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RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) encontra-se entre as
principais causas de mortalidade e morbilidade em todo o mundo. Além das
alteracdoes funcionais e cognitivas que provoca, constitui um problema social
interferindo no papel que o individuo desempenha na sociedade. Muitas das vezes e
tendo em conta as incapacidades resultantes desta doenca, surge a necessidade de
um cuidador informal para a realizacdo dos cuidados no domicilio, pelo que o
acompanhamento do utente e cuidador se torna essencial para a equipa de saude,
especialmente para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER). Tendo em conta as competéncias especificas, € o profissional capaz de
promover uma adequada preparacdo da alta hospitalar, bem como um regresso a
casa de forma segura, contribuindo para o sucesso da reabilitacdo e bem-estar de

todos os intervenientes.

Objetivos: Desenvolver conhecimento sobre as vivéncias e necessidades do
utente e cuidador informal, no processo de transicdo de cuidados para o domicilio
apos alta hospitalar, e perceber o potencial contributo do EEER.

Métodos: Utillizamos uma metodologia qualitativa, sendo a amostra
constituida por 5 utentes que sofreram AVC e 4 cuidadores informais de utentes que
sofreram AVC. Foi aplicada uma entrevista semiestruturada no domicilio dos

participantes, cerca de 30 a 40 dias ap0s alta hospitalar.

Resultados: Os resultados evidenciaram necessidades sentidas pelos
utentes e cuidadores em areas como a transmissao de informacado e preparacédo da
alta hospitalar, bem como no domicilio, se depararam com dificuldades e alteracdes

com impacto fisico e emocional no seu quotidiano.

Conclusao: Evidenciou-se que o EEER podera potenciar de forma positiva e
em conjunto com toda uma equipa, o processo de continuidade de cuidados, com
inicio durante o internamento, contribuindo com as suas competéncias diferenciadas

para melhorar a qualidade de vida do utente e cuidador informal.



Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Enfermagem de Reabilitacéo,

alta hospitalar, reabilitagcdo no domicilio.



ABSTRACT

Introduction: The Cerebrovascular Accident (CVA) is among the leading
causes of mortality and morbidity worldwide. In addition to the functional and
cognitive changes it causes, it becomes a social problem that interferes with the role
an individual plays in society. In considering the disabilities resulting from this
disease, the need for an informal carer that provides home support often arises.
Therefore, the monitoring of the user and carer becomes essential for the health
team, especially for the Nurse Specialized in Rehabilitation Nursing (NSRN). Bearing
in mind the specific skills, he/she is the professional who is capable of promoting an
adequate preparation of the hospital discharge and of a safe home return, thus
contributing to the successful rehabilitation and welfare of all interveners.

Aims: Develop the knowledge on the life experiences and needs of user and
informal carer in the process of the transition of cares to the home after hospital
discharge, and understand the potential contribution of the NSRN.

Methods: We used a qualitative methodology. The sample consisted of 5
users who had experienced a CVA and 4 informal carers of users who had suffered a
CVA. A semi-structured interview was applied at the homes of the participants after
approximately 30 to 40 days of hospital discharge.

Results: The results showed needs felt by the users and carers in areas such
as the transmission of information and preparation of the hospital discharge, as well
as at home. They faced difficulties and changes that had physical and emotional
impact on their daily lives.

Conclusion: It became clear that the NSRN, along with the whole team, can
positively potentiate the process of care continuity, starting during hospitalization,
and contribute with their different skills to improve the quality of life of the user and

informal carer.

Keywords: Cerebrovascular Accident, Rehabilitation Nursing, hospital

discharge, rehabilitation at home.

Xl



X1l



INDICE

INTRODUGAOD ...ttt 17
PARTE | — ENQUADRAMENTO TEORICO .....ccoiiieeeeeeee e 22
1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ....ccoviieeeee e 22
1.1. Contextualizag8o EpidemiolOgiCa ........cceeeeeeiiiiiiiiiiiieeee e e e 22

1.2. Etiologia do Acidente Vascular Cerebral.............cccoiii, 24
1.2.1. AVC ISQUEIMICO......iiiieiieeieee e e ettt e e e e e et e e e e e e e e eeeaeeeeaaas 24
1.2.2. AVC HEMOITAGICO ....evveeieeieee e ettt e ettt e e e e e e e s e e e e e e e 25

IR I > (0] (=T 0 L= (=T o o LS 26
1.3.1. Fatores de RiscO Na0 MOIfiICAVEIS.........ccoviiiiiiiiiiiiee e 27
1.3.2. Fatores de Risco ModifiCAVEIS ... 28

1.4. Territérios Vasculares Afetados e Manifesta¢des Clinicas do AVC ....... 30

1.5, DIAGNOSHICO ..eveeeiiieeeiiiiieieiee ettt e e e e e s et e e e e e e e e e e eeaaeeeeaans 32

