida, a
recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocao do
autocuidado, da prevencao de complicagdes e da maximizacido das capacidades”
(Regulamento n.° 350/2015 , Ordem dos Enfermeiros).

Para o desenvolvimento dessas competéncias, foram delineados os objetivos
que pretendia atingir, assim como um conjunto de atividades inerentes a
concretizacdo desses mesmos objetivos (APENDICE ).

Em cada objetivo, sdo descritas as atividades desenvolvidas em contexto de
EC, com respetiva andlise e reflexdo das intervengdes implementadas e competéncias
adquiridas, tendo em conta os dominios de competéncias comuns do EE e as
competéncias especificas EEER propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010a;
2010b). Serdo também descritas as dificuldades e intercorréncias experienciadas,
modo de ultrapassar essas mesmas dificuldades e descricdo de possiveis atividades
implementadas que ndo se encontravam planeadas.

Para concretizar o objetivo 1! realizei uma visita guiada a ambos os servicos
onde realizei o EC para conhecer a estrutura, dindmica orgéanico funcional, valores,
missao e principios de cada local. Também li e analisei os manuais de acolhimento e
procedimentos existentes em ambos 0s servicos.

Senti necessidade de obter o maximo de conhecimento e recolher informacdes
existentes sobre a populacdo abrangida pelos dois servicos de EC, para conseguir
identificar e compreender as suas necessidades em termos de CER. Para tal, foram

de extrema importancia todas as reuniées que tive com a enfermeira orientadora, 0s

10bjetivo 1- “Conhecer a estrutura, organizagéo e dinamica de funcionamento dos servigos onde seréo realizados os Ensinos

Clinicos”
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dialogos estabelecidos com a equipa multidisciplinar, os momentos de passagem de
ocorréncias, a consulta dos processos clinicos, entrevista informal com os cuidadores
e com a prépria pessoa dependente de cuidados.

Na Comunidade, articulei com diversos servigos existentes na comunidade
(como a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), Associacdo Unitaria de
Reformados, Pensionistas e ldosos da area, Centro de Dia), compreendendo como
funcionavam e garantindo uma maior assisténcia a pessoa no seu domicilio,
facilitando e promovendo a sua reintegracdo social. No hospital, a articulagdo com a
comunidade efetuava-se, essencialmente, através da equipa de gestédo de altas e com
a referenciacao para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

Assim, desenvolvi competéncias de EE nos dominios: A1.1 “Demonstra tomada
de decisao ética numa variedade de situagdes da pratica especializada”; C1.1.
“Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada da decisao”; C2.2. “Adapta o
estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor
resposta do grupo e dos individuos”; C1.2. “Orienta e supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade”; D1.2. “Gera respostas, de elevada
adaptabilidade individual e organizacional”’. E competéncias de EEER nos dominios:
J2.2. “Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participag¢ao social”.

Para concretizar o objetivo 22, diariamente, em contexto de EC, observava e
discutia as estratégias desenvolvidas e implementadas pelo EEER responsavel pela
pessoa. De modo a compreender melhor o papel do EEER na equipa multidisciplinar
e refletir sobre os aspetos do dominio da responsabilidade ética e profissional, procedi
a leitura e respetiva analise dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 350/2015, Ordem dos
Enfermeiros), Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Ordem dos Enfermeiros, 2010a) e Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista Em Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros,
2010b).

Participei nas estratégias desenvolvidas e nas intervenc¢des implementadas

pelo EEER, tendo sempre em consideracdo o respeito pela ética e pelo codigo

2 Objetivo 2- “Identificar o papel do EEER no seio da equipa multidisciplinar e refletir sobre os aspetos do dominio da

responsabilidade profissional ética e legal”
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deontoldgico de enfermagem, com protecdo dos direitos e privacidade da pessoa e
das relagOes existentes no seu meio envolvente.

A Etica inerente aos CER deve implicar a existéncia de uma reflexdo constante
sobre 0 modo de assistir a pessoa que se encontra ao nosso cuidado, no respeito
integral da pessoa, pela sua dignidade e pelos seus direitos. Implica também, uma
reflexdo por parte do enfermeiro “acerca de si proprio e do modo como exerce a sua
profissdo, procurando os valores e 0s principios que justificam as suas acdes no
exercicio profissional” (Deodato, 2017). Assim, prestei CER tendo em conta as
necessidades reais da pessoa, as crengas, valores, 0s seus costumes culturais, 0s
seus projetos de vida e, acima de tudo, em concordancia com 0s seus préprios
objetivos de reabilitacdo a curto e médio prazo, respeitando, ndo s a sua dignidade
como pessoa, mas também a sua liberdade de escolha.

Na auséncia da capacidade de decidir “nos casos de deficiéncia mental, de
deméncia, ou de qualquer outra perturbagcéo do estado de consciéncia, o enfermeiro
assume uma responsabilidade redobrada na procura do melhor cuidado” (Deodato,
2017).

O respeito pela ética e dignidade da pessoa, também implica a transmisséo da
informacgao, assim, regularmente eu conversava com a pessoa sobre a sua evolugéo
e progresso em termos de funcionalidade, assim como quais 0s resultados
expectaveis para a sua situacao. Para Deodato (2017) o enfermeiro deve agir com
verdade, mas adaptando a informacdo a transmitir a capacidade que a pessoa tem
para lidar com o que lhe é transmitido.

Considero também que, a prestacdo de cuidados éticos e deontoldgicos,
implica cuidados centrados na e para a pessoa, a existéncia de uma tomada de
decisdo baseada na evidéncia e sustentada por um suporte tedrico valido e
fundamentado, prevenindo a ocorréncia de situacdes de risco potencial, garantindo a
sua qualidade de vida e maximizando a sua funcionalidade.

Desta forma pude desenvolver competéncias de EE nos dominios: Al.2.
“Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas”; A1.3. “Lidera de
forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética de maior complexidade na sua
area de especialidade”; A1.4. “Avalia o processo e os resultados da tomada de
decisao”; A2.1. “Promove a protecdo dos direitos humanos”; A2.2 “Gere na equipa, de

forma apropriadas as préticas de cuidados que podem comprometer a seguranga, a
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privacidade ou a dignidade do cliente” e B3.1. “Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
individuos/grupo”.

Para concretizar o objetivo 32 desenvolvi e consolidei os conhecimentos tedrico
praticos sobre a DA, tendo efetuado uma pesquisa tedrica na biblioteca da ESEL,
utiizando o catalogo existente sobre a doenca de Alzheimer e a plataforma
EBSCOhost, nas bases de dados CINAHLplus with full text e MEDLINE with full text
onde foram pesquisadas as palavras-chave (APENDICE 1). Também efetuei pesquisa
informéatica de artigos existentes em publicacdes eletronicas e informacgéo fornecida
pela propria Alzheimer Portugal, pela Organizacdo Mundial de Saude e pela
Alzheimer's Disease International. Também efetuei pesquisa empirica, em
complementariedade a pesquisa teorica, através da recolha de dados obtidos em
discussdo de estudos de caso com os enfermeiros orientadores. Deste modo,
compreendi melhor a fisiopatologia associada a DA, sintomatologia especifica,
estadios existentes e qual o papel do EEER na prevencédo ou reducdo dos défices
funcionais inerentes & mesma.

Para obter conhecimentos sobre a propria DA, também considerei fundamental
entrevistar as pessoas com esse diagndstico assim como o0s seus cuidadores
informais, de modo a compreender qual a sintomatologia apresentada, estadio em que
se encontravam, tipo de recursos da comunidade que utilizavam (APENDICE 2). No
entanto, para conseguir recolher esses dados, tive que, inicialmente, conseguir
identificar quais as pessoas que possuiam o diagnostico de DA. Para tal, na
Comunidade, efetuei o cruzamento de dados das pessoas com o diagndstico de DA,
através do programa informatico “Medicine One”, que codifica as diversas patologias
existentes utilizando a terminologia ICPC (International Classification of PrimaryCare),
que consiste na Classificacdo Internacional de Cuidados de Saude Primarios. Sé
deste modo € que consegui fazer a distingdo dos tipos de deméncia e, assim, pude
chegar ao resultado de 26 pessoas com doenca de Alzheimer clinicamente
diagnosticada. Realizei entrevistas formais a pessoa com DA e cuidadores informais,
de modo a conseguir identificar corretamente o estadio da doenca em que se

encontravam, identificar fatores que fossem facilitadores e/ou inibidores do

30bjetivo 3- “Desenvolver conhecimentos tedrico praticos sobre a tematica dos cuidados a pessoa com doenga de Alzheimer e

sobre a Teoria do Défice de Autocuidado na Enfermagem”;
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autocuidado e avaliar os diferentes défices existentes no autocuidado. Apesar de o
meu projeto se focar apenas no requisito universal de autocuidado «manutencéo de
uma ingestao suficiente de ar, agua e comida», durante o EC prestei CER tendo em
conta os défices funcionais existentes em todos os requisitos de autocuidado. No
hospital ndo tive a oportunidade de prestar CER direcionados a pessoa com DA, por
nao existir ninguém com este diagndstico durante o tempo em que efetuei o EC.

No entanto, ao longo de todo o EC, também tive que efetuar pesquisas
bibliograficas sobre varias tematicas de ER e sobre outras patologias, nomeadamente:
a Esclerose Lateral Amiotrdfica, a Espondilite anquilosante, o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e a Leséo Vertebro Medular (LVM), de modo a conseguir interligar os
conhecimentos que tinha e, deste modo, conseguir planear e implementar CER
adaptados e personalizados a pessoa.

Também promovi o desenvolvimento e transmissao de informacao necessaria
aos restantes enfermeiros e equipa, colaborando nas decisbes da equipa
multidisciplinar e nas passagens de ocorréncias, propondo estratégias adaptativas na
prestacdo de cuidados. Promovi a continuidade de cuidados, transmitindo aos
enfermeiros responsaveis todos os CER que tinha implementando, fornecendo
instrucdes sobre procedimentos a adotar, sempre que assim se justificava.

Desta forma pude desenvolver competéncias de EE nos dominios: Al.
“Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao”; C1. “Gere
os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulagdo na equipa multiprofissional”; C2.2. “Adapta o estilo de lideranca e
adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do grupo
e dos individuos”; D1. “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade”; D2.2.
“Suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da
especialidade”; D2.3. “Prové lideranca na formulacdo e implementacdo de politicas,
padroes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho”. E
competéncias de EEER nos dominios: J1.1. “Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteracOes que determinam limitacdes da atividade e incapacidades”.

De modo a conseguir a execugdo do objetivo 44, foi fundamental pesquisar a
literatura existente para conseguir compreender de que modo, como futura EEER,

4 Objetivo 4- “Planear, implementar e avaliar os cuidados & pessoa com doenca de Alzheimer com défice no requisito universal

de autocuidado «manutencédo de uma ingestéo suficiente de ar, agua e comida”;
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poderia prestar CER que fossem adequados e adaptados a pessoa com DA, que
permitissem melhorar e manter o seu desempenho cognitivo e funcional.

A elaboracédo de um plano de cuidados dirigido a pessoa com DA (APENDICE
[ll) e outro plano de cuidados dirigido a pessoa com AVC (APENDICE V), também
me permitiu seguir o processo de enfermagem, de modo a sistematizar e a priorizar a
minha intervencgao.

Para Orsini (2012) é fundamental seguir uma metodologia de trabalho capaz
de direcionar e organizar as atividades de enfermagem de acordo com as
individualidades da pessoa, sustentadas em referéncias teéricas. Para tal, foi
fundamental efetuar uma colheita de dados referentes a pessoa em questao, através
do processo clinico, da entrevista pessoal/familiar e observacdo dos exames
complementares de diagndstico.

A prestacao de CER deve incluir o planeamento, implementacéo, monitorizagéo
e avaliacdo de “planos de reabilitacéo diferenciados, baseados na identificacdo das
necessidades especificas da pessoa”, de modo a promover acdes preventivas e
reabilitadoras que assegurem a capacidade funcional da pessoa, identifiquem e
previnam possiveis complicagbes e evitem ou “minimizem o impacto das
incapacidades instaladas (por doenca ou acidente), ao nivel das fun¢des neurolégica,
respiratoria, cardiaca, motora ou de outras deficiéncias e incapacidades”
(Regulamento n.° 350/2015 , Ordem dos Enfermeiros).

O planeamento, implementacéo e avaliacdo das atividades desenvolvidas foi
efetuado utilizando o processo de enfermagem como método cientifico de trabalho.
Para Hoeman (2011) “as enfermeiras de reabilitacdo usam o processo de enfermagem
guando trabalham com os doentes para prevenir problemas potenciais, aliviar
problemas atuais e lidar eficientemente com problemas que ndo podem ser curados
ou resolvidos”.

Na avaliacéo inicial, € fundamental utilizar o exame neurolégico para efetuar
uma correta neuroavaliacdo das alteracdes reais ou potenciais da pessoa, no que diz
respeito aos pares cranianos, coordenacdo, sensibilidade e equilibrio. Para Orsini
(2012) deve ser considerada a pessoa “no seu aspeto fisico, nos contextos familiar,
social e ambiental, nos seus valores morais e religiosos, sem formacao de juizos de

valor”.
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De modo a conseguir compreender o impacto real do plano de ER
implementado, utilizei escalas e instrumentos de avaliacdo que permitissem avaliar a
funcionalidade da pessoa (Medida de Adaptacdo Funcional, Medida de Independéncia
Funcional, Escala de Lower, Escala de Ashworth modificada) o estado de consciéncia
(Escala de avaliacdo do coma de Glasgow e Escala Rancho Los Amigos) e
instrumentos de avaliacdo adaptadas a pessoa com DA® (Escala de Avaliacdo da
Incapacidade Funcional na Deméncia e Escala de Avaliacdo da Doenca de
Alzheimer). Tive alguma dificuldade na implementacéo de escalas na pessoa com DA,
visto a maioria apresentar um défice cognitivo bastante acentuado, com necessidade
de repetir as instrucbes necesséarias para cada etapa da escala varias vezes e as
vezes sem sucesso. Assim, consegui aplicar estas escalas de um modo mais objetivo
e concreto no hospital, 0 que me permitiu identificar os progressos da pessoa e areas
qgue necessitassem de mais intervengéao.

Avaliei a forca muscular da pessoa, através da Escala de Forca de Lower
(realizada bilateralmente e iniciada dos segmentos distais para 0s segmentos
proximais, mas que a forca depois de perdida surge do proximal para o distal), a
espasticidade, através da utilizacdo da Escala de Ashworth modificada (realizada em
mobilizacdo passiva, bilateralmente e do distal para o préxima, e avaliagdo da
coordenacio motora, através da prova index-nariz®, prova de indicacéo de Barany’,
prova dos movimentos alternados® e prova calcanhar-joelho®. A coordenacdo motora
€ constituida pela sensibilidade profunda postural, pelo cerebelo e pelo sistema
vestibular, assim, a avaliagdo da coordenacdo motora devera basear-se na simetria,
ritmo, alternéncia e rapidez (Orsini, 2012).

Avaliei a sensibilidade superficial: tatil (com uma compressa), térmica (com
copo com agua quente e cubo de gelo), dolorosa (avaliada com monofilamento de 10
gramas de Semmes-Weinstein). Pude observar que na pessoa com leséo neurolégica,
a sensibilidade tactil, térmica e dolorosa encontrava-se diminuidas ou até mesmo
ausentes no hemicorpo/membro afetado, o que poderia contribuir para alteracées da

percecédo da imagem corporal, aumentando o risco de lesdes; Avaliei a sensibilidade

5Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia (2008).

Pedir a pessoa, com os membros superiores em abdugao, para tocar com o dedo indicador na ponta do nariz.
" Pedir & pessoa para tocar com o dedo indicador na ponta do dedo do examinador.

8 Pedir & pessoa para realizar movimentos rapidos alternados, abrindo e fechando as maos, bater palmas.

® Pedir a pessoa, em decubito dorsal, para tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto.
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profunda postural em pessoas com lesées neuroldgicas e pude constatar que,
principalmente nas pessoas com o diagndéstico de AVC, do qual resultou hemiplegia,
ocorria uma diminuicdo ou mesmo perda do controlo postural em que a pessoa
apresenta dificuldade em compreender a posicao exata dos segmentos em relacao
ao préprio corpo, o que dificultava a manutencéo da posi¢ao ortostética, a marcha e
a execucao das atividades de vida diarias.

Também identifiquei fatores que pudessem influenciar o autocuidado:
Cognitivos (memoria, resolucdo de problemas e conhecimento da sua situacdo);
Psicossociais (autoconceito, autoestima e motivac¢do); Fisicos (funcionalidade,
mobilidade, coordenacéo e destreza); Demogréficos (idade, maturidade, educacéo e
nivel socioecondmico); Socioculturais (sistema familiar, crencas, valores e recursos
disponiveis). O préprio suporte fornecido pelos cuidadores informais desempenhava
um papel facilitador ou inibidor do autocuidado, consoante o tipo de assisténcia
prestada (cuidadores que executam todas as atividades de autocuidado pela pessoa,
guando a mesma ainda possui capacidade para o fazer, € um fator limitador do
autocuidado; Enquanto cuidadores que fornecem a assisténcia apenas e quando
necesséria, dando tempo e espaco para que a pessoa desempenhe o0 seu
autocuidado ao seu ritmo e tendo em conta as suas limitacdes funcionais, € um fator
facilitador do autocuidado).

Deste modo pude colocar em pratica competéncias de EEER, no dominio: J1.1.
“‘Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacbes da
atividade e incapacidades”.

Na Comunidade implementei CER & pessoa com DA, nos trés estadios da

doenca. Bottino et al (2002) sugerem o recurso:
a estimulacédo cognitiva (técnicas de orientagdo para a realidade e treino de competéncias),
estimulacao multissensorial (estimulacdo dos sentidos primarios: visdo, audigdo, olfato, tato,
gosto e da propriocepcao), reabilitagdo motora, orientacdo para a estruturagcdo do ambiente,
orientacdo nutricional, promover a atividade fisica, orientacdo e suporte psicolégico aos

familiares e cuidadores.

Assim, planeei e implementei programas de ER orientados, principalmente,
para a reeducacdo da funcdo cognitiva, da funcdo sensorio motora e para a gestao
das alteragcbes comportamentais, mas também orientados para a promoc¢do do

conforto da pessoa e para controlo da sintomatologia apresentada.
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Na reeducacao da estimulacao cognitiva, incentivei a utilizagdo de medidas que
facilitassem a memorizacdo da informacao necesséaria (como a elaboracdo de um
diario onde a pessoa registasse 0 que fizesse e 0 que era necessario efetuar, um
registo escrito das visitas que tinha), técnicas de estimulacdo da memdria (através do
recurso a material didatico como jogos de memoria e puzzle), técnica na reminiscéncia
(com exercicios de memaria autobiografica, onde a pessoa descrevia situacdes que
tinha vivenciado e que Ihe fossem significativas), elaboracéo de um livro de fotografias
(onde se encontravam as fotografias das pessoas significativas com os respetivos
nomes) e estabelecimento de rotinas diérias (tentando planear o dia a dia da pessoa
de um modo estruturado e rotineiro).

Também promovi a orientacdo da pessoa para a realidade, providenciando o
acesso a noticias atuais através da leitura de jornais e revistas, encorajava a
participacdo no processo de tomada de decisdo e promovia um equilibrio entre os
periodos de estimulagéo e de descanso.

Para Gitlin e Earland (2010) a reabilitacdo cognitiva deve permitir que as
pessoas com DA consigam executar as atividades diarias e identificar estratégias
especificas para lidar com as dificuldades que resultem das alteracbes de memoria,
podendo ser utilizada a técnica de reminiscéncia, identificar estratégias
compensatorias, ou adaptar o ambiente.

No que diz respeito a gestdo comportamental, Gitlin e Earland (2010) referem
ser fundamental compreender a razéo de ocorrer determinado comportamento e quais
os fatores que podem contribuir para a sua ocorréncia, como a existéncia de dor (que
a pessoa com DA pode ser incapaz de identificar, compreender ou comunicar a sua
existéncia), cansaco (por alteracdbes no ciclo do sono), medo e ansiedade,
incompreensao das intervengdes implementadas, comorbilidades associadas (como
a existéncia de infecdes), depressao, alucinagbes, alteragcbes sensoriais e
desidratagéo.

Apos identificar a origem do comportamento, é fundamental desenvolver um
processo comunicacional eficaz, tentando evitar infantilizar a pessoa com DA, e néao
dar instru¢cdes demasiado complexas.

Para Gitlin e Earland (2010), a melhor abordagem para minimizar alteracdes
comportamentais consiste na adocao de um estilo comunicacional eficaz, melhorar a

performance da pessoa através de comandos verbais, visuais ou tateis sobre como
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executar determinadas tarefas, mas, acima de tudo, dando tempo suficiente a pessoa
para compreender e processar as instrugdes que estamos a comunicar.

Os mesmos autores sugerem algumas estratégias para conseguir implementar
um estilo comunicacional eficaz, nomeadamente: mover-se e falar calmamente e
devagar; dar apenas 1 ou 2 instrugdes verbais de cada vez; ndo apressar, permitir que
a pessoa tenha o tempo necessario para conseguir responder adequadamente a
instrucdo dada; assegurar a pessoa que esta a fazer um bom trabalho; evitar utilizar
abordagens negativas, eliminar barulhos e distracbes durante a comunicacéo; ter
cuidado com as expressOes faciais, estabelecendo contacto visual e demonstrar
expressoes de afeto como sorrir, abracar e segurar a méo da pessoa.

No que diz respeito a reeducacdo da funcdo sensério motora, planeei e
implementei exercicios de treino dos autocuidados, exercicios de coordenacao
motora, treino de equilibrio, treino de marcha controlada e reeducacéo postural.

Henriques e Avila (2017) reforgam a importancia da mobilizag&o precoce “com
exercicios terapéuticos de manutencdo da amplitude articular e de fortalecimento
muscular, para facilitar os autocuidados (...) e intervir de acordo com o seu conteudo
funcional e nivel de competéncia”.

Foi fundamental, a adaptacdo do ambiente do domicilio da pessoa com DA,
tendo instruido a manterem as zonas de passagem desobstruidas, sem mobiliario ou
tapetes que pudessem potenciar a ocorréncia de acidentes e quedas, manutencao de
uma iluminacdo adequada, utilizacdo de dispositivos de ajuda e utilizacdo de
sinalética.

Também instrui a utilizacdo de dispositivos de apoio, como colocar corrimaos
nos corredores, rampas de acesso e barras de apoio, colocar telefones em locais
acessiveis com numeros de telefone visiveis.

Na pessoa com DA que se encontrava no estadio final da doenca, as
intervencdes que implementei eram orientadas, essencialmente, para a prevencgéo
das complicacdes derivadas da imobilidade, prevencdo de quedas, prevencao de
lesbes por pressdo e queimaduras, manter a flexibilidade e amplitude articular,
prevenir anquiloses, treino vesical e intestinal.

Acima de tudo a minha principal intervencdo em contexto comunitario a pessoa

com DA, consistiu na sua reintegracao familiar. Por diversas vezes as pessoas
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verbalizavam que se sentiam sozinhas, que n&o tinham visitas e que eram excluidas
dos encontros familiares.

Assim, considerei fundamental, ndo sO tentar implementar estratégias para
facilitar a mudanca de papéis exigida pelo défice cognitivo associado a DA (como por
exemplo o conjugue, que passa a ter que desempenhar, além de um papel de
companheiro e amigo, mas também o papel de cuidador, tendo sido fundamental
conseguir avaliar e identificar o potencial do prestador de cuidados para assumir esse
papel, em termos de resposta emocional, conhecimentos adquiridos e capacidade de
coping e colaboragdo), promovendo a comunicagdo entre os varios membros da
familia, encorajando a resolucdo de problemas e conflitos, mas acima de tudo,
encorajando a participacdo das pessoas com DA nos eventos familiares, integrando-
as nas refei¢des, nas atividades de lazer, nas tradic6es familiares.

O maior fator que encontrei que influenciava negativamente o autocuidado, foi
a sobre protecao por parte do cuidador informal. De modo inconsciente, o cuidador
informal pode, muitas vezes, desincentivar o autocuidado da pessoa com DA,
executando o cuidado pela pessoa.

A falta de conhecimentos por parte dos cuidadores informais sobre a doenca
de Alzheimer, leva a que, muitas vezes, considerem que a pessoa nao possui
capacidade para se autocuidar e, assim, em detrimento de identificarem e
implementarem estratégias e intervencdes que a permitam gerir o seu autocuidado,
acabam por as substituir nestas atividades, considerando estarem a fazer o que é
melhor para eles.

Ao longo do EC na Comunidade, pude verificar que a sintomatologia associada
a DA, implica que ocorra uma perda gradual da capacidade para executar as
atividades usuais do dia-a-dia, sendo necessario assisténcia com os cuidados diarios.
Essa assisténcia com os cuidados diarios deve ser providenciada com alguma
cautela, satisfazendo a necessidade do individuo com DA, mas respeitando e
promovendo as suas habilidades e preferéncias.

Com o intuito de minimizar este tipo de intervencédo por parte do cuidador
informal, propus, planeei e implementei uma agéo de formagéo, incluida no curso de
apoio aos cuidadores informais implementado e dirigido pela ECCI, cujo publico-alvo
eram os cuidadores informais que prestavam apoio domiciliario. Esta acdo de

formacao foi planeada como uma sessao de educacgédo para a saude (APENDICE V),
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de modo a orientar estes cuidadores sobre sintomatologia especifica e abordagem a
pessoa com DA, com o intuito de diminuir, progressivamente a assisténcia direta nos
cuidados, capacitando a pessoa com DA para o0 seu proprio autocuidado. Os
formandos que foram assistir, demonstraram pleno interesse em tudo o que era
transmitido e colocaram vérias questdes durante a sessdo. Referiram que a sesséo
tinha demonstrado outra perspetiva dos cuidados a pessoa com DA, o que, por sua
vez, permitiu que aprendessem intervencdes mais especificas e adequadas para
lidarem com a sintomatologia manifestada pela pessoa. Mas, acima de tudo, referiram
que nunca tinham pensado que puderiam estar a potenciar défices no autocuidado da
pessoa, ao prestarem o autocuidado na integra por ela, em detrimento de fornecerem
tempo e estratégias adaptativas, que permitissem a pessoa com DA fazer face ao seu
autocuidado.

Ao longo de todo o EC tive a oportunidade de trabalhar também a pessoa que
apresentava alteracbes da mobilidade, através de mobilizagbes passivas do
hemicorpo/membro afetado, mobilizacbes ativas, ativas assistidas e ativas contra
resisténcia do hemicorpo menos afetado, sempre com estimulacao propriocetiva para
0 movimento. Para Menoita (2014) “um programa de mobilizagdes visa manter a
integridade das estruturas articulares, manter a amplitude dos movimentos, conservar
a flexibilidade, evitar aderéncias e contracturas, melhorar a circulagéo de retorno e
manter a imagem psico-sensorial e psico-motora da pessoa”.

A propriocepcao é fundamental para o processo de reabilitacdo da pessoa e
consiste na “sensacao de si proprio (do corpo como um todo) e de suas partes
integrantes do corpo, possibilitando ao individuo detetar a posi¢éo e a interacdo dos
segmentos corporais no espago e, ainda, sentir os movimentos por ele realizados”
(Orsini, 2012). Assim, é fundamental, complementar os exercicios efetuados com
estimulacdo visual, pedindo a pessoa que visualize 0s movimentos que executa, e
estimulacao verbal, preparando a pessoa para o movimento e/ou efetuando correcdes
sobre a execucdo do mesmo.

A reabilitacdo pode favorecer a reaprendizagem motora, onde 0s organismos
reaprendem temporaria ou definitivamente as suas respostas motoras, melhorando o
seu desempenho, como resultado do treino sistematico, ocorrendo alteragdes nas
estruturas e funcionamento das células neuronais e das suas conexdes, promovendo

modificacdes plasticas. Para Orsini (2012) a reabilitagdo neurolégica apoia-se na
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premissa da capacidade regenerativa do Sistema Nervoso, a neuroplasticidade, que
consiste na capacidade do sistema nervoso de modificar as conexdes sinaticas e na
capacidade dos neurénios de “se transformar e de adaptar a sua estrutura e funcao
em resposta as exigéncias externas e internas do organismo (...) [ocorrendo] aumento
dos dendritos, das sinapses e de fatores neurotréficos essenciais para a sobrevivéncia
de células nervosas” (Pavan et al, 2010). A funcdo motora estimula ndo so6 os tecidos
envolvidos na motricidade, mas também os mecanismos neuroldgicos responsaveis
pelo controlo motor.

O método de Bobath também se apoia na premissa da neuroplasticidade, onde
“a ideia € focar, no membro afetado, a sensagao do movimento e ndo no movimento
em si” (Hoeman, 2011).

Utilizei a técnica de pratica mental (PM), aquando da realizacdo de
mobiliza¢des, que para Orsini (2012) consiste na reproducgéo interna de um ato motor
simulado mentalmente, é repetida extensivamente com a intensdo de promover a
aprendizagem ou aperfeicoamento de uma habilidade motora e consiste no acesso
de forma consciente a intensdo de um movimento. A pessoa pode realizar a PM de
dois modos: a partir de uma imagem interna cinestésica na qual a pessoa efetua uma
simulagédo mental tentando sentir o movimento sem o efetuar na realidade; Ou a partir
de uma imagem externa visual, na qual a pessoa observa o movimento a ser realizado
por outra pessoa ou por segmentos do seu corpo.

Pompeu et al (2014) sugerem a utilizag&o de realidade virtual (RV) no processo
de reabilitacdo da pessoa com alteragdes neuroldgicas, pois consiste num método de
trabalho que promove a interacdo, motivacdo e prazer na pratica de exercicios
especificos para as mais diversas finalidades e que permite obter informacfes sobre
0 seu desempenho e as consequéncias da sua atividade motora.

A RV pode ser utilizada com recurso a varias tecnologias com o objetivo de
promover uma estimulacao sensorial, visual e propriocetiva “geradas, artificialmente,
por simuladores de objetos e eventos do mundo real” (Terranova, 2011).

Vérios estudos que demonstram ainda o beneficio deste método na melhoria
do equilibrio e da marcha (através da marcha em esteira associado a RV que simulava
0 passeio numa cidade apresentando pistas, cruzamentos e passeios no parque
virtual e através da utilizagdo da Nintendo Wii), na recuperacédo da fun¢cdo do membro

superior (também através da utilizagdo de jogos da Nintendo Wii), melhoria da
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percecdo, cognicdo e reducdo do neglet (através do sistema IREX (Interactive
Rehabilitation and Exercise System) que consiste num sistema de biofeedback de
reabilitacdo virtual, onde a prépria pessoa se transforma numa personagem num
mundo virtual) (Pompeu et al, 2014).

Pude realizar treino de atividades terapéuticas através da realizacao da ponte,
rolar para o lado afetado, rolar para o lado menos afetado, rotacéo controlada da anca
e automobilizacdes. Também utilizei a técnica de facilitagdo cruzada na pessoa com
AVC, abordando e tocando-a pelo lado afetado, criando, deste modo, um estimulo
multissensorial, de modo a tentar reduzir o neglet, incentivando a acédo consciente e
voluntaria dos musculos do tronco do hemicorpo afetado.

Efetuei treino de equilibrio estaticol® e dinamico'!, assim como treino de
transferéncia com carga nos membros inferiores. Os exercicios de equilibrio permitem
‘reeducar o mecanismo reflexo-postural; inibir a espasticidade; estimular a
sensibilidade postural ao fazer carga no membro superior e inferior, estimular a acao
voluntaria dos musculos do tronco do lado afetado e preparar para a marcha”
(Menoita, 2014). O treino de equilibrio deve ter em conta as estratégias de equilibrio
adotadas pela pessoa, reflexos posturais, o equilibrio estatico, a distribuicdo do peso
nos membros inferiores, assim como o risco de queda associado (Terranova et al,
2011).

A pessoa com AVC apresenta frequentemente alteracdes do equilibro, pois:

o sistema de controle postural envolve componentes do sistema vestibular, proprioceptivo e
visual, que sdo os grandes responsaveis pela orientacao da disposi¢do do corpo no espago e
equilibrio. Lesdes que afetam estruturas do sistema vestibular que controlam a postura re-
sultam em quadro clinico com comprometimento no equilibrio nas reagfes de endireitamento,
podendo ocasionar altera¢cfes por lesdo em neurbnios aferentes, eferentes ou interneurénios

envolvidos na producgédo do ténus postural (Pavan et al, 2010).

Para Terranova et al (2011) o treino de equilibrio € mais eficaz quando
associado a “técnicas de agilidade e oferece o maior numero de experiéncias
sensoriais (...) por exemplo, diferentes tipos de marcha; marcha em oito, marcha com
passos de comprimento e velocidade diferentes, andar de lado, andar cruzado, andar

sobre obstaculos”.

1° Posicao de sentada, com elevagédo dos membros superiores;

11 Posicéo de sentada, com elevagdo dos membros superiores e pede-se que se movimente na lateral e na diagonal,
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A pessoa com LVM pude executar varios exercicios de fortalecimento muscular
dos membros superiores, através da utilizacdo de elastico e bastdo, além de estimular
a pessoa a efetuar push ups quando se encontrasse na cadeira de rodas.

Na LVM existe o risco de desenvolver espasticidade e contraturas musculares,
devido & menor utilizagdo dos segmentos corporais. No entanto, “algum grau de
espasticidade é considerada benéfica (...) porque melhora a fungdo vasomotora e
com isso reduz bastante os edemas nos membros inferiores, reduz enormemente o
risco de Ulceras de pressdo e contribui para controlar a hipotensdo ortostatica”
(Henriques e Fumincelli, 2017). A prevencao de contraturas musculares implica
“estabelecer um programa de exercicios passivos e auto-assistidos na amplitude do
movimento, com o objetivo de manter a amplitude articular. Alongamentos leves
mantidos por um periodo de tempo maior, permitem adaptacéo das fibras de colagénio
e melhores resultados” (Henriques e Fumincelli, 2017).

Também efetuei transferéncia com recurso a dispositivo de elevacéo (elevador
hidraulico) e treino de marcha controlada, com o objetivo de promover a
independéncia na locomocao e aumentar a seguran¢ca na marcha. Na pessoa com
AVC, tive oportunidade de avaliar a existéncia de alteragbes na marcha, como a
marcha hemiparética, onde a pessoa arrasta o0 membro inferior lesado em
semicirculos, devido a existéncia de espasticidade do membro inferior.

Na pessoa com alteracdo da marcha, também tive a oportunidade de
aconselhar e prescrever auxiliares de marcha, como a bengala, a muleta e os
andadores. Para Orsini (2012), a bengala é aconselhada quando a pessoa apresenta
uma dificuldade leve na marcha, utilizada na méo oposta ao membro afetado com a
funcdo de ampliar a base de sustentacédo e melhorar o equilibrio; A muleta € indicada
para aumentar o equilibrio e para alivio completo ou parcial da sustentacdo do peso
sobre o membro inferior, devendo ser utilizadas bilateralmente, aumentando a base
de sustentacdo, melhora a estabilidade e possibilita que os membros superiores
transfiram o peso corporal para o solo e ndo para os membros inferiores; Os
andadores devem ser utilizados para melhorar o equilibrio e para aliviar a sustentacéo
do peso sobre um membro.

Com varias pessoas tive a oportunidade de efetuar programa de reeducacao
funcional respiratoria (RFR), através da utilizacdo de manobras acessorias (como

compressédo, vibragdo e percussao), drenagem postural modificada, respiragao
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diafragmatica. Antes de iniciar o programa de RFR instruia a pessoa a adotar uma
posicdo de relaxamento em que se sentisse relaxada e confortavel, normalmente o
posicionamento em decubito dorsal, para reduzir a tensdo muscular e proporcionar a
aquisicdo do controlo da sua respiracdo. Iniciava o programa de RFR com a
consciencializacdo e controlo da respiracéo através da técnica de expiragcdo com 0s
labios semi-cerrados e através da respiragéo diafragmatica, pois, “a pessoa ao ter
percecdo da sua respiracdo consegue controlar a frequéncia, a amplitude e o ritmo
adequados a sua situacao, de forma a obter uma melhor ventilagdo, com um menor
dispéndio de energia” (Cordeiro e Menoita, 2012).

