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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma das principais causas de
incapacidade a longo prazo e a principal causa evitavel de incapacidade (American
Stroke Association, 2018).

Em Portugal, apesar de se ter verificado na ultima década uma reducéo da
incidéncia do AVC, este constitui a principal causa de morte e de incapacidade
permanente que provoca niveis de dependéncia significativos e condicionam a
funcionalidade e qualidade de vida dos clientes e, por isso, € importante implementar
um processo de reabilitacdo apds ocorréncia do AVC (Veiga, 2015).

Estima-se que por hora, trés portugueses sofram um AVC, um dos quais néo
vai sobreviver (Correia, 2016). Segundo o mesmo autor, dos clientes que
sobreviveram aos trés meses apés o AVC, sete anos depois, 20% sao autbnomos,
16% tém incapacidade ligeira a moderada e os restantes apresentam incapacidade
importante ou faleceram.

O plano de nacional de Saude 2020 propbde a reducdo da mortalidade
prematura (abaixo dos 70 anos), a melhoria da esperanca de vida saudavel (aos 65
anos), tendo em vista a obtencdo de Mais Valor em Saude. Deste modo, a
existéncia de uma populacdo mais envelhecida e com necessidades acrescidas
intrinsecas a esse processo constitui uma realidade onde o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) se assume como um agente fulcral na
manutengao e melhoria da qualidade de vida destes clientes.

Neste sentido, torna-se crucial perceber a mobilizacdo e o aprofundamento
dos conhecimentos para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
(ER) ao cliente com AVC, sobre o tema: “Intervencédo do Enfermeiro Especialista em
Reabilitagdo na Alimentacdo da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral” com o
objetivo geral de desenvolver competéncias enquanto EEER junto do cliente com
AVC, particularmente ao nivel da alimentacao.

Com este relatorio, pretendo descrever, analisar e refletir a luz da evidéncia
cientifica e da pratica desenvolvida nos contextos de ensino clinico (EC), as
atividades propostas que contribuiram para o desenvolvimento das minhas

competéncias enquanto futura EEER.
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ABSTRACT

The stroke is one of the main causes of long term incapacity and the first
avoidable cause of incapacity (American Stroke Association, 2018).

In Portugal, despite the fact that the numbers of this disease have decreased,
it's still the main cause of dead and long term incapacity, causing high levels of
dependence, compromising the way of living and quality of life of those patients,
making the implementation of a rehabilitation process important after a stroke
occurred (Veiga, 2015).

It's estimated that every hour, three Portuguese people have a stroke, and one
of those will die (Correia, 2016). According to the same author, the patients who
survive the first three months after the stroke, seven years later 20% are
independent, 16% have a small to moderate incapacity and the other ones have
severe incapacity or have died.

The 2020 National Health plan suggests a reduction in the early mortality
(bellow 70 years of age), the increase of a healthy life and routines (at 65 years of
age), in order to obtain more value in health. An increase in the elderly population
with bigger needs related with all this process makes a reality where the rehabilitation
nurse has a really important role in maintaining and increasing the quality of life of
these patients.

It's crucial to understand the need to increase knowledge, to be able to deliver
the best Nursing rehabilitation care about the subject: “Rehabilitation nurse feeding
care to a stroke patient”, aiming to develop general competencies in stroke patients
as a rehabilitation nurse, with particular focus in feeding problems.

With this report | pretend to describe, analyse and reflect about the activities
that contributed to further develop my competencies as a future rehabilitation nurse,
according to the scientific evidence and the activities practiced in my clinical practice.

Key Words: Stroke, Feeding, Care, Rehabilitation Nursing
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INTRODUCAO

O presente relatério de estdgio surge no ambito do 9° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, dando continuidade ao Projeto de Estagio
inicialmente estabelecido e tem como finalidade a descricao, andlise e reflexdo das
atividades desenvolvidas em contexto de EC, procurando sintetizar aquilo que foi a
minha aprendizagem no desenvolvimento de competéncias do EEER. Este relatério
seguira as normas da American Psychological Association, tal como é proposto para
a elaboracao de trabalhos escritos pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Tendo em linha de consideracdo as competéncias especificas do EEER, o
tema deste relatério de estagio é: “Intervencdo do Enfermeiro Especialista de
Reabilitacdo na Alimentacdo da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral” com a
finalidade de desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista e
também, competéncias especificas de EEER, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), articuladas com as previstas nos descritores de Dublin para o 2°
Ciclo de Formacéao.

A escolha do tema baseou-se numa forte motivacao pessoal, mas também no
facto de desempenhar funcdes de Enfermeira no Servico de Neurologia e numa
Unidade de Média Duracédo e Reabilitacdo onde contacto diariamente com clientes
com AVC. Esta problemética tem-se revelado extremamente pertinente, pois afeta a
funcionalidade e qualidade de vida dos clientes, tornando-se crucial o
aprofundamento, mobilizacdo e aplicacédo de conhecimentos para a prestacdo de
cuidados de ER que maximizem a funcionalidade, desenvolvendo as suas
capacidades.

E ainda de salientar outra das razées de escolha do tema que foi atribuido ao
colégio da especialidade de ER que, entre as areas de maior interesse a investigar
no periodo de 2015-2025, destaca a intervencdo do EEER na area da degluticdo
como prioritaria para investigacdo em Enfermagem de Reabilitacdo em Portugal
(OE, 2015a).

Deste modo, os objetivos do relatério de estagio assentam numa perspetiva
descritiva, reflexiva e de analise critica do percurso planeado e executado, visando o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER realizadas em

contexto de EC, de acordo com o cronograma estipulado no projeto de estagio. Com
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a realizacdo deste relatério, pretendo aprofundar conhecimentos técnico-cientificos,
ético-legal, social e econdmico da pratica de ER, especialmente na area da
alimentacdo, promovendo a minha capacidade de perspetivacdo a novos
paradigmas e a novas préticas.

A nivel de estrutura, este relatério contém inicialmente o enguadramento
tedrico em torno da intervencdo do EEER no cliente com AVC, tendo por base a
teoria do autocuidado de Orem.

Posteriormente, procurei explanar o percurso efetuado no desenvolvimento
de competéncias comuns e especificas enquanto futura EEER através da descricao
e analise critica das atividades desenvolvidas no decurso do EC, aliando a reflexao
sobre a experiéncia clinica com a fundamentacédo cientifica. O aprofundamento, a
aplicagéo e a incorporagéo do conhecimento decorrente do 1° ciclo de formagéo e
da sua utilizacdo para a resolucao de problemas em situagdes novas, permitiram a
concretizacdo de julgamentos e tomada de decisbes, desenvolvendo da capacidade
de comunicacdo e de auto-aprendizagem com vista a atribuicdo do grau de mestre
segundo os Descritores de Dublin para o 2° ciclo. Por fim, surgem as consideracoes
finais sobre todo estudo desenvolvido e perspetivas futuras.

A fundamentacdo cientifica que suporta o enquadramento conceptual e
analise do trajeto desenvolvido relativamente as competéncias do EEER foi
realizada através de revisdo da literatura, utilizando bases de dados cientificas como
a CINAHL Plus, a MEDLINE e Biblioteca do Conhecimento Online, sendo necessaria
alguma pesquisa adicional no Google académico, em fontes tedricas primarias e

secundarias, em Dissertacbes de mestrado e relatérios de estagio.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1. Acidente Vascular Cerebral

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2006), define o AVC como sendo
um comprometimento neurolégico focal (ou global) de inicio subito com sintomas
que persistem para além das 24horas.

O AVC é considerado uma doenca que afeta uma zona localizada no
encéfalo, manifestando-se a partir de sintomas e sinais deficitarios que surgem pela
alteracdo da funcédo da area afetada. A lesdo de uma parte do cérebro pode afetar
diferentes partes do corpo e resultar em alteracdes funcionais do seu movimento e
coordenacdo muscular, assim como em alteragbes emocionais, cognitivas e de
comunicacao (Ferro & Pimentel, 2006).

A OMS (2006) distingue trés tipos de AVC: Isquémico, de hemorragia
intracerebral e de hemorragia subaracnoide. O AVC isquémico é causado por
oclusdo subita das artérias que irrigam o cérebro, devido a um trombo formado
diretamente no local da oclusdo (AVC isquémico trombdtico) ou noutra parte da
circulacdo, que segue pela corrente sanguinea até obstruir artérias no cérebro (AVC
isquémico embdlico).

A hemorragia intracerebral caracteriza-se pelo sangramento de uma das
artérias do cérebro no tecido cerebral e, por fim, a hemorragia subaracndide trata-se
de uma hemorragia arterial no espaco entre as duas meninges, a pia-mater e
aracnoide. Os sintomas caracteristicos sdo a ocorréncia subita de cefaleia muito
intensa e, geralmente, o comprometimento da consciéncia (OMS, 2006).

Assim, quando as células cerebrais deixam de receber oxigénio e nutrientes,
cessam temporariamente as suas fungdes ou podem mesmo morrer, seguindo-se a
necrose da area que foi afetada, o que da origem ao enfarte cerebral.

O tecido nervoso é totalmente dependente do aporte sanguineo para que as
células nervosas se mantenham ativas pois é desprovido de reservas e 0 seu
metabolismo depende do oxigénio e da glicose. Neste sentido, uma interrupcdo do
aporte sanguineo numa determinada area do cérebro vai resultar numa diminuigdo
ou paragem da atividade funcional dessa area. Se esta interrupgdo for inferior a 3
minutos, a alteracdo podera ser reversivel e o cliente pode converter os défices na

totalidade, no entanto, se esta for superior a 3 minutos, a alteracdo funcional podera

15



ser irreversivel, originando necrose do tecido nervoso e, por sua vez, défices que
levam a incapacidade total ou morte (Lippincott, 2007 citado por Ricardo, 2012).
Assim, se o cliente for assistido nas primeiras horas apdés o desenvolvimento dos
primeiros sintomas, pode reverter total ou parcialmente os danos causados pelo
AVC (Melo, 2016).

Os fatores de risco para o AVC sédo todas as situacdes que aumentam a
probabilidade de ocorréncia de uma determinada doenca ou condicdo clinica
(Freitas, 2016). Estes podem dividir-se em ndo modifichveis e modificaveis. A idade
e 0 genero constituem fatores ndo modificaveis, enquanto a Hipertenséo Arterial,
Diabetes Mellitus, Hiperlipidémia, Tabagismo, Alcoolismo, Obesidade, Sedentarismo
e Acidente Isquémico Transitério constituem fatores modificaveis (Ferro & Pimentel,
2006).

Em Portugal, as elevadas taxas de incidéncia de AVC tém sido atribuidas a
um fator de risco especifico - a hipertensdo arterial - que, por sua vez, tem como
principal causa o consumo excessivo de sal (Freitas, 2016).

A nivel mundial, o AVC € a segunda causa de morte e de incapacidade que
afeta direta ou indiretamente as populacdes, sendo algo amplamente evitavel e
tratavel (World Stroke Organization, 2017).

Na década de 80, a nivel europeu e comparativamente a outros paises da
Europa Ocidental, Portugal destacava-se pela elevada taxa de mortalidade
associada ao AVC. Mais tarde, nos anos 90, como consequéncia de campanhas de
sensibilizacdo da populacéo, de organizacédo dos cuidados de saude no que respeita
ao tratamento dos clientes com AVC e da evolucdo dos tratamentos utilizados nas
primeiras horas ap0s o aparecimento dos sintomas, verificou-se uma reducgéo da
incidéncia do AVC. De salientar que, entre 1999 e 2000, a incidéncia de AVC era de
2,8/1000/ano e entre os anos 2000 e 2011, verificou-se uma reducédo da taxa de
incidéncia de AVC — 2,0/1000/ano (Correia, 2016).

Apesar de, na ultima década, se ter verificado uma reducdo da mortalidade
por AVC (Direcao Geral de Saude, 2017), este continua a ser a principal causa de
morte e incapacidade permanente. Por hora, trés portugueses sao vitimas de um
AVC, sendo que um deles néo sobrevive e, dos restantes, metade fica com sequelas
incapacitantes (Correia, 2016).

Deste modo, esta patologia tem um grande impacto social ndo sO pela
mortalidade associada, mas também pela incapacidade que provoca nas pessoas.

Estima-se que a mortalidade ao fim de um ano atinja cerca de 30% das pessoas que
16



tiveram um AVC e, entre os sobreviventes, cerca de 40% fiquem com algum grau de
incapacidade (Correia, 2016). Neste sentido, torna-se emergente a reducdo do
impacto do AVC em Portugal através do incremento da literacia em saude na
populacao e sociedade em geral (Cruz, 2017).

A enorme incidéncia e prevaléncia do AVC e incapacidade associada a este
grupo de doencas impdem uma elevada pressdo a nivel da organizacdo dos
servicos de saude, uma vez que, mais de dois tercos dos clientes ficam com
sequelas apés um AVC. As sequelas podem ser ligeiras ou graves, algumas
reversiveis, outras permanentes, mas sempre com impacto na qualidade de vida,

representando barreiras na vida pessoal, familiar, social e profissional (Cruz, 2016).

1.2 Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

A OMS (2014) define a Reabilitacio como um processo que possibilita o
alcance e manutencdo dos niveis funcionais, fisicos, sensoriais, intelectuais,
psicolégicos e sociais do cliente com deficiéncia, que tornem possivel a
independéncia e autodeterminacdo. Assim, pressupde-se que a aquisicdo de
conhecimentos por parte dos enfermeiros assente no foco de intervengdes psico-
educacionais, cognitivas e comportamentais que conduzam a habilidade do cliente
em tomar decisdes ajustadas a sua condicéo, seja ela de dependéncia ou nao.

Neste sentido, uma vez que a ER constitui uma area de intervencao de
“exceléncia e referéncia, previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de
doenca subita ou descompensacdo de processo cronico, que provoquem deficit
funcional ao nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratorio, da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade” (OE, 2015b, p.2), é crucial a avaliacdo minuciosa do
cliente para estabelecer um programa de reabilitacdo adequado a sua situacdo e em
particular ao cliente com alterag6es da alimentacéo apds o AVC.

Por constituir um processo precoce, Unico, continuo, progressivo e global que
assenta numa relacdo de ajuda, o cuidado de ER, segundo Hesbeen (2003) citado
por Menoita, Sousa, Marques-Vieira & P&o-Alvo (2012) é caracterizado por uma
intencionalidade e subtileza especifica que entende o cliente, numa perspetiva
holistica, valorizando o corpo-sujeito em detrimento do corpo objeto (Menoita et al.,
2012).

A ER tem como objetivos minimizar a incapacidade do cliente e a obtencao do

nivel maximo de autonomia da mesma para a restauracao da funcédo e a otimizacao
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do seu estilo de vida. Para tal, ha que saber interpretar as diferentes caracteristicas
de cada situacéo para que se definam objetivos, tais como: promover o autocuidado,
procurando prevenir limitacbes e posteriores complicacbes e reforcar
comportamentos de adaptacdo positiva, contribuindo para a continuidade dos
cuidados através da integracdo e colaboracdo com os diferentes profissionais
(Menoita et al., 2012).

O ER assume um papel determinante no acompanhamento do cliente com
AVC e familia na sua adaptacdo ao meio, no apoio e ajuste psicoldgico, e na procura
e adocdo de mecanismos de coping desencadeando no empowerment (Diogo, 2000
citado em Menoita et al., 2012). Por isso, na ER “é possivel a pessoa que recebe
cuidados e a que presta, caminharem juntas, fazerem determinado percurso comum”
(Hesbeen, 2003, p.75), o que ird aumentar a capacidade do cliente com AVC em
desenvolver mecanismos positivos de adaptagéo.

O cliente com AVC manifesta frequentemente alteracbes nas diversas
atividades de vida diaria (AVD) levando muitas vezes a dependéncia no seu
desempenho. Deste modo, no desenvolvimento das atividades, o EEER devera ser
detentor de competéncias que permitam promover no cliente com AVC a maxima
independéncia, prevenir complicacdes e garantir que o desempenho das AVD seja
realizado com seguranca (Menoita et al., 2012).

O treino das AVD é de extrema importancia na promoc¢ao do autocuidado pois
constitui um estimulo para que o cliente se torne o mais independente possivel para
colmatar as suas necessidades de autocuidado. De salientar que o programa de
reabilitacdo devera ser gradual e adequado as necessidades especificas do cliente
(Menoita et al., 2012).

Neste sentido, numa otica holistica de avaliacdo do cliente, a identificacao
precoce do potencial, das capacidades, preferéncias e estilos de vida do cliente
torna-se fundamental para a planificacdo, implementacdo das intervencdes com

vista a atingir os melhores resultados (Menoita et al., 2012).

1.3 Contributos do modelo teérico de Dorothea Orem

A acdo da enfermagem é realizada junto de pessoas vulneraveis, podendo
ser aplicada em variadas situagbes e, neste caso especifico, 0 EEER tem uma
importancia primordial junto do cliente dependente no autocuidado comer e beber ao

facilitar a vivéncia do processo de transi¢éo tanto do cliente como da familia (Faria,
18



2014). Nesta linha de pensamento, a intervencdo baseada no modelo de
enfermagem de Orem com as teorias que |Ihe estdo implicitas e inter-relacionadas,
nomeadamente teoria do autocuidado, do défice de autocuidado e dos sistemas de
enfermagem, destacaram-se como Vvalioso contributo para a progressao do
desenvolvimento das competéncias enquanto futura EEER.

Para Orem (2001), o autocuidado consiste num conjunto de atividades
reguladoras desempenhadas pela pessoa, durante um periodo de tempo, que visam
atingir e manter a saude e bem-estar do proprio ou dos seus dependentes. O bom
funcionamento e desenvolvimento do ser humano dependem da execucéo eficaz
destas atividades.

A Teoria do Autocuidado é parte integrante do modelo de enfermagem
estruturado por Orem (2001), citada em Petronilho (2012), em que este é visto como
uma funcdo humana nado inata, uma vez que necessita de ser apreendida e
desenvolvida, de forma a dar resposta as necessidades reguladoras da pessoa.
Nesta teoria Orem (2001), define trés posicdes passiveis de ser assumidas pela
pessoa: agente de autocuidado - quando este tem capacidade de se auto cuidar por
possuir habilidades, conhecimentos e experiéncias adquiridas ao longo da vida;
agente dependente de cuidados - quando a pessoa se encontra impossibilitada de
cumprir este pressuposto e necessita da intervencdo de terceiros que aceitam a
responsabilidade pela prestacdo destes cuidados; e o0 agente terapéutico de
autocuidado — quando estes cuidados resultam da acado de um cuidador formal por
acao profissional de enfermeiros (Petronilho, 2012).

O défice do autocuidado surge quando as necessidades do cliente sao
superiores ao alcance do seu autocuidado, onde se estabelece uma relagéo entre as
capacidades de ac¢do do cliente e as suas necessidades de cuidado. Este conceito é
orientador na adequacdo dos métodos de auxilio e na compreensao do papel das
pessoas com défice no autocuidado. Apés uma avaliacdo do défice do autocuidado
o enfermeiro, como agente terapéutico, adapta a sua intervencdo com o objetivo de
minimizar os efeitos do défice (Petronilho, 2012; Tomey & Alligood, 2002).

Por ultimo, a teoria dos sistemas consiste em aliar as propriedades do
enfermeiro, sendo este o agente de enfermagem, e as propriedades do cliente com
necessidades de terapéuticas de autocuidado e de agente do autocuidado.
Resumindo, determina de que forma os enfermeiros, os clientes ou ambos
encontram solucdes para as necessidades de autocuidado. Os enfermeiros criam e

realizam os sistemas de enfermagem, com suporte nas necessidades e capacidades
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do cliente para a execucéo das atividades do autocuidado. (Petronilho, 2012)

Orem (2001), identificou trés classificacdes de Sistemas de Enfermagem.
Quando o cliente é totalmente incapaz para o autocuidado e a intervencdo de
enfermagem é necessaria para compensar totalmente essa incapacidade é utlizado
0 sistema totalmente compensatorio; quando o cliente realiza algumas acgbes de
autocuidado, mas necessita de suporte do enfermeiro para executar aquelas que
nao consegue, € utilizado o sistema parcialmente compensatorio; por fim quando o
cliente é capaz de executar as a¢des de autocuidado, mas apenas precisa de apoio
e de aprendizagem, recorre-se ao sistema de apoio-educagéao.

Durante os EC, como resposta ao défice de autocuidado encontrado procurei
aliar as minhas propriedades (agente enfermagem) e as propriedades do cliente
(agente de autocuidado) com necessidades terapéuticas de autocuidado de modo a
encontrar solugbes para as necessidades de autocuidado (Petronilho, 2012).
Primeiramente procurei iniciar e manter um relacionamento enfermeiro-
cliente/familia; procurei determinar qual a necessidade de ajuda e como € que 0s
clientes podiam ser ajudados através dos cuidados de ER; responder as
solicitacbes, desejos e necessidades do cliente em relagdo ao contato e a
assisténcia do ER; proporcionar e regular a ajuda direta ao cliente/familia; coordenar
e integrar a intervencdo do ER na vida diaria do cliente, assim como outra

assisténcia de saude necessaria ou servi¢os sociais/educacao (Petronilho, 2012).
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2.0 TRAJETO PERCORRIDO NO DESENVOLVIMENTO DAS
ATIVIDADES PROPOSTAS E COMPETENCIAS EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Com a elaboracéo deste relatério pretendo refletir, organizar e esquematizar o
processo da minha aprendizagem para o caminho entre enfermeira de cuidados
gerais e enfermeira especialista em ER. De acordo com Hesbeen (2003), refletir
sobre a pratica clinica revela-se como um dialogo permanente, entre a aquisicao de
novos saberes e aptidées e a busca de uma competéncia que ndo pode ser pré-
determinada, mas sim reanalisada periodicamente. Através deste processo,
pretendo adquirir competéncias para intervir como perita na reabilitacdo do cliente
com incapacidade/deficiéncia, mobilizando os recursos do proprio, da familia e da
comunidade.

No presente capitulo irei analisar e refletir sobre os objetivos e atividades
realizadas em contexto de EC que espelham o caminho percorrido no
desenvolvimento de competéncias em ER. Apesar de muitas das atividades
desenvolvidas terem contribuindo para o desenvolvimento de mais do que uma
competéncia, com o intuito de facilitar a compreensao das ideias procurei dividir os
subcapitulos pelas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as

Competéncias Especificas do EEER.

2.1. Breve Contextualizacdo dos Locais de Estagio

De modo a conseguir operacionalizar o projeto de estagio anteriormente
delineado, realizei os EC num centro hospitalar do sul de Portugal e num centro de
saude em Lisboa no periodo de 9 semanas em cada um.

Por opcdo decidi comecar 0 meu estagio num servico de Medicina na
expectativa de que este contexto me disponibilizasse experiéncias de aprendizagem
em diferentes vertentes da area da ER.

Neste primeiro contexto de EC, a média de idades da populacdo era de
aproximadamente 65 anos, com uma média de internamento de cerca de 10 dias.
Os clientes internados encontravam-se na sua maioria em situagdo de dependéncia
funcional, incapacidade grave decorrente de doenca severa em fase avancada. A

patologia neuroldgica era frequente ndo sendo exclusivamente decorrente de AVC,
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destacando-se ainda os clientes com patologias respiratdrias. Assim, as principais
patologias neste servico eram o AVC, Insuficiéncia Respiratdria Global, Insuficiéncia
Respiratoria Parcial e Traqueobronquite.

A equipa de enfermagem era constituida por dois EEER e os cuidados de ER
visavam a promoc¢do do diagnostico precoce e acdes preventivas de forma a
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacfes e evitar incapacidades. A intervencédo dos EEER englobava o treino da
degluticdo (em todos os clientes a admissdo, principalmente em clientes que
sofreram AVC e apresentassem de antemao alteragdes na degluticdo); a realizacéo
de exercicios de reeducacao funcional respiratéria (RFR), reeducacdo funcional
motora (RFM), o treino das AVD, a realizacdo de transferéncias, o treino de marcha
e dos produtos de apoio numa l4gica de cuidados centrados no cliente/familia e na
sua esséncia holistica valorizando a autonomia e 0 empowerment na vida destes.

O segundo EC decorreu numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) na regidao de Lisboa cuja finalidade consistia em proporcionar cuidados
continuados integrados dirigidos aos clientes em situacdo de dependéncia
abrangendo todas as suas vertentes enquanto ser bio-psico-social-cultural e
espiritual promovendo a sua autonomia através da reabilitacdo, readaptacdo e
reinsercdo familiar e social. A média de idade da populacdo rondava os 70 anos e
englobava clientes com necessidades de cuidados gerais, paliativos e/ou de
reabilitacdo. As patologias mais frequentes eram as deméncias, as infecdes
respiratorias relacionadas com a imobilidade e AVC.

A equipa era constituida por trés EEER, sendo que cada um deles estava
responsavel por 11/12 clientes. Para avaliar o trabalho dos EEER, eram delineados
no plano de ac¢éo, indicadores relacionados com autocuidado, prevencao de Ulceras
por pressédo, prevencdo de anquiloses, prevencao reinternamentos e prevencéo de
infecdes respiratorias.

Durante o decorrer do EC, o servigco possuia varios programas/projetos em
vigor dos quais destaco o projeto “Formar para Cuidar”’ cujo objetivo era identificar
as necessidades de formacdo dos cuidadores e clientes de modo a aprofundar
conhecimentos, desenvolver capacidades praticas e mudar comportamentos
(nomeadamente ao nivel da alimentacgédo, transferéncias cama/cadeira de rodas e
ergonomia). Neste sentido, tive oportunidade de participar neste projeto em vigor
através da realizacdo de reunides com parceiros sociais da instituicdo para

diagnostico das necessidades de formacao e na preparacado das acdes de formagéo
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para os cuidadores.

A equipa da ECCI realcou como desafios a condicdo de saude do préprio
cuidador, a articulagdo com este, as condi¢cdes habitacionais e qual a opinidao do
cliente/cuidador sobre os cuidados e sobre salde. Dada a escassez de recursos
materiais e equipamentos ao dispor da ECCI, os cuidados especializados em ER
focavam-se essencialmente no ensino e treino das AVD.

A ER e o AVC constituem dois conceitos fundamentais na realizacdo deste
relatério, e por isso, na analise desta problematica procurou-se sobretudo
compreender que problemas e necessidades decorrem da doenca e que respostas

terapéuticas se incluem na esfera de intervencao do EEER.

2.2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A OE (2010a) define as competéncias comuns do enfermeiro especialista
como um conjunto de competéncias a desenvolver que séo transversais a todas as
areas de especialidade consideradas como competéncias comuns que traduzem
uma “elevada capacidade de concecdo, gestdao e supervisdo de cuidados” e o
“suporte efetivo ao exercicio profissional, especializado no ambito da formacao,
investigacdo e assessoria” e estdo organizadas por quatro esferas de acgéo
traduzidas em dominios de competéncias: competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal; competéncias do dominio da melhoria
continua da qualidade; competéncias do dominio da gestdo de cuidados e
competéncias do dominio das aprendizagens profissionais.

Considero que a reflexdo sobre as experiéncias vividas e a procura contante
da justificacdo para a minha atuacao a luz da evidéncia, proporcionou a aquisicao de
conhecimentos e competéncias que em muito iram contribuir para a minha pratica
futura (Benner, 2001).

A pratica reflexiva pode ser definida como as “actividades intelectuais e
afectivas que os individuos empregam para explorar as suas experiéncias de modo
a atingir uma nova compreensao” (Boud et al., 1985, citado por Santos & Fernandes,
2004, p.59). A evidéncia mostra que a pratica reflexiva é determinante para a
qualidade dos cuidados e o recurso a pratica reflexiva como estratégia de
aprendizagem.

Segundo os autores Almeida & Coelho (2010), a Enfermagem Avancada

apresenta-se como uma filosofia disciplinar de desenvolvimento da pratica, que
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procura acrescentar mais a enfermagem assentando em pilares imprescindiveis
como o conhecimento disciplinar, a formacéo, a investigacéo, a reflexdo, a pratica
baseada na evidéncia, a lideranca e a implementacédo da mudanca.

Segundo a OE (2010a) é através da utilizacado das habilidades de tomada de
decisdo ética e deontolégica que o enfermeiro apresenta um exercicio seguro,
profissional e ético. Neste sentido, inerente a capacidade de tomada de decisao,
estd um raciocinio clinico essencial para um cuidado seguro e eficaz (Carvalho,
Kumakura & Morais, 2017). Para tal, é crucial que o enfermeiro na sua tomada de
decisédo seja detentor de um conjunto de habilidades aprendidas e atitudes
necessarias para 0 desenvolvimento do raciocinio clinico. Essas habilidades
segundo Crossetti & Goes citados em Carvalho et al. (2017) podem ser divididas em
trés categorias: habilidades cognitivas, habilidades comportamentais e mentais de
reflexdo. O desenvolvimento dessas habilidades é fundamental para a construcéo do
raciocinio clinico.

Durante os diferentes contextos de EC pude verificar que na ER o raciocinio
clinico assume um papel fundamental, na medida em que o EEER € visto nas
equipas como consultor na tomada de decisdo de maior complexidade, enquanto
perito na sua area de intervencéo ao desenvolver cuidados especializados ao cliente
com limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo, tendo presente a
importancia de promover um ambiente favoravel ao seu processo de reabilitacéo.
Em ambos os contextos de EC pude verificar esse reconhecimento por parte das
equipas, a reflexdo do EEER e minhas enquanto estudante da especialidade sobre a
situacdo de saude dos clientes, quais as formas de interven¢do mais adequadas e a
avaliacdo das mesmas foram uma constante. Tal contribuiu para que desenvolvesse
um espirito reflexivo e o raciocinio clinico com vista & tomada de deciséo.

Na prética clinica para desenvolver esta competéncia utilizei as estratégias
delineadas no projeto de estagio, nomeadamente, envolvendo o cliente e a familia
na tomada de decisdo sobre os cuidados especializados a serem prestados.
Considero que como enfermeira assumo um papel crucial no respeito, na defesa e
na promocao dos direitos do cliente. Neste sentido, 0 meu agir ético centrou-se no
cuidado ao outro procurando dar resposta as suas necessidades com o objetivo de
atingir a sua maxima independéncia, respeitando a sua dignidade e 0 seu projeto
individual de saude.

N&o raras as vezes em que a nossa postura como profissionais impde-se ao

outro, no momento em que necessita dos nossos cuidados. O cliente nem sempre é
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consultado sobre as decisbes que tomamos, por um lado, nem sempre reune
capacidades para decidir devido a gravidade do que o acomete a hospitalizacéo, ou
por outro lado, pode n&do deter o conhecimento necessario para decidir o melhor
para si e por isso, remete essa responsabilidade para o enfermeiro. Todavia, ao
longo dos EC, procurei envolver o cliente e a familia na tomada de decisdo sobre os
cuidados especializados a serem prestados. Os planos de cuidados foram
estabelecidos respeitando a complexidade e a singularidade do cliente. Mantive
presente a importancia de explicar e procurar a participagdo do cliente para que o
processo de reabilitacdo pudesse ser bem-sucedido através de uma relacdo de
parceria com 0 mesmo. A parceria enfermeiro/cliente implica um conhecimento do
outro, um conhecimento daquilo que viveu e experienciou uma vez que a
individualidade ndo € uma noc¢éo abstrata, € uma constru¢cdo adquirida ao longo de
uma vida (Gomes, 2011).

Durante os EC procurei que os clientes participassem ativamente no
processo, dando opinides, propondo solu¢cées em concordancia com o seu estilo de
vida. Ao invés de pensar pelo cliente tentei promover neste um processo de reflexdo
e de autonomia de tomada de decisdo. Este empowerment permitiu-lhes a reflexao e
a tomada de decisdo de modo a torna-lo parceiro nos cuidados pressupondo um
processo de negociagcdo em que a autonomia do cliente deve ser respeitada
(Gomes, 2011).

Para Almeida (2010) a Vulnerabilidade e a Autonomia sao pilares que
funcionam em articulacdo, devendo a autonomia ser pensada em funcdo da
vulnerabilidade como uma componente indispensavel. O respeito pelo principio da
autonomia do cliente ndo se limita a situacbes de nao invasdo da autonomia do
outro, mas determina o apoio necessario para enfrentar caréncias e construir a
autonomia. A vulnerabilidade e a reducdo da autonomia sdo fenbmenos que podem
estar ou ndo associados, pois a perda de autonomia pode ser reversivel e pessoas
vulneraveis poderdo ser autonomas. A autonomia pode ser encarada como um
conceito ético e individual, enquanto a vulnerabilidade podera constituir o
estabelecimento de rela¢cdes desiguais entre pessoas ou grupos.

Rabelo e Neri (2006) citados por Faria (2014) referem que apés o AVC, as
varias sequelas decorrentes do mesmo (motoras, sensitivas, cognitivas e
emocionais) fazem com que o cliente precise de um prestador de cuidados, podendo
causar uma sensacéo de falta de controlo sobre a sua vida. Por sua vez, esta perda

de controlo pode gerar no cliente a sensacao de perda da sua identidade e
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autonomia. A independéncia é um conceito que deve ser diferenciado de autonomia,
apesar de serem termos que se interrelacionam, tém um significado diferente.

Sequeira (2007) citado em Faria (2014), refere que a independéncia remete
para a capacidade de desempenho de AVD e de autocuidado, enquanto a palavra
autonomia, significa capacidade individual de cuidar de si (auto = eu; nomos = lei).
A autonomia na esfera da capacidade de decisdo emerge-se como a capacidade
gue o cliente possui no poder de decisao, isto €, a capacidade de se auto governar e
decidir sobre a sua saude, enquanto que a independéncia se refere & capacidade
que o cliente tem para executar determinada tarefa do seu quotidiano e que lhe
assegura a possibilidade de viver sozinho. Tal, foi verificado nos diferentes contextos
de EC onde tive oportunidade de contactar com clientes autbnomos que
participaram na tomada de decisao sobre as intervengdes a serem implementadas,
contudo, apresentavam dependéncia nas diferentes AVD.

Por tudo o exposto anteriormente, considero que no decorrer dos EC estive
consciente dos direitos dos clientes atendendo aos varios principios éticos como o
principio da beneficéncia e ndo maleficéncia; o principio da justica; o principio da
autonomia e respeito pela dignidade humana, obtendo o consentimento informado
dos clientes antes da minha intervencdo, mantendo 0 seu anonimato, a
confidencialidade e a sua privacidade. Considero que a minha interveng¢do enquanto
futura EEER, foi pautada pela responsabilidade profissional inerente a préatica de
cuidados, sendo capaz de avaliar as minhas intervencdes e partilhar os resultados
numa otica de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional. Para tal,
considero que em muito contribuiu o respeito pelos valores, costumes, crencas
espirituais e as praticas especificas dos clientes e grupos. Ao reconhecer e aceitar
os direitos dos outros mantive um processo efetivo de cuidado, quando confrontada
com diferentes valores.

Inicialmente pude constatar que para o cliente a presenca do enfermeiro
orientador conferia-lhe uma maior seguranga, ndo apenas pela relagdo previamente
existente entre ambos, mas também pelo facto deste saber que apesar de ser
enfermeira, estava num processo de aprendizagem. Tal sensacéo foi-se dissipando
com o decorrer dos EC através da relacdo estabelecida com os clientes e através do
aperfeicoamento das diferentes intervencgdes.

Considero que a avaliacdo, planeamento e implementacdo dos cuidados de
ER concebidos, discutidos, analisados e executados em conjunto com o EEER

orientador, permitiram uma crescente confianga e autonomia nas minhas
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capacidades e dos conhecimentos desenvolvidos, conferindo por sua vez, no cliente,
uma maior seguranca.

A seguranca do cliente € fundamental para a sua reabilitacdo (Lima, Pesso6a,
Almeida & Penha, 2017) e durante os EC essa foi uma preocupacéo constante em
cada intervencdo implementada. Os clientes na sua maioria apresentavam um
elevado risco de queda na escala de Morse, o que vai de encontro a Sa et al. citado
em Lima et al. (2017), ao referir que as quedas estdo fortemente associadas a
déficits de forca, flexibilidade, coordenacéo e equilibrio.

Os autores Duca, Antes & Hallal (2013) citados em Lima et al. (2017) definem
guedas como uma mudanca de posicao inesperada e nao intencional, que faz com
gue o cliente permaneca num nivel mais baixo, em relacédo a sua posicao inicial. Os
mesmos autores acrescentam que estas refletem uma consequente perda de
independéncia funcional e constituem um dos principais motivos de hospitalizacao.

De salientar que mais de 70% das quedas ocorrem nos quartos quando 0s
clientes se movimentam para a cama ou cadeira e 19% quando deambulam da
cama para o WC. Assim, cerca de 20% das quedas ocorridas em clientes
hospitalizados resultam em lesdes, das quais 83% sdo hematomas, entorses e
laceracdes e 9% sao fraturas (Abreu et al. citado em Lima et al., 2017).

No contexto hospitalar e comunitario pude constatar que os profissionais
estavam elucidados para a seguranca do ambiente fisico e o EEER tinha especial
atencado e pericia ao olhar a sua volta e facilmente identificar possiveis obstaculos
gue comprometessem de alguma forma o desempenho seguro das atividades com
os clientes.

Neste sentido, ao longo dos EC procurei avaliar o pavimento no treino de
marcha, avaliar se o cal¢cado era apropriado nas transferéncias e marcha, assegurar
o correto funcionamento e manuseamento dos dispositivos e equipamentos como,
por exemplo, as camas articuladas, cadeiras de rodas, andarilho, cadeira sanitéria,
entre outros.

A formagéo dos profissionais constitui um elemento crucial nos programas
para prevencdo de quedas uma vez que fomenta a adesdo a notificacdo dos
episodios de queda e a registos mais completos por parte dos profissionais levando
a um consequente aumento da qualidade de vida e diminuicdo dos custos (Teresi et
al, 2013). No contexto hospitalar os enfermeiros estavam elucidados sobre os
cuidados a ter e ainda como proceder em caso de ocorréncia de queda do cliente

através do preenchimento do episddio na plataforma de gestéo de risco.
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Contudo, no contexto comunitario a adaptacdo do meio e capacitagdo do
cliente/familia foram fundamentais agquando da realizacdo das atividades. A casa
dos clientes apresentava obstaculos propicios a ocorréncia de quedas. Dos quais
saliento a iluminacdo deficiente, tapetes soltos, inexisténcia de corrimdo ou de
barras de seguranca, pavimento molhado, encerado ou escorregadio; a mobilia
instavel e moveis no meio do caminho, principalmente entre o quarto e a casa de
banho, assim como gavetas abertas; as escadas apresentavam degraus de
tamanhos diferentes e soleiras das portas néo niveladas com o chdo. Da observacgao
do espaco publico verifiguei que as ruas, estradas e parques publicos
apresentavam-se com pavimento irregular, e animais domeésticos soltos na rua. Os
transportes publicos com horarios e condicbes de seguranca inadequados para
clientes com mobilidade condicionada, paragens com localizagdo inconveniente e
mal iluminadas.