T I =1 =11 01T o o PP 33

1.7. Prevencao do Acidente Vascular Cerebral............ccccoeiii, 35

2. O PROCESSO DE REABILITA(;AO DO UTENTE COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL ..ot e e 37
2.1. Intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo
........................................................................................................................... 39
3. PREPARACAO DO REGRESSO A CASA ... 48
3.1. Promover a Autonomia e a Independéncia Funcional no Utente com
Acidente Vascular Cerebral...........coouvviiiiiiiie e 49
3.2. Planear a Alta HOSPITAlAr............uuiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiieee et 52

4. A REABILITACAO NO DOMICILIO ..o, 57
4.1. A Familia no Processo de Cuidar do Utente com Acidente Vascular
(@] 1T o] - | 58
4.2. Repercussdes da Prestagdo de Cuidados Informais no Domicilio......... 61
PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO........cooiioieeeeeeeeeeeeeeeean 63
1. METODOLOGIA DE INVESTIGAQAO ......................................................... 63
1.1. Conceptualizagdo do EStUdO.........ccooeeiiiiiiiiiii 64

1.2. ODbjetivos dO EStUO .......coooiiiiiie 65

1.3. Questdes de INVESHGAGAD........ccoeeiiiieieeeeeeeee e 66

1.4. Caracterizagdo da Unidade de AVC..........oooiiiiiiiiii 66

X



1.5. Selecao dos PartiCIPantes ..........uevvieiieiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 67

1.6. CritérioS de INCIUSBO .......ccvvviiiieiiiiiiiieieeeee ettt aaaeeees 68

1.7. CalendarizaG8o das AGOES ..........uuuiiieieiiiieiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 68

1.8. Recolha de INfOrmMaga0...........uueviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 68

1.9. ANAlISE A€ DAUOS......ceevieiieiiiiiiieeieeieeeeee ettt eeaaaeeaeaeaennnenees 69
1.10. CONSIAEragBes ELiCAS........ceceeveeveeeeeieeteeie et ete ettt 70
1.11. LimiteS dO ESTUAO .....uuieiee it e e e e e eeennnnes 71

2. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS.......ccoeveveieeeeeeeeeeeieennes 72
2.1. Caracterizagdo dos PartiCipantes ..........ccocoeeeiiriiinii s 74

2.2. O Utente Durante 0 INternamento............oveiiieiiiiiiieiiiine e 77

2.3. Regresso do Utente a0 DOMICHIO ........cooviiiiiiiiiiiiieeeieieeee e 93

2.4. O Cuidador Informal Durante o Internamento..........ccccceeeeeeevveeiernnnnnnnn. 103

2.5. O Cuidador Informal no Regresso ao DOMICHliO ...........ccocvviiiieneeeeennn, 112
CONCLUSAD ..ottt 119
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ociiiiiiiiiieieieee et 127
APENDICES ... .ottt ettt s e et et et e e e e se s eseressese e seseseane s
Apéndice 1 — Guido orientador da entrevista semiestruturada.................ccc.eeuuee.

Apéndice 2 — Questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica dos
01T 0] SRR

Apéndice 3 — Grelha de categorizacao do conteddo das entrevistas...................

Apéndice 4 — Pedido de autorizagédo ao conselho de Administragdo do Hospital
LY O 11T T o (=N = o= NSRS

Apéndice 5 — Autorizacdo do conselho de Administracdo do Hospital e
COMISSAOD A ELICA ...ttt ettt e e e e e e e e,

Apéndice 6 — Autorizacdo para recolha de dados ao Diretor do Servico de
Y LYo [Tod [ = [ ] (=] T VPSRRI

Apéndice 7 — Autorizacgdo de recolha de dados ao Enfermeiro Chefe do Servigo
(o LY = To [ ol = 1] (=1 o - OSSPSR

Apéndice 8 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido............ccccceeevvveennnns

X1V



iINDICE DE QUADROS

Quadro 1 — Fatores de Risco do AVC

Quadro 2 — Fatores de Risco nao Modificaveis

Quadro 3 — Fatores de Risco Modificaveis

Quadro 4 — Manifestacdes Clinicas do AVC Isquémico
Quadro 5 — Manifestac¢des Clinicas do AVC Hemorragico
Quadro 6 — Categorizacédo dos Temas

Quadro 7 — Caracterizagao dos Utentes Participantes

Quadro 8 — Caracterizagédo dos Cuidadores Informais Participantes

XV

26

27

28

30

31

72

74

76



XVI



INTRODUCAO

Em 1995, através de um grupo de peritos surgiu a declaracao de
Helsingborg, que abordava a gestdo do AVC e, na qual se estabeleceu um
conjunto de metas a serem atingidas até ao ano 2005. Esta declaracdo visava um
plano de cuidados organizados a prestar ao utente com AVC, onde todos teriam
acesso a medidas de prevencdo secundaria apropriadas, bem como a uma
unidade ou equipa especializada. De salientar que os cuidados de reabilitacdo se

encontravam contemplados nesta declaracdo (Ferraz, 2003).