Efetuei também exercicios de reeducacao diafragmatica (com estimulacgéo tatil,
colocando a minha méo sobre 0 abddmen da pessoa, e estimulacdo auditiva, pedindo
para inspirar e expirar durante a técnica) e exercicios de reeducacédo costal global e
seletiva, com recurso a bastdo e a faixa elastica de modo a promover a expansao
torécica.

Elaborei programas de RFR que favorecessem o desprendimento das
secrecdes brénquicas de modo a elimina-las, recorrendo a mecanismos de limpeza
das vias aéreas como 0 ensino da tosse (dirigida, dirigida modificada-huffing e
assistida), drenagem postural modificada, utilizacdo de manobras acessorias

(vibrac&o, percussao e compresséao). Para Cordeiro e Menoita (2012)
a tosse desempenha um papel primordial como mecanismo de limpeza das vias
aéreas (...) pois é através desta que as vias aéreas se libertam (...) de substancias indesejaveis
(...) as manobras acessorias aumentam a eficacia do reflexo da tosse, uma vez que facilitam
o desprendimento e a progressdo das secrec¢des, auxiliam o fluxo expiratério e a ventilagdo

seletiva de determinadas zonas pulmonares.

Quando a pessoa ndo conseguia eliminar as secrecdes por ela prépria ou
quando estava impossibilitada de tossir, também tive necessidade de efetuar a
aspiracoes de secrecoes.

Na comunidade, tive a oportunidade de otimizar a terapia inalatéria.

Na Unidade de Cuidados Intensivos do hospital implementei programas de
reabilitacdo funcional motora e respiratdria a pessoa submetida a Ventilacdo Mecanica
Invasiva (VMI). No entanto a VMI é uma técnica que pode provocar Varias
complicagBes respiratérias como a disfuncdo dos mecanismos de higiene
traqueobronquica, diminuicdo da expansibilidade toracica, alteracdo da relacéo
ventilagéo perfusédo, lesdo mecéanica das vias aéreas, aumento do risco de infegcdes
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respiratorias e o descondicionamento dos musculos respiratorios (Cordeiro e Menoita,
2012). Assim, a implementacao de um programa de RFR a pessoa submetida a VMI
deve ter como objetivos diminuir a probabilidade de ocorrer complicacbes
respiratorias, facilitando a adaptacao da pessoa ao ventilador, diminuir as secrecdes
traqueobrénquicas, corrigir a postura, mas também impedir que a necessidade de
ocorrer uma imobilidade prolongada da pessoa, possa dificultar a ventilagcdo e o
processo de desmame ventilatério.

Avaliei a degluticdo na pessoa com alteracdes neuroldgicas. Na Comunidade,
prestei cuidados a pessoa com ELA, com alteracdes na degluticdo e disfagia para
sélidos e para liquidos. Na ELA, a disfagia é causada por um aumento da fase
voluntaria da degluticdo, alteracbes motoras da lingua, espasmos do musculo
cricofaringeo, fraqueza da musculatura constritora da faringe que atrasa a passagem
do bolo alimentar para a faringe e o encerramento inadequado da laringe e
nasofaringe, que possibilitam a entrada dos alimentos nas vias respiratorias,
causando tosse, regurgitacao e até pneumonias de aspiracao (Orsini, 2012).

No hospital também prestei CER pré e pos-operatdrios com o objetivo de
preparar a pessoa o melhor possivel para a cirurgia e para o pos-operatorio, instruindo
sobre os exercicios que podera fazer de modo a promover uma ventilacdo pulmonar
eficaz, assegurar a permeabilidade das vias aéreas, diminuir secre¢des bronquicas e
promover uma correta expansdo pulmonar, além de efetuar ensinos para o poés
operatorio que facilitassem a manutencdo da amplitude de movimentos, o
posicionamento da pessoa no leito, o seu levante precoce e a marcha.

Em ambos os locais de EC efetuei treino de autocuidados e explicacdo de
técnicas especificas a pessoa com alteracdes da mobilidade, no que diz respeito:
treino dos cuidados de higiene (como entrar para a banheira pelo lado do hemicorpo
menos afetado, utilizacdo de um estrado de banheira, utilizacdo de cadeira sanitaria,
ao sair da banheira colocar primeiro o membro inferior afetado para fora, ou efetuar a
higiene com recurso a bacia ou ao lavatério) treino do vestir (o hemicorpo afetado
devera ser o primeiro a vestir e o Ultimo a despir, adaptar as caracteristicas do
vestuario a lesdo) e treino de alimentacdo (avaliei a disfagia através do teste de
degluticdo da agua, promovi 0 correto posicionamento da pessoa, utilizacdo de

superficie de apoio e alinhamento do membro superior afetado sobre a mesa).
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Efetuei treino da eliminacdo vesical e intestinal a pessoas com alteracdo do
padréo de eliminacdo, mais especificamente a pessoa com LVM e AVC.

A perda de autocontrolo continéncia intestinal € frequente nas pessoas com
lesdo medulares, sugerindo que o processo de reabilitacdo integre modificacbes na
dieta e hidratacdo da pessoa (através da ingestdo de uma dieta rica em fibras e
ingestdo de dois a trés litros de liquidos), estabelecimento de um horario regular (o
meétodo de estimulacdo devera ocorrer sempre a mesma hora e de preferéncia apos
as refei¢cdes), posicionamento adequado (a pessoa deve, sempre que possivel, ser
colocada na posicdao de sentada para defecar, pois a gravidade favorece o
peristaltismo e a expulsdo das fezes, ndo deve ser usada arrastadeira pois existe o
risco de ocorrer lesdo cutdnea por alteracdo da sensibilidade a nivel da regido
sagrada), utilizacdo de medicacdo adequada (utilizacdo de supositérios que
promovam o esvaziamento reflexo do intestino, sendo desaconselhado a utilizacao de
laxantes pelo risco de induzirem atonia do célon), massagem do abdémen, podendo
também ser utilizada a estimulacédo digital (nas pessoas que apresentam intestino
reflexo), manobra de valsava (has pessoas que apresentam intestino autbnomo) e
remog&o manual de fezes (Henriques e Fumincelli, 2017).

Nas pessoas com lesdo medular que apresentam perda de autocontrolo
continéncia urinaria a avaliagdo dos volumes vesicais, numa fase inicial, permite
adequar a intervencao de reabilitacdo a estabelecer, sendo o cateterismo urinério
intermitente uma técnica bastante utilizada. Esta técnica pode ser realizada tanto pela
pessoa como pelo seu cuidador, devendo ambos ser alertados para que a diminuigcao
ou auséncia de sensibilidade durante a inser¢cdo do cateter urinario, e a falta de
lubrificacdo do cateter podem traumatizar a uretra e causar hemorragias uretrais e
infecdes recorrentes do trato urinario; Assim, o processo de reabilitacdo devera incidir
“na performance do procedimento, nas dificuldades de aprendizagem e na destreza
motora ou sensorial. No caso das mulheres, auxilia-las na anatomia da uretra com o
treino do uso de um espelho para a insercdo do cateter” (Henriques e Fumincelli,
2017).

Segundo Menoita (2014), as pessoas apos sofrerem um AVC podem
apresentar incontinéncia fecal (intestino neurogénico desinibido) e incontinéncia
vesical (por existéncia de bexiga neurogénica desinibida). Assim, foi fundamental

estabelecer um plano de reeducacéo intestinal e vesical, que tivesse em conta 0s
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hébitos de eliminagdo intestinal/vesical anteriores da pessoa. Para reconstituicdo do
padrao de eliminacao intestinal, foi fundamental promover uma alimentacéo variada,
rica em fibras e agua, promovendo a privacidade e o conforto da pessoa e execugao
de massagens da regido abdominal. Também €& importante aproveitar o reflexo gastro
e orto-cOlico, proporcionar o esvaziamento intestinal aplicando supositério ou
microclister e colocar arrastadeira, facilitando o processo de defecagcdo, com
inclinacdo anterior do tronco. Assim, para reconstituicdo do padrdo de eliminagéo
vesical, utilizei dispositivos de apoio, como o urinol e de arrastadeira.

Na pessoa com LVM, ocorreu a necessidade de efetuar treino e esvaziamento
vesical com recurso ao cateterismo urinério intermitente em horario regular 3/3horas,
e instrui a efetuar terapia comportamental, ensinando a pessoa a separar a percecao
da necessidade de urinar, do ato de urinar propriamente dito, incentivando o
fortalecimento da musculatura do pavimento pélvico, através da aplicacdo de
exercicios de Kegel.

Instrui na utilizac&o de ajudas técnicas e/ou produtos de apoio (como barras de
apoio, assentos de banheira, pincas, vestuario apropriado, copos adaptados, entre
outros), que consistem em “qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema
técnico usado por uma pessoa com deficiéncia, (...) que previne, compensa, atenua
ou neutraliza a limitagdo funcional ou de participagéo” (Decreto-lei n°® 93/2009 de 16
de Abril) que permitem compensar ou diminuir, com menor dispéndio de energia, as
limitacbes de atividade resultantes da incapacidade funcional, promovendo a
autonomia e a qualidade de vida da pessoa.

No hospital tive a oportunidade de promover a preparacdo para a alta,
abordando temas como a existéncia de ajudas técnicas, produtos de apoio, barreiras
arquitetonicas, apoios financeiros e da comunidade disponiveis, cuidados necessarios
no domicilio. O planeamento da alta deve ser iniciado nho momento de admisséo
hospitalar, com o envolvimento da equipa interdisciplinar, da qual faz parte a pessoa
e a familia, onde as parecerias com os cuidados de saude primarios assumem uma
posicéo de relevo, no sentido de facilitar e assegurar a continuidade de cuidados. Para
Buchanan e Boylan (2011) “sdo muitos os desafios que se colocam a profissionais,
familias e doentes ao planear a transicdo de um servi¢co de reabilitacdo de agudos
para a comunidade (...) O plano de alta abrangente pode ajudar a evitar

reinternamentos”. Uma preparacdo adequada para a alta pode ajudar a reduzir o
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tempo de internamento hospitalar e evitar reinternamentos. Para Cruz (2013)

internamentos prolongados aumentam o risco de ocorrer declinio funcional, com:

reflexos na autonomia nos autocuidados, nos custos dos cuidados, e na qualidade de vida das
pessoas idosas, ndo s6 durante o periodo de internamento, mas também apoés a alta clinica,
com periodos dilatados de recuperagdo cognitiva e fisica e maior sobrecarga para o0s

prestadores de cuidados informais.

Na pessoa com LVM, foi abordado o tema do retorno a sexualidade. As
dificuldades de mobilidade e de controlo intestinal/vesical inerentes a este tipo de
lesdo, podem ter um impacto negativo na auto-imagem e, consequentemente, na
auto-estima, podendo influenciar negativamente a libido, impedindo a expresséo da
sexualidade. Assim, foram abordados véarios temas inerentes a sexualidade, entre o0s
quais a contracecdao, relagéo sexual e fertilidade, dificuldades que pudessem surgir e
estratégias para as ultrapassar.

Também promovi o envolvimento da familia na prestacéo de cuidados.

Na Comunidade, o envolvimento da familia da pessoa com DA era efetuado no
seu domicilio. Para Buchanan e Boylan (2011) “as enfermeiras de reabilitacdo que
visitam a casa dos doentes encontram um ambiente novo em cada uma (...) tém
sempre que ter em conta o ambiente e os recursos domésticos de cada doente”. Neste
sentido, é imprescindivel que os EEER expandam a sua base de conhecimentos e
competéncias tedrico praticas, sejam criativos para atingirem os objetivos delineados,
tendo em conta os recursos disponiveis na comunidade e no domicilio da pessoa.

A dependéncia progressiva e incurdvel associada a DA, implica
obrigatoriamente o envolvimento da familia no planeamento e implementacdo de
CER, de modo a conseguir orientad-los para a sintomatologia associada, estadios
posteriores da doenca, alteracbes da funcionalidade que sejam previsiveis de ocorrer
a curto e médio prazo, fornecendo estratégias e intervencées de modo a minimiza-las
e, deste modo, reduzir o seu impacto na rotina e dindmica familiar. Assim, “cuidadores
bem orientados e estruturados emocionalmente tém mais possibilidades de dar
continuidade ao uso das técnicas de reabilitacdo cognitiva e, por conseguinte,
contribuem para a melhoria da qualidade de vida” (Buchanan e Boylan, 2011), da
pessoa com o diagndéstico de DA mas também da sua propria qualidade de vida.
Algo que pude concluir ao implementar CER a pessoa com DA €& que,

normalmente os prestadores de cuidados diretos séo frequentemente os filhos ou os
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conjugues, que normalmente também sdo idosos e possuem as suas proprias
limitagdes funcionais e comorbilidades associadas.

Para Gitlin e Earland (2010) o envolvimento da familia neste processo de
reabilitacdo € fundamental para assegurar que as rotinas de cuidados diarios séo
prestadas em casa, para ajudar a familia a compreender o que é a DA e como gerir 0
seu dia-a-dia, melhorar a qualidade de vida da pessoa e da familia e providenciar
suporte emocional ao cuidador. Assim, é fulcral estabelecer um relacionamento
baseado na colaboracédo, onde a familia deve ser vista como parceiro e membro da
equipa de reabilitacdo, devendo ser estabelecidos objetivos em conjunto, tendo em
conta as preocupacdes e competéncias dos seus membros.

Neste sentido, a familia assume um papel primordial na reinsercédo social da
pessoa e na continuidade de cuidados. No entanto, tendo em conta todas as
contingéncias que o meio pode apresentar no retorno a casa, € fundamental ter em
consideracdo a dinamica familiar, os padres de comunicacdo, 0S recursos socio-
econdmicos existentes e 0s seus mecanismos de coping para lidar com a situacao.

E fundamental planear antecipadamente o regresso a casa, desenvolvendo
estratégias que melhorem a funcionalidade e capacitando a pessoa e a familia para o
autocuidado, pois, a situagcdo de dependéncia requer da pessoa e do prestador de
cuidados “uma adaptagcao que passa pela aquisicdo de conhecimentos, capacidades
e habilidades para lidar com os problemas surgidos, que afetam o bem-estar, o auto-
cuidado” (Menoita, 2014).

Na Comunidade, pude constatar que faz parte da intervencdo do EEER
promover, ndo s6 a reinsercdo social da pessoa com DA, mas também a sua
adaptacdo ao meio envolvente. Ndo é a pessoa com DA gue tem que se adaptar ao
ambiente envolvente, mas sim 0 meio envolvente é que tem que ser adaptado as suas
necessidades, tendo em conta 0S meios e recursos existentes para o fazer.

Para tal, promovi, em funcdo da pessoa com DA e em conjunto com 0s seus
cuidadores, algumas modificacdes que pudessem ser implementadas com o intuito de
minimizar os efeitos negativos que o meio envolvente pudesse ter na pessoa e que
afetasse ou diminuisse a sua capacidade para o autocuidado. Por exemplo, colocar
um sinal de STOP na porta da rua, para a pessoa compreender que nao deve seguir
em frente; ldentificar a porta do quarto com o nome e fotografia da pessoa e a casa

de banho com uma imagem de um lavatoério na porta, para facilitar, por exemplo, a ida
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da pessoa do seu quarto até a casa de banho para se autocuidar, diminuindo a
sensacao de confusdo e/ou perda. Adaptacao fisica do meio ambiente, verificando se
nao existiam tapetes soltos, chdo escorregadio, fichas e fios no chao, mobilia ou
qualquer tipo de obstaculo que pudesse causar algum acidente ou dificultar a
liberdade de movimentos dentro do domicilio.

Alem de prestar CER a pessoa com DA, na Comunidade também tive a
oportunidade de prestar cuidados de reabilitacdo regularmente a pessoa com
amputacao transtibial, espondilite anquilosante (EA) e esclerose lateral amiotroéfica
(ELA), o que me permitiu aprofundar os conhecimentos tedrico-préaticos acerca destas
patologias e respetivos CER. O que me motivou bastante, pois fiquei a ter uma
percecdo maior do potencial de reabilitacdo destes doentes e do quanto a motivacao
pode ter um papel preponderante no processo de reabilitacdo. No entanto, senti
algumas dificuldades no que diz respeito a prestacdo de CER a pessoa com ELA,
tendo tido necessidade de efetuar pesquisas bibliograficas sobre a fisiopatologia,
manifestacdes clinicas, evolucdo da doenca, CER especificos para cada um dos seis
estadios da ELA, tendo em conta o potencial funcional da pessoa, para compreender
melhor esta patologia e, consequentemente, estabelecer objetivos compativeis com o
prognaostico e evolucao desta patologia.

A ELA é uma doenca degenerativa do sistema nervoso, caracterizada por lesdo
do primeiro e do segundo neurdnio motor, sendo manifestada por amiotrofia,
fasciculacbes, paralisias, parésias, espasticidade e compromisso dos neurénios
motores bulbares. Tem um cardcter progressivo e incapacitante, com atrofia
progressiva da musculatura respiratoria e dos membros, distirbios do sono, disartria,
disfagia e com evolucédo para o 6bito da pessoa. A evolucao da ELA pode ser dividida
em seis estadios (Orsini, 2012).

Estadio I, a pessoa é independente no seu autocuidado, apesar de poder
ocorrer alguma fragueza muscular.

Estadio Il, a pessoa apresenta fraqueza muscular moderada em varios grupos
musculares, pode apresentar alteragbes na marcha e parésia dos musculos
intrinsecos da mao, com alterac6es na motricidade fina.

Estadio Ill, a pessoa apresenta fraqueza muscular acentuada em varios grupos
musculares, podendo apresentar pé caido e uma grave parésia dos musculos

intrinsecos da méo, com limitagédo funcional de leve a moderada nos autocuidados.

46



EEI S L‘>)‘
% Enlesen == Estagio com Relatorio

Estadio 1V, a pessoa apresenta uma fraqueza muscular grave nos membros
inferiores e um envolvimento leve dos membros superiores. A pessoa consegue
realizar parcialmente o seu autocuidado com o auxilio de uma cadeira de rodas para
a locomocao.

Estadio V, a pessoa apresenta uma fragueza muscular progressiva com
deterioragédo acentuada da mobilidade e da resisténcia, com fraqueza muscular grave
dos membros superiores. A pessoa ndo consegue realizar a transferéncia leito/cadeira
de rodas autonomamente e necessita de auxilio nos posicionamentos. Pode
apresentar um quadro algico decorrente da espasticidade ou de cdibras.

Estadio VI, a pessoa encontra-se restrita ao leito e necessita de ajuda total nos
autocuidados e posicionamentos. Pode ocorrer fraqueza dos musculos extensores do
pescoco e disturbios respiratérios.

O processo de ER devera ter como objetivos evitar a retracdo tendinosa, a
anquilose articular, reeducar a postura, manter a amplitude de movimento e diminuir
a dor, alem disso, a implementacdo de um programa de RFR devera incidir na
diminuicdo das secrecdes brénquicas, na facilitacdo da expansdo pulmonar, na
prevencdo da atelectasia, de modo a diminuir o risco de faléncia respiratoria e,
inevitavelmente, a necessidade de ventilacdo mecéanica (Orsini, 2012).

Um dos sintomas mais comuns na ELA é a presenca de fadiga. Assim, no
programa que implementei em conjunto com a pessoa, dava especial énfase as
técnicas de conservacédo de energia, estimulando periodos de repouso, evitando fazer
exercicios quando a pessoa se sentia muito cansada, estabelecendo prioridades nas
atividades a implementar, mas também instruindo a pessoa a identificar as tarefas que
considerava conseguir realizar.

Desta forma pude desenvolver competéncias de EE nos dominios: Al.
“Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao”; A2.1.
“‘Promove a protegdo dos direitos humanos”; B2.1. “Avalia a qualidade dos cuidados
de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado”; B3.1. “Promove
um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecao
dos individuos/grupo”; D2.1. “Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem,
em contexto de trabalho, na area da especialidade”; D2.3. “Prové lideranga na
formulagédo e implementacdo de politicas, padrdes e procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de trabalho”. E competéncias de EEER nos dominios: J1.1.
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“Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacdes da
atividade e incapacidades”; J1.2. “Concebe planos de intervencdo com o proposito de
promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e auto-cuidado nos
processos de transicdo saude/doenga e/ou incapacidade”; J1.3. “Implementa as
intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢des aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, alimentacdo, eliminacéo,
sexualidade”; J2.1. “Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a
adaptacao as limitacdes de mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da qualidade
de vida”; J2.2. “Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social’; J3.1.
“Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério” e J3.2.
“Avalia e reformula programas de treino motor e cardio respiratério em fungao dos
resultados esperados”.

Todas as intervengdes desenvolvidas e implementadas em cada sesséo de
Reeducacao Funcional, eram alvo de monitorizagéo dos resultados obtidos, de modo
a conseguir avaliar o impacto das mesmas na funcionalidade da pessoa. Sempre que
era necessario, procedia a alteracdo ou adaptacdo do programa de Reeducacéo
funcional, tendo em conta o0 gasto energético associado ao mesmo, grau de cansaco
da pessoa, grau de colaboracao e de motivagéo assim como, a capacidade da pessoa
para o executar.

Deste modo pude colocar em pratica as competéncias especificas do EEER no
dominio J1.4. “Avalia os resultados das intervengdes implementadas”.

Relativamente ao objetivo 512, este foi sendo alcancado ao longo de todo o EC.
Para tal, foi de extrema importancia a elaboragéo, inicialmente, dos planos de
cuidados adaptados a pessoa a quem ia prestar CER, de modo a sistematizar e
priorizar as intervencdes a implementar. Assim, ao analisar os resultados obtidos com
as intervencdes propostas no plano de cuidados, pude refletir, ndo s6 sobre o meu
desempenho como futura EEER, mas também sobre a importancia que a nossa
atuacao tem na pessoa, no que diz respeito a sua readaptacao funcional e reinsercao
social.

De um modo geral, notei uma progressao no meu autoconhecimento, ndo s6 como

pessoa, mas também como futura EEER, o0 que, consequentemente permitiu uma

12 Objetivo 5- “Melhorar o autoconhecimento e autonomia, de modo a promover o desenvolvimento de

competéncias especificas de EEER, refletindo sobre 0 meu desempenho na prestagdo de cuidados”
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maior autonomia. A elaboraco de jornais de aprendizagem (APENDICE VI, VI, VIII)
permitiu-me analisar criticamente a minha pratica de cuidados, identificando
dificuldades e modo de as ultrapassar, tendo em conta as situacdes experienciadas.

Para Barata (2017) a experiéncia assume grande importancia na formacao de
adultos, desde que seja seguida de reflexdo sobre a pratica, permitindo que as suas
competéncias se desenvolvam em funcdo do contexto de trabalho, otimizando o
potencial formativo das situacfes de trabalho, permitindo que o EEER transforme as
experiéncias em aprendizagens. Para Cruz (2009) € fundamental promover-se a
investigacdo, que funciona como elemento propulsor para a formagédo e
desenvolvimento da profissdo de Enfermagem, permitindo a sua atualizacdo e
progressao dos conhecimentos existentes “contrariando o comodismo e promove a
consolidacdo de Enfermagem como disciplina e profissdo capaz de garantir as
autonomias nos diferentes contextos onde ocorra a sua intervengao”.

Ao analisar criticamente a minha intervencdo como futura EEER, consegui
identificar dificuldades experienciadas durante a prestacdo de CER e modo de
ultrapassar essas dificuldades, desenvolvendo estratégias de gestdo de conflitos,
emocdes e sentimentos associados a prestacao de cuidados. Para tal, foi de extrema
importancia conseguir desenvolver uma relacao de ajuda eficaz durante os programas
de ER, que fosse sustentada numa comunicacéo terapéutica. Para Menoita (2014), a
comunicacao terapéutica é fundamental para a reabilitacdo e engloba toda a
informacéao obtida verbalmente, mas também “toda a informacao obtida por meio de
gestos, posturas, expressdes faciais, orientacées do corpo, singularidade somatica,
organizacdo dos objetos no espaco e até pela relacao de distdncia mantida entre as
pessoas”, permitindo identificar os sentimentos da pessoa, as suas duvidas e medos.

Na Comunidade, efetuei uma caracterizacédo da populacdo abrangida pela USF
com o diagnéstico de DA, no que diz respeito ao agregado familiar, recursos da
comunidade utilizados e sintomatologia apresentada, através de entrevistas
realizadas no domicilio da pessoa, por telefone e presencialmente na USF. Todas as
pessoas foram contactadas na presenca dos seus cuidadores informais, tendo sido
explicado que seria mantido o anonimato de todas as informagdes recolhidas
(APENDICE II). Também solicitei por escrito ao Nucleo de formagido do ACES

(Agrupamento de Centros de Saude), a garantir a confidencialidade de todos os dados
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colhidos e a solicitar a autorizacdo para utilizar esses dados neste relatorio
(APENDICE IX).

No ultimo dia de EC na Comunidade efetuei uma apresentacdo com suporte
em power point dirigida a todos os profissionais (onde estiveram presentes medicos,
enfermeiros, EEER e assistentes técnicos) com o intuito de apresentar o trabalho que
desenvolvi ao longo desse EC (APENDICE X). Esta apresentacao teve uma adeséao
bastante positiva por parte de todos os profissionais, que referiram ter uma percecao
maior da populacédo abrangida pela USF com o diagndéstico de DA, sintomatologia
apresentada e recursos da comunidade que poderiam utilizar, além de compreender
melhor, o potencial de reabilitacdo da pessoa com DA, assim como o papel
desenvolvido pelo EEER. Em contacto presencial posterior, fui convidada pela Sra.
Enf2. Chefe do nucleo de formacdo do ACES para efetuar nova apresentacéo sobre a
tematica, dirigida a médicos e enfermeiros de todo o agrupamento, com data ainda a
indicar.

No hospital, pude constatar que os utentes deste servigo apresentavam alguma
sintomatologia semelhante a apresentada pela pessoa com DA: alteracdes na
cognicao, no comportamento e na memoria. Assim considerei pertinente apresentar a
Medida de Adaptacdo Funcional (MAF), com o intuito de completar a escala
atualmente utilizada no Servigo, Medida de Independéncia Funcional (MIF). A MAF foi
desenvolvida com o objetivo de abordar area funcionais menos enfatizadas na MIF
(cognicao, comportamento, comunicacao e 0 acesso a comunidade) acrescentando
12 itens®?, que ndo devem ser utilizados isoladamente, mas sim adicionados aos 18
itens ja existentes da MIF (Wright, 2000).

Para tal, elaborei uma acdo de formacdo destinada aos EEER sobre a
aplicabilidade e pertinéncia da utilizacdo da MAF, através de uma apresentacdo em
power point (APENDICE XIl). No final da accao de formacao, os formandos referiram
que a utilizacdo da MAF em complementariedade a MIF, era de todo pertinente neste
servico e solicitaram que elaborasse um documento que permitisse aos EEER
aplicarem esta escala de forma valida e objetiva. Para tal, elaborei um documento de
trabalho que permitisse compreender e utilizar de forma correta cada item desta
escala, com os respetivos fluxogramas/ arvores de decisdo (APENDICE XII).

13 Degluticéio, transferéncia: carro, acesso a comunidade, leitura, escrita, compreensdo do discurso, estado emocional,
adaptacao a limitagdo, empregabilidade, orientagéo, atengdo e avaliagdo da seguranga
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Deste modo pude colocar em pratica as competéncias especificas do EEER no
que diz respeito: J.1.1 “‘Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitacbes da atividade e incapacidades”, J.1.4 “Monitoriza a
implementacéao e os resultados dos programas de otimizac&o da funcéo e reeducacao
funcional” e J.3.2 “Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério
em fungdo dos resultados esperados”, pois recolhi informagdes pertinentes que me
permitiram avaliar, através da escala de medida MIF+MAF, ndo sO a capacidade
funcional da pessoa para realizar o seu autocuidado de forma independente, mas
também o risco de ocorrer alteragdo da funcionalidade. A utilizacao da prépria escala
MIF+MAF ird permitir uma monitorizagdo do impacto e dos resultados dos programas
de reabilitacdo implementados, funcionando como indicadora do progresso da pessoa
em termos de funcionalidade. Considero que também pude colocar em pratica
competéncias comuns do EE no que diz respeito: A1.3. “Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area de
especialidade”; A1.4. “Avalia o processo e os resultados da tomada de decisdo”; A2.
‘Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais”; B1. “Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica”; B2.2. “Planeia programas de melhoria continua”; C2. “Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizacao da
qualidade dos cuidados”; D1. “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade’;
D2. “Baseia a sua praxis clinica especializada em sodlidos e validos padrbes de
conhecimento”.

Deste modo, participei no diagndstico de necessidades formativas no servigo
(existéncia de uma escala que permitisse avaliar a funcionalidade em termos
cognitivos, sociais e comportamentais), .como dinamizadora e gestora da aquisicao
do novo conhecimento, apds a identificacdo de lacunas e contribuindo para o
desenvolvimento da prética clinica especializada.

Sinto que rentabilizei, ao longo de todo o EC, as oportunidades de
aprendizagem, ao tomar a iniciativa na formulacéo e implementacao de processos de
formacéo e desenvolvimento da pratica clinica.

Acima de tudo, tive necessidade de identificar aspetos a desenvolver,

facilitadores do processo continuo de aprendizagem, de modo a promover a aquisicao
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de conhecimentos tedricos véalidos que sustentassem a minha pratica de ER,
garantindo uma correta atualizagdo dos meus conhecimentos. Para Barata (2017) “é
impensavel considerarmos a autonomia no exercicio de enfermagem de reabilitacéo
sem uma continua atualizacdo dos conhecimentos e aperfeicoamento das
capacidades que permitam reconhecer ao enfermeiro (...) legitimidade para a
prestacdo de cuidados de EEER com qualidade”.

Em sintese, considero ter concretizado todos o0s objetivos propostos com
sucesso, e que, através da concretizacdo dos mesmos, consegui desenvolver
competéncias de EE e de EEER que serdo fundamentais, para conseguir prestar
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo validos, seguros e sustentados por
referencias teoricos adequados.

A avaliacdo efetuada pelos orientadores dos EC encontram-se em anexo
(ANEXO Il e 1II).
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2. AVALIACAO

A frequéncia nos dois locais de EC permitiu-me implementar o conjunto de
intervengdes que tinha planeado no Projeto de Estagio, de modo a atingir os objetivos
que tinha definido, permitindo-me desenvolver competéncias de EE e de EEER, em
todas as suas dimensdes.

A realizacdo do presente relatério teve como objetivo demonstrar o meu
percurso de formacdo académica neste Ultimo semestre, as intervencoes
implementadas, a aquisicdo de novos conhecimentos teorico praticos e o
desenvolvimento de novas competéncias e saberes (saber ser, saber fazer, saber
estar), que me permitirdo efetuar a transicdo de enfermeira generalista para EEER.

Inicialmente, tinha alguma dificuldade, apds efetuar a avaliacdo inicial da
pessoa, de definir objetivos a curto e a médio prazo e, consequentemente, delinear
um plano de cuidados compativel com esses objetivos e com o0s proprios objetivos
gue a pessoa tinha para a sua recuperacéo funcional. No entanto, com o decorrer do
EC, considero ter ultrapassado esta dificuldade, obtendo capacidade para conseguir
seguir um raciocinio, de modo a efetuar uma avaliacdo correta para a pessoa e, a
partir dai, planear as intervencbes a implementar, conseguindo interligar
conhecimentos adjacentes a varias disciplinas e tematicas, de modo a implementar
um plano de cuidados efetivo e global.

Como seria de esperar, durante o EC também vivenciei situacdes que me
emocionaram e, que ndo sabia bem como reagir as mesmas. Na Comunidade, ao
prestar cuidados de reabilitacdo a uma pessoa com DA, com disartria alternada com
periodos de afasia e apatia, a mesma verbaliza 0 meu nome. Segundo 0 esposo,
desde que a senhora tinha ficado restrita ao leito e com a evolucao do estadio da DA,
a mesma nunca mais tinha verbalizado nomes. Devo confessar que fiquei
emocionada, pois, de algum modo, isto significava que aquilo que eu estava a fazer
tinha algum significado para essa pessoa.

Também tive algumas experiéncias onde tive que desenvolver estratégias de
intervencdo, como no caso de uma doente com DA com o diagnostico de fratura do
isqueo direito com indicagdo para restricdo no leito por trés semanas, cuja cuidadora
se apresentava um pouco reticente aos CER e aos ensinos efetuados. Foi bastante
frustrante este caso, mas néo desisti. Continuei a insistir com 0s ensinos. A0S poucos,
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consegui sensibilizar a filha a levar a mae a realizar a radiografia (a fratura ja se
encontrava consolidada e, portanto, poderia iniciar sessdes de reabilitacédo), a fazer o
levante com meias de contencéo, a realizar exercicios ativo-assistidos da articulacao
tibio-tarsica aquando do posicionamento no leito. Senti que, com o evoluir da relacéo
de ajuda estabelecida entre mim e esta familia, pude constatar que a mesma comecou
a adquirir mais confiangca na minha prestacéo de cuidados como futura EEER e a
alterar os seus comportamentos com base na informacao e ensinos que efetuava.

Assim, considero que todos os objetivos que delineei foram atingidos com
sucesso, superando as minhas expectativas, ndo tendo ficado nenhum aspeto do
projeto por desenvolver ou aprofundar.

Relativamente aos resultados obtidos mais relevantes devo ressalvar a
importancia da utilizacdo regular de escalas e instrumentos de avaliacdo que
permitam validar os dados obtidos, mas também avaliar o progresso em termos de
funcionalidade da pessoa e, deste modo, avaliar o impacto real do programa de
Enfermagem de Reabilitacdo. Assim, ressalvo a importancia da aplicacdo da escala
MAF no hospital, aplicada em conjunto com a MIF, permitindo uma avaliacdo mais
fidedigna em termos cognitivos, comportamentais e de acesso a comunidade.

Deste modo, consegue-se planear as intervencdes de Enfermagem de
Reabilitagcdo em funcéo dos resultados obtidos com a utilizacdo da MIF+MAF, avaliar
o grau de incapacidade funcional de forma objetiva e mensuravel, com intervencdes
adaptadas ao nivel real de funcionalidade da pessoa, além de que, e ndo menos
importante, permite avaliar e monitorizar cientificamente os ganhos em saude obtidos
com as intervencdes de ER. Para a monitorizacdo desses ganhos em salde e da
eficacia dos programas de ER implementados, é importante desenvolver indicadores
sensiveis aos CER que sejam integrados em programas de melhoria continua da
qualidade, de modo a conseguir identificar-se oportunidades de melhoria dos CER e
induzir mudancas nas politicas e das estratégias em Saude (Regulamento n.°
350/2015, Ordem dos Enfermeiros).

Também considerei de extrema importancia incluir a familia na prestacéo de
CER, pois esta funciona como fonte de suporte fisico, emocional e social a pessoa
com alteracéo da funcionalidade. Para avaliacdo do suporte familiar da pessoa, pode
ser de esxtrema importancia a utilizacdo de um instrumento de percep¢ado do suporte

familiar, como o family assessment device (FAD), inventario constituido por:
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por sessenta itens, em escala tipo likert de quatro pontos (1-concorda totalmente, 2-concorda,
3-discorda e 4-discorda totalmente), que avalia o funcionamento familiar em sete dimensdes
distintas, dentre as quais solucdo de problemas, comunicacao, funcdes/papéis, receptividade
afetiva, envolvimento afetivo, controle comportamental e funcionamento geral da familia. E
utilizado em familias que possuem membros com doencas crbnicas e psiquiatricas, e 0s
resultados por item estabelecem o pardmetro com variagdo de 1 (funcionamento familiar

saudavel) a 4 (funcionamento familiar ndo saudavel) (Baptista, 2007).