No que respeita ao comportamento do proprio cliente, pude constatar que
alguns manifestavam falta de conhecimento, de motivacdo ou de aceitacdo para
adotar a utilizacdo de produtos de apoio na realizagcdo das AVD, tais como 0s
auxiliares de marcha.

Para colmatar tal adversidade procurei realizar ensinos ao cliente/familia no
gue concerne a prevencao de quedas no domicilio, tais como: a manutencao de uma
boa iluminagdo em toda a casa e uma luz acesa na entrada principal; evitar tapetes
soltos no chéo, principalmente nas escadas e se os usar, fixar ao chéo; as escadas
terem degraus com piso antiderrapante (ou tiras) e se possivel assinalar (com uma
mudanca de cor) o primeiro e o ultimo degrau; equacionar a necessidade de colocar
um corrimao (barra de apoio); ndo usar camisolas e roupdes demasiado compridos,
para evitar tropecar, principalmente se tiver que se levantar a meio da noite; ao
deitar, deixar uma luz de presenca acesa para auxiliar a visdo, caso o cliente acorde
a meio da noite. No quarto, os ensinos focaram-se essencialmente em evitar os
tapetes no chdo; a mesa de cabeceira deve ter os bordos arredondados e ser fixa a
parede ou ao chdo de forma a que nao se desloque, caso o cliente tenha
necessidade de se apoiar nela. Na casa de banho, o cliente/familia foi incentivado
ao uso de antiderrapante e a evitar prateleiras de vidro e superficies cortantes que o
pudessem lesionar.

As quedas sao de dificil controlo pela multiplicidade de causas intrinsecas e
extrinsecas que contribuem para a sua ocorréncia e que raramente aparecem

isoladas, ou seja, a maioria das quedas resulta da combinagéo de varios fatores de
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risco. Deste modo, o EEER é o profissional que melhor esta posicionado para avaliar
o0 risco de queda e comunicar o resultado desse risco ao cliente, a familia e a equipa
prestadora de cuidados de saude e instruir os clientes sobre as melhores
acOes/estratégias a serem implementadas na prevencdo de quedas. Foi elaborado
um folheto informativo sobre a prevencdo de quedas (ver apéndice 5) como suporte
informativo nas atividades de capacitacao dos clientes e familias.

Ao longo os EC procurei desenvolver uma Enfermagem Avancada, na
prestacdo de um cuidado mais holistico, um cuidado centrado no cliente tendo em
conta 0s seus valores, crengas, expetativas, promovendo a autonomia e o
empowerment ao potenciar o seu poder para decidir de acordo com aquilo que o
cliente considera ser o seu projeto individual de saude.

Visando a melhoria continua da qualidade e a promo¢do de um ambiente
terapéutico seguro, utilizei diversos instrumentos como a Escala de Braden na
monitorizacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo, a escala
numeérica da dor, a Medida de Independéncia Funcional (MIF), a escala de NIHSS
(National Institute of Health Score Scale) para monitorizagdo da gravidade do AVC,
escala de Borg, escala de Morse, entre outras. A utilizacdo de instrumentos
validados melhora a uniformizacdo e a avaliagdo dentro da equipa, contribuindo para
um ambiente seguro e melhorando a comunicacdo. Participei ativamente nas
passagens de turno, partiihando informagdo que considerei relevante, elaborei
cartas de transferéncia e notas de alta para assegurar a continuidade dos cuidados
e por diversas vezes, sugeri a intervencdo de outros elementos da equipa
multidisciplinar.

A minha prética regeu-se por um corpo de conhecimento baseado na
evidéncia cientifica, cuja aplicabilidade na prética pode ser verificada pela utilizacdo
da Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) espelhada nos
planos de cuidados, onde realizei a avaliagdo inicial com recurso ao cruzamento de
diversas fontes de informacao, estabeleci diagndsticos de enfermagem e respetivas
intervencdes, demonstrando habilidade na negociacdo com o cliente e/ou cuidador.

O EEER é detentor de competéncias especificas para avaliar e desempenhar
diversas atividades, nomeadamente o0 manuseamento correto de uma cadeira de
rodas, a avaliacdo do pavimento aquando o treino de marcha, a utilizagcdo correta
dos diversos dispositivos de ajuda ou até mesmo assegurar-se de que o calcado do
cliente é adequado na situacdo de transferéncia. Estes foram aspetos a ter em

consideracdo aquando do planeamento de cuidados e a sua implementagdo em
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ambos os EC, no quais procurei promover a seguranca do ambiente verificando se o
piso se encontrava limpo e seco, sem barreiras que dificultassem a deambulacéo
assim como se as borrachas dos auxiliares de marcha se encontravam intactas. O
incentivo ao calcado fechado com bom apoio e solas antiderrapantes também foi um
cuidado ao longo do EC.

A promocdo de um ambiente seguro no contexto comunitario foi desafiante,
uma vez que, na casa dos clientes o panorama € bastante diferente do ambiente
hospitalar. Aprendi a olhar em volta e a detetar possiveis barreiras arquitetonicas, no
entanto, senti que estava claramente a sair da minha zona de conforto (meio
hospitalar) onde o acesso aos mais variados dispositivos é relativamente facilitado.

Um outro aspeto que tive a oportunidade de melhorar ao longo do EC foi a
ergonomia e posturas que o enfermeiro especialista deve adotar nas atividades que
desempenha, uma vez que, a seguranca do proprio prestador de cuidados € outra
das dimensdes a ter em conta na pratica de cuidados de qualidade. Frequentemente
os clientes apresentam importantes alteracfes da forca e do equilibrio tornando
crucial que o enfermeiro adote posturas ergondmicas, quer nas mobilizacbes e
exercicios terapéuticos, quer nas transferéncias e posicionamentos, para prevenir
lesGes musculo-esqueléticas. De salientar o papel que o ER desempenha junto da
equipa de enfermagem como consultor através de formacdo maioritariamente
informal sobre os aspetos referidos anteriormente.

Os registos de enfermagem constituem um instrumento valioso na
continuidade dos cuidados contribuindo para a seguranca dos mesmos. Na ECCI
utilizava-se a plataforma informatica S-CLINIC com linguagem CIPE, assim como no
hospital. Apesar de ter a mesma designacao, a plataforma diferia de um contexto
para o outro.

Por estar mais familiarizada com a plataforma em ambiente hospitalar, tive
uma maior facilidade em proceder aos registos ainda que, infelizmente, muitas
intervengdes implementadas ao cliente n&do estivessem parametrizadas. Esta
qguestao constituiu uma dificuldade n&do apenas pelo tempo despendido no sistema
informatico, mas por acreditar que 0 mesmo néo reflete a pandplia de intervencdes
gue o EEER executa.

Para colmatar esse aspeto menos positivo, procurei associar notas em cada
intervencdo e no final de cada turno, comparar com o0s registos efetuados
anteriormente para melhor compreender a evolucdo do cliente e ajustar as

intervencdes a introduzir no turno seguinte. Outra estratégia a que recorri foi a
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elaboracdo de notas de registo proprio com os dados de cada cliente onde colocava
essencialmente o diagnostico de entrada e antecedentes pessoais num primeiro
momento, seguido da avaliacdo neurolégica do cliente e do seu grau de
dependéncia com o0s scores obtidos nos diferentes instrumentos utilizados, a
informacgé&o recebida na passagem de turno, as intervencdes desenvolvidas e quais
os resultados das intervencdes.

Destaco a importancia de ter realizado nos diferentes contextos de EC, um
plano de cuidado individualizado a cada cliente aliado as minhas notas de registo,
que por sua vez, permitiram organizar e esquematizar de forma fundamentada as
intervencdes a realizar de acordo com a sua evolucgéo e grau de tolerancia.

Na minha pratica enquanto futura EEER, procurarei incorporar a utilizacdo de
mais instrumentos de registo e avaliacdo por forma a sistematizar, documentar e
evidenciar melhor a intervencdo de ER. Espero conseguir ultrapassar os obstaculos
necessarios, uns de poder, outros técnicos, de modo a conseguir demonstrar que a
nossa intervencao faz a diferenca e que existem ganhos que tém de ser valorizados
e documentados para que possam ser medidos para evidenciar o trabalho do ER.

Como em qualquer mudanc¢a ou novo ambiente, existe sempre um periodo de
integracdo e adaptacdo. A dificuldade sentida inicialmente na integracdo da equipa
estava de alguma fora prevista e por isso, ao longo das primeiras semanas procurei
fazer notar a minha presenca de forma progressiva, questionando de forma
pertinente e fundamentada em conhecimentos cientificos. A continuidade dos
cuidados foi assegurada quer pelos registos de enfermagem efetuados, quer na
passagem de turno, onde tive oportunidade de transmitir informacao que considerei
relevante para a prestacéo de cuidados.

O ER patrticipa e intervém nas tomadas de decisao da equipa multidisciplinar,
através dos seus conhecimentos e competéncias para a melhoria dos cuidados.
Pude constatar no primeiro EC que o EEER, ao adotar um papel de lider, otimiza a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, o que potencia uma
melhor articulacdo na equipa multidisciplinar através da delegacéo de tarefas sob a
sua supervisao, garantindo a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas com
vista a otimizacdo do processo de cuidados na tomada de decisdo. O EEER ao
identificar as necessidades de saude do cliente e familia e ao referencia-los para
outros profissionais de saude, mobiliza 0s recursos sociais, comunitarios e as ajudas

técnicas existentes.
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No contexto comunitario, a referenciagdo do cliente para a ECCI era realizada
por enfermeiros de outra equipa. Eram os enfermeiros da visita domiciliaria que
avaliavam o potencial de reabilitacdo do cliente e decidiam se este poderia ou nao
ser referenciado para ECCI com vista a integrar um programa de reabilitagdo. A
equipa da Visita Domiciliaria era constituida por enfermeiros generalistas e por um
especialista em médico-cirdrgica, tal fez-me refletir sobre a organizacdo e estrutura
dos servicos e a questionar por que motivo a equipa nao era constituida por um
EEER e por que raz&o estariam enfermeiros generalistas a avaliar o potencial de
reabilitacdo dos clientes? Ora se segundo o regulamento das competéncias
especificas do EEER a sua intervencdo visa promover o diagnostico precoce e
acOes preventivas de ER, concebe, implementa e monitoriza planos de ER
diferenciados para além do facto de ser o profissional que melhor estd posicionado
para avaliar o impacto no autocuidado do cliente, parece me logico que este deveria
estar incluido nestas equipas que contactam em primeira linha com o cliente que é
integrado na rede.

A oportunidade de participar nas reunides multidisciplinares, onde s&o
abordados temas relativos ao processo de reabilitacdo, foram momentos
importantes onde também estiveram sempre presentes 0s principios éticos, 0s
direitos e a autonomia do cliente ao longo do seu ciclo vital.

Estas reunifes de equipa eram uma prética regular no contexto hospitalar e a
participacdo nas mesmas enquanto estudante possibilitou a reflexdo sobre questbes
relacionadas com a multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
nas equipas. Pude constatar nestas reunides que os diferentes profissionais
intervenientes procuravam articular-se entre si para o ajuste de um plano de
cuidados comum em prol das reais necessidades do cliente, existindo, contudo, uma
fronteira clara entre as diferentes areas de atuacdo de cada profissional com os seus
objetivos especificos, caracterizando-se como uma equipa multidisciplinar (Hoeman,
2011). O contacto entre profissionais decorria maioritariamente em contexto formal
durante as reunides e contavam com a presenca do enfermeiro chefe do servico,
enfermeiros generalistas, o EEER, o diretor do servico, Médicos da especialidade de
Medicina Interna, internos do ano comum, internos da especialidade, dietista,
assistente social, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta, havendo espaco para a
intervencao e partilha de conhecimentos de todos os intervenientes, em que o papel

do EEER predominava na avaliacdo do cliente quanto a sua esfera familiar, social e
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laboral, assim como o grau de dependéncia no autocuidado em que se encontrava e
0S apoios que poderia necessitar aquando da alta.

O planeamento do regresso a casa do cliente constituia uma das principais
preocupacdes manifestadas pela equipa, e porque “em Reabilitacdo, o doente e a
familia sdo membros cruciais da equipa” (Hoeman, 2011, p.26) senti a necessidade
de incluir o familiar/cuidador nestas reunifes. No entanto, tal ndo era possivel pelo
facto de nestas reunides serem abordadas as questdes relativas a todos os clientes
internados. Considero que esta questdo constituiu um aspeto limitativo deste EC,
contudo, para ultrapassar esta adversidade, foram realizadas reunides de caréater
informal com o familiar/cuidador.

Durante as reunides, colaborei nas decisbes da equipa multidisciplinar
intervindo com vista a melhorar a informacdo para o processo de cuidar, 0s
diagnosticos, a variedade de solucdes eficazes a prescrever e a avaliagdo do
processo. Recordo-me da situacdo de uma cliente com AVC do Cerebelo, na
reunido a equipa médica manifestou interesse em dar-lhe alta para casa, no entanto,
uma vez que estava a acompanhar a situagao da cliente e com conhecimento da
rede de suporte familiar e limitacdes funcionais para a quais a equipa médica nao
estava desperta, procurei intervir em conjunto com o EEER orientador, no sentido de
alertar a equipa multidisciplinar para este problema e atuarem em equipa. A alta foi
protelada e foi possivel manter o programa de reabilitacdo e preparar a familia para
0 regresso da cliente & comunidade. Tal decisdo, vai de encontro as razdes para
prolongamento da alta do cliente com AVC defendidas por Straten et al. (2007)
citado em Serra (2010) ao afirmar que o prolongamento da estadia do cliente com o
objetivo de prolongar a reabilitacéo justifica a permanéncia do cliente no hospital.

No que se refere a reunides em equipa, da experiéncia vivenciada durante os
EC, o contexto comunitario diferiu do contexto hospitalar. O facto das reunides em
equipa no contexto comunitario ndo se verificarem fez com que sentisse a
necessidade destes momentos de partilha com outros profissionais. Tendo em conta
que os cuidados de saude se devem desenvolver numa ldgica transdisciplinar, e em
gue os resultados em termos de ganhos de saude para o cliente derivam do
contributo de cada um dos seus intervenientes, faria todo o sentido que as questbes
relativas aos diferentes clientes e tomada de decisédo fossem pensadas e discutidas
por todos os atores envolvidos no processo (Petronilho, 2008).

Por outro lado, considero que o contexto comunitario assumiu uma posi¢ao

privilegiada de proximidade com a familia/cuidador por nos encontramos no
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domicilio do cliente. O que facilita a exposicdo de questdes, duvidas, receios para
em conjunto delinearmos um plano de intervencdo com as estratégias mais
adequadas e exequiveis com vista a resolucdo dos problemas identificados.

Numa altura em que 0S recursos sdo escassos e as necessidades dos
clientes aumentam, € emergente ultrapassarmos barreiras entre as diferentes areas
de atuacdo dos profissionais de saude envolvidos no processo, para iSSO uma
atuacdo em equipa transdisciplinar parece-me logica, minimizando a duplicacéo de
esforgcos para atingir os objetivos finais em prol do cliente sem colocar em risco a
qualidade (Hoeman, 2011).

De ressalvar a importancia que o EEER pela sua experiéncia e conhecimento
assume no seio da equipa de enfermagem enquanto conselheiro e exemplo para
outros enfermeiros, tal € corroborado por Silva (2007), ao afirmar que o Enfermeiro
Especialista deve ser detentor de uma elevada pericia em enfermagem, colaborador
e coordenador de equipas de saude, constituir um exemplo para outros enfermeiros
procurando o desenvolvimento da Enfermagem através da pratica, investigacdo e
estudo.

N&o raras as vezes éramos questionados sobre os mais variados temas como
por exemplo os corretos posicionamentos do cliente com AVC, com Atlectasia ou até
mesmo com disfagia. O EEER deve adaptar a lideranca e a gestao dos recursos as
situacdes e ao contexto visando a otimizacédo da qualidade dos cuidados, foi crucial
verificar como o enfermeiro orientador reconhecia e compreendia os distintos papéis
e funcbes de todos os membros da equipa e promovia um ambiente positivo e
favoravel a prética, através da aplicacdo de estratégias de motivacao da equipa para
um desempenho diferenciado, como uma simples explicagdo sobre um correto
posicionamento.

Neste seguimento, considero que o EEER deve assumir a lideranca nas
equipas em que trabalha, ndo s6 através da formacgéo continua das equipas, mas
também instigando os colegas a investirem na atualizacdo do conhecimento,
nomeadamente através da consulta de base de dados, assim como, na participacao
em estudos de investigacdo. O nivel elevado de conhecimentos, a experiéncia
acrescida e a responsabilidade do EEER por cuidados de maior complexidade,
permite-lhe tomar decisbes relativas a promocdo da saude, prevencdo de
complicagbes secundarias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial do
cliente. Pude verificar ainda nos EC que a disponibilidade do EEER com os colegas

de profissdo, aliado ao facto de constituir um elemento de referéncia dentro da
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equipa de enfermagem na orientagcdo das préaticas de cuidados de enfermagem,
fomentava a harmonia no ambiente de trabalho e permitia que a equipa se sentisse
a vontade para colocar questdes e procurar informacéao.

Tavares & Alarcéo (1990) descrevem a aprendizagem como uma construgao
pessoal que resulta de um processo experiencial, interior a pessoa e que se
manifesta por uma alteracdo no comportamento relativamente estavel. Aliado ao
processo de aprendizagem encontra-se a supervisao clinica.

Para a OE (2010b), a Supervisdo Clinica constitui um “processo formal de
acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada de decisao
autdénoma, valorizando a protecao do cliente e a seguranca dos cuidados, atraves de
processos de reflexdo e analise da pratica clinica” (p. 5) tal contribui para o0 aumento
da qualidade dos cuidados, da seguranca do cliente e da satisfacdo profissional e
por isso, ao longo da préatica clinica o contributo do EEER, da equipa de
enfermagem e restante equipa multidisciplinar ao criarem um ambiente favoravel a
minha integracdo e conhecimento dos contextos onde desenvolvi os EC,
contribuiram para que me sentisse como um elemento da equipa fomentando a
pratica da metacognicao.

A pratica da metacognicdo enquanto potenciadora do processo de
aprendizagem leva a uma melhoria da atividade cognitiva e motivacional e permitiu-
me clarificar aquilo que sabia e o que ainda necessitava saber. Por via da
metacognicdo, procurei questionar-me sobre 0 meu préprio pensamento, tal facilitou
a decisdo sobre quais as melhores estratégias a utilizar para melhorar o meu
desempenho perante as mais diversas situacdes de cuidados (Ribeiro, 2003).

Para a realizacdo da componente pratica € necessario consolidar todo o
conhecimento tedrico relacionado com a ER, para a sua concretizagdo foi
necessario rever a matéria lecionada nas aulas, consultar manuais de Reabilitacéo e
realizar pesquisa bibliografica sempre que surgiram duvidas. No primeiro dia de
estagio os EEER orientadores apresentaram-me 0s servi¢cos, explicando-me a sua
dindmica e as patologias dos clientes internados, o que me permitiu direcionar o
estudo nas horas de trabalho auténomo.

Considero que ao longo dos EC mantive uma postura de aprendizagem, as
estratégias para aquisicdo de conhecimentos foram desenvolvidas tendo em conta a
pesquisa bibliografica nas bases de dados cientificas para fundamentar as minhas
decisbes, as questbes colocadas aos EEER orientadores, a aplicagdao de

instrumentos de avaliacdo adequados a cada situacéo, a participagdo nas reunides
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no servigco e a interagdo com a equipa multidisciplinar foram uma mais-valia para a
minha aprendizagem. A discussdo de casos clinicos com os EEER orientadores
facilitaram a reflexdo sobre a pratica e a clarificar davidas que até entédo detinha e
nao me havia percebido.

Durante o EC tive oportunidade de participar nas “2as Jornadas dos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo do Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental”’, subordinadas ao tema “Da Pratica Clinica a Integracdo de
Cuidados”. A razao pela qual me inscrevi nestas jornadas foi atribuida a
necessidade continua de responsabilizar-me pela minha aprendizagem, dentro da
area de especialidade que me encontro a desenvolver. Da mesma forma, a
participacdo nestas jornadas constituiu uma ferramenta para suportar a minha
pratica clinica (como ER), na investigagéo produzida e no conhecimento atual.

Para o0 desenvolvimento desta competéncia procurei desenvolver o
autoconhecimento e a assertividade demonstrando, em situacdo, a capacidade de
autoconhecimento, estabelecendo relacbes terapéuticas e multiprofissionais.
Procurei desenvolver a consciéncia de mim enquanto pessoa e enquanto enfermeira
e basear a minha pratica clinica especializada em padrdes de conhecimento validos
e atualizados, fundamentando cientificamente as intervencgdes planeadas.

A oportunidade de ter participado nos projetos da equipa, tais como o projeto
“formar para cuidar” ao capacitar os cuidadores e familiares sobre tematicas como a
alimentacao do cliente e a prevencédo de quedas através da elaboracdo dos folhetos
informativos, fomentou o desenvolvimento desta competéncia. As principais
dificuldades sentidas pelos familiares e cuidadores tinham por base os deficits

cognitivos e motores que acometem o cliente com AVC.

2.3.Competéncias Especificas do EEER

As competéncias especificas do EEER sé&o trés, sendo a primeira: “Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de Enfermagem”; a segunda competéncia especifica de
reabilitacdo é “Capacita a pessoa com Deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania” e a terceira
competéncia do EEER é “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa” (OE, 2010c).

O alvo dos cuidados de ER séao os clientes com necessidades especiais ao
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longo do seu ciclo vital como resultado de mudancas na sua condicdo que
impossibilitam a execucdo independente das AVD. Neste sentido, as intervencdes
autonomas do EEER centram-se na capacitacdo para o autocuidado, ou seja, 0
desenvolvimento de competéncias de autocuidado do cliente com dependéncia
funcional. Cabe ao EEER ajudar, ensinar, instruir, treinar, orientar, informar, avaliar e
referenciar, constituindo um recurso na promoc¢ao do potencial de desenvolvimento
do cliente com dependéncia no autocuidado.

Em ambos os EC foram vérias as oportunidades aprendizagem nas quais
desenvolvi conhecimentos e competéncias na avaliacdo da funcionalidade do cliente
alvo de cuidados determinando o seu grau de capacidade para o autocuidado.

A avaliacao inicial transversal aos cuidados de ER prestados nos diferentes
EC constituiu o ponto de partida da minha intervencdo, na qual inclui a colheita de
dados, realizada a partir de todas as fontes disponiveis. Nesta avaliagdo procurei
contemplar a histéria pessoal do cliente, os seus antecedentes pessoais e familiares
e proceder a avaliacdo da sua funcionalidade.

A avaliagao funcional constitui um meio para avaliar a capacidade do cliente
para o autocuidado, pois permite identificar que tipo de cuidados o cliente necessita
permitindo a elaboracéo de planos de cuidados centrados no cliente, o que, por sua
vez, tem influéncia direta nos diagnosticos e nas intervencfes de enfermagem
(Hoeman, 2000).

Sendo a avaliacdo da funcionalidade, o diagnosticar as alteracbes que
determinem em limitacdes da atividade e incapacidade uma das competéncias de
EEER (OE, 2010c), dai reside a sua peculiaridade na avaliacdo do cliente com
dependéncia.

Aquando da admisséo dos clientes, sempre que foram reavaliadas e antes da
alta apliquei a MIF.

A MIF é um instrumento que permite diagnosticar o grau de
capacidade/incapacidade funcional de adultos e idosos através da avaliagdo do seu
desempenho nas tarefas de autocuidado, controlo de esfincteres,
mobilidade/transferéncias, locomog¢do, comunicacdo e cognicdo Social. Este
instrumento reflete a necessidade de cuidados exigida pelo cliente para a realizacao
de tarefas motoras e cognitivas da vida diaria e permite monitorizar a evolucdo do
cliente durante os programas de reabilitagéo (OE, 2016).

Inicialmente tive bastante dificuldade em operacionalizar o uso da MIF, uma

vez que nunca havia contactado com este instrumento e porque requer tempo e
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algum aprofundamento dos seus itens de modo a utiliza-lo corretamente. Todavia,
considero que consegui ultrapassar essa dificuldade ao longo dos EC avaliando qual
0 impacto no autocuidado com vista a planear intervengcdes com o objetivo de
melhorar o valor encontrado inicialmente. Aprendi que com a aplicagdo deste
instrumento durante todo o processo de reabilitacdo, é possivel avaliar os resultados
das intervencdes implementadas assim como o ajuste das mesmas.

O objetivo global da avaliacdo da mobilidade funcional € determinar o grau de
independéncia do cliente, o ambiente ideal, as ajudas ou 0 equipamento necessario
para que este, em condicbes de segurancga, tenha sucesso e realize a sua gestao
pessoal (Hoeman, 2000). Neste sentido, em ambos os EC, procurei conceber planos
de intervencdo com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade (OE, 2010c), mas também tendo em conta a avaliagdo do ambiente,
uma vez que este pode influenciar o processo de reabilitacdo. No contexto
hospitalar, procurei ter em conta as possiveis limitagdes no domicilio que pudessem
constituir uma barreira a continuidade do implementado no internamento e no
contexto comunitario, identificar possiveis barreiras arquitetdnicas e alternativas para
as colmatar.

Neste sentido, no EC comunitario a avaliacdo e intervencdo no verdadeiro
ambiente do cliente foi facilitado, tornando mais facil a compreensdo e a
transposicdo de orientacdes feitas durante a reabilitacdo para a sua vida préatica do
dia-a-dia, progredindo assim para um processo de transicdo saudavel, centrado no
cliente e de acordo com o que quer e necessita.

Paralelamente ao seu ambiente habitual, o contexto sdcio/ familiar em que o
cliente se encontra pode influenciar a sua adesdo ao programa de ER. Segundo
Hoeman (2011), o ER deve entender todo o corpo de conhecimentos relacionados
com o coping do cliente/familia, entender como estes se relacionam e quais 0S
papeis de cada um, como lidam com os problemas de salude e que recursos
mobilizam para colmatar essas adversidades. Em ambos os contextos de EC, pude
contactar com diferentes familias, cujas respostas face a transicdo de saude/doenca
do seu familiar diferiam. As necessidades identificadas da familia residiam
essencialmente no conhecimento (ensino e informacédo) e nas respostas para a
dependéncia/independéncia (em termos de autocuidado, inseguranga e apoio

social).
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A inseguranca e a necessidade de satisfacdo dos autocuidados e de apoio
social também emergiram como principais dificuldades das familias. Neste sentido, a
reabilitacdo e a modificacdo da casa de modo a facilitar a execucdo das AVD
evitaram o risco e a sobrecarga do familiar cuidador.

Transversalmente aos dois contextos de EC foi realizada a avaliagao
neurolégica e motora dos clientes: capacidade de atencdo, memoria, orientacao,
capacidade de degluticdo, alteracbes na fala, forca muscular, tobnus muscular,
equilibrio estatico e dindmico (sentado e em pé), coordenacdo motora e
propriocepcao, alteragbes dos padrbes funcionais na realizagdo das AVD,
continéncia de esfincteres e a dor.

No ambito da teméatica do projeto e da consecucao dos EC e ap0s a avaliagao
inicial da funcionalidade, os cuidados de ER concentraram-se no planeamento e
implementacgéo de programas de RFM, reeducagéao funcional da alimentagéo, RFR e
promocao do autocuidado através do treino das AVD.

Na RFM, para a avaliacdo sistematizada da mobilidade, foram aplicadas as
escalas de avaliacdo da forca muscular (Medical Research Council Muscle Testing
scale), de avaliacdo da espasticidade, se aplicavel (Escala de Ashworth Modificada),
de avaliacdo do equilibrio (Escala de Berg), de avaliacdo do grau de dependéncia
nas AVD (MIF) e, nos clientes com AVC a aplicacdo da NIHSS.

De acordo com Menoita et al., (2012), as alteraces neuroldgicas ocorridas na
vida de um cliente que sofre um AVC, manifestam-se de acordo com a éarea
lesionada e a sua extensao, podendo ocorrer ao nivel motor, sensorial e cognitivo,
prolongando-se por periodos variaveis. Estas alterac6es neuroldgicas representam
um impacto direto na vida dos clientes, dado que comprometem a capacidade de
desempenhar as AVD que conferem ao cliente a independéncia e autonomia.

As funcdes alteradas no cliente com AVC referem-se a mobilidade,
motricidade facial; linguagem; fungdes cognitivas; degluticdo; eliminacdo vesical e
intestinal, integridade  cutanea, sexualidade e emocdes e interacao
social/socializagao.

Para os mesmos autores, o exame neurolégico corresponde a avaliacdo do
estado mental, avaliacdo dos pares cranianos, avaliagdo da motricidade, avaliacdo
da sensibilidade e avaliacdo do equilibrio e marcha, dada a importancia da
estimulacdo do, e pelo lado afetado, com o intuito de reeducar a funcdo motora e

sensitiva.
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Nos EC foi realizada a estimulacdo visual, motora e propriocetiva através do
posicionamento em padrdo antispastico e atividades bilaterais, nomeadamente o
incentivo para a automobilizacdo, rolamento, oscilacdo pélvica, ponte, carga no
cotovelo e facilitagdo cruzada, fundamentados por Bobath, Johnstone e OMS ao
referirem que o progresso da reabilitagdo do cliente com AVC é, em geral, obtido
através da sequéncia de exercicios progressivos que seguem o padrdo de
desenvolvimento motor adquirido pelos bebés, no sentido de promoverem a
facilitacdo do movimento (Menoita et al., 2012).

Com base nos resultados da referida avaliacdo e das alteragbes encontradas,
eram estabelecidos os programas de RFM com o objetivo de reabilitar o cliente, para
gue este se tornasse 0 mais autonomo possivel. O plano/programa de RFM era
composto pela realizacdo de exercicios terapéuticos, treino de equilibrio, treino das
transferéncias e levantes, ajustados as necessidades do cliente e as suas limitacdes.

Os planos de cuidados sdo um tipo de registos de enfermagem, “um registo
que vai orientar a pratica (...) considerado uma ajuda a pratica diaria” (Hesbeen,
2001, p. 142). No plano/programa de intervengdo, eram definidos diagnosticos de
enfermagem de modo a conceber cuidados concretizaveis, seguidos de uma
avaliacdo continua e sistematica 0 que permitiu compreender se as intervencdes
definidas apresentavam algum resultado benéfico para o cliente.

O EEER na especificidade da sua intervengédo desenvolve um plano/programa
para atingir a maximizacado das potencialidades do cliente com AVC com fungbes
alteradas, neste sentido, os objetivos do programa/plano de intervencdo, quando
adequado, passavam por evitar ou diminuir a instalacdo da espasticidade; estimular
a sensibilidade; treinar o equilibrio; reeducar o mecanismo de reflexo-postural,
estimular movimentos do lado afetado.

Para o desenvolvimento do plano/programa foi crucial recorrer a estratégias
terapéuticas, tais como: a facilitacdo cruzada (colocando a mesa de apoio do lado do
hemicorpo mais afetado para que o cliente pudesse trabalhar, através da linha
média, sobre o hemicorpo menos afetado assim como abordando o cliente do lado
mais afetado de modo a criar um estimulo sistematico); indugdo de restrigdes;
posicionamento em padrdo anti-espastico; estimulacdo sensorial; programa de
mobilizagbes (passivas e, posteriormente, ativas assistidas e resistidas) e atividades
terapéuticas (Rolar, Ponte Rotacdo controlada da coxofemoral, flexdo e extensao
controlada da coxofemoral, automobiliza¢cdes, carga no cotovelo, exercicios de

equilibrio, transferéncia, treino de marcha controlada, exercicios terapéuticos com
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bola suica e exercicios para o cliente executar no domicilio).

O treino de equilibrio surge também no ambito das intervencdes realizadas
para manter a mobilidade. E definido como um conjunto de “exercicios que tém
como objetivo reeducar o equilibrio na posicdo de sentada, estatico e dinamico”
(Menoita et al., 2012, p. 106), com o intuito de possibilitar uma maior participacéo do
cliente nas atividades de autocuidado. Este aspeto foi vivenciado ao longo dos EC,
observando-se uma maior motivacdo e capacidade de participacdo dos clientes nos
autocuidados inerentes as AVD.

O treino de equilibrio sentado foi realizado com o cliente em posicdo de
sentado na cama, com os joelhos fletidos em angulo reto e com os pés apoiados no
chdo com o objetivo de reeducar o mecanismo de reflexo-postural, inibir a
espasticidade, estimular a sensibilidade postural e a acdo voluntaria dos muasculos
do tronco do lado afetado e preparar o cliente para a marcha. O treino de equilibrio
estimula a nocdo de posicdo e de movimento e permite novas aprendizagens
motoras no hemicorpo mais afetado, o que se revelou essencial no ensino e treino
das AVD.

Nos clientes com parésia facial, para além de se ter treinado o equilibrio em
frente ao espelho, realizou-se o0 ensino e treino dos exercicios de reeducacdo dos
musculos da face. A importancia do desempenho destas atividades foi verificada
através da observacédo de resultados positivos ao nivel da mobilidade e participacdo
do cliente (Menoita et al., 2012).

No contexto hospitalar pelo facto permanecer as 8 horas do turno com o0s
clientes fez com que pudesse desenvolver o treino das AVD com os mesmos. O
termo AVD refere-se a um conjunto de atividades que o cliente habitualmente
desempenha no dia-a-dia de forma autbnoma e rotineira, sendo que estas podem
ser divididas em dois grupos: o cuidado pessoal ou as Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVD) e as atividades domésticas ou Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD). Séo descritas na literatura seis ABVD que se referem tanto as funcdes e
estruturas do corpo envolvidas como as atividades e participacdo para a sua
realizacdo: higiene pessoal; controlo da eliminacdo vesical, intestinal, uso do
sanitario; vestuario; alimentacdo, locomocdo e transferéncia. As AIVD estdo
relacionadas com a capacidade do cliente para gerir o ambiente em que vive e inclui:

preparar as refeicOes, fazer tarefas domésticas, lavar roupas, gerir dinheiro, usar
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telefone, tomar medicamentos, fazer compras, e utlizar os meios de transporte
(Parecer N° 12/2011, Ordem Enfermeiros).

No decorrer do EC hospitalar, realizou-se o ensino e treino das ABVD higiene
pessoal, vestuario, transferéncia, locomocdo, alimentacdo, uso do sanitario e
controlo da eliminacdo vesical e intestinal, tendo como ponto de partida as
capacidades funcionais residuais do cliente. O contexto comunitario proporcionou o
ensino e treino de algumas AIVD como a gestdo da medicacdo e a realizacdo das
tarefas domésticas com menor dispéndio de energia.

A elaboragéo e implementacdo de programas de treino de AVD visaram a
adaptacdo do cliente as suas limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida. No ambito das suas competéncias, o EEER
seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensacao), ensina e supervisiona a sua utilizacdo, tendo em vista a maxima
capacidade funcional do cliente (OE, 2010c). Tal foi realizado em ambos EC,
recomendando produtos de apoio tais como: andarilho, colher adaptada e até
mesmo a adaptacdo adequada da casa do cliente de acordo com as suas
preferéncias.

Pude verificar que os produtos de apoio constituiam meios indispensaveis
para o bem-estar, autonomia, integracdo e qualidade de vida dos clientes e que
permitiam que estes realizassem as atividades de forma mais independente, com
menor esfor¢co e dor, com menor dispéndio de energia e maior comodidade (Menoita
et al., 2012).

Recordo-me especialmente da senhora G.M., previamente independente nas
AVD e que lhe havia sido diagnosticado um AVC Isquémico da artéria cerebral
média direita. A senhora G.M, no exame neurologico encontrava-se vigil, com
orientacdo auto e alopsiquica; pupilas isocéricas e isorreativas; parésia facial do tipo
central a esquerda, com alteracdo VII Par craniano — Facial; hipoestesia tétil e algica;
dismetria na prova dedo-nariz ao nivel do membro superior esquerdo; hemiparésia
esquerda e disartria, apresentando um score total de 6 na escala de NIHSS
correspondendo a um défice moderado.

Em termos motores, apresentava tonus muscular normal (grau 0 na escala de
Ashworth modificada) em todos os segmentos corporais; forca muscular normal no
hemicorpo direito (grau 5/5 na escala de MRC) em todos os segmentos articulares e
forca muscular alterada no hemicorpo esquerdo — hemiparésia esquerda de

predominio braquial (Membro superior esquerdo: gleno-umeral e brago grau 3/5;
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antebraco grau 2/5; punho grau 1/5 e dedos grau 0/5 e no membro inferior esquerdo:
articulacdo coxo femoral e joelho grau 4/5 e articulacdo tibiotarsica grau 4/5 na
escala MRC). Apresentava equilibrio estatico sentado e em ortostatismo mantido e
equilibrio dindmico sentado mantido e em ortostatismo diminuido.

Da avaliacdo realizada identificaram-se como principais problemas:
dependéncia no autocuidado higiene e cuidados pessoais no chuveiro, em grau
reduzido; dependéncia no autocuidado vestir e despir, em grau reduzido; equilibrio
corporal comprometido, em grau reduzido e dependéncia no autocuidado comer e
beber em grau reduzido.

Neste sentido, tendo por base os problemas identificados, os objetivos de
intervencdo encontravam-se intimamente direcionados para os focos de atencéo e
diagnosticos de enfermagem delineados para a senhora G.M., sendo que a
finalidade de toda a intervencdo visava promover a sua maxima autonomia e
capacidade funcional: Estimular/promover a autonomia da cliente; diminuir a
dependéncia nos autocuidados, prevenir alteracdes posturais/musculo-esqueléticas;
melhorar o equilibrio dinAmico na posicdo ortostatica; melhorar a mimica facial e
prevenir episodios de queda.