Através das Estratégias Europeias para o AVC (Declaracdo de
Helsingborg), salientaram-se como objetivos para 2015 o acesso a continuidade
de cuidados, desde a fase aguda nas Unidades de AVC (UAVC) até a reabilitacédo
precoce e prevencdo secundaria. O tratamento na fase aguda do AVC
potencialmente elegivel deve ser em hospital com meios técnicos e
especializados, com a existéncia de um sistema de recolha de dados para
avaliacdo da qualidade do tratamento do AVC por todos os estados membros, e
ainda, sensibilizacéo da parte de todos os paises a populacéo para a reducao de
fatores de risco para o AVC, sobretudo a hipertensao arterial (HTA) e o tabagismo
(Associacdo AVC, 2015).

As doencas cardiovasculares encontram-se entre o grupo de doencas com
causa de morte mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal. Tendo em
conta que afetam o sistema circulatério em diferentes localizacdes, pode-se
considerar que o AVC faz parte assim da doenca cerebrovascular (Ferreira,
Neves & Rodrigues, 2013). Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em
2009, o AVC foi considerado a segunda principal causa de morte e de
incapacidade, sendo que a maior parte das vezes deixa inUmeras sequelas
fisicas, mentais e sociais, limitando a capacidade funcional do individuo na
realizacdo de modo independente das suas atividades de vida diaria (AVD)
(Cunha, 2014). Em Portugal € a primeira causa de morte (Sa, 2009).

A National Stroke Association (2012), referida por Ribeiro (2013) estima
gue do universo de utentes com AVC:
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10% dos sobreviventes recuperam quase integralmente; 25% recuperam com sequelas
minimas; 40% apresentam incapacidade moderada a grave que necessita de
acompanhamento especifico; 10% necessitam de tratamento a longo prazo numa unidade
especializada; 15% morrem pouco depois do episédio e 14% dos sobreviventes tém um

segundo episodio ainda durante o 1° ano.

Tendo em conta o atual envelhecimento demogréfico da populacéo,
associado a baixa de natalidade e a um aumento da esperanca média de vida,
deparamo-nos assim com pessoas mais dependentes. Sendo que o AVC aparece
sobretudo em faixas etarias mais elevadas, € consideravel a necessidade de uma

maior quantidade e qualidade de cuidados adicionais (Natério et al., 2001).

Tem-se verificado que o tempo médio de internamento hospitalar tem vindo
a diminuir, refletindo-se uma resposta insuficiente as pessoas com perda de
funcionalidade e capacidade para a satisfacdo das suas AVD, uma vez que no
hospital esta perda de funcionalidade ndo € de todo suprida. Os internamentos
cada vez mais curtos, exigem da familia a capacidade de assumir a continuidade
dos cuidados a pessoa dependente quando esta regressa ao seu domicilio,
tornando-se esta um recurso fundamental (Pereira, 2013a). Uma vez que o AVC
tem um aparecimento subito, a preparacdo psicolégica e o envolvimento da
familia neste processo de transicdo para a continuidade de cuidados em casa,
ndo é de todo realizada, assumindo-se neste contexto a preparacao da alta
hospitalar um ponto fundamental. Atendendo que as sequelas do AVC séo
frequentes, e que poderdo provocar incapacidades temporarias e/ou
permanentes, o equilibrio da familia sofre alterac@o na sua dinamica, originando
gue o regresso a casa se torne um fator gerador de stress, problemas e angustias
(Simdes & Grilo, 2012).

A preparagdo da alta hospitalar para o regresso a casa envolve assim o
utente e a familia, nomeadamente o cuidador informal, a equipa multidisciplinar de
cuidados (entre eles o enfermeiro), e deve programar-se desde o inicio do
internamento, contribuindo para potenciar uma melhoria do estado de saude e
independéncia das AVD, promovendo a reintegracao dos utentes e cuidadores na
comunidade no sentido de obterem ambos uma melhor qualidade de vida (Simdes
& Grilo, 2012). Deste modo, o regresso a casa de uma pessoa com dependéncia
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para o seu autocuidado podera potenciar riscos, atendendo que provoca
alteracbes de saude ao préprio como também as relacbes envolventes no seu
nacleo familiar. Muitas das vezes a transicdo dos cuidados hospitalares para o
domicilio é realizada sem que previamente se avaliem as condi¢des habitacionais,
sociais, econémicas, fisicas e psicolégicas, comprometendo ndo sé a qualidade
dos cuidados como também a estrutura e equilibrio familiar (Pereira, 2013a). Ao
utente e cuidador informal o enfermeiro deve transmitir conhecimentos acerca do
autocuidado, através da realizacdo de ensinos e treino de técnicas como as
transferéncias, mobilizacéo, alimentacdo, vestir/despir, comunicagao, higiene e
eliminacéo, contribuindo para que o utente e cuidador se sintam confiantes e nao
com sentimentos desagradaveis que possam comprometer a continuidade de
cuidados. Outro aspeto relevante é que o enfermeiro deve estabelecer a ponte
para o apoio e informacé&o fora do hospital, quer com outros enfermeiros, quer em

articulagdo com outras entidades (Direcéo-Geral da Saude (DGS), 2010).