Durante este percurso de EC, pude constatar que a familia muitas vezes pode
encontrar-se destruturada devido ao impacto que a incapacidade derivada da
patologia pode apresentar, podendo surgir davidas e insegurancas. Para Heriques &
Avila (2017) a “deméncia é devastadora n&o s6 para a pessoa com deméncia como
para o seu cuidador e familia (...) sendo determinante o investimento em estratégias
que visem o diagndstico e a intervengado precoce junto da pessoa com deméncia’. E
importante dotar a familia de mais conhecimentos e habilidades sobre a patologia,
prognostico e o processo de reabilitacdo, avaliando a sua capacidade de coping
perante esta nova realidade, transformando-a numa parceira no cuidar.

Para Ribeiro (2012):

Encontramo-nos perante um aumento da esperanca de vida, que nem sempre tem
correspondido a um aumento da qualidade da mesma, sendo este um desafio que se nos
coloca. Considerando que este fendbmeno obriga a reflectir sobre as consequéncias do aumento
da esperan¢a de vida no que respeita a possiveis estados prolongados de doenca, de
dependéncia e de fragilidade, levanta igualmente a necessidade de (re)centragem do focus das
politicas publicas e das respectivas medidas, no apoio as pessoas idosas em fase de vida

caracterizada por grandes dependéncias

Este EC também me permitiu compreender gue ainda existe um longo caminho
a percorrer, no que diz respeito ao acesso das pessoas a cuidados de ER,
principalmente no periodo apés a alta hospitalar. Apesar de existirem bastantes
recursos na comunidade, estes ainda ndo séo suficientes para dar uma resposta
adequada a procura existente, principalmente no que diz respeito aos cuidados de
ER.

No que diz respeito a DA, é fundamental adequar as intervengdes ao estadio
em que a pessoa se encontra. Essas intervenc¢des devem ter um suporte teorico valido
e a pratica deve ser baseada na evidéncia, de modo a conseguir demonstrar a eficacia
dos CER na reabilitacdo funcional e cognitiva destas pessoas. E fundamental

capacitar a pessoa com DA e a sua familia a lidar com esta patologia, com a sua
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evolucao e sintomatologia, fornecendo estratégias adaptativas e preventivas que Ihes
permitam fazer face ao aumento da dependéncia associada a DA, melhorando a sua
qualidade de vida.

Assim, as intervencdes de ER devem ser planeadas de modo a promover a
recuperacgdo da funcionalidade fisica e cognitiva da pessoa com DA, maximizando as
capacidades da pessoa, fornecendo estratégias adaptativas, assim como suporte
educacional, que lhe permita, acima de tudo, fazer face ao seu autocuidado e prevenir
o desenvolvimento de situacfes potencias de risco.

No entanto, a capacidade de autocuidado néo €é inata, mas adquirida ao longo
desenvolvimento de cada pessoa e determinados fatores, como a doenca, recursos
disponiveis, ambiente e incapacidade funcional/cognitiva, podem induzir um
desequilibrio entre a necessidade de autocuidado e a capacidade da pessoa de
satisfazer essa necessidade, ocorrendo um défice de autocuidado (Orem, 2001).

Deste modo, as intervencdes direcionadas para melhorar o autocuidado,
devem ter em conta o potencial individual da pessoa para o executar, promover a sua
autonomia e tentar melhorar a sua qualidade de vida pessoal e familiar. Uma
estratégia de promocao do autocuidado da pessoa com DA pode ser dividir as tarefas
de autouidado em unidades sequenciais e permitir que a pessoa complete 0 maximo
que conseguir sem ajuda, sendo importante diminuir os estimulos externos do meio
ambiente que possam induzir a distracao da tarefa. Deve-se implementar uma rotina
consistente e repetitiva que permita a pessoa com DA estabelecer um padrao
associado a tarefa a executar.

Por dltimo, gostaria de salientar a importancia que a reflexdo sobre a acao
desempenhou no meu percurso formativo, pois estimulou a curiosidade, o interesse
em saber mais, em compreender a razdo de determinados comportamentos, desejos
e receios, de querer fazer mais e melhor. Foi a refletir sobre as minhas intervencdes

gue mais aprendi e desenvolvi competéncias como futura EEER.
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CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

O percurso formativo realizado, com consequente elaboracao deste relatério,
implicou um investimento a nivel fisico, emocional, econémico financeiro e pessoal.
N&o obstante, concluo esta etapa com um sentimento de gratificagéo por ter chegado
até aqui e por ter conseguido concreyizar 0os objetivos que delineei para esta etapa
formativa. Assim, considero ter concluido esta etapa com sucesso, tendo
correspondido as expetativas que tinha sobre este percurso formativo e tendo atingido
todas as competéncias que pretendia desenvolver. Nao obstante, tenho plena nogao
gue ainda tenho um caminho a percorrer para conseguir aperfeicoar cada vez mais
essas competéncias, como EEER.

Em termos de contribuicdo para o meu desenvolvimento profissional, é de
ressalvar a reflexdo sobre a acdo. Considero que, apds este percurso, aprendi que é
fundamental refletir sobre o método como prestamos cuidados, sobre 0s objetivos que
delineamos e sobre as intervencdes que implementamos, mas, acima de tudo, a
compreender que, para a implementacdo de um plano de cuidados eficaz, é
determinante a participacdo da pessoa e familia, construindo em conjunto objetivos
realistas comuns e gerindo as suas expectativas de rececdo de CER.

Assim, ao desenvolver o meu sentido critico e capacidade de refletir
adequadamente e problematizar sobre as situacbes experienciadas, consegui
melhorar continuamente a qualidade dos CER que prestei, fundamentando sempre os
mesmos, tendo em conta alicerces teoricos validos e sustentados.

Apesar da DA néo ter cura nem prevencao, o diagnostico no estadio inicial da
doenca ird permitir & pessoa e aos seus familiares que beneficiem precocemente de
CER. Assim, os défices e sintomatologia associados a DA, em termos de memoria,
de alteracBes da linguagem e alteracbes das funcdes executivas constituem um
desafio para a pratica de cuidados EEER.

A prevaléncia crescente de pessoas com DA implica que exista um repensar
no modo como os cuidados sdo prestados, sendo fundamental garantir CER que
permitam retardar os défices associados a esta patologia, de modo a promover a sua
capacidade de autocuidado, maximizando o seu potencial funcional.

E fundamental que o EEER desenvolva e aprimore as competéncias
necessarias ao desempenho da sua profissdo de modo a conseguir gerir “situagoes
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de saude complexas, intervir ao longo do ciclo de vida, aperfeicoar as competéncias
para melhorar os resultados do doente, estabelecer parcerias com doentes e
comunidades, coordenar planos de cuidados interdisciplinares e ir ao encontro dos
desafios globais de saude” (Hoeman, 2011).

Assim, o “desenvolvimento de competéncias em enfermagem de reabilitacdo
visa a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tendo como objetivo a sua
traducdo em resultados que quantificam a melhoria da qualidade de vida das pessoas”
(Barata, 2017).

O EEER possui um conjunto de competéncias que Ihe permitem intervir ao nivel
da recuperacéo, da readaptacdo, da reeducacao e da reinsercao social. Para Habel
(2011), tem “o dever essencial de providenciar educacéao de qualidade ao doente e a
familia”, capacitando a pessoa e familia, através da transmissao de conhecimentos e
competéncias, a fazer face ao seu autocuidado, mas também no que diz respeito a
adocao de praticas inclusivas, a detecao e eliminacao de barreiras arquitetdnicas.

Neste sentido a prestacdo de CER na comunidade onde a pessoa se encontra
inserida adquire um papel primordial na capacitacdo da pessoa e da familia para fazer
face as suas necessidades de autocuidado, pois tem como ponto de partida a
realidade da pessoa e os recursos disponiveis no seu dia-a-dia, sendo o ambiente
ideal para a prética de cuidados individualizados e centrados na pessoa, e para 0s
ensinos necessarios a continuidade de cuidados. “Uma educagao eficaz ajuda o
doente a aprender a viver com uma condi¢ao cronica ou incapacitante no seu proprio
ambiente, da maneira mais independente possivel”’, ajudando-os a desenvolverem a
sua capacidade de autocuidado, a desenvolverem comportamentos de adaptacao
para gerir a doenca e a incapacidade resultante da mesma (Habel, 2011). Nao
obstante, a prestacdo de CER no domicilio promove o conforto e o bem-estar da
pessoa, pois encontra-se num ambiente que lhe é familiar e pessoal, proporcionando
motivagdo, mas também a propria inclusao da familia na prestacdo de cuidados.

E fundamental delinear o plano de CER em conjunto com a pessoa dependente
de cuidados, tendo em conta o seu potencial de reabilitagdo a curto e médio prazo,
mas também os proprios objetivos e expectativas da pessoa, assim como 0S recursos
materiais e humanos existentes, garantindo que a pessoa se mantém motivada e num

ambiente seguro durante o processo de reabilitagéo.
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Para concluir, gostaria de referir, que em termos de perspetiva de
desenvolvimento e de continuidade do trabalho, pretendo elaborar um projeto
profissional sobre a teméatica da DA e, consequentemente, pedir transferéncia do
servico onde me encontro (Bloco de Exames de Gastroenterologia), para um servico
onde possa prestar os cuidados de Enfermagem de reabilitagdo inerentes ao grau
académico de EEER que estou prestes a obter e onde possa aplicar e desenvolver
esse mesmo projeto.

N&o obstante, gostaria também de referir que tenho duas perspetivas futuras:
desenvolver um trabalho sobre a temética da intervencdo do EEER na promocéo do
autocuidado da pessoa com DA; No que diz respeito a segunda perspetiva, um pouco
mais ambiciosa, gostaria de aprofundar a tematica da Reabilitacdo Funcional e
Cognitiva a pessoa com DA, através da abordagens de varios temas inerentes a esta
patologia, nomeadamente: definicdo, fisiopatologia, epidemiologia, critérios de
diagnostico, estadios, diferenca entre a DA e outras deméncias, manifestacfes
clinicas, avaliacdo inicial de enfermagem de reabilitacdo que inclua avaliacdo da
funcdo cognitiva e funcional, abordagem das escalas que podem e devem ser
utilizadas na avaliacdo da pessoa com DA, cuidados de enfermagem de reabilitacao
especificos para cada manifestacéo clinica, assim como CER direcionados para a
reinsergao social e familiar da pessoa com DA.
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ANEXOS E APENDICES



ANEXO I- NOVOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO E GUIDLINES
PARA A DOENCA DE ALZHEIMER



New Diagnostic Criteria and Guidelines for Alzheimer's Disease

Expert workgmups spearheaded by the Alzheimer’s Asociation and the Matonal Institute on Aging of the Matonal
Instiutes of Health have developed new criteria and guidelines for the diagnosis of Alzheimert disease which are nowr
available online through the Alxheimers & Dementia; The Jowmal of the Alzheimers Asocianion.

Gobo alzorgddetectionD for more nformation.

The new criteria and guidelines inchide recommendations for clinmical office settings and research settings as illusimated by
the following Summary Table,

£
=

Diemeniia dwe fo AD

Summary Table. Criteria and Guidelines for Alzheimers Disease

Stage of Alzheimer’s Disease

Introducton
{Jack; et al, 2011

Dementia due to Alzheimer's
Dhizegae

(*cKhann ecal, 2011)
Includes 3 sem of criteria:

1. Pmobable AT dementa

2.  Pomible AD dementa

3. Fmobable AD dementa
with evidence of AT
pathophysiology

Clinical Use

Tests / Criteria

Motable differences from 1984
WINCDS-aDRDE criteria Inchade
farmulation of 3 AT stages and
inclusion of blomaoers.

1. Probable AD dementla (core
clinical criteria) - includes mesting
the dlinical cteria for all-causa
dementia along with insidious
cnzat, clear history of worsening of
cognition by repornt or observatlor;
and inital and most prominent
cognitive deficits include amnestic
presentation and/or defictts n
language presentation, viuospatial
presentation and executie
function,

2. Posslble AD dementia -

diagnasis for patients who meet
core clinlcal criterla but exchibit an
atypical course of cognitive decline
of mzed eticloglcal presentation.

3. Probable AD dementia with

evidence of AD pathophysiol gy

- dlagnosts for patients who
meet the core clinical criteria

and Incorporate blamarkers,
advanced maging and evaluatlon of
bicchernical changgs.

EBessarch Use

Clincal or Research Llse

Broad consensus that use of blomarkers
must be validated and standardized
e postitine clinical application.

1. Probable ADy dementia criteria
retained the framework of the 1564
MWIMCDE-ADREDA criteria and can ba
used in the dinical sstting.

2. Possible AD dementia criterla can be
used tn the clinical setting. Amy patlent
with previous possible AT dementia
per the 1984 HIMCDS-ADRDA criterls
shiould be reevaluated with the updated
criteria.

31t 8 oot recammendead to use
biomearker tests for rowtlne AD dEgnosis.
If undertalen, blomarker evidence may
Increasa the certa’inty that clinlcalby
assessed dementia 15 due ta the AT
pathological process,



. Summary Table. Criteria and Guidelines for Alzheimers Disease {continued)

Clintcal Use | mesearch Use

Stage of Alzheimers Disease Tests /Criteria Clinical or Research Use
Mild Cognittve Impalment due 1. «Care clinical criteria - clinical 1. Care clinical critera can be used in
to Alzhelmerk Disease and cognitve assessments that climical settings.
(Albert ef al, 2011) extablish concern of changs in

cognition aver times, Impalrment
Includes 2 sets of criteria: in 1 or more cognittve domaln;

presarvaticn of independence in

functianal abilitles; not derented,
1. Core clinlcal criterla and S -

MCI due to AD

Freclinical
(Sperling e al, 2011}

A new conceprual phase to
encarmpass indrriduals with
pathophysiological changes in the
brain but are cognitively normal
fno evidence of dementia oo mild

Abbreviations: AR = amylold beta; AD = Albetmer's dipease; ©5F = cerebral spinal duld; FIXG = Buemdecayglucme;

BRI = fimctonal magnetc resoramce Mmagrg; 3201 = mild cogritee impairment; MEI = magnetc Teonmee tmaging: PET = pogtrm embsion comography,
MINCDS-ADRDA = riveria for the cimcal dapgreoks of AD pubfched in 1984 by the Matora Isdutes of Peorologhc and Commmiaces Disorders and Smoke and
the Altheimer's Dibese and Related Disorders Amoclation workogpoup, shB = stroctura] magnetic resonemee fmaging,

Fonte: Alzheimer’s Association (2011). New Diagnostic Criteria and Guidelines for
Alzheimer’s Disease. Chicago: Alzheimer’s Association.



ANEXO II- AVALIACAO DA ORIENTADORA DO ENSINO CLINICO-
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO E INSTITUICOES
ENVOLVIDAS

1.1 Titulo

O presente projeto de estagio terd como titulo “Intervengdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na promocdo do

autocuidado da pessoa com doenca de Alzheimer”
1.2 Palavras-Chave

Deméncia; Doenca de Alzheimer; Autocuidado; Reabilitacdo motora;

Reabilitacdo cognitiva.
1.3 Data de inicio e duracdo do estagio

O estagio tera inicio a 26 de Setembro de 2016 e fim a 10 de Fevereiro de
2017, com um total de 750 horas, das quais 525 serdo horas de contacto (500

horas de estégio e 25 horas de orientacgao tutorial).
1.4 Instituicdes envolvidas

O presente projeto terd duas componentes: uma componente de prestacao de
cuidados na comunidade e uma componente de prestacdo de cuidados intra-
hospitalar.

A componente de prestacdo de cuidados na comunidade sera efetuada na
Unidade de Saudde Familiar X, unidade constituida por uma equipa
multidisciplinar que assegura respostas articuladas e diferenciadas adaptadas
as necessidades em cuidados de saude e sociais da populacdo, visando a
prevencdo da doenca, a promocao da saude, a reabilitacdo e reinsergdo social,
no ambito domiciliario e comunitéario;

A componente de prestacdo de cuidados intra-hospitalar sera efetuada no

Servigo Y, servico constituido por uma equipa multidisciplinar que visa a
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prevencao, diagndstico e abordagem terapéutica (ndo cirurgica) do adulto e do
idoso. Tem uma lotacdo de 68 camas, distribuidas por trés areas: Infeciologia,

Dermatologia e unidade de média duracéo.



2. SUMARIO

A deméncia é uma doenca incapacitante que afeta varios dominios da pessoa:
cognitivo, psicossocial, psiquiatrico, motor e comportamental. Os sintomas
associados a deméncia implicam uma diminuicdo da vida de relacdo da pessoa
com deméncia, com declinio progressivo das suas capacidades executivas e
cognitivas, associado a disturbios da linguagem, alteracbes na memoria e
perturbacdes nas funcdes executivas do dia-a-dia afetando, consequentemente,
a sua capacidade para o autocuidado, tornando-se dependente de terceiros.

Existem mais de 100 tipos diferentes de deméncia, sendo a doenca de
Alzheimer a deméncia mais comum, correspondendo a cerca de 60% de todos
0S casos, que tende a levar a um declinio progressivo e gradual ao longo do
tempo (Royal College of Nursing, 2013).

Deste modo, proponho elaborar um projeto na area da deméncia, mais
especificamente sobre a doenca de Alzheimer, com o intuito de planear e
implementar cuidados de Enfermagem de reabilitacdo que permitam retardar
e/ou diminuir os défices funcionais, motores e cognitivos, associados a evolucao
e progressao da doenca e que provoquem défice de autocuidado.

O autocuidado é um comportamento humano aprendido através das relacbes
interpessoais e comunicacionais estabelecidas com as pessoas que nos rodeiam
e que pressupde a existéncia de competéncias e conhecimentos necessarios
para o fazer.

Considero que o EEER poderad desempenhar um papel preponderante na
promocdo do autocuidado da pessoa através da melhoria da sua capacidade
para responder as suas proprias necessidades de autocuidado.

A Filosofia de cuidados e concecao da pratica de cuidados que ira sustentar
este projeto serd baseada na Teoria do Défice de Autocuidado na Enfermagem,
de Dorothea Orem (2001), que define a existéncia de trés tipos de requisitos de
autocuidado: requisitos universais do autocuidado, requisitos de autocuidado de
desenvolvimento e requisitos de autocuidado de desvio de saude. No entanto, o
presente projeto sera desenvolvido tendo em conta o requisito universal de

autocuidado: manutencéo de uma ingestao suficiente de ar, comida e agua.



A escolha deste tema para o presente projeto, deveu-se ao fato de eu, como
enfermeira num servigco de internamento de Medicina Interna, me ter deparado
diariamente com pessoas com o diagnéstico de deméncia. Irei abordar mais
especificamente a doenca de Alzheimer por trés razdes: primeiro é considerada
0 subtipo de deméncia mais comum de ocorrer; segundo é uma doenga da qual
possuo, a meu ver, algum défice de conhecimentos sobre a mesma, terceiro, ter
um familiar bastante proximo de mim, ao qual foi diagnosticado doenca de
Alzheimer, estadio 1, tendo-me tornado na sua cuidadora.

Decidi focar-me nos requisitos de autocuidado, por, em termos profissionais,
me ter deparado com o fato de ver os meus colegas (eu inclusive) e os familiares
e pessoas proximas de pessoas com deméncia, a substituirem-na em todas as
atividades de autocuidado, por ndo a considerarem com capacidade para
executar determinadas atividades do dia-a-dia (como comer por si préprio, vestir-
se, ou mesmo executar a sua higiene diaria). Até que comecei a questionar-me
a razdo disto acontecer. Cheguei a conclusdo que isto acontece, ndo apenas
para “agilizar tempo e recursos” como seria de esperar, mas porque € um
mecanismo inconsciente e automatico das pessoas que lidam com esta
patologia, que nem param para pensar que, em detrimento de substituir a pessoa
nestas atividades, porque nao arranjar estratégias e intervencdes que as
permitam gerir o seu auto-cuidado?

Assim, proponho-me implementar um projeto de estagio na area da deméncia,
com o intuito de conhecer mais esta patologia e compreender de que modo eu,
atualmente como enfermeira e futuramente como EEER, poderei diminuir ou
retardar a existéncia de défices funcionais, cognitivos e comportamentais, de
modo a melhorar o auto-cuidado da pessoa com deméncia, melhorando a sua
seguranca e qualidade de vida.

Deste modo, proponho: Conseguir identificar e compreender quais 0s
diferentes défices de requisitos de autocuidado universais apresentados pela
pessoa com deméncia; Desenvolver competéncias de Enfermagem de
Reabilitacdo no dominio da prestacdo de cuidados especializados, que
respondam as necessidades da pessoa com deméncia com o défice de
autocuidado universal «manutencdo de uma ingestdo suficiente de ar, agua e

comida», tendo em conta a sua singularidade e individualidade; Utilizar
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corretamente escalas e instrumentos de avaliagdo adaptadas a pessoa com
deméncia, que permitam avaliar a sua funcionalidade (como a Escala de
Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia'#), funcédo cognitiva (como o
Mini Exame do Estado Mental'®) e estado comportamental (como a Escala de
Avaliagdo da Doenca de Alzheimer!®) (Grupo de Estudos de Envelhecimento
Cerebral e Deméncia, 2008).

14 Disability Assessment for Dementia Scale (DAD)

15 MiniMental State Examination (MMSE)

16 Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS)
9



3. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

As doencas cognitivas, como a doenca de Alzheimer, sdo as doencas
cronicas que mais implicam um aumento nas necessidades de assisténcia,
incapacidade e cuidados institucionais, entre os idosos (Pitkala et al, 2012).

Mais de 35 milhGes de pessoas em todo o mundo vivem com a deméncia.
Este niumero devera duplicar até 2030 (65,7 milhdes) e mais que triplicar em
2050 (115,4 milhdes). A deméncia afeta pessoas em todos o0s paises, com mais
de metade dos casos (58%) em paises desenvolvidos (World Health
Organization, 2012).

Portugal € um pais envelhecido, previsivelmente com um numero crescente
de casos de deméncia. Assim, “se em 2005 se estimava cerca de 7,5/1000
pessoas por ano, ou seja, cerca de um novo caso a cada 7 segundos, em 2012
as estimativas apontam para cerca de 7,7/1000 pessoas por ano, o que se traduz
em cerca de 1 novo caso a cada 4 segundos” (Carvalho et al, 2015).

Segundo Umphred (2010) a Deméncia € uma deficiéncia em alguns ou em
todos os aspetos do funcionamento intelectual, em pessoas que s&o
completamente alertas.

Para a Direcdo Geral da Saude (2011) a Deméncia consiste no:

“desenvolvimento de défices cognitivos mudltiplos que incluem
obrigatoriamente um compromisso da memdria recente e, pelo menos,
mais uma perturbacdo cognitiva (afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacdo na capacidade executiva). Estes devem ser
suficientemente graves para terem repercussao funcional e representar
um declinio em relacdo a um nivel prévio de funcionamento e ocorrer

na auséncia de sindrome confusional (delirium)”.

A deméncia implica uma deterioracéo continua e progressiva da capacidade
de funcionamento da pessoa, com consequente declinio cognitivo e
dependéncia de terceiros.

A pessoa com deméncia vai ter um declinio na sua capacidade de se manter
em segurancga, prestar o seu autocuidado, cuidar das tarefas domesticas, ter
momentos de lazer e de interacéo social.
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As pessoas com deméncia experienciam uma perda gradual da habilidade
para as atividades usuais e requerem assisténcia com os cuidados diérios. Essa
assisténcia com os cuidados diarios deve ser providenciada com alguma cautela,
satisfazendo a necessidade do individuo com deméncia, mas respeitando e
promovendo as suas habilidades e preferéncias. LeClerc, Streiner & Sidani
(2011) propdem, inclusive, uma “abordagem focada nas habilidades da pessoa”,
que implica: identificar e respeitar as habilidades restantes da pessoa, gerir o
nivel de assisténcia com as habilidades demonstradas e criar um ambiente de
suporte, para garantir o envolvimento da pessoa nas atividades diérias. Assim,
conseguir-se-a prevenir a perda de habilidades relacionadas com o autocuidado
e manter a sua funcionalidade fisica e psicossocial.

O diagnéstico de deméncia é efetuado quando a pessoa satisfaz os critérios
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition (DSM-1V),
no que diz respeitos a existéncia de multiplos défices cognitivos

Assim, para um diagnéstico de deméncia, a pessoa devera apresentar
multiplos défices cognitivos, com distarbios na memoéria (alteracdo da
capacidade de aprender informagdes novas ou de evocar informacdes
aprendidas anteriormente) e, pelo menos, uma das seguintes condi¢des: Afasia
(distarbio da linguagem); Apraxia (alteracdo da capacidade de executar
atividades motoras apesar de ter uma funcdo motora intacta); Agnosia
(incapacidade de reconhecer ou identificar objetos apesar de uma funcao
sensorial intacta); Distarbio do funcionamento executivo (planeamento,
organizacao, formacao de sequéncias e abstracao).

Cada um desses défices cognitivos causa alteracGes significativas no
funcionamento social ou ocupacional e indica um declinio acentuado em relacéo
ao nivel anterior de funcionalidade da pessoa com deméncia (PNMIE, 2004).

Pode-se entdo considerar que, a prevaléncia da deméncia ira ter um grande
impacto em termos socioecondmicos, causados pela extensao e duracdo da
incapacidade relacionada com a deméncia, custo dos cuidados e perda de
produtividade, tanto para os que vivem com a deméncia como para 0S Seus
cuidadores.

Estima-se que a deméncia “contribua com mais de 11,9% dos anos vividos

com incapacidade nas pessoas acima dos 60 anos, valor superior ao calculado
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para o0s acidentes vasculares cerebrais (9,5%), para as doencas
cardiovasculares (5,0%) ou para todas as formas de cancro” (2,4%) (Carvalho et
al, 2015, World Health Organization, 2008 e 2012).

Existem mais de 100 tipos de deméncia, sendo a doenca de Alzheimer a mais
comum (Royal College of Nursing, 2013) e caracteriza-se pela existéncia de uma
perda sindptica e morte neuronal macica, observada, histopatologicamente, nas
regides cerebrais responsaveis pelas fungbes cognitivas, incluindo o cortex
cerebral, o hipocampo, o cértex entorrinal e na porcao anterior do corpo estriado
(Vital & Sereniki, 2008).

No parénquima cerebral, ocorre a acumulacdo de depositos fibrilares
amiloides nas paredes dos vasos sanguineos, “associados a uma variedade de
diferentes tipos de placas senis, acumulacao de filamentos anormais da proteina
tau e consequente formacdo de novelos neurofibrilares, perda neuronal e
sinaptica, ativacao da glia e inflamacao” (Vital & Sereniki, 2008).

Segundo o Instituto Seguranca Social (2005) apesar de as pessoas com
doenca de Alzheimer, ndo terem que sofrer exatamente os mesmos sintomas
pela mesma ordem ou com 0 mesmo grau de gravidade, existe um padrao geral
evolutivo da doenca, com trés estadios identificaveis: I, Il e Ill.

O Estadio I, ndo costuma ser detetavel de imediato, sendo muitas vezes
associado a uma consequéncia natural do envelhecimento e caracterizado por
alteracdes na representacdo simbdlica e abstrata, assim como alteracdes
ligeiras a moderadas na memaria, como 0 esquecimento de nomes familiares e
nameros de telefone. “A memadria de acontecimentos recentes tende a ser a mais
afetada, encontrando-se aparentemente intacta a memoéria de acontecimentos
passados/antigos. O doente apresenta também uma incapacidade real de
apreender ou memorizar coisas novas” (Instituto Seguranca Social, 2005).

O Estadio Il € mais intenso que o anterior e implica, regra geral, que as
pessoas com doenca de Alzheimer deixem de trabalhar e de conduzir, tornando-
se mais dependentes de terceiros, com necessidade de apoio nas atividades de
vida diarias (Instituto Seguranca Social, 2005). Pode também ocorrer uma
dissociacdo entre o nome e o rosto de pessoas que lhe sédo familiares, com
dificuldade em interpretar a estimulagdo sensorial (tato, paladar, visdo e
audicao).

12



No Estadio Ill as func¢des cognitivas e de linguagem desapareceram quase
por completo. Podem ocorrer situacdes de agitacéo e irritabilidade e uma maior
predisposicao para a imobilidade da pessoa e para as consequéncias dessa
imobilidade, como o aparecimento de infecdes respiratérias e Ulceras por
pressdo. Pode “também acontecer os doentes se esquecerem de mastigar ou de
engolir, em particular nos ultimos estadios da doenca” (Instituto Seguranca
Social, 2005).

Na pessoa com doenca de Alzheimer, a sua capacidade de
acao pode nao ser suficiente para satisfazer as suas necessidades de cuidado,
ocorrendo um défice de autocuidado.

Para Orem (2001) o autocuidado é a utilizacdo deliberada de meios para
controlar ou regular os fatores internos e externos que influenciam a
funcionalidade, atividade e desenvolvimento pessoal ou que contribuem para o
bem-estar da pessoa, tendo sido definidos trés tipos de requisitos de
autocuidado: universais, de desenvolvimento e de desvios da saude.

O presente projeto ira centrar-se mais especificamente no requisito universal
de autocuidado «manutencao de uma ingestéo suficiente de ar, comida e agua»

Neste contexto, o objetivo da reabilitagdo motora e da reabilitagdo cognitiva
deverd ser melhorar a capacidade de resposta da pessoa a exigéncia de
autocuidado e/ou diminuir as exigéncias de autocuidado para um nivel a que a
pessoa consiga dar resposta.

Umphred (2010) sugere que o processo de reabilitacdo (motora e cognitiva)
deve basear-se no “Método de Feldenkrais”. Este consiste num modelo de
facilitacdo neurolégica e melhora do conhecimento e capacidade de adaptacéo
da pessoa, através da utilizacdo de movimentos lentos, simplificando ou
estimulando as tarefas a executar, progredindo a partir da percecéo da pessoa,
de modo a que a mesma consiga aprender a detetar e a responder a estimulos
cada vez menores, aumentando a sua capacidade de atencédo e funcionalidade
corporal. Assim, a reabilitacdo motora e cognitiva ocorrem quando a pessoa
reaprende competéncias antigas, com o objetivo de restaurar ou manter a sua

funcionalidade.
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4. PLANO DE TRABALHO E METODOS

O presente projeto tera como objetivo compreender a intervencéo do EEER,
no que diz respeito & promogdo do requisito universal de autocuidado
«manutencao de uma ingestéo suficiente de ar, &gua e comida» da pessoa com
doenca de Alzheimer.

De forma a delimitar o problema de pesquisa e encontrar uma correta
fundamentacéo tedrica para este projeto, foi efetuada uma pesquisa bibliografica
e uma pesquisa na plataforma EBSCOhost, nas bases de dados CINAHL plus
with full text e MEDLINE with full text onde foram pesquisadas as palavras-chave.

Na CINAHL plus with full text foi utilizada a seguinte frase de pesquisa:

[(MM “Dementia”) OR (AB Dementia) OR (MH "Alzheimer's Disease") OR (AB
Alzheimer's Disease)] AND [(MH "Rehabilitation+") OR (AB Rehabilitation) OR
(AB Motor rehabilitation) OR (AB Cognitive rehabilitation)] AND [(MH "Self
Care+") OR (AB Self Care)]

Na MEDLINE with full text foi utilizada a seguinte frase de pesquisa:

[(MM “Dementia”) OR (AB Dementia) OR (MH "Alzheimer's Disease") OR (AB
"Alzheimer's Disease")] AND [(MH "Rehabilitation+") OR (AB Rehabilitation) OR
(AB Motor rehabilitation ) OR (AB Cognitive rehabilitation) OR (MH "Cognitive
Therapy+") OR (AB Cognitive Therapy) OR (MH "Physical Therapy Modalities+")
OR (AB Physical Therapy Modalities)] AND [(MH "Self Care+") OR (AB Self
Care)]

No total foram considerados 53 artigos para a presente revisao sistematica da
literatura. Desses 53 artigos, 8 foram excluidos por se encontrarem repetidos, 2
foram excluidos por se encontrarem em alemé&o, ficando 43 artigos que, apés
leitura do abstract apenas foram incluidos 8 artigos.

O presente projeto sera implementado e desenvolvido em contexto de campo
de Estégio intra-hospitalar e na comunidade, através da elaboracéo de estudos
de caso de individuos que possuam o diagnoéstico de doenca de Alzheimer e que
possuam défice no requisito universal de autocuidado «manutengdo de uma
ingestao suficiente de ar, 4gua e comida», propostos por Dorothea Orem (2001),

e elaboracao dos respetivos planos de cuidados.
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A metodologia a adotar inclui: Estabelecimento dos objetivos que pretendo
atingir, no que diz respeito aos dominios de competéncias do Enfermeiro
Especialista (EE) e do EEER propostos pela Ordem dos Enfermeiros (2010);
Enumeracdo das atividades que proponho desenvolver para atingir esses
objetivos, tendo em conta os recursos humanos, fisicos, materiais e temporais
disponiveis; Definicdo dos indicadores e critérios de avaliacéo, para monitorizar
a concretizacdo dos objetivos propostos.

O presente projeto ira contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem, pois ird permitir compreender e identificar o potencial de
reabilitacdo das pessoas com doenca de Alzheimer, de modo a conseguirem
fazer face ao seu autocuidado, diminuindo a necessidade de assisténcia de

terceiros para a satisfacdo das suas proprias necessidades de autocuidado.
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5. DESCRICAO DAS TAREFAS E RESULTADOS ESPERADOS

Competéncias

Al- Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

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

Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios
Objetivo 1 -Realizacdo de uma visita guiada ao servigo, | Humanos Critérios
-Conhecer a | reunides formais com o enfermeiro chefe e | -Equipa de | -Conhece as rotinas habituais
estrutura, enfermeiro orientador; Enfermagem; e identifica os procedimentos
organizacao e | -ldentificar a hierarquia e o0 organigrama | -Docente orientadora | de acolhimento e colheita de
dindmica de | funcional do servico. (DO); dados, recursos humanos e

funcionamento dos
servicos onde
serdao realizados
0s Ensinos

Clinicos (EC);

Objetivo 2
-ldentificar o papel
do EEER no seio

da equipa

-Consulta dos manuais de acolhimento e
procedimentos do servico;

-Observacdo da metodologia de trabalho da
equipa de enfermagem;

-Dialogar com o enfermeiro orientador e
restantes elementos da equipa de enfermagem;
-Observar as estratégias desenvolvidas e as
intervengdes implementadas pelo EEER,;
-Respeito pela ética e pelo codigo deontoldgico

de enfermagem;

Materiais

-Normas e protocolos
do servico;

-Cédigo deontologico
do enfermeiro;
-REPE;
-Regulamento de
competéncias

comuns do EE e de

materiais existentes no
Servico;
-Demonstra bom

relacionamento com a equipa
multidisciplinar,

-Compreende a funcdo do
EEER no ambito da equipa

multidisciplinar;
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multidisciplinar e

refletir sobre os
aspetos do
dominio da

responsabilidade
profissional ética e

legal,

-Promover a protecéo dos direitos da pessoa;
-Respeito pelas relagbes existentes no meio

envolvente da pessoa (familia,

cuidadores);

amigos,

competéncias

Especificas do EEER;

Fisicos
-Local de EC
-Biblioteca
-Instalacoes
Ordem
Enfermeiros;

Temporais
-Cronograma;

da

dos

-Age de acordo com

principios éticos e

deontologicos;

Indicadores

-De que modo, as atividades
planeadas foram uteis para a
minha adaptacao ao servico e
permitiram a minha
integracdo no seio da equipa
multidisciplinar?

-Materializacdo da reflexao
atraves de diarios de

aprendizagem.

Competéncias

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

governacao clinica;

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

B3- Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados.