No treino dos cuidados de higiene foi importante previamente verificar a
temperatura da agua, tendo presente que a cliente apresentava hipoestesia tactil e
algica, foi instruido e treinado com a mesma a forma de entrar para a banheira pelo
lado do hemicorpo mais afetado reforcando que para proceder a transferéncia a
cadeira de todas deveria sempre estar travada, ter as rodas dianteiras viradas para a
frente, ndo ter o apoio de braco do lado da banheira e o patim de apoio dos
membros inferiores deveria estar rebatido. Foi instruida a agarrar-se firmemente ao
bordo da banheira deslizando para fora da cadeira de rodas até se sentar, uma vez
sentada colocar primeiro o membro inferior menos afetado dentro da banheira e
depois o mais afetado, na saida foi instruida a repetir o procedimento, invertendo o
sentido e a colocar primeiro 0 membro inferior mais afetado para fora.

A cliente foi incentivada a lavar o hemicorpo menos afetado com o lado mais
afetado com o objetivo de promover e reintegrar do esquema corporal. A cliente e
filha foram instruidas sobre dispositivos de compensagdo como € o exemplo das
escovas de pega comprida que facilitavam lavar a regido posterior do térax, as
tesouras de pontas redondas, corta unhas especificas e ainda escova para pentear

o cabelo de cabo comprido. A visualizacédo da cliente perante o espelho foi crucial,

43



pois permitiu ndo apenas reintegrar a imagem corporal, mas também aumentar a
capacidade de autocuidado (Menoita et al., 2012).

Durante o treino do autocuidado higiene, a cliente manteve-se colaborante e
pro-ativa, conseguindo higienizar e secar toda a superficie corporal a excegdo da
regido dorso-lombar, necessitando contudo de supervisdo/orientagdo para a
execucdo de algumas fases/atividades do processo de higienizacdo no que
concerne a estratégias/medidas que maximizem a capacidade funcional do membro
superior esquerdo na atividade (ex.: segurar o gel de banho/champé entre o tronco e
0 braco esquerdo por forma a distribuir sobre a esponja presente na mao direita uma
guantidade generosa de sabdo/champd).

No treino do vestir, para além do ato de vestir em si, procurei valorizar
também o tipo de movimentos que a cliente realiza que ajuda na reabilitacdo. O
esforco acrescido na realizacdo desta AVD provocou alguma frustracdo e
desmotivacdo da cliente. Para colmatar tal desmotivacdo, em conjunto procedemos
a escolha da roupa e procurei elogiar cada passo conquistado.

Inicialmente, devido ao seu desequilibrio, esta atividade foi desenvolvida na
cama recorrendo ao exercicio da ponte e sentando-a a beira da cama, sendo
instruida a vestir em primeiro o hemicorpo mais afetado e a despir este em ultimo.
Por apresentar ataxia do membro superior esquerdo, em conjunto procuramos
adaptar as caracteristicas do vestuario nomeadamente ao uso de blusas mais largas
de facil deslizamento. Inicialmente a cliente apresentava grande dificuldade em
colocar o soutien, foi instruida a coloca-lo a volta da cintura com a parte de tras
rodada para a frente de modo a apertar os colchetes e com 0 membro menos
afetado rodar para a frente e colocar a alca até ombro do lado mais afetado,
seguindo o menos afetado. Este pequeno ato tdo simples de realizar para muitos,
para esta cliente constituia um grande passo (Menoita et al., 2012).

No final da intervencdo, a cliente conseguiu realizar o autocuidado,
conseguindo de forma independente: vestir parte superior do pijama, com incentivo
ao abotoamento, no fomento a motricidade fina e vestir parte inferior do pijama.

De salientar a importancia dos exercicios de reeducacdo dos musculos da
face instituidos em frente ao espelho para que a cliente melhorasse a mimica facial
(Levantar as sobrancelhas; unir/franzir as sobrancelhas; enrugar/franzir o nariz;
fechar os olhos com forca; aproximar e comprimir os labios “assobiar”; sorrir
mostrando os dentes; sorrir com 0s labios juntos; encher a boca de ar; depressao do

labio inferior “fazer beicinho”).
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A privacdo dos movimentos faciais dificultava a interagdo da cliente com os
que lhe eram mais proximos, nomeadamente o0 meio envolvente verbalizando
frequentemente “estou tdo diferente que mal me consigo olhar ao espelho para
realizar os ensinos que a enfermeira me pede”. Segundo Lazarini citado por Menoita
et al. (2012), ao verificar-se um dano do sorrir, tal pode-se refletir posteriormente em
isolamento e em muitos casos levar a depressédo. No final, a cliente apresentou uma
melhoria significativa no recrutamento/mobilizacdo da musculatura facial, resultando
numa mimica facial mais definida, com apenas um discreto desvio da comissura
labial para direita.

Na reeducacédo do equilibrio os principais objetivos com esta cliente foram
estimular a sensibilidade postural; reeducar o reflexo-postural e melhorar o equilibrio
dindmico na posicao ortostatica, para isso, primeiramente foi importante ensinar a
cliente sobre o equilibrio (0 que é a linha média; base de sustentacdo, centro de
massa, etc..); assisti-la na execucdo de exercicios terapéuticos de equilibrio e
coordenacdo motora no leito (exercicio da ponte no leito para fortalecimento da
musculatura abdominal e dorso-lombar); exercicio de rotagdo controlada da bacia no
leito; exercicios de abdominais no leito; assistir na execucdo de exercicios
terapéuticos de equilibrio e coordenag¢do motora na posi¢cao de ortostatica (imprimir
movimentos oscilantes - antero-posteriores, poéstero-anteriores e laterais,
impulsionando e apoiando-a ao nivel dos ombros; exercicio de abducdo dos
membros superiores num angulo de 90°; exercicio de inclinacdo lateral do tronco e
retorno a posicéo inicial, exercicio de flexdo anterior do tronco e retorno a posi¢cao
inicial; exercicio do aviao).

Durante o periodo de contacto, foi realizado ensino/treino de equilibrio na
posicao ortostatica tendo-se evidenciado uma progressdo do seu desemprenho na
execucdo dos exercicios objetivando-se uma melhoria gradual do equilibrio,
apresentando no fim, equilibrio estatico e dinAmico sentada e em ortostatismo
mantido conseguindo deambular sem desequilibrio, quer em plano horizontal quer
em plano irregular/escadas. Em todos os momentos de contacto foi elogiada a
execucao da técnica e progressos alcangados.

De salientar que durante todo este processo a filha da cliente assumiu um
papel ativo no processo de saude da mae, procurei ndo apenas capacitar a senhora
G.M., mas também a sua filha uma vez que as orientagcbes familiares sao
importantes nos programas terapéuticos, sendo o ensino parte integrante do mesmo,

particularmente se nao for possivel um programa intensivo e continuo (Menoita et
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al., 2012). Os mesmos autores reforcam que o0 processo de reabilitagdo ao cliente
com AVC deve decorrer num ambiente terapéutico que propicie as condicdes
adequadas para a aprendizagem e a maior qualidade de estimulos possiveis.

A comunicacao terapéutica no processo de reabilitacdo para além de integrar
a comunicacao verbal, integra também a comunica¢do ndo verbal, que inclui toda a
informacéo recolhida por meio de gestos, posturas, expressdes faciais, orientacdes
do corpo, organizacdo dos objetos no espaco e fatores proxémicos relacionais
(Menoita et al, 2012). Tal, permitiu compreender quais os sentimentos da cliente,
bem como os seus medos e duvidas, possibilitando o desenvolvimento de um maior
vinculo terapéutico.

Borella e Sacchelli (2009) citados em Menoita et al. (2012), referem que o
treino motor pode promover neurogénese, sinaptogénese, modulacdo pré e pos
sinapticos; e que todos podem contribuir para obtencdo de resultados positivos na
recuperacdo em resposta a esse treino. Por outro lado, Takase (2005) refere que
apos o AVC, fatores como a aprendizagem, memoria, frequéncia e a continuidade da
reabilitacdo, o0 ambiente e a comunicacdo terapéutica constituem fatores
determinantes para a plasticidade (Menoita et al., 2012).

A reabilitacdo pode favorecer a reaprendizagem motora através de um
processo neurobiolégico onde os organismos modificam as suas respostas motoras,
de forma temporaria ou definitiva, melhorando o seu desempenho como resultado do
treino sistematico (Menoita et al., 2012). A aprendizagem motora utiliza a memoéria
gue resulta do treino, sendo necessario repetir varias vezes a mesma ac¢ao de modo
a se formar o engrama motor.

O engrama motor representa a organizac¢do neurologica de um padrao pré-
programado de atividade muscular. Assim, 0os atos motores podem ser treinados
com resultados perfeitos, apenas pela repeticdo do padrdo correto do desempenho
muscular (Kotte, 1984, citado por Menoita et al., 2012).

As competéncias desenvolvidas no processo de cuidar do cliente com
restricio da participacdo ou limitagdo da atividade foram sustentadas pela
adequacado dos cuidados as necessidades de saude do cliente, elaborando para o
efeito planos de cuidados que demonstrassem a implementacado de um programa de
reeducacdo nas diferentes areas de intervencdo do EEER. Para tal, o
desenvolvimento de habilidades na avaliacdo neurologica expressas na elaboragao

dos planos de cuidados, pela utilizacdo de escalas como a de Medical Research
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Council Muscle Testing scale, NIHSS, MIF, escala simples do equilibrio e a escala
de Berg foram fundamentais, como foi anteriormente referido.

O desenvolvimento de habilidades na avaliacéo, funcionalidade e intervencéo
no cliente com patologia respiratéria foi também fundamental. As doengas do
sistema respiratorio sdo uma das principais causas de morte na Unido Europeia,
estas incluem a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma, pneumonia e
cancro do pulméo (Ferreira, 2017).

Segundo a Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
2019), anualmente no mundo morrem cerca de 3 milhdes de pessoas com DPOC e
estima-se que nos proximos 30 anos e até 2030 ocorram mais de 4,5 milhdes de
mortes anualmente.

A DPOC pode ser definida como uma doenca prevenivel e trativel
caracterizada por sintomas respiratérios persistentes (tosse, expetoracéo e dispneia)
e obstrucao nao reversivel das vias aéreas. Esta constitui atualmente a quarta causa
de morte no mundo perspetivando-se que seja a terceira causa de morte até 2020
com consequente perda da qualidade de vida, uma vez que muitos clientes
padecem desta doenca durante anos e morrem prematuramente (Gold Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).

A DPOC é uma doenca respiratoria que evolui por exacerbacbes, que se
caracterizam pelo agravamento dos sintomas e podem resultar em declinio da
funcdo pulmonar e aumento da fraqueza muscular, sendo que a frequéncia destas
exacerbacfes aumenta com a gravidade da doenca.

A evidéncia cientifica disponivel mostrou que a RFR como complemento ou
alternativa ao tratamento farmacolégico, aumenta a tolerancia ao esfor¢co e melhora
a dispneia e a qualidade de vida dos clientes. Estes beneficios refletem-se numa
demonstrada diminuicdo de exacerbacfes, consultas e internamentos hospitalares
(Direcéo Geral de Saude, 2009).

Os componentes classicos da RFR do cliente com DPOC sao os exercicios
respiratérios de ambito geral, o treino dos musculos respiratorios, dos membros
superiores e inferiores e as técnicas de conservacdo de energia (Cordeiro &
Menoita, 2012). Outra componente fundamental é a educagdo que deve abranger
medidas preventivas e terapéuticas. Deve ser incluido num programa de RFR uma
componente de educacdo para a saude onde seja explicado ao cliente o que é a
doenca, como evolui e como pode gerir a sintomatologia. Sendo fundamental falar

da importancia do exercicio fisico, uma vez que a tendéncia do cliente com DPOC é
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descuidar a atividade fisica devido a dispneia associada. A evic¢do tabagica e a
nutricdo sdo aspetos importantes que o EEER nado deve também descuidar num
programa de reabilitacdo (Silva, 2012).

No cliente com patologia respiratéria procurei prevenir e corrigir alteracées
musculo-esqueléticas, através de técnicas de correcao postural e de exercicios de
mobilizacdo osteoarticulares com treino dos grupos musculares envolvidos; reduzir a
tensdo psiquica e muscular o que permitiu diminuir a sobrecarga muscular, atraves
do ensino de posi¢coes de descanso e relaxamento; assegurar a permeabilidade das
vias aéreas; prevenir e corrigir defeitos ventilatorios, visando melhorar a
distribuicdo/ventilacdo alveolar, recorrendo ao controlo da respiracéo e de exercicios
de reeducacdo respiratoria seletivos e globais; melhorar a performance dos
musculos respiratérios, através de exercicios de reeducacdo respiratéria e da
espirometria de incentivo e reeducacao ao esforco, através do controlo da respiracao
ao esforco e reeducacao fisica global. Neste sentido, na implementacdo de um
programa de reabilitacdo ao cliente com patologia do foro respiratdrio procurei nao
apenas focar-me na RFR, mas também na RFM numa sinergia de forma a obter um
desempenho de elevado nivel e que o cliente recuperasse a sua autonomia 0 mais
precocemente possivel.

Na sua intervencédo o EEER deve ter em conta a patologia, as complicacfes e
0s objetivos do programa de reabilitacdo em cada situacdo. Os ganhos em saulde
obtidos pela prética de cuidados de ER traduzem-se numa diminuicdo do nimero de
dias de internamento e do numero de reinternamentos, maior autonomia nas AVD,
maior independéncia funcional, maior satisfacao e qualidade de vida do cliente.

Desde cedo que pude comecar a intervir junto dos clientes, inicialmente com
a orientacdo do EEER orientador e posteriormente sob a minha iniciativa, validando
sempre as minhas intervencdes junto deste.

As dificuldades iniciais constituiram no facto de apesar de ter presente a
teoria no que se refere as avaliacbes e exercicios a realizar para determinada
situacdo, considerar que colocar tudo em préatica junto do cliente poderia ser
demasiado exaustivo para este. Apés abordar tal facto com o EEER orientador optei
por realizar inicialmente as avaliagcdes, e posteriormente, selecionar os exercicios
que considerei mais importantes para o0 cliente naquele momento e
progressivamente fui introduzindo outros, tendo em conta o grau de colaboracéo e

tolerancia nas mesmas. Tal estratégia foi bastante positiva e contribuiu para que
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definisse prioridades e organizasse o0s cuidados, delineando um plano de cuidados
de reabilitacdo adequado as necessidades dos clientes.

A titulo ilustrativo recordo o senhor E.G., um cliente com DPOC, internado por
bronquiectasias infetadas. Da sua autoavaliacdo da dispneia destacava um score de
6 (moderada) durante a realizacdo das AVD. Score 1 (muito leve) em repouso na
escala de Borg, fazendo ainda referéncia a ortopneia no leito. Na avaliagcdo do
senhor E.G. pude constatar que apresentava défice no autocuidado “respirar’ e, com
necessidade de um sistema de enfermagem totalmente compensatério para o
autocuidado “respirar”, e de um sistema de enfermagem parcialmente compensatorio
para a “manutencao do equilibrio atividade descanso”.

A implementacdo do plano de cuidados para este cliente, incluiu RFR e
exercicios de tolerancia ao esforco. Procurei iniciar o plano de cuidados com
exercicios de relaxamento através da promoc¢ao da reducdo da tensdo psiquica e da
sobrecarga muscular, particularmente dos musculos respiratérios, cintura escapular,
pescoco e membros superiores, incentivando o cliente a adotar uma posicao
confortdvel na cama com elevacdo da cabeceira até a posicdo de semi-Fowler
(Heitor, 2003).

Segundo Cordeio & Menoita (2012), para a promoc¢ao de um ambiente calmo
e de confianca € importante recorrer a alguns elementos, como o encerrar a porta do
quarto, favorecer o siléncio e promover uma relacéo terapéutica criando momentos
de discurso empatico.

As intervencfes RFR dirigidas a este cliente passaram pela dissociacdo dos
tempos respiratérios para melhor controlo da sua respiracdo, treino da respiracao
diafragmética, com insisténcia na expiracdo com o0s labios semicerrados para
permitir a desinsuflacdo pulmonar e redistribuicdo da ventilagcdo alveolar,
mecanismos de limpeza das vias areas e correcdo de defeitos ventilatorios
(reeducacdo diafragmatica com e sem resisténcia, reeducacdo costal global e
seletiva) e posturais (Cordeiro & Menoita, 2012).

No que respeita aos mecanismos de limpeza das vias aéreas o senhor E.G.
apesar de apresentar tosse eficaz, apresentava secrecbes em grande quantidade e
profundas que tinha dificuldade em mobilizar e expelir. No leito em plano horizontal,
era introduzida a drenagem postural modificada combinada com manobras
acessorias de vibracdo, percussdo e compressao (Cordeiro & Menoita, 2012).
Quando sentado era implementado ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR),

para deslocar as secrecdes em diregdo aos brénquios principais (Cordeiro &
49



Menoita, 2012). De salientar que de acordo com Mckoy, Wilson, Saldanha, Odelola,
& Robinson (2016) o CATR pode ser realizado em decubito dorsal, ventral, lateral ou
sentado e em associacdo com as manobras acessorias ou de drenagem postural.

O CATR consiste na implementacdo de um conjunto de técnicas: controlo
respiratério (respiracdo abdomino-diafragmatica) que permitem o relaxamento entre
técnicas, exercicios de expansao toracica com énfase na inspiracdo ou respiracao
toracica, e expiracdo forcada através do TEF, ou huffing, ou tosse, que permite
mobilizar e eliminar secregdes (Prior & Prasad, 2008; Osadnik, McDonald, Jones &
Holland, 2012; Morrison & Innes, 2017). Tem como objetivo desobstruir a via aérea e
permite maximizar o potencial da expansao pulmonar e libertar as secre¢des (Eaton,
Young, Zeng & Kolbe, 2007; Morrison & Innes, 2017).

O resultado das intervencgdes implementadas foram observaveis, verificando-
se uma reducéo da ansiedade do cliente relacionada com o internamento, reducao
da dispneia e fadiga na realizacdo das AVD, inclusivamente a interacdo com 0s
colegas de internamento e profissionais foi evidente, tendo alta mais cedo que o
inicialmente fora previsto.

As capacidades adquiridas, em particular, as diversas componentes da RFR,
ensinos sobre a aplicacdo das técnicas de conservacao de energia, a aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo, mas também a RFM, que a evidéncia cientifica refere
como sendo muito importante na reabilitacdo do cliente com DPOC, contribuird
decisivamente para o desempenho de funcbes como futura EEER.

Contudo nem todos os clientes com secre¢des colaboravam no CATR. Tive
oportunidade de realizar RFR a um cliente com Atlectasia do pulmao esquerdo, este
apresentava um score na escala de comas de Glasgow de 7 e era previamente
dependente nas AVD com sindrome de imobilidade decorrente de mdultiplas
patologias de base. Neste cliente a utilizacdo do um dispositivo mecanico nao
invasivo designado de Cough Assist foi fundamental. O insuflador/exsuflador
mécanico simula uma tosse mecanicamente, realizada de forma assistida, que se
caracteriza pela aplicacdo de uma pressao positiva na via aérea e uma mudanca
subita para pressdo negativa através de peca bucal, mascara facial, tubo
endotraqueal ou traqueostomia (Morrow, Zampoli, Aswegen & Argent, 2013; Chiner,
Sancho- Chust, Landete, Senent & Gomez-Merino, 2014; Morrison, 2015).

Esta alteracéo de pressfes simula o mecanismo fisiologico da tosse e permite
uma expansao torécica global, associada a ventilagdo dos segmentos pulmonares

mais periféricos, auxiliando a prevencdo de retencdo das secre¢bes secundarias,
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que deriva da diminuicdo da for¢ca da musculatura respiratéria (Morrow et al., 2013;
Chiner et al., 2014; Morrison, 2015).

O uso deste dispositivo revelou-se de extrema importancia, pois permitiu
mobilizar e progredir as secre¢bes das pequenas vias aéreas para a orofaringe,
sendo posteriormente expelidas ou aspiradas, de forma eficaz e segura (Morrison,
2015). Os efeitos tornaram-se inclusivamente visiveis na radiografia do torax.

A competéncia adquirida na RFM e RFR, a instrucdo e treino de AVD e a
promocdo da saude junto do cliente e pessoas significativas permitiram desenvolver
mestria e competéncias no processo de transicdo e regresso a casa dos clientes
cuidados.

A intervencdo de ER desenvolve-se junto de diversos sistemas em interacao:
o cliente, a sua rede de suporte social, servi¢os e instituicdes capazes de contribuir
para a sua reabilitacdo e bem-estar, devendo o EEER interpretar quais séo as
caracteristicas envolventes de cada situacdo para que possam delinear objetivos
para atingir maximos niveis de interdependéncia funcional; promover o autocuidado,
prevenir complicagcdes e posteriores limitagbes; a conservagdo que engloba o
reforcar de comportamentos de adaptacédo positiva, garantindo a continuidade de
cuidados e servicos e minimizando o impacto ou a restricdo resultante da
incapacidade e a integracdo, através da contribuicdo da equipa multidisciplinar nas
suas diferentes intervengdes e competéncias (Menoita et al., 2012).

Durante os EC, independentemente da forma como o cliente despertava para
a existéncia de uma alteracdo do seu estado de saude, quer mediante a
sintomatologia, quer através de uma noticia inesperada, tendia a desenvolver-se um
processo complexo de assimilacdo e integracdo da nova realidade. Neste sentido, a
preparacdo da alta de forma precoce constituiu um elemento importante onde
procurei planificar os cuidados, identificando e avaliando as necessidades do cliente,
reconhecer os apoios e o papel dos cuidadores no seio familiar e na comunidade.
Contudo aprendi que este processo deveria ser gradual e individualizado, tendo em
conta as motivacles, as expetativas do cliente em relacdo a sua vida futura, a
interacdo do cliente com o meio que o rodeia, na medida em que toda a experiéncia
vivida é subjetiva e sofre a influéncia das dimensfes bio-psico-socio-cultural e
espiritual.

Através dos conhecimentos técnicos e cientificos, adquiridos junto dos
diversos recursos identificados no plano de atividades, atuei como facilitadora da

transicdo saudéavel. Procurei integrar o cliente e familia no planeamento e
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implementagdo dos cuidados, promovendo a sua participacdo, 0 que por sua vez
fomentou uma maior motivacao e confianga no cliente/familia.

Os momentos de contacto com a familia foram uma excelente oportunidade
para envolvé-la no processo de aquisicdo de maior independéncia funcional e
reinsercdo social. Procurei partilhar com esta informacdo, evolucdo e o grau de
dependéncia provocada pela doenca do seu familiar, favorecendo uma
consciencializacdo efetiva das limitacbes e das necessidades de cuidados do
cliente. Considero que estas conversas permitiram esclarecer duvidas e gerir as
expectativas face a evolugédo do cliente. Estes ensinos enquadram-se, numa ldgica
de transferéncia de conhecimentos e capacidades para o cuidador, tendo por foco
as respostas humanas que requerem cuidados de enfermagem ao cliente
dependente, centralizado na aquisi¢éo de saberes e saber-fazer (Petronilho, 2008).

Particularmente no contexto comunitério, os cuidadores idosos referiam que
a sua principal necessidade era a presenca de uma pessoa que 0s pudesse ajudar a
cuidar do familiar. Manifestavam a necessidade de uma companhia permanente que
0s pudesse substituir quando estes precisassem de se ausentar quer por saidas de
rotina, quer por motivos de salude ou por desgaste fisico e psicolégico. Dada a
intensidade e complexidade do cuidado, estes familiares eram invadidos por uma
ambiguidade de sentimentos, porque embora cuidem por obrigacdo, manifestam o
desejo de cuidar pelo sentimento de satisfacéo.

O medo de morrer e deixar o familiar sozinho foi também uma das
preocupacdes manifestadas. Confessaram sentir-se muitas vezes invadidos por
sentimentos negativos, tais como o desanimo, a revolta, a angustia, destacando-se
em maior escala o sentimento de tristeza. Estes sentimentos decorriam
principalmente do fato de nem sempre saberem lidar com as mais variadas
situagcdes com enfoque nos momentos mais criticos. Muitas vezes manifestaram
sentir-se abandonados quer pelos filhos, quer pelos servi¢os sociais.

Neste sentido, a capacitacdo dos membros da familia ndo termina no
momento da alta hospitalar do familiar dependente e por isso, é de extrema
importancia dar continuidade aos cuidados no domicilio onde o exercicio profissional
dos enfermeiros se torna muito relevante nas diferentes etapas deste processo
(Petronilho, 2008).

Assegurar a continuidade dos cuidados no processo de transicdo para
casa/instituicdo passou por se iniciar o mais precocemente através da realizagédo de

programas de reabilitagdo, com vista a autonomia do cliente, assim como, que
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gerisse as expectativas do cliente e da familia sobre a recuperacdo contribuindo
para uma transicdo eficaz. Tal, implica uma preparacdo cuidadosa desde a
admissdo com vista a compreender previamente possiveis obstaculos que o
cliente/familia poderd encontrar no domicilio que remetam posteriormente para
reinternamentos (Serra, 2010). Durante os EC para alcancar este objetivo, procedi
ao levantamento das condicfes da habitacdo e socioeconémicas e encaminhamento
para outros profissionais, tal como a assistente social.

No caso de alta para outra tipologia, como as unidades de convalescenca,
média duracdo e reabilitacdo e longa duracdo e manutencdo, por forma a dar
continuidade ao processo reabilitacdo, no contexto de EC hospitalar, foram
elaboradas cartas de transferéncia que incluiam os cuidados de ER prestados e a
evolugdo do cliente. Aliados a estas, foram efetuados contactos telefénicos para os
colegas da unidade para a qual o cliente iria ser transferido.

No contexto de EC comunitario o facto de prestar cuidados de ER no
ambiente do cliente, permitiu-me olhar em volta e refletir sobre esta teméatica e sobre
as barreiras arquitetonicas dentro das habitagcdes. Antes de chegar a casa dos
clientes, pude verificar que na via publica nem todos os percursos pedonais podiam
ser designados de acessiveis e proporcionar o acesso seguro e confortavel dos
clientes com mobilidade condicionada. Alguns passeios nado apresentavam uma
largura livre ndo inferior a 1,5 m; as escadarias na via publica e dos prédios nao
possuiam patamares superior e inferior com uma faixa de aproximacgao constituida
por um material de revestimento de textura diferente ou cor contrastante com o
restante piso, assim como a inexisténcia de duplo corrimdo; a entrada dos prédios
mais antigos era constituida por escadas e ndo possuiam rampa, assim como a
inexisténcia de um elevador no seu interior 0 que potenciava um maior isolamento
do cliente.

Recordo-me da casa da senhora D., ao entrar na sua casa a porta era
estreita impossibilitando a passagem da cadeira de rodas; os corredores e outros
espacos de circulagdo horizontal tinham uma largura inferior a 1,1 m; a bancada da
cozinha para além de ser alta, entre estas néo existia um espaco livre que permitisse
uma zona de manobra para a rotagcdo de 360° com uma cadeira de rodas; o WC
apresentava uma area reduzida e era constituido por uma banheira impedindo a
entrada do cliente para o seu interior na cadeira sanitaria; a altura do piso ao bordo
superior do lavatério era superior a 0,8m, os espelhos junto ao lavatoério

encontravam-se instaveis e suscetiveis de cair (Decreto de Lei n°® 163/2006).
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Neste ambito foram desenvolvidas atividades de ensino e treino das AVD
envolvendo a cliente e o cuidador, em sessfes programadas de modo a
proporcionar 0 ensino/treino e incentivar o esclarecimento de duavidas. Foram
também realizados ensinos sobre prevencdo de quedas, posicionamentos,
condicdes habitacionais (barreiras arquitetonicas) e a necessidade de produtos de
apoio especificos que aliados ao treino dos exercicios terapéuticos foram de
extrema importancia, uma vez que fizeram a diferenca no quotidiano da senhora D.
maximizando o seu desempenho. O produto de apoio é definido como “qualquer
produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com
deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua
ou neutraliza a limitagdo funcional ou de participagao” (Decreto-Lei 93/2009, de 16
de Abril, p. 2276). Para a OE (2011), os produtos de apoio constituem meios
facilitadores no desempenho das AVD. Para otimizar este processo recorri a alguns
produtos de apoio que permitiram a senhora D. a maximizacdo das suas
capacidades funcionais, dos quais destaco: a utilizacdo das barras de apoio, de
material anti-derrapante e da cadeira sanitaria adaptada para a banheira.

A senhora D. dizia muitas vezes “prezo muito a minha liberdade para me
encontrar numa situagcao de dependéncia” e considero que através da capacitacao e
do empowerment contribui para obtencdo de ganhos em saulde adicionais,
motivando-a para a ades&do ao regime terapéutico, diminuindo a sua dependéncia
funcional e social, aumentando o seu nivel de independéncia e por sua vez
reduzindo a necessidade de esta recorrer aos cuidados de saude, otimizando a sua
reintegracdo no seio familiar e social.

Considero que o ER est& posicionado de forma privilegiada no contacto com
os clientes e comunidades, por se encontrar capacitado para provocar um impacto
significativo nos seus niveis de saude. Sera essencial o desenvolvimento de uma
intrinseca utilizacdo do empowerment como uma abordagem da promocao da
saude, capacitando os clientes a adquirirem controlo sobre as suas préprias vidas,
colaborando nos processos de mudanca que visem atingir 0s seus objetivos de
saude.

A reflexdo que este relatério proporcionou sobre a ER levou-me a
compreender melhor o papel que o enfermeiro pode desempenhar como facilitador
de transicbes saudaveis, objetivando-se que clientes com alteracbes da
funcionalidade consigam ultrapassar as limitagcdes na atividade, para que estas nao

condicionem restricbes na participacdo ou limitacfes no exercicio da cidadania.
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2.4. Aintervencado do EEER na Alimentacao da Pessoa com AVC

A alimentacdo é um ato social que permite a interacdo e partilha de
experiéncias sensoriais e afetivas. Esta e a hidratacdo sdo necessidades basicas
que permitem a manutencdo da vida. O principal objetivo de comer e de deglutir é
fornecer ao corpo os nutrientes e a hidratagcdo apropriada. Quando estamos
saudaveis e todos 0s mecanismos inerentes a degluticdo estdo a funcionar
eficazmente, deglutir € algo que fazemos cerca de 1000 vezes por dia sem darmos
conta do numero de degluticdes (Hoeman, 2011).

Qualguer compromisso na capacidade de alimentacdo ou hidratacdo
representa um grande impacto sobre a qualidade de vida do cliente, podendo
comprometer quer a sua saude fisica, quer a sua saude mental.

A degluticdo € uma funcdo complexa que requer coordenacdo entre o
sistema nervoso periférico e 0 sistema nervoso central, a qual inclui atividades
voluntarias e reflexas, envolvendo diferentes musculos e nervos (Nogueira, Ferreira,
Reis & Lopes, 2015). As suas funcdes sdo proteger a via aérea e levar o bolo
alimentar da boca até ao estdbmago, através de uma sequéncia coordenada de
contracdes musculares, a qual pode ser iniciada voluntariamente ou despertada por
movimentos reflexos desencadeados por impulsos sensoriais da faringe posterior.
As atividades voluntarias envolvem a regido cortical e estdo relacionadas com as
fases oral e preparatéria da degluticdo (Menoita et al., 2012). As atividades reflexas
envolvem o tronco cerebral e os pares cranianos (V, VII, IX, X e Xll) e estdo
relacionadas com as fases faringea e esofagica da degluticdo. O controlo
neurolégico da degluticdo envolve estruturas como o cérebro; ganglios basais;
hipotadlamo; amigdala; cerebelo e mesencéfalo; tronco encefélico e pares cranianos,
no que respeita as estruturas anatomicas envolvidas na degluticdo estas sdo a
cavidade oral, faringe, laringe e eséfago (Braga, 2017).

O processo biomecanico da degluticdo pode ser dividido em quatro fases. A
fase oral preparatoria € responsavel pela preparacédo, mastigacao e posicionamento
final do bolo alimentar na cavidade oral; na fase oral € feito o transporte para a
orofaringe; a fase faringea é responsavel pela passagem segura do bolo alimentar
da faringe até o eséfago; a fase esoféagica é responsavel pelo transporte do bolo
através do esofago em direcdo ao estdbmago (Head, 2012). Quando alguma destas
fases se encontra perturbada estamos perante uma disfagia, a qual pode decorrer
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de comprometimento neuroldgico, mecanico ou psicogeénico.

Castro, Fonseca, Matos, Bernardo e Silva (2012), definem a disfagia como o
sintoma relacionado com a dificuldade ou desconforto durante a progressao do bolo
alimentar da boca até ao estbmago, que pode ser classificada de acordo com a fase
da degluticdo comprometida, a sua etiologia ou quanto ao seu grau de severidade
(Gallagher, 2011).

A disfagia afeta principalmente os clientes idosos (de 23 a 51% dos idosos
institucionalizados), clientes com AVC (74% na fase aguda do AVC e 37% na fase
cronica), clientes com doencas neurodegenerativas (presente em 82% dos clientes
com doenca de Parkinson e em 30% dos clientes com Esclerose Mdultipla) e clientes
submetidos a radioterapia por tumor da cabeca ou pescoco (60 — 75%) (Gallagher,
2011; Rofes, 2014; Kalf, Swart, Bloem & Munneke, 2012).

A disfagia tem impacto na saude fisiologica e psicossocial (Nogueira et al.,
2015). Esta tem graves consequéncias sociais, emocionais e socioecondémicas,
condiciona um grande sofrimento durante as refeicdes, alterando a qualidade de
vida do cliente (Wirth et al., 2016 e Lin, Chang, Chen, Chang, Chang & Wang, 2012).
Esta associada a complicagdes como desidratacdo, desnutricdo, pneumonias de
aspiracdo, perda de peso e asfixia, aumentado o risco de mortalidade (Nogueira et
al., 2015; Menoita et al., 2012; Braga, 2017; Head, 2012; WGO, 2014 e Lin et al.,
2012). A disfagia € também responsavel por aumentar o tempo de internamento,
reduzir a participacdo na reabilitacdo, maior dependéncia na altura da alta e
diminuicao da satisfacdo do cliente, devido a periodos prolongados sem alimentacéo
por via oral (Donovan, Daniels, Edmiaston, Weinhardt, Summers & Mitchell, 2013).
Todo o exposto leva ao incremento dos custos em saude (Etges, Scheeren, Gomes
& Barbosa, 2014).

A aspiracdo é uma das principais complicacbes da disfagia, tornando-se
potencialmente fatal (Wirth, et al., 2016). Pode ser definida “como a passagem de
alimentos através das cordas vocais, sendo a resposta normal um reflexo de tosse
violento” (Braga, 2017, p.184).

As morbilidades psicossociais associadas a disfagia estao relacionadas com
a dificuldade em participar nas refeicées, como evento social e familiar (Head, 2012;
Wirth, et al., 2016 e Lin et al., 2012). Estes constrangimentos tém um efeito negativo
no bem-estar psiquico, podendo desencadear processos depressivos e a situacdes
de isolamento social (Gallagher, 2011; Wirth, et al., 2016 e Lin et al., 2012).
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As complicagbes decorrentes da disfagia aumentam o0s custos de saude
como resultado de readmissGes hospitalares, os atendimentos de urgéncia, 0s
internamentos hospitalares prolongados e a necessidade de internamento em
instituicées de cuidados a longo prazo (WGO, 2014).

Assim, é fulcral que a disfagia seja detetada e corrigida o mais precocemente
possivel. “A avaliacdo da degluticdo deve ser realizada antes da administracéo de
comida ou medicagao” (Braga, 2017, p.185). Esta é realizada através de uma
anamnese minuciosa e detalhada das carateristicas ou manifestagcbes da
perturbacdo da degluticdo e por uma avaliacdo clinica. Tem como objetivos:
identificar as possiveis causas de disfagia; avaliar a seguranca da degluticdo ou
risco de aspiracdo; decidir a via de alimentacao e esclarecer sobre a necessidade de
uma avaliagao instrumental/objetiva.

O tratamento da disfagia baseia-se no tratamento do fator causal, caso este
possa ser modificavel. A causa da disfagia € um fator importante na escolha da sua
abordagem e tem como objetivos garantir a passagem segura de alimentos desde a
boca até ao estdbmago e evitar a aspiracdo pulmonar. Esta concretiza-se através de
exercicios/manobras direcionados para melhorar a fisiologia/execuc¢éo da degluticéo.
Quando essas estratégias falham pode-se optar por formas de alimentacédo néo oral
ou intervencéo cirurgica (WGO, 2014).

Para além da disfagia, o cliente com AVC pode ser incapaz de se alimentar
pela diminuicdo da forga muscular, ténus muscular e sensibilidade por alteracdes
sensorio-percetivas ou confusdo. A diminuicdo da forca muscular no membro
superior afetado pode dificultar o uso de talheres e a manutencdo do prato estavel.
As alteragOes visuais e percetivas podem resultar numa incapacidade em visualizar
todo o prato assim como avaliar a distancia do mesmo .

Relembrando o senhor M, um cliente com AVC da artéria cerebral média
direita que apresentava hemiparésia esquerda, disartria, apraxia e neglet. Este
senhor residia na casa da sua filha que embora estando desempregada, na maioria
das vezes que realizavamos a visita ndo se encontrava em casa para nos abrir a
porta. Na primeira avaliagcdo, foi verificado que apresentava desinteresse aos
estimulos apresentados a sua esquerda explorando apenas o0s estimulos no
hemicampo direito, na alimentac&o ignorava os alimentos da metade esquerda do
seu prato (neglet peripessoal) e relativamente ao movimento do membro superior
esquerdo este tinha capacidade para o realizar, contudo necessitava de uma

demonstracdo prévia para despoletar a acdo. Neste sentido, recorri a diversas
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atividades terapéuticas. Particularmente na esfera da alimentagcdo, destaco a
facilitacdo cruzada onde inicialmente, de acordo com as preferéncias do cliente e
filha, procedemos a alteracdo da disposicdo do mobiliario do quarto para que o
cliente recebesse o maximo de estimulos do lado mais afetado, incentivando-o a
olhar para esse mesmo lado e quando o abordava e tocava, procurava que fosse no
lado mais afetado, de salientar a recetividade da filha na ado¢céo dessas estratégias.

Numa segunda visita domiciliaria o senhor foi questionado acerca do que se
tinha alimentado ao almoco, tendo referido que apenas tinha ingerido um iogurte.
Tendo em conta aquela resposta, antes de comecar as intervengdes de ER, o cliente
foi incentivado a alimentar-se primeiro e explicada a importancia de se alimentar
regularmente devido a necessidade de um aporte proteico e calorico adequado.