Neste seguimento o processo de reabilitacdo no AVC visa assim 0
restabelecimento da independéncia da pessoa ou recuperacdo do seu nivel de
funcdo pré-lesdo ou pré-incapacidade (Branco & Santos, 2010). A reabilitacdo
assume também a envolvéncia da familia/cuidador neste processo de
readaptacdo, uma vez que a doenca ndo soO afeta o utente como também toda a
familia. Os esforcos para maximizar a capacidade funcional do utente
minimizando e/ou prevenindo as sequelas da doenca, tém-se revelado um grande
desafio para a Enfermagem, e em especial para a Enfermagem de Reabilitacéo
(ER). A esséncia da ER é proporcionar intervengfes que melhorem a funcéo e
limitem o impacto da incapacidade, habilitando a pessoa a proceder ao ajuste
social, fisico e emocional através do conhecimento de técnicas e de atitudes
necessarias (Hoeman, 2000). As intervencbes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) passam por colaborar com o utente e
familia desde a admissdo ao momento da alta, bem como colaborar no ajuste ao
domicilio, para que seja um espaco com o minimo de riscos (Figueiredo, 2014).
Deste modo torna-se um elemento importante, uma vez que presta auxilio nesta
fase de transicdo dos cuidados do hospital para o domicilio, favorecendo uma

melhor recuperacao.
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O conhecimento do processo de preparacdo da alta hospitalar e de
transicdo de cuidados para o0 regresso a casa € assim importante, a necessidade
dos cuidados ndo s6 ao utente como também ao seu cuidador informal deve ser
valorizada e tida em conta, no sentido de proporcionar e promover uma melhor
qualidade de vida na transicdo e readaptacdo ao domicilio. De salientar que o
EEER “intervém na educacéao dos clientes e pessoas significativas, em momentos
como o planeamento da alta, na continuidade de cuidados e na reintegracéo das
pessoas na familia e na comunidade” (Regulamento de Competéncias
Especificas do EEER n°125/2011). Incentivar a autonomia de modo a
proporcionar continuidade nos cuidados € um dos grandes objetivos da ER, que
nos remete para a capacidade da pessoa para 0 autocuidado, potenciando e
estimulando a satisfacao das AVD.

A necessidade de apoio nos processos de transicdo, passa por entender o
préprio processo de transicdo e implementar intervencdes que prestem ajuda
efetiva as pessoas, com vista a proporcionar estabilidade e sensagcdo de bem-
estar (Petronilho, 2007, p. 31). Nesta investigacdo, a Teoria de Enfermagem de
Afaf Meleis ajuda-nos a perceber os processos de vulnerabilidade quer dos
utentes, quer dos prestadores de cuidados no processo de transi¢cao, sendo que a
preparacdo do regresso a casa e todos os fatores envolventes devem ser tidos
em conta por parte da enfermagem. Pereira (2013a), reforgca que conhecer o
processo de transicdo facilita uma adaptacdo saudavel, impedindo resultados
negativos no decorrer da experiéncia, sendo assim necessario dotar os utentes e
cuidadores de recursos que possibilitem uma transicdo saudavel. Para Meleis
(2012), a transicdo € uma passagem de um estado estavel para outro estado
estavel, um processo caracterizado por uma mudanca. A transicdo ocorre durante
o desenvolvimento ao longo da vida do individuo, no qual ocorrem eventos
marcantes, que podem produzir desequilibrio. Os significados atribuidos as
transicOes variam de pessoa para pessoa influenciando assim, o resultado das

mesmas.

E neste contexto que surge o interesse em explorar o fenémeno acerca das
vivéncias e necessidades sentidas pelo utente e cuidador informal apos a alta

hospitalar, e no processo de transi¢cdo de cuidados para o domicilio, bem como é
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uma area onde o EEER se devera constituir como protagonista, pelo seu nivel
elevado de conhecimento e experiéncia acrescida. E por esta necessidade de
aprofundar e desenvolver conhecimento na tematica que surge assim o presente
trabalho, com o tema: “O Regresso ao Domicilio do Utente com AVC: Potenciais
Contributos do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”
realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.

A dimensdo metodolégica do presente trabalho insere-se numa
metodologia qualitativa, uma vez que se relaciona com a necessidade de
compreender e desenvolver conhecimento acerca das vivéncias e necessidades
dos participantes. O presente trabalho estd estruturado inicialmente pela
introducéo, onde se salienta a pertinéncia e justificacdo do tema escolhido, bem
com se encontra de modo resumido a estrutura do trabalho. Posteriormente esta
dividido em duas partes, na primeira intitulada de “Enquadramento Teérico”, é
exposto o enquadramento tedrico e conceptual do tema em estudo. Esta dividida
em quatro capitulos onde sao abordados os seguintes temas principais:
abordagem ao AVC; o processo de reabilitacdo do utente com AVC; a preparagao
do regresso a casa e por ultimo a reabilitacdo no domicilio. A segunda parte do
trabalho engloba dois capitulos, o primeiro diz respeito a metodologia a utilizar
para este estudo, e 0 segundo abrange toda a apresentacdo e discussdao dos
dados. Contém ainda um capitulo para as conclusdes, as referéncias