Objetivo

Atividades a desenvolver

Recursos

Indicadores e critérios
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Objetivo 3
-Desenvolver
conhecimentos
tedrico praticos

sobre a tematica

dos cuidados a
pessoa com
doenca de

Alzheimer e sobre
a Teoria do Défice
de Autocuidado na

Enfermagem;

de
bibliografica existente;

-Realizacéo pesquisa da literatura
-Reunibes formais com EEER;

-Realizar entrevistas formais a pessoa com
doenca de Alzheimer e seus familiares, para
efetuar o diagndstico da situacdo e identificar
fatores facilitadores da promocdo do
autocuidado;

-ldentificar corretamente os trés estadios da
doenca de Alzheimer;

-Identificar os diferentes tipos de autocuidados
existentes (universais, de desenvolvimento, de
desvio da saude);

-Utilizar escalas e instrumentos de avaliacdo
adaptadas a pessoa com deméncia, que
permitam avaliar a sua funcionalidade (como a
Escala de Avaliacéo da Incapacidade Funcional
na Deméncia), funcdo cognitiva (como o Mini
do

comportamental (como a Escala de Avaliacao

Exame Estado Mental) e estado

da Doenca de Alzheimer);

Humanos

-EEER;

-DO;

-Pessoa com doenga
Alzheimer e
familiares;

Materiais

-Pesquisa em bases

de dados e literatura

bibliogréfica
existente;

-Escalas e
instrumentos de
medida, para

avaliacdo do grau de
dependéncia e
funcionalidade;
Fisicos

-Local de EC

-Biblioteca;

Critérios

-Realiza pesquisa da
literatura bibliogréafica
existente;

-Obtém a informacao
necessaria de forma a

identificar as necessidades

reais de autocuidado da

pessoa com doenca de
Alzheimer.
Indicadores
-As atividades planeadas

foram uteis para atingir o
objetivo?

-Procurou evidéncia cientifica
gue permita fundamentar a
de
Enfermagem de Reabilitagéo.

pratica de cuidados
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-Associacao
Alzheimer Portugal;

Temporais
-Cronograma,

Competéncias

C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa

multiprofissional,

C2- Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimiza¢do da qualidade dos cuidados;

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

J2- Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da

cidadania;

J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios
Objetivo 4 -Avaliar e identificar os défices existentes no | Humanos Critérios
-Planearr, requisito universal de autocuidado | -EEER; -Realizou um plano de
implementar e | «kmanutengéo de uma ingestéo suficiente de ar, | -DO; cuidados de enfermagem de

avaliar os cuidados

a pessoa com
doenca de
Alzheimer com

défice no requisito

agua e comida»;

-Avaliar a capacidade funcional da pessoa para

se autocuidar

coordenacao);

(forca,

tbnus

muscular,

-Pessoa com doenca
de Alzheimer;
Materiais

-Norma n° 53/2011 da

DGS “Abordagem

reabilitacéo;
-Implementou as
intervencdes planeadas com
0 objetivo de promover o

autocuidado;
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universal de
autocuidado
de

ingestao

«manutencao
uma
suficiente de ar,

agua e comida»;

-Identificar  fatores que influenciem o
autocuidado: Cognitivos (memoria, resolugéo
de problemas e conhecimento da sua situagao);
Psicossociais (autoconceito, autoestima e

motivagao); Fisicos (funcionalidade,

mobilidade, coordenacdo e  destreza);
Demograficos (idade, maturidade, educacéo e
nivel socioeconémico); Socioculturais (sistema
familiar, crencas, valores e recursos
disponiveis);

-Avaliar as condicdes do meio envolvente,
como condi¢cdes climaticas, barulho que
interfira com a atividade ou com o0 repouso,
iluminacdo ou escuriddo insuficientes ou
excessivas;

de

estabelecendo prioridades e definindo objetivos

-Formular  diagnésticos enfermagem,
reais e mensuraveis;

-Estabelecer um programa de reabilitacéo,
tendo em conta o contexto, o tempo e 0s

recursos humanos e materiais disponiveis;

terapéutica das
alteracdes cognitivas-
Deméncias e doenca
de Alzheimer”;
-Programa Nacional
para a Saude Mental
Saude
Mental em numeros-
20147,

-Estudo Exploratério
do da

Seguranca Social

“Portugal,

Instituto

“Situacao social dos
doentes de
Alzheimer”;

-DSM-IV;

Fisicos

-Local de EC;
-Articulagdo com a
Unidade de Cuidados

da Comunidade;

-Avalia a capacidade
funcional para o autocuidado
na pessoa com doenca de
Alzheimer;

de

cuidados de Enfermagem de

-Reformula planos
Reabilitacdo com o intuito de
promover o autocuidado;
-Monitoriza a implementacao
e 0s resultados dos planos
estabelecidos.

Indicadores

-De que modo as atividades
desenvolvidas foram
fundamentais para prestar
cuidados de enfermagem de
reabilitagcdo?

-Reflete  nas  atividades
diarias e na sua importancia

para atingir o objetivo;
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-Avaliar o padrdo respiratorio da pessoa e
identificar sinais e sintomas indicadores de
dificuldade respiratéria;

-Posicionar a pessoa de modo a facilitar a
expansdo toracica e efetuar técnicas de
mobilizacdo de secrecgodes;

-Avaliar disturbios na degluticdo que possam ter
uma repercussao respiratoria;

-Garantir uma correta ingestdo nutricional e
hidrica, tendo em conta as necessidades
energéticas da pessoa e do plano de
reabilitacdo a implementar;

-Verificar a possivel existéncia de alteragbes
nas condicbes e circunstancias de acesso a
agua e comida (como distarbios na
comunicacao, afasia, incapacidade de procurar
agua e comida, inacessibilidades dos mesmos);
-Avaliar as caracteristicas dos alimentos e
liquidos (os alimentos podem apresentar uma

textura e odor desagradavel, por exemplo);

-Associacao
Alzheimer Portugal;

Temporais
-Cronograma,
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-Avaliar alteragbes comportamentais que
interfiram na alimentagdo, como niveis
elevados de ansiedade, agitacdo, confuséo,
prostracdo e alucinacoes;

-Verificar se existem distUrbios gastrointestinais
que interfiram na alimentagdo, como nauseas e
vomitos;

-Observar sinais de desidratacdo ou de
dehospitalutricéo;

-Garantir um correto padrao de eliminacéo
vesical e intestinal, evitando situacfes de
retencdo urinaria, retencdo de fezes e
fecalomas, que possam causar estado
confusionais;

-Avaliar o resultado das intervencdes de
Enfermagem de Reabilitacdo desenvolvidas;
-Avaliar os défices de requisitos universais de
autocuidado e comparar com a avaliagao inicial;
-Rever o plano de cuidados, verificando a
necessidade de se reajustar alguma

intervencao.
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Competéncias

D1- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrées de conhecimento;

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

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios

Objetivo 5 -Desenvolver estratégias para gerir possiveis | Humanos Critérios

-Melhorar o | conflitos, emocdes e sentimentos; -EEER; -Reflete adequadamente
autoconhecimento | -Elaborar diarios de aprendizagem sobre as | -DO; sobre as situagdes, propondo
e autonomia, de | experiéncias vivenciadas e sobre as | Materiais estratégias de mudanca;
modo a promover o | intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo | -Bibliografia -Fundamenta com principios
desenvolvimento implementadas; relevante; tedrico préaticos validos, as
de competéncias | -Identificar eventuais dificuldades | -Diério de | suas decisbes e

especificas de
EEER, refletindo
sobre 0 meu
desempenho na
prestacao de
cuidados.

experienciadas durante a prestacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabitacdo e
modo de ultrapassar essas dificuldades;

- Identificar aspetos a desenvolver, facilitadores

do processo continuo de aprendizagem.

aprendizagem;
-Cédigo deontologico
do enfermeiro;
-REPE;
-Regulamento de
competéncias
Especificas do EEER;
Fisicos

-Local de EC;

intervengdes, enquanto futura
EEER;

Indicadores
-Elabora diarios de
aprendizagem que

evidenciem sentimentos e

dificuldades sentidas.
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-Domicilio;
Temporais
-Cronograma,
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6. CRONOGRAMA

ANO 2016 2017
MES | Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
DIAS | 26 3110 |17 |24 |31 |7 14 |21 |28 |5 12 (19 |26 (2 |9 16 {23 |30 |6
30 7114 |21 (28 |4 |11 |18 |25 |2 |9 16 (23 |30 |6 |13 |20 |27 |3 10
EC Unidade de Saude Familiar X Hospital Y

44
55

FERIAS DE
NATAL

e
EEEE——

1Conhecer a estrutura, organizagéo e dinamica de funcionamento dos servicos onde serdo realizados os Ensinos Clinicos;

2 ldentificar o papel do EEER no seio da equipa multidisciplinar e refletir sobre os aspetos do dominio da responsabilidade profissional ética e legal;

8 Desenvolver conhecimentos tedrico praticos sobre a tematica dos cuidados a pessoa com doenca de Alzheimer e sobre a Teoria do Défice de
Autocuidado na Enfermagem;

4 Planear, implementar e avaliar os cuidados a pessoa com doenca de Alzheimer com défice no requisito universal de autocuidado «manutencédo de uma
ingestdo suficiente de ar, agua e comidax;

5 Melhorar o autoconhecimento e autonomia, de modo a promover o desenvolvimento de competéncias especificas de EEER, refletindo sobre o meu

desempenho na prestacdo de cuidados.
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APENDICE II- DADOS COLHIDOS NA COMUNIDADE SOBRE A
DOENCA DE ALZHEIMER



POPULACAO COM DEMENCIA

Total de pessoas com deméncia—> 80 pessoas

e Deméncia Senil-> 38 pessoas

e Doenca Alzheimer-> 26 pessoas

e Deméncia Vascular> 11 pessoas

e Deméncia de Parkinson-> 2 pessoas

e Deméncia Frontotemporal-> 3 pessoas

Tipos de deméncia

mD. Senil

mD. Alzheimer
mD. Vascular
m D. Parkinson

m D. Frontotemporal

CARACTERIZACAO DA POPULACAO COM DOENCA DE
ALZHEIMER

Idades

e Minima—> 61 anos
e Méaxima—> 96 anos

Idades

100
80
60
40
20

Minima Maxima




Estadios

e Estadio 1> 5 pessoas
e Estadio 2> 7 pessoas
e Estadio 3> 14 pessoas (4 no domicilio e 10 institucionalizadas)

Estadios da doenga de Alzheimer

Agregado familiar

e Apenas o conjugue/Cuidador—-> 10 pessoas
e O conjugue e 1 filho> 3 pessoas

e Mais de 3 pessoas—> 2 pessoas

e Sem agregado familiar-> 1 pessoa

e Instituicdo—~> 10 pessoas

Agregado Familiar
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Recursos da comunidade

Assisténcia domiciliaria—>6 pessoas
Centro de dia—> 3 pessoas
Instituicdo—> 10 pessoas

Pessoas com DA

12

10

Recursos da comunidade

Assisténcia Centro de dia Instituicdo
domiciliaria

Fatores de Risco

HTA-> 13 pessoas
DM2-> 8 pessoas
Depressdo—> 7 pessoas

Pessoas com DA

Fatores derisco

HTA

DM2 Depressédo




Sintomatologia apresentada

e Amnésia anterograda—> 26 pessoas

e Afasia e/ou disfasia—> 5 pessoas

e Dispraxia e/ou apraxia—> 7 pessoas

e Agnosia—> 4 pessoas

e Orientagdo—> 25 pessoas

e Depressao > 7 pessoas

e Apatia~> 13 pessoas (10 lar + 3 domicilio)
e Agitacdo—> 4 pessoas

Sintomatologia apresentada
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INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no ambito da Unidade Curricular- Estagio com relatorio,
do 2° ano, 3° semestre do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, com o objetivo de promover um
conjunto de acdes de enfermagem de reabilitacdo otimizadas e individualizadas para
uma utente com o diagndéstico de doenca de Alzheimer.

A avaliacao inicial de enfermagem de reabilitacéo foi realizada tendo em conta os
requisitos universais de autocuidado de Dorothea Orem, enquanto que o respetivo
Plano de Cuidados foi realizado segundo as normas da CIPE 1.0 (Classificacéo

Internacional para a Pratica de Enfermagem).



1. AVALIACAO INICIAL DOS REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Requisitos de

Autocuidado

Padrao habitual de autocuidado

Défice de Autocuidado

Manutencdo de uma
ingestao suficiente de

ar.

Apresenta pele e mucosas coradas, sem palidez ou sinais de cianose periférica
ou central.

Padréo respiratorio sem alteragdes visiveis. Apresenta uma respiracao téraco-
abdominal simétrica, de 16 ciclos por minuto, ritmo regular, amplitude média.
N&o apresenta sinais de dificuldade respiratoria, de dispneia nem de utilizacao
dos musculos acessorios da respiracao.

N&o apresenta tiragem intercostal.

Sem episédios de tosse nem de expetoracao.

Sem alteracdes visiveis anatomo-fisioldgicas do aparelho respiratorio e torax.
Auscultagcdo pulmonar sem alteragdes, ndo apresentando sibilos, roncos,
estertores, fervores nem murmurio vesicular.

Ndo apresenta disturbio na degluticho que possa ter uma repercussao
respiratoria (como as pneumonias de aspiracao).

Ventilacdo adequada da habitacdo e do meio envolvente.

N&o apresenta défice de

autocuidado.

Manutengcédo de uma
ingestao suficiente de

agua e comida.

Realiza 4 refei¢cdes por dia (pequeno almoco, almoco, lanche e jantar), onde
ingere uma dieta pastosa.

N&o apresenta qualquer tipo de restricdo alimentar.

Apresenta défice de
autocuidado na ingestao

suficiente de comida
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Segundo o esposo, ndo tem preferéncias alimentares, gostando de todo o tipo
de alimentos.

N&o apresenta sialorreia, nem sinais de disfagia.

Apresenta denticdo quase completa, ndo utilizando proteses dentarias; Nao
apresenta lesGes na cavidade oral nem na orofaringe.

Pesa aproximadamente 53 kg e mede 1,62 cm, apresentando um indice de

massa corporal de 20,2 Kg/m? (apresentando um peso normal para os valores

(ndo fazendo o numero
de refeicOes adequadas,
devendo fazer uma dieta
mais fracionada ao
longo do dia) e na
ingestdo suficiente de

agua (ndo ingerindo o

apresentados). minimo de 1,551 de
Alimenta-se oralmente, com ajuda total durante as refei¢des. recomendados).
N&o ingere a quantidade necessaria de 4gua por dia, bebendo apenas 4 copos
de agua (um em cada refeicao).
Manutencéao dos | Relativamente a eliminagdo urinaria, apresenta descontrolo do esfincter | Apresenta défice de
cuidados associados | vesical, efetuando as mic¢des na fralda. autocuidado no

de

eliminacao intestinal e

a0S pProcessos

vesical.

N&o é possivel verificar se apresenta algum sintoma urinario devido a disartria
que apresenta.

N&o apresenta sinais de retencdo urinaria nem de globo vesical, mas
apresenta alguns periodos em que passa varias horas sem apresentar
miccoes.

No dia 12/10/2016, pela necessidade de se efetuar uma colheita de urina Il, foi
efetuada colheita de urina asséptica com algalia e a urina apresentava-se

bastante alaranjada e concentrada.

processo de eliminagéo

vesical e no processo de

eliminacao intestinal,
nao conseguindo
expressar vontade
aquando da

necessidade de miccgao




No que diz respeito a eliminacdo intestinal, apresenta descontrolo dos
esfincteres, com um padrdo defecatorio irregular, evacuando, normalmente,
de dois em dois dias, mas apresentando também alguns periodos de
obstipacédo, onde o esposo promove a ingestdo de 1 colher de Midro Cha
(composto por sene, alcaravia, menta, alcaguz, esporeira e malva) ao deitar.

As fezes costumam ser castanhas e moldadas.

e de evacuagao,

utilizando fralda.

Manutencéao dos
cuidados associados
de

da

aos processos
eliminacao
transpiracao
(integridade da pele,
cuidados de higiene e

banho);

Apresenta pele e mucosas coradas, mas um pouco desidratadas; Pele integra,
expecto na regido sacrococcigea, onde apresenta uma solucdo de
continuidade derivada de uma ulcera por pressao (UPP).

A UPP apresenta, aproximadamente 2 cm de diametro, tecido de granulagao
e algum exsudado seroso. Nao apresenta sinais inflamatérios na regido
adjacente a leséo.

N&o apresenta sinais nem facies de dor aquando da execuc¢éo do penso;
Durante o dia apresenta alternancia adequada de posicionamentos, efetuados
pelos ajudantes do Apoio Domiciliario da Aurpis; Durante a noite ndo séo
efetuadas alternancias de decubitos, ficando no mesmo posicionamento das
21h00 as 9h00.

Apresenta dependéncia total no que diz respeito aos cuidados de higiene
pessoal e banho.

Apresenta incapacidade para efetuar a higiene oral, facial, banho e pentear-

se, para vestir-se ou calcar-se.

de

no

Apresenta défice
autocuidado
processo de eliminagéo

da transpiracédo, no que

diz respeito a
manutenc¢ao da
integridade da pele
(apresentando uma

solucéo de continuidade
derivada de uma Uulcera
por pressao na regiao

sacrococcigea) e banho.

de

nos

Apresenta  défice

autocuidado




Os cuidados de higiene e conforto séo prestados pelas ajudantes domiciliarias
da AURPIS 4 vezes por dia.

Toma banho uma vez por semana ao sabado.

processos de eliminagao
da transpiragdo no que
diz respeito ao banho,
pois toma banho apenas

uma vez por semana.

Preservacao do
equilibrio entre

atividade e descanso

Apresenta um desequilibrio entre o periodo de atividade e descanso.
Apresenta um padrdo de sono de, aproximadamente, 11h00 (das 21h00 as
8h00), ndo apresentando sinais de insonia, agitacdo ou ansiedade durante o
periodo noturno. N&o necessita de indutores do sono;

Apresenta poucos estimulos externos durante o dia.

Doente néo realiza levante, ficando 24h00 no leito;

Doente ndo colaborante para se proceder a uma avaliagdo da forca muscular
(através da escala de Lower).

O grau de espasticidade foi avaliado pela Escala de Ashworth modificada??.
Apresenta nivel 3 no Membro superior direito e no membro superior esquerdo,
Nivel 4 na regido gleno umeral esquerda e direita, com diminuicdo acentuada
do arco de movimento; Apresenta nivel 4 no membro inferior direito e membro

inferior esquerdo.

Apresenta défice de
autocuidado nos
periodos de atividade,
com  existéncia de
poucos estimulos
externos. Nao apresenta
um programa de
reeducacdo  funcional
motora que permita
tentar reduzir os seus

défices e autocuidado;

22 1- Nenhum aumento do ténus muscular; 2- Discreto aumento do ténus muscular; 3- Maior aumento do ténus com flexao facilmente realizada; 4-

Consideravel aumento do ténus com dificuldade de movimentos passivos; 5- Rigidez articular.
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Apresenta pé equinovaro, com limitacéo da flexdo e da entenséo, por possivel
tensdo exercida continuamente sobre o tendao de Aquiles ou nos musculos da

pantorrilha.

Preservagéao

equilibrio
soliddo e

social

interacao

Doente passa o dia na companhia do marido que se ausenta apenas para a
realizacdo dos seus proprios cuidados de higiene e para as refeicoes;

Aos fins-de-semana tem as visitas regulares da filha, que mora em Setubal e,
gue segundo 0 esposo, se apresenta mais recetiva aos cuidados que a mae
necessita e mais presente.

N&o tem mais visitas. Segundo o esposo, deixou de ter as visitas dos amigos
e familiares mais préximos aquando da manifestacdo de alguns sinais da
doenca (como esquecimento, agitacdo e nervosismo).

N&o apresenta nenhum tipo de atividade ludica.

Apresenta défice de
autocuidado nos
processos de interacao
social, tendo apenas a
companhia do esposo e
as visitas regulares da
filha, ocorrendo um
namero reduzido de

estimulos sociais.

Prevencédo de riscos
para a vida,

funcionamento e o

bem-estar

humano.

Apresenta-se consciente, acordada, mas dificil de avaliar o estado de
orientacdo auto e halopsiquica.

Apresenta-se vigilante, mas ndo se conseguiu avaliar o estado de tenacidade,
concentracdo nem memoaria, por falta de resposta da doente.

Sensibilidade superficial tatil, térmica e dolorosa aparente mantida em ambos
0s hemicorpos.

N&o apresenta episodios de quedas.

Apresenta um score 30 (baixo risco de queda) pela Escala de Morse para

avaliacao do risco de queda.

Apresenta défice de
autocuidado na
prevencdo de riscos
para a vida,

funcionamento e bem

estar, nao
demonstrando
compreensao das

instrucdes verbalizadas,




Apresenta um score 11 (alto risco de desenvolver Ulcera por pressao) pela
Escala de Braden.

nem colaboracdo na

execucgao das mesmas;

do

funcionamento e

Promocao

desenvolvimento

humano nos grupos

sociais, de acordo
com o0 potencial
humano, as
limitagcbes humanas

conhecidas e o
desejo humano de ser

normal

Doente totalmente dependente nos autocuidados.

N&o é possivel avaliar o desejo de ser igual aos outros, de corresponder aos
esteredtipos e normas sociais.

Apresenta discurso espontaneo, incoerente e por vezes impercetivel.
Apresenta disartria e compromisso da capacidade de fluéncia, compreensao,

nomeacao e repeticdo da linguagem.

Apresenta défice de
autocuidado no
funcionamento e

desenvolvimento

humano.
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2. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diagnostico de Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacdo dos
Enfermagem resultados obtidos
(De 3/10/2016 a
23/11/2016)
Dependente no | Melhorar e | -Avaliar junto dos cuidadores os motivos que levam a ingestdo | A pessoa melhorou
autocuidado: aumentar a | inadequada de agua; a ingestdo hidrica,

beber.

ingestdo hidrica
diaria, para, pelo
menos, 1,5 | por
dia.

-ldentificar e implementar estratégias que promovam uma maior
ingestdo hidrica, como beber chd, sumos de frutas e comer gelatina;
-Avaliar diariamente o estado de hidratacdo da pele e mucosas;

- Avaliar o estado e caracteristicas da eliminacéo vesical,

-Verificar a possivel existéncia de alteracbes nas condi¢cdes e
circunstancias de acesso a agua (como distarbios na comunicacao,
afasia, incapacidade de procurar agua e comida, inacessibilidades dos

mesmos).

nao apresentando

sinais de

desidratacao;

Dependente no
autocuidado:

alimentar-se.

Providenciar um

padrédo alimentar

com teor
nutricional
adequado e

-Avaliar a capacidade de mastigacéo e de degluticéo;

-Verificar a possivel existéncia de alteracbes nas condi¢cdes e
circunstancias de acesso a comida (como disturbios na comunicacao,
afasia, incapacidade de procurar agua e comida, inacessibilidades dos

mesmos);

Ocorreu  alteracéo
da dieta pastosa
para dieta mole, com
tolerancia da

pessoa,
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adaptado a
pessoa, que
satisfaca as suas
necessidades

caloricas;

Minimizar o risco
de aspiracdo de

alimentos;

Diminuir o défice
de

alimentar-se;

autocuidado

-Avaliar as caracteristicas dos alimentos (os alimentos podem
apresentar uma textura e odor desagradavel, por exemplo);
-Conhecer as preferéncias, habitos e restricdbes alimentares da
pessoa;

-Respeitar as crencas culturais e religiosas relacionadas com a
alimentacao;

-Avaliar a possivel existéncia de perda de interesse em beber e comer;
-Avaliar alteracbes comportamentais que interfiram na alimentacéo,
como niveis elevados de ansiedade, agitacao, confuséo, prostracao e
alucinacoes;

-Verificar se existem distlrbios gastrointestinais que interfiram na
alimentacdo, como nauseas, vomitos e obstipacao;

-Avaliar o nivel de funcionalidade, destreza e coordenacdo motoras
para promover o autocuidado alimentar-se;

-Promover uma alimentacdo mais fracionada, com aumento do
namero de refei¢cdes e diminuicdo do espagamento entre as mesmas
(comer de trés em trés horas);

-Posicionar a pessoa corretamente no leito, aquando das refeicdes;
-Incentivar a pessoa a levar a boca pequenas quantidades de
alimentos, supervisionando o momento da ingestdao alimentar e

permitindo o tempo necessario para a alimentacao;

Nao apresentou
sinais de aspiracao
de alimentos;
Manteve-se
totalmente

dependente neste

autocuidado.
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-Adequar a dieta a pessoa e ir tentando aumentar a consisténcia dos
alimentos, passando de dieta pastosa a dieta mole;

Dependente no

autocuidado ir

ao sanitario
(Eliminacéo
vesical e
intestinal)

Reduzir o défice

de autocuidado ir

ao sanitério;
Prevenir 0
surgimento  de
complicacbes
derivadas da
utilizacao de
fralda
diariamente
(como a
maceracdo da
pele);

-Avaliar possiveis alteracdes no padrdo de eliminacdo da pessoa

(como a presenca de obstipacdo, diarreia, incontinéncia de
esfincteres);

-Avaliar existéncia de alteracdo nas caracteristicas das dejecoes,
guanto a forma, consisténcia e cor;

-Avaliar existéncia de alteracbes nos processos de eliminacdo por
existéncia de obstrucéo ou alteragdes estruturais;

-Avaliar o padrdao emocional e sentimentos associados com a
eliminacdo (como dor, desconforto, ansiedade, alguns movimentos
dificeis de executar, 0s recursos existentes ndo serem os adequados
e inexisténcia de privacidade);

-Verificar a possivel presenca de obstipacdo ou fecalomas,
relacionados com a imobilidade, ingestdo inadequada de alimentos e
liquidos, depressao ou ansiedade, efeitos obstipantes de terapéutica
prescrita, alteracdes na sensibilidade, incapacidade na percecao de
sinais de necessidade de defecar, alteragcdes na mobilidade que levem
a uma incapacidade no acesso ao local para evacuar e a possivel

presenca de défices cognitivos);

A pessoa manteve-
se totalmente
dependente neste

autocuidado,

necessitando de
utilizar fralda 24
horas por dia;

Nao ocorreram

lesGes derivadas da
utilizacdo de fralda,
mantendo sempre a
pele integra,

hidratada e seca.
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-Estabelecer um horario e uma rotina diaria para a defecacdo, como
por exemplo, 30 minutos apos as refei¢cdes, para aproveitar o reflexo
gastro-colico;

-Realizacdo de massagens abdominais e ensino do posicionamento
adequado, como uma ligeira flexdo do tronco;

-Aplicagdo de supositério, laxantes e enemas de limpeza, se for caso
disso;

-Garantir a existéncia de uma higiene intima adequada apos a
eliminacao;

-Relativamente ao padrdo de miccdo, avaliar sinais de possivel
retencado urinaria;

-Avaliar se o descontrolo do esfincter urinario podera estar relacionado
com a presenca de défices motores, sensoriais e diminuicdo da
mobilidade;

-Otimizar a fralda;

- Vigiar a eliminagéao intestinal e vesical;

-Tentar diminuir o défice de autocuidado de modo a permitir que a
pessoa consiga utilizar dispositivos de recolha, como arrastadeira,
durante o periodo diurno e possivel utilizacdo de dispositivos de

protecéo e recolha durante a noite (fraldas);
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-Escolher roupa que seja facil de despir, para facilitar o processo de
eliminacao;
-Garantir a privacidade, o conforto e um ambiente tranquilo no

momento da eliminacéo;

Ulcera por
pressao grau
(UPP) [
presente na
regiao

sacrococcigea.

Promover
integridade
pele e
cicatrizacao
UPP;

Prevenir
surgimento

novas UPP;

da

da

de

-Determinar as razdes que estiveram na origem da Ulcera por pressao
(como uma incorreta técnica de mobilizacao);

-Avaliar e descrever a Ulcera por pressao quanto a sua localizacéo e
caracteristicas;

-Planear e desenvolver o tratamento adequado a Ulcera por pressao,
tendo em conta as suas caracteristicas (programando a frequéncia da
realizacdo do penso e tipo de material a utilizar) e avaliar a sua
evolucdo (se as condicGes da pessoa ou as caracteristicas da Ulcera
se alterarem, deve-se reavaliar e mudar o plano de tratamento);
-Desenvolver agdes preventivas no que se refere aos posicionamentos
(evitar posicionar a pessoa diretamente sobre a Ulcera de presséo e
sobre zonas de proeminéncia éssea; posicionar tendo em conta
sempre o alinhamento postural e uma distribuicdo uniforme do seu
peso; utilizar almofadas no posicionamento de modo a reduzir a
presséao e a friccao);

-Avaliar regularmente a pele, observando se existem alteracoes
cutaneas fissuras,

(presenca de eritema ndo branqueavel,

Ulcera por pressdo

em fase de
cicatrizacao na
regiao

sacrococcigea,
apresenta cerca de
2cmde didmetroe 1
cm de profundidade,
com tecido de
granulacao, sem
exsudado;

Nao apresentou
novas UPP;
Manteve a pele

integra, hidratada e
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escoriacdes) e massaja-la com um creme hidratante, de modo a
hidratar e estimular a circulagdo sanguinea;

-Encorajar e capacitar a pessoa a participar nos cuidados e na tomada
de decisao (permitindo a escolha do decubito, por exemplo);

-Promover a ingestédo adequada de liquidos e nutrientes;??

seca, sem rubores
nas proeminéncias

osseas;

Dependente no
autocuidado:

higiene e banho.

Diminuir o défice
de

existente

autocuidado
na

higiene e banho;

-Assegurar que a divisdo apresenta uma temperatura apropriada,
mantendo a pessoa quente e tapada, tanto quanto possivel,

-Explicar o procedimento passo a passo e encorajar a pessoa a
participar;

-A temperatura da 4gua deve ser ajustada de modo a que nao seja
possivel sofrer queimaduras;

- Observar os cuidados de higiene prestados pelos cuidadores e
identificar fatores de risco;

-Exemplificar o procedimento e incentivar 0 esposo a prestar 0s
cuidados de higiene a pessoa, explicando o equipamento adaptativo
que pode ser utilizado para a prestacao de cuidados de higiene no leito
como manapulas, bacias com agua, toalha;

-Posicionar a pessoa corretamente para os cuidados de higiene;

A pessoa manteve-
se totalmente
dependente na

higiene e no banho;

A pessoa consegue

pentear-se sem
ajuda;
Passou a tomar

banho trés vezes por

semana, no leito;

23 Quando a pessoa possui uma Ulcera por pressao, as necessidades calérico-proteicas aumentam, para Se conseguir processar a cicatrizagdo. Além
disso, podem ocorrer perdas de proteinas e albumina através da exsudac¢édo, diminuindo a sua concentracéo sérica. Assim, a pessoa deve ter uma dieta
hiperproteica, se ndo contraindicada, e hipercalérica, associada a uma ingestédo vitaminica adequada, de sais minerais e agua para repor as perdas

sofridas.
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-Tentar diminuir o défice neste autocuidado, incentivando a pessoa a
lavar e a secar-se dentro das suas possibilidades funcionais;

-Aplicar creme hidratante para hidratar a pele e prevenir solu¢cdes de
continuidade;

-Incentivar a pessoa a pentear-se, com a utilizagdo de um espelho;
-Se a pessoa se maquilhava, incentiva-la a fazé-lo, com um espelho;
-Incentivar e promover o autocuidado para lavar os dentes;
-Aumentar o numero de vezes que toma banho por semana;

-Durante o vestir, pode-se explicar e exemplificar o que deve ser feito,
dispor a roupa pela ordem em que deve ser utilizada e incentivar a

pessoa a fazé-lo.

Equilibrio
atividade
descanso

afetado.

entre

Aumentar 0

equilibrio entre os

periodos de
atividade e os
periodos de
descanso.

-Verificar a possivel existéncia de estados que interfiram com o
balanco entre a atividade e o repouso, como a debilidade, fraqueza,
estados emocionais de apatia ou excitacdo, vigilia, inatividade ou
imobilidade por prescricdo terapéutica,

-Verificar a existéncia de condi¢des especificas que interfiram neste
processo, como dispneia, dor, desconforto, excesso ou défice de
estimulo sensorial, ansiedade relacionada com o estar em repouso ou
com o estar ativo, ansiedade relacionada com o estar em contacto com

outras pessoas ou com o estar sozinho;

A pessoa
mais

de
atividade, com maior
de

contactos sociais e

apresentou

periodos

ndmero

familiares e com
recurso a outros
materiais: como o0

radio, a televisdo e a
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-Avaliar as condi¢8es do meio envolvente, como condic¢des climaticas,
barulho que interfira com a atividade ou com o repouso, iluminagao ou
escuridao insuficientes ou excessivas;

-Estabelecer um padrdo de atividades diurnas, providenciando
periodos de estimulagéo e de descanso regulares, durante o dia;
-Identificar o tipo de estimulacdo a que a pessoa reage melhor, como
a televisao, o radio, pessoas que queira ter perto de si;

-Providenciar movimento fisico (como por exemplo, exercicios
passivos das extremidades, mover-se do leito para a cadeira),
reconhecendo e respondendo adequadamente a sinais de fadiga;
-Interagir sempre perante cada contacto de cuidado, demonstrando
preocupacdo e interesse e mantendo, tanto quanto possivel, a

independéncia da pessoa;

leitura de livros por

parte do esposo.

Dependente em
grau elevado no
autocuidado

posicionar-se.

Diminuir o défice
de

posicionar-se;

autocuidado

Melhorar a
capacidade de
mobilizac&o

através do

-ldentificar a possivel existéncia de complicacdes inerentes a
imobilidade no leito.

Possiveis complicacdes respiratdrias

A pessoa apenas
apresentou
complicacbes
inerentes a
imobilidade no leito,
no que diz respeito a
pele e tegumentos

(pois  apresentava
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estabelecimento
de um programa
de

funcional motora.

reabilitacéo

-Vigiar sinais de complicacdes respiratérias®* como atelectasia e a
pneumonia de estase ou hipostatica;?®

-Avaliar as caracteristicas do padrao respiratorio e efetuar auscultacao
pulmonar (murmdarios e ruidos respiratorios);

-Avaliar sinais vitais;

-Estimular a eliminacdo de secrecdes (através da tosse, drenagem
postural, manobras acessoérias, por exemplo);

-Alternar decubitos e realizar levante, se possivel, para promover uma
expansdo pulmonar adequada e, consequente ventilacdo e perfusao
pulmonar.

Possiveis complicacdes cardiovasculares

uma UPP na regido
sacrococcigea) e
musculo-
esqueléticas  (pois
apresentava rigidez
articular em todas as
articulacdes e
pé
equinovaro direito).

apresentava

24 A imobilidade implica uma diminuicdo da forca dos musculos respiratérios (abdominais, intercostais e diafragmaticos), com consequente diminuicdo

da capacidade de expanséo pulmonar e, por sua vez, vai dificultar a eliminacao de secre¢des, causando a sua estase (Potter e Perry, 2006,p.919).

25 A imobilidade implica uma “...diminuicdo da excurséo diafragmatica, reducéo progressiva na amplitude do movimento toracico e respiragao mais

superficial com subsequente aumento na frequéncia respiratéria” Estas alteragées no padrao respiratério induzem “...a ineficacia do revestimento ciliar

e a fraqueza dos musculos abdominais, que reduzem a efetividade da tosse” podendo desencadear a acumulacédo de secrecbes, o que predispde a

infecdo (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

19




-Vigiar sinais de complica¢ées cardiovasculares?%:27:28que impliquem o
aumento do risco de trombose venosa profunda;

- Vigiar sinais de hipotenséo ortostatica?®; Colocar a cabeceira do leito
a 90° e avaliar a tenséo arterial e frequéncia cardiaca antes de iniciar
o levante, de forma a prevenir a hipotenséo ortostatica;

- Estimular a mobiliza¢édo no leito e alternancia de decubitos para evitar
a pressao nos grandes vasos;

-Atuar na prevencao da obstipacdo, de forma a reduzir o esforgo
cardiaco.

-Observar a regido sacro-coccigea, membros inferiores, cintura pélvica
e extremidades para despistar sinais de sobrecarga cardiaca e ma

perfusado periférica;

26 A imobilidade tem repercussdes cardiacas apresentando manifestagdes clinicas de hipotenséo ortostatica, sobrecarga do trabalho cardiaco, estase

venosa e formacéo de trombos (Carnevali e Brueckner,1980; Gongalves e Garcia, 1995).