Para o cliente com défice do autocuidado comer e beber que experiencia uma
situacdo de dependéncia no autocuidado com incapacidades fisicas que podem
afetar diretamente o processo de alimentacdo, limitar a sua acessibilidade e
capacidade para preparar e cozinhar comida, o treino da forca muscular ao nivel dos
membros superiores, assim como a coordenacdo muscular e treino de dispositivos
de apoio torna-se essencial (Hoeman, 2011). No caso especifico deste cliente,
apresentava alteracbes fisicas que dificultavam a sua ida a cozinha para a
preparacao de refeicbes e o facto de passar algum tempo sozinho poderia remeté-lo
para outros fatores como a depressdo e o isolamento social predispondo-o a
desnutrico.

De acordo com Lieber, Hong, Putrino, Nistal, Pan & Kellner (2018), a
presenca de uma ingestdo deficiente de alimentos esta associada a uma ma
recuperacédo funcional em clientes com doencas cerebrovasculares limitando a sua
resposta a reabilitacdo. Atendendo a que um dos objetivos da reabilitacao
delineados para este cliente era o restabelecimento do padrdo de marcha prévio ao
internamento e as intervengdes para atingi-lo consistiam no fortalecimento muscular
e treino de marcha, a ingestdo inadequada de alimentos poderia colocar em causa
0s resultados obtidos.

Neste sentido, em conjunto com a assistente social, procuramos avaliar se em
termos de recursos socioecondmicos este cliente apresentava meios suficientes que
proporcionassem a realizacdo das refeicbes, o que nao se verificou pelo que foi
negociado com a filha e cliente um apoio social para a alimentagéo.

Ao longo dos EC procurei avaliar a alimentacdo dos clientes, implementar e

reforcar o uso de técnicas compensatoérias e dispositivos de apoio. Pude constatar
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gue os produtos de apoio ao facilitarem a ingestdo dos alimentos, constituem um
elemento imprescindivel no processo de reabilitacdo, pois permitiram adequar as
intervencdes de modo a atenuar o problema detetado. A utilizacdo destes produtos
permitiram a promoc¢ao da autonomia, bem-estar, integragéo e qualidade de vida
pois permitiam que a alimentagdo se tornasse mais facil de ser realizada, com menor
esforco, dispéndio de energia e maior comodidade. Pude constatar que ao
contribuirem para o posicionamento correto do corpo, preveniam deformidades e
permitiam que a realizagdo da AVD fosse efetuada de forma segura.

Nos dois contextos de EC pude constatar que nao existe grande variedade de
produtos de apoio para a alimentacdo, como por exemplo talheres adaptados, neste
sentido, procurei informar a familia e o cliente sobre a existéncia destes produtos de
apoio disponiveis no mercado e na eventualidade de financeiramente de nao lhes
ser permitido investir em produtos de apoio, procurei exemplificar adaptacdes nos
talheres que poderiam realizar em casa. No contexto hospitalar pude implementar a
colher de cabo grosso em dois clientes (os talheres modificados com um material
proprio permitiram ao cliente agarrar melhor o talher facilitando o corte e ingestédo
dos alimentos) e a folha antiderrapante debaixo do prato. A utilizacdo do prato em
concha e a protecao lateral no prato s6 foram possiveis de implementar no contexto
comunitario uma vez que estes se encontravam em sua casa e a comida era
preparada pelos familiares.

Uma dificuldade verificada nos clientes que bebiam agua pelo copo era a
hiperextensdo cervical quando o copo estava menos de meio cheio, tal posicao
aumenta o risco de aspiracdo (Hoeman, 2011), neste sentido, para cada cliente
procurei fornecer-lhe um copo de papel previamente cortado em semicirculo — tal
permitiu ao cliente inclinar o copo ao invés de inclinar a cabeca.

No que respeita a reeducacdo funcional de degluticdo, engloba
essencialmente técnicas compensatérias que permitem ao cliente ingerir alguns
alimentos por via oral sem aspirar, e 0s exercicios de reabilitacdo com o objetivo de
melhorar a for¢a e a coordenacéo.

Para os autores Leder et al., citados em Ferreira (2016), apesar do cliente
com disfagia geralmente ter uma recuperagdo espontanea do AVC até um més apos
0 evento e considerando que estes tém um periodo em que se encontram em risco,
torna-se fundamental determinar o risco de aspiragdo de forma a prevenir
complicagbes pulmonares, assim como, permitir a implementacdo de uma

intervencao terapéutica adequada, possibilitando uma alimentacao via oral segura.
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No que se refere as modificacdes dietéticas no cliente com disfagia, estas
devem ser especificas para a fisiologia da degluticdo que o cliente apresenta. Nos
clientes com disfagia para liquidos estes devem ser fornecidos numa determinada
consisténcia (Hoeman, 2011).

Neste sentido, a utilizacdo de ferramentas clinicas de avaliacdo e triagem da
disfagia orofaringea torna-se crucial. A detecédo e correcdo precoce da disfagia sdo
fulcrais para evitar complicacdes mais graves como a desnutricdo, a desidratacédo e
a pneumonia de aspiracao.

Para Ferreira (2016), a triagem da disfagia € um procedimento que exige
rapidez, baixo risco e custo reduzido objetivando a identificacdo de um maior
namero possivel de clientes que se encontrem em risco e necessitem de uma
avaliacdo mais objetiva. A aplicacdo do Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) é
uma avaliacdo de rotina e triagem recomendada a todos os clientes em risco
admitidos em hospitais gerais (Clavé et al., citados por Ferreira, 2016).

A V-VST consiste num instrumento de triagem cujo objetivo € identificar
perturbacdes adquiridas da degluticdo, o procedimento passa por oferecer volumes
de 5, 10 e 20 ml de varias consisténcias ao cliente com vista a fornecer uma
alimentacéo segura na consisténcia adequada (Ferreira, 2016).

Durante o primeiro momento de EC o instrumento para a avaliar disfagia foi V-
VST. Por se tratar de um instrumento de rapida aplicabilidade, permitiu detetar o
mais precocemente a disfagia nos clientes que eram admitidos no servigo. A
avaliacdo era iniciada com o exame fisico do cliente, qual o estado de alerta do
cliente; comunicacao funcional; oclusdo labial passiva; movimentos de forca da
lingua; movimento do palato mole apés se solicitar a produgéo de um “@” sustentado;
reflexo de voémito; tosse voluntaria; degluticdo voluntaria; degluticdo espontéanea;
elevacdo laringea; dificuldades na elevacdo laringea e a qualidade vocal. A
frequéncia cardiaca e a saturacao periférica de oxigénio eram monitorizadas antes,
durante e ap6s o teste e durante avaliacdo da degluticdo o cliente encontrava
sempre sentado a 90°.

Apés a ingestdo de cada uma das consisténcias era registada a presenca de
alteracOes de segurancga tais como: tosse, queda dos valores de saturagdo de
oxigénio e alteragdes vocais como a voz molhada e/ou alteragbes de eficacia
(encerramento labial deficiente, residuos orais e/ou faringeos referidos pelo cliente,

e ainda a presenca de degluticdes multiplas) (Rofes et al., citado por Ferreira, 2016).
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Durante esta avaliagdo, caso o cliente apresentasse alteracdo da eficacia
e/ou seguranca, o volume e viscosidade na qual me situava no momento da
avaliacdo era registado com o sinal (+), que significava que a degluticdo do bolo
alimentar naguele volume e viscosidade ndo era seguro e ndo se avangava para o
volume acima e nem para uma consisténcia menor. Se o cliente ndo apresentasse
alteracdo dos sinais de seguranca era registado para aquele volume e viscosidade o
sinal (-) e progredia para o préximo volume e consisténcia (Rofes et al., citado em
Ferreira, 2016).

Hoeman (2011) defende que a histéria de enfermagem do cliente com
alteracdo da alimentacdo devera responder a quatro areas fundamentais:
capacidade do cliente para obter e preparar os alimentos; preferéncias e habitos de
modo a adequar a dieta; capacidade que o cliente tem para levar o alimento a boca
e ainda qual a sua capacidade para os mastigar e deglutir. Neste sentido, no
planeamento das intervencdes, procurei avaliar e atuar sobre estas quatro areas
fundamentais.

Uma vez que a escala utilizada no contexto hospitalar foi a V-VST, no
contexto comunitario na primeira avaliacdo do despiste da disfagia utilizei a escala
de Gugging Swallowing Screen (GUSS), de modo a desenvolver destreza na
utilizacao das duas escalas.

A escala de GUSS é uma ferramenta para o despiste da disfagia, composta
por duas fases. A primeira fase consiste numa avaliagdo preliminar/avaliacao
indireta da degluticdo e a pontuacdo obtida nesta fase ird permitir ou ndo a
realizacdo da segunda fase, a avaliacao direta da degluticdo. As avaliagcbes devem
ser realizadas sequencialmente, porque a pontuacdo da avaliacdo indireta € que
permite realizar a direta.

Recordo-me do caso do senhor H., este senhor num primeiro contacto
apresentava a degluticio comprometida em grau moderado com um score ha escala
de GUSS de 10. Antes da avaliagdo da disfagia procurei otimizar a degluticdo
através da técnica de posicionamento sentado, de seguida para monitorizar o risco
de disfagia recorri a escala de GUSS.

Na primeira fase foi realizada uma avaliagdo preliminar/teste indireto da
degluticao verificando o estado de vigilia < 15 minutos que se verificou, foi solicitado
ao cliente para tossir e este cumpriu e de seguida para engolir a saliva, a0 mesmo
tempo verifiquei se este deglutiu com éxito, se apresentou sialorreia ou mudanca

vocal. No final desta avaliagdo preliminar o cliente nao apresentou alteracdes pelo
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gue obtive um score de 5 e estariam reunidas as condi¢cOes para passar a avaliacao
das diferentes texturas. Como foi referido anteriormente, 0 acesso ao espessante no
contexto comunitario nem sempre era possivel, ainda assim, uma vez reunidas as
condicdes, prossegui para a segunda fase — teste direto da degluticdo. Os critérios
de avaliacdo utilizados no teste foram a degluticdo (se a ingestdo néo é possivel — 0;
se aumento do tempo de degluticdo >2seg, solidos texturas >10seg — 1 e ingestéo
de sucesso — 2); tosse involuntaria (antes, durante e apds a degluticdo — até 3 min
mais tarde se sim- O e se ndo - 1); sialorreia (sim — 0 e ndo 1) e alteragéo da voz
(ouvir a voz do cliente antes e depois de engolir, pedindo para dizer “Oh” no caso de
sim—-0enao—-1).

Deste modo, comecei pela avaliacdo na textura pastosa recorrendo a um
pudim e verificando se o cliente apresentava sinais de aspiracao, interrompendo o
teste na eventualidade de apresentar um destes sinais. O senhor H. ndo apresentou
sinas de aspiracdo na textura pastosa, pelo que prossegui para a avaliacdo na
textura liquida colocando 3ml de dgua um copo e nesta consisténcia a degluticdo
nao foi segura, o cliente apresentou tosse, sialorreia e alteracdo da voz, tendo obtido
nesta primeira avaliagdo um score de 10.

Na elaboracéo do programa de intervencédo, a meta estabelecida era a de que
este recuperasse a forca e coordenacdo para uma degluticdo segura e eficaz. Neste
sentido, foram planeadas um conjunto de intervencdes com vista a atingir esse
objetivo. Destas intervencdes destaco como de maior dificuldade a instrugcdo do
cliente e da esposa, no que confere a preparacdo dos alimentos e adequacao da
consisténcia dos mesmos. Para colmatar tal dificuldade elaborei um folheto
informativo, posteriormente entregue com essas indicagbes, revelando-se este
crucial na adesao do casal.

De referir, ainda, a dificuldade inicialmente sentida na aceitacdo do cliente ao
treino dos exercicios de reeducacao funcional da degluticdo (técnicas posturais,
mudancas voluntarias da degluticdo e exercicios de fortalecimento muscular ao nivel
dos labios, lingua, bochechas e palato mole). Para ultrapassar esta dificuldade,
procurei instrui-lo, mostrar disponibilidade e reforcar cada ganho obtido.

No inicio da interveng&o, o senhor H. recusava-se a alimentar pela falta de
interacédo social as refeicbes devido a sua condicdo (Hoeman, 2011), tal refletiu-se
num profundo status de soliddo acompanhado das dificuldades de degluticdo para
0S quais procurei estar desperta e explorar com o cliente quais os seus medos em

relacdo a alimentacdo, que alimentos poderiam estar a contribuir para a fraca
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ingesta e qual a motivacao que o cliente tinha para o processo de reabilitacdo. Sera
importante que o EEER esteja ndo apenas desperto para as alteracdoes decorrentes
do AVC, mas também para estes aspetos intrinsecos do cliente, uma vez que o
estado nutricional do cliente pode ser influenciado pela sua capacidade fisica para
se alimentar, fatores psicoldgicos e ainda socioculturais (Hoeman, 2011).

Na medida em que esta familia manifestou dificuldade financeira para adquirir
0 espessante, foram realizados ensinos a esposa sobre alternativas mais baratas ao
espessante como os alimentos ricos em agua como a fruta (nomeadamente o melédo
e a melancia) e os produtos horticolas (como a abdbora, alface, espinafres, couve,
entre outros), para melhor complementar este ensino foi realizado e entregue um
folheto informativo (apéndice 4). A esposa do cliente demonstrou-se recetiva aos
ensinos e adequou a dieta ao tipo de disfagia do seu marido ndo ocorrendo qualquer
episédio de engasgamento ou aspiracao de contetdo alimentar, tal como sinais de
desidratacéo ou desnutri¢ao.

Os ensinos foram validados e a esposa utilizou o espessante fornecido na
preparacado da agua e alguns alimentos na consisténcia correta, o cliente cumpriu
ainda a realizacao das refeicdes na posicéo de sentado na cadeira de rodas ou em
Fowler no leito e realizava o plano de exercicios de fortalecimento muscular pelo
menos 3 vezes por semana.

Durante o periodo de contacto, o cliente apresentou uma evolug¢ao positiva no
score da GUSS evoluindo de um score de 10 para 15, na qual a ingestdo dos
alimentos pastosos e liquidos foi bem-sucedida, embora apresentasse dificuldade
em ingerir texturas sélidas. No fim do internamento o cliente j& havia evoluido de um
score de 15 para 20 na escala de GUSS (sendo classificado como disfagia leve/néo
disfagia, tendo prescrita uma dieta normal, com ingestdo normal de liquido) e por
isso, na ultima avaliagcdo apresentou degluticdo eficaz e segura, sem apresentar
sinais e sintomas de aspiracdo. Aprendi que com a aplicabilidade da escala de
GUSS, esta constitui um método ndo-invasivo, de facil e rapida aplicacdo, ndo induz
stress no cliente e contribui para a obtencéo de resultados fiaveis.

Em suma, para alcancgar esta competéncia procurei incluir nos objetivos dos
cuidados de ER ao cliente e familia com problemas da alimentacéo e degluticdo um
conjunto de intervencdes, que passaram pela sua capacitagdo na manutencdo da
nutricdo e peso adequado; utilizacdo de posturas compensatorias, técnicas
compensatorias revelando capacidade para compreender a importancia em deglutir

liguidos e alimentos de consisténcia modificada; utilizagdo dos dispositivos de
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compensacao de forma adequada; compreensao do significado de uma alimentagao
adequada com restricdes dietéticas; percecdo para cuidar da sua higiene oral e por
fim, melhoria no autocuidado alimentacdo conhecendo e mobilizando os recursos da

comunidade para aceder a uma alimentacao apropriada.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Os caminhos que percorremos no decurso da nossa vida ndo sao estaticos,
dependem das alteracdes que sofremos, quer na forma de pensar, quer na forma de
ser, dependendo da nossa historia pessoal. Esta estd, portanto, indissociavelmente
ligada a condicdo humana de se ser simultaneamente e continuamente natureza,
sociedade e cultura. Contudo, ndo se esgota neste triplo condicionamento, consigo
transporta a certeza de que cada ser humano € absoluto, concreto, continuo e
dindmico.

Na condi¢cdo de caminhante, um trilho em parte escolhido por mim trouxe-me
até a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa visando o Mestrado em
Enfermagem na area de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo. Durante
este percurso tive oportunidade de desenvolver um conjunto de competéncias
essenciais ao exercicio da ER com fim a otimizar a funcionalidade do cliente com
deficiéncia, restricdo da participacdo ou limitacdo da atividade ao longo do seu ciclo
vital, assegurar o seu bem-estar e qualidade de vida, agindo como um facilitador da
transicdo saudavel para a dependéncia, regresso a casa e exercicio da cidadania.

Chegando a reta final de todo este processo ndo posso deixar de explanar o
guanto este percurso formativo me fez evoluir como profissional e como pessoa. As
experiéncias partilhadas, sentimentos, pensamentos e a reflexao realizada a luz da
evidéncia cientifica foram alguns dos valiosos contributos que este mestrado me
concedeu na transicdo de enfermeira de cuidados gerais para enfermeira
especialista.

Considero que tive uma participacdo ativa ao longo de todo o processo de
ensino-aprendizagem, na componente tedrica, através da assiduidade e participacao
na discussao dos temas em sala de aula. Na componente préatica, os locais dos EC
foram uma fonte inesgotavel de aprendizagem, a relacdo que estabeleci com os
diferentes supervisores clinicos e com a restante equipa foi facilitadora da
aprendizagem, pela partilha de conhecimento e experiéncias.

Apos longos periodos de reflexdo é bastante satisfatorio olhar para tras e sair
de cabeca erguida com o pensamento de missao cumprida. Fagco um balanco muito
positivo do meu percurso, demonstrei motivacdo, empenho e responsabilidade pelo
processo de aprendizagem.

A realizacdo deste relatorio cumpriu 0 seu maior objetivo, o da reflexdo e

analise critica do percurso realizado durante todo o curso. Nao revisitarei aqui o que
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sdo as competéncias comuns e especificas do EEER e como estas foram adquiridas
ao longo destes meses, penso que esses pontos ja foram explorados o suficiente ao
longo do relatdrio.

Como perspetivas futuras considero que o ER deve buscar conhecimentos e
processo instrucional para encontrar uma maneira de acdo que torne, o cuidado de
enfermagem mais humano. Pois, como agente de mudanca, o enfermeiro de
amanha sera diferente do de hoje e o de hoje é diferente do passado. Os novos
horizontes da enfermagem exigem ao profissional responsabilidade na elaboracéo
de um cuidado holistico, devendo este estar motivado para acompanhar o
conhecimento e aplica-lo.

O mundo muda, assim como os valores, 0s costumes e as praticas, sem que
por vezes seja percetivel a mudanca. A semelhanca do mundo, nds proprios,
enquanto “unidade funcional” do mesmo, sofremos alteracdes, fruto das mais
diversas vicissitudes e vivéncias tanto Unicas como singulares. Diariamente muitos
sdo os desafios, no entanto, ha que ultrapassa-los num caminho que esta a
acontecer e que se quer baseado na evidéncia, rumo a um cuidado integral que va
de encontro das necessidades daqueles que necessitam de cuidados de

enfermagem especializados.
“A vida é como andar de bicicleta.

Para manter o equilibrio devemos continuar em movimento”

Albert Einstein
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Identificagcédo da Cliente

M.G. Reformada
Estado Profissional
83 anos Portuguesa
Nacionalidade
Feminino -
Naturalidade
Vidva Pessoa significativa A filha S.G.

Estado civil

Reside sozinha em casa térrea. Referiu que o filho mora numa casa junto da

Habitacao . . .
sua pelo que o apoio nunca foi problema para si.

Quando questionada sobre as condi¢Bes da habitacéo, refere que a cozinha

e a casa de banho estdo separadas pelo quintal, tal facto nunca foi problema

para a cliente até ao evento.

Cliente manifesta vontade em regressar a sua casa, embora compreenda que

Destino ap0s a alta .
precisa de recuperar para tal.

No dia 12/10 foi referenciada para a || EGcIEzINININEIIIE

com a alta clinica a 18/10.

1.2. Antecedentes Pessoais: Diabetes Mellitus tipo 2; Hipertenséo Arterial e Fibrilhagdo Auricular.
1.3. Internamentos Anteriores: Sem internamentos Anteriores
1.4. Antecedentes Familiares: Desconhecidos

1.5. Terapéutica habitual

Pantoprazol 40mg jejum Etoricoxib 60mg As 19horas

Glicazida 60mg As 9horas

Sinvastatina 20mg As 19horas

Ramipril 5mg As 9horas

Propafenona 150mg As 9horas

2.  HISTORIA DOENGA ACTUAL

2.2. Motivo de Internamento: Recorreu ao servigo de Urgéncia no dia 20 de setembro por cefaleia

abrupta seguida de tonturas e nauseas, com vomitos associados a posteriori.



2.3. Resumo do Internamento

Informac&o colhida em nota de transferéncia da || iGczNENc -=-- GG
I st < internada na I dcsde o dia 20/09/2018 tendo dado entrada no

Servico de [ a 08/09/18.
Cliente de 83 anos de idade com fatores de risco vasculares, internada no servico por Acidente Vascular

Cerebral (AVC) hemorragico cerebelar a esquerda.

Do estudo etiologico destaca-se TAC CE de controlo as 24horas que revelou: “hematoma
intraparenquimatoso hemisférico cerebeloso esquerdo bem como o respetivo efeito de massa regional traduzido
pela redugdo de calibre dos sulcos corticais cerebelosos, compressdo do IV ventriculo com moldagerm
pontomesencefalica e afloramento da amigdala esquerda no foramen magno”.

De salientar que durante o internamento a cliente apenas realizou TAC na admisséo e TAC de controlo
apos 24horas do evento a 21/09/2018.

A hemorragia cerebelar geralmente origina-se na area do nucleo denteado a partir da rutura distal dos
ramos da artéria cerebelar superior e estende-se para a substéncia branca hemisférica e para o quarto
ventriculo. Muitos clientes com hemorragia da fossa posterior mostram comprometimento grave do equilibrio
para se sentar e ataxia que pode ser pronunciada ipsilateralmente como se verifica na cliente no presente estudo
de Caso (Brainin, M. & Heiss, W., 2010).

De salientar de intercorréncia enquanto permaneceu na | N Il <pisodio de flutter Auricular
com resposta ventricular rapida, Frequéncia Cardiaca de 160 batimentos por minuto, fez cardioversdo com
Amiodarona com conversao para ritmo sinusal. (De acordo com o diério clinico)

Diagnéstico de internamento: AVC Hemorragico cerebeloso esquerdo.

2.3 Medicagdo no internamento

Farmaco Frequéncia 'la de administragcéo

Pantoprazol 40mg 24h/24h Via Oral
Nimodipina 30mg 8h/8h Via Oral
Amiodarona 200mg 24h/24h Via Oral
Insulina Glargina 12U 24h/24h Via Subcutanea
Paracetamol 19 SOS Via Oral
Metoclopramida 10mg SOS Via Oral
Captopril 25mg SOS Via Oral

3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1 Avaliagao Inicial de Enfermagem na Admisséao

Avaliacéo Inicial de Enfermagem na admissé&o (9.10.2018)

Gestdo da medicacao:




Estilos de Vida

Comportamentos aditivos

Comunicacéo

Avaliacdo Mental

Seguranca e Protecao

Atividade Motora

Tegumentos

Respiracéo

Circulacéo

Cateteres

Alimentacéao

Eliminacéo

Autbnoma
Apoio na gestdo da
medicacdo: Sem apoio
Sedentarismo: ndo
Atividade Fisica/
Desporto: ndo
Atividade ludica: ndo
Alcool, tabaco e
substancias ilicitas: nao
Audicdo: normal
Visao: Usa 6culos fala:
Sem alteragfes
Estado de consciéncia:
consciente
Orientacao: Orientado
Comportamento: Sem
alteracdes

Atitude: adequada

Quedas: Nao

Dependente: sim,
Incapacidade para a o

ortostatismo ou marcha
sem apoio
Caracteristicas da pele:
seca e descamativa
Caracteristicas da
mucosa: sem alteragées
Tosse: ndo
Expetoracdo: ndo
Dispneia: ndo
Pacemaker: ndo

CDI: néo

Periférico: sim

Dependente: sim

N° de refeicdes/dia: 4
(Segundo a cliente)
Padréo alimentar:
diabética —
polifracionada

Padréo Urinério:

Varias micgdes diarias.




N&o sabe especificar.
Sem

alteracdo das
caracteristicas da urina

Padréo Intestinal:
Habitualmente diério,
sem problemas de
obstipag&o na admissao

Sono e Repouso Perturbacées do Sono:

nao

Avaliacdo dos Parametros Vitais, Circulagcdo, Oxigenacéo e Estado Nutricional

9/10 18/10
Circulagdo/Oxigenacédo | Temperatura 35,8°C 36°C
Tensao arterial 105/78 mmHg 121/67mmHg
Frequéncia cardiaca J 105 batimentos/minuto 97 batimentos/minuto
Freguéncia 15ciclos/minuto 12ciclos/minuto
respiratéria
Saturacgédo periférica 96% 97%
de O2
Dor 0
Padrao Respirat6rio Toraco-abdominal, Toraco-abdominal, regular,
regular, simétrico, simétrico, profundo.
profundo.
Auscultacdo Murmdrio Vesicular Murmdario Vesicular mantido
Pulmonar mantido bilateralmente bilateralmente
Edemas Ausente Ausente
Mucosas Coradas e hidratadas Coradas e hidratadas




Peso 75Kg 75Kg
Estado Nutricional

Altura Dcm 1,60cm

indice de massa - -
corporal

Habitos Alimentares Fazia 4 refeicdes por Inpre as 4 refei¢Bes tolerando.
dia, ingeria grandes Prefere a sopa relativamente
guantidades de comida J ao prato principal. Cumpre a
ao jantar, referiu que dieta diabética

ndo tinha preocupacgdes
com a quantidade de
sal ou gordura ingerida,
apesar de saber que
era diabética.

Alterac6es da

degluticdo sem alteragBes

sem alteragbes

Via de Alimentagéo Via Oral Via Oral

3.2 Escalas Usadas no Servico

3.2.1 — Escala da dor — Escala Linear Analdgica nédo visual

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dia 9/10 a cliente nao referiu dor.

3.2.2 Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimens@es: perce¢do sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e for¢cas de deslizamento. Todas as dimensGes podem levar ao
desenvolvimento de Ulceras de Pressdo. As dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima que
se encontra ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais
baixo risco), pelo que quanto maior for a pontua¢éo menor o risco, e vice-versa. De salientar que o valor
da pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco: Alto Risco — Pontuacao <16 e Baixo Risco —

Pontuagédo = 17.

Escala de Braden

9/10 18/10
Percecéo sensorial 1. Completamente limitada 1. Completamente limitada
2. Muito limitada 2. Muito limitada

3. Ligeiramente limitada 3. Ligeiramente limitada



Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

Fricio e forcas de

deslizamento

Pontuacao Total:

4. Nenhuma Limitacao

1. Pele constantemente
hamida

2. Pele muito humida

3. Pele ocasionalmente
hamida

4. Pele raramente humida

Acamado
Sentado

Anda ocasionalmente

P w DD

Anda frequentemente
Completamente imobilizado
Muito limitada
Ligeiramente limitada
Nenhuma limitacéo
Muito pobre
Provavelmente inadequada
Adequada
Excelente
Problema
Problema Potencial

W N B~ DNPRPR Db R

Nenhum problema
17 (9/10 as 11 horas)

Sl R A e BN

1.

2.
3.
4.

=

W N PR W N R R WD

Nenhuma Limitagao

Pele constantemente humida
Pele muito humida

Pele ocasionalmente himida

Pele raramente himida

Acamado

Sentado

Anda ocasionalmente

Anda frequentemente
Completamente imobilizado
Muito limitada
Ligeiramente limitada
Nenhuma limitacéo
Muito pobre
Provavelmente inadequada
Adequada
Excelente
Problema
Problema Potencial
Nenhum problema

19 (18/10 as 11 horas)

Na admissédo (dia 9/10 pelas 11 horas) apresentava Score de 17 na escala de Braden - baixo

risco de desenvolver Ulcera por pressdo que manteve até a data da alta no dia 18/10 que apresenta score

de 19 — baixo risco.

3.2.3- indice de Barthel

Esta escala avalia o potencial funcional do individuo medindo o nivel de independéncia em 10

atividades de autocuidado. A pontuagéo é de zero, cinco, dez e quinze sendo que a nota & proporcional a

independéncia e por isso, quanto maior for a nota mais independente € a cliente.

Classificagao:

100 — Totalmente Independente

99-76 — Dependéncia leve

75-51 — Dependéncia Moderada

50-26 — Dependéncia Severa

25 e menos pontos — dependéncia Total

indice de Barthel

9/10 (11horas) 18/10

Evacuar

(11 horas)




0 = Incontinéncia (ou precisa que lhe fagam um enema)

5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana

10 = Continente 10 10
Urinar_

0 = Incontinéncia ou cateterizado e incapacitado para o fazer

5 = Acidente Ocasional (uma vez em 24 horas) 5

10 = Continente (por mais de 7 dias) 10
Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilio fornecido) 5
Ir 4 casa de banho

0 = Dependente 0

5 = Precisa de ajuda mas consegue fazer alguma coisa sozinha

10 = Independente 10
Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc 0

10 = Independente (a comida é providenciada) 10
Tomar Banho

0 = Dependente 0

5 = Independente (ou no chuveiro) 5
Vestir-se

0 = Dependente 0

5 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos, e atacadores) 10
Escadas

0 = Incapaz 0

5 = Precisa de ajuda fisica (verbal, fisica, ajuda carregando) 5




10 = Independente para subir e descer

Deslocacdes

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0

5 = Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

Mobilidade

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 5

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (alguns tem a ajuda de bengala)

Total 25

A cliente no dia 9/10 as 11horas apresentava dependéncia total avaliada
segundo o indice de Barthel.
No dia 18/10 as 11horas apresenta dependéncia leve (85).

3.2.4 - Escala de Morse

A escala de Morse € composta por seis parametros que resultam
numa pontuacdo que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuacdo obtida o cliente é
classificado num dos trés niveis de risco: sem risco, baixo risco e alto risco.

Classificagdo do nivel de risco Recomendacdes
Sem Risco 0-24 Nenhuma
Baixo Risco 25-50 Implementar
Alto risco >50 Implementar intervencdes

para prevencdao de alto risco
de quedas

Escala de Morse

9/10 (12horas) 18/10 (9horas)
Historial de quedas, neste internamento Sim (25) Sim (25)
urgéncia/ou nos ultimos trés meses N&o (0) N&o (0)
Diagnostico (s) secundario (s) Sim (15) Sim (15)
N&o (0) N&o (0)
Ajuda para caminhar Nenhum/ajuda do Nenhum/ajuda do
enfermeiro/acamado/cad | enfermeiro/acamado/cadei




eira de rodas (0)
Muletas/canadiana/bengal
a/andarilho (15)

Apoia-se no mobiliario para

ra de rodas (0)
Muletas/canadiana/beng
ala/andarilho (15)
Apoia-se no mobiliario

andar (30) para andar (30)
Terapia intravenosa Sim (20) Sim (20)
Néo (0) N&o (0)
Postura no andar e na transferéncia Normal/acamado/imével Normal/acamado/imével
©) )

Debilitado (10)
Dependente de ajuda (20)

Debilitado (10)
Dependente de ajuda (20)

Estado mental

Consciente das suas
capacidades (0)
Esquece-se das suas
limitacdes (15)

Consciente das suas
capacidades (0)
Esquece-se das suas
limitaces (15)

Total

55 (Alto Risco de Queda)

40 (Baixo Risco de queda)

3.3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacéo

3.3.1. Avaliagédo Neurologica

Na medida em que o diagndstico da cliente se trata de um Acidente Vascular cerebral do Cerebelo a

esquerda, considero pertinente primeiramente recorrer avaliagdo desta cliente através da escala do

National Institutes of Health Stroke (NIHSS). Tal escala constitui um dos instrumentos de avaliagdo mais

utilizados internacionalmente, sendo um indicador do tamanho e gravidade da lesdo, bem como do

progndstico de clientes com Acidente Vascular Cerebral. E composta por 11 itens, sendo que cada um

deles é mensuravel de acordo com o déficit apresentado pelo cliente (Brito, R., Lins, L., Almeida, C., Neto,

E., Araljo, D., Franco, C., 2013).

9/10 18/10

(9:30)

CH)

Estado de Consciéncia

Alerta

Sonolento, mas despertavel

com minima estimulagéo

Sonolento, requer

estimulacdo repetida para

responder

Coma




1b. ORIENTACAO (pergunte a
pessoa 0 més e a idade)

Responde a ambas as

questc”)es corretamente

Responde a uma questéo
corretamente

Ambas as respostas sao

incorretas

1c. COMANDOS (abrir e fechar
olhos, abrir e fechar méo)

Obedece a ambas as ordens

Obedece a wuma ordem
corretamente
Ambas incorretas

2. OLHAR (melhor movimento | Normal

ocular (apenas no plano

horizontal) Limitacao parcial dos

movimentos oculares

Desvio forgcado dos olhos

3. CAMPOS VISUAIS (estimulo

visual, ameaca)

Sem défices campimétricos

Hemiandpsia parcial

Hemiandpsia completa

Hemianépsia bilateral

(amaurdtico, cegueira

cortical)

4. PARESIA FACIAL (pedir &
pessoa para cerrar os dentes e

fechar os olhos com vigor)

Movimentos  simétricos e

normais

Parésia minor (assimetria a

sorrir ou dos sulcos

nasogenianos)

Parésia parcial (paralisia total

da face inferior)




Parésia total de um ou ambos

os lados (face inf e sup)

5a. FORCA  MUSCULAR

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Normal (estende o braco 90°
ou 45° por 10 seg sem cair)

Membro comeca a cair antes
dos 10 seg

Alguma forca contra a

gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Nao testavel (amputacéo,

anquilose)

5b. FORCA  MUSCULAR
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Normal (estende o braco 90°
ou 45° por 10 seg. sem cair)

Membro comeca a cair antes
dos 10 seg.

Alguma forca contra a

gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Ndo testavel (amputagéo,

anquilose)

6a. FORCA  MUSCULAR

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Normal (Ml mantém-se a 30°

por 5 seg. sem cair)

Membro comeca a cair antes




dos 5 seg.

Alguma forca contra a
gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Ndo testavel (amputagéo,
anquilose)

6b. FORCA MUSCULAR -
MEMBRO INFERIOR DIREITO

Normal (Ml mantém-se a 30°
por 5 seg. sem cair)

Membro comeca a cair antes
dos 5 seg.

Alguma forca contra a
gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Ndo testavel (amputagéo,
anquilose)

7. ATAXIA DOS MEMBROS

Sem ataxia

Presente em um membro

Presente em dois membros

8. SENSIBILIDADE (use alfinete
para testar na face, tronco e
membros, ver assimetria)

Normal

Diminuicdo de sensibilidade
ligeira a moderada

Perda de sensibilidade severa




ou total

9. LINGUAGEM (descrever | Sem afasia X X
figuras, nomear objetos)

Afasia ligeira a moderada

Afasia severa

Mutismo, afasia global

10. DISARTRIA (lendo palavras) Articulagdo normal X X

Disartria ligeira a moderada

Palavras quase ininteligiveis

ou incapaz de falar

Ndo testavel (intubado ou

outro obstaculo fisico)

11. INATENCAO (use estimulo | Normal x x

visual ou sensorial duplo)

Inatencédo para  estimulo
simultaneo bilateral numa das

modalidades sensoriais

Hemi-inatencdo severa ou em
mais do que uma modalidade

sensorial

TAL 4 1

A cliente na primeira avaliacéo (9/10) apresentava um défice moderado na escala de NIHSS de 5. No final

do internamento (18/10), apresenta NIHSS de 1 — Défice ligeiro.

Défice Ligeiro. NIHSS < 5; Défice Moderado NIHSS 5 -17; Défice Grave NIHSS > 17 — 22; Défice
Muito Grave NIHSS > 22

Estado de Orientacao

A cliente encontra-se orientada Autopsiquica e Alopsiquicamente

Atencdo/ Meméria e Linguagem




Atenta ao meio envolvente, vigil e concentrada; Na avaliagdo da meméria imediata recorreu-se

ao MiniMentalState Examination (MMSE) pedindo a cliente para mencionar 3 objetos néo relacionados e
repetindo-os de imediato. Relativamente a memoria recente de curto prazo pedia a cliente que guardasse
as 3 palavras anteriores no MMSE e a cliente repetiu-as passados 5min quando questionada,
relativamente a memoria recente de longo prazo foi questionada o que comeu ao comeu ao pequeno-

almoco, para avaliar a memoria remota foi questionada sobre eventos, por exemplo data de nascimento,

onde cresceu. Ndo apresenta perturbacéo da linguagem. Compreenséo, nomeagado e repeticdo mantidas,

assim como discurso fluente.

Avaliacdo Pares Cranianos

Par Craniano Funcao

Avaliacao

Olfato
| - OLFATIVO Fechar os olhos e Reconhece o cheiro dos Reconhece o cheiro
identificar odores. alimentos que lhe sédo dos alimentos que Ihe
fornecidos. Sem anosmia séo fornecidos. Sem
anosmia
Il - OTICO Visao Acuidade Visual: Pedi a cliente para fechar Sem defeitos do

colocar um objeto a
vérias distancias e
avaliar se a pessoa vé

ou nédo Veé.

Campos visuais:
tapar
alternadamente cada
olho da pessoa e do
avaliador (olho
correspondente) e
inserir um objeto
(ex.: caneta) no
campo visual. O
campo visual do
avaliador serd a

referéncia.

um olho de cada vez e dizer
guantos dedos via. Foi
testado a varias distancias
e campos visuais. Nao se
verificaram altera¢des. Sem
defeitos do campo visual.
No que se refere &
acuidade visual apresenta
ambliopia (compensada
com 6culos) mas sem

cegueira ou amaurose.

campo de visdo
(Escotomas ou
hemianopsia) e na
acuidade visual
apresenta ambliopia
(compensada com
Oculos), sem cegueira

€ sem amaurose.




Il — Oculo-moto

comum

IV — Patético

VI = Motor Ocular

Externo

- Miose;
Elevacéo da
péalpebra
superior;
elevacéo e

abaixamento e
aducao do olho

- Rotagado do

olho

- Abducgéo do
olho

Resposta pupilar:
realizar bilateralmente

do canto externo para
0 centro com luz
pouco brilhante, em
ambiente semi-
escurecido. Avaliar
forma, velocidade de
reacdo e diametro

pupilar.

Movimentos
conjugados: avaliar se
os olhos tém
movimento conjugado
com a cabega e se
tém desvio para um
dos lados.