bibliograficas e os apéndices.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC é caracterizado por uma interrupcdo ou bloqueio da irrigacao
sanguinea que vai provocar destruicdo ou dano numa parte do cérebro,
resultando num conjunto de sintomas de deficiéncia neuroldgica, durante pelo
menos 24 horas. As lesbes cerebrais sdo provocadas por um enfarte, devido a
isquémia ou hemorragia no sistema nervoso central, comprometendo a fungéo
cerebral. Pode ocorrer de forma subita, devido a presenca de fatores de risco
vascular ou ainda por um defeito neuroldgico focal (aneurisma) (Ricardo, 2012). A
extensdo e localizacdo da lesdo do tecido nervoso levara a diferentes
consequéncias (Martins, 2002).

A OMS em 2009, define o AVC como o rapido desenvolvimento de sinais
clinicos de disturbios focais ou globais da funcdo cerebral, os sintomas
permanecem por um periodo superior a 24 horas. Manifesta-se de modo diferente
de pessoa para pessoa, tendo em conta a area do cérebro lesada, a extenséo
dessa lesdo, antecedentes de comorbilidades prévias, das caracteristicas
individuais e familiares e do estado geral de saude (Cunha, 2014).

1.1. Contextualizacdo Epidemioldgica

A DGS no ano de 2006 apontou o AVC como umas das principais causas
de mortalidade e morbilidade a nivel mundial, alterando e prejudicando a
gualidade de vida do utente. Dados da OMS em 2008, referentes ao programa
global sobre as doencas, revela por exemplo que mais de 85% dos Acidentes
Vasculares Cerebrais (AVCs) afetam os paises mais pobres em comparacdo com
0S mais ricos, atendendo ao facto de estes realizarem intervenc¢des para diminuir
a ocorréncia e programas de prevencdo. A nivel global o AVC representa 10%
das mortes ocorridas, de salientar também que € nos paises mais pobres que o
impacto da doenca em termos de incapacidades e de dependéncia é mais notorio,
mesmo sendo nestes paises onde existe menor esperanca média de vida (Sa,

22



2009). Nos paises industrializados é a terceira causa de morte, estando abaixo da

doenca cardiovascular e do cancro (European Stroke Initiative (EUSI), 2003).

Estudos da DGS no ano 2004, revelaram que 14% dos utentes apresentam
incapacidade considerada grave, 15% ligeira e 59% ficam independentes.
Também dados da Sociedade Portuguesa do AVC no ano 2008, revelaram uma
estimativa em que 10% dos individuos que sofreram um AVC ficam totalmente
incapazes e somente em 30% é recuperada a funcdo neuroldgica anterior, sendo
este dltimo grupo mais suscetivel a um risco de recidiva de 20% por ano.
Incluindo as unidades de agudos com todos os recursos como a trombdlise,
menos de um terco dos utentes com AVC recuperam na totalidade (Ricardo,
2012). De acordo com projecbes das Nacdes Unidas e atendendo ao
envelhecimento da populacédo, estima-se que ocorram em 2025, 1,5 milhdes de
AVCs na Europa (Sa, 2009).

Em Portugal o AVC é a principal causa de morte. Segundo dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) em 2014, o nimero de Obitos por doenca
cerebrovascular em 2012 era de 13.020, comparativamente com os 13.994 no
ano de 2008 (Ferreira, Neves & Rodrigues, 2014). Portugal, em relacdo aos
restantes paises da Unido Europeia, apresenta maior numero de AVCs em idades
mais jovens e apresenta maior ocorréncia de AVC Hemorragico. Aspetos
relacionados com a reducdo dos niveis médios de atividade fisica regular da
populacdo em todos o0s grupos etarios, devido ndo sé ao estilo de vida, mas
também ao desenvolvimento econdmico e social, sendo esta uma das medidas de
maior impacto e com melhor relacdo custo — beneficio na reducao da incidéncia e

da gravidade das doencas cardiovasculares (Phipps, Sands & Marek, 2003).
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1.2. Etiologia do Acidente Vascular Cerebral

Existem varias classificacbes de AVC que ndo sao uniformes, no entanto,
as mais utilizadas baseiam-se no critério etioldgico. Deste modo o AVC é
agrupado em duas grandes classes: Isquémico e Hemorragico (Menoita, Sousa,
Alvo & Vieira, 2012).

1.2.1. AVC Isquémico

O AVC isquémico pode ainda ser classificado em AVC Trombotico,
Embdlico e Lacunar e representa 85% dos AVCs (Leal, 2001). O AVC isquémico
€ causado por uma oclusdo vascular localizada, levando a interrupcdo do
fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido cerebral, afetando
subsequentemente o0s processos metabdlicos do territério envolvido (Branco &

Santos, 2010).