27 Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2013), as implicagbes cardiovasculares resultantes da imobilidade passam pela redugdo do volume de liquido
circulante (hipovolémia), o qual resulta do défice de retorno venoso e, consequentemente, da redugéo do débito cardiaco. Por consequéncia, ha uma

diminuicdo da presséao arterial e acumulacdo de liquido nos membros inferiores levando ao aparecimento de edemas;

28 Em resposta ao défice do retorno venoso, ocorre uma diminuicédo do volume sistélico, com reducéo do volume circulante, que por sua vez vai precipitar
a estase venosa, aumentando assim a viscosidade do sangue e o risco de formacédo de trombos e émbolos (Carnevali e Brueckner,1980 e Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

29 A hipotenséo ortostatica esta relacionada com a perda do ténus muscular em geral e pela diminuigdo dos reflexos neuro-vasculares ortostaticos. As

véalvulas venosas que impedem o retorno fecham-se e 0 sangue tem tendéncia a acumular-se nas partes inferiores do corpo dificultando a irrigagcéo e

vascularizacdo cerebral (Carnevali e Brueckner,1980).
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-Promover hidratagéo, se nao contraindicado, com o objetivo de
diminuir a viscosidade sanguinea e aumentar a volémia.

Possiveis complicacdes gastrointestinais

-Vigiar sinais de complicacdes gastrointestinais®®3%3inerentes a
imobilidade no leito;

- Promover uma dieta rica em proteinas, hidratos de carbono e lipidos;
Esta deve ser rica em fruta, vegetais e liquidos para estimular o
peristaltismo intestinal,

-Avaliar e registar regularmente o padrao intestinal, incluindo a
auscultacdo dos sons intestinais, a frequéncia e a consisténcia das
dejecdes;

-Proporcionar a pessoa uma posicao que facilite a eliminacéao;

Possiveis complicacoes urinarias

30 A imobilidade provoca uma diminuicédo global na atividade gastrointestinal, a qual afeta a motilidade e as funcdes secretérias das glandulas digestivas,
manifestando-se através de anorexia e obstipagéo (Vallbona, 1986).
31 Segundo Hoeman (2000, cit. por Ordem dos Enfermeiros, 2013), o stresse, provocado pelo tempo prolongado no leito, pode originar uma estimulagao

continua parassimpatica, levando a estase e distensao gastrica, dispepsia, anorexia, diarreia ou obstipagéo.

82 O facto de existir diminui¢éo do tdnus muscular e atrofia muscular, dificulta 0 mecanismo automatico da expulsao dando origem a obstipagéo (Carnevali
e Brueckner, 1980).
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- Vigiar sinais de complicacdes urinarias334;

- Avaliar a frequéncia e o débito urinario;

-Vigiar sinais de possivel retencao urinaria;

-Promover mudancas de decubito frequentes e proporcionar a pessoa,
sempre que possivel, a miccao sentada, pois permite um relaxamento
dos musculos perineais;

- Promover uma correta ingestdo hidrica para prevenir complicacfes
urinarias, nomeadamente litiase renal e infeces urinarias.

Complicacoes Metabolicas

-Avaliar a existéncia de atrofia muscular, através da utilizacdo de
parametros antropométricos. Na avaliacdo inicial e continua (em
intervalos regulares de 2 em 2 ou 4 em 4 semanas) o enfermeiro deve
pesar, medir a altura e a prega cutanea do braco e da perna. Estes
resultados séo importantes pois demonstram a perda de massa magra
corporal;

-Conhecer e promover a manutencdo de habitos e preferéncias

alimentares da pessoa para prevenir o emagrecimento;

33 Delisa (2002, cit. por Ordem dos Enfermeiros, 2013) enfatiza que a imobilidade pode levar a um enfraquecimento dos musculos abdominais, restricao
dos movimentos diafragmaticos e relaxamento incompleto dos musculos pélvicos, podendo conduzir a retengcdo urinaria ou a um esvaziamento
incompleto da bexiga.

34 Os efeitos da imobilidade prolongada na funcao urinaria, estéo relacionados, sobretudo, com alteragcdes metabdlicas, existindo uma maior excregéo

de célcio e outros sais minerais por parte dos rins, precipitando a formacao de calculos renais (Gongalves e Garcia, 1995).
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-Vigiar sinais de complicacées Metabolicas3%36:37;

-Determinar o risco de desequilibrio de azoto através da avaliacao
nutricional. Nesta avaliacdo deve ser incluida a observacdo da toma
das refeicbes e do padrao de eliminacéo intestinal;

-Monitorizar os dados laboratoriais no que se refere aos niveis de
sédio, potassio e calcio;

-Incentivar a ingestao de liquidos e alimentos para compensar a perda
dos eletrolitos acima mencionados.

Complicacdes Sistema Nervoso

- Vigiar sinais de complicacdes Sistema Nervoso3®;
-Promover atividades que incentivem a percecao cognitiva do meio
envolvente;

-Explicar os procedimentos antes de iniciar os cuidados;

35 A imobilidade altera o equilibrio metabdlico, uma vez que provoca uma diminuicdo da taxa metabdlica, um aumento do catabolismo proteico,
desmineralizagédo 0ssea, reducdo do volume plasmatico, alteracdo na tolerancia a hidratos de carbono e desequilibrio hidroeletrolitico (Goncgalves e
Garcia, 1995).

86 O desequilibrio hidroeletrolitico é originado pelas alteracdes no volume sanguineo, provocado pelo posicionamento em decubito dorsal, ocorrendo
uma polidria como consequéncia do aumento do fluxo sanguineo aos rins e da expansédo do volume de sangue em circulacdo, aumentando a expoliacao
de eletrolitos como o potassio e sédio. No que se refere ao calcio, ocorre perda do mesmo pelos 0ssos originando uma hipercalcemia (Potter e Perry,
2006, p.919).

87 Pode ocorrer ainda um balanco azotado negativo, devido a um aumento da decomposicdo das proteinas, originando um desequilibrio entre a
eliminagao e a ingestdo, que predispde o utente para “problemas de cicatrizagdo de feridas e crescimento normal de tecidos”. (Potter e Perry, 2006,
p.919).

38 Embora o quadro clinico que desencadeie a imobilidade néo inclua alteragBes neuroldgicas, a diminuigdo da estimulagdo cognitiva sustentada ao
longo do tempo, pode levar & atrofia e perda das fungdes mentais superiores, ocorrendo um «desuso cognitivo», induzindo estados de confuséo,
desorientacdo, ansiedade, depresséo, agitacdo e alteracdo do padréo de sono (Gongalves e Garcia, 1995, p.18).
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-Encorajar a pessoa a tomar decisdes sobre os cuidados prestados,
mesmo que aparente encontrar-se apatica.

Possiveis complicacdes da pele e tegumentos

-Vigiar sinais de complicagcées da pele e tegumentos349;

-Avaliar a presenca de Ulceras por pressao prévias. Caso existam,
deve-se avaliar e registar a sua localizagdo, tamanho, categoria e
caracteristicas da mesma (presenca de exsudado, estado da pele
circundante e presenca de dor);

-Avaliar sinais de compromisso neuro-circulatério (alteracbes na
temperatura, coloracéo, pulso, sensibilidade, dor);

-Verificar a existéncia de comorbilidades como doencas crénicas (ex.
uma pessoa com neuropatia diabética, tera maior predisposicéo para
desenvolver Ulceras de presséao, devido a diminuicdo da sensibilidade
e a maior suscetibilidade as infecdes, além de uma diminuicao
acentuada da capacidade de cicatrizacdo), incontinéncia de
esfincteres (a presenca de humidade aumenta consideravelmente o

risco de desenvolver Ulceras de pressao) e alteracdes do estado de

89 Segundo Potter e Perry (2006, p.922) a imobilidade, induz alteracGes na pressao cutanea e, consequentemente, na sua integridade, aumentando o
risco de aparecimento de Ulceras de pressao.

40 A pressédo exercida pelo corpo em contacto com o leito, afeta o metabolismo celular, diminuindo ou comprometendo a circulagdo sanguinea dos

tecidos. Por consequéncia, quanto maior for o tempo de permanéncia das proeminéncias 6sseas sobre as partes moles do corpo, maior serd o periodo
de isquémia e consequentemente maior o risco de desenvolver Ulceras de presséo.
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consciéncia (se existir uma diminui¢do ou auséncia total de reacao aos
estimulos externos, a pessoa ndo conseguira evitar a imobilidade).

Possiveis complicacdes musculo-esqueléticas

- Vigiar sinais de complicacbes Musculo-esqueléticas*' inerentes a
imobilidade no leito;
-Vigiar sinais e sintomas de limitagdo articular e/ou osteoporose de

desuso:*2

Dependente em
grau elevado no
autocuidado
mobilizar-se:
-Movimento
articular

comprometido;

Melhorar a
amplitude
articular e a forca
muscular;
Melhorar a
mobilidade no
leito;

- Assim que seja possivel alguma colaboracdo da pessoa, avaliar
regularmente o grau de for¢ca muscular através da utilizagédo da escala
de Lower;

-Avaliar o tonus muscular através da escala de Ashworth modificada;
-Proporcionar um ambiente calmo e isento de barulho;

-Explicar a importancia do programa de reabilitagdo motora;

-Realizar exercicios terapéuticos na cama (ponte, rolar na cama);

Apresentou
da

amplitude articular e

melhoria

da forca muscular
nos membros
superiores esquerdo

e direito;

41 De acordo com Potter e Perry (2006, p. 921-930), uma das consequéncias da imobilidade é a diminuicdo da forca muscular e, consequentemente, da
resisténcia. Isto implica uma reducdo da massa e tbnus muscular, que por sua vez, incorre em atrofia e diminuicdo do tamanho muscular.

42 Por outro lado, as alteracdes metabdlicas implicam uma perda da massa magra corporal, que € constituida parcialmente por masculo. Assim, a pessoa
com alterag6es da mobilidade pode ficar muito limitada na realizagéo do seu autocuidado. Pode também ocorrer uma limitagao articular (falta de utilizagao
muscular pode induzir uma atrofia e encurtamento das fibras musculares e levar a anquilose da articulagdo (contratura permanente da articulagao)) e
osteoporose de desuso (devido a um aumento da reabsorgcao 6ssea, onde ocorre um metabolismo inadequado do célcio, o que, por sua vez, torna o
0sso menos denso e enfraquecido, podendo ocorrer fraturas patoldgicas Potter e Perry (2006, p. 921-930).
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-Movimento -Massajar as partes do corpo com compromisso da funcionalidade, | Eram realizados
muscular Diminuir o défice | para redugdo do desconforto; exercicios de
comprometido; de autocuidado | -Executar mobilizagGes ativas, ativas assistidas e ativas resistidas de | amplitude articular
mobilizar-se. todos os segmentos musculares dos membros inferiores e membros | trés  vezes  por

superiores; semana;

-Executar as mobilizagbes do sentido distal para o proximal,

respeitando os limites de tolerancia e amplitude articular; Manteve-se

-Realizar regularmente e ao longo do dia, exercicios passivos, ativos, | totalmente

isométricos e isotonicos, para prevenir a atrofia muscular, a diminuicdo | dependente  neste

da resisténcia e as contraturas articulares (promovendo a mobilizacao | autocuidado;

de todas as articulacdes corporais);

-Ensinar os familiares e cuidadores da pessoa, de modo a

conseguirem efetuar autonomamente 0s posicionamentos e 0s

exercicios de mobilizacéo articular da pessoa,;

-Efetuar registos das atividades realizadas, tolerancia, limitacoes,

cooperacao da pessoa;
Compromisso do | Melhorar o | -Avaliar o padrao social da pessoa (como a existéncia de isolamento | Apresentou  maior
equilibrio entre | nUmero e | de outras pessoas, contactos sociais minimos, soliddo auto-imposta | numero de
solidéo e | qualidade dos | ou imposta pelo grupo social); estimulos sociais e

interag&o social.

estimulos sociais;

familiares;
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-Avaliar a existéncia de alteracdes no temperamento e personalidade
da pessoa (como ansiedade e medo de estar sozinho ou de estar com
outras pessoas, comportamentos de evitamento, apatia);

-Permitir a presenca de familiares e/ou de pessoas significativas por
um periodo alargado;

-Efetuar uma avaliacdo correta da linguagem e identificar possiveis

alteracdes que possam interferir nas interacdes sociais.

Risco de
adesao
precaucdes

seguranca.

nao
a
de

Melhorar 0]

autocuidado

prevencao de
riscos para a
vida, 0

funcionamento e
0 bem-estar do

ser humano.

-Avaliar a existéncia de estados emocionais que restrinjam a atencao
e a consciéncia, estados de sono e devaneio;

-Avaliar sinais e sintomas de debilidade e fraqueza fisica, dificuldades
em controlar a posicdo e 0 movimento no espaco;

-Avaliar sinais de confusdo e de incapacidade de compreender o
mundo que o rodeia;

-Avaliar o risco de quedas pela escala de Morse;

-Avaliar alteracbes da sensibilidade superficial (tatil, térmica e
dolorosa) que possam provocar lesées, como queimaduras;

-Avaliar o risco de Ulceras de presséo, pela escala de Braden;
-Verificar a possivel existéncia de condi¢cdes atmosféricas, perigos

geoldgicos e fisicos na habitacdo ou nas situacdes de lazer;

Doente nao
apresentou
episodios que

pudessem acarretar
risco para a vida,
funcionamento nem
0 bem estar do ser

humano.
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-Verificar que o cuidador se encontra sempre acessivel para a
satisfacdo das necessidades da pessoa dependente, prevenindo
situacdes de abandono;

-Verificar se o cuidador ndo sera demasiado protetor, ndo dando
liberdade suficiente para ocorrer o desenvolvimento da pessoa;
-Avaliar a existéncia de recursos adequados para a manutencao da
vida e da saude, como condicbes habitacionais e sanitarias
adequadas;

-Reconhecer situagbes de emergéncia clinica e intervir sobre as
mesmas;

-Prevenir lesdes de imobilidade no leito, ou associadas a lesbes

traumaticas resultantes de determinados movimentos.

Risco de
compromisso da
identidade
pessoal.

-Diminuir o défice
de

promocao

autocuidado
do
funcionamento e
desenvolvimento
humano nos
grupos  sociais,
de acordo com o

potencial

-Avaliar sinais de confusdo e de desorientacao;

-Avaliar a possivel existéncia de estados de sono, devaneio, estados
emocionais intensos, alteracdes do desenvolvimento cognitivo;
-Avaliar a possivel existéncia de compromissos fisicos que interfiram
com a sensacao e percecdo do ambiente envolvente;

-Avalia o padrdo comunicacional e de memaria da pessoa;

-Avaliar estados emocionais, como ansiedade, medo e raiva,
relacionados com alteragdes na autoimagem e estilo de vida, com a

incapacidade para manter a saude e cuidar de si prépria;

Doente apresentou
varios periodos de

apatia e de afasia;

Dificil
estado de confusao

avaliar 0

e de desorientacao

por falta de

colaboracéo;
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humano, as | -Avaliar a existéncia de condi¢Bes de vida insatisfatorias, exclusao e
limitacGes rejeicdo por membros da familia e grupo social intimo, condi¢bes e
humanas recursos que nao sao satisfatorios para manter as condi¢des de vida;
conhecidas e o |-Assegurar que 0s objetos que possa utilizar estdo ao alcance e
desejo humano | arrumados sempre no mesmo local,

de ser normal. -Providenciar atividades no seio familiar e manter os papéis familiares;
-Providenciar contactos com amigos;

-Providenciar os meios para garantir a satisfacdo das crencas e

praticas religiosas, como a ida a igreja, por exemplo;

-Melhorar o conhecimento de si, a auto estima e o0 auto conceito;
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INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no ambito da Unidade Curricular- Estagio com
relatério, do 2° ano, 3° semestre do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, com o objetivo de promover um
conjunto de acdes de enfermagem de reabilitacdo otimizadas e individualizadas para
um utente a quem prestasse cuidados de reabilitagcdo no Servico Y.

A avaliacéao inicial de enfermagem de reabilitacdo foi realizada tendo em conta
0S requisitos universais de autocuidado de Dorothea Orem, enquanto o respetivo
Plano de Cuidados foi realizado segundo as normas da CIPE 1.0 (Classificacéo
Internacional para a Pratica de Enfermagem).

O suporte bibliografico utilizado para o estabelecimento do programa de
reabilitacéo foi a Proposta de Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, com intervencdes sugeridas pelo
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos enfermeiros,
2015) e o Guia Orientador de Boas praticas - Cuidados a pessoa com alteracdes da
mobilidade-Posicionamentos, Transferéncias e Treino de Deambulagéo (Ordem dos
enfermeiros, 2013).

A pessoa em estudo é o senhor J.L., de 56 anos, que sofreu um Acidente
Vascular Cerebral hemorragico, com hemorragia fronto-parieto-temporal esquerda a
1 de Dezembro de 2016, tendo sido submetido a drenagem cirtrgica do hematoma.
Esteve internado na Unidade de Cuidados Intensivos de Neurocirurgia, com
necessidade de ventilagdo mecénica por traqueostomia até ao dia 27 de Dezembro
de 2016. Deste Acidente Vascular Cerebral, resultaram como sequelas plegia do
hemicorpo direito e afasia de expressao. Apresentava como antecedentes pessoais
etanolismo cronico e doenca hepatica crénica. Previamente independente nos
autocuidados.

Na primeira avaliacao inicial, efetuada a 02/01/2017, o Sr. J.L ja se encontrava
na enfermaria, sem necessidade de ventilagdo mecanica e ja ndo possuia
traqueostomia. Encontrava-se consciente, sonolento mas reativo a estimulagéo verbal
e aparentemente orientado na pessoa e no espaco. Mantinha afasia de expresséo e

dificuldade em cumprir ordens simples. Apresentava sonda nasogastrica, apesar de



se alimentar oralmente com ajuda total, apresentando disfagia leve para liquidos.
Encontrava-se imobilizado do membro superior menos afetado, por risco de retirar a
sonda. Nesse mesmo dia, retirei a imobilizacdo desse membro, tendo explicando ao
Sr. a importancia de colaborar connosco na prestacéo de cuidados. Com necessidade
de ajuda total para a alternancia de decubitos no leito e para os cuidados de higiene
e conforto. Mantinha plegia do hemicorpo direito e apresentava neglet, negligenciando
na totalidade este hemicorpo.

A pessoa de contacto privilegiado era a esposa, a Sra. A. L., que, por razdes
econOmicas, ndo podia deslocar-se ao hospital com regularidade para visitar o Sr.J.L.,
razéo pela qual, foi agilizada com maior brevidade a transferéncia do senhor para uma
unidade de internamento mais perto do seu domicilio.

Apos avaliacdo inicial, foram identificados diagndésticos de enfermagem e
planeadas intervenc¢des de enfermagem de reabilitacdo, com vista a melhorar o nivel
de funcionalidade do Sr. J.L.

No decorrer dos dias, com a implementacdo do programa de reabilitacéo,
ocorreu uma melhoria da funcionalidade do Sr. J.L. Manteve-se sempre consciente e
orientado em termos de tempo, espago, pessoa e situacdo. Apresentou melhoria
significativa da afasia de expressao, conseguindo expressar-se melhor e cumprir
ordens simples. Comecou a alimentar-se, apenas com ajuda parcial da dieta prescrita,
conseguindo segurar na colher e levar os alimentos a boca, ndo apresentando sinais
de disfagia. Razéo pela qual, foi alterada a consisténcia da dieta, de pastosa para
mole. Foi extubado nasogatricamente a 10/01/2017, sem intercorréncias. Comecgou a
colaborar na alternancia de decubitos, consoante as nossas indica¢des verbais.

Foi implementado regularmente um programa de mobilizaces e de exercicios
ao Sr. J.L. Inicialmente, eram realizadas mobilizacdes passivas dos quatro membros.
Posteriormente, comegou-se a realizar mobilizacdes ativas assistidas do hemicorpo
menos afetado e, posteriormente, ativas resistidas desse membro. O Sr. efetuava
automobilizacBes e atividades terapéuticas, como a ponte e o rolar.

Conseguia colaborar nas transferéncias do leito para o cadeirdo, apesar de
apresentar alteracdo do equilibrio estatico e dinamico. Conseguia efetuar carga no

hemicorpo menos afetado.



Além das intervencgdes anteriormente descritas, foram implementadas todas as
intervencdes planeadas no plano de cuidados de enfermagem de reabilitagéo, tendo
ocorrido uma melhoria significativa da funcionalidade do Sr.J.L, avaliada pela escala
MIF+MAF, onde no dia 2/1/2017 apresentava um score de 30, a 15/01/2017 um score
de 35 e a 19/01/2017 um score de 40.

A Ultima avaliacdo efetuada foi efetuada a 19/01/2017, no dia antes da

transferéncia do senhor para outra unidade de internamento.



1. AVALIACAO INICIAL DOS REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Requisitos de

Autocuidado

Padrao habitual de autocuidado

Défice de Autocuidado

de

ingestao suficiente de ar.

Manutengéao uma

Pele e mucosas coradas, sem palidez ou sinais de cianose periférica ou
central.

Apresenta uma respiracdo téraco-abdominal simétrica, de 14 ciclos por
minuto, ritmo regular, amplitude média. Ndo apresenta sinais de
dificuldade respiratéria, de dispneia nem de utilizagdo dos musculos
acessorios da respiracdo. Padrao respiratério sem alteracdes visiveis.
Sem episddios de tosse hem de expetoracao.

Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular audivel, ndo apresentando
sibilos, roncos, estertores, fervores.

realizada a 27 de Dezembro,

A Ultima radiografia toracica foi

aparentemente sem alteracdes.

N&o apresenta défice de

autocuidado.

de

suficiente

Manutengéo uma

ingestao de

agua e comida.

Dieta polifraccionada pastosa hipossalina, hipolipidica, hipercalorica e
hiperproteica.

Apresenta disfagia leve para liquidos, avaliada pelo teste de degluticdo da
agua, segundo a norma de procedimento para avaliacdo do grau de

disfagia existente no servico.

de

por

Apresenta défice
autocuidado

existéncia de disfagia.




Manutengéao dos
cuidados associados aos
processos de eliminacao

intestinal e vesical.

Apresenta afasia de expressdo, ndo conseguindo expressar vontade
aquando da necessidade de miccdo e de evacuacgdo, efetuando as
miccdes e a eliminacao intestinal na fralda.

Apresenta um padrédo defecatorio regular, evacuando, normalmente, de
dois em dois dias.

N&o apresenta ruidos hidroaéreos.

de

nao

Apresenta  défice
autocuidado

conseguindo expressar
vontade aquando da
necessidade de miccao
e de evacuacgao,

utilizando fralda.

Manutencéao dos
cuidados associados aos
processos de eliminacao
da

(integridade

transpiracao

da
cuidados de higiene e
banho);

pele,

Pele e mucosas integras, coradas e hidratadas;

Séo efetuadas alternancias de posicionamentos, de 2 em 2 horas;
Apresenta dependéncia total nos cuidados de higiene pessoal e banho,
sendo ndo conseguindo efetuar a higiene oral, facial, banho e pentear-se

ou vestir-se, por presenca de hemiplegia direita.

de

nos

Apresenta défice
autocuidado
cuidados de higiene e

banho.

Preservacdo do equilibrio
entre atividade e

descanso

Apresenta equilibrio entre o periodo de atividade e descanso. Nao
apresentando sinais de insonia, agitacdo ou ansiedade durante o periodo
noturno. Nao necessita de indutores do sono;

Foi avaliada a forca muscular pela escala de Lower ao movimento em
ambos os hemicorpos, apresenta grau 3/5 no hemicorpo esquerdo e grau

0/5 no hemicorpo direito (Apéndice 2).

de

nos

Apresenta défice
autocuidado

periodos de equilibrio
da

funcionalidade derivada

por alteracao

de diminuicdo da forca

muscular do hemicorpo




O grau de espasticidade foi avaliado pela Escala de Ashworth modificada,
também a solicitacdo do movimento (Apéndice 3).

Apresenta tonus normal no hemicorpo esquerdo, ao nivel do ombro (nos
movimentos de flexdo, extensdo, abducdo, aducdo, rotacdo interna,
rotacdo externa, elevacdo e retracdo), cotovelo (nos movimentos de
flexdo, extensao), antebraco (nos movimentos de pronacéo e supinacgéo),
punho (nos movimentos de flexdo, extensdo, desvio cubital e desvio
radial), dedos (nos movimentos de flexdo, extensdo, abducao, aducéo e
oponéncia), bacia (nos movimentos de bascula anterior e béascula
posterior), coxo-femural (nos movimentos de flexdo, extensdo, abducéao,
aducdo, rotacao interna e rotacdo externa), joelho (nos movimentos de
flexdo e extensdo), tibio-tarsica (nos movimentos de flexdo, extenséo,
inversdo e eversdo) e dedos (nos movimentos de flexdo, extensdao,
abducao e aducao).

Apresenta tonus aumentado no inicio ou no final do arco de movimento (1)
no membro superior direito, ao nivel do ombro (nos movimentos de flexao,
extensdo, abducdo, aducédo), cotovelo (nos movimentos de flexao,
extensdo), antebraco (nos movimentos de pronacao e supinacgéo), punho
(nos movimentos de flexdo, extensédo, desvio cubital e desvio radial),
dedos (nos movimentos de flexdo, extensédo, abducdo, aducdo e

oponéncia). Apresenta aumento do tonus em menos de metade do arco

esquerdo e hemiplegia
direita.
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de movimento, manifestado por tensé&o abrupta e seguido por resisténcia
minima (1+) no membro inferior direito, ao nivel coxo-femural (nos
movimentos de flexdo, extensdo, abducéo, aducédo, rotacdo interna e
rotacdo externa), joelho (nos movimentos de flexdo e extenséao), tibio-
tarsica (nos movimentos de flexao, extensao, inversao e eversdo) e dedos
(nos movimentos de flexao, extenséo, abducédo e aducéo).

Apresenta um score 11 pela Escala de Glasgow (Apéndice 4).
Apresentava alteracdo do equilibrio estatico (avaliado na posicao de
sentado, com elevacdo dos membros superiores) e dinamico (avaliado na
posicdo de sentado com elevacdo dos membros superiores e pede-se a
pessoa para se movimentar lateral e na diagonal e ver se tem

desequilibrio).

Preservacdo do equilibrio | Doente ndo apresenta visitas regulares. Por questbes econdmico | Apresenta défice de
entre solidéo e interacdo | financeiras e de transporte, a pessoa significativa de referéncia, a Sra. | autocuidado por
social A.L., ndo se pode deslocar com frequéncia ao hospital. existéncia de um
N&o apresenta nenhum tipo de atividade ludica, apenas demonstrava | nUmero reduzido de
algum interesse por ver televiséo. estimulos sociais.
Prevencao de riscos para | Apresenta-se consciente e aparentemente orientado. Dificil avaliar o | Apresenta défice de

a vida, o funcionamento e

0 bem-estar do ser

humano.

estado de tenacidade, concentracdo e memoria, por existéncia de afasia

de expresséo e dificuldade em manter a atencgéao.

autocuidado, apesar de
demonstrar

compreensao das
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Sensibilidade superficial tétil, térmica e dolorosa aparente mantida no
hemicorpo esquerdo. Sensibilidade superficial tatil e térmica ausente no
hemicorpo direito, mas sensibilidade dolorosa mantida.

Apresenta um score 30 (baixo risco de queda) pela Escala de Morse para
avaliagdo do risco de queda.

Apresenta um score 14 (alto risco de desenvolver Ulcera por pressao) pela

Escala de Braden.

instrugbes verbalizadas,
nem sempre colabora na

execucdo das mesmas;

do

funcionamento e

Promocao

desenvolvimento humano
Nnos grupos sociais, de
acordo com o potencial
humano, as limitagbes
humanas conhecidas e o

desejo de ser normal.

Dependéncia completa nos autocuidados. Apresenta um score 30 da
escala MIF+ MAF (Apéndice 1).

N&o é possivel avaliar o desejo de ser igual aos outros, de corresponder
aos estere0tipos e normas sociais.

Apresenta afasia de expressao.

Apresenta défice de
autocuidado no
funcionamento e

desenvolvimento

humano.
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2. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diagnostico de Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo dos resultados
Enfermagem obtidos
Comunicacéo Promover um | - Utilizar dispositivo auxiliar de comunicagdo, como livro de | 2/1/2017
comprometida processo imagens; Compreende o discurso
por Afasia de | comunicacional - Incentivar e estimular a comunicacao; mas apresenta dificuldade
expressao. eficaz; - Explicar previamente todos os procedimentos; na expressao;
- Falar pausadamente e de frente para o doente; 19/01/2017
- Dar mais tempo a pessoa para se conseguir exprimir; Compreende a
comunicacéo verbal e ndo-
verbal, Apresenta
tentativas para se
conseguir exprimir.
Degluticao Minimizar o risco | -ldentificar sinais e sintomas de disfagia; 2/1/2017
alterada, por | de aspiracdo de | -Incentivar e estimular a degluticéo; Apresenta disfagia leve e
disfagia. alimentos; - Vigiar reflexo de degluticdo engasgamento facil com

-Monitorizar a degluticdo pelo teste de degluticdo da agua,
segundo a norma de procedimento para avaliacdo do grau de

disfagia existente no servico;

possibilidade de aspiracéo

de alimentos.
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-Posicionar a pessoa corretamente no leito, aquando das
refeigcdes;

-Incentivar a pessoa a levar a boca pequenas quantidades de
alimentos, supervisionando o0 momento da ingestao alimentar e
permitindo o tempo necessario para a alimentacao;

- Utilizar espessante na ingestéo de liquidos;

- Gerir e planear a dieta e a ingestao de liquidos;

- Ensinar e treinar técnica de degluticdo: Flexao anterior do
pescoco, Rotacdo da cabeca para o lado afetado, Inclinacéo
posterior da cabeca;

- Ensinar sobre exercicios e técnicas de degluticdo: Degluticdo
supra gldtica, degluticdo forcada, dupla degluticdo; Exercicios
de resisténcia muscular: labios, lingua, palato mole; Exercicios
de mobilidade laringea e de controlo do bolo alimentar.

- Verificar se existe acumulacéo de comida na boca;

-Monitorizar tosse e outros sinais de aspiracgao;

19/01/2017
N&o apresenta sinais de
disfagia para alimentos

s6lidos nem para liquidos;

Esquecimento
unilateral

presente

Diminuir a
existéncia de
neglet e diminuir

o défice sensorial

- Monitorizar a presenca de neglet unilateral e a sua evolucéo;
- Abordar a pessoa pelo lado afetado;

- Colocar a mesa-de-cabeceira no lado oposto ao lado afetado;
-Estimular a pessoa a utilizar o hemicorpo afetado nos

autocuidados, diminuido o neglet;

2/1/2017

Apresenta neglet unilateral
no hemicorpo direito.
Auséncia da sensibilidade

térmica e tatil, e diminuicao
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Défice sensorial | no hemicorpo | - Efetuar estimulagéo propriocetiva no hemicorpo afetado; da sensibilidade dolorosa
presente por | direito; - Em cada intervencao, explicar a pessoa todo o procedimento; | no hemicorpo direito.
hemiplegia - Caso comece a apresentar sinais de aumento do tonus | 19/01/2017
direita. muscular, deve-se aplicar tala de Margaret Johnstone, para | Neglet diminuido. A pessoa
prevenir a espasticidade; ja incorpora o hemicorpo
-Dar banho na maca-banheira para promover uma estimulagéo | direito nos autocuidados.
propriocetiva do hemicorpo afetado; Apresenta  sensibilidade
-Efetuar terapia do espelho; térmica, tatil e dolorosa no
-Efetuar estimulac&o neurosensorial com objetos de diferentes | hemicorpo direito, embora
texturas, temperaturas e formatos; diminuida.
- Executar técnica de massagem terapéutica;
- Executar mobiliza¢des passivas no hemicorpo afetado, com
estimulacao propriocetiva para 0 movimento;
-Incentivar as automobiliza¢cdes dos membros superiores;
Movimento Melhorar a | - Reavaliar regularmente o grau de forca muscular através da | 2/1/2017
muscular amplitude utilizacao da escala de Lower; Apresenta forca muscular
comprometido; articular e a forca | -Reavaliar o tonus muscular através da escala de Ashworth | grau 3/5 no hemicorpo
muscular; modificada; esquerdo e grau 0/5 no
-Risco de -Proporcionar um ambiente calmo e isento de barulho; hemicorpo direito;
espasticidade no -Explicar a importancia do programa de reabilitacdo motora; Apresenta  espasticidade
grau 0 no hemicorpo
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hemicorpo
direito;

Melhorar a
mobilidade no
leito;

Melhorar a
capacidade de
mobilizacéo,
impedindo o]

aparecimento de
espasticidade,
do

estabelecimento

através

de um programa

-Realizar exercicios terapéuticos na cama (ponte, rolar na
cama);
-Massajar as partes do corpo com compromisso da
funcionalidade, para reducao do desconforto;

-Executar mobilizacdes ativas, ativas assistidas e ativas
resistidas de todos os segmentos musculares dos membros
inferiores e membros superiores;

-Executar as mobilizacbes do sentido distal para o proximal,
respeitando os limites de tolerancia e amplitude articular;
-Realizar regularmente e ao longo do dia, exercicios passivos,
isométricos e isotonicos,

ativos, para prevenir a atrofia

muscular, a diminuicdo da resisténcia e as contraturas

articulares (promovendo a mobilizagao de todas as articulagdes

esquerdo, grau 1 no
membro superior direito e
grau 1+ no membro inferior
direito.

19/01/2017

Apresenta forga muscular
grau 4/5 no hemicorpo
esquerdo e grau 1/5 no
hemicorpo direito;
Apresenta  espasticidade
no hemicorpo

1+

grau O

esquerdo, grau no

membro superior direito e

de reabilitacdo | corporais); grau 1+ no membro inferior
funcional motora. | -Posicionar em padrdo anti-espastico; direito.
-Efetuar registos das atividades realizadas, tolerancia,
limitacOes, cooperacdo da pessoa;
Dependente em | Diminuir o défice | - Avaliar capacidade funcional para o autocuidado: posicionar- | 2/1/2017

grau elevado no

autocuidado

de

posicionar-se e

autocuidado

transferir-se;

se e transferir-se, pela escala MIF+MAF;
-ldentificar a aquisicdo de competéncias para o0 posicionar-se e

transferir-se;

Necessita de assisténcia
total, pela MIF+MAF, para

o] posicionamento e
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posicionar-se e

transferir-se.

-Alternar decubitos e realizar levante;

- Estimular a mobilizag&o no leito e alternancia de decubitos;

- Transferir a pessoa para o cadeiréo;

-Ponderar a utilizagcdo de dispositivos de apoio durante a
transferéncia, como o elevador e tabua de transferéncia;

- Permitir que a pessoa efetue carga nos membros inferiores

transferéncia; Nao

consegue efetuar carga
nos membros inferiores;
19/01/2017

Mantém necessidade de

assisténcia total durante a

durante a transferéncia,; transferéncia, mas
consegue colaborar no
posicionamento.
Dependente no | Reduzir o défice | -Monitorizar o padrao de eliminacao da pessoa; 2/1/2017
autocuidado ir | de autocuidado ir | -Vigiar existéncia de alteracao nas caracteristicas das dejecdes, | Apresenta afasia de
ao sanitario | ao sanitario; guanto a forma, consisténcia e cor; expressao, nao
(Eliminacao -ldentificar estados emocionais e sentimentos associados com | conseguindo expressar-se
vesical e | Diminuir a|a eliminagcdo (como dor, desconforto, ansiedade, alguns | aquando da necessidade
intestinal). necessidade de | movimentos dificeis de executar, os recursos existentes nao | de eliminacédo. Utiliza fralda

de

fralda, utilizando,

utilizacao

inicialmente,
outros
dispositivos

(como o urinol

serem o0s adequados e inexisténcia de privacidade);
de do

posicionamento adequado, como uma ligeira flexdo do tronco;

-Realizar massagens abdominais e ensino
-ldentificar se existem défices motores e sensoriais;
-Otimizar a fralda;

- Vigiar a eliminacgéo intestinal e vesical;

para a eliminacao vesical e
intestinal.