Pesquisar nistagmo e
ptose palpebral

Feita avaliacdo deste par
craniano no meio ambiente
escuro em que foi aplicado
um foco de luz do canto
externo para o canto interno

de cada olho e apresenta

isocéria e isorreatividade;
sem movimentos
conjugados, nistagmo ou

ptose palpebral

Isocéria e
isorreatividade; sem
movimentos
conjugados, nistagmo
ou ptose palpebral

V - Trigémeo

- Sensacgédo da
face, boca e
cornea;

- Mastigagéo

- Sensibilidade da
face e cornea: tocar na
face cérnea com
algodao (reacdo é de
encerramento

palpebral e lacrimejo

- Movimentos da
mastigacao: solicitar a
pessoa para mastigar,
encerrar os dentes ou

gesto do beijinho e

verificar assimetrias

Feito o teste passando
algodao nas trés divisdes
do nervo (Oftalmico, Maxilar
e Mandibular), enquanto a
cliente mantinha os olhos
fechados. Nao se
registaram alteraces da
sensibilidade. Apresenta
reflexo cérneo-palpebral
bilateral, pestanejou
guando sentiu o toque do
fio de algod&o na cornea.
Encerra e move a

mandibula bilateralmente.

N&o se registaram
alteracdes da
sensibilidade.

Apresenta reflexo

cérneo-palpebral
bilateral, pestanejou
quando sentiu o toque
do fio de algodao na

cornea. Encerra e

move a mandibula

bilateralmente.

VIl — Facial

- Movimento da

face (mimica)

- Assimetrias faciais:

solicitar a pessoa para

Sem assimetria facial e

reconhece o sabor de doce,

Sem assimetria facial

e reconhece o sabor




- Paladar (2/3
anteriores da

lingua)

sorrir, franzir o
sobrolho, deitar a
lingua de fora, fazer
movimentos faciais

(caretas);

- Reconhecimento de
sabores: doce salgado

amargo

salgado e amargo

de doce, salgado e

amargo

VIII - Estato -
Acustico

- Audicéo

- Equilibrio

- Acuidade auditiva:
teste de Rinne
(verificar se a pessoa
sente a vibragédo do
diapaséo no alto da
cabeca);

- Avaliacéo do
equilibrio: teste de
Romberg; Equilibrio
estéatico e dindmico

N&o foi a acuidade auditiva
por auséncia de diapaséo.
Mas a cliente conseguiu
identificar o som do rel6gio
bilateralmente.

Na Divisao Vestibular no
teste de Romberg nédo
apesentou equilibrio de pé
estatico durante 10s, mas
apresenta equilibrio estatico
sentado bom e dindmico
sentado deficiente.

Diviséo coclear:
Conseguiu identificar
o fim da vibracéo do
diapaséo contra o
0sso mastoide (Teste
de Rinnie) e quando
colocado no vértice do
cranio a cliente
percebeu a vibragao
em ambos o0s ouvidos
(teste de Weber)
Divisdo Vestibular: No

teste de Romberg
apesentou equilibrio
de pé estatico durante
10s

IX -
Glossofaringeo

Sensacéo e
Paladar (1/3

posterior da

Reconhecimento de
sabores doce e

salgado

Com os olhos fechados, a
cliente reconhece os
sabores, doce e salgado no

Reconhece os
sabores, doce e

salgado no terco

lingua) terco posterior da lingua. posterior da lingua.
X —-Vago - Degluticéo - Reflexo de vomito Reflexo de vomito
- Sensacgéo e (pré-prandial) Reflexo de vémito presente. | presente. Sem
motricidade - Rouquidao Sem altera¢des do tom de alteracdes do tom de
(visceras - Alteracgéo da voz voz voz
toracicas
abdominais)

A cliente conseguiu




Xl - Espinhal

- Rotagéo e
inclinacdo da

cabeca

- Avaliar forca
muscular dos ombros
e da cabeca
bilateralmente contra a
resisténcia: solicitar a
pessoa que eleve os
ombros e faga
lateralizacdo da

cabeca

A cliente conseguiu
lateralizar a cabeca contra
a resisténcia da minha méao
posicionada no lado
contralateral do musculo
esternocleidomastoideu;
relativamente a forca
muscular do trapézio,
conseguiu elevar os ombros

contra resisténcia

lateralizar a cabeca
contra a resisténcia da
minha mao
posicionada no lado
contralateral do
musculo
esternocleidomastoide
u; relativamente a
for¢ca muscular do
trapézio, conseguiu
elevar os ombros

contra resisténcia

XIl - Hipoglosso

- Movimentos da

- Pesquisar desvios e

Protuséo da lingua mantida

Protusédo da lingua

cliente consegue identificar a
posi¢do em que foi posicionado
o0 membro (avaliagéo

realizada dos segmentos distal

para o proximal)

lingua tremores da lingua: sem desvios ou tremores; mantida sem desvios
(mastigacao, solicitar & pessoa para | Sem desvio da Uvula e sem | ou tremores; Sem
degluticdo, fazer diferentes desvio e/ou tremores da desvio da Gvula e sem
articulagdo de movimentos com a lingua desvio e/ou tremores
palavras) lingua da lingua
No dia 9/10 sem alteracéo dos 12 pares cranianos.
Avaliacdo Sensibilidade
Sensibilidade 9/10 18/10
- Tactil Mantida, reage ao estimulo Sem alteracdes
Superficial
tactil
Termica Mantida, reage ao estimulo Sem alteracGes
térmico com tubo de teste frio e
quente
DepEss Mantida, reage a dor provocada ST ENEEEES
pela ponta da caneta
Com os olhos fechados a Cinético postural:
Profunda Postural

ApoOs dobrar o
membro inferior
esquerdo a cliente
conseguiu identificar
a posic¢éo do
membro;

Sentido




esteriogndstico: com
os olhos fechados a
cliente conseguiu
reconhecer o copo
colocado na regido

palmar
e A cliente sentiu a vibragédo A cliente sentiu a
exercida com o auxilio do vibracéo exercida
diapaséo (128 HZ) colocado com o auxilio do
nas saliéncias 6sseas dol1°® diapaséo (128 HZz)
dedo do pé esquerdo e colocado nas
indicador da méo esquerda saliéncias 6sseas
(sem hipopalestesia) dol° dedo do pé
esquerdo e
indicador da méo
esquerda
Presséo Sem alteracdes

A cliente sentiu a presséo
exercida no membro inferior
direito

Sem alteracdes a nivel da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) e sem alteragdes a nivel

da sensibilidade profunda (sentido de presséo, vibratéria ou postural).

Avaliacdo da forca muscular sequndo a Medical Research Council Manual Muscle

Testing scale.
Esta escala permite avaliar os principais musculos das extremidades superior e inferior contra a

resisténcia do examinador e classificar a forca do paciente em uma escala de 0 a 5 de acordo:

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia

4/5 — Raio de movimento completo contra gravidade e resisténcia moderada
3/5 — Raio de movimento completo apenas contra a gravidade

2/5 — Tem movimento das extremidades, mas nao contra gravidade

1/5 — Observa-se contracéo palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento

Segmentos Movimentos

Hemicorpo Hemicorpo

direito esquerdo




Cabeca e Pesco¢o

Flexao

Extenséao

Flexao Lateral esquerdo

Flexao lateral direito

Rotacdo

o o g o o

Membro Superior

Escapulo- umeral

Flexao

Extenséao

Aducao

Abducgédo

Rotagéo

Interna

ol o o af ;o

al o o o »

Rotagéo
Externa

(¢)]

(&)]

Cotovelo

Flexao

Extenséao

Antebraco

Pronacao

Supinacao

Punho

Flexao

palmar

o o o o1 o

N NI

Dorsiflexdo

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagéo

Dedos

Flexao

Extenséao

Aducéo

Abducao

Oponéncia do

polegar

o g ;o o o1 g o] o ;1

B I I N B N B S o B e )

Membro Inferior

Coxo -femoral

Flexao

Extenséao

Aducédo

Abducéo

Rotagéo

interna

o o o1 o1 o

| o o af o

Rotagéo

externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexao

plantar

Flexdo dorsal

Inverséao




Eversao

Dedos Flexao

Extenséao

Aducao

o o gf o o

Abducgédo

E N N )

Avaliacdo Ténus Muscular - Escala de Ashworth

0 — Ténus normal;

1 — Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de movimento;
1+ - Aumento do tbnus em menos da metade do arco de movimento,
manifestado por tenséo abrupta e seguido de resisténcia minima;
2— Aumento do ténus em mais da metade do arco do movimento
2 — Partes em flexdo ou extensdo e movidos com dificuldade;

4— Partes rigidas em flexdo ou extensao

9/10 \ 18/10

Cervical 0 0
Gleno-umeral esq. 0 0
Gleno-umeral dto

0 0
Braco esq. 0

0

Brago dto.

0 0
Antebraco esq. 0 0
Antebraco dto 0 0
Punho esg. 0 0
Punho dto. 0 0
Dedos da méo esq. 0 0
Dedos da méo dta. 0 0
Coxo-femoral esq 0 0
Coxo-femoral dta 0 0
. 0 0
Joelho esq.
Joelho dto. 0 0
Tibio-tarsica esq. 0 0




Tibio-tarsica dta.

Avaliacdo Coordenacdo dos Movimentos

FACIAL

Abrir e fechar olhos; sorrir; assobiar, franzir o sobrolho

Cumpre

Cumpre

AVALIACAO DOS MEMBROS SUPERIORES

Diadococinesia (Prova dos movimentos alternados)

A cliente ap6s solicitada
abriu e fechou as méaos,
realizou movimentos de
supinacéo e pronagao

das maos

A cliente apos
solicitada abriu e
fechou as méos,

realizou movimentos

de supinacdo e

pronacdo das méaos

Prova index-nariz

A cliente apresentou
dismetria na prova dedo-
nariz & esquerda com
dificuldade em colocar o
indicador na ponta do
nariz. Apresentou
hipometria subestimando
a amplitude do

movimento

Mantem dismetria na
prova dedo-nariz a
esquerda embora
melhorada

Prova da indicacdo de Barany

A cliente ndo conseguiu
com o dedo indicador
esquerdo apontar o0 meu
dedo indicador -
dismetria

A cliente conseguiu
com o dedo
indicador esquerdo
apontar o meu dedo
indicador

Movimentos finos (pegar caneta)

AVALIACAO DOS MEMBROS INFERIORES

Dificuldade em pegar na
caneta com a mao

esquerda

Consegue pegar na
caneta com a mao

direita e esquerda




Mobilizar pés e pernas

Mobiliza no leito e na

posicao de sentada

Mobiliza no leito e
na posicao de
sentada

Prova calcanhar-joelho

Dismetria no teste
calcanhar joelho a
esquerda

Melhorada da
dismetria no teste
calcanhar joelho a

esquerda

Avaliacdo Equilibrio

EQUILIBRIO ESTATICO

Sentado Mantido Mantido
Ortostatismo (Teste de Romberg) Alterado com Mantido
desequilibrio para a
esquerda
EQUILIBRIO DINAMICO

Sentado Desequilibrio para a Mantido

esquerda

Equilibrio dinamico
Marcha e
em pé deficiente

Nao testado

pelo que
Marcha com

andarilho

Apos ter avaliado o equilibrio através da escala simples e poder verificar que este se encontra alterado,

senti necessidade de complementar a avaliagdo com a Escala de Equilibrio de Berg. O principal objetivo desta

escala é avaliar o equilibrio funcional, estatico e dinamico e predizer o risco de queda em adultos e idosos

(Ordem dos enfermeiros, 2016).

A realizacéo das tarefas é avaliada através da observacao e a pontuacao varia de 0 & 4 em cada tarefa,

totalizando um maximo de 56 pontos, e a pontuagéo é baseada no tempo em que a posi¢do pode ser mantida, a

distancia que o braco é capaz de alcancar para a frente, ou o tempo para completar uma tarefa.

Escala de Berg

1. Posicdo sentada para posicdo em pé (instrugdes: por favor levante-se. Tente ndo usar suas

ma&os para se apoiar)




Pontuacgéo 9/10 18/10

4) capaz de levantar-se sem
utilizar as méaos e estabilizar-se
independentemente

(3) capaz de levantar-se 2 3
independentemente utilizando as
maos

(2) capaz de levantar-se
utilizando as méaos apoés diversas
tentativas

1) necessita de ajuda minima
para levantar-se ou estabilizar-se
(0) necessita de ajuda moderada

ou méxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instruc8es: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se

apoiar)

Pontuacéo

(4) capaz de permanecer em pé

com segurancga por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé

por 2 minutos com superviséo 2 3
(2) capaz de permanecer em pé

por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas

para permanecer em pé por 30

segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé

por 30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés
apoiados no chdo ou num banquinho (Instru¢ées: por favor, fiqgue

sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por 2 minutos)

Pontuacéo

(4) capaz de permanecer sentado 3 4
com seguranca e com firmeza

por 1 minuto

(3) capaz de permanecer sentado

por 2 minutos sob superviséo



(2) capaz de permanecer sentado
por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado
por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer
sentado sem apoio durante 10
segundos

4. Posicao em pé para posicdo sentada (Instrucées: por favor, sente-se)

Pontuacéo

(4) senta-se com seguranga com

uso minimo das méaos

(3) controla a descida utilizando 1 2

as maos

(2) utiliza a parte posterior das

pernas contra a cadeira para

controlar a descida

(1) senta-se independentemente, mas tem

descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (Instrugdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivd. Peca ao

paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago,

e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de bra¢o) ou uma cama

e uma cadeira.

Pontuacéo

(4) capaz de transferir-se com

segurangca com uso minimo das

maos

(3) capaz de transferir-se com

segurangca com o uso das maos

(2) capaz de transferir-se

seguindo orienta¢6es verbais

c/ou superviséo

(1) necessita de uma pessoa

(0) necessita de duas pessoas

para ajudar ou supervisionar para

realizar a tarefa com seguranca
6.Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrugdes: Por favor fique em pé e

feche os olhos por 10 segundos)

Pontuacéo



(4) capaz de permanecer em pé

por 10 segundos com seguranca

(3) capaz de permanecer em pé 1 2
por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé

por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos

fechados durante 3

segundos, mas mantém-se em

pé
(0) necessita de ajuda para ndo
Cair
7. Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos (Instrugdes: Junte seus pés e fique
em pé sem se apoiar)
Pontuacéo

(4) capaz de posicionar 0s pés
juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com
seguranca

(3) capaz de posicionar os pés
juntos independentemente e 2 3
permanecer por 1 minuto com
supervisdo

(2) capaz de posicionar 0s pés
juntos independentemente e
permanecer por 30 segundos
(1) necessita de ajuda para
posicionar-se, mas é capaz de
permanecer com 0s pés juntos
durantel 15 segundos

(0) necessita de ajuda para
posicionar-se e é incapaz de
permanecer nessa posicao por

15segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé
(Instrucgdes: levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.
O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos nédo devem tocar arégua. A medida a ser registrada é a distancia que

os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue.



Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagao do tronco).

Pontuacéo

(4) capaz de alcancar com
confiabilidade acima de 25cm (10
polegadas)

(3) capaz de alcancgar acima de 0 1
12,5cm (5 polegadas)

(2) capaz de alcancar acima de
5cm (2 polegadas)

(1) capaz de alcancgar, mas com
necessidade de supervisao

(0) perda de equilibrio durante as
tentativas / necessidade de

suporte externo

9.Pegar um objeto do chao a partir de uma posi¢cédo em pé (Instrucdes: pegue o
sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés)

Pontuacéo

(4) capaz de pegar o chinelo com
facilidade e seguranca

(3) capaz de pegar o chinelo,
mas necessita de superviséo

(2) incapaz de pegé-lo, mas se
estica até ficar a 2-5 cm do 1 2
chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

(1) incapaz de pegé-lo,
necessitando de supervisao
enquanto estéa tentando

(0) incapaz de tentar, ou
necessita de ajuda para néo

perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé
(Instrucd@es: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar
0s pés do chédo. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e
posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento)

Pontuacéo

(4) olha para tras de ambos os

lados com uma boa distribuicéo



do peso 1 2
(3) olha para tras somente de um
lado o lado contrario demonstra
menor distribuicdo do peso
(2) vira somente para os lados,
mas mantém o equilibrio
(1) necessita de supervisao para
virar
(0) necessita, de ajuda para ndo
perder o equilibrio ou cair
11. Girar 360 graus (Instrugdes: gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se

completamente ao redor de si mesmo em sentido contréario.)

Pontuacéo

(4) capaz de girar 360 graus com
seguranca em 4 segundos ou
maos 0 0
(3) capaz de girar 360 graus com
seguranca somente para um lado
em 4 segundos ou menos
(2) capaz de girar 360 graus com
segurancga, mas lentamente
(1) necessita de supervisao
(0) necessita de ajuda enquanto

gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio (Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que

cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes)

Pontuacéo

(4) capaz de permanecer em pé

independentemente e com

segurancga, completando 8

movimentos em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé

independentemente e completar 0 1
8 movimentos em mais que 20

segundos

(2) capaz de completar 4

movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que



2 movimentos com o minimo de
ajuda
(0) incapaz de tentar, ou
necessita de ajuda para nédo cai
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instrucdes:
(demonstre para o paciente). Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé
achar que nao ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o
lado.)

Pontuagéo

(4) capaz de colocar um pé
imediatamente a frente do outro,
independentemente, permanecer
por 30 segundos
(3) capaz de colocar um pé um 0 1
pouco mais a frente do outro e
levemente para o lado.
Independentemente e
permanecer por 30 segundos
(2) capaz de dar um pequeno
passo, independentemente. e
permanecer por 30 segundos
(1) necessita de ajuda para dar o
passo, porém, permanece por 15
segundos
(0) perde o equilibrio ao tentar
dar um passo ou ficar de pé
14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrugdes: fique em pé sobre uma perna 0 maximo que

vocé puder sem se segurar)

Pontuacéo
(4) capaz de levantar uma perna
independentemente e
permanecer por mais que
10segundos
(3) capaz de levantar uma perna
independentemente e 0 1
permanecer por 5-10 segundos
(2) capaz de levantar uma perna
independentemente e
permanecer por 3 ou 4 segundos
1) tenta levantar uma perna,

mas € incapaz de permanecer



por 3 segundos, embora
permaneca em pé
independentemente

(0) incapaz de tentar, ou

necessita de ajuda para néo cair

PONTUACAO FINAL
Mau equilibrio =0 - 20
* Bom equilibrio - 40 a 56

*0 - 36 - 100% Risco de queda

14 22

* 37 - 44 — Locomogdo segura, mas com recomendacao de assisténcia ou

com auxiliares de marcha

* 45 - 56 — Nao existem risco de queda, o visado goza de uma locomocao
segura

Avaliacdo da Marcha

Categorias Funcionais da Marcha (Classificagdo funcional da marcha modificada — CFMM)

Avaliac@es (Avaliado em contexto
hospitalar)

0- N&o realizar marcha, incapacidade absoluta
para a deambula¢cdo, mesmo com

auxilio externo

1- Marcha terapéutica, nao funcional. O
paciente precisa ser firmemente amparado por
1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulagéo sé

€ possivel durante a terapia domiciliar ou
hospitalar, nas barras paralelas

2- Marcha domiciliar: a deambulacéo sé é
possivel num ambiente fechado, com
superficies planas e, geralmente, em um
ambiente conhecido e controlado, como em
casa

3- Deambula nas cercarias de casa ou na
vizinhanca: o paciente é capaz de deambular
narua, embora uma distancia limitada e
restrita

4- Marcha comunitaria em todos os tipos de
superficies irregulares. Consegue percorrer

uma distancia consideravel, até mesmo

9/10 18/10



irrestrita
5- Marcha normal. A deambulacéo é
completamente normal tanto em distancia

como em aparéncia

9/10 Marcha auténoma
ausente nesta data,
apenas amparada

18/10 X x Marcha eficaz com
andarilho

3.3.2 Avaliagéo Funcional — Medida de Independéncia Funcional

A Medida de Independéncia Funcional permite diagnosticar o grau de capacidade/incapacidade
funcional de adultos e idosos, avaliando o desempenho da pessoa e a necessidade de cuidados exigida
para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. Permite monitorizar a
evolucéo da pessoa durante os programas de reabilitacao.

A Medida de Independéncia Funcional é constituido por 18 itens dos quais 6 se referem ao
Autocuidado (Alimentacdo; Higiene Pessoal; Banho; Vestir metade superior do corpo; Vestir metade
inferior do corpo; Utilizagdo do sanitario), 2 ao Controlo de esfincteres (Controle de urina; Controle das
fezes), 3 a Mobilidade/Transferéncias (Leito, cadeira, cadeira de rodas; Sanitario; Banheira, chuveiro), 2 a
Locomocdo (Marcha/cadeira de rodas; Escadas), 2 a Comunicagcdo (Compreensédo; Expresséo) e 3 a
Cognicado Social (Interacéo social; Resolucéo de problemas; Meméria).

A pontuacéo é efetuada atribuindo pontos de acordo com o grau de dependéncia: 7 corresponde
a independéncia completa, 6 a independéncia modificada, 5 & necessidade de supervisdo durante a
realizacdo da tarefa, 4 a ajuda minima, ou seja o doente realiza mais de 75% da tarefa, 3 a ajuda
moderada, sendo que o doente realiza mais de 50% da tarefa, 2 a ajuda maxima, em que o doente realiza
mais de 25% da tarefa, 1 a ajuda total, ou seja o doente tem que ser substituido em toda a tarefa.

No total dos 18 itens avaliados podem ser identificadas duas subescalas: motora que agrega 13
itens referentes a Autocuidados, controle dos esfincteres, Mobilidade/Transferéncia e Locomogéo e
cognitiva que agrega 5 itens referentes a Comunicagdo e Cognicdo social (Ordem dos Enfermeiros,
2016).

Incapacidade Leve >80 pontos | Incapacidade Moderada 40 a 80 pontos | Incapacidade Grave < 40 pontos

Niveis de Cotacédo

SEINIETIEL



7- Independéncia Completa (em segurancga; em tempo normal)

6- Independéncia Modificada (ajuda técnica; em tempo demasiado elevado)

Com ajuda

5 — Superviséo ou Preparacdo

4 — Ajuda Minima (pessoa realiza >= 75%)

3 — Ajuda Moderada (pessoa realiza >= 50%)

2 — Ajuda Maxima (pessoa realiza >= 25%)

1 — Ajuda Total (pessoa realiza >= 0%)

AUTOCUIDADO
Alimentacéo 3 6
Higiene Pessoal 3 4
Banho (lavar o corpo) 3 4
Vestir metade 3 5
superior
Vestir metade inferior 3 4
Uso da sanita 3 4
Controlo de Esfincteres Controlo da urina
4 6
Controlo das fezes 4 6
Mobilidade/Transferéncias
Leito/Cadeira/cadeira de 2 4
rodas
Transferéncia Sanita 2 4
Transferéncia chuveiro 2 4
Locomogéo
Marcha 1 4




Escadas 1 2
Comunicagao
Compreensao 4 7
(Auditiva/Visual)
Expressao (Verbal/ndo 4 7
Verbal)
Cognicéo Social
Interacdo Social 3 7
Resolucéo de problemas 2 6
Memoéria 4 7
Total 51 95

A cliente apresenta incapacidade moderada na medida de independéncia funcional no dia 9/10
verificando-se a necessidade de intervencdo do EEER na capacitagdo da pessoa nas diversas atividades
de vida diaria. No dia 18/10 apresenta incapacidade leve.

3.3.3 Avaliacao Respiratéria

AVALIAGCAO SUBJETIVA

Tosse Eficaz
Expetoracédo Sem expetoragéo
Dispneia

Avaliada através da escala da dispneia (Medical
Research Council) apresentando grau 0 - Sem

dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante

Toracalgia Sem dor
AVALIACAO OBJETIVA
Inspecéo estatica Térax simétrico

Sistema muscular desenvolvido

N&o apresenta cianose

Inspecado Dinamica Padrao respiratério toraco-abdominal, simétrico,
profundo.
Respiracdo mista
Frequéncia Respiratoria — 12 ciclos/min
Ritmo regular

Amplitude normal



Palpacéo

Percusséao

Auscultacéo

Abdémen

Sem sinais tiragem ou adejo nasal
Traqueia centrada

Frémito téraco vocal mantido
Expansibilidade mantida

Sem lesdes cutaneas, tumefagfes ou
adenopatias

Sem pontos dolorosos

Sem crepita¢tes

Claro pulmonar, sem alteracdes

Murmdrio Vesicular mantido bilateralmente

Abdbémen mole, depressivel e indolor

Nota: Dispneia avaliada através da escala da dispneia (Medical Research Council)

Escala da dispneia (Medical Research Council)

Grau Caracteristicas

0 Sem dispneia, a ndo ser com exercicio
extenuante

1 Falta de ar quando caminha depressa no plano ou
sobe ladeira suave

2 Anda mais devagar do que uma pessoa da
mesma idade no plano devido a falta de ar ou tem
de parar
para respirar

3 Para de respirar apds caminhar uma quadra (90-
120m) ou apds poucos minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou dispneico ao

vestir-se




4. REQUISITOS DO AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutenc¢ao de respiracéo
suficiente;

Manutencéo de ingestédo
suficiente de agua

Manutencgéo de ingestao

suficiente de alimentos;

Promocao dos cuidados
associados com a
eliminacao;

Manutengéo do equilibrio
entre a atividade e o

descanso
Manutencao do equilibrio

entre a soliddo e a

interacao social

Prevencéo dos riscos para

Requisitos de autocuidado

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Padréo habitual de Autocuidado

Sem alteragGes do ciclo respiratdrio;

Ingeria cerca de 1 L de agua por dia;

Ingeria uma dieta geral diversificada, refere que

gosta de todos os alimentos

Utilizava casa de banho para os cuidados
relacionados com a eliminacéo de uma forma
autébnoma; usava cuecas;

Tinha um dia muito ocupado entre a lida
domeéstica e rural. Era trabalhadora rural e com
periodos de descanso entre 6 e 7 horas por
noite.

Interagia diariamente com a familia,
principalmente com o filho que reside ao seu

lado. Refere que tem poucas amigas no monte.

Sem riscos identificados

Défice de Autocuidado

N&o apresenta défice de
autocuidado conhecido;
Refere que ingere menos agua
por apresentar dificuldade em
deglutir.

Refere dificuldade em se
alimentar por dismetria na

ma&o esquerda

Sem alteracGes

Refere que dorme todos as

noites por longos periodos

A familia visita-a diariamente,
interage com a equipa
multidisciplinar e com os
outros doentes. Recebe a
visita dos filhos todos os dias.
Neste momento com elevado

Sistema de Enfermagem

Sistema de enfermagem parcialmente compensatério.

Sistema de Enfermagem parcialmente compensatorio-
Necessita de Apoio para cortar os alimentos. Ensino para uso
de produtos de apoio

Sistema Totalmente compensatério



avida humana, para o
funcionamento humano e

para o bem-estar humano

A promocao do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos grupos
sociais conforme o
potencial humano, as
limitagdes do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

A cliente era autbnoma em todas as atividades

de vida diaria

risco de queda na escala de

Morse. Esta convicta que vai

recuperar e que ira regressar

a sua casa a andar.

Neste momento consegue de
uma forma parcialmente
dependente satisfazer as
atividades de vida diéria,
exceto a deambulagao, ndo
consegue ainda deambular

por ataxia da marcha

DESVIOS DE SAUDE:

e Parésia presente em grau reduzido

e Equilibrio corporal comprometido, em grau moderado

e Conhecimento sobre o deambular com dispositivo auxiliar de marcha (andarilho) ndo demonstrado
e Altorisco de queda

e Autocuidado higiene e cuidados pessoais no chuveiro dependente em grau moderado

e Autocuidado comer e beber dependente em grau moderado

Sistema Parcialmente Compensatério

Sistema de enfermagem educativo e de suporte para todas as
atividades que consegue realizar;

sistema de enfermagem parcialmente compensatério na
realizacéo de exercicios que permitam estimular a sensibilidade

propriocetiva na posicéo ortostatica;

Sistema de enfermagem totalmente compensatério para

exercicios de treino de marcha



5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

De acordo com a avaliagdo inicial realizada a cliente foi elaborado um programa de intervencdo do Enfermagem de Reabilitagdo como resposta as necessidades
identificadas. Este programa foi elaborado com base na Teoria do Autocuidado de Orem e recorrendo a linguagem CIPE, para a formulagdo de diagndsticos e intervengoes.

grau reduzido que a

as suas expectativas

Método de ajuda:

esqueléticas;

grau 5/5

decorrer;
- Pedir a sua colaboracéo para

que esta se assuma como um

Parésia presente | Meta: Que a cliente 9/10 - Monitorizacao da forca 18/10 Apresentava forca de grau 5
em grau reduzido | recupere a - Prevenir alteracoes muscular através da Medical (na MRC scale) no membro
[entende-se por | mobilidade adequada | posturais/musculo- Research Council Scale; superior e Nihss no final do

internamento de 4 ---»» 1

cliente  apresente | e ao seu potencial de - Avaliacéo e monitorizacéo da (défice ligeiro).
forca 4/5 na Escala | recuperacao; - Melhorar a forga Coordenagado Motora; Durante o periodo de
de MRC] muscular;  Membros superiores: contacto foram
prova index-nariz e monitorizados o tonus e a
Requisito de AC: | Sistema de - Manter o ténus diadococinesia (prova dos forca muscular, de forma a

desvio de saude Enfermagem: muscular; movimentos alternados); ser percetivel/mensuravel o
Parcialmente ° Membros inferiores: ganho obtido em termos de
compensatorio - Promover o Prova calcanhar-joelho; forga com o plano instituido.

fortalecimento muscular - Explicar a importancia do A cliente manteve o plano de
Sistema de (Que pessoa aumente a programa  de reabilitacdo reeducacao funcional motora
Enfermagem Atual: forca muscular do MSE sensorio-motor e prévia acordado, mobilizando
Apoio/Educacéo progredindo para for¢a explicagdo de como vai também ativamente os

restantes segmentos
corporais menos afetados.

Constata-se a 18/05 uma




orientar e direcionar;
ensinar; agir ou fazer

pelo outro

agente ativo na sua
recuperacao;

- Executar as mobilizagbes do
sentido distal para o proximal,
respeitando os limites de
toleréncia e amplitude articular
normal da cliente;

- Executar mobilizacbes ativas/
assistidas em todos os
segmentos articulares, do
membro superior mais afetado;

- Estimular a cliente a visualizar
atentamente 0s  exercicios
realizados e a pensar no seu
movimento, de forma a
reintegrar  cognitivamente o
esquema corporal e a

promover o engrama motor;

- Nomear as partes do corpo
tocadas e identificar o respetivo
plano sagital (direito, menos
afetado e esquerdo. mais
afetado) para facilitar a
reintegracdo do  esquema

corporal;

evolucéo na forgca muscular
desenvolvida:

Membro superior esquerdo:
Cotovelo, Antebrago, punho
e dedos de grau 4/5 ---» grau
5/5

Relativamente & motricidade
fina a cliente consegue
pegar nas tampas e colocar
no local indicado. Apresenta
dificuldade em pegar na
caneta, por lhe ter solicitado
que a forca seja exercida
apenas com

dois dedos (indicador e
polegar) e por isso,
dificuldade em fazer um
desenho, mas consegue

fazer riscos.




- Incentivar a realizar
mobilizagbes ativas e ativas
resistidas de todos os
segmentos  articulares  do
hemicorpo menos afetado (ao
nivel do membro superior com
recurso a um peso de 1 kg, e
ao nivel do membro inferior
com resisténcia  imputada
manualmente;

-Avaliar e controlar a dor
provocada pela mobilizagéo;

- Treinar técnicas de exercicio
muscular e articular (auto-
mobilizagbes) do  membro

superior esquerdo;

- Ensinar sobre exercicios que
promovam a motricidade fina
conferindo o readquirir do

movimento de preensao:

~ Solicitar que movimente

as pecas num jogo de labirinto;




« Solicitar que conte
tampas da garrafa, retirando do
saco e colocando ao lado;

~ Solicitar que tire as
tampas da garrafa de um local
e cologue em outro;

«Solicitar que pegue na
caneta e faca um desenho.
- Elogiar a pessoa;

Equilibrio corporal
comprometido, em
grau moderado
[entende-se por
moderado a pessoa
apresente Equilibrio
em ortostatismo
estatico e dindmico

instavel];

Requisito de AC:

desvio de salde

Meta: Que a cliente
recupera o equilibrio
estatico e dinamico

em pé

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente

compensatorio

Sistema de

Enfermagem Atual:

Apoio/Educacédo

- Reeducar o mecanismo
do reflexo postural;

- Inibir a espasticidade;

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

- Preparar para a macha.

- Proporcionar um ambiente
Calmo;

- Solicitar a colaboracdo da
cliente;

- Executar ensinos a pessoa
sobre o equilibrio (0 que é a
linha média; base de
sustentacdo, centro de massa,
etc...);

- Assistir a cliente na execugéo
de exercicios terapéuticos de
equilibrio e coordenacdo

motora no leito:

Durante o periodo de
contacto foi realizado
ensino/treino de equilibrio na
posi¢éo ortostatica.
Evidenciou-se progressédo do
seu desemprenho na
execugdo dos exercicios
objetivando-se melhoria
gradual do equilibrio,
apresentando a 14/10
equilibrio na posicéo de
sentado estatico e dindmico,

e em pé apresenta equilibrio




Método de ajuda:
orientar e direcionar;

ensinar; agir ou fazer

pelo outro

~ Exercicio da ponte no
leito (fortalecimento da
musculatura  abdominal e
dorso-lombar);

~ Exercicio de rotagao
controlada da bacia no leito;

0 Exercicios de
abdominais no leito (3 séries de
20 repeticdes, 2 x por turno);

- Assistir a cliente na execugéo
de exercicios terapéuticos de
equilibrio e coordenacao
motora na  posicdo  de
ortostéatica:

« Conferir movimentos
oscilantes (antero-posteriores,
postero-interiores e laterais),
impulsionando e apoiando ao
nivel dos ombros;

~ Exercicio de elevagao
da mé&o direita ao ombro
esquerdo da 22 pessoa que se
encontra ao mesmo nivel
ocular/méao esquerda ao ombro
direito da 22 pessoa que se

encontra ao mesmo nivel

estatico e dinamico
deficiente, tendo iniciado
nesta data treino de marcha
com andarilho em plano
horizontal.

Em todos os momentos de
contacto foi elogiada a
execucdo da técnica e
progressos alcancados.
Apresentava score na escala
de Berg (fim) de 22-
Locomogé&o segura com
assisténcia ou

auxiliar de marcha




ocular;

~ Exercicio de elevacgdo da
mao direita ao ombro direito da
22 pessoa que se encontra ao
mesmo nivel ocular/méao
esquerda ao ombro esquerdo
da 22 pessoa que se encontra
ao mesmo nivel ocular;

« Exercicio de abdugdo
dos membros superiores num
angulo de 90°;

« Exercicio de inclinagéo
lateral do tronco e retorno a
posicao inicial;

« Exercicio de flexdo
anterior do tronco e retorno a
posi¢éao inicial;

« Exercicio do avido;

- Ensinar e estimular a
realizacdo de exercicios de
fortalecimento muscular das
coxas, gluteos com exercicios
isométricos e exercicios ativos
(flexdo dos joelhos quando
sentada na cama e pés
apoiados no chéo, até chegar

com 0s mesmos & minha palma




da méo; aducéo e abducéo das
articulagbes coxo-femorais,
treino de passagem da posi¢do
de sentada a  posigdo
ortostatica, com inclinagdo do
tronco para a frente com o
apoio dos pés no chao);

- Estimular reflexo postural e
propriocepc¢ao através de:
utilizagdo de calcado
apropriado e vigiar a posigao
corporal.

- Gerir a energia despendida
pela cliente;

- Elogiar a pessoa.

Conhecimento

sobre o deambular
com dispositivo
auxiliar de marcha
(andarilho) nao

demonstrado

Requisito de AC:

desvio de saude

Meta: Promover a

autonomia na marcha

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente

compensatério

Sistema de

Enfermagem Atual:

- Recuperar a marcha

da pessoa

- Promover a autonomia
na mobilizacdo até ao

dia da alta

- Prevenir o risco de

queda

14/10

- Instruir a cliente sobre
dispositivo auxiliar de marcha

(andarilho);

~ Verificar integridade das
borrachas de apoio no solo do
andarilho;

~ Regular o uso do andarilho
ao nivel da regido trocantérica

(zona de apoio palmar);

Inicia treino de marcha com
andarilho dia 14/10 no
quarto, deambulando cerca
de 10 metros sem
dificuldade, apresentando
equilibro ortostatico estatico
e dindmico diminuido. No dia
15/10, realiza novo treino de
marcha no corredor com

andarilho com distancias




Sistema de Apoio
Educacéo

Método de ajuda:
Avaliar, Instruir,

treinar, orientar e

direcionar;

« Posicionar dispositivo para

levantar/sentar;

- Ensinar/demonstrar técnica
de levantar/sentar com
dispositivo auxiliar de marcha
(andarilho):

~ Apoiar dispositivo de
mobilizacéo em frente
(andarilho);

~  Realizar carga no
dispositivo auxiliar de marcha e
nos membros inferiores,
predominantemente no lado

menos afectado MID (pivo)

« Fletir e elevar tronco;

« Posicionar corretamente

dispositivos auxiliar de marcha;

- Treinar levantar/sentar com
dispositivos  auxiliares  de

marcha;

aumentadas de forma
gradual, progredindo sobre
supervisdo e orientagéo
continua de ER a 17/10 para
marcha canadiana (250 m)
com equilibrio

ortostatico estatico ja
mantido e dinAmico
diminuido, contudo
melhorado e procedendo
adequadamente a mudancas
de direcéo/inversao de
sentido de marcha,
sentar/levantar de cadeira.
A 18/10 apresenta marcha
auténoma com andarilho
(dispositivo auxiliar de
marcha ao qual a pessoa
apresenta marcha em
seguranca que se fez
acompanhar até a unidade
de convalescenca.

Foram ensinados exercicios
para executar no domicilio a
cliente e filha, apesar da
senhora ter sido transferido

para a unidade de




18/01

- Ensinar/demonstrar técnica
de marcha com dispositivos
auxiliar de marcha (andarilho)
em terreno plano/plano

horizontal:

 Mobilizar dispositivo auxiliar

de marcha;

~Mobilizar membro inferior
mais afetado — MIE (com
transferéncia de carga total
para o andarilho)

 Mobilizar membro inferior
menos afetado — MID até junto

do outro;

- Treinar técnica de marcha
com a pessoa no corredor;

- Ensinar/Treinar técnica de
mudar de direcaol/inversdo de
sentido de marcha:

~ Fazer carga sobre o
membro inferior menos

afectado — MID (pivd);

convalescencga onde ira dar
continuidade ao processo de
reabilitacéo.