O AVC trombdético acontece quando a causa do processo patolégico que
provoca interrupcao no vaso ocorre no proprio local da oclusédo. Existe formagéo
de placas de ateroma, surgindo um processo de coagulacao devido a acumulacéo
de plaquetas, originando a formacdo de trombos que irdo obstruir total ou
parcialmente a passagem de sangue as células cerebrais (Martins, 2002).

No AVC Embdlico ocorre a oclusédo arterial por um corpo estranho (émbolo)
gue se encontra em circulagdo na corrente sanguinea, deslocando-se até as
artérias cerebrais. Este tipo de AVC esta associado normalmente a fibrilhacéo
auricular e a outras arritmias, enfarte do miocardio, endocardites bacterianas,
complicagcbes de cirurgia valvular, sendo a maior parte dos émbolos de origem
cardiaca (Martins, 2002).

A ocorréncia de um AVC lacunar representa cerca de 10% de todos os
AVCs. A causa deve-se a pequenos enfartes por oclusdo de ramos arteriais
perfurantes do cérebro e estdo associados a hipertenséo arterial ndo controlada
(Martins, 2002). De salientar ainda que se a obstrucdo deixar de existir e a
circulacéo for retomada, pode-se estar perante um Acidente Isquémico Transitério
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(AIT), o qual poderé ser considerado um sinal de aviso da eminéncia de um AVC.
Estima-se que ocorra em 50 a 75% dos utentes com AVC do territorio carotideo,
sendo que a maioria resolve nos primeiros 20 minutos e 90% nas 4 horas

seguintes (Santos, 2013).

1.2.2. AVC Hemorragico

O AVC hemorréagico, geralmente o mais grave, apresenta mortalidade até
50% nos 30 dias subsequentes (Menoita et al., 2012). E definido por uma
hemorragia, uma extravasao difusa/localizada de sangue no parénquima cerebral
gue leva a destruicdo de tecido (Branco & Santos, 2010). Esta associado a fatores
predisponentes como a HTA, tumores, aneurismas congénitos, arteriosclerose,
traumatismos cranioencefalicos, entre outros (Menoita et al.,, 2012). Pode ser
dividido em Hemorragia Intracerebral, Parenquimatosa e Subaracnodideia (Martins,
2002).

A hemorragia intracerebral é mais frequente em pessoas com HTA e
arteriosclerose cerebral, resulta da rutura hipertensiva de um vaso cerebral
dependendo a sua evolucdo da localizacdo e extensdo da lesdo, normalmente

associada a esforgos ou eventos emocionantes (Martins, 2002).

A hemorragia parenquimatosa ocorre nos ganglios da base, a
protuberancia e o cerebelo. Esta ocorre nos pequenos vasos perfurantes, mais
frequentemente nos ramos das artérias cerebrais e nos paramedianos da artéria
basilar (Martins, 2002).

7

A hemorragia subaracnoideia habitualmente é causada pela rutura de
artérias  superficiais, aneurismas saculares, malformac¢des vasculares
intracranianas, angiomas arteriovenosos ou traumatismos. Este é o menos
frequente, associado a mecanismos desencadeantes como: o esforco fisico,
defecacédo, tosse, relacbes sexuais e exposicdo prolongada ao sol. Sintomas
como, cefaleias intensas, transtornos da vigilia, fotofobia e sinais de irritagcdo das

meninges, ocorrem de forma brusca (Martins, 2006).
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1.3. Fatores de Risco

Martins (2006), citado por Branco & Santos (2010, p.13), salienta que os
fatores de risco surgem associados, potencializando-se mutuamente e
conduzindo a um sinergismo do risco, dificultando o reconhecimento do seu papel
individual. Ferro & Pimentel (2006), dividem os fatores de risco em modificaveis e

nao modificaveis, como se observa no seguinte quadro.

Quadro 1. Fatores de Risco do AVC

- Idade
Fatores de Risco Ndo Modificaveis - Género

- Etnia

- Hipertenséo Arterial
- Diabetes Mellitus

- Hiperlipidémia
Fatores de Risco Modificaveis - UElEEEe
- Alcoolismo

- Obesidade

- Sedentarismo

- Acidente Isquémico Transitério

Fonte: Adaptado de: Ferro, J., Pimentel, J. (2006). Neurologia: principios, diagnéstico e

tratamento. Lisboa: Lidel.
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1.3.1. Fatores de Risco Nao Modificaveis

Seguem-se no seguinte quadro os fatores de risco nao modificaveis.

Quadro 2. Fatores de Risco ndao Modificaveis

Fatores de Risco ndo Modificaveis

Idade

A idade é o fator de risco de grande relevancia para a ocorréncia de
AVC, aumentando o seu risco de desenvolvimento a medida que a
idade do individuo aumenta (Menoita et al., 2012). A frequéncia com
gue ocorre um AVC aumenta exponencialmente com a idade, acima
dos 50 — 60 anos ou a partir dos mesmos (Ferro, 2000, p.9).