19/01/2017

Apesar de se conseguir
expressar melhor, continua

sem COﬂSGgUiI’ expressar a
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para a micgédo e a
arrastadeira para
a  evacuacao).
Posteriormente, €

pretendido que a

-Tentar diminuir o défice de autocuidado de modo a permitir que
a pessoa consiga utilizar dispositivos de recolha, como urinol,
durante o periodo diurno e possivel utilizacdo de dispositivos de
protecao e recolha durante a noite (fraldas);

-Garantir a privacidade, o conforto e um ambiente tranquilo no

da

necessidade de urinar e/ou

vontade  aquando

evacuar, nao se
conseguindo utilizar outro

tipo de dispositivos, além

pessoa comece a | momento da eliminagéo; da fralda.
utilizar o sanitario
para efetuar a
eliminagéo.
Dependente no | Diminuir o défice | -Explicar o procedimento passo a passo e encorajar a pessoa a | 2/1/2017

autocuidado:

higiene e banho.

de

existente

autocuidado
na
higiene e banho;
Permitir que a
pessoa execute
as tarefas

relacionadas com

participar;

-Tentar diminuir o défice neste autocuidado, incentivando a
pessoa a lavar e a secar-se dentro das suas possibilidades
funcionais;

-Dar banho na maca-banheira, para promover uma estimulacao
propriocetiva;

-Aplicar creme hidratante para hidratar a pele e prevenir

solucdes de continuidade;

Totalmente dependente no

autocuidado. Ndo executa

nenhuma tarefa por si
proprio.

19/01/2017

Mantém dependéncia

elevada, mas ja lava a

parte superior do corpo e
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a higiene e o
banho por si

proprio;

-Incentivar a pessoa a pentear-se, com a utilizagdo de um
espelho;

-Incentivar e promover o autocuidado para lavar os dentes;

consegue realizar a higiene

oral com ajuda.

Dependente no

Diminuir o défice

- Avaliar a capacidade funcional para o autocuidado: vestuario,

2/1/2017

autocuidado: de autocuidado | através da escala MIF+MAF; Necessita de assisténcia
Vestir-se. existente no | - Avaliar capacidade de aprendizagem de capacidades para o | total, pela MIF+MAF, para
vestir-se; autocuidado: vestuario; 0 vestir-se, nao
-Providenciar o vestuario adequado e incentivar a pessoa a | conseguindo executar
Permitir que a | vestir-se; nenhuma tarefa associada
pessoa consiga | - Ensinar sobre estratégias adaptativas no vestir-se; ao vestir-se.
executar as | -Assistir no vestir as cal¢cas do pijama, pedindo a colaboracao | 19/01/2017
tarefas da pessoa através atividade terapéutica: ponte; Mantém necessidade de
associadas  ao | -Durante o vestir, pode-se explicar e exemplificar o que deve ser | assisténcia total para o
vestir-se. feito, dispor a roupa pela ordem em que deve ser utilizada e | vestir-se. No  entanto,
incentivar a pessoa a fazé-lo. consegue vestir a manga
do pijama e as calgcas do
lado menos afetado.
Risco de | Detetar e/ou | - Avaliar diariamente o estado de consciéncia, através da | 2/1/2017
alteracao do | prevenir Escala de Glasgow; Pessoa consciente e
estado de | precocemente -Monitorizar o estado de consciéncia e vigiar sinais e sintomas | aparentemente orientada.
consciéncia. episodios de | de alteracao do estado de consciéncia;
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alteracao do | -Vigiar sinais de confusao; Apresentava score 11 na
estado de | -Orientar a pessoa no tempo, espaco, pessoa e situacao: Escala de Glasgow.
consciéncia -Promover um ambiente seguro;
-Promover uma estimulacdo multissensorial; 19/01/2017
-Executar terapias de orientagcéo para a realidade A pessoa ndo apresentou
Gerir o ambiente fisico, promovendo um ambiente de cuidados | alteracbes do estado de
seguro; consciente. Consciente e
-Otimizar a comunicacao; orientada no tempo,
espaco, pessoa e situacao.
Apresenta score 15 na
Escala de Glasgow.
Risco de | Manter a | - Avaliar o risco de desenvolver lesdo por pressao através da | 2/1/2017
desenvolver integridade  da | utilizacdo da Escala de Braden; Apresenta alto risco de
lesdo por | pele; -Avaliar regularmente a pele, observando se existem alteracdes | desenvolver lesdo por
pressao. cutaneas (presenca de eritema ndo branqueavel, fissuras, | pressdo, com um score 14,
Prevenir 0 | escoriagfes) e massaja-la com um creme hidratante, de modo | pela Escala de Braden.
surgimento  de | a hidratar e estimular a circulagcdo sanguinea, N&o apresenta lesdes por
leséo por | -Posicionar tendo em conta sempre o0 alinhamento postural e | pressao.
pressao; uma distribuicdo uniforme do seu peso; 19/01/2017
Mantém alto risco de
desenvolver lesbes por
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-Encorajar e capacitar a pessoa a participar nos cuidados e na
tomada de decisdo (permitindo a escolha do decubito, por

pressdo. N&o apresenta

lesbes por pressdo nem

exemplo); alteracdes na continuidade

-Evitar posicionar sobre zonas de proeminéncia 0ssea; da pele, ou eritema

-Utilizar almofadas no posicionamento de modo a reduzir a | branqueavel.

pressao e a fricgéo;

- Utilizar dispositivos de prevencédo de lesdo por pressao, como

colchdo de presséo alterna,

- Promover a ingestdo adequada de liquidos e nutrientes;
Risco de néo | Prevenir -Avaliar a existéncia de estados emocionais que restrinjam a | 2/1/2017
adesdao a | situacoes de | atencdo e a consciéncia, estados de sono e devaneio; Aparentemente orientado
precaucbes de | risco de | -Avaliar sinais de confuséo e de incapacidade de compreender | mas com défice de atencéo
seguranca, por | seguranca para a | o mundo que o rodeia; e com dificuldade em
existéncia de | pessoa, gue | -Monitorizar sinais de fraqueza muscular e de dificuldades em | seguir instrugcbes para a
fraqueza interfiram no seu | controlar a posicdo e 0 movimento no espaco; execucao da tarefa.
muscular e | bem estar, como | -Avaliar alteragBes da sensibilidade superficial (tatil, térmica e | Apresenta diminuicdo da
dificuldade em | lesdes por | dolorosa) que possam provocar lesdes, como queimaduras; sensibilidade térmica e tatil
controlar a | queimaduras -Reavaliar regularmente o risco de quedas pela escala de | no hemicorpo afetado e
posicdio e o | (por diminuicdo | Morse; alto risco de desenvolver

movimento no

espaco.

da sensibilidade

tatil e térmica do

-Reavaliar regularmente o risco de desenvolver lesdes por

presséao, pela escala de Braden;

lesbes por pressao e risco

de queimaduras.
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hemicorpo
direito) e lesdes
por pressao (por
hemiplegia

direita);

Prevenir quedas,

por existéncia de

fraqueza

muscular e
dificuldade em
controlar a

posicdo e o
movimento no

espaco.

-Incentivar a execucgao de tarefas apenas com o apoio verbal do
cuidador;

19/01/2017
Apresenta capacidade de
seguir

instrucbes  para

executar a tarefa.
Consegue manter-se
atento por periodos de
tempo maiores. Mantém
alto risco de desenvolver
lesbes por pressdo, mas
risco mais diminuido de
gueimaduras.

Apresenta dificuldade em
controlar a sua posicao e

movimento do espaco.
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APENDICE 1-

Avaliacdo daindependéncia funcional (MIF+MAF)
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MIF + MAF*

Cama-X Data-2/1/17 | Nome- Sr. J. L.

Idade- 56 anos Diagndéstico- AVC Hemorragico
Avaliagdes Data-2/1/17 Data-15/01/17 | Data-19/01/17
Categorias e Dimensdes 1]2[3[4[5 [e6]7]1]2]3]4]5]6]7]1]2[3[ 456
AUTOCUIDADO

Alimentagéo X X X
Degluticao* X X
Higiene Pessoal X X X
Banho X X X
Vestir a metade superior do corpo X X X
Vestir a metade inferior do corpo X X X
Utilizacdo da sanita X X X
CONTROLO DOS ESFINCTERES

Controlo Vesical X X

Controlo intestinal X X X
MOBILIDADE/TRANSFERENCIA

Transferéncias: leito/cadeira/leito; X X X
Transferéncias: Sanita X X X
Transferéncias: Banheira; duche X X X
Transferéncias: Carro* X X X
LOCOMOCAO

Marcha; Cadeira de rodas X X

Escadas X X X
Acesso a comunidade* X X X
COMUNICACAO

Compreenséao X X X
Expresséo X X X
Leitura* X X X
Escrita* X X X
Inteligibilidade do discurso* X X X
COGNICAO SOCIAL

Na MIF+MAF a pontuacdo mais elevada sera de 210 e a mais baixa sera 30.




Interacdo Social X X X
Resolucao de problemas quotidianos X X X
Memoria X X

Estado emocional* X X

Adaptacao a Limitacao* X X X
Empregabilidade* X X X
Orientacéo* X X X
Avaliacdo da seguranca* X X X
TOTAL 30 35 40

Na MIF+MAF a pontuacdo mais elevada sera de 210 e a mais baixa sera 30.




Apéndice 2-
AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR PELA ESCALA DE LOWER
(02/01/2017)



Data 02/01/2017
M. Superior Fexo | Extensao | Abduc . Rotagdo | Rotacdo | Desvio Desvio | Pronagdo | Supinagdo | Elevagéo Retragcdo
Esquerdo Gdo | Aducdo interna | externa radial cubital
Ombro 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5
Cotovelo 3/5 3/5
Antebraco 3/5 3/5
Punho 3/5 3/5 3/5 3/5
Dedos 3/5 3/5 3/5 3/5
M. Inferior Flexdo [ Extensdo | Abdugdo | Adugdo | Rotacdo | Rotagdo Bascula | Bascula Inversdo Everséo
Esquerdo interna | externa anterior posterior
Bacia 3/5 3/5
Coxo-femural | 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5
Joelho 3/5 3/5
Tibio-tarsica | 3/5 3/5 3/5 3/5
Avaliacao Dedos 3/5 3/5 3/5 3/5
da Fo rga M. Superior y 3 3 N Rotacdo | Rotacdo | Desvio Desvio | Pronagéo | Supinacéo | Elevagéo Retracao
Muscular Direito Flexdo | Extensdo | Abducdo | Adugdo interna | externa radial cubital
Ombro 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5
Cotovelo 0/5 0/5
Antebraco 0/5 0/5
Punho 0/5 0/5 0/5 0/5
Dedos 0/5 0/5 0/5 0/5
M. Inferior Flexao [ Extensdo | Apducio | Adugio | Rotacdo | Rotagdo Bascula | Béascula Inverséo Eversdo
Direito interna | externa anterior posterior
Bacia 0/5 0/5
Coxo-femural | 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5
Joelho 0/5 0/5
Tibio-tarsica | 0/5 0/5 0/5 0/5
Dedos 0/5 0/5 0/5 0/5

0/5 - Sem movimento ativo
1/5 - Contragcdo muscular palpavel e/ou visivel
2/5 - Arco completo de movimento ativo, mas ndo vence a gravidade

3/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade

4/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade e alguma resisténcia
5/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade e resisténcia normal.




0/5 - Sem movimento ativo

1/5 - Contragcdo muscular palpavel e/ou visivel

2/5 - Arco completo de movimento ativo, mas ndo vence a gravidade

3/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade

4/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade e alguma resisténcia
5/5 - Arco completo de movimento ativo contra a gravidade e resisténcia normal.




APENDICE 3-

AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR PELA
ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA
(02/01/2017)



M. Superior Flexdo | Extensdo | Abducdo | Aducéo I?otagao Rotagao
Esquerdo interna | externa
Ombro 0 0 0 0 0 0
Cotovelo 0 0
Antebraco
Punho 0 0
Dedos 0 0 0 0
M. Inferior Flexdo | Extenséo | Abducdo | Aducdo | Rotagdo [ Rotacdo
Esquerdo interna_ | externa
Bacia
Coxo-femural | 0 0 0 0 0 0
Joelho 0 0
. _ | Tibio-tarsica | O 0
Avaliacdo ™ pegos | 0 0 0 0
do tonus M Superior Rotacdo | Rotacao
Muscular .Direito Flexdo | Extensdo | Abducdo | Aducéo interna | externa
(02/01) Ombro 1 1 1 1 1 1
Cotovelo 1 1
Antebraco
Punho 1 1
Dedos 1 1 1 1
M. Inferior Flexdo | Extensao Abducdo | Adugdo | Rotagéo | Rotagdo
Direito interna | externa
Bacia
Coxo-femural | 1+ 1+ 1+ 1+ 1+ 1+
Joelho 1+ 1+
Tibio-tarsica | 1+ 1+
Dedos 1+ 1+ 1+ 1+

Desvio
radial

Desvio

radial

Desvio
cubital

Desvio

cubital

Pronacéo | Supinacéo | Elevacéo Retracao
0 0
0 0
Béascula Béascula Inversao Eversdo
anterior posterior
0 0
0 0
Pronacéo | Supinacdo | Elevacéo Retracao
1 1
Béascula Bascula Inversdo Eversédo
anterior posterior
1+ 1+

0 - Ténus normal;

1 - Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de movimento;

2 - Aumento do ténus em mais de metade do arco de movimento;

3 - Partes em extensao ou flexdo e movidos com dificuldade;

4- Partes rigidas em extenséo ou flexao;

1;+ - Aumento do tonus em menos da metade do arco de movimento, manifestado por tensdo abrupta e seguido por resisténcia minima;




0 - Ténus normal;

1 - Aumento do ténus no inicio ou no final do arco de movimento;

1;+ - Aumento do tonus em menos da metade do arco de movimento, manifestado por tensdo abrupta e seguido por resisténcia minima;
2 - Aumento do ténus em mais de metade do arco de movimento;

3 - Partes em extenséo ou flexdo e movidos com dificuldade;

4- Partes rigidas em extenséo ou flexao;




Apéndice 4-
AVALIACAO NEUROLOGICA
(02/01/2017)



A Membro Membro inferior Tronco
4 - Espontanea .
superior
Abertura olhos | 3 - A voz dt° esq’ dt° esq’
= 2 - Ador Térmica X X
o 1 - Nenhuma Superficial | Dolorosa
9, 5 - Orientada Sensibilidade Tactil X X
< 4 - Confusa Postural X X
. Profunda - -
O | Resposta |3 - Inapropriada Vibratoria
(] verbal 2 -
-g Incompreensivel X-> Alterado
< 1 - Nenhuma
o 6 - Obedece a
)
L ordens .
5 - Localiza ador
R&z?grs;a 4 - Foge a dor
3 - Flex&o a dor
2 - Extensdo a dor
1 - Nenhuma
Nervos - ~
8 Cranianos Forma de pesquisar Alteracdes
% | -Olfactivo Dar algo a cheirar SA
@ |1l -Optico Observar movimento dos olhos SA
c - . .
@ |1lI-Oculo motor Observar movimento dos olhos para cima e para dentro SA
O [Iv - Troclear Observar movimento dos olhos para baixo e para fora SA
D |V - Trigémio Sensibilidade e movimentos faciais SA
gs VI - Abducente Movimento lateral dos olhos SA
o V- Facial Movimento facial; capacidade de apertar os dentes SA
@] = ibulo- . . N . . . .
No] ::/cl)l(l:le;/fs“bum Audicdo (com diapaséo) e equilibrio (pedir ao doente que caminhe em linha recta) X
o . . e . , .
(T | IX- Analisar presenca de rouquidéo e a capacidade de deglutir (verificar posi¢do da Uvula pedindo ao X
%“ Glossofaringeo doente para dizer “ah”)
© | X-Vago Analisar presenca de voz anasalada e a capacidade de deglutir X
5: Xl - Acessorio Pesquisar os musculos do pescoco (pedir para encolher os ombros e verificar a forga muscular) SA
Xl - . . " .
Hipoglosso Pedir ao doente para colocar a lingua de fora e verificar desvios da mesma SA

SA->Sem alteragdes
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Demeéncia

Existem mais de 100 tipos de deméncia

20-30% 9-10%

VASCULAR FRONTO-

DEMENTIA TEMPORAL
<0%
LEWY
BODIES
90-75%
ALZHEIMER'S
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Doenca de Alzheimer
Sintomatologia

-Perda de meméria

-Comunicacao;

-Realizacao de tarefas;

-Concentracao;

-Dificuldade em reconhecer objetos, pessoas, sitios e sons familiares;
-Dificuldade em encontrar o caminho de volta, reconhecer as horas, a data e a
localizacao;

-Interpretacao incorreta das coisas;

-Alucinacoes;

-Irritacao, depressao e/ou apatia.
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A DOENCA Alzheimer >»

Os sintomas da doenca podem ser divididos em
trés fases: leve , moderado e grave.

FASE INICIAL INTERMEDIARIA GRAVE

LAPSOS na PERDA de DEPENDENCIA

memobria memoria FISICA total
MUDANCAS de @ MUDANCAS  £32 A DEGLUTICAO
comportamento de Humor T fica prejudicada

APARECIMENTO ]
SENSO o - DEPENDENCIA de infecoes.
S fisica em 5

direcéo e ‘? algumas Ex: Urinaria e

Mudanca de atividades poeumonie

Humor

» NAO

DIFICULDADE BBy ALTERNANCIA: @ RECONHECE (o)
em hxar ninguem e nem

B ==, asimesmo. " @A

informacdes do vocabulario

NAO anda e é
quase nao fala
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Sintomatologia especifica

Memoria

Recomendacgdes

Quadro para tomar notas,

Sinais nas portas das diferentes divisoes;

“Post-it” no frigorifico;

Calendario (em que se védo riscando os dias);

Relégio (com um mostrador sem enfeites e com um tic-tac
alto);

Fotografias (com nomes escritos por baixo);

Livro de visitas. 6
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Sintomatologia especifica

Comunicagao

— Dificuldade ou perda da capacidade de compreender a linguagem

oral ou escrita;
— Comportamento mal interpretado por terceiros;

— Maior isolamento social.

= I /
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Sintomatologia especifica

Comunicagao

A incapacidade de comunicar adequadamente

Pode causar embaraco, especialmente se chamar a atencao para os erros.

Podem utilizar “um estilo de linguagem menos complexo (frases mais curtas e/ou
um vocabuléario limitado), passem a conversar menos, fiquem isoladas, e acabem
mesmo por néo falar de todo".
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Sintomatologia especifica

Comunicagao

Cuidador formal/informal

&

Primeiro a tomar a iniciativa de falar com a pessoa

@

Envolvendo-a também nas conversas estabelecidas com outras pessoas.

: /
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Sintomatologia especifica

10 mandamentos da comunicagao

+ Falaras devagar e com clareza;

+ Permaneceras proximo da pessoa,

» Usaras o nome da pessoa com regularidade;

» Usaras frases simples, curtas e concretas;

+ Tocaras o corpo da pessoa;

+ Completaras as tuas palavras com gestos e festas;
» Ficaras a altura da pessoa, frente a frente;

+ Dirdas uma mensagem de cada vez;

» Deveras estabelecer contacto com os olhos;

« Usaras frases afirmativas.

10
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Sintomatologia especifica

Comunicagao

N&o deve ser fornecida assisténcia antes da mesma ser realmente necessaria

\ 4

Diminui os incentivos para a pessoa tentar executar a tarefa comunicacional.

$

N&o se deve considera-la incapaz de comunicar eficazmente. Pode apenas
necessitar de mais tempo para compreender o que foi transmitido e para responder.

1"
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Sintomatologia especifica

Desorientagao

* No tempo e no espaco;

O relégio interior, que permite as
pessoas saber quando é altura de
comer ou dormir, também tende a
entrar em rutura.

12
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Desorientagao

O problema pode nao ser a desorientacdo mas a ansiedade que isso causa.

Saber que é meio-dia nao é particularmente importante, mas a possibilidade de
ter falhado o lanche, o programa favorito de televisdo, ou o medo de ter sido

abandonado, pode sé-lo.

13
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~ Sintomatologia especifica

Desorientagao

Criar uma rotina estruturada;

— Estabelecer varias atividades diarias.

Colocar as coisas no mesmo lugar;

Colocar sinais nas portas;

Colocar sinais e letreiros descritivos nos armarios e nas gavetas;

14
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Sintomatologia especifica

Comportamento Agressivo

Sentimentos negativos

U

Frustracdo ou ansiedade

{

Distrair a pessoa

E fundamental que o cuidador evite comportamentos de confrontacéo e discuss&o,
aplicar castigos e evitar a contencao fisica da pessoa.

15
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Sintomatologia especifica

Agitacao e nervosismo . ...

» Andar de um lado para o outro;
* Mexer nas gavetas;

» Abrir as torneiras;

* Mudar as coisas de lugar.

Evitar conter a pessoa ou impedir que a mesma se desloque para outro lugar;
Compreender o motivo que desencadeou a agitacao.

Algo pode estar a incomodar ou a magoar.

16
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Apatia

2
Podem ficar horas simplesmente sentadas
numa cadeira, ou ficar em pé, paradas, sem ¢
querer fazer nada; <3

¥

o
N&ao obrigar pessoa a fazer algo, quando ela ja K ‘

deu a entender que n&do tem vontade de o f

fazer; / \
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Sintomatologia especifica

Incontinéncia

“Para a pessoa com deméncia, qualquer tipo de incontinéncia pode ser
extremamente perturbador (...) Por vezes ocorre um acidente porque a pessoa ndo
consegue encontrar a casa de banho a tempo, mesmo estando na sua casa”

Estratégias a implementar:

— Deixar a luz acesa;

— Quanto mais préximo se situar a casa de banho, mais hipéteses a pessoa tera de la
chegar a tempo;

— Anotar o momento em que a pessoa vai a casa de banho e quais os periodos em que
costuma apresentar incontinéncia;

— Desenvolver uma rotina;

- |dentificar os sinais que a pessoa apresenta quando necessita de ir a casa de banho;

18
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Sintomatologia especifica

Incontinéncia

Estratégias a implementar:

Utilizar dispositivos de ajuda (como pegas e assento de sanita);
Colorir a agua dentro da sanita para ser mais facil distinguir;

E importante verificar se a pessoa se mantém hidratada; ﬁ’;

Utilizar vestuario facil de vestir e despir;
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Prestacao de cuidados

Objetivos dos cuidados

"¢

Quebrar o ciclo da dependéncia

U

Fornecer as condicdes necessarias

N

» Desempenhar as atividades propostas

N&o assumir que a pessoa nao possui

capacidades para as executar.
20
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Os cuidadores podem contribuir para a perda funcional destas pessoas

U

Ao executarem as atividades pelos individuos

$

Promovem a sua dependéncia

21
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Prestacao de cuidados

* Qualquer atividade de cuidado deve focar-se na pessoa com

deméncia e ndo apenas na atividade a executar.

+ O cuidado deve se ajustado as necessidades da pessoa e néao
forcar a pessoa a estabelecer determinadas rotinas convenientes

para o prestador de cuidados.

22
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Prestacao de cuidados

Alimentacao

As refeicdes sao situacdes complexas e a incapacidade de identificar um garfo,
faca ou a prépria comida, podem causar ansiedade e problemas associados a
disfagia.

A diminuicao da coordenacédo, pode fazer com que a pessoa suje tudo a sua volta,
ou necessite de ajuda a segurar a faca e o garfo.

» Posicionar corretamente a pessoa;

+ Avaliar dificuldades na degluticéo;

+ Administrar liquidos em quantidade adequada, de modo a evitar o risco de
desidratacao, obstipacdo e aumento de confusao;

* Permitir o tempo necessario e adequado a refeicao;

» Utilizar dispositivos de ajuda durante a alimentacao; 23
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Prestacao de cuidados

Dispositivos de ajuda na alimentacdo
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Prestacao de cuidados

Eliminacao

— Avaliar possiveis alteracdes no padrao de eliminacao;

— Avaliar situacdes de dor, desconforto, ansiedade, alguns movimentos
dificeis de executar;

— Verificar a possivel presenca de obstipacao ou fecalomas, retencao urinaria;

— Mudar regularmente a fralda,

— Realizar massagens abdominais;

— Posicionar adequadamente, com ligeira flexdo do tronco;

— Escolher roupa que seja facil de despir;

25
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Prestacao de cuidados

Banho

As pessoas com deméncia podem:

Perder a capacidade de utilizar objetos quotidianos, como pentes e
escovas de dentes;

Esquecer-se do que sdo estes objetos e da sua finalidade;
Esquecer-se de que ha uma tarefa por cumprir, ter a impressao de
que ja a fizeram;

Perder o interesse em manter tudo limpo e com bom aspeto.
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Prestacao de cuidados

Prevencdo de riscos

E importante antecipar e prevenir a ocorréncia de riscos:
* Quedas;
« Ulceras por pressao;
* Queimaduras.

Intervencdes

* Avaliar sinais e sintomas de debilidade e fraqueza fisica, dificuldades em controlar a
posicao;
* Avaliar sinais de confusdo e de incapacidade de compreender o mundo que o rodeia;

* Avaliar altera¢des da sensibilidade que possam provocar lesdes, como queimaduras;

27
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Consideracoes finais

O cuidador pode:

Promover a autonomia;

Promover o autocuidado;

Diminuir défices funcionais;

Melhorar a qualidade de vida,;

Promover o conforto;

Manter a dignidade.

28
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O presente jornal de aprendizagem foi realizado no ambito da Unidade Curricular-
Estdgio com relatério, do 2° ano, 3° semestre do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitacdo, com o
objetivo de registar situacdes da minha pratica clinica enquanto futura enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitagédo, utilizando, para tal, o Ciclo Reflexivo de
Gibbs, e, consequentemente, promover e desenvolver a minha capacidade reflexiva
e de analise critica sobre a situacao experienciada.

A situacdo experienciada ocorreu ao longo das primeiras semanas de Ensino
Clinico. Tendo em conta que o tema do meu projecto € “Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na promoc¢ao do autocuidado da pessoa
com doenga de Alzheimer”, achei pertinente efectuar, primeiramente, uma correta
identificacdo e caracterizacéo da populacao abrangida pela Unidade de Saude familiar
(USF), que possuisse o diagndéstico de doenca de Alzheimer.

Para tal, tive que efectuar uma introdugdo ao programa informatico “Medicine
One”, de modo a conseguir efectuar um cruzamento de dados dos utentes que
possuissem doenca de Alzheimer. Neste programa informatico, as patologias séo
identificadas utilizando a terminologia ICPC (International Classification of
PrimaryCare), que consiste na Classificagdo Internacional de Cuidados de Saude
Pimarios. Esta classificacdo permite que os profissionais envolvidos possam utilizar
uma linguagem comum a nivel internacional, através de um sistema de codificacao
adequado a sua pratica.

A dificuldade comecou nesta etapa da pesquisa, pois o ICPC apenas inclui um
cédigo que inclui a doenga de Alzheimer, o codigo “P70- Deméncias”. Ao fazer o
cruzamento de dados dos utentes desta USF, obtive o resultado de 85 utentes com
deméncia. No entanto, eu pretendia era obter a informacdo do niumero de utentes
com, especificamente, doenga de Alzheimer e ndo com deméncia (visto existir varios
tipos de deméncia). Pude constatar que todos os doentes estavam classificados com
este codigo, independentemente do tipo de deméncia.

Assim, para tentar identificar correctamente, desses 85 utentes com
diagnéstico de deméncia, quais € que possuiam deméncia por doenca de Alzheimer,
tive analisar os registos pessoais de todos esses utentes no Medicine One. Deparei-

me entdo com o segundo problema: Apesar de sO existir uma codificagdo para a



deméncia, nos proprios registos médicos e de enfermeiros informatizados, na maioria
dos utentes, ndo estava especificado o tipo de deméncia. Para tentar ultrapassar esta
dificuldade, tive que aceder a Plataforma de Dados em Saude e, a partir dai, aceder
aos registos meédicos disponiveis no Hospital Y, para verificar se nestes registos
faziam referéncia ao tipo de deméncia de cada utente. Os restantes utentes que n&o
possuiam nenhum tipo de registo informatizado que fizesse referéncia ao tipo de
deméncia, foi pedido a equipa médica responsavel que fizesse a distingdo. S6 deste
modo € que consegui fazer a distingdo dos tipos de deméncia e, assim, pude chegar
ao resultado de 27 utentes com doenca de Alzheimer clinicamente diagnosticada.

Para tentar compreender melhor a situagéo, fui estudar este sistema de
classificacéo da ICPC.

Para WONCA (2011, p.5) “os sistemas de informacéo e registos clinicos séo
um componente essencial na matriz em gque esta assente a governacao clinica e de
saude”. Assim, e deste modo, a utilizagao da ICPC poderia funcionar como um modo
de conhecer melhor a carga de determinada patologia nos cuidados de saude
primérios. A ICPC “é facilmente usada pelo médico e constitui uma forma simplificada
de um registo manual centralizado de dados colhidos em qualquer lugar (...) com vista
a aumentar a coeréncia da codificacdo, foram introduzidos critérios de incluséo para
0 uso de cada rubrica na ICPC” (WONCA, 2011, p.15-33). Deste modo, o0 objectivo
deste sistema de classificacdo € aumentar a coeréncia da codificacdo, evitando
minimizar os riscos de uma codificacéo errada.

Naturalmente, este sistema de classificacdo e de critérios ndo é isento de erro.
‘A medicina, principalmente no que diz respeito ao doente individual é tdo rica que
requer uma nomenclatura muito mais exaustiva do que a ICPC, principalmente
quando se trata do registo de um pormenor especifico que deve constar no registo
individual de um doente” (WONCA, 2011, p.12). Assim, a meu ver, além da
nomenclatura da ICPC, no caso do diagnostico de deméncia, deveria ser explicitado
o subtipo de deméncia, pois s6 sabendo o subtipo de deméncia existente é que se
podera obter um progndstico mais claro e correto da situagdo do utente e, a partir
desse ponto, poder planear-se uma intervencdo adaptada e personalizada ao utente,

gue satisfaca correctamente as suas necessidades de cuidado.



Os utentes encontravam-se todos com a classificacdo “P70 Deméncia”, que
inclui apenas a doenca de Alzheimer e a deméncia senil. Os critérios de inclusédo
pressupdem a “existéncia de um sindrome devido a uma doenca do cérebro,
geralmente de natureza cronica e/ou progressiva com perturbagdes clinicamente
significaveis das fungbes do cortex superior (memoria, pensamento, orientacdo e
compreensdo) mas sem afetar a consciéncia” (WONCA, 2011, p.85).

Em alternativa, poderiam ser classificados como “P20- alteragbes da memoria
que inclui amnésia, desorientacdo, dificuldades de concentragéo (...) ou P 29-
Sintoma/queixa psicologica, que inclui ilusées, problemas em comer, alucinacoes,
sintomas psicologicos multiplos, falta de higiene, comportamentos estranhos e
desconfianca.” (WONCA, 2011, p.85).

Também encontrei dados onde incluiam a deméncia derivada da doenca de
Parkinson no critério “P70- deméncia”. Esta deveria ser classificada no Sistema
neuroldgico, “N87- Parkinsonismo, inclui o parkinsonismo induzido por medicacéo,
paralisia agitante e doenga de Parkinson. Os critérios de inclusdo séo a existéncia de
pobreza e lentiddo dos movimentos voluntarios, tremor em repouso que melhora com
movimentos ativos e rigidez muscular” (WONCA, 2011, p.83).

Em alternativa a algum dos diagnosticos referidos anteriormente, tratando-se
mesmo de deméncia, poder-se-ia utilizar o diagnéstico “P70-Deméncia”, mas
especificar em observacfes qual o subtipo de deméncia de o utente possui.

Em 2016, ocorreu uma reformulacéo da ICPC que sugere que para a correc¢ao
desta situacdo se faca um mapeamento pelo ICD 10 (International Classification
Disease 10th edition), seleccionando o cddigo que corresponde ao tipo de deméncia
apresentado (WONCA, 2016, p.490).

Para concluir, o registo de informacfes e dados do utente deveria permitir
acedermos de forma réapida a sua informacao clinica e, acima de tudo, fazer um
diagnéstico correto da sua situacdo, de modo a facilitar e a permitir uma gestédo
eficiente de tempo e recursos. Algo que deveria ter sido relativamente rapido a fazer,
como a correta identificacao e caracterizagao da populagcdo com doenca de Alzheimer,
demorou imenso tempo a efectuar e tive que recorrer a varias plataformas de registo
de dados para o fazer. Assim, e com o0 intuito de prevenir situagcdes semelhantes

futuramente, foi proposto a elaboragdo de uma sessdo de informacdo a equipa



multidisciplinar, ndo s6 para apresentar o0 meu projecto e objectivos de estagio, mas
também para expor esta situacdo a todos os elementos da equipa.
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O presente jornal de aprendizagem foi realizado no ambito da Unidade Curricular-
Estdgio com relatério, do 2° ano, 3° semestre do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, com o
objetivo de registar situacdes da minha pratica clinica enquanto futura enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitagédo, utilizando, para tal, o Ciclo Reflexivo de
Gibbs, e, consequentemente, promover e desenvolver a minha capacidade reflexiva
e de analise critica sobre a situacao experienciada.

A situacdo experienciada ocorreu durante a prestacdo de cuidados de
reabilitacdo a pessoa com doenca de Alzheimer. Tendo em conta o tema do projecto
que propus desenvolver ao longo deste Ensino Clinico, os meus cuidados como futura
EEER incidiram maioritariamente sobre a pessoa com o diagnostico de doenca de
Alzheimer e que possuisse diminuicao/alteracdo da funcionalidade e mobilidade e,
consequentemente, com défice na capacidade de autocuidado.

Deste modo tive a oportunidade de, ap6s efectuar o correto diagndstico da
situacdo e caracterizacao da populacdo com doenca de Alzheimer, identificar factores
gue fossem inibidores e facilitadores do autocuidado, pois, sé deste modo, poderia
intervir de modo mais eficaz como futura EEER.

Assim os factores facilitadores e/ou inibidores do autocuidado que identifiquei
diziam respeito ao contexto pessoal da pessoa com doenca de Alzheimer (idade,
género, conhecimento existente sobre a doenca e a gestdo da mesma, comorbilidades
associadas) e ao contexto sécio-ambiental (condicfes socio-econdmicas, recursos da
comunidade, agregado familiar, capacidade de adaptacdo do ambiente envolvente).
O préprio suporte fornecido pelos cuidadores informais poderia ter um papel facilitador
ou inibidor do autocuidado, consoante o tipo de assisténcia prestada (cuidadores que
executam todas as actividades de autocuidado pela pessoa, quando a mesma ainda
possui capacidade para o fazer, € um fator limitador do autocuidado; Enquanto que
cuidadores que fornecem a assisténcia apenas e quando necessaria, dando tempo e
espaco para que a pessoa desempenhe o0 seu autocuidado ao seu ritmo e tendo em
conta as suas limitagdes funcionais, € um fator facilitador do autocuidado).

De seguida, tendo em conta os sinais e sintomas apresentados pela pessoa,

tive a oportunidade de identificar e caracterizar cada um dos trés estadios existentes



da doenca de Alzheimer, assim como identificar correctamente qual o estadio em que
a propria pessoa se encontrava.

Utilizei e apliquei escalas e instrumentos de avaliacdo adaptadas a pessoa com
doenca de Alzheimer, que permitissem avaliar a sua funcionalidade (como a Escala
de Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia) e estado comportamental
(como a Escala de Avaliagédo da Doenca de Alzheimer). Tive alguma dificuldade em
conseguir implementar estas escalas, tendo em conta que a maioria dos doentes com
o diagnostico de doenca de Alzheimer ja apresentava um défice cognitivo bastante
acentuado, com necessidade de repetir as instru¢cdes necessarias para cada etapa da
escala varias vezes e as vezes sem sucesso.