A filha da cliente revelou-se
bastante recetiva aos
ensinos sobre a adaptacdo
do domicilio referindo que ira
aproveitar o periodo em que
a mée permanecer na
unidade de convalescenca
para realizar obras em casa
da mée, nomeadamente a
nivel do chéo e juntar a casa
de banho aos
compartimentos da sala e
quarto. (uma vez que a casa
de banho se encontra longe
da sala, quarto e cozinha e
para a senhora se deslocar
tem que percorrer cerca de

30metros no quintal)




~Virar o auxiliar de marcha
sobre o membro inferior menos
afectado— MID (pivo);
~Virar o tronco em simultaneo
com o membro inferior parético
- MIE

- Esclarecer duvidas existentes;

- Avaliar o conhecimento da
filha da cliente sobre adaptacéo
do domicilio para andar;

- Ensinar a filha da cliente
sobre adaptacao do domicilio
para andar;

- Ensinar e treinar os exercicios
para executar no domicilio

como: Na posicdo de sentada -

Exercicios da cabeca e
pescoco, elevacdo do ombro,
exercicios dos dedos,
inclina¢do anterior do tronco,
transferéncia de carga do peso
corporal, exercicios da
articulagcdo coxo femoral e

joelho e do pé;




Na posicdo de pé- exercicios
no fundo da cama como_
abaixamentos e elevacéo do
joelho.

Risco de queda
presente, em grau
elevado [entende-se
por grau elevado a
pessoa que
apresente score de
risco >= 50 na

escala de morse]

Requisito de AC:

Meta: Evitar a
ocorréncia de

quedas;

Sistema de

Enfermagem:
Totalmente

compensatorio

Sistema de

Universais

Enfermagem atual:

Parcialmente

compensatério

Método de Ajuda:
orientar e direcionar;

ensinar; agir ou fazer

pelo outro

- Prevenir de episadios
quedas e lesdes
decorrentes das
mesmas no

internamento e domicilio

9/10

12/10

- Avaliacdo do risco de Queda
através da Escala de Morse em
USO NO Servigo;

- Gerir ambiente fisico;

- Instruir sobre prevencgéo de
quedas (cal¢ado confortavel,
raso, antiderrapantes;
condi¢Bes do piso; tapetes;
etc.);

- Instruir sobre o uso de
medidas de seguranca;

- Ensino & cliente acerca da
adaptacao as barreiras
arquiteténicas e obstaculos que
possam surgir no domicilio
(mobiliario, tapetes, pisos

escorregadios, etc)

18/10

- Apresentava baixo risco de
gueda de acordo com a
escala de morse (40);

- N&o apresentou episodios

de queda;

- Notéria preocupacao da
cliente promovendo a sua
segurancga e prevencao de
guedas (ex. piso
escorregadio apds os
cuidados de higiene);

- Apresentava vestuério e
calcado adequado para o

treino de marcha.




Dependéncia no
autocuidado
higiene e cuidados
pessoais no
chuveiro, em grau
moderado [entende-
se por grau
moderado que a
cliente  apresente
valores entre 3 e 4
no item “Higiene
Pessoal” na MIF];

Requisito de AC:
Universais

Meta:
Que a cliente
assegure a sua

higiene e conforto

Sistema de

Enfermagem:
Parcialmente

compensatério

Sistema de

Enfermagem Atual:

Sistema de Apoio

Educacéo

Método de ajuda:
Avaliar, Instruir,

treinar, orientar e

direcionar;

- Promover a autonomia
na realizagdo da higiene
pessoal

9/10

- Monitorizac¢éo do autocuidado
higiene pessoal segundo a
adaptaco do indice de Barthel
e MIF;

- Reforgo sobre os aspetos de
seguranc¢a aquando dos
cuidados de higiene;

- Preparar o material e disp6-lo
ao alcance da cliente (toalha,
esponja, sabdo, camisa/pijama,
etc.);
- Solicitar a colaboracdo da
cliente;
- Instruir a cliente a verificar a
temperatura da agua em zona
com sensibilidades (nas trés
vertentes: térmica, algica e tatil)
mantida;
- Assistir no autocuidado
higiene pessoal no chuveiro:

~ Assistir a cliente a lavar-
se ao nivel dos membros

superiores, tronco e face e

18/10

A cliente manteve-se
colaborante e pré6-ativa,
conseguindo higienizar e
secar a 18/10 quase toda a
superficie corporal a
excecao das costas e pés
necessitando contudo de
supervisdo/orientacdo para a
execucgdo de algumas
fases/atividades do processo
de higienizagdo no que
concerne a
estratégias/medidas que
maximizem a capacidade
funcional do membro
superior esquerdo na
atividade (ex.: segurar o gel
de banho/champ6 entre o
tronco e o brago esquerdo
por forma a distribuir sobre a
esponja presente na mao
direita uma quantidade
generosa de sabdo/champd);
Foram tecidos elogios a
atuacao e progressos da

cliente e esta compreende a




lavar os membros inferiores e
0S pés;

« Lavar face posterior do
tronco;
- Assistir a cliente a secar os
membros superiores e a secar
0os membros inferiores e o0s
pés;
- Assistir a cliente a executar a
higiene oral e pentear-se:

~ Dispor o material ao
alcance da cliente;

© Assistir a cliente a
realizar a higiene oral e
pentear-se;
- Reforgo positivo na
realizacdo do autocuidado
higiene pessoal;
- Avaliar conhecimento da filha
sobre adaptacdo do domicilio
sobre autocuidado higiene;
- Ensinar a filha e cliente sobre
a existéncia de produtos de
apoio para satisfazer o
autocuidado higiene que
poderdo ser adquiridos para

casa como:

importancia da
independéncia e diariamente
colabora em todos os
procedimentos do
autocuidado.

No fim, no item “higiene
pessoal”, a cliente
necessitava de ajuda minima
(pessoa realiza >= 75%);

A filha da cliente revelou se
recetiva aos ensinos sobre
adaptacdo da casa da mae,
referindo que ira realizar
obras na casa de banho
(colocar material
antiderrapante, barras de

apoio e alteador de sanita)




~ Barras de apoio;
~ Assentos de banheira;
~ material antiderrapante;

~ Esponjas;

Dependéncia no
autocuidado comer
e beber em grau
moderado [entende-
se por grau
moderado que a
cliente apresente
valores entre 3e 4
no item
“alimentagdo” na
MIF];

Requisito de AC:

Meta:

Capacitar a cliente a
alimentar-se de forma
autébnoma,
independente e em
seguranga
assegurando a
satisfacéo no
autocuidado comer e
beber

Sistema de

Universais

Enfermagem:
Parcialmente

compensatorio

Sistema de

Enfermagem Atual:

Apoio/Educacéo

Método de ajuda:
avaliar, instruir,

- Desenvolver
estratégias para se
tornar o mais funcional
possivel para
desenvolver o
autocuidado comer e

beber;

- Reduzir a dependéncia
no autocuidado comer e
beber para Grau
Independente [entende-
se por grau
Independente a pessoa
que apresente valores
de 7 no item

“alimenta¢do” na MIF]

9/10

- Envolver a cliente na escolha
das refeicBes;
- Fracionar as refeicbes e

conforme padréo habitual;

- Proporcionar um ambiente
calmo durante a refeigéo;

- Providenciar uma superficie

estavel para a refeicéo;

- Otimizar o posicionamento
(correcéo postural, sentada,
com a cabega na linha média e
0s antebracos apoiados na
mesa de refeicéo;

- Utilizar folha antiderrapante
por debaixo do prato;

- Assistir na preparagdo dos
alimentos e do tabuleiro;

- Ensinar estratégias
adaptativas aquando da

alimentacéo (engrossador do

18/10

A cliente foi incentivada a
alimentar-se com
transferéncia de lateralidade
numa fase inicial. No dia
18/10 alimentou-se de forma
independente. Melhorada da
ataxia do membro superior
esquerdo evoluindo no item
“Alimentag¢ao” na escala de
MIF para score de 5.

A filha e cliente foram
instruidas sobre dispositivos
auxiliares para comer e
beber, mostrando-se
recetivas aos mesmos
apesar da cliente ja ndo
apresentar disfagia e se
encontrar melhorada da
coordenacdo membro

superior esquerdo.




treinar

cabo da colher e do garfo);

- Incentivar a alimentar-se com
autonomia usando o membro
superior direito numa fase
inicial e  progressivamente
utilizar o membro superior
esquerdo;

- Gerir, se possivel, o ambiente|
refeicéo

(isento de

distracbes, ndo

conversar enquanto

mastiga;

- Instruir sobre produtos de
apoio tais como: garfos,
colheres, pratos, copos
adaptados e material
antiderrapante.

- Avaliar conhecimento da filha
da cliente sobre dispositivos
auxiliares para comer e beber;

- Ensinar a filha sobre os

dispositivos auxiliares.
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1 Identificac&o da Cliente

M.H. Reformado
Estado Profissional
61 anos Portuguesa
Nacionalidade
Masculino -
Naturalidade
casado Pessoa significativa esposa

Estado civil

Reside num apartamento no R/C com escadas para a saida e sem qualquer

Habitagao . .
¢ rampa de acesso. O apartamento é composto pela cozinha, sala, casa de

banho e dois quartos. O seu filho reside no piso superior do mesmo prédio.

1.1 Antecedentes Pessoais
Pancreatite cronica, insuficiéncia venosa cronica, doenca arterial oclusiva periférica, amputagao
abaixo do joelho do membro inferior esquerdo em 2016 adaptado a prétese tibiotarsica, isquémia do

membro inferior direito j& submetido a revascularizacéo, hipertenséo arterial e tabagismo.

1.2 Internamentos Anteriores

Em 2016 para amputacdo do membro inferior esquerdo abaixo do joelho e em margo de 2018
por isquémia critica grau IV do membro inferior direito submetido a angioplastia femoro-poplitea e tibio-
peroneal.

1.3 Antecedentes Familiares: Desconhecidos

1.5 Terapéutica habitual

Omeprazol 20m 1x dia Ramipril 2,5mg 1x dia
p g

Aspirina 100mg 1x dia Ranitidina 150mg 1x dia

Enoxaparina 60mg 2x dia

Pentoxifilina 400mg 2x dia

Sinvastatina 20mg 1x dia




2. HISTORIA DOENCA ACTUAL
2.1 Motivo de Internamento

Recorreu ao servigo de Urgéncia no dia 10 de novembro por quadro de hemiparesia direita flacida a

direita e afasia de expresséo.

2.2 Resumo do Internamento

Informacéo colhida em nota de alta do servico | EGcTczzNzNIIIEEEE - -

internada neste servico entre os dias 11/11/2018 e 1/12/2018, data da alta.

Cliente de 61 anos de idade com fatores de risco vasculares, internado no servigo por Hematoma agudo
do ndcleo lenticular a esquerda sem indicacéo neurocirargica.

De salientar que no internamento hospitalar apresentou isquémia critica do coto do membro inferior
esquerdo pelo que foi submetido a re-amputagdo do 1/3 inferior da coxa a 27/11/2018 e ainda reten¢do urinaria

pelo que foi algaliado com sylastic n° 18.

2.3 Medicagdo no internamento

Farmaco Frequéncia 'la de administragao

Valsartan 80mg 24h/24h Via Oral
Rosuvastatina 20mg 24h/24h Via Oral
Tapentadol 50mg 24h/24h Via Oral
Pregabalina 100mg 24h/24h Via Oral
Tramadol 100mg 8h/8h Via intravenosa
Metoclopramida 10mg 8h/8h Via intravenosa
Omeprazol 20mg 24h/24h Via Oral
Pentoxifilina 400mg 12/12h Via Oral

3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1 Avaliagdo Inicial de Enfermagem na Admisséo

Avaliacéo Inicial de Enfermagem na admisséo (3.12.2018)

Gestdo da medicacao:

Autdnomo até ao evento
Apoio na gestéo da
medicacdo: com apoio
da esposa




Estilos de Vida

Comportamentos aditivos

Comunicacéo

Avaliacdo Mental

Seguranga e Protegao

Atividade Motora

Tegumentos

Respiracao

Sedentarismo: sim
Atividade Fisica/

Desporto: ndo
Atividade ludica: nao

Alcool, tabaco e

substancias ilicitas:

Tabaco sim, cerca 1
magco por dia

Audicdo: normal

Visédo: Usa 6culos

fala: Sem alteracdes até
ao evento

Estado de consciéncia:

consciente
Orientacdo: Orientado
Comportamento: Sem
alteracoes

Atitude: adequada

Quedas: Nao

Independente nas AVD
até ao evento. Apés
amputacéo abaixo do
joelho do membro
inferior esquerdo
adaptado a prétese
tibiotarsica esquerda
com auxilio de
canadiana. Na avaliagéo
apresenta hemiparesia
direita e amputacéo do
1/3 inferior da coxa
esquerda.

Caracteristicas da pele:

hidratada. Boa evolucéo
cicatricial da ferida
cirargica do coto
esquerdo
Caracteristicas da

mucosa: sem alteracdes

Tosse: nao

Expetoracdo: ndo
Dispneia: ndo




Circulagéo

Alimentacéao

Eliminacao

Pacemaker: ndo
CDI: nao

Dependente: até ao
evento independente, na
data da admisséo
dependente nesta AVD
com disfagia para
liquidos — dieta oral com
espessante

N° de refeicdes/dia: 4

(Segundo a esposa)
Padrdo alimentar: dieta

variada

Padréo Urinario:

Varias mic¢Oes didrias.
N&o sabe especificar.
Sem

alteracao das
caracteristicas da urina.
Continente até ao
evento, na admissdo
encontra-se algaliado
com algalia sylastic n°
18 por retengédo urinéria

Padréo Intestinal:
Habitualmente diario,
sem problemas de
obstipagdo até ao evento

Perturbacées do Sono:

nao

Avaliacdo dos Parédmetros Vitais, Circulacdo, Oxigenacao e Estado Nutricional

3/12 8/01
Circulagd@o/Oxigenagao Temperatura 36,8°C 36,5°C
Tenséo arterial 123/78 mmHg 143/76mmHg

Frequéncia cardiaca

76batimentos/minuto

7 batimentos/minuto

Frequéncia respiratoria

15ciclos/minuto

13ciclos/minuto




Saturacéo periférica de
02

98%

98%

Dor

Padrao Respiratério

Toraco-abdominal,
regular, simétrico,

profundo.

Toraco-abdominal,
regular, simétrico,

profundo.

Auscultacdo Pulmonar

Murmrio Vesicular

mantido bilateralmente

Murmdrio Vesicular
mantido

bilateralmente

Edemas Ausente Ausente

Mucosas Coradas e hidratadas Coradas e hidratadas

Peso 64Kg 64Kg
Estado Nutricional

Altura 5cm 1,56cm

indice de massa
corporal

Habitos Alimentares

Fazia 4 refeigbes por
dia, ingeria grandes
quantidades de comida
ao jantar, referiu que
néo tinha preocupacdes
com a quantidade de sal

ou gordura ingerida,

Inpre as 4 refeicdes
tolerando. Prefere a
sopa relativamente

ao prato principal.

Alteracdes da degluticdo

Fagia para liquidos — dieta

In disfagia para

passada liquidos, dieta mole
por falta de pecas
dentarias
Via de Alimentacao Via Oral Via Oral
3.2 Escalas Usadas no Servigo
3.2.1 - Escala da dor — Escala Linear Analdgica néo visual
0 1 2 4 5 6 7 8 9 10




No dia 3/12 o cliente referiu dor nimero 0.

3.2.2 Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimens@es: perce¢do sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e forgcas de deslizamento. Todas as dimensGes podem levar ao
desenvolvimento de Ulceras de Press&o. As dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima que
se encontra ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais
baixo risco), pelo que quanto maior for a pontuagdo menor o risco, e vice-versa. De salientar que o valor
da pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco: Alto Risco — Pontuacdo <16 e Baixo Risco —

Pontuagao 2 17.

Escala de Braden

3/12 8/01
Percecdo sensorial 5. Completamente limitada 5. Completamente limitada
6. Muito limitada 6. Muito limitada
7. Ligeiramente limitada 7. Ligeiramente limitada
8. Nenhuma Limitagao 8. Nenhuma Limitagdo
Humidade 5 Pele constantemente 5. Pele constantemente humida
humida 6. Pele muito humida
6. Pele muito humida 7. Pele ocasionalmente himida
7. Pele ocasionalmente 8. Pele raramente humida
hamida
8. Pele raramente humida
Atividade 5. Acamado 5. Acamado
6. Sentado 6. Sentado
7. Anda ocasionalmente 7. Anda ocasionalmente
8. Anda frequentemente 8. Anda frequentemente
Mobilidade 5. Completamente imobilizado @ 5. Completamente imobilizado
6. Muito limitada 6 Muito limitada
7. Ligeiramente limitada 7 Ligeiramente limitada
8. Nenhuma limitacéo 8 Nenhuma limitacao
Nutricdo 5. Muito pobre 5. Muito pobre
6. Provavelmente 6 Provavelmente inadequada
inadequada 7 Adequada
7. Adequada 8 Excelente
8. Excelente
Fricdo e forcas de 4. Problema 4. Problema
deslizamento 5. Problema Potencial 5. Problema Potencial
6. Nenhum problema 6. Nenhum problema
Pontuacao Total: 11 (3/12 as 11 horas) 16 (8/01 as 11 horas)

Na admissao (dia 3/12 pelas 11 horas) apresentava Score de 11 na escala de Braden — alto risco

de desenvolver Ulcera por presséo. No dia 8/01 apresenta score de 16 — alto risco.



3.2.3 - indice de Barthel

Esta escala avalia o potencial funcional da cliente medindo o nivel de independéncia em 10
atividades de autocuidado. A pontuacéo € de zero, cinco, dez e quinze sendo que a nota € proporcional a
independéncia e por isso, quanto maior for a nota mais independente é a cliente.

Classificagéo:

100 — Totalmente Independente

99-76 — Dependéncia leve

75-51 — Dependéncia Moderada

50-26 — Dependéncia Severa

25 e menos pontos — dependéncia Total

indice de Barthel 3/12 8/01
(11horas) (11 horas)
Evacuar
0 = Incontinéncia (ou precisa que lhe fagam um enema) 0
5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana 5

10 = Continente

Urinar
0 = Incontinéncia ou cateterizado e incapacitado para o fazer 0
5 = Acidente Ocasional (uma vez em 24 horas) 5

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilio fornecido) 5

Ir & casa de banho

0 = Dependente 0 0

5 = Precisa de ajuda mas consegue fazer alguma coisa sozinha

10 = Independente

Alimentar-se

0 = Incapaz 0

5 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc 5

10 = Independente (a comida é providenciada)




Tomar Banho

0 = Dependente 0 0

5 = Independente (ou no chuveiro)

Vestir-se
0 = Dependente 0
5 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 5

10 = Independente (incluindo botdes, fechos, e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz 0 0

5 = Precisa de ajuda fisica (verbal, fisica, ajuda carregando)

10 = Independente para subir e descer

Deslocacdes

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se 0

5 = Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se 5

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

Mobilidade
0 = Imobilizado 0
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 5

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (alguns tem a ajuda de bengala)

Total 0 35

A cliente no dia 3/12 as 11horas apresentava dependéncia total avaliada segundo o indice de Barthel.
No dia 8/01 as 11horas apresenta dependéncia severa.

3.2.4 - Escala de Morse

A escala de Morse é composta por seis parametros que resultam
numa pontuacdo que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuagdo obtida o cliente é

classificado num dos trés niveis de risco: sem risco, baixo risco e alto risco.

Classificagéo do nivel de risco Recomendacdes

Sem Risco 0-24 Nenhuma

Baixo Risco 25-50 Implementar




Alto risco >50

Implementar intervencdes

para prevencéo de alto risco

de quedas

Escala de Morse

3/12 (12horas)

8/01 (9horas)

Historial de quedas, neste internamento Sim (25) Sim (25)
urgéncia/ou nos ultimos trés meses N&o (0) N&o (0)
Diagnostico (s) secundario (s) Sim (15) Sim (15)

Néo (0) Né&o (0)

Ajuda para caminhar

Nenhum/ajuda do
enfermeiro/acamado/cad
eira de rodas (0)
Muletas/canadiana/bengal
a/andarilho (15)

Apoia-se no mobiliario para

Nenhum/ajuda do
enfermeiro/acamado/cad
eira de rodas (0)
Muletas/canadiana/bengal
a/andarilho (15)

Apoia-se no mobiliario

andar (30) para andar (30)
Terapia intravenosa Sim (20) Sim (20)
Néo (0) Néo (0)
Postura no andar e na transferéncia Normal/acamado/imovel Normal/acamado/imdvel
©) ©)

Debilitado (10)
Dependente de ajuda (20)

Debilitado (10)
Dependente de ajuda (20)

Estado mental

Consciente das suas
capacidades (0)
Esquece-se das suas
limitacdes (15)

Consciente das suas
capacidades (0)
Esquece-se das suas
limitaces (15)

Total

15 (sem risco)

25 (Baixo Risco de queda)

3.3. Avaliacao de Enfermagem de Reabilitacao

3.3.1. Avaliacao Neurologica

Na medida em que o diagndstico da cliente se trata de um Acidente Vascular cerebral do Cerebelo a
esquerda, considero pertinente primeiramente recorrer avaliagdo desta cliente através da escala do
National Institutes of Health Stroke (NIHSS). Tal escala constitui um dos instrumentos de avaliagdo mais
utilizados internacionalmente, sendo um indicador do tamanho e gravidade da lesdo, bem como do
prognostico de clientes com Acidente Vascular Cerebral. E composta por 11 itens, sendo que cada um
deles é mensuravel de acordo com o déficit apresentado pelo cliente (Brito, R., Lins, L., Almeida, C., Neto,
E., Araljo, D., Franco, C., 2013).



Estado de Consciéncia

Alerta

Sonolento, mas despertavel

com minima estimulagéo

pessoa 0 més e a idade)

Sonolento, requer
estimulacdo repetida para
responder
Coma

1b. ORIENTACAO (pergunte a | Responde a ambas as

guestdes corretamente

Responde a uma questéo

corretamente

Ambas as respostas s&o

incorretas

1c. COMANDOS
fechar olhos, abrir e fechar

(abrir e

Obedece a ambas as ordens

mé&o) Obedece a uma ordem
corretamente
Ambas incorretas

2. OLHAR (melhor movimento | Normal

ocular (apenas no plano

horizontal) Limitacao parcial dos

movimentos oculares

Desvio for¢cado dos olhos

3. CAMPOS VISUAIS (estimulo

visual, ameaca)

Sem défices campimétricos

Hemiandpsia parcial




Hemiandpsia completa

Hemiandpsia bilateral
(amaurdtico, cegueira
cortical)
4. PARESIA FACIAL (pedir & | Movimentos  simétricos e
pessoa para cerrar os dentes | normais

e fechar os olhos com vigor)

Parésia minor (assimetria a

sorrir ou dos sulcos

nasogenianos)

Parésia parcial (paralisia total
da face inferior)

Parésia total de um ou ambos

os lados (face inf e sup)

5a. FORCA MUSCULAR -
MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO

Normal (estende o bragco 90°
ou 45° por 10 seg sem cair)

Membro comega a cair antes
dos 10 seg

Alguma forca contra a

gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Ndo testavel (amputacéo,

anquilose)

5b. FORCA MUSCULAR -
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Normal (estende o braco 90°

ou 45° por 10 seg. sem cair)

Membro comeca a cair antes
dos 10 seg.




Alguma forca contra a
gravidade

Sem forca para vencer a
gravidade

Sem movimento

Ndo testavel (amputacéo,

anquilose)

6a. FORCA MUSCULAR - | Normal (Ml mantém-se a 30°
MEMBRO INFERIOR | por 5 seg. sem cair)
ESQUERDO
Membro comega a cair antes
dos 5 seg.
Alguma forca contra a
gravidade
Sem forca para vencer a
gravidade
Sem movimento
Ndo testavel (amputacéo,
anquilose)
6b. FORCA MUSCULAR - | Normal (Ml mantém-se a 30°

MEMBRO INFERIOR DIREITO

por 5 seg. sem cair)

Membro comega a cair antes
dos 5 seg.

Alguma forca contra a

gravidade

Sem forca para vencer a

gravidade

Sem movimento




Nao testavel (amputacéo,

anquilose)

7. ATAXIA DOS MEMBROS

Sem ataxia

Presente em um membro

Presente em dois membros

8. SENSIBILIDADE
alfinete para testar na face,

(use

Normal

tronco e membros, Ver | Diminuicdo de sensibilidade
assimetria) ligeira a moderada
Perda de sensibilidade severa
ou total
9. LINGUAGEM (descrever | Sem afasia
figuras, nomear objetos)
Afasia ligeira a moderada
Afasia severa
Mutismo, afasia global
10. DISARTRIA (lendo | Articulagdo normal

palavras)

Disartria ligeira a moderada

Palavras quase ininteligiveis

ou incapaz de falar

Nao testavel (intubado ou

outro obstéaculo fisico)

11. INATENCAO (use estimulo

visual ou sensorial duplo)

Normal

Inatencéo para  estimulo
simultaneo bilateral numa das

modalidades sensoriais

Hemi-inatencdo severa ou em




sensorial

mais do que uma modalidade

TOTAL

27 19

A cliente na primeira avaliagdo (3/12) apresentava um défice muito grave na escala de NIHSS de27. No

final do internamento (3/12), apresenta NIHSS de 19 — Défice grave.

Défice Ligeiro. NIHSS < 5; Défice Moderado NIHSS 5 -17; Défice Grave NIHSS > 17 — 22; Défice
Muito Grave NIHSS > 22

Atencdo/ Meméria e Linguagem

Atento ao meio envolvente, vigil e concentrado; N&o foi possivel avaliar a meméria uma vez que

o cliente apresenta uma afasia de expresséo, na qual o discurso apresentava-se pouco fluente (menos de

50 palavras por minuto), a nomeacao e repeti¢cdo de objetos perturbados e a compreensao mantida.

Par Craniano

Avaliacdo Pares Cranianos

Avaliacao

Olfato
| - OLFATIVO Fechar os olhos e Reconhece o cheiro dos Reconhece o cheiro
identificar odores. alimentos que lhe sédo dos alimentos que Ihe
fornecidos. Sem anosmia séo fornecidos. Sem
anosmia
Il- OTICO Visao Acuidade Visual: Pedi & cliente para fechar Sem defeitos do

colocar um objeto a
varias distancias e
avaliar se a pessoa vé

ou nédo Veé.

Campos visuais:
tapar
alternadamente cada
olho da pessoa e do
avaliador (olho
correspondente) e
inserir um objeto

(ex.: caneta) no

um olho de cada vez e dizer
guantos dedos via. Foi
testado a vérias distancias
e campos visuais. Nao se
verificaram altera¢des. Sem
defeitos do campo visual.
No que se refere &
acuidade visual apresenta
ambliopia (compensada
com 6culos) mas sem

cegueira Ou amaurose.

campo de visdo
(Escotomas ou
hemianopsia) e na
acuidade visual
apresenta ambliopia
(compensada com
Oculos), sem cegueira

€ Sem amaurose.




campo visual. O
campo visual do
avaliador sera a

referéncia.

Il — Oculo-moto

comum

IV — Patético

VI — Motor Ocular
Externo

- Miose;
Elevacéo da
palpebra
superior;
elevacao e

abaixamento e

aducao do olho
- Rotagado do

olho

- Abdugéo do
olho

Resposta pupilar:
realizar bilateralmente

do canto externo para
0 centro com luz
pouco brilhante, em
ambiente semi-
escurecido. Avaliar
forma, velocidade de
reacao e diametro
pupilar.

Movimentos
conjugados: avaliar se
os olhos tém
movimento conjugado
com a cabecga e se
tém desvio para um
dos lados.

Pesquisar nistagmo e
tose palpebral

Feita avaliacdo deste par
craniano no meio ambiente
escuro em que foi aplicado
um foco de luz do canto
externo para o canto interno

de cada olho e apresenta

isocéria e isorreatividade;
sem movimentos
conjugados, nistagmo ou

ptose palpebral

Isocéria e
isorreatividade; sem
movimentos
conjugados, nistagmo
ou ptose palpebral

V - Trigémeo

- Sensacgéo da
face, boca e
cornea;

- Mastigagéo

- Sensibilidade da
face e cornea: tocar na
face cérnea com
algodao (reacéo é de
encerramento

palpebral e lacrimejo

- Movimentos da
mastigacao: solicitar a
pessoa para mastigar,
encerrar os dentes ou

gesto do beijinho e

verificar assimetrias

Feito o teste passando a
compressa nas trés
divisbes do nervo
(Oftalmico, Maxilar e
Mandibular), enquanto a
cliente mantinha os olhos
fechados. Sensibilidade
tactil, térmica e dolorosa
mantids nas trés divisbes
do quinto nervo craniano.
Reflexo cérneo palpebral
presente bilateralmente,

pestanejou quando sentiu o

N&o se registaram
alteracdes da
sensibilidade.

Apresenta reflexo

cérneo-palpebral
bilateral, pestanejou
quando sentiu o toque
do fio de algodao na

cornea. Encerra e

move a mandibula
bilateralmente.
Melhoria dos

movimentos de




toque do fio de algoddo na

mastigacao, ndo

cornea. acumula a comida no
Apresenta assimetria nos vestibulo
movimentos de mastigacéo
com acumulacdo da comida
no vestibulo direito
VIl - Facial - Movimento da - Assimetrias faciais: | apresenta assimetria facial Mantém discreta
face (mimica) solicitar a pessoa para | por Parésia facial central assimetria facial
sorrir, franzir o direita. Na avaliacdo dos
- Paladar (2/3 sobrolho, deitar a movimentos e expressao
anteriores da lingua de fora, fazer facial: apresenta simetria no
lingua) movimentos faciais franzir do sobrolho, com
(caretas); encerramento firme das
péalpebras. Contudo, o sorrir
- Reconhecimento de | e assobiar sdo
sabores: doce salgado | assimétricos, com
amargo apagamento do sulco
nasogeniano a direita e
desvio da comissura labial
para a esquerda.
Reconhece o sabor de
doce, salgado e amargo
nos 2/3 anteriores da lingua
VIIlI - Estato - - Audicéo - Acuidade auditiva: Divis&o coclear: Conseguiu | Divisdo coclear:
Acustico teste de Rinne identificar o fim da vibragdo | Conseguiu identificar
- Equilibrio (verificar se a pessoa | do diapaséo contra 0 0SSO o fim da vibracéo do
sente a vibragédo do mastoide (Teste de Rinnie) | diapaséo contra o
diapaséo no alto da e quando colocado no 0SS0 mastoide (Teste
cabeca); vértice do cranio o cliente de Rinnie) e quando
percebeu a vibragdo em colocado no vértice do
- Avaliacéo do ambos os ouvidos (teste de | crénio a cliente
equilibrio: teste de Weber) percebeu a vibragcao
Romberg; Equilibrio Divisdo Vestibular: N&o foi em ambos o0s ouvidos
estatico e dindmico possivel avaliar uma vez (teste de Weber)
gue o cliente ndo apresenta | Divisdo Vestibular:
equilibrio de pé. Na&o foi possivel
avaliar uma vez que o
cliente ndo apresenta
equilibrio de pé.
IX - Sensagao e Reconhecimento de Com os olhos fechados, a Reconhece os

Glossofaringeo

Paladar (1/3

sabores doce e

cliente reconhece os

sabores, doce e




posterior da

salgado

sabores, doce e salgado no

salgado no terco

lingua) terco posterior da lingua. posterior da lingua.
X —Vago - Degluticéo - Reflexo de vomito Reflexo de vomito
- Sensacgédo e (pré-prandial) Reflexo de vdmito presente. | presente. Sem
motricidade - Rouquidéo Sem altera¢des do tom de alteracdes do tom de
(visceras - Alteracgéo da voz voz voz
toracicas
abdominais)
O cliente conseguiu
Xl - Espinhal - Rotacao e - Avaliar forca O cliente conseguiu lateralizar a cabeca
inclinacdo da muscular dos ombros | lateralizar a cabeca contra contra a resisténcia da
cabeca e da cabeca a resisténcia da minha mao | minha mao

bilateralmente contra a
resisténcia: solicitar a
pessoa que eleve os

ombros e faca
lateralizacdo da
cabeca

posicionada no lado
contralateral do musculo
esternocleidomastéideu;
relativamente a forca
muscular do trapézio
apresenta um Raio de
movimento completo
apenas contra a gravidade
(forca 3/5 MRC)

posicionada no lado
contralateral do
musculo
esternocleidomastoéide
u; relativamente a
for¢ca muscular do
trapézio teve uma
evolugéo positiva
apresentando um raio
de movimento
completo contra
gravidade e
resisténcia moderada
(4/5 na MRC)

XIlI — Hipoglosso

- Movimentos da
lingua
(mastigacao,
degluticéo,
articulacéo de

palavras)

- Pesquisar desvios e
tremores da lingua:
solicitar & pessoa para
fazer diferentes
movimentos com a

lingua

Protusédo da lingua mantida
sem desvios ou tremores;
Sem desvio da Uvula e sem
desvio e/ou tremores da

lingua

Protuséo da lingua
mantida sem desvios
ou tremores; Sem
desvio da Gvula e sem
desvio e/ou tremores

da lingua

Apresentava na data da avaliacdo alteracdo do V, Vll e XI

Avaliacdo da Degluticdo com a escala Guss (primeira avaliagao - dia 3/12 e (ltima avaliagdo - 3/01)
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Quando avaliado de acordo com a escala de Guss, o cliente no dia 3/12 apresentava Disfagia
moderada (10) com indicacdo para alimentos de textura pastosa e liquidos com espessante. No dia 3/01
apresentava-se sem disfagia (20.

Avaliacdo da Degluticdo com VVS-T

no de aplic

RAvREIO DA DISFAGIA

Volume-Viscosity Swallow Test

fiomess —sssedlpagais -2 ]|
VISCOSIDADE

Néctar Liquido Pudim
ALTERAGCOES OU SINAIS DE SEGURANGA
S5mi  10ml 20ml Sml 10ml 20ml  Smi 10mi | 20mil
Tosse
Alteracoes
Vocais

Dessaturagéo
de oxigénio

ALTERAGOES OU SINAIS DE EFICACIA
Sml 10ml 20ml Sml 10ml 20ml Sml  10ml 20ml

Encerramento
labial

Residuos
orais

Degluticoes
maltiplas
Residuos
faringeos

CONCLUSAO

DIETA RECOMENDADA (via oral ou via alternativa, com ou sem cuidador)

HIDRATACAO RECOMENDADA

VISCOSIDADE VOLUME
Liquido Baixo (5 mi)
Néctar Médio (10 mi)
Pudim Alto (20 ml)



Para a avaliagdo da degluticdo neste cliente foi utilizada também a escala V-VST oferecendo volumes de
5, 10 e 20 ml de varias consisténcias, sendo elas: néctar, pudim e liquido. Excluiu-se a aplicagdo de 20 ml, uma
vez que tal quantidade néo era possivel de manter na colher, sendo que o uso de seringa para administrar esta
guantidade ndo seria o procedimento mais apropriado podendo representar risco de aspiragdo para o cliente. A
primeira consisténcia oferecida foi o néctar, sendo a quantidade dada por ordem crescente de volume (5 e 10ml).

Apoés a ingestdo de cada uma das consisténcias foi registada a presenca de alteragdes de seguranca
(tosse/pigarreio, queda dos valores de saturagcdo de oxigénio em valores maiores ou iguais a 3% relativamente
ao valor fundamental do cliente, e altera¢des vocais, com destaque para a voz molhada) e/ou alteracbes de
eficacia (encerramento labial insuficiente, residuos orais e/ou faringeos, sendo estes dois ultimos verificados com
base em queixas descritas pelo cliente, e ainda, degluticdes multiplas).

Inicialmente foi fornecido ao cliente uma quantidade de 5ml de consisténcia néctar e posteriormente de
10ml. No volume de 5ml e 10ml o cliente ndo apresentou alteragbes vocais, sinais de tosse, desnaturacdo dos
niveis de oxigénio ou degluticdes multiplas, tendo se evoluido para o volume de 5 ml na consisténcia liquida uma
vez que nao se verificaram sinais de perigo para o cliente na consisténcia néctar apesar do cliente apresentar
alteracdes na eficacia. Apods fornecer 5ml de consisténcia liquida o cliente manifestou sinais de tosse, altera¢des
vocais e degluticdes mdultiplas sem desnaturacéo, por isso a administragdo do volume de 5ml da consisténcia
liquida ficou inviabilizada.

Optou-se assim por manter a consisténcia néctar no volume de 10ml na data da avaliac&o inicial
do cliente.

No dia 8/10 quando avaliada a degluticdo, este ndo apresentou qualquer alteragdo na seguranca e

eficacia nas trés consisténcias avaliadas.

Avaliacdo Sensibilidade

Sensibilidade 3/12 8/10
- et Mantida, reage ao estimulo ST ENEEEES
Superficial
tactil
Termica Mantida, reage ao estimulo Sem alterages
térmico com tubo de teste frio e
guente
Loloies Mantida, reage & dor provocada B AEREES
pela ponta da caneta
Nao foi possivel avaliar pelo Cinético postural:
Profunda Postural

fato do cliente apresenta afasia | Apds flectir o

de expresséo cotovelo esquerdo, 0
cliente conseguiu
identificar a posi¢éao
do membro;

Sentido
esteriogndstico: com

os olhos fechados o




cliente conseguiu
reconhecer o copo
colocado na regido

palmar

Vibratoria Né&o foi possivel avaliar pelo O cliente sentiu a

fato do cliente apresenta afasia vibracéo exercida
de expressao com o auxilio do
diapaséo (128 HZz)
colocado nas
saliéncias 6sseas
dol° dedo do pé
esquerdo e
indicador da méo
esquerda

Presséo 5 e . . Sem alteracdes
Né&o foi possivel avaliar pelo

fato do cliente apresenta afasia

de expresséo

Sem alteragdes a nivel da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) e sem alteracdes a nivel

da sensibilidade profunda (sentido de pressao, vibratéria ou postural) no final da avaliacéo.