Género

O homem encontra-se mais vulneravel a doenca, enquanto a mulher
em pré menopausa apresenta concentracdes elevadas de
estrogénios, 0s quais tém efeito protetor contra as doencas
cerebrovasculares, nomeadamente no AVC (Branco & Santos,
2010). No entanto, Ferreira, Fernando, Ferreira, Rodrigues & Cruz,
2006, referem que entre os 35 e 44 anos as mulheres tém maior
incidéncia provavelmente relacionada com a gravidez e o uso de
contracetivos orais. Sendo os AVCs mais frequentes no sexo
masculino, a mortalidade é maior no sexo feminino, devido
provavelmente ao facto do AVC na mulher ocorrer em idades mais
avancadas (Ferro, 2000).

Etnia

Certos grupos étnicos como individuos de raca negra tém maior
probabilidade de desenvolver um AVC, quando comparados com
individuos de raca caucasiana, sendo este de grande severidade e
com risco de morte aumentado (Ferro, 2000).
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1.3.2. Fatores de Risco Modificaveis

Seguem-se no seguinte quadro os fatores de risco modificaveis.

Quadro 3. Fatores de Risco Modificaveis

Fatores de Risco Modificaveis

Hipertensao
Arterial

A HTA é o fator de risco modificavel com mais significado
para o AVC. Se associado ao aumento da idade é ainda
mais relevante (Ferro, 2000). As pessoas com HTA (pressao
arterial superior a 140/90 mmHg) tém risco acrescido quatro
a seis vezes superior em relacdo as que tém pressao arterial
dentro da normalidade (pressao arterial +- 120/80 mmHg)
(Menoita et al.,, 2012). Goncgalves (2004) referido por
Salgueiro (2008), refere que entre 65 a 70% das pessoas
com AVC tém HTA.

Diabetes
Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) é considerada também um dos
fatores de risco para o AVC, em particular nos trombaticos, e
o risco de AVC se associado a outros fatores como a HTA e
a hiperlipidémia tende a ser maior (Menoita et al., 2012). No
entanto, observa-se na populacdo portuguesa maior
incidéncia de AVC para quem tem diabetes em relacédo a
guem nédo tem (Martins, 2002).

Hiperlipidémia

A hiperlipidémia faz com que exista uma acumulacdo de
cristais de colesterol nas paredes dos vasos, reduzindo a
elasticidade dos vasos e provocando um aumento da
pressao arterial (Salgueiro, 2008). Individuos que tenham
colesterol total superior a 240 mg/dl, tém maior risco de
desenvolver AVC isquémico em relacdo as que tém valores

inferiores (Menoita et al., 2012).

Tabagismo

E o segundo fator de risco depois da HTA. Este fator
aumenta o risco duas a quatro vezes, podendo contribuir até
12 a 14% das mortes por AVC (Ferreira et al, 2006).
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Quantidades moderadas de alcool ingeridas podem diminuir
0 risco, no entanto quando ingerido em excesso propicia o

Alcoolismo

aumento de AVCs (Ferro & Pimentel, 2006).

Trata-se de um dos fatores de risco modificaveis mais
Obesidade importantes, potencializando outros associados (DM,

hiperlipidémia, HTA), conduzindo ao maior risco de AVC. Um
excesso de peso ponderal de 20% em relagcdo ao peso de
referéncia pode contribuir para um aumento de oito vezes na
incidéncia da HTA (Menoita et al., 2012).

Sedentarismo

O exercicio fisico € benéfico na prevencdo do AVC, bem
como em outros fatores de risco cardiovasculares (HTA,
hiperlipidémia, DM) (Menoita et al., 2012). Os individuos
fisicamente ativos apresentam menor risco de AVC ou morte
em relacdo aos que apresentam baixa atividade fisica (
Ferro, Henriques & Fonseca, 2008).

Acidente
Isquémico

Transitoério

Menoita et al., (2012), referindo Caldas (1986) e Nobre
(2004), referem que 22 a 51% podem ter um AVC no prazo
de 5 anos quando néo tratadas, e cerca de metade vem a

sofrer de isquémia do miocérdio.

Fibrilhacéo

Auricular

Pode ser definida com a disritmia auricular mais rapida. O
complexo “QRS” é geralmente normal, mas o ritmo
ventricular é desordenado (Phipps et al, 2003). Individuos
com Fibrilhacdo Auricular (FA) tém o risco aumentado de
desenvolver um AVC para mais de 5% por ano (Ricardo,
2012).
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1.4. Territorios Vasculares Afetados e Manifestacdes Clinicas do AVC

O AVC isquémico distribui-se por territérios arteriais e o hemorragico
distribui-se nos locais de maior fragilidade vascular (Menoita et al., 2012). A
oclusédo das diferentes artérias cerebrais origina quadros clinicos distintos, com os
sinais clinicos especificos e caracteristicas, tendo em conta a artéria envolvida.