ApoOs todos o0s passos anteriores, tive entdo todas as condicfes necessarias
para conseguir identificar e avaliar a capacidade funcional da pessoa para se
autocuidar (forca, tonus muscular, coordenacao). Nesta etapa, avaliei a forca
muscular pela Escala de Lower, a espasticidade pela Escala Modificada de Ashworth.
Efetuei também avaliacdo neuroldgica dos 12 pares craneanos, assim como avaliagao
da sensibilidade superficial e profunda e avaliacdo do equilibrio. Pois, a meu ver, s6
apos ultrapassar estas etapas todas € que poderia identificar possiveis limitac6es ou
défices funcionais existentes que pudessem influenciar negativamente o autocuidado.

Deste modo pude colocar em prética as competéncias especificas do EEER
propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010) no que diz respeito: “Cuida de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados- J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que
determinam limitac6es da actividade e incapacidades”, pois avaliei o risco existente
de alteracdo da funcionalidade, recolhendo as informacdes necessarias e utilizando
escalas de avaliacdo, de modo a conseguir determinar a capacidade funcional da
pessoa para se autocuidar, identificando factores facilitadores e inibidores do
autocuidado, elaborando, de seguida, o diagnostico da situacao da pessoa, de modo
a identificar quais as suas necessidades de intervencdo, de modo a promover a
optimizacao e reeducacao funcional.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) “ o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza planos de reabilitagao

diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” assim



implementa intervengdes que permitam “melhorar as func¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas actividades de vida e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas”.

Apos ter efetuado toda a avaliacdo da situacédo, com recolha de todos os dados
necessarios para efectuar uma correta avaliacdo e observacgéo inicial de Enfermagem
de Reabilitagéo, tive a oportunidade de, em conjunto com a pessoa e o seu cuidador
formal/informal, elaborar e implementar planos de cuidados e de actividades a
desenvolver junto da mesma, com o intuito de melhorar a sua capacidade funcional e
reintegragdo social. Estas intervencgdes permitiram-me desenvolver competéncias de
Enfermagem de Reabilitagdo no dominio da prestacdo de cuidados especializados,
gue respondessem as necessidades das pessoas com doenca de Alzheimer com
défice de autocuidado, tendo em conta a sua singularidade e individualidade, de modo
a promover a sua autonomia e qualidade de vida.

Deste modo pude colocar em préatica as competéncias especificas do EEER
propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010) no que diz respeito “Cuida de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados- J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propésito de
promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e auto-cuidado nos
processos de transicdo saude/doencga e /ou incapacidade”; J1.3. Implementa as
intervencdes planeadas com o objectivo de optimizar e/ou reeducar as fun¢des aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacéo, da eliminacéo e
da sexualidade”.

Todas a intervencdes desenvolvidas e implementadas em cada sessao de
Reeducac¢do Funcional, eram alvo de monitorizacéo dos resultados obtidos, de modo
a conseguir avaliar o impacto das mesmas na funcionalidade da pessoa com doenca
de Alzheimer. Sempre que era necessario, procedia a alteracdo ou adaptacdo do
programa de Reeducacéo funcional, tendo em conta o gasto energético associado ao
mesmo, grau de cansaco da pessoa, grau de colaboracdo e de motivacdo assim
como, a capacidade da pessoa para o executar

Deste modo pude colocar em prética as competéncias especificas do EEER

propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010) no que diz respeito “Cuida de pessoas



com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados- J1.4. Avalia os resultados das intervengées implementadas”.

Para concluir, devo confessar que noto uma evolucdo progressiva no meu
modo de pensar e de implementar cuidados de enfermagem. Sinto que me encontro
mais orientada, ndo apenas para os cuidados curativos, mas, acima de tudo, para a
prestacédo de cuidados de prevencéo e de recuperacédo da funcionalidade.

Sinto que consigo estruturar melhor o meu raciocinio e capacidade reflexiva
sobre os cuidados prestados, conseguindo olhar para a pessoa como um todo, mas
ndo sO. Para proceder a uma correta identificacdo das necessidades de cuidados da
pessoa também é necessario proceder-se a avaliacdo do seu meio envolvente, a
possivel existéncia de barreiras arquitectonicas que impecam o seu autocuidado, a
necessidade de se utilizar produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo) e a propria relagdo de ajuda estabelecida com o seu cuidador

formal/informal.
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O presente jornal de aprendizagem foi realizado no ambito da Unidade Curricular-
Estdgio com relatério, do 2° ano, 3° semestre do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitacdo, com o
objetivo de registar situacdes da minha pratica clinica enquanto futura enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitagédo, utilizando, para tal, o Ciclo Reflexivo de
Gibbs, e, consequentemente, promover e desenvolver a minha capacidade reflexiva
sobre a situacao experienciada.

A situacdo experienciada ocorreu durante o meu percurso de estagio intra-
hospitalar, no Servigo Y. Tendo em conta que neste servico ndo existem pessoas com
o diagnéstico de doenca de Alzheimer, tentei arranjar forma de deixar um contributo
valido e util neste campo de estagio, mas que ao mesmo tempo me permitisse adquirir
e desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo e que mantivesse o
ambito do meu projeto na &rea da cogni¢cdo, comportamento e memoria, mas
adaptado aos utentes deste servico.

Devo confessar que, inicialmente, tive alguma dificuldade em compreender de
gue modo poderia adaptar 0 meu projeto a este servico, tendo em conta a sua
especificidade.

Neste servigo, os EEER utilizam a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A utilizacdo de uma escala validada permite avaliar o nivel de funcionalidade
da pessoa e, consequentemente, o nivel de assisténcia necessaria.

A MIF apresenta duas dimensdes, motora e cognitiva, divididas em 18 itens,
nomeadamente: alimentacéo; higiene pessoal; vestir a metade superior do corpo;
vestir a metade inferior do corpo; utilizacdo da sanita; controlo da bexiga; controlo das
fezes; transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas; transferéncias: sanita,;
Transferéncias: banheira, duche; Deambulacdo na horizontal; Escadas;
Compreenséo; Expresséo; Interagcdo Social; Resolucdo de problemas da vida
quotidiana; memoaria (Wright, 2000).

Cada item tem uma cotacdo minima de 1 e maxima de 7, desde a assisténcia
total a independéncia completa. A cotagéo total mais elevada € de 126 e a mais baixa
€ de 18. Deste modo, este sistema de classificacao permite refletir o desempenho real
observado, e ndo a capacidade da pessoa para 0 executar, caso as circunstancias
fossem diferentes (Wright, 2000).



No entanto, apesar da MIF ser uma escala valida, apresenta poucos itens
funcionais a nivel cognitivo, comportamental e comunicativo. Assim, considerei que
poderia deixar o meu contributo apresentando e explicando a existéncia da Medida de
Adaptacao Funcional (MAF), de modo a poder ser utilizada neste servico em conjunto
com a MIF. Para tal, encontro-me neste momento a elaborar uma apresentagdo em
Power point sobre a MAF e a sua possivel implementagcdo neste servico. Também me
encontro a elaborar um documento de trabalho que permita compreender e utilizar de
forma correta cada item desta escala.

A MAF foi desenvolvida com o objetivo de abordar area funcionais menos
enfatizadas na MIF, nomeadamente a cogni¢do, comportamento, comunicacao e o
acesso a comunidade. Deste modo, a MAF acrescenta 12 itens (Degluticéo,
transferéncia: carro, acesso a comunidade, leitura, escrita, compreensao do discurso,
estado emocional, adaptacdo a limitacdo, empregabilidade, orientacdo, atencédo e
avaliacdo da seguranca), que ndo devem ser utilizados isoladamente, mas sim
adicionados aos 18 itens ja existentes da MIF, totalizando um total de 30 itens (Wright,
2000).

Wright (2000) sugere a utilizacdo de arvores de decisdo (fluxograma) na
utilizacdo da MIF+MAF, que, através de uma série de perguntas, permitem orientar o
avaliador para uma pontuacao final fidedigna. Encontro-me também a elaborar as
arvores de decisao que permitem implementar a MAF com objetividade.

A meu ver, é fundamental o EEER utilizar com regularidade instrumentos de
medida durante a prestacdo de cuidados, pois s6 deste modo se conseguirdo obter
dados validos que permitam avaliar o progresso em termos de funcionalidade da
pessoa e, deste modo, avaliar o impacto real do programa de Enfermagem de
Reabilitacao.

No que diz respeito a gestéo de cuidados saude, a MIF+MAF permitira “analisar
e acompanhar a qualidade dos cuidados fornecidos, determinar relacdes
custo/beneficio e custo/realizacio em matéria de reabilitacdo e avaliar
permanentemente as atividades de reabilitagdo” (Wright, 2000).

Assim, conseguir-se-a planear as intervencgdes de Enfermagem de Reabilitacédo
em funcdo dos resultados obtidos com a utilizacdo da MIF+MAF, avaliar o grau de

incapacidade funcional do doente de forma objetiva e mensuravel, com intervencdes



adaptadas ao nivel real de funcionalidade da pessoa, além de que, e ndo menos
importante, permitira avaliar cientificamente os ganhos em saude obtidos com as
intervencdes de Enfermagem de Reabilitacéo.

Deste modo pude colocar em prética as competéncias especificas do EEER
propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010a) no que diz respeito: “J.1.1

Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitagdes da
atividade e incapacidades”, “J.1.4 Monitoriza a implementagédo e os resultados dos
programas de otimizacdo da funcdo e reeducagado funcional” e “ J.3.2 Avalia e
reformula programas de treino motor e cardio-respiratorio em fungdo dos resultados
esperados”, pois recolhi informagdes pertinentes que me permitiram avaliar, através
da escala de medida MIF+MAF, ndo sO a capacidade funcional da pessoa para
realizar o seu autocuidado de forma independente, mas também o risco de ocorrer
alteracdo da funcionalidade. A utilizag&o da propria escala MIF+MAF ir4 permitir uma
monitorizacdo do impacto e dos resultados dos programas de reabilitacdo
implementados, funcionando como indicadora do progresso da pessoa em termos de
funcionalidade.

Considero que também pude colocar em pratica competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista propostas pela Ordem dos Enfermeiros (2010b) no que diz
respeito: “D.2 Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrbes

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 pratica clinica na
investigacdo e no conhecimento, na area de especialidade” e “D.2.3 Promove a
lideranca na formulacéo e implementacao de politicas, padrées e procedimentos para
a pratica especializada no ambiente de trabalho”. Deste modo, considero que efetuei
o diagnostico de necessidades formativas no servigco (falta de uma escala que
permitisse avaliar a funcionalidade em termos cognitivos, sociais e comportamentais),
atuei como dinamizadora e gestora da aquisicdo do novo conhecimento, ap6s a
identificacdo de lacunas e contribuindo para o desenvolvimento da pratica clinica
especializada.

Concebi e geri um programa formativo, através da apresentacdo em power
point, elaboracdo de um documento de trabalho e respetiva escala, de modo a permitir

a implementacéo da MIF+MAF neste servico, favorecendo, deste modo, a aquisicao



de habilidades e competéncias de enfermagem de reabilitagdo. Assim, rentabilizei as
oportunidades de aprendizagem, ao tomar a iniciativa na formulacao e implementacao
de processos de formacéo e desenvolvimento da pratica clinica.

Além disso, sinto que as minhas intervencdes neste incidente fizeram toda a
diferenca para os EEER deste servico, que consideravam que a utilizagdo da MIF por
si s6 ndo era suficiente para proceder a uma avaliacdo muito valida da cognicéo e
comportamento da pessoa. Estes, consideraram a minha apresentacdo um
instrumento tao atil, que decidiram comecar a aplicar a MIF+MAF neste servico.

Para concluir, a utilizagdo da MIF+MAF regularmente, além de permitir avaliar
as alteracdes surgidas nas capacidades funcionais da pessoa, também ira funcionar
como um indicador do nivel de incapacidade. A alteracdo do nivel de incapacidade
pode mudar durante o tratamento de Reabilitacdo, portanto, a alteracdo nos valores
desta escala vai funcionar como um indicador dos beneficios do programa

implementado.
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O meu nome & Sandra Tomé Bandeira Fonseca Godinho, e sou estudante do 6°
Curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializacao em Enfermagem
de Reabilitagio da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Neste ambito, realizei um Ensino Clinico na USF . ACES

no pericdo entre 26/09/2016 a 25/11/2016. com o intuito de implementar
© meu projeto de estagio intitulado * Intervenciio do Enferme iro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao na promocic do autocuidado da pessoa com
doenga de Alzheimer”, tendo sido orientada pela Sra. Enfermeira Especialista
em Enfermagem de Reabilitacao responsavel de enfermagem
da USF

No decorrer desse ensino clinico, foi-me proposto dentificar & contactar com os
doentes que tivessem o diagnostico de doenga de Alzheimer. com o intuito de
efetuar uma breve caracterizagio desta populacéo. Cheguei, inclusive, a efetuar
uma breve apresentaclo para a USF no (itimo dia de estagio, para apresentar
@ meu trabalho neste Ambito, onde estiveram presentes Assistentes Técnicas,
Médicos e enfermeiros da USF.

Apesar de essa klentificacdo e breve caraclerizagao nao ter sido um objetivo
inicial de estagio, mas sim algo que me foi propesto elaborar pela Enfermeira
 lornou-se num objetivo a atingir ne final do mesmo.



Assim sendo, gostaria pedir autorizagao para utilizar os dados que obtive no meu
relatério de estagio, garantindo sempre 0 anonimato e confidencialidade de
todos os dados obtidos justo desta populacdo. Os dados obtidos junto da
populagao dizem respeito a diferenciagac;.do tipo de deméncia, estadios da
doenca, idade, agregado familiar, recursos da comunidade que se encontram a
utilizar e sintomatologia manifestada pelos mesmos.

De ressalvar que, em todo o processo sera sempre garantido o anonimato da
instituicao.

Em anexo, envio uma copia dos dados tratados.

Agradeco antecipadamente a sua colaboragao e disponibilidade.
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Identificacao do Titulo

Intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacgdo na promogao do
Autocuidado da pessoa com doenca de Alzheimer.
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Deméncia

Deficiéncia cognitiva que afeta a memaoria e orientagéo e pelo menos
um dos seguintes fatores:

Pensamento
Abstrato

Julgamento e
raciocinio

Linguagem

Personalidade

3
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Deméncia e memoria

Memodria Humana

|
| | |

Memoéria Meméria Meméria
Sensasorial de Curto Prazo de Longo Prazo
(<1 seg.) (meméria funcional)  (duragio da vida)
(< 1min.)
I |
Meméria Meméria
Explfcito Implicita
(Consciente) (Inconsiente)
Meméria Meméria
Declarativa Procedual
KR Bvain (Habilidades, Tarefas)
[ 1
Meméria Meméria
Episédica Semantica

(Eventos, Experiéncias) (Fatos, Conceitos)
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Deméncia

Perda de
produtividade

Incapacidade

Custo dos cuidados

Extenséo e duracao
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Deméncia

+ Existem mais de 100 tipos de deméncia, sendo a doenca de
Alzheimer a mais comum.

—

D. Vascular
D. Corpos de Lewy -
D. Frontotemporal

Na pessoa com doenca de Alzheimer, a capacidade de acdo pode nao ser
suficiente para satisfazer as necessidades de cuidado, ocorrendo um défice de
autocuidado.
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Deméncia

A deméncia constitui a expressao clinica de varias entidades patoldgicas. A
doenca de Alzheimer (DA) é a mais prevalente, sendo responsavel por 50 a 70%
dos casos.

A incidéncia e prevaléncia de deméncia e de Doenca de Alzheimer aumentam
com a idade, duplicando a cada cinco anos apos a sexta década de vida.

* Em 2005 estimava-se cerca de 7,5/1000 pessoas com deméncia por ano. Cerca
de um novo caso a cada 7 segundos.

*Em 2012 as estimativas apontam para cerca de 7,7/1000 pessoas por ano, o
que se traduz em cerca de 1 novo caso a cada 4 segundos.

Carvalho et al (2015)
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Deméncia

» Existem cerca de 47 milhdes de
pessoas com deméncia em todo o
mundo.

» Estima-se que este numero aumento
para 131 milhdes em 2050.

» A grande maioria das pessoas com
deméncia ndo se encontra
diagnosticada.

Alzheimer’s Disease International (2016)
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Impacto da doenca Alzheimer

Celtic Sea

OTHER PUBLISHED
NATIONAL ESTIMATES

Alzheimer And The Mediterranean Report 2016
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Impacto da doenca Alzheimer

NATIONAL ALZHEIMER STRATEGIES AND PLAN IN THE MEDITERRANEAN

NORTH ATLANTIC OCEAN

Black Sea

Cusy

PORTUGAL

aut

Il Countries with an Implemented national Alzhelmer strategy or plan
Bl Countries where the to a national sirategy or plan
Il Countries without a national Alzhelmer strategy or plan

Foa Sea

10

Alzheimer And The Mediterranean Report 2016
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Por onde comecar?
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Caracterizacao da populacao

[Medicine One

Problemas

[P?O Deméncia

[ 80 utentes

[26 utentes com DA

12
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Caracterizacao da populacao

15.339 utentes inscritos na USF

de Lishoa

Lista A 12 Lista B
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7 Caracterizacao da populacao
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Factores comuns

Idades compreendidas entre 61 e 96 anos
15
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Reduzido
Agregado
familiar

Fatores
comuns

Polimedicagéao

16
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Importancia do diagnéstico de
doenca de Alzheimer

Tanto a doencga de Alzheimer como a deméncia estdo associadas a uma
perda de memoria, mas qual € a diferenga?

» Ocorre uma mudanga
fisica na composi¢cao do
cérebro, o que causa
deméncia como um dos
seus principais sintomas.

 E um sintoma de outr_as
doencgas e/ou caréncias
nutricionais.

* Pode serreversivel.
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D. Alzheimer

17
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Diferenca entre deméncia e
doenca de Alzheimer

Deméncia Doenga de Alzheimer

Diminuicdo da memoéria e Perda de memoria generalizada,

pensamento que impedem que aumento do tempo de execucdo

a pessoa seja capaz de para as AVD ou incapacidade em

executar as AVD e/ou as AID, executa-las na totalidade,

sem ajuda. desorientacdo  temporo-espacial,
dificuldade na leitura, abstracdo ou
na sequenciacao;

E um sindrome, um sintoma E uma doenca.
de uma doenca, mas ndo uma
doenca em si.

18
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Diferenca entre demeéncia e
doenca de Alzheimer

Demeéncia Doencga de Alzheimer

Os sintomas variam dependendo da Os sintomas tém uma evolucéo
causa e da area do cérebro afetada, gradual, mas normalmente
podendo ocorrer: perda de memoria, estandardizada, ao longo de trés
dificuldade em encontrar as palavras estadios.

certas e dificuldade em realizar

tarefas basicas, como seguir uma

receita ou fazer cafe.

Desenvolvimento e  progressdao Progride de forma relativamente

muito mais acentuado e rapido. lenta, levando cerca de cinco a 20
anos para se desenvolver
plenamente e ocorre ao longo de
trés estadios identificaveis;

19
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Estadios da
doenca de Alzheimer

De um modo geral, na doenca de Alzheimer pode-se afirmar que ocorre uma
diminuicao da funcao intelectual com alteracdes de personalidade, disturbio do

juizo critico e alteracdes afetivas, com trés estadios identificaveis:

«Estadio 1;
*Estagio 2;
*Estagio 3.
Enfermedad de Enfermedad de Enfermedad de
Alzheimer muy Alzheimer leve a Alzheimer severa
temprana moderada

20
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Doenca de Alzheimer
Estadio 1

* Nao costuma ser detetavel de imediato;

+ Sintomas muitas vezes associados a uma consequéncia natural do
envelhecimento;

» Caracterizado por altera¢cdes ligeiras a moderadas na memoéria, como o

esquecimento de nomes familiares e numeros de telefone.

21
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Doenca de Alzheimer
Estadio 1

* Humor agitado ou apatico;

« Tentativas de esconder os sintomas;

» Deterioracdo da aparéncia pessoal;

* Declinio da meméria recente;

« Diminuicdo da concentracao;

» Depressao;

» Desorientacédo no tempo;

« Disturbios no sono;

» Incapacidade de reter novas memorias;
» Maior suscetibilidade a quedas;

+ Delirios persecutérios transitérios. 22
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Doenca de Alzheimer
Estadio 2

+ Implica deixar de trabalhar e de conduzir;

» Maior dependéncia de terceiros;

» Necessidade de apoio nas AVD.

» Dissociacado entre o nome e o rosto de pessoas que |he sdo familiares.

* |ncontinéncia fecal e urinaria;

+ Confabulacdo (preenchimento de lacunas da memoria por factos que a pessoa
considera serem verdadeiros);

» Comportamentos repetitivos e continuos;

23
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Doenca de Alzheimer
Estadio 2

+ Diminuicdo da capacidade de compreender ou utilizar a linguagem
verbal e ndo verbal;

» Desorientacao em relacdo ao tempo, espaco e pessoa,;

* Incapacidade para reconhecer membros da familia;

* Incapacidade de reter informacdes novas;

» Incapacidade de executar as atividades de vida diarias sem auxilio;

» Aumento do apetite, sem ganho de peso;

» Comportamento socialmente inaceitavel.

24
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Doenca de Alzheimer
Estadio 3

» As fun¢des cognitivas e de linguagem desapareceram quase por completo;
« Podem ocorrer situacdes de agitacéo e irritabilidade;
+ Diminuicdo generalizada da capacidade de reagir aos estimulos;
+ Maior predisposicdo para a imobilidade da pessoa e para as consequéncias
dessa imobilidade:
— Infec8es respiratérias;

— Ulceras por presséo.

25
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Doenca de Alzheimer
Estadio 3

» Declinio grave do funcionamento cognitivo;

» Tocar e examinar compulsivamente os objetos;

* Resposta diminuida aos estimulos externos;

» Deterioracdo da capacidade e funcionalidade motora;

+ Emaciacéo, com perda de peso e emagrecimento acentuados;

» Auséncia de resposta.

26
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* Intervencoes EEER

-Efetuar o diagnodstico da situacao e identificar fatores facilitadores da
promocao do autocuidado;

-ldentificar corretamente os trés estadios da doenca de Alzheimer;
-Utilizar escalas e instrumentos de avaliacdo adaptadas a pessoa com
deméncia, que permitam avaliar a sua funcionalidade (como a Escala de
Avaliacdo da Incapacidade Funcional na Deméncia), funcdo cognitiva
(como o Mini Exame do Estado Mental) e estado comportamental (como
a Escala de Avaliacao da Doenca de Alzheimer);

-Avaliar a capacidade funcional da pessoa para se autocuidar (forca,
tonus muscular, coordenacao);

-Planear, implementar e avaliar as intervencbes e cuidados de

reabilitacéo prestados a pessoa com doenca de Alzheimer; 27
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EEER na doenca de Alzheimer

Durante o processo de reabilitagdo é fundamental:
» Documentar a presenca de competéncias
funcionais;
* Avaliar e criar resultados especificos
mensuraveis para as suas competéncias
funcionais;

» Identificar e treinar a pessoa com DA em

estratégias facilitadoras especificas, melhorando
a sua auto-imagem e a percecao cinestésica do
eu no espaco e no uso do suporte esquelético (eu

no corpo).

28
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EEER na doenca de Alzheimer

Objetivos da reabilitagao na DA

* Reaprender competéncias antigas;

+ Restaurar ou manter a funcionalidade do individuo;

» Melhorar a capacidade funcional, auto-estima e confianca;
+ Desenvolver a capacidade de auto-gestao;

» Desenvolver das suas habilidades e competéncias;

* Quebrar o ciclo da dependéncia;

29

: ;
=7 Y- __._#
Escola Suparion 9“/‘

e e B

EEER na doenca de Alzheimer

+ Independentemente do objetivo desejado, qualquer
atividade de autocuidado deve focar-se na pessoa com

deméncia e ndo apenas na atividade a executar.
+ O cuidado deve se ajustado as necessidades da pessoa e

nao forcar a pessoa a estabelecer determinadas rotinas
convenientes para o prestador de cuidados.

30
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EEER na doenca de Alzheimer

Objetivos da intervencao EEER:

« Diminuir a progressao da doenca e os seus défices funcionais;

+ Manter a amplitude e mobilidade articular;

« Evitar contraturas  musculares, atrofia por desuso e fraqueza
muscular;

» Evitar o Sindrome de imobilidade;

» Evitar e diminuir o risco de quedas e de UPP;

» Auxiliar os familiares na compra e/ou adaptacdo do ambiente;

* Manter ou recuperar a independéncia funcional nas atividades de

vida diaria.
31
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EEER na doenca de Alzheimer

Algumas intervencoes de EEER:

+ Orientar sobre posicionamento e posturas corporais adequadas;

* Treino de marcha;

+ Exercicios de mobilizacdes ativas, assistidas, autoassistidas e contra-
resisténcia;;

+ Atividades de relaxamento;

» Exercicios de priopercepcao e equilibrio;

« Estimulacao cognitiva- ler, escrever, decorar objetos;

32
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Intervencoes EEER

-Capacitar o cuidador formal para a

prestacado de cuidados a pessoa com deméncia e doenca de Alzheimer.

4

Sessao de Educacao para a Saude
em articulacao com a UCC

33
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Consideracoes Finais

Atualmente ndo existem exames complementares de diagnéstico especificos
para efetuar o diagnéstico de Doenca de Alzheimer. O diagnéstico é realizado
apo6s uma observacao clinica cuidadosa:

« Histdria clinica;

+ Exame fisico e neurolégico;

* Analises laboratoriais ao sangue e urina.

Assim, conseguir-se-a excluir outras patologias que tenham sintomatologia
semelhante (como a caréncia nutricional e sindrome depressivo).

O diagnostico definitivo desta patologia s6 pode ser confirmado apds o
falecimento da pessoa, atravées da observacdo do tecido cerebral.

34
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Consideracoes Finais

Assim, € fundamental efetuar-se um correto diagnéstico e caracterizagao dos

utentes com esta patologia, existentes na USF , pois, s6 deste

modo conseguiremos ter uma correta percep¢ao da dimensao desta doenca.

Para tal, o EEER assume um papel primordial:

.'|;
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Recuperac¢ao da autonomia;

Promocao e manutencao do autocuidado;
Impedir ou reduzir défices funcionais;
Maximizar a qualidade de vida;

Promover o conforto;

Manter a dignidade.
35
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Objetivos

+ Apresentar a Medida de Adaptagao Funcional,

+ Explicar a sua relagcdo com a Medida de Independéncia Funcional
(MIF);

+ Explicar de que modo pode ser utilizada no Servigo de Neurocirurgia;
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MIF

» Duas componentes, motora e cognitiva;

* Seis dimensdes: autocuidados,

controle de esfincteres,

mobilidade/transferéncias, locomog¢&o, comunicacao e cogni¢ao social;

« 18 itens

Cada item tem uma cotacdo minima de 1 e maxima de 7, desde a dependéncia

total a completa independéncia.

A cotacao total mais elevada é de 126 e a mais baixa é de 18. Quanto mais

elevado o score, maior o nivel de independéncia e melhor o desempenho

funcional.
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MIF

18 itens:

Alimentacéo;

Higiene pessoal;

Banho

Vestir a metade superior do corpo;
Vestir a metade inferior do corpo;
Utilizac&do da sanita;

Controlo da bexiga;

Controlo das fezes;
Transferéncias: leito, cadeira,
cadeira de rodas;

2N A QR S

10. Transferéncias: sanita;

11. Transferéncias: banheira, duche;

12. Deambulacdo na horizontal;

13.Escadas;

14. Compreensao;

15. Expressao;

16.Interacao Social;

17.Resolucao de problemas da vida
quotidiana;

18.memodria.
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Niveis de funcionalidade

1 ASSISTENCIA TOTAL

2 ASSISTENCIA MAXIMA

3 ASSISTENCIA MODERADA

4 ASSISTENCIA COM O MINIMO DE
CONTACTO

5 SUPERVISAO OU ESTRUTURA
6 INDEPENDENCIA MODIFICADA (com ajuda
técnica)

7 COMPLETA INDEPENDENCIA (em
segurancga, tempo normal)
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MIF

A MIF apresenta poucos itens funcionais a nivel cognitivo, comportamental e
comunicativo.

Medida de Adaptagao Funcional

(MAF)
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MAF

+ Tem como objetivo de abordar area funcionais menos enfatizadas na MIF:

cognicao, comportamento, comunicacéo e acesso a comunidade.

+ Acrescenta 12 itens a MIF, que nao devem ser utilizados isoladamente, mas

sim adicionados aos 18 itens ja existentes, totalizando um total de 30 itens.
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12 itens:

1. Degluti¢ao; 7. Estadoemocional;

2. Transferéncia: carro; 8. Adaptacéo a limitagao;
3. Acessoa comunidade; 9. Empregabilidade;

4. Leitura; 10. Orientagao;

5. Escrita; 11. Atengao;

6. Compreensao do discurso; 12. Avaliag&o da seguranca.
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1. Degluticéo

Capacidade de comer a dieta normal e deglutircom seguranca.

7- Independéncia Completa — Consegue comer a dieta normal num periodo de
tempo razoavel.

6- Independéncia Modificada — Consegue comer a dieta normal, mas pode
necessitar de tempo excessivo para comer, de dispositivos de apoio ou de varias
degluticdes sucessivas para conseguir engolir os alimentos.

5- Supervisdao — Possui capacidade para se alimentar oralmente, mas pode
necessitar de uma dieta modificada. E necessario um nivel minimo de assisténcia
para monitorizar a velocidade e quantidade de alimentos ingeridos. capaz de tirar
toda a nutricdo por via oral. Pode precisar de dieta modificada e de ajuda com
escolhas alimentares.
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1. Degluticao (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto — Consegue alimentar-se maioritariamente
por via oral. Pode necessitar de restricbes dietéticas. Necessita de ajuda para
monitorizar a velocidade e a quantidade de ingestdo de alimentos. A pessoa
executa 75% da atividade.

3 Assisténcia Moderada — Consegue comer alguns alimentos oralmente. Pode
necessitar de restricdes e modificacdes dietéticas. Necessita de ajuda
moderada para monitorizar a velocidade e a quantidade de ingestdao de
alimentos. A pessoa realiza 50 a 74% da atividade.

2 Assisténcia maxima - Incapaz de receber a nutricdo necessaria via oral.
Alimentado essencialmente por SNG. A pessoa realiza 25 a 49% da atividade.

1 Assisténcia Total - Incapaz de se alimentar oralmente. Alimentacao (g
fornecida exclusivamente por SNG.
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2. Transferéncias: Carro

A atividade inclui aproximar-se do carro, abrir e fechar a porta, entrar ou sair do
assento do carro e colocar o cinto de seguranca. Se a pessoa utilizar uma cadeira
de rodas, a atividade inclui carregar e descarregar a cadeira de rodas.

7 Independéncia Completa — Consegue completar a atividade sem dispositivos
de apoio e sem ajuda, num periodo de tempo razoavel .

6 Independéncia Modificada - Necessita de um dispositivo de apoio ou de ajuda,
requer mais do que uma quantidade razoavel de tempo ou existe um risco de
seguranca para completar a atividade.

5 Supervisao — Necessita de monitorizacdo, mas ndo de assisténcia fisica, para
completar a atividade.

"
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2. Transferéncias: Carro(Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto — Realiza pelo menos 75% da atividade,
exigindo alguma ajuda fisica.

3 Assisténcia Moderada - Realiza 50-75% da atividade, mas requer
assisténcia.

2 Assisténcia maxima - Realiza 25-49% da atividade e requer bastante
assisténcia fisica.

1 Assisténcia Total — Realiza menos de 25% da atividade e necessita de
bastante assisténcia fisica.

12
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3. Acesso a Comunidade

Capacidade de gerir o transporte, incluindo o planeamento do destino, gestéo do
tempo, pagamento de tarifas e antecipacao de barreiras de acesso.

7 Independéncia Completa- Utiliza os transportes publicos ou é capaz de
conduzir um carro.

6 Independéncia Modificada — Utiliza dispositivos adaptativos para conduzir.
N&o consegue efetuar grandes distancias por necessitar de periodos de descanso
regulares. Existem preocupacdes na seguranca da utilizacdo do meio de
transporte.

5 Supervisao — Necessita de monitorizacdo para utilizar os transportes publicos
ou de boleia num .

13
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3. Acesso a Comunidade (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- E capaz de utilizar os transportes publicos
ou a boleia no carro, mas precisa de alguma ajuda. Executa pelo menos 75% da
tarefa.

3 Assisténcia Moderada - Utiliza os transportes publicos ou a boleia no carro,
realizando 25-49% da atividade sem assisténcia.

2 Assisténcia maxima - Utiliza os transportes publicos ou a boleia no carro, mas
necessita de ajuda para realizar 50- 75% da atividade.

1 Assisténcia Total — Pode conseguir utilizar os transportes publicos ou a boleia
no carro, mas realiza menos de 25% da atividade sem assisténcia.

14
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4. Leitura
Capacidade de compreender material escrito.

7 Independéncia Completa- Consegue ler e compreender paragrafos
longos e complexos (jornais, livros, etc).

6 Independéncia Modificada — Consegue ler e entender frases complexas
ou paragrafos curtos. Pode demonstrar problemas de velocidade reduzida
ou retencao de informacao.

5 Supervisao- Consegue ler e compreender, frases curtas e simples, mas
mostra maior dificuldade com o comprimento ou complexidade.

15

Escola Superior R
de Enfermagem _—/
de Lishoa —_—

MAF

4. Leitura (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue reconhecer palavras
simples e frases curtas familiares.

3 Assisténcia Moderada- Consegue reconhecer letras, objetos, formas,
etc. capaz de associar as palavras as respetivas imagens (50-75% de
precisao).

2 Assisténcia Maxima- Consegue identificar objetos idénticos, formas,
letras (25- 49% de precisdo), mas pode necessitar de estimulos.

1 Assisténcia Total - Nao é possivel combinar de forma consistente ou
reconhecer palavras, objetos ou formas (sob a precisao de 25%).

16
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5. Escrita

Inclui soletracéo, gramatica, e capacidade de escrita escrita.

7 Independéncia Total- Consegue escrever com precisdo, cumprindo as regras
de ortografia, gramatica, sintaxe e pontuacéo.

6 Independéncia Modificada — Consegue escrever com precisdo frases e formar
paragrafos curtos. Pode apresentar erros ocasionais de ortografia ou gramaticais.

5 Supervisdao- Consegue escrever frases simples, apresentando erros de
ortografia, gramatica e sintaxe.

17
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5. Escrita (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue escrever palavras simples e
,ocasionalmente, algumas frases. Apresenta erros de ortografia e legibilidade
reduzida.

3 Assisténcia moderada- Consegue escrever o nome e algumas palavras
familiares. A legibilidade é reduzida.

2 Assisténcia Maxima- Consegue escrever, de forma espontdnea, algumas
letras. Possui capacidade para copiar letras e numeros.

1 Assisténcia Total - Nao consegue copiar letras ou formas simples, nem
escrever de forma espontanea.

18
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6. Compreensaodo discurso

Inclui articulacao, ritmo, volume e qualidade da comunicacéao oral.
7 Independéncia Completa- Consegue conversar com boa articulagdo e controlo
vocal. Nao apresenta dificuldade em compreender o que esta a ser dito.

6 Independéncia Modificada — Apresenta algumas distorcdes no som emitido,
mas a inteligibilidade adequada. O ritmo de comunicac&o pode ser reduzido.

5 Supervisao- A inteligibilidade da fala é reduzida e a articulacdo é distorcida.
Pode tentar efetuar autocorrecdes.

19
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6. Compreensaodo discurso (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue produzir de forma inteligivel
palavras e frases simples.

3 Assisténcia Moderada- Pode produzir palavras monossilabicas com
inteligibilidade adequada. Requer apoio do ouvinte para conseguir verbalizar mais
tempo.