Avaliacdo da forca muscular segundo a Medical Research Council Manual Muscle
Testing scale

Esta escala permite avaliar os principais musculos das extremidades superior e inferior contra

a resisténcia do examinador e classificar a for¢ca do paciente em uma escala de 0 a 5 de acordo:

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia

4/5 — Raio de movimento completo contra gravidade e resisténcia moderada
3/5 — Raio de movimento completo apenas contra a gravidade

2/5 — Tem movimento das extremidades, mas nao contra gravidade

1/5 — Observa-se contracéo palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento

Segmentos Movimentos

Hemicorpo Hemicorpo

direito esquerdo




Cabeca e Pesco¢o

Flexao

Extenséao

Flexao Lateral esquerdo

Flexao lateral direito

o o g o o

Rotacdo
Flexao 3p» 4 5
Extenséo 3p» 4 5
Escapulo- umeral Aducdo 34 5
Membro Superior Abducio 3p 4 5
Rotagéo 3p» 4 5
Interna
Rotagéo 3p» 4 5
Externa
Cotovelo Flexao 34 5
Extenséo 3p» 4 5
Antebraco Pronagéo 1»3 5
Supinacao 1»3 5
Punho Flexao 5
palmar 1»3
Dorsiflex&o 1»3 5
Desvio radial 1»3 5
Desvio cubital 1»3 5
Circundagéo 1»3 5
Dedos Flexdo 1»3 5
Extenséo 1»3 5
Aducéo 1»3 5
Abducgéo 1»3 5
Oponéncia do 1»3 5
polegar
Coxo -femoral Flexao 2p4 5
Extenséo 2p4 5
Aducédo 2»3 5
Abducéo 2p»4 5
Rotagéo 2»3 5
Membro Inferior interna
Rotagéo 2p»4 5
externa
Joelho Flexao 2p4 -
Extenséo 2p»3 -
Tibiotarsica Flexdo 2»3 -
plantar
Flexdo dorsal 2p»3 -
Inverséo 1 -




Eversao

Dedos Flexao

Extenséao

Aducao

Rl R R R R

Abducgédo

Avaliacdo Ténus Muscular - Escala de Ashworth

0 — Ténus normal;

1 — Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de movimento;
1+ - Aumento do tbnus em menos da metade do arco de movimento,
manifestado por tenséo abrupta e seguido de resisténcia minima;
2— Aumento do ténus em mais da metade do arco do movimento
3 - Partes em flexdo ou extensdo e movidos com dificuldade;

4— Partes rigidas em flexdo ou extensao

3/12 \ 8/01

Cervical 0 0
Gleno-umeral esq. 0 0
Gleno-umeral dto

0 0
Braco esq. 0

0

Brago dto.

0 0
Antebraco esq. 0 0
Antebraco dto 0 0
Punho esg. 0 0
Punho dto. 0 0
Dedos da méo esq. 0 0
Dedos da méo dta. 0 0
Coxo-femoral esq 0 0
Coxo-femoral dta 0 0
. 0 0
Joelho esq.
Joelho dto. 0 0
Tibio-tarsica esq. 0 0




Tibio-tarsica dta. 0

Avaliacdo Coordenacdo dos Movimentos

FACIAL

Abrir e fechar olhos; sorrir; assobiar, franzir o sobrolho

Cumpre

Cumpre

AVALIACAO DOS MEMBROS SUPERIORES

Diadococinesia (Prova dos movimentos alternados)

O cliente apo6s solicitado
abriu e fechou a mao
esquerda, realizou
movimentos de

supinagao e pronacao.

O cliente apo6s
solicitado abriu e
fechou ambas as

maos (embora com
dificuldade na méo
direita), realizou
movimentos de
supinagédo e
pronagéo das méos

Prova index-nariz

O cliente conseguiu
tocar com a ponta do
dedo indicador esquerdo
no nariz. N&o foi possivel

testar & direita

Cliente sem
dismetria na prova

dedo nariz

Prova da indicagdo de Barany

O cliente ndo conseguiu
com o dedo indicador
esquerdo apontar 0 meu
dedo indicador

Sem alteracdes

Movimentos finos (pegar caneta)

AVALIACAO DOS MEMBROS INFERIORES

Sem dificuldade em
pegar na caneta com a
mao esquerda. Nao
consegue pegar na
caneta com a mao direita
por apresentar Forca

muscular grau 1/5

Consegue pegar na
caneta com a mao
esquerda e ainda
com dificuldade na
mao direita,
dificuldade na

preensao




Mobilizar pés e pernas

Apenas mobiliza o coto Mobiliza no leito e
de amputacéo a na posicao de
esquerda. Membro sentada

inferior direita com forca
1/5

Prova calcanhar-joelho

Nao possivel avaliar por | N&o possivel avaliar

se encontrar amputado por se encontrar
no 1/3 superior da coxa amputado no 1/3
esquerda e no membro superior da coxa

inferior direito apresentar | esquerda. Mobiliza o
FM 1/5 segmento coxo-

femoral, joelho e

tibiotarsica.

Avaliacdo Equilibrio

EQUILIBRIO ESTATICO

Sentado Mantido Mantido
Ortostatismo (Teste de Romberg) Nao foi possivel Nao foi possivel
avaliar avaliar — cliente com

amputacgédo 1/3
superior coxa lado
esquerdo e ainda

sem prétese.

EQUILIBRIO DINAMICO

Sentado Desequilibrio para a Mantido

direita

Nao foi possivel

Marcha . .
avaliar — cliente com

Nao foi possivel
avaliar amputacgédo 1/3

superior coxa lado

esquerdo e ainda

sem prétese.

Avaliacdo da Marcha

Nao foi possivel realizar marcha, uma vez que o doente apresenta



compromisso do equilibrio estatico.

3.3.2 Avaliacéo Funcional — Medida de Independéncia Funcional

A Medida de Independéncia Funcional permite diagnosticar o grau de capacidade/incapacidade
funcional de adultos e idosos, avaliando o desempenho da pessoa e a necessidade de cuidados exigida
para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. Permite monitorizar a
evolucéo da pessoa durante os programas de reabilitacdo.

A Medida de Independéncia Funcional é constituido por 18 itens dos quais 6 se referem ao
Autocuidado (Alimentacdo; Higiene Pessoal; Banho; Vestir metade superior do corpo; Vestir metade
inferior do corpo; Utilizagdo do sanitario), 2 ao Controlo de esfincteres (Controle de urina; Controle das
fezes), 3 a Mobilidade/Transferéncias (Leito, cadeira, cadeira de rodas; Sanitario; Banheira, chuveiro), 2 a
Locomocgdo (Marcha/cadeira de rodas; Escadas), 2 a Comunicagdo (Compreenséo; Expresséo) e 3 a
Cognicao Social (Interacéo social; Resolucédo de problemas; Meméria).

A pontuacao é efetuada atribuindo pontos de acordo com o grau de dependéncia: 7 corresponde
a independéncia completa, 6 a independéncia modificada, 5 & necessidade de supervisdo durante a
realizacdo da tarefa, 4 a ajuda minima, ou seja o doente realiza mais de 75% da tarefa, 3 a ajuda
moderada, sendo que o doente realiza mais de 50% da tarefa, 2 a ajuda méaxima, em que o doente realiza
mais de 25% da tarefa, 1 a ajuda total, ou seja o doente tem que ser substituido em toda a tarefa.

No total dos 18 itens avaliados podem ser identificadas duas subescalas: motora que agrega 13
itens referentes a Autocuidados, controle dos esfincteres, Mobilidade/Transferéncia e Locomocgdo e
cognitiva que agrega 5 itens referentes a Comunicagdo e Cogni¢do social (Ordem dos Enfermeiros,
2016).

| Incapacidade Leve > 80 pontos | Incapacidade Moderada 40 a 80 pontos | Incapacidade Grave < 40 pontos

Niveis de Cotacao

8- Independéncia Completa (em seguranga; em tempo normal)

6- Independéncia Modificada (ajuda técnica; em tempo demasiado elevado)

Com ajuda

5 — Superviséo ou Preparacdo

4 — Ajuda Minima (pessoa realiza >= 75%)

3 — Ajuda Moderada (pessoa realiza >= 50%)

2 — Ajuda Mé&xima (pessoa realiza >= 25%)

1 — Ajuda Total (pessoa realiza >= 0%)




MIF 3/12 8/01
AUTOCUIDADO
Alimentagéo 1 3
Higiene Pessoal 1 2
Banho (lavar o corpo) 1 2
Vestir metade 2 3
superior
Vestir metade inferior 1 2
Uso da sanita 1 1
Controlo de Esfincteres Controlo da urina
1 3
Controlo das fezes 1 3
Mobilidade/Transferéncias
Leito/Cadeira/cadeira de 1 4
rodas
Transferéncia Sanita 1 3
Transferéncia chuveiro 1 3
Locomocgéo
Marcha 1 1
Escadas 1 1
Comunicagéo
Compreensédo 6 6
(Auditiva/Visual)
Expressao (Verbal/ndo 1 3
Verbal)
Cognicéo Social
Interacéo Social 2 3
Resolucéo de problemas 1 2
Memoéria 1 6
Total 25 51




A cliente apresenta incapacidade grave na medida de independéncia funcional no dia 3/12
verificando-se a necessidade de intervencdo do EEER na capacitacdo do cliente nas diversas AVD. No
dia 8/01 apresenta incapacidade moderada.

3.3.3 Avaliacao Respiratoéria

AVALIACAO SUBJETIVA

Tosse Eficaz
Expetoragéo Sem expetoracao
Dispneia

Avaliada através da escala da dispneia (Medical
Research Council) apresentando grau O - Sem

dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante

Toracalgia Sem dor

AVALIACAO OBJETIVA

Inspecao estética Térax simétrico
Sistema muscular desenvolvido

N&o apresenta cianose

Inspecdo Dindmica Padréo respiratoério toraco-abdominal, simétrico,

profundo.
Respiragdo mista
Frequéncia Respiratoria — 14 ciclos/min
Ritmo regular
Amplitude normal
Sem sinais tiragem ou adejo nasal

Palpacéao Traqueia centrada
Frémito téraco vocal mantido
Expansibilidade mantida
Sem lesdes cutaneas, tumefacées ou
adenopatias
Sem pontos dolorosos
Sem crepitagbes

Percusséao Claro pulmonar, sem alteracdes

Auscultacao Murmurio Vesicular mantido bilateralmente

Abdémen Abdomen mole, depressivel e indolor



Nota: Dispneia avaliada através da escala da dispneia (Medical Research Council)

Escala da dispneia (Medical Research Council)

Grau Caracteristicas

0 Sem dispneia, a ndo ser com exercicio
extenuante

1 Falta de ar quando caminha depressa no plano ou
sobe ladeira suave

2 Anda mais devagar do que uma pessoa da
mesma idade no plano devido a falta de ar ou tem
de parar
para respirar

3 Para de respirar apds caminhar uma quadra (90-
120m) ou apds poucos minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou dispneico ao

vestir-se




4. REQUISITOS DO AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Requisitos de autocuidado

Padrao habitual de Autocuidado

Défice de Autocuidado

Sistema de Enfermagem

Manutencéo de respiragao

suficiente;

Sem alterag¢des do ciclo respiratério;

Nao apresenta défice de
autocuidado conhecido;

Manutencdo de ingestao
suficiente de agua

Ingeria cerca de 1 L de agua por dia;

esposa refere que o marido
bebe menos agua por
apresentar dificuldade em
deglutir e parésia do
membro superior direito.

Sistema de enfermagem totalmente compensatorio.

Manutencédo de ingestao
suficiente de alimentos;

Ingeria uma dieta geral diversificada, a
esposa referiu que gosta de todos os

alimentos

Dieta passada: por falta de
pecas dentarias e ainda
por parésia facial direita
com acumulagédo dos
alimentos no vestibulo, de
salientar ainda a parésia

da méo direita

Sistema de Enfermagem totalmente compensatorio-
Necessita de Apoio para
cortar os alimentos. Ensino para uso de

produto de apoio.

Promocgéao dos cuidados
associados com a eliminagéo;

Utilizava a casa de banho para os cuidados
relacionados com a eliminagéo de uma
forma autébnoma; usava cuecas;

Na admisséo encontra-se
algaliado e usa a fralda
para evacuar.

Manutencdo do equilibrio entre a

atividade e o descanso

Reformado por invalidez, a esposa refere

que gostava de ler, ver filmes e ir ao café.

A esposa refere que o

marido dorme todos as




Apresentava periodos de descanso entre 6

e 7 horas por noite.
manutencdo do equilibrio entre a  Interagia diariamente com a familia,
soliddo e a interagdo social principalmente com o filho e vizinhos no
café
Prevencéo dos riscos para apvida Sem riscos identificados
humana, para o funcionamento
humano e para o bem-estar

humano

A promocao do funcionamento e O cliente era autbnomo em todas as AVD.

desenvolvimento do homem
dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano, as
limitagbes do homem e o desejo
do homem de ser normal.

noites por longos periodos

Vive com a esposa em casa,
recebe a visita de varios
amigos em casa.

Neste momento sem risco
de queda na escala de
Morse.

Neste momento o cliente é
dependente em grau
elevado em todas as
atividades de vida diéria.

Sistema totalmente compensatério em todas as AVD



5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

De acordo com a avaliagdo inicial realizada a cliente foi elaborado um programa de intervencdo do Enfermagem de Reabilitacdo como resposta as necessidades
identificadas. Este programa foi elaborado com base na Teoria do Autocuidado de Orem e recorrendo a linguagem CIPE, para a formulagéo de diagndsticos e intervengoes.

Parésia presente | Meta: Que o cliente recupere a 3/12 - Monitorizacao da forca 8/01 Apresentava forca de grau 4 a
em grau elevado | mobilidade adequada as suas - Prevenir alterag6es muscular através da nivel proximal e grau 3 a nivel
[entende-se por | expectativas e ao seu potencial de | posturais/misculo- Medical Research Council distal (na MRC scale) no membro
grau elevado que o | recuperacao; esqueléticas; Scale; superior e no membro inferior
cliente  apresente grau 4 a nivel proximal e distal
forca 1/5 na Escala - Melhorar a forga - Avaliacéo e grau 1. A Nihss no final da

de MRC]

Requisito de AC:

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatorio

muscular;

- Manter o ténus

monitorizagdo da
Coordenagéo Motora;

~ Membros

intervencdo evoluiu de 27---»» 19
(défice grave).

Durante o periodo de contacto

desvio de saude Sistema de Enfermagem Atual: muscular; superiores: prova index- foram monitorizados o ténus e a
Parcialmente compensatdrio nariz e diadococinesia forca muscular, de forma a ser
- Promover o (prova dos movimentos percetivel/mensuravel o ganho

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

fortalecimento muscular

(Que pessoa aumente a

forca muscular do MSE

alternados);
c Membros inferiores:

Prova calcanhar-joelho;

obtido em termos de forga com o

plano instituido. O cliente

manteve o plano de reeducagéo

pelo outro progredindo para forga - Explicar a importancia funcional motora  acordado,
grau 5/5 do programa de mobilizando também ativamente
reabilitacéo sensorio- 0s restantes segmentos corporais

motor e prévia explicagdo

menos afetados. Constata-se a




de como vai decorrer;

- Pedir a sua colaboragéo
para que este se assuma
como um agente ativo na
sua recuperacao;

- Executar as
mobilizacbes do sentido
distal para o proximal,
respeitando os limites de
tolerdncia e amplitude
articular normal do cliente;

- Executar mobilizag6es
passivas em todos os
segmentos articulares, do

hemicorpo direito

- Estimular o cliente a
visualizar atentamente os
exercicios realizados e a
pensar no seu movimento,
de forma a reintegrar
cognitivamente (o]
esquema corporal e a
promover 0 engrama

motor;

2/01 uma evolucdo na forca
muscular desenvolvida:

Membro superior direito:
Cotovelo, Antebraco, punho e
dedos de grau 2/5 ---» grau 3/5;
Ao nivel do membro inferior nos
segmentos escapulo- umeral e
cotovelo 3/4;

antebraco, punho e dedos 1/3;
coxo femoral na flexdo/extensdo
e abducéo e rotacdo externa 2/4
e na aducdo e rotacdo interna
2/3; joelho e tibiotarsica 2/3.
Manteve a for¢a grau 1 ao nivel
dos dedos do pé direito.
Relativamente & motricidade fina
o cliente consegue pegar nas
tampas e colocar no local
indicado. Apresenta

dificuldade em pegar na caneta,
por Ihe ter solicitado que a forca
seja exercida apenas com

dois dedos (indicador e polegar) e
por isso, dificuldade em fazer um
desenho, mas consegue fazer

riscos.




- Nomear as partes do
corpo tocadas e identificar
0 respetivo plano sagital
(direito, menos afetado e
esquerdo. mais afetado)
para facilitar a
reintegracdo do esquema
corporal;

- Incentivar a realizar
mobilizacbes ativas e
ativas resistidas de todos
0s segmentos articulares
do hemicorpo  menos
afetado

-Avaliar e controlar a dor
provocada pela

mobilizacéo;

- Treinar técnicas de
exercicio muscular e
articular (auto-
mobiliza¢bes) do membro
superior direito;

- Executar mobilizag6es




2/01

ativas assistidas em todos
0s segmentos articulares,

do hemicorpo direito

- Ensinar sobre exercicios
que promovam a
motricidade fina
conferindo o readquirir do

movimento de preenséo:

~ Solicitar que
movimente as pegas num

jogo de labirinto;

« Solicitar que conte
tampas da garrafa,
retirando do saco e

colocando ao lado;

« Solicitar que tire as
tampas da garrafa de um
local e coloque em outro;

«~Solicitar que pegue
na caneta e faca um
desenho.

- Elogiar o cliente.




Equilibrio corporal
comprometido, em
grau muito elevado
[entende-se por
grau muito elevado
que o] cliente
apresente

Equilibrio sentado e
em ortostatismo
estatico e dinamico

instavel];

Requisito de AC:

desvio de salde

Meta: Que o cliente recupere o
equilibrio estatico e dindmico em

pé

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatorio

Sistema de Enfermagem Atual:

Totalmente compensatorio

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

pelo outro

- Reeducar o
mecanismo do reflexo
postural;

- Inibir a espasticidade;

- Estimular a
sensibilidade postural ao
fazer carga no membro

superior e inferior;

3/12

- Proporcionar um
ambiente Calmo;

- Solicitar a colaboragéo
do cliente;

- Executar ensinos a
pessoa sobre o equilibrio
(0o que é a linha média;
base de sustentacao,
centro de massa, etc);

- Assistir o cliente na
execucdo de exercicios
terapéuticos de equilibrio
e coordenacdo motora no

leito:

«  Exercicio da
ponte no leito
(fortalecimento da

musculatura abdominal e
dorso-lombar);

«  Exercicio de
rotacdo controlada da
bacia no leito;

© Exercicios de
abdominais no leito (3
séries de 20 repeti¢bes, 2

X por turno);

No inicio do plano de intervengao
o cliente ndo apresentava
equilibrio sentado estatico e
dindmico. Durante o periodo de
contacto foi realizado
ensino/treino de equilibrio na
posicéo de sentado estéatico e
dindmico com ganhos
significativos ao nivel do equilibrio
sentado estatico e dindmico.
Evidenciou-se progresséo do seu
desemprenho na execucgéo dos
exercicios objetivando-se
melhoria gradual do equilibrio,
apresentando a 8/01 equilibrio na
posicéo de sentado estatico e
dindmico, e em pé apresenta
equilibrio estético deficiente.

Em todos os momentos de
contacto foi elogiada a execugéo
da técnica e progressos
alcancados.




2/01

- Assistir o cliente na
execucdo de exercicios
terapéuticos de equilibrio
e coordenacdo motora na
posicéo de sentado:

© Conferir
movimentos oscilantes
(antero-posteriores,
péstero-interiores e
laterais), impulsionando e
apoiando ao nivel dos

ombros;

© Exercicio de
abducdo dos membros
superiores num angulo de
90°;

0 Exercicio de
inclinacdo  lateral  do
tronco e retorno a posicao
inicial;

« Exercicio de flexdo
anterior do tronco e

retorno a posicao inicial;

- Ensinar e estimular a

realizacdo de exercicios




de fortalecimento
muscular das  coxas,
gliteos com exercicios
isométricos e exercicios
ativos (flexdo dos joelhos
quando sentada na cama
e 0 pé direito apoiado no
chdo, até chegar com o
mesmo & minha palma da
mé&o; aducdo e abducgdo
das articulagbes coxo-
femorais, treino de
passagem da posicdo de
sentado a posicéao
ortostatica, com inclinagdo
do tronco para a frente
com o apoio dos pés no
chéo);

- Estimular reflexo
postural e propriocepg¢éo
através de: utilizacéo de
calcado apropriado e
vigiar a posi¢éo corporal.

- Gerir a  energia
despendida pelo cliente;

- Elogiar o cliente.




Comunicacédo
comprometida
(Afasia
expressao)

Requisito  de

de

AC:

desvio de salde

Meta:

Que o cliente consiga apresentar
um discurso fluente, com a
nomeacao, repeticdo e

compreensao mantidas

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatdrio

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatdrio

Método de ajuda: orientar e
direcionar; ensinar

- Estimular cognicéo;

- Facilitar a capacidade
de compreensao;

- Facilitar a capacidade

de expresséo

3/12

- Elaborar um pictograma
inicialmente e
posteriormente um plano
de exercicios de

intervencdo para a afasia;

- Promover ambiente

calmo e tranquilo;

- Permitir tempo ao cliente

para se expressar,

- Repetir a mensagem em

voz alta;

- Ignorar erros e
profanidades emitidas,
néo valorizando a
pronuncia imperfeita;

- N&o interromper;

- Encorajar e aguardar

pela resposta do cliente;

- Encorajar a expresséo

8/1

Numa fase inicial a utilizacdo do
pictograma

permitiu melhorar a comunicagao
com este cliente diminuindo o
sentimento de frustragdo quando
este ndo se conseguia expressar
tanto com a esposa como com 0s
amigos e os profissionais de
salde. Durante o periodo de
contacto, a esposa e o cliente
foram incentivados a realizar o
plano de exercicios de

intervengdo para a afasia
realizados que cumpriram.

O cliente revelou-se bastante
motivado com o0s exercicios e no
dia 8/1 apresenta uma evidente
melhoria conseguindo nomear os
objetos cedidos, conseguiu repetir
monossilabos inicialmente e
palavras comuns de tamanho
crescente, Nno que concerne ao
discurso o cliente no fim
apresentava um discurso fluente
com frases de comprimento

normal, melodia e ritmo normal




de frases curtas, como
“bom dia”, “boa tarde”,

“boa noite”, “obrigada”,

“até logo”;

- Falar pausadamente;

- Dar uma informacéo ou
fazer uma questéo de

cada vez;

- Demonstrar
comportamento coerente
entre a comunicagao

verbal e ndo verbal,;

- Manter uma atitude

positiva;

- Tranquilizar o cliente

com o toque;

- Orientar a esposa para
formas alternativas de
comunicacao e beneficios
dos exercicios;

- Pedir ao cliente para

com minimo esfor¢o articulatdrio
das palavras.

Uma vez que o cliente apresenta
parésia do membro superior
direito  com alteracdo  da
preensdo, a escrita ndo foi

possivel.




descrever imagens
(Fluéncia);

- Solicitar ao cliente para
produzir um exemplo de
discurso tendo em conta a
expressao facial na
imagem fornecida —
método da entoacao
melédica (Fluéncia);

- Pedir ao cliente para a
partir de uma ou duas
palavras representadas
em imagens, formar uma
frase sobre essas

imagens (Fluéncia);

- Fornecer imagens ao
cliente e pedir que nomeie
0 que esta representado

(nomeacao);

-Facultar categorias
semanticas e pedir ao
cliente para evocar pelo
menos 4 nomes de cada

grupo (evocagéo de




palavras - nomeacao);

- Mostrar fotografias de
familiares e pedir que
nomeie 0s nomes dos
familiares e grau de
parentesco (nomeagao);

- Evitar exercicios de

repeticdo de palavras;

- Elogiar o cliente

Degluticéo
comprometida em
grau moderado
[score na escalade
Guss de 10]

Requisito de AC:

desvio de salde

Meta: Que o cliente recupere a
forca e coordenacédo para uma

degluticdo segura e eficaz

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatorio

Sistema de Enfermagem Atual:

Apoio/Educacéo

Método de ajuda: orientar e

- Manter nutri¢cdo e

hidratagcdo adequadas;

- Prevenir complicacdes

decorrentes da disfagia;

- Melhorar a forgca e a

coordenacao.

- Vigiar sinais de

desnutri¢éo;

- Monitorizar degluticdo
através da Escala de
GUSS (30 dias apds inicio
do plano de exercicios) e

com recurso ao Volume-

Viscosity Swallow Test

- Observar e avaliar o

Na primeira avaliagdo score 10 na
Escala de GUSS, sendo
identificada uma disfagia
moderada, Apos avaliacédo
complementar com a VVS-T, o
cliente apresentou alteragBes da
seguranga na consisténcia liquida
e volume de 5ml, neste sentido
optou-se por manter a

consisténcia néctar no volume de




direcionar; ensinar, agir ou fazer

pelo outro

controlo da cabeca em

posicéo de sentado;

- Avaliar a simetria da
face, dos labios e simetria

interna da boca;

- Observar a capacidade
do cliente para fechar os
|abios firmemente;

- Avaliar pares cranianos
envolvidos na degluticdo
(V, VI, IX, X, XI e XII);

- Incentivar a realizagéo
das refei¢cBes na posicéo
de sentado na cadeira de
rodas ou em Fowler no

leito;

- Adequar a dieta e
instruir a esposa na
preparagdo dos alimentos
e a espessar os alimentos
de acordo com a

consisténcia testada como

10 ml (uma vez que néo
apresentava alteracoes da
seguranca e eficacia neste
volume e consisténcia). Tendo
ficado com dieta passada e
espessante nos liquidos de
consisténcia néctar. Foram
realizados ensinos a esposa
sobre consisténcias e
alimentacdo demonstrando-se a
mesma recetiva aos mesmos.

A esposa adequou a dieta ao tipo
de disfagia, ndo ocorrendo
qualquer episodio de
engasgamento ou aspiracdo de
conteldo alimentar, tal como
sinais de desidratacdo ou
desnutricdo. A esposa utilizou o
espessante na preparacdo da
agua e alguns alimentos na
consisténcia correta. O cliente
cumpriu ainda a realizagdo das
refeicbes na posicdo de sentado
na cadeira de rodas ou em Fowler
no leito Ndo apresentou a esta
data qualquer alteracdo em

relacdo a avaliagdo inicial dos




segura (consisténcia de

néctar);

- Instruir e treinar os
exercicios de reeducacao
funcional da degluti¢cdo
adequados a este cliente
como: técnicas posturais
(flex&o cervical, extensdo
cervical, rotagédo cervical
para o lado afetado,
flexdo lateral para o lado
menos afetado);
mudangas voluntarias na
degluticdo (degluticdo
forcada e degluticdes
multiplas);
exercicios de
fortalecimento muscular
(de preferéncia em frente
a um espelho do seu
quarto):

~ Labios: retrair,
lateralizar, soprar e
assobiar;

« Lingua: protrair e

retrair a lingua, lateralizar

pares cranianos envolvidos na
degluticdo (V, VII, IX, X, XI e XII).
Realiza o plano de exercicios de
fortalecimento  muscular  pelo
menos 3 vezes por semana.

No dia 15/12 apresentou uma
evolucdo positiva no score na
Guss evoluindo de um score e 10
para 15 na qual a ingestdo dos
alimentos pastosos e liquidos foi
bem sucedida, embora
apresentasse  ainda  alguma
dificuldade em ingerir texturas
solidas.

Durante o internamento evoluiu
de um score de 10 para 20 na
escala de Guss (sendo
classificado como Disfagia
Leve/Nao disfagia, tendo prescrita
uma dieta normal, com ingestédo
normal de liquido);

A observacdo, degluticio eficaz e
segura, sem apresentar sinais e

sintomas de aspiragao.




a lingua para a direita e
esquerda, empurrar as
bochechas com a ponta
da lingua,
elevacdo da lingua em
direcdo ao palato;

« Palato mole: emitir o

som “aaa” e “43a”;

- Otimizar o
posicionamento (corre¢do
postural, sentado, com a
cabeca na linha média e
0s antebracos apoiados

na mesa de refeicao;

- Gerir, se possivel, o
ambiente durante a refeig
de

distracdes, ndo

conversar

enquanto mastiga;

-Incentivar a higiene da
cavidade oral e a

pesquisar a presenca de




alimentos ap6és cada

refeicéo.

Parésia facial tipo
central a esquerda,
presente

Requisito de AC:

desvio de salde

Meta:
Minimizar alteragdes na mimica
facial

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatdrio

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatdrio

Método de ajuda: orientar e
direcionar; ensinar

- Reeducar os musculos

da face;

- Instruir o cliente sobre

os exercicios orofaciais;

- Proporcionar um

ambiente calmo;

- Solicitar a colaboragao
do cliente;

- Aplicar massagem
indutora  suave (esta
promove estimulos
sensoriais  simétricos e
induzem o movimento no
trabalho miofuncional)
bilateralmente na face, ao
longo do dia, apos

momentos de higiene;

- Assistir/Incentivar o
cliente na execucéo dos
exercicios Orofaciais em

frente ao espelho:

« | evantar as

sobrancelhas;

e Unir/Franzir as

8/1

Foi-lhe
brochura com

providenciado uma
imagens e
descricdo dos gestos necessarios
a executar (Sorrir a mostrar 0s
dentes, sorrir sem mostrar 0s
dentes, gesto de assobiar, soprar
enchendo as bochechas de ar,
protusdo do labio inferior, com
vista a recuperar o controlo facial.
Foi realizado o treino em conjunto
com o cliente de forma a facilitar
a sua compreensao, mas
sobretudo porque aquando da
realizacdo dos exercicios néo
dirigia o olhar para o espelho,
mesmo estando ao alcance do
seu campo visual.

Executou também a massagem
endobocal e alongamento dos
musculos da face, apos
aguecimento com toalha
embebida em 4gua tépida.
Inicialmente quando enchia as
bochechas com ar ndo consegui

manter o ar no interior pelo que




sobrancelhas;

« Enrugar/frangir as

sobrancelhas;

~ Enrugar/Franzir o

nariz;

~ Fechar os olhos com
forca;

~ Aproximar e
comprimir os labios

(“assobiar”);

% Sorrir mostrando os

dentes;

«Sorrir com os labios

juntos;

~ Encher a boca de ar;

~ Depresséao do labio

inferior (“fazer beicinho”);

- Elogiar o cliente

nao se concretizava o objetivo do
exercicio. Ap6s 2 dias ja
conseguia executar 0 exercicio
sem libertar ar. Neste dia encheu
também o baldo

Objetiva-se a 02/01, melhoria
significativa no
recrutamento/mobilizacdo da
musculatura facial, resultando
numa mimica facial mais definida,
com apenas um discreto desvio
da comissura labial para a
esquerda.




(estes exercicios devem
ser realizados 2x/dia — de
manha e a tarde — com
duracdo maxima de

15minutos).

Dependéncia no
autocuidado

higiene e cuidados
pessoais no
chuveiro, em grau
elevado [entende-
se por grau elevado
que o] cliente
apresente valores
entre 1 e 2 no item
“Higiene Pessoal”

na MIF];

Requisito de AC:
Universais

Meta:
Que o cliente assegure a sua
higiene e conforto

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatdrio

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatdrio

Método de ajuda: Avaliar, Instruir,
treinar, orientar e direcionar; agir

ou fazer pelo outro

- Promover o

autocuidado;

- Prevenir o
declinio
Funcional.

3/12

- Monitorizacéo do
autocuidado higiene
pessoal segundo a
adaptagao do Indice de
Barthel e MIF;

- Reforgo sobre os
aspetos de seguranca
aquando dos cuidados de

higiene;

- Preparar o material e
dispd-lo ao alcance do
cliente (toalha, esponja,
sabéo, camisa/pijama,

etc);

- Solicitar a colaboracdo

do cliente;

8/1

O cliente manteve-se colaborante
e pro-ativp, conseguindo
higienizar e secar a 8/10 quase
toda a superficie corporal a
excec¢do das costas e membro
inferior direito necessitando
contudo de supervisdo/orientagao
para a execuc¢do de algumas
fases/atividades do processo de
higienizag&o no que concerne a
estratégias/medidas que
maximizem a capacidade
funcional do membro superior
direito na atividade (ex.: segurar o
gel de banho/champd entre o
tronco e o brago esquerdo por
forma a distribuir sobre a esponja
presente na mao direita uma
guantidade generosa de

sabdo/champb);




- Instruir o cliente a
realizar a higiene com o
membro nao

afetado;

- Instruir o cliente a
verificar a temperatura da
agua em zona com
sensibilidades (nas trés
vertentes: térmica, algica
e tatil) mantida;

- Assistir de forma
continua no autocuidado
higiene pessoal no
chuveiro:

~ Assistir o cliente a
lavar-se ao nivel dos
membros superiores,
tronco e face;

« Lavar face posterior
do  tronco; membros
inferiores e pé direito;

~ Assistir o cliente
secar a face, tronco e os
membros superiores;

~ Secar face posterior

Foram tecidos elogios & atuagéo
e progressos do cliente e este
compreende a importancia da
independéncia e diariamente
colabora em todos os
procedimentos do autocuidado.
No fim, no item “higiene pessoal”,
o cliente

necessitava de ajuda moderada
(pessoa realiza >= 50%);

A esposa do cliente revelou se
recetiva aos ensinos sobre
adaptacdo da casa, referindo que
ird realizar obras na casa de
banho (colocar material
antiderrapante, barras de apoio e

alteador de sanita)




do tronco; membros

inferiores e pé direito;

- Assistir o cliente a
executar a higiene oral e
pentear-se:

= |ncentivar a realizar a
higiene oral, usando o
membro menos afetado;

% Dispor o material ao
alcance do cliente;

« Assistir o cliente a
realizar a higiene oral e
pentear-se;

- Reforgo positivo na
realizacdo do autocuidado
higiene pessoal;

- Avaliar conhecimento da
esposa sobre a adaptacéo
do domicilio sobre
autocuidado higiene e
cuidados pessoais no

chuveiro;

- Ensinar a esposa e
cliente sobre a existéncia

de produtos de apoio para




satisfazer o autocuidado
higiene que poderéo ser
adquiridos para casa
como:

« Barras de apoio;

« Assentos de
banheira;

« material
antiderrapante;

« Esponjas;

Dependéncia no
autocuidado vestir
e despir, em grau
elevado [entende-
se por grau elevado
gue o cliente
apresente valores
entre 1 e 2 no item

“vestir” na MIF]

Requisito de AC:
Universais

Meta:

Que o cliente seja capaz de vestir
e despir a parte superior e inferior
do pijama e reduza a sua
dependéncia no autocuidado vestir
e despir para o Grau Independente
[entende-se por grau
Independente a pessoa que
apresente valores de 7 no item

“vestir’ na MIF]

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatorio

Sistema de Enfermagem Atual:

- Promover o

autocuidado;

- Conferir
independéncia no

autocuidado;

- Prevenir o
declinio

Funcional.

3/12

- Proporcionar ambiente

calmo;

- Solicitar colaboracdo do
cliente no autocuidado
vestir e despir;

- Explicar técnica de
autocuidado vestir e

despir ao cliente:

« Vestir primeiro o MSD
membro parético e em

seguida o MSE;

8/01

O cliente inicialmente aquando da
implementacao do plano
apresentava limitagdo no

realizado

vestir e despir, foi

ensino sobre as estratégias

adaptativas que este tentava
realizar embora com assisténcia
continua  essencialmente  no
vestir.

No dia 4/01 conseguiu vestir a
parte superior do pijama, com
incentivo ao abotoamento, no
fomento a motricidade fina
embora ndo tenha conseguido
completar a tarefa; relativamente
inferior do

a parte pijama




Parcialmente compensatorio

Método de ajuda: Avaliar, instruir,
treinar, orientar e direcionar; agir

ou fazer pelo outro

© Despir em ultimo o

MSD — membro parético;

~ Vestir primeiro o MID —
membro parético e em

seguida o MIE

* Despir em ultimo o MID

— membro parético;

- Encorajar o cliente a
utilizar sapatos com
elasticos (em detrimento
de corddes), confortaveis,
rasos e antiderrapantes;

- Gerir a  energia

despendida pelo cliente;
- Refor¢ar importancia da
autonomia no

autocuidado;

- Elogiar o cliente.

conseguiu vestir com ajuda.

Foram  tecidos elogios a

prestacdo do cliente que
compreendeu a importancia da
independéncia e

diariamente tentou colaborar em
todos o0s procedimentos do

autocuidado;

Dependéncia no

autocuidado comer

Meta:

Capacitar o cliente a alimentar-se

- Desenvolver

estratégias para se

3/12

- Envolver o cliente na

escolha das refeicbes;

8/01

A esposa e o0 cliente foram

instruidos  sobre  dispositivos




e beber em grau
elevado [entende-
se por grau elevado
qgue o cliente
apresente valores
entre 1 e 2 no item
“alimentagdo” na
MIFT;

Requisito de AC:
Universais

de forma auténoma, independente
e em seguranga assegurando a
satisfacdo no autocuidado comer e

beber

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatorio

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatério

Método de ajuda: avaliar, instruir,

treinar

tornar o mais funcional
possivel para
desenvolver o
autocuidado comer e

beber;

- Reduzir a dependéncia
no autocuidado comer e
beber para grau
Independente [entende-
se por grau
Independente o cliente
gue apresente valores
de 7 no item
“alimentagdo” na MIF]

- Que o cliente se
alimente
adequadamente, sem
esquecer os alimentos

lateralizados a direita

- Fracionar as refeicdes

conforme padréo habitual;

- Proporcionar um
ambiente calmo durante a

refei¢éo;

- Providenciar uma
superficie estavel para a
refeicéo;

- Otimizar o]
posicionamento (corre¢cdo
postural, sentada, com a
cabeca na linha média e
0s antebragcos apoiados
na mesa de refeicéo,
tendo em conta o
posicionamento em

padrdo anti-espastico);

- Utilizar uma folha anti-
deslizante por debaixo do
prato, prato com rebordo
e copo de alimentagao;

- Estimular a reeducacédo

auxiliares para comer e beber,
mostrando-se recetivos aos
mesmos;

O cliente foi incentivado a
alimentar-se com transferéncia de
lateralidade numa fase inicial. No
dia 3/01 conseguiu alimentar-se
com a mao direita com o auxilio
da colher adaptada embora com
grande dispéndio de energia e
terminando a refeicdo com o
membro menos afetado; durante
a refeicdo inicialmente  foi
necessario corrigir a postura
guando sentado uma vez que
apresenta um ligeiro desvio para
o lado mais afetado.