No quadro que se segue descrevem-se as distintas manifestacdes clinicas:

Quadro 4. Manifestacdes Clinicas do AVC Isquémico

Artérias Manifestacdes clinicas

e Parésia do membro inferior contralateral;

, . . e Sindroma frontal;
Artéria cerebral anterior

o Afasia transcortical (hemisfério esquerdo);

¢ Hemiparésia contralateral, de predominio

, . L1 braquiofacial, afasia global, alexia, agrafia, apraxia,
Artéria cerebral média . g g P
neglect (hemisfério direito), desvio conjugado para o

lado oposto ao da hemiparésia

e Hemianopsia contralateral, hemi-hipostesia
- . contralateral;

Artéria cerebral posterior

¢ Alexia sem agrafia (hemisfério esquerdo);
e Agnosia para cores (hemisfério esquerdo);

e Agnosia visual (hemisfério esquerdo);

e Desequilibrio, ataxia;
L. . ¢ Nistagmo;

Artérias vertebrais, tronco g
¢ Diplopia, parésia dos movimentos oculares

basilar e seus ramos
conjugados;

o Disartria;

o Disfagia, solugos;

e Coma,

e Parésias e/ou alteracdes da sensibilidade.

Fonte: Adaptado de: Menoita, E., Sousa, L., Alvo, I., Vieira, C. (2012). Reabilitar a pessoa

idosa com AVC: contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusociéncia.
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No AVC hemorragico, as principais manifestacdes clinicas estédo
relacionadas com o local da hemorragia, se € subaracndideia ou intracerebral. No

guadro que se segue, descrevem-se de modo resumido:

Quadro 5. Manifestacdes Clinicas do AVC Hemorragico

e Cefaleias subitas e intensas
Hemorragia Subaracnoéideia associadas a esforos;

e NAauseas e vOmitos;

o AlteracOes da vigilia;

e Sinais de irritacdo meningea

(rigidez da nuca).

e Hemisférica Profunda:

Hemorragia Intracerebral hemiparésia contralateral, afasia
global, neglect, desvio conjugado
para o lado oposto ao da

hemiparésia, nauseas e vomitos;

e Hemisférica lobar: hemiandpsia,
neglect, défices visuo-espaciais,
cefaleias;

e Cerebelo: nauseas e vOmitos,
desequilibrio, cefaleias, vertigem;

e Protuberancia: tetraparésia,

pupilas miéticas, coma.

Fonte: Adaptado de: Menoita, E., Sousa, L., Alvo, I., Vieira, C. (2012). Reabilitar a pessoa

idosa com AVC: contributos para um envelhecer resiliente. Loures: Lusociéncia.
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1.5. Diagnéstico

E importante que logo que se suspeite de um AVC, os utentes ou familiares
contactem os servicos de emergéncia médica. O sucesso do tratamento passa
pelo reconhecimento pelo publico e profissionais de saude de que o AVC é uma
emergéncia (European Stroke Organisation (ESO), 2008). Os utentes com
suspeita de AVC devem ser transportados 0 mais rapido possivel para o hospital
mais préximo que tenha uma UAVC, a qual possa proporcionar tratamento
precoce. Perante a clinica de um AVC, tendo em conta o seu inicio subito,
sintomas e sinais focais, bem como existéncia de fatores de risco, é necessario
realizar um diagnéstico diferencial de AVC. Quando confirmado é importante
verificar o tempo de evolucdo, a tipologia etiologica e territorial, bem como o
porqué da sua ocorréncia. Se o inicio de sintomas tenha ocorrido h4 menos de 3
horas devem ter prioridade na avaliagdo e transporte para eventual fibrindlise
(Ricardo, 2012). As recomendac¢des da ESO de 2008 propdem tempo inferior a 3
horas, no entanto o espaco temporal foi alargado em 2009 para 4 horas e 30
minutos, ndo tendo sido ainda autorizadas pela European Medicines Agency
(EMA) e pelo INFARMED (DGS, 2010).

Os exames complementares utilizados para investigar doengas vasculares
do sistema nervoso baseiam-se na tomografia computorizada, ressonancia
nuclear magnética, angiografia cerebral, angiografia de subtracdo digital, puncéo
lombar e eletroencefalografia. Outros exames como o ultra som, doppler das
artérias carotidas e vertebrais, o eletrocardiograma, a radiografia do térax e o
ecocardiograma com estudo doppler sdo também recomendados (Menoita et al.,
2012). O estudo da coagulacao, funcao hepéatica e renal e marcadores gerais de
infecdo bem como o estudo hematoldgico e dos eletrélitos devem fazer parte dos
exames solicitados, e em caso de suspeita de clinica de hemorragia
subaracndideia uma puncao lombar podera ser efetuada (EUSI, 2003).
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1.6. Tratamento

O AVC requer internamento hospitalar, no sentido de prevenir e reduzir as
sequelas. Os utentes sdo encaminhados para um servico de Medicina ou
Neurologia. Assim, e atendendo ao grande nimero de pessoas incapacitadas por
AVC, e no sentido de tomar o tratamento mais eficaz a DGS propds em 2001 a
constituicdo da Via Verde de AVC. Tem como