2 Assisténcia Maxima- Consegue produzir vogais, algumas consoantes e imitar
algumas palavras simples.

1 Assisténcia Total - Ndo apresenta discurso inteligivel.

20
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7. Estado Emocional

Inclui a frequéncia e a gravidade da depresséo, ansiedade, frustracédo, habilidade,
falta de resposta, agitacdo, interferéncia com o funcionamento geral da vida,
capacidade de lidar e assumir a responsabilidade pelo comportamento emocional.

7 Independéncia Completa — Nao apresenta depressao, ansiedade, frustracdo,
instabilidade e / ou agitacéo.

6 Independéncia Modificada- Apresenta episédios ocasionais de depressao,
ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou agitacdo. O comportamento n&o
interfere no funcionamento geral da vida.

5 Supervisao — Apresenta episodios leves e ocasionais de depressao, ansiedade,
frustracdo, instabilidade e / ou agitagcdo. Assume a responsabilidade pelos
comportamentos e esta a aprender a lidar com sua condigcdo. Esse
comportamento n&o interfere significativamente no funcionamento geral da vida.21
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7. Estado Emocional (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Apresenta episédios frequentes e
moderados de depressao, ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou agitacéo.
Assume a responsabilidade por este comportamento e néao interfere com a vida
geral, funcionando 75% ou mais do tempo.

3 Assisténcia moderada- Apresenta episodios frequentes e moderados de
depressao, ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou agitacdo. Assume a
responsabilidade por algum deste comportamento e n&o interfere com a vida
geral, funcionando 50-75% do tempo.

22



] L < P /
Escola Superior —— -,

de Enfevmagem/

de Lishoa o

MAF

7. Estado Emocional (Cont.)

2 Assisténcia Maxima- Apresenta episédios graves de depressado, ansiedade,
frustracao, instabilidade e / ou agitacdo. Consegue controlar este comportamento
25-49% do tempo, apesar de interferir no funcionamento geral da vida.

1 Assisténcia Total - Apresenta episddios severos de depressdo, ansiedade,
frustracado, instabilidade, falta de resposta, e / ou agitacdo. Consegue controlar

esse comportamento menos de 25% do tempo. O comportamento interfere
continuamente com o funcionamento geral da vida.

23
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8. Adaptacao a limitacao

Inclui negacdo / consciencializacdo, aceitacdo de limitacdes, disposicdo para
aprender novas formas de funcionamento, compensacéo, tomada de precaucdes
de seguranca adequadas e expectativas realistas de recuperacao a longo prazo.

7 Independéncia Completa - Demonstra capacidade para compensar as
limitacOes, exercer um juizo seguro sobre as AVD e tem expectativas realistas na
recuperacao a longo prazo.

6 Independéncia Modificada - Apresenta alguma dificuldade em lidar com
limitacdes fisicas, emocionais ou sociais, mas isso nado interfere com o
funcionamento geral de vida, pois aprendeu novas formas de funcionamento. O
Apresenta algumas expectativas irrealistas para a recuperacao a longo prazo.

5 Supervisao - paciente tem dificuldade em lidar com limitacdes fisicas,
emocionais e sociais, comeca a compensar algumas dessas limitacdes e esta
disposto a aprender novas formas de funcionamento. 24
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8. Adaptacdo a limitacdo (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue lidar com as limitacdes na vida
em cerca de 75% ou mais do tempo. No entanto, resiste a compensar limitacdes
e aprender novas formas de funcionamento.

3 Assisténcia Moderada — Apresenta alguma consciéncia das limitacdes
fisicas, emocionais ou sociais. Consegue lidar com as limitacdes em 50-75% do
tempo.

2 Assisténcia Maxima — Consciéncia limitada das limitacoes fisicas,
emocionais ou sociais. Consegue lidar com as limitacdes em 25-49% do tempo.

1 Assisténcia Total — NZo tem consciéncia das limitacoes fisicas, emocionais
ou sociais. Consegue lidar com as limitacdées em menos de 25% do tempo.

25
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9. Empregabilidade

Reflete o potencial da pessoa para o emprego (inclui o mercado de trabalho,
escola e tarefas domésticas).

7 Independéncia Total - Consegue competir no mercado aberto para uma
gama relativamente ampla de empregos compativeis com as competéncias
existentes; Consegue iniciar, planear, executar e assumir responsabilidades
associadas com o trabalho domeéstico; Compreende e realizara maioria das
atribuicdes escolares relevantes para a idade.

6 Independéncia Modificada - Por causa da limitacdo, apenas consegue
competir num mercado de trabalho limitado. A pessoa pode ter uma carga de
trabalho ajustada, ou requer um dispositivo de apoio, mas é capaz de fazer
trabalhos selecionados, manter a casa e / ou permanecer na escola.

26
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9. Empregabilidade (Cont.)

5 Supervisao — Necessita de desenvolver habilidades e requer superviséo.
Pode haver algumas consideracdes de seguranca.

4 Assisténcia Minima de Contacto — Necessita de ajuda para comecar o
trabalho ou permanecer na escola (como, por exemplo, nas classes especiais).
A pessoa nao poderia competir no mercado de trabalho.

3 Assisténcia Moderada - Requer assisténcia durante toda a tarefa. N&o

pode realizar sozinha as tarefas domeésticas, nem funcionar com sucesso num
ambiente escolar.

27
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9. Empregabilidade (Cont.)

2 Assisténcia Maxima - Nao consegue funcionar de forma eficaz, & incapaz
de cumprir as responsabilidades de um emprego, tarefas domésticas ou
estudo. Requer assisténcia maxima em todas as tarefas.

1 Assisténcia Total - Nao empregavel. Nao é possivel completar até mesmo
as tarefas mais simples, mesmo com o maximo de assisténcia.

28
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10. Orientacédo

Inclui orientacdo consistente na pessoa, lugar, tempo e situacao.

7 Independéncia Total - Completamente orientada na pessoa, lugar, tempo
situacao.

6 Independéncia Modificada - Encontra-se orientado mas pode necessitar de ur
tempo mais alargado para responder. Pode utilizar pistas para responder, mas ba
requer a assisténcia de outra pessoa.

5 Supervisao — Necessita de sugestdes de outros para se orientar na pessoa, lugai
tempo e situacéo.

29
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10. Orientacdo(Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue orientar-se em para 3 dos 4 itens
e nao requer estimulos externos em 75% ou mais do tempo.

3 Assisténcia Moderada- Consegue orientar-se em 2 de 4 itens e n3o requer
estimulos externos em 50-75% do tempo.

2 Assisténcia Maxima - Consegue orientar-se em 1 de 4 itens e nédo requer
estimulos externos de outros 25-49% do tempo.

1 Assisténcia Total — A pessoa n3o se consegue orientar em mais de 25 % do
tempo.

30
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11. Atencéo
Periodo de tempo capaz de se concentrar na tarefa, levando em consideracao
a distracao, nivel de resposta, a dificuldade e duracao da tarefa.

7 Independéncia Completa - Consegue realizar continuamente uma tarefa
por 60 minutos, sem assisténcia para manter a atencéo para a tarefa.

6 Independéncia Modificada - Consegue realizar continuamente uma tarefa ,
sem assisténcia para manter a atencdo, mas pode apresentar periodos de
distracdo que atrasam a tarefa.

5 Supervisao - Consegue realizar continuamente uma tarefa por 30-59
minutos, mas precisa de supervisdo para prevenir a distracao.

31
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11. Atencédo (Cont.)

4 Assisténcia Minima de Contacto- Consegue realizar uma tarefa por 15- 29
minutos, mas precisa de ajuda para minimizar a distracdo. Capaz de realizar
mais de 75% do tempo da tarefa.

3 Assisténcia Moderada — Consegue realizar uma tarefa por 5- 14 minutos,
mas precisa de ajuda para minimizar a distracéo. Capaz de realizar cerca de
50-75% do tempo da tarefa.

2 Assisténcia Maxima — Consegue realizar uma tarefa durante 1-4 minutos,
mas distrai-se com frequéncia. Capaz de realizar 25-49% do tempo da tarefa.

1 Assisténcia Total — Ndo é capaz de participar na tarefa durante mais que 1
minuto e realiza menos de 25% do tempo da tarefa
32
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12. Avaliacdo da sequranca

Inclui orientacdo para a situacdo, consciéncia das limitacdes e suas
implicacdes, capacidade de planear antecipadamente, entender a natureza
das situacdes que envolvem perigo potencial e identificar riscos envolvidos.

7 Independéncia Completa - Avalia eficazmente a seguranca e pode ser
deixado sozinho por tempo indeterminado e / ou pode exercer todas as
atividades normais sozinho.

6 Independéncia Modificada- Pode ser deixado sozinho por um dia inteiro,
mas pode precisar de algum grau de supervisdo nas atividades novas ou
complexas. Atividades rotineiras podem ser realizadas de forma
independente.

33
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12. Avaliacdo da seguranca (Cont.)

5 Supervisdao - Apresenta alguma dificuldade na manutencdo da sua
seguranca e necessita de supervisdo diaria e / ou ajuda com atividades de
rotina na comunidade.

4 Assisténcia Minima de Contacto- E independente apenas dentro de um
ambiente estruturado, e ndo necessita de supervisdo neste cenario, mas
necessita de uma supervisdo rigorosa ao sair deste ambiente. Paciente nao
pode ficar sozinho em casa, por questdes de seguranca.
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12. Avaliacédo da seguranca (Cont.)

3 Assisténcia Moderada — Necessita de supervisdo dentro do ambiente
estruturado. Nao pode ficar sozinho em casa.

2 Assisténcia Maxima — Necessita de supervisdo em todos os ambientes em
que se encontra.

1 Assisténcia Total — Necessita de um controlo rigoroso para manter a sua
seguranca. Nao pode ser deixado sozinho.
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MIF + MAF

Utilizar instrumentos de medida na
prestacdo de cuidados;

Obter dados validos sobre o impacto dos
cuidados;

Avaliar o progresso funcional da pessoa;
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Determinar a incapacidade

Avaliar ganhos funcionais

Avaliar a qualidade de um programa de
reabilitacdo

Comparar dados

37
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Consideracoes Finais

A MIF+ MAF permitirdo:

* Planear as intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo em funcéo dos

resultados obtidos;

+ Avaliar o grau de incapacidade funcional do doente de forma objetiva e
mensuravel;

» Adaptar as com intervencdes ao nivel real de funcionalidade da pessoa;

» Avaliar cientificamente os ganhos em saude obtidos com as intervencdes

de Enfermagem de Reabilitacao.
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INTRODUCAO

O presente documento de trabalho foi elaborado no ambito do meu
percurso de Ensino Clinico no Servi¢o Y, como futura Enfermeira Especialista de
Enfermagem de Reabilitagcdo (EEER), e teve como objetivo deixar um contributo
valido, que ao mesmo tempo me permitisse adquirir e desenvolver competéncias
de Enfermagem de Reabilitacdo e que mantivesse o ambito do meu projeto na
area da cognigdo, comportamento e memoria, mas adaptado aos utentes deste
servico.

Neste servico, os EEER utilizam a Medida de Independéncia Funcional
(MIF). No entanto esta escala utiliza poucos itens que avaliem a cognicao,
memoéria e comportamento da pessoa. Com o intuito de preencher esta lacuna,
foi desenvolvida a Medida de Adaptagéo Funcional (MAF).

Assim, o principal objetivo deste trabalho é apresentar a MAF, explicando
a sua relacao com a MIF, de modo a que ambas possam ser utilizadas no Servico
Y, permitindo uma avaliagdo mais fidedigna do nivel de funcionalidade da
pessoa.

Deste modo, no presente documento estardo explicadas ambas as
escalas e as suas diferencas, itens que englobam, niveis de funcionalidade
correspondentes a cada item e respetivo fluxograma de decisdo. Em apéndice,
encontrar-se-4 um modelo de escala de avaliacdo, que incluisse ambas as

medidas, que sugeri implementar no servico.



1. MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

A MIF tem, duas dimensdes, motora e cognitiva, divididas em 18 itens,
nomeadamente: alimentacdo; higiene pessoal; vestir a metade superior do
corpo; vestir a metade inferior do corpo; utilizacao da sanita; controlo da bexiga;
controlo das fezes; transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas;
transferéncias: sanita; Transferéncias: banheira, duche; Deambulacdo na
horizontal; Escadas; Compreensao; Expressao; Interagdo Social; Resolugéo de
problemas da vida quotidiana; Memoria. Estas categorias encontram-se
agrupadas em seis dimensdes: autocuidados, controle de esfincteres,
mobilidade/transferéncias, locomoc¢éo, comunicagado e cognicdo social (Wright,
2000).

Cada item tem uma cotacdo minima de 1 e méxima de 7, desde a
dependéncia total a completa independéncia. A cotagdo total mais elevada é de
126 e a mais baixa é de 18. Quanto mais elevado o score, maior o nivel de
independéncia e melhor o desempenho funcional.

Para Wright (2000) a cada nivel de funcionalidade corresponde um tipo
de dependéncia/independéncia, nomeadamente:

e Nivel 7 (Independéncia Completa): todas as tarefas séo realizadas de
forma segura, sem necessidade de modificagcbes ou de utilizacdo de
produtos de apoio/ajudas, dentro de um tempo razoavel.

¢ Nivel 6 (Independéncia Modificada): Consegue realizar de forma segura
e independente as tarefas com utilizacdo de produtos de apoio,
necessitando de mais tempo para as executar.

e Nivel 5 (Superviséo): Necessita apenas de supervisdo e/ou instrucdes
verbais para realizar a tarefa, sem ter necessidade de ajuda fisica.

e Nivel 4 (Assisténcia minima de Contacto): Necessita de uma pequena
ajuda para realizar a tarefa, um simples tocar. Realiza 75% do esforgo
necessario na tarefa.

¢ Nivel 3 (Assisténcia moderada): Necessita de uma ajuda moderada
para realizar a tarefa, mais do que simplesmente tocar. Realiza 50% do

esfor¢co necessario na tarefa.



e Nivel 2 (Assisténcia maxima): Realiza apenas 25% do esforgo
necessario para completar a tarefa, mas ndo necessita de assisténcia
total.

e Nivel 1 (Assisténcia total): Realiza menos que 25% do esforco

necessario para realizar a tarefa, ou ndo executa a tarefa de todo.



2. MEDIDA DE ADAPTACAO FUNCIONAL (MAF)

Apesar da MIF ser uma escala valida, apresenta poucos itens funcionais
a nivel cognitivo, comportamental e comunicativo, pelo que pode e deve ser
complementada com a Medida de Adaptacdo Funcional (MAF).

A MAF foi desenvolvida com o objetivo de abordar area funcionais menos
enfatizadas na MIF, nomeadamente a cogni¢cdo, comportamento, comunicacao
e acesso a comunidade (Wright, 2000). Deste modo, a MAF acrescenta 12 itens
a MIF, nomeadamente:

e Degluticéo;

e Transferéncia: carro;

e Acesso a comunidade;
e Leitura;

e Escrita;

¢ Inteligibilidade do discurso;
e Estado emocional;

e Adaptacéo a limitacéo;
e Empregabilidade;

e Orientacéao;

e Atencao;

e Avaliacdo da segurancga;

Wright (2000) prop@e a utilizacdo de arvores de deciséo (fluxograma) na
utilizacdo da MIF+MAF, que, através de uma série de perguntas, permitem
orientar o avaliador para uma pontuacéo final fidedigna.

Também na MAF cada item tem uma cotacdo minima de 1 e maxima de
7, desde a dependéncia total a completa independéncia. A cotacdo total mais
elevada é de 84 e a mais baixa é de 12. Quanto mais elevado o score, maior o
nivel de independéncia e melhor o desempenho funcional.

Na MIF+MAF a pontuacdo mais elevada sera de 210 e a mais baixa sera
30.



2.1 Degluticéao

Capacidade de comer a dieta normal e deglutir com seguranga.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) — Consegue comer a dieta normal num
periodo de tempo razoavel.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) — Consegue comer a dieta normal,
mas pode necessitar de tempo excessivo para comer, de dispositivos de
apoio ou de varias degluticbes sucessivas para conseguir engolir os
alimentos.

Nivel 5 (Supervisdo) — Possui capacidade para se alimentar oralmente,
mas pode necessitar de uma dieta modificada e de ajuda com escolhas
alimentares. E necessario um nivel minimo de assisténcia para
monitorizar a velocidade e quantidade de alimentos ingeridos.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) — Consegue alimentar-se
maioritariamente por via oral. Pode necessitar de restricdes dietéticas.
Necessita de ajuda para monitorizar a velocidade e a quantidade de
ingestao de alimentos. A pessoa executa 75% da atividade.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) — Consegue comer alguns alimentos
oralmente. Pode necessitar de restricbes e modificacdes dietéticas.
Necessita de ajuda moderada para monitorizar a velocidade e a
quantidade de ingestdo de alimentos. A pessoa realiza 50 a 74% da
atividade.

Nivel 2 (Assisténcia méaxima) - Incapaz de receber a nutricdo necessaria
via oral. Alimentado essencialmente por HOSPITALG. A pessoa realiza
25 a 49% da atividade.

Nivel 1 (Assisténcia Total) - Incapaz de se alimentar oralmente.
Alimentacgéo é fornecida exclusivamente por HOSPITALG.



2.1.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: degluticdo

INICIO
a Independéncia
Completa
. Independéncia
Sim Modificada
Sem Ajuda
v

Com Ajuda

Superviséo

Assisténcia Assisténcia
Total Méaxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto



2.2 Transferéncias: Carro

A atividade inclui aproximar-se do carro, abrir e fechar a porta, entrar ou

sair do assento do carro e colocar o cinto de seguranca.

Se a pessoa utilizar uma cadeira de rodas, a atividade inclui carregar e

descarregar a cadeira de rodas.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de funcéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) — Consegue completar a atividade sem
dispositivos de apoio e sem ajuda, num periodo de tempo razoavel.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Necessita de um dispositivo de
apoio ou de ajuda, requer mais do que uma quantidade razoavel de tempo
ou existe um risco de seguranca para completar a atividade.

Nivel 5 (Supervisdo) — Necessita de monitorizagdo, mas nédo de
assisténcia fisica, para completar a atividade.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) — Realiza pelo menos 75% da
atividade, exigindo alguma ajuda fisica.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) - Realiza 50-75% da atividade, mas requer
assisténcia.

Nivel 2 (Assisténcia maxima) - Realiza 25-49% da atividade e requer
bastante assisténcia fisica.

Nivel 1 (Assisténcia Total) — Realiza menos de 25% da atividade e

necessita de bastante assisténcia fisica.
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2.2.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Transferéncias: Carro
INICIO

Nao

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisédo

Sim Nao
Assisténcia Assisténcia
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.3 Acesso a Comunidade

Capacidade de gerir o transporte, incluindo o planeamento do destino,

gestado do tempo, pagamento de tarifas e antecipacéo de barreiras de acesso.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Utiliza os transportes publicos ou &
capaz de conduzir um carro.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) — Utiliza dispositivos adaptativos para
conduzir. Nao consegue efetuar grandes distancias por necessitar de
periodos de descanso regulares. Existem preocupacdes na seguranca da
utilizagdo do meio de transporte.

Nivel 5 (Supervisdo) — Necessita de monitorizagdo para utilizar os
transportes publicos.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - E capaz de utilizar os
transportes publicos ou a boleia no carro, mas precisa de alguma ajuda.
Executa pelo menos 75% da tarefa.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) — Utiliza os transportes publicos ou a
boleia no carro, realizando 25-49% da atividade sem assisténcia.

Nivel 2 (Assisténcia maxima) - Utiliza os transportes publicos ou a boleia
no carro, mas necessita de ajuda para realizar 50- 75% da atividade.
Nivel 1 (Assisténcia Total) — Pode conseguir utilizar os transportes
publicos ou a boleia no carro, mas realiza menos de 25% da atividade

sem assisténcia.
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2.3.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: Acesso a Comunidade
INICIO

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisédo

Assisténcia Assisténcia
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.4 Leitura

Capacidade de compreender material escrito.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacgao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Consegue ler e compreender
paragrafos longos e complexos (jornais, livros, etc).

Nivel 6 (Independéncia Modificada) — Consegue ler e entender frases
complexas ou paragrafos curtos. Pode demonstrar problemas de
velocidade reduzida ou retencao de informacao.

Nivel 5 (Supervisdo) - Consegue ler e compreender, frases curtas e
simples, mas demonstra maior dificuldade com o comprimento ou
complexidade.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue reconhecer
palavras simples e frases curtas familiares.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) - Consegue reconhecer letras, objetos, e
formas. Consegue associar as palavras as respetivas imagens (50-75%
de precisédo).

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - Consegue identificar objetos idénticos,
formas, letras (25- 49% de precisdo), mas pode necessitar de estimulos.
Nivel 1 (Assisténcia Total) - Nao € possivel combinar de forma consistente

ou reconhecer palavras, objetos ou formas (sob a precisédo de 25%).
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2.4.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Leitura

INiCIO

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisédo

Assisténcia  Assisténcia Sim Nao
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.5 Escrita

Inclui soletracéo, gramatica e capacidade de escrita.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacgao:

Nivel 7 (Independéncia Total) - Consegue escrever com precisao,
cumprindo as regras de ortografia, gramatica, sintaxe e pontuacao.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) — Consegue escrever com precisao
frases e formar paragrafos curtos. Pode apresentar erros ocasionais de
ortografia ou gramaticais.

Nivel 5 (Supervisdo) - Consegue escrever frases simples, apresentando
erros de ortografia, gramatica e sintaxe.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue escrever palavras
simples e, ocasionalmente, algumas frases. Apresenta erros de ortografia
e legibilidade reduzida.

Nivel 3 (Assisténcia moderada) - Consegue escrever o home e algumas
palavras familiares. A legibilidade é reduzida.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - Consegue escrever, de forma espontanea,
algumas letras. Possui capacidade para copiar letras e numeros.

Nivel 1 (Assisténcia Total) - Ndo consegue copiar letras ou formas

simples, nem escrever de forma espontanea.
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2.5.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: Escrita

INiCIO

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisédo

Sim/&\l{éo

Assisténcia Assisténcia
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.6 Inteligibilidade do discurso

Inclui articulag&o, ritmo, volume e qualidade da comunicacao verbal.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacgao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Consegue conversar com boa
articulacéao e controlo vocal. Nao apresenta dificuldade em compreender
0 que esta a ser dito.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) — Apresenta algumas distorcdes no
som emitido, mas inteligibilidade adequada. O ritmo de comunicacéo pode
ser reduzido.

Nivel 5 (Supervisado) - A inteligibilidade da fala é reduzida e a articulacao
é distorcida. Pode tentar efetuar autocorrecoes.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue produzir de forma
inteligivel palavras e frases simples.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) - Pode produzir palavras monossilabicas
com inteligibilidade adequada. Requer apoio do ouvinte para conseguir
verbalizar mais tempo.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - Consegue produzir vogais, algumas
consoantes e imitar algumas palavras simples.

Nivel 1 (Assisténcia Total) - Nao apresenta discurso inteligivel.
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2.6.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Inteligibilidade do discurso
[eile)

Nao Independéncia

Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisédo

Assisténcia  Assisténcia
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto



2.7 Estado Emocional

Inclui a frequéncia e a gravidade da depresséo, ansiedade, frustracéo,

habilidade, falta de resposta, agitacédo, interferéncia com o funcionamento geral

da vida, capacidade de lidar e assumir a responsabilidade pelo comportamento

emocional.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de funcéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) — N&o apresenta depressao,
ansiedade, frustracéo, instabilidade e / ou agitacao.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Apresenta episoddios ocasionais de
depressdo, ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou agitagdo. O
comportamento nao interfere no funcionamento geral da vida.

Nivel 5 (Supervisdo) — Apresenta episoédios leves e ocasionais de
depressao, ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou agitagdo. Assume
a responsabilidade pelos comportamentos e esta a aprender a lidar com
sua condicdo. Esse comportamento nao interfere significativamente no
funcionamento geral da vida.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Apresenta episodios
frequentes e moderados de depressdo, ansiedade, frustracao,
instabilidade e / ou agitacdo. Assume a responsabilidade por este
comportamento e nao interfere com a vida geral, funcionando 75% ou
mais do tempo.

Nivel 3 (Assisténcia moderada) - Apresenta episodios frequentes e
moderados de depressdo, ansiedade, frustracdo, instabilidade e / ou
agitacdo. Assume a responsabilidade por algum deste comportamento e
nao interfere com a vida geral, funcionando 50-75% do tempo.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - Apresenta episédios graves de depressao,
ansiedade, frustracao, instabilidade e / ou agitacdo. Consegue controlar
este comportamento 25-49% do tempo, apesar de interferir no
funcionamento geral da vida.

Nivel 1 (Assisténcia Total) - Apresenta episodios severos de depressao,
ansiedade, frustracéo, instabilidade, falta de resposta, e / ou agitagéo.
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Consegue controlar esse comportamento menos de 25% do tempo. O
comportamento interfere continuamente com o funcionamento geral da

vida.
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2.7.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Estado Emocional
iClO

Nao Independéncia

Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisao

Sir:1/ N&ao

Assisténcia  Assisténcia Sim N3o

Total Maxima
Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.8 Adaptacéo a limitacao

Inclui negacgéo / consciencializagéo, aceitacéo de limitagbes, disposicéo

para aprender novas formas de funcionamento, compensacdo, tomada de

precaucdes de seguranca adequadas e expectativas realistas de recuperacao a

longo prazo.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Demonstra capacidade para
compensar as limitacdes, exercer um juizo seguro sobre as AVD e tem
expectativas realistas na recuperacao a longo prazo.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Apresenta alguma dificuldade em
lidar com limitac@es fisicas, emocionais ou sociais, mas isso nao interfere
com o funcionamento geral de vida, pois aprendeu novas formas de
funcionamento. O Apresenta algumas expectativas irrealistas para a
recuperagédo a longo prazo.

Nivel 5 (Supervisdo) — Apresenta dificuldade em lidar com limitacdes
fisicas, emocionais e sociais, come¢a a compensar algumas dessas
limitacdes e esta disposto a aprender novas formas de funcionamento.
Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue lidar com as
limitagcdes na vida em cerca de 75% ou mais do tempo. No entanto, resiste
a compensar limitacdes e aprender novas formas de funcionamento.
Nivel 3 (Assisténcia Moderada) — Apresenta alguma consciéncia das
limitagBes fisicas, emocionais ou sociais. Consegue lidar com as
limitagcbes em 50-75% do tempo.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) — Consciéncia limitada das limitacdes
fisicas, emocionais ou sociais. Consegue lidar com as limitacbes em 25-
49% do tempo.

Nivel 1 (Assisténcia Total) — Nao tem consciéncia das limita¢des fisicas,
emocionais ou sociais. Consegue lidar com as limitagbes em menos de
25% do tempo
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2.8.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Adaptacdo a limitacdo
INICIO

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Sim

e [ el |

Superviséo

SV \Nio
[wer | [ etz | A

Assisténcia  Assisténcia Minima
Moderada de contacto

Assisténcia Assisténcia
Total Maxima
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2.9 Empregabilidade

Reflete o potencial da pessoa para o emprego (inclui o mercado de

trabalho, escola e tarefas domésticas).

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Total) - Consegue competir no mercado aberto
para uma gama relativamente ampla de empregos compativeis com as
competéncias existentes; Consegue iniciar, planear, executar e assumir
responsabilidades associadas com o trabalho doméstico; Compreende e
realizar a maioria das tarefas escolares relevantes para a idade.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Por causa da limitagdo, apenas
consegue competir num mercado de trabalho limitado. A pessoa pode ter
uma carga de trabalho ajustada, ou requer um dispositivo de apoio, mas
€ capaz de fazer trabalhos selecionados, manter a casa e / ou permanecer
na escola.

Nivel 5 (Supervisdo) — Necessita de desenvolver habilidades e requer
supervisao. Podem existir algumas consideracdes de seguranca.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) — Necessita de ajuda para
comecar o trabalho ou permanecer na escola (como, por exemplo,
frequentar uma classe especial). Ndo consegue competir no mercado de
trabalho.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) - Requer assisténcia durante toda a
tarefa. Nao pode realizar sozinha as tarefas domésticas, nem funcionar
com sucesso num ambiente escolar.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - N&o consegue funcionar de forma eficaz,
€ incapaz de cumprir as responsabilidades de um emprego, tarefas
domésticas ou estudo. Requer assisténcia maxima em todas as tarefas.
Nivel 1 (Assisténcia Total) - Ndo empregavel. Nao é possivel completar

até mesmo as tarefas mais simples, mesmo com o maximo de assisténcia.
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2.9.1 MAF- Arvore de decisio para o item: Empregabilidade

Independéncia
Completa

>

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Supervisao

Nao

Assisténcia Assisténcia Minima
Assisténcia  Assisténcia Moderada de contacto

Total Maxima
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2.10 Orientacao

Inclui orientagdo consistente na pessoa, lugar, tempo e situagao.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacgao:

Nivel 7 (Independéncia Total) - Completamente orientada na pessoa,
lugar, tempo e situacao.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Encontra-se orientado mas pode
necessitar de um tempo mais alargado para responder. Pode utilizar
pistas para responder, mas nao requer a assisténcia de outra pessoa.
Nivel 5 (Supervisdo) — Necessita de sugestdes de outros para se orientar
na pessoa, lugar, tempo e situacao.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue orientar-se em para
3 dos 4 itens e ndo requer estimulos externos em 75% ou mais do tempo.
Nivel 3 (Assisténcia Moderada) - Consegue orientar-se em 2 de 4 itens e
nao requer estimulos externos em 50-75% do tempo.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) - Consegue orientar-se em 1 de 4 itens e
nao requer estimulos externos de outros 25-49% do tempo.

Nivel 1 (Assisténcia Total) — A pessoa nao se consegue orientar em mais
de 25 % do tempo.
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2.10.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: Orientacdo
INICIO

Independéncia
Completa

Independéncia

Sim Modificada
Sem Ajuda
Com Ajuda
Sim
e vt |
Superviséo
N&o

Sim

/ Nao

Assisténcia  Assisténcia Sim N
Total / \ ao

Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.11 Atencao

Periodo de tempo capaz de se concentrar na tarefa, levando em

consideracao a distracdo, nivel de resposta, a dificuldade e duracdo da tarefa.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de fungéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Consegue realizar continuamente
uma tarefa por 60 minutos, sem assisténcia para manter a atencao Na
tarefa.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Consegue realizar continuamente
uma tarefa, sem assisténcia para manter a atencéo, mas pode apresentar
periodos de distracdo que atrasam a tarefa.

Nivel 5 (Supervisdo) - Consegue realizar continuamente uma tarefa por
30-59 minutos, mas precisa de supervisao para prevenir a distragao.
Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - Consegue realizar uma tarefa
por 15- 29 minutos, mas precisa de ajuda para minimizar a distracao.
Capaz de realizar mais de 75% do tempo da tarefa.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) — Consegue realizar uma tarefa por 5- 14
minutos, mas precisa de ajuda para minimizar a distracdo. Capaz de
realizar cerca de 50-75% do tempo da tarefa.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) — Consegue realizar uma tarefa durante 1-4
minutos, mas distrai-se com frequéncia. Capaz de realizar 25-49% do
tempo da tarefa.

Nivel 1 (Assisténcia Total) — N&o é capaz de participar na tarefa durante
mais que 1 minuto e realiza menos de 25% do tempo da tarefa
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2.11.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: Atencio
INICIO

Sem Ajuda

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sim

Com Ajuda
_
S |

;rn—‘
=0

Sim
[ wes |

Superviséo

Sim
v
Nao
| N&ao
Assisténcia Assisténcia
Total Maxima

Assisténcia Assisténcia Minima
Moderada de contacto
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2.12 Avaliacdo da Seguranca

Inclui orientagdo para a situagdo, consciéncia das limitagdes e suas

implicacdes, capacidade de planear antecipadamente, entender a natureza das

situacdes que envolvem perigo potencial e identificar riscos envolvidos.

Wright (2000) descreve do seguinte modo os niveis de funcéo e respetiva

cotacao:

Nivel 7 (Independéncia Completa) - Avalia eficazmente a seguranca e
pode ser deixado sozinho por tempo indeterminado e / ou pode exercer
todas as atividades normais sozinho.

Nivel 6 (Independéncia Modificada) - Pode ser deixado sozinho por um
dia inteiro, mas pode precisar de algum grau de supervisao nas atividades
novas ou complexas. Atividades de rotina podem ser realizadas de forma
independente.

Nivel 5 (Supervisdo) — Apresenta alguma dificuldade na manutencéo da
sua seguranca e necessita de supervisdo diaria e / ou ajuda com
atividades de rotina na comunidade.

Nivel 4 (Assisténcia Minima de Contacto) - E independente apenas dentro
de um ambiente estruturado, mas necessita de uma supervisao rigorosa
ao sair deste ambiente. N&o pode ficar sozinho em casa, por questdes de
seguranca.

Nivel 3 (Assisténcia Moderada) — Necessita de supervisdo dentro do
ambiente estruturado. Nao pode ficar sozinho em casa.

Nivel 2 (Assisténcia Maxima) — Necessita de supervisdo em todos 0s
ambientes em que se encontra.

Nivel 1 (Assisténcia Total) — Necessita de um controlo rigoroso para

manter a sua seguranca. Nao pode ser deixado sozinho.
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2.12.1 MAF- Arvore de decisdo para o item: Avaliacdo da seguranca

INiCIO

Independéncia
Completa

Independéncia
Modificada

Sem Ajuda

Com Ajuda

Sim

Sim
— | wiels |

Superviséo

Sim Assisténcia Minima
de contacto
Assisténcia  Assisténcia
Total Méaxima Assisténcia
Moderada
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CONSIDERACOES FINAIS

Em termos clinicos a MIF permite: determinar a incapacidade, avaliar e
acompanhar os ganhos funcionais do doente e do resultado obtido, avaliar a
qualidade de um programa de reabilitacdo, comparar dados relativos a
deficiéncia e incapacidade com o resultado de um programa de reabilitacéo, a
melhoria da formacao e da pesquisa clinica.

Assim, conseguir-se-4 planear as interven¢gbes de Enfermagem de
Reabilitacdo em funcéo dos resultados obtidos com a utilizacdo da MIF+MAF,
avaliar o grau de incapacidade funcional do doente de forma objetiva e
mensuravel, com intervencdes adaptadas ao nivel real de funcionalidade da
pessoa, além de que, e ndo menos importante, permitird avaliar cientificamente
os ganhos em salude obtidos com as intervencdes de Enfermagem de
Reabilitagcao.
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APENDICE 1- ESCALA DE AVALIACAO MIF+MAF
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Hospital Y

MIF + MAF*

Cama- Data- Nome-

Idade- Diagnostico-

Avaliacdes Data- Data- Data-
Categorias e Dimensdes 1123 6/7(1/2/3/4|5/6|7123

AUTOCUIDADO

Alimentacéo

Degluticao*

Higiene Pessoal

Banho

Vestir a metade superior do corpo

Vestir a metade inferior do corpo

Utilizacdo da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

Controlo Vesical

Controlo intestinal

MOBILIDADE/TRANSFERENCIA

Transferéncias: leito/cadeira/leito;

Transferéncias: Sanita

Transferéncias: Banheira; duche

Transferéncias: Carro*

LOCOMOCAO

Marcha; Cadeira de rodas

Escadas

Acesso a comunidade*

COMUNICACAO

Compreenséao

Expresséo

Leitura*

Escrita*

Inteligibilidade do discurso*
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Na MIF+MAF a pontuacdo mais elevada sera de 210 e a mais baixa sera 30.




Hospital Y

COGNICAO SOCIAL

Interacao Social

Resolucao de problemas quotidianos

Memoria

Estado emocional*

Adaptacao a Limitacao*

Empregabilidade*

Orientacao*

Atencao*

Avaliacdo da seguranca*

TOTAL

Na MIF+MAF a pontuacdo mais elevada sera de 210 e a mais baixa sera 30.
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