A utilizac&@o do rebordo de prato e
molas para o

prato facilitou o uso do garfo e da
colher e evitava que a comida
saisse do prato quando o cliente
se alimentava com o lado mais
afetado;

Uma vez que o cliente tinha
dificuldade na preensdo, os

talheres com cabo grosso, com




oro facial da hemiface
lesada fornecendo os
liquidos na consisténcia
néctar em copo adaptado

com auxilio da palhinha;

- Instruir a esposa do
cliente na preparagdo dos

alimentos e do tabuleiro;

- Avaliar conhecimento da
esposa sobre dispositivos
auxiliares para comer e

beber;

- Instruir a esposa do
cliente sobre produtos de
apoio tais como: garfos,
colheres, pratos, copos
adaptados e material
antiderrapante
(engrossador do cabo da

colher e garfo);

- Providenciar dispositivos
de compensacgéo

(engrossador

superficie anti-deslizante
permitiram que este conseguisse
diminuir a sua dependéncia neste
autocuidado tendo

evoluido no item “Alimentagéo” na
escala de MIF para score de 3

(Ajuda moderada).




no cabo dos talheres para
facilitar a preenséo e
antiderrapante debaixo do

prato);

- Ensinar estratégias
adaptativas aquando da
alimentacdo  (assegurar
gue os labios estdo bem
cerrados, colocar a
colher/garfo no lado mais

funcional);

- Supervisionar a
alimentacdo e efetuar a
abordagem pelo lado mais
afetado, de modo a
promover a facilitagdo

cruzada;

- Incentivar a alimentar-se
com autonomia usando o
membro superior
esquerdo numa fase
inicial e progressivamente

utilizar o membro superior




direito;

- Gerir, se possivel, o

durante a refeicao
(isento de
distragfes, ndo
conversar enquanto

mastiga;

- Incentivar a higiene da
cavidade oral e a
pesquisar a presenca de
alimentos apd6s cada
refeicéo.

Dependéncia no

autocuidado

transferir-se, em
grau elevado
[entende-se por

grau elevado que o
cliente  apresente
valores entre 1 e 2
no item “transferir-

se” na MIF],

Meta:

Que o cliente reduza a sua
dependéncia no autocuidado
transferir-se para o Grau
Independente [entende-se por
grau Independente a pessoa que
apresente valores de 7 no item

Mobilidade/Transferéncias na MIF]

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatdério

- Promover o

autocuidado;

- Conferir
independéncia no

autocuidado;

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com

a imobilidade;

3/12

- Proporcionar um

ambiente Calmo;

- Solicitar a colaboracdo
do cliente;
- Ensinar técnica de
transferéncia do cliente da
cama para a
CR/Cadeiréo:

8/01

Durante os periodos de contato
foi ensinado ao cliente a técnica
de transferéncia da cama para a
CR e vice-versa, com ajuda total.
O cliente ndo  conseguiu
transferir-se de forma
independente e por isso durante o
plano foram ensinados produtos
de apoio para auxilio na
transferéncia tais como: Tabuas
de transferéncia que permitiu ao

cliente o




Requisito de AC:
Universais

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatorio

Método de ajuda: Avaliar, instruir,
treinar, orientar e direcionar; agir

ou fazer pelo outro

- Prevenir o
declinio
Funcional.

«  Posicionar-se em
decubito lateral, para o
lado da realizacdo da
transferéncia (lado direito
— lado parésico);

~ Deslocar os membros
inferiores para fora da

cama,

~ Apoiar o cotovelo do
lado do decubito e a méo
do membro  superior
contra-lateral no leito,
realizando o movimento
de verticalizagdo continuo

do tronco;

© Sentar na cama
posicionando 0s
antebracos e maos em
pronacdo sob a cama, pé
direito calcado e apoiado
no chéo (90°)

~ Ajustar a cadeira de
rodas paralela a cama (ao

fundo da cama), retirar o

deslizar da cama para a cadeira e
vice-versa. A esposa do cliente
para além da tabua adquiriu ainda
um cinto para elevagéo e arneses
qgue permitiu fornecer a esposa e
cuidadora uma extensdo extra
para os bragos, a esposa referiu
gque particularmente este produto
de apoio para além de ser
confortavel para o seu marido,
evitou o elevado esforco que
despendia na transferéncia.




apoio de braco do lado da
cama, retirar ou afastar os

pedais e travar cadeira);

© Colocar almofada
siliconada (redutora de
pressdo) na cadeira de
rodas;

0 Providenciar  um
banco/degrau por
impossibilidade de
nivelar/regular altura da
cama com a altura da
cadeira de rodas;

« Solicitar ao cliente
que, com o membro
superior do lado da
transferéncia apoiado no
braco contra-lateral da
cadeira de rodas
juntamente com (o]
membro superior contra-
lateral apoiado no leito e
realizando forca no

membro inferior




predominantemente no
MID (pivd neste caso
porque o cliente se
encontra amputado 1/3
superior da coxa lado
esquerdo), se transfira
entre a cama e a CR ou

vice-versa;

- Ensinar técnica de
transferéncia ao cliente e
a esposa da CR para a
cama (com CR a
cabeceira da cama):

« Executar a técnica no

sentido inverso;

- Treinar técnica com o

cliente e esposa;

- Supervisar realizacdo da
técnica pela esposa;

- Ensino a esposa e
cliente sobre produtos de
apoio para transferéncia e

mudanca de posi¢ao




2/01

- Elogiar
esposa apos o
desta AVD.

o cliente e

treino

Dependéncia no
autocuidado
eliminagao em grau
elevado [entende-
se por grau elevado
que o cliente
apresente valores
entre 1 e 2 no item
controlo de

esfincteres na MIF];

Meta:
Que o cliente readquira o controlo
dos esfincteres, padrao e habitos

de eliminacdo

Sistema de Enfermagem:

Totalmente compensatorio

Sistema de Enfermagem Atual:

Parcialmente compensatério

- Promover o

autocuidado;
- Conferir
independéncia no

autocuidado;

- Promover a

continéncia.

-Reeducacéo

vesical:

3/12

-Promover ambiente
calmo, privacidade e
conforto do cliente;

Eliminacdo Vesical:

-Conhecer os habitos, de
eliminagé&o vesical,
anteriores ao

AVC;

- Incentivar uso de

8/1

(0] cliente na admissao
encontrava-se algaliado e por
auséncia de carta de alta néo foi
0 motivo da

possivel validar

colocacdo do cateter vesical.
Neste sentido, em concordancia
com a equipa foi desalgaliado
tento urinado espontaneamente
no mesmo dia. Nos dias que se
seguiram iniciou-se o treino desta

AVD.




Requisito de AC:
Universais

Método de ajuda: Avaliar, instruir,
treinar, orientar e direcionar; agir

ou fazer pelo outro

promover eliminacéo
vesical eficaz,
readquirindo a

habilidade de controlar
voluntariamente 0

esfincter vesical;

- Reeducacao intestinal:

promover eliminacéo
intestinal eficaz,
readquirindo a

habilidade de controlar
voluntariamente o
esfincter anal (controlo
diminuido)

arrastadeira ou
de solicita¢éo para ir ao
WC,;

- Estabelecer um horario
regular para o cliente
urinar- treino do uso do

urinol;

-Providenciar urinol/WC

atempadamente;

- Adequar a ingesta
hidrica, reduzindo o
volume apoés as 19h;

- Validar vontade de urinar

apos as refeigdes;

- Assistir continuamente

na ida ao sanitario;
- Instruir a esposa para
vigiar caracteristicas e

frequéncia das micgoes;

- Incentivar com reforgo

Entre os dias 3/12 e 15/12 o
cliente urinou e evacuou sempre
na fralda. No dia 16/12 quando
fornecido a arrastadeira, urinou e
evacuou na mesma pelo que foi
dado reforco positivo. Nos
restantes dias foi incentivado a
evacuar e urinar

aquando do levante para a
higiene, apos o

pequeno-almogo no sentido de
tentar aproveitar a ajuda do
reflexo gastrocélico e nunca mais
evacuou na fralda desde entdo.
Foi elucidado do plano de
ingestdo hidrica, mas

nao cumpre.

No dia 3/02 o cliente solicitou
levante apOs

pequeno-almogo para evacuar,
€Om sucesso,

foi dado reforco positivo. Foi
incentivado a

solicitar o urinol para eliminagéo
urinaria que pede quando sente
vontade de urinar embora

apresente na data da alta ainda




positivo
sempre que a micgéo
ocorra na

arrastadeira ou WC;

Eliminacéo intestinal:

- Conhecer os habitos, de
eliminagéo intestinal,
anteriores ao

AVC;

- Incentivar uso de
arrastadeira/WC;

- Providenciar
arrastadeira/WC
atempadamente;

- Instruir a esposa e 0
cliente sobre quais os
horérios ideais

para as deje¢fes, apos
refeicbes e

apos levante, para
usufruir do

reflexo gastro e orto-

perdas esporadicas na fralda

principalmente durante a noite.




colico;

- Massajar regido
abdominal na direcéo do
fluxo intestinal, em caso

de desconforto;

-Proporcionar
esvaziamento intestinal,
aplicando supositorio, se

necessario;

- Instruir a esposa para
vigiar as caracteristicas e

frequéncias das dejecbes;

- Incentivar com reforgo
positivo

sempre que a dejegcédo
ocorra no

wc ou arrastadeira.




APENDICE 3 - Pictograma



]
UL
M

nﬁq//

ltr

EVACUAR

\
oy

10

VESTIR DORMIR FRUTA LEITE IOGURTE




PEIXE

ABRACAR

BEIJAR

’l’ %%v
"\%‘ ctg%

‘%m%n

CONVERSAR

ESCUTAR

ALEGRIA




TRISTEZA

ABORRECID!
CHATEADC

PREOCUPADO

24
ENFERMEIR
Al
MEDICA

25

MEDICAMENTOS




DOR CABECA




ABCDLEFG
HI_KLMNORP




APENDICE 4 - Folheto informativo - Alimentac&o



CUIDADOS A TER:

=+ Procure fazer refeicfies em peguenas quan-
tidades. Deve incluir fruta & outras verduras,
tal como aimentos ricos em proteinas (lsite,
iogurtes, pete & came). Diminua o ndmero
g quantdade de alimentos gordos e ricos
em acucares (doces, molhas, enchidos).

= Procure que o seu familiar beba pelo menos
1,6litros de agua diafamente! Previne a
desidratacdo, facilita & amolece as fezes, &
fundamental se o seu familiar tiver diameia.
Em caso de dificuldade na digestio de
dagua, pode reforcar o consumo de chas,
50pas, sumos, enfre outros.

— Ewite misturar pratos (por exemplo a came
£ 0 arroz na sopa), pois a mistura de sabo-
res & de ingredientes tomos alimentos me-
nos agradaveis

=+ Mio esqueca a realizacdo da higiene oral
no final das refeictes

ATENCAO:

— Se 0 seu familiar apresentar dificudade em

engolir o5 alimentos, pecalhe que faca fle-
xd0 da cabega (queio junto ao peito) de mo-
do a evitar que se engasgue .

= Apds ingestio da refeicdo verfique se ndo

ficam restos de comida na boca que pos-
5am levar aio engasgamento.

= Se 0 seu familiar ndo consegue comunicar &

avisd-lo do engasgamento, deve estar atento
aos seguintes sinais: tosse, lacrimejar du-
rante a refeigdo, alteragio da voz (nasalada
com os liguidos), sensagdo de obstrugao na
gargamta, falta de ar.

= 0O engasgamento & uma situacdo de emer

géncia, podendo levar "a asfixia. Se tal acon-
tecer, liguede imediato o 112.

Referéncias Bibliograficas:

Maria, D., Ribgiro, C. & Temudo, A (2018). Do
Hospital para Cass & Agors? Alfragide : Oficina
do Livro.

ALIMENTACAO

GUIA DE ORIENTACAO

PARA O CUIDADOR

Elaborado por: Patricia Femandes n® 8310
Professor Orientador: Miguel Serra




Tem um familiar dependente?

Cuidar de um familiar dependente, & para
muitas pessoas, 0 maior desafio das suas
vidas. Este folheto podera oferecer algumas
sugesties que o ajudardo na manutencio
do estado nutridonal e hidratacio do seu
familiar.

Existermn indmeros problemas gque se podem
prevenir com uma boa nutricio, nomeada-
mente agueles que estio reladonados com
a dependéncia (Ulceras por pressao) ou o
retardamento e doencas gue tendem a apa-
recer guando o sistema imunitirio ndo estd
fortaleddo.

s alimentos fomecem energia, penmitindo
que os medicamentos ou tratamentos sejan
mais eficazes! As refeicbes devemn ser com-
pletas (sopa, prato e fruta) e as quantida-
des adequadas ao apetite de cada um.

Dé preferéncia aos ingredientes frescos!

ALIMENTACAO—SUGESTAO DE ME-
NU:

E possivel gue o seu familiar demore mais
tempo gue o habitual para comer. Seja paci-
ente, dé-lhe tempao. E muito encorajador sentir
que consegue ter algum controlo no ato de
Commer.

Antes de iniciar a alimentacio e durante 30
minutos apos, cologue o seu familiar na posi-
¢do sentado para evitar gque se engasgue ou
sufoque.

Verifigue a temperatura da comida para evi-
tar gueimaduras na boca, lingua efou estfago

FEGQUENC :
= 1 Taga de papa 250ml de leite + papa a seu gosta);

EID DA MANHA:

= 1 Copo de batido de fruta frescacom kie {EX 250ml de=
leite + 1 pega de frts + 2 bolachas ftipo Maris) ou purs
de fruts

AL MOC O

= Sopx creme de Egumes (cenouE ou DUira)

= Prato: cane 5g {cozids ou grehada e sem gorduss) +
batstsimassalarroz  jcozdos + legumes  [cenours’
esparregada broculos cozidos )

—» Sobremessffruts: pure de vl cozidafriurads), bans-
nafkiwi trivados ou gelatina

= 1 Copo
batido de futa fresca ou kiwibanana triwrados ou ior-
gurts

JANTAR:

Sopa creme de Egumes/ioenoura ou outE;

Prato: Peke 50g (sem espinhas ou peles) + batstaimasss’

armoz cozides + egumes {cenowra'trocolos cozidos);

Sobremessffruts: purs de fruta cozidatriursds), gelating

CHA:

— 1 Copode kieoucha




APENDICE 5 - Folheto informativo — Quedas



Flscsdbsiche e S Pl it BIE D L%
Frofwsr Crisrodss Lns

Tenho mals de 55 anoa

== A

SE E3TAS AFIRMACOES 5E APLICAM 4 31,
ENTAD COMD EVITAR O RISCO DE SOFRER
UMA QUEDAT

ATEMCAD

Avalie o risco & elimine-o

& BUA CASA

T
Ez%
!
|

|
‘E

3 E=ta bem lluminada®

.@ Exlstem cabog 05 oculros abjetos no ch3o?

5 A mobilia ndo impsde 3 U3 circulagaa?
E O plso & escomegadio ou reflete 3 luz?

= Existem tapetes ou passacelras?

——

Tenho comimdo nas escadas & c363 de

da




PROTEJA-IE DO RIACO

" [Evfi= andar descalcn cu sem males;

" LHlze calgadn confortdel, fachado & com sda
srtidemaperts;

¢ Apands s luzes nlo pErooma irelos A anoyr s

¢ Wamenhs o ocsks ds pemsensnn res ds objeios = fos;

¥  Enmie o ool 05 cabos. prdeimos da paregs

¢ Apigue i3 anbd=rmapanis no e de cada degragc

¢ rstale barmas de apclo |unko da banheim ou polEd = use
U iapEis ansdarespanis;

¢ Fabrs of mpetess = paseaderas cu coingue Tin sdenenbs;

¢ Ag cafeires & sofs devam bar apolo de Draccs

COMO LEANTAR HA OCORRENCIA DE

4 ° QUEDA
t- ¢ Fpde o say oofpo mi foar ge
=i Eamiaa pars bake;
H ¢ Bm puder, Wi de gates mid wmnomndve]
__i- 2 forte & estvel — basts uTE Cama o
- cadeira  Apole== noc mdes om
amoas 25 mics

 Deyvagy, comes: B coiooarss g=
pe. Dobre o josinG da pena Ak
forte, mant=~do o cutto apcisdo no

¢ Finds 0 Cofpo devagar = seme-ss na
cadefra Descamse uns minios ou
ab¥ 3= sentr =m condigles pam 5=
l=smniar.

O QUE FAZER EM CAS0 DE GUEDA

# Contalyr os profssionals de sadde pars saber s= sofrey
migum danc sk

#  jdenificsr as causes g queds pary ayviier que se rapks

B Elegraiis
- b rarg Rl bk g0 PG SR AT & IR R
= K irda kel da aadds 3E47]. Teegandes. Juadin @ cEw bR Llubas




APENDICE 6 - Plano de atividades propostas



PLANO DE ATIVIDADES

QIEISUINASKS 1. Integrar de forma gradual e progressiva a equipa multidisciplinar, compreendendo a
ESPECIFICOS : 9 9 prog quip plinar, p
sua estrutura, dindmica, funcionamento e organizacao
DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
Al- Desenvolve uma -Realizar visita guiada ao servico; Humanos

pratica profissional e
ética no seu campo de

intervencao

A2- Promove praticas de
cuidados que respeitem
os direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

-Efetuar uma reuniao informal com Enf& Chefe e

EEER, com auxilio de guido de entrevista;

-Observar estrutura funcional do servico;

-Apresentacao do projeto de estagio ao EEER e

equipa de enfermagem;

-Integrar equipa multidisciplinar;

- Enf2 chefe, EEER,
restantes enfermeiros e
elementos da equipa
multidisciplinar,

pessoas e familias

Materiais

-Pesquisa bibliogréfica

-Regulamento das

- Ter realizado

pesquisa bibliografica

- Ter respeitado a
pessoal/familia face a
sua privacidade,
valores, crencas

pessoais e religiosas

-Ter demonstrado

capacidades técnicas e




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 praticos de

cuidados

-Observar a intervencao do EEER e a sua

dindmica na equipa multidisciplinar;

-Consultar manuais, protocolos, normas e

instrumentos de registo;

-Utilizar os instrumentos de avaliacdo e registo

de enfermagem de reabilitacédo

competéncias comuns
do enfermeiro

especialista

-Regulamento das
competéncias
especificas do
enfermeiro especialista

em reabilitacao

-Reunides com a

equipa multidisciplinar

-Instrumentos de

registo

Fisicos
servico [ I NEGczGEG

tedricas para cuidar de
pessoas com AVC e
demais patologias
-Ter refletido
diariamente sobre as
praticas e
competéncias de
enfermagem de
reabilitacdo procurando
a melhoria e
aperfeicoamento

continuo




OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. Avaliar alteragcdes que determinem limitagOes da atividade do autocuidado comer

e beber da pessoa ap6s AVC;

DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
- -Avaliar previamente a capacidade da pessoa - Ter avaliado e
Al- Desenvolve uma pratica
Humanos

profissional e ética no seu

campo de intervencao

A2- Promove praticas de
cuidados que respeitem os
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

seguro

e familia em satisfazer as necessidades de
autocuidado ( ex: indice de Barthel; Medida de

Independéncia funcional — MIF);

- ldentificar e realizar os procedimentos de
acolhimento e colheita de dados a pessoa

e/ou familia;

-Avaliacdo da pessoa incluindo exame fisico e

neuroldgico;

-Avaliar controlo da cabeca e do tronco na

posicdo de sentado;

- Enf2 chefe, EEER,
restantes enfermeiros
e elementos da equipa
multidisciplinar,

pessoas e familias

Materiais

- Pesquisa

bibliografica

-Regulamento das

competéncias comuns

identificado alteracdes
das funcbes motoras e
cardiorrespiratérias da
pessoa apos AVC que
comprometem as

respostas ao nivel da

alimentacao;
- Ter identificado
necessidades de

intervencdo do EEER
para reeducar a funcao

ao nivel da




B3.1-Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecao dos

individuos/grupo

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

multiprofissional

C1.1- Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada

de decisdo

J1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em

todos os contextos praticos

- Avaliar a disfagia com recurso a

instrumentos e escalas (escala de Guss);

- Avaliar o risco e alteracao da funcionalidade
a nivel da alimentacao através da capacidade
da pessoa em: manipular os alimentos com os
talheres e leva-los a boca; mastigar e deglutir

de forma eficiente; prevenir aspiracéao;

- Monitorizar sinais e sintomas de aspiragao;

- Identificar necessidades de intervencao
para a reeducacdo da alimentacao através:
reeducacdo musculos da face, exercicios de
degluticdo que promovam a resisténcia
muscular, controlo bolo alimentar na cavidade

oral, prote¢do via area e mobilidade laringea;

- Elaborar de registos de Enfermagem de
reabilitacédo

do enfermeiro

especialista

- Regulamento das
competéncias
especificas do
enfermeiro especialista
em reabilitacao

- Reunides com a

equipa multidisciplinar
- Protocolos servigo

- Escalas avaliacao

degluticao.

Fisicos
servico | N

alimentacao;




de cuidados

-Refletir sobre as praticas e competéncias de
enfermagem de reabilitacdo procurando a
melhoria e aperfeicoamento

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3. Conceber e implementar planos de cuidados de reabilitacdo adaptados a

situacao particular e global da pessoa/familia, visando a maximizacdo do

autocuidado Comer e Beber

DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORE~S DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
Al- Desenvolve uma pratica | ldentificar e mobilizar recursos pessoais, - Ter realizado pesquisa
Humanos

profissional e ética no seu

campo de intervencao

A2- Promove praticas de
cuidados que respeitem os
direitos humanos e as

responsabilidades

familiares e da comunidade que promovam a
readaptacéo da incapacidade decorrente do
AVC;

- Identificar e selecionar produtos de apoio
gue visem a otimizacao do autocuidado na

Otica da alimentacao

- Enf2 chefe, EEER,
restantes enfermeiros
e elementos da equipa
multidisciplinar,

pessoa e familias

bibliografica de acordo
as minhas

necessidades

-Ter colaborado com

equipa multidisciplinar




profissionais

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

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 os contextos praticos

de cuidados.

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participacéo para a insercao

e exercicio da cidadania

- Elaborar com a pessoa um plano de
estratégias e intervenc¢des a implementar,
para a reeducacao funcional ao nivel motor,
sensorial, cardio-respiratério e da
alimentacao que vise a maximizacdo das

potencialidades;

- Motivar a pessoa na maximizacdo das suas

potencialidades visando a sua autonomia,

-Realizar ensinos a pessoa e/ou familia
relativamente a técnicas especificas de

autocuidado

- Elaborar de registos de Enfermagem de
reabilitacéo

-Refletir sobre as praticas e competéncias de
enfermagem de reabilitacdo procurando a

melhoria e aperfeicoamento

Materiais

-Pesquisa bibliogréafica

-Regulamento das
competéncias comuns
do enfermeiro

especialista

-Regulamento das
competéncias
especificas do
enfermeiro especialista

em reabilitacéo

-Reunides com a

equipa multidisciplinar

- Protocolos servigo

- Produtos de apoio

-Ter demonstrado
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas com

alteracdes degluticdo

- Ter promovido a
participacédo da pessoa
nas intervencgdes a
implementar, para a
reeducacao funcional
ao nivel motor,
sensorial, cardio-
respiratorio e da
alimentacéo que vise a
maximizagéo das suas
potencialidades e

expectativas

-Ter avaliado as

dificuldades da




J3- Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa

(ajudas técnicas e
dispositivos de

compensacao)

Fisicos
servico de [ N

pessoa/familia,
identificando assim as
necessidades
especificas e
adequando o programa

de reabilitacédo

- Ter mobilizado
recursos pessoais,
familiares e
comunidade que
promovam a
readaptacédo da
incapacidade
decorrente do AVC,;

- Ter identificado
produtos de apoio
adequados as
limitagdes funcionais da
pessoa da vertente da

alimentacao




- Ter refletido
diariamente sobre as
praticas e
competéncias de
enfermagem de
reabilitagdo procurando
a melhoria e
aperfeicoamento

continuo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

4. Avaliar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados a pessoa com

alteracOes alimentacéo pés- AVC

DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORENS DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
Al- Desenvolve uma pratica | - Avaliar o resultado dos planos de cuidados Humanos - Ter colaborado com

profissional e ética no seu

e intervencgbes efetuadas (recorrendo a sua

equipa multidisciplinar




campo de intervencao

A2- Promove préaticas de
cuidados que respeitem os
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

seguro

B3.1-Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecao dos

individuos/grupo

C1-Gere os cuidados,
otimizando a resposta da

equipa de enfermagem e

monitorizacdo através da observacido e
instrumentos e escalas de avaliacéo)
-Avaliar os défices de autocuidado e

comparar com avaliacao inicial

-Elaboracao de registos de enfermagem de
reabilitacéo;

-Refletir sobre as praticas e competéncias de
enfermagem de reabilitacdo procurando a
melhoria e aperfeicoamento

-Enf2 chefe, EEER,

restantes enfermeiros

e elementos da
equipa
multidisciplinar,

pessoa e familias

Materiais

-Pesquisa
bibliogréfica
-Regulamento das
competéncias
comuns

do enfermeiro

especialista

-Regulamento das
competéncias
especificas do

enfermeiro

-Ter avaliado capacidade
funcional da pessoa no
autocuidado e adequar

plano de intervencao

-Ter monitorizado
periodicamente a
implementacéo e os
resultados dos planos
estabelecidos e
reformulado o plano em

conformidade

-Ter demonstrado
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas com alteracdes

da degluticao

-Ter refletido diariamente




seus colaboradores e
articulacéo na equipa

multiprofissional

C1.1- Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada

de decisdo

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

J2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participacéo para a insercao

e exercicio da cidadania

especialista em

reabilitacéo

-Reunides com a
equipa

multidisciplinar

- Protocolos servico;
- Produtos de apoio
(ajudas técnicas e
dispositivos de

compensacao)

Fisicos

Servico de [ EGTEGEGN

sobre as préaticas e
competéncias de
enfermagem de
reabilitacéo procurando a
melhoria e
aperfeicoamento

continuo




OBJETIVOS ESPECIFICOS

5. Promover a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no

contexto domiciliario visando a melhoria da qualidade de vida da pessoa

DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORENS DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
Humanos -Ter colaborado com

Al- Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu

campo de intervencgéo

A2- Promove praticas de
cuidados que respeitem os
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

seguro

-Avaliar previamente a capacidade da
pessoa e familia em satisfazer as
necessidades de autocuidado no domicilio
(através do indice de Barthel, Katz, Lawton
e MIF por exemplo)

- Avaliar as necessidades educativas da

pessoa, familia e/ou cuidador;

-Elaborar planos de cuidados de
reabilitacdo globais adaptando a
pessoa/familia no contexto domiciliario, as

suas necessidades especificas e recursos

-Enf@ chefe, EEER,
restantes enfermeiros
e elementos da
equipa
multidisciplinar,

pessoa e familias

Materiais
-Pesquisa
bibliografica
- Regulamento das

competéncias

equipa multidisciplinar

-Ter envolvido a pessoa e
familia e/ou cuidador no
programa de reabilitacéo e
tomada de decisao

-Ter avaliado capacidade
funcional da pessoa no
autocuidado e adequar

plano de intervencao

-Ter elaborado planos de




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

multiprofissional

C1.1- Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada

de decisdo

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

J.2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade

existentes

-Avaliar a necessidade da pessoa em
utilizar produtos de apoio/ajudas técnicas de
modo a maximizar as suas potencialidades
visando a sua autonomia e qualidade de

vida

- Realizar ensinos e supervisionar a

utilizacdo dos produtos de apoio

- Articular o contexto hospitalar com a
comunidade através de notas de alta de

enfermagem de reabilitacao;

-Refletir sobre as praticas e competéncias
de enfermagem de reabilitacdo procurando

a melhoria e aperfeicoamento

comuns
do enfermeiro

especialista

- Regulamento das
competéncias
especificas do
enfermeiro
especialista em

reabilitacéo

- Reunides com a
equipa

multidisciplinar

- Produtos de apoio
(ajudas técnicas e
dispositivos de

compensacao)

Fisicos

cuidados de reabilitacédo
globais adaptando a
pessoal/familia de acordo
com o contexto
domiciliario e as suas
necessidades especificas

€ recursos

-Ter monitorizado
periodicamente a
implementagé&o e os
resultados dos planos
estabelecidos

-Ter refletido diariamente
sobre as praticas e
competéncias de
enfermagem de
reabilitacéo procurando a
melhoria e

aperfeicoamento continuo




elou restricdo da participacao Servico de |G
para a insercéo e exercicio ]

da cidadania

J3- Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa

DOMIINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
COMPETENCIAS AVALIACAO

Al- Desenvolve uma pratica

profissional e ética no seu Humanos -Ter realizado pesquisa

-Pesquisar bibliografia de acordo com as
campo de intervencéao . . - bibliografica de acordo as
necessidades identificadas e tendo em

e -Enf2 chefe, EEER minhas necessidades;
conta a tematica;
A2- Promove praticas de orientador, restantes
cuidados que respeitem o0s enfermeiros e -Ter respeitado a

-Promover o respeito pela privacidade,




direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

B3- Cria e mantém um
ambiente terapéutico e

seguro

B3.1-Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecao dos
individuos/grupo

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

C1.1- Otimiza o processo de

valores, crencas pessoais e religiosas da

pessoa/ familia;

-Realizar colheita de dados a pessoa e/ou

familia;

-Avaliar a funcdo respiratéria da pessoa
com alteracbes do seu padrédo normal,
recorrendo a Inspecéo, Palpacao,
Percussdo e Auscultacdo pulmonar e

escalas/instrumentos

-Participar nas reunibes de passagem de
turno e na elaboracdo da tomada de
decisdo em equipa multidisciplinar com

base nos principios éticos e deontoldgicos;

- Elaborar planos de cuidados recorrendo
ao uso de técnicas para a reeducacao
através de:

funcional respiratoria

consciencializacao e controlo da respiracao,

elementos da equipa
multidisciplinar,
pessoas/familias e
docente orientador

Materiais

- Pesquisa

bibliografica

- Aulas lecionadas
em Reabilitacao I;

- Reunides com a
equipa

multidisciplinar

- Diarios de
aprendizagem

pessoa/familia face a sua
privacidade, valores,
crencas pessoais e
religiosas;
-Ter demonstrado
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas com alteracbes

do padrao respiratério

-Ter refletido diariamente

sobre as praticas e
competéncias de
enfermagem de

reabilitagdo procurando a
melhoria e

aperfeicoamento continuo




cuidados ao nivel da tomada

de decisao

J1 — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da prética
de cuidados

J.2- Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitagdo da
atividade e/ou restricdo da
participacéo para a insercéao

e exercicio da cidadania

J.3- Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa

reeducacdo diafragmatica, reeducacédo
costal, terapéutica de posicdo, mecanismos
de limpeza das vias aéreas, técnicas de
correcdo postural, exercicios de mobilizagédo

toracica.

-Envolver a pessoa/familia no processo de
cuidados de reabilitacdo e tomada de

decisao;

- Realizar ensinos a pessoa e/ou familia de
técnicas especificas de autocuidado assim

como a utilizacéo de produtos de apoio;
-Elaboracéao de registos de enfermagem;
-Refletir sobre as praticas e competéncias

de enfermagem de reabilitagdo procurando

a melhoria e aperfeicoamento

Fisicos
servico de [ N




OBJETIVOS

7. Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo, globais e especificos, a pessoa

ESPECIFICOS
com patologia sensdrio-motor, nomeadamente com AVC tendo em vista a promogao
do autocuidado utilizando o processo de enfermagem enquanto metodologia de
trabalho
DOMINIOS E ATIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
COMPETENCIAS AVALIACAO
Al — Desenvolve uma |’ Proceder a Avaliacdo neurologica: Estado Humanos - Ter implementado as
pratica profissional e mental  (consciencia,  orientagdo,  atencdo, | Enf2 chefe, EEER, intervencodes planeadas
- memoria, linguagem); 12 Pares Cranianos . .
ética no seu campo de restantes enfermeiros | com o objetivo de
(fungbes e

intervencao

A2 — Promove praticas

de

cuidados que respeitam

0s

direitos humanos e as

responsabilidades

profissionais

respetiva avaliacdo); Tonus muscular, forca

muscular, coordenacdo motora e equilibrio;
Sensibilidade superficial e

profunda;

- Avaliar a pessoa com recurso a instrumentos e
escalas de avaliacdo (Ex: NHISS; Escala de

House. Brackmann, MIF, escala de Ashworth

elementos da equipa
multidisciplinar, pessoa

e familia

Materiais

-Pesquisa bibliogréfica
e Matéria lecionada em
ER I

promover 0]

autocuidado;

- Ter realizado as
intervencdes de EEER
tendo em consideracao
a Teoria dos Sistemas

de Orem:;




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

qualidade.

B3 — Cria e mantém um
ambiente

terapéutico e seguro.

C1 - Gere os cuidados,

otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacéao

na equipa

multiprofissional

C2 — Adapta a lideranca
e a gestdo dos recursos
as

situacbes e ao

contexto visando a

otimizacdo da qualidade

modificada, MRC, Timed up and go test; pares

cranianos);

- Realizar intervengbes de EEER tendo em
consideracdo a Teoria dos Sistemas de Orem,

avaliando em qual a pessoa se situa;

- Utilizar dos métodos de ajuda propostos por
Orem para ensinar, instruir e treinar sobre
técnicas a utilizar para maximizar

todo o potencial da pessoa, tendo em conta os
seus objetivos individuais, de modo a que esta e
as suas familias consigam realizar intervencdes
adequadas as suas necessidades e nos
diferentes

contextos, internamento, domicilio e comunidade;

- Selecionar e ensinar sobre a utlizagdo de
produtos de
apoio/dispositivos de compensacao adaptados

BN

as

- Experiéncia do EEER

orientador;

- Instrumentos
Fisicos
Servico de [ NN
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- Ter demonstrado
conhecimento cientifico
sobre a avaliagéo e
intervencdo na pessoa
com patologia do foro
sensoriomotor/

neurolégico;

*Ter realizado registos
de EEER adequados;

*Ter realizado pesquisa
bibliogréfica e scoping

review;

*Ter realizado registos
de EEER adequados.




dos
Cuidados

D1 — Desenvolve o
autoconhecimento e a

assertividade

D2 — Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e vélidos padrdes

de conhecimento

J1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais, ao longo do
ciclo de vida, em

todos o0s contextos da

pratica de cuidados

J1.1 -

funcionalidade e

Avalia a

limitacbes e necessidades da pessoa com
patologia do foro sensdrio-motor/neurolégico,
bem como as suas condigBes habitacionais e
contextos de vida

social e profissional, com vista a promocao da

sua independéncia e autocuidado;

- Implementar planos de intervencéo/treino de
AVD com vista a uma

reeducacdo funcional, a satisfacdo das
necessidades de autocuidado, a promocao da
saude, a prevencdo de lesbes e a maximizacao

da sua autonomia e qualidade de vida;

- Realizar intervencdes de reabilitacdo motora
promovendo 0 posicionamento em padrao
antispastico, a estimulacao sensorial,
implementar

programas de mobilizagbes e de atividades

terapéuticas;




diagnostica  alteracbes
que

determinam limitacbes da
atividade e

incapacidades

J1.2 — Concebe planos
de

intervencao com o]
propésito de promover
capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo
e autocuidado nos
processos de transicao
saude/doenca e ou

incapacidade.

J1.3 — Implementa as
intervencdes planeadas
com o0 objetivo de

otimizar e ou reeducar

- Utilizar estratégias de resolucdo de problemas
desenvolvidos em parceria com a pessoa e sua

familia;

- Realizar registos de EEER.




as funcdes aos niveis
motor, sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratoério, da
alimentacdo, da
eliminacao e da

sexualidade.

J2 — Capacita a pessoa
com

deficiéncia, limitagdo da
atividade e ou restricao
da

participacdo para a
reinsercao

e exercicio da cidadania




OBJETIVOS ESPECIFICOS

8. Elaborar o Relatorio Final de Estagio.

DOMIINIOS E
COMPETENCIAS ATIVIDADES RECURSOS INDICADORENS DE
AVALIACAO
D1. Desenvolve o Humanos

autoconhecimento e na

assertividade;

D1.1. Detém uma elevada
consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro;

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

conhecimento;

D2.1. Responsabiliza-se por

ser facilitador da

- Desenvolver momentos de reflexdo e
esclarecimento de duvidas com EEER
orientador e docente orientador;

- Realizar diarios de aprendizagem;

- Adquirir novos conhecimentos que

contribuem para uma prética especializada;

- Incorporar os conhecimentos que advém

da evidencia cientifica

-Enf@ chefe, EEER
orientador, restantes
enfermeiros e
elementos da equipa
multidisciplinar,
pessoa e familias e

docente orientador
Materiais
- Pesquisa

bibliografica

- Regulamento das

- Ter desenvolvido
momentos de reflexédo e
esclarecimento de davidas
com o EEER orientador e
docente orientador de
forma a obter um feedback
em relacdo ao meu
desempenho de modo a
melhorar e evoluir a minha

prestacao.

-Ter realizado diarios de
aprendizagem, como
forma de registo de

situacdes clinica passiveis




aprendizagem, em contexto
de trabalho, na area de

especialidade;

D2.2. Suporta a prética
clinica na investigacéo e no
conhecimento, na area da

especialidade

competéncias
comuns
do enfermeiro

especialista

- Regulamento das
competéncias
especificas do
enfermeiro
especialista em

reabilitacéo

- Reunides com a
equipa
multidisciplinar

- Diérios de
aprendizagem

Fisicos

Servico de [ IEGNG
]

de uma articulacao

tedrica-pratica relevante

- Ter procurado momentos
de aprendizagem que
contribuem para uma
pratica especializada de
evolucdo e aquisicao de

competéncias.

- Ter mobilizado as fontes
de conhecimento mais

pertinentes disponiveis;

- Ter utilizado uma
metodologia de pesquisa e
de analise dos resultados

geradora de conhecimento




APENDICE 7 - Cronograma do EC



2018 2019
setembro/outubro outubro/novembro novembro/ janeiro janeiro/fevereiro
Meses dezembro
24- | 1-7 8-14 | 15-21 | 22- | 29- | 5- 12- | 19- |26- | 3- | 10- |17-23 | 24- | 31- | 7-13 | 14-20 | 21- 28-3 4-10
) 30 28 |4 11 18 |25 |2 9 |16 30 |6 27
Dias
semanas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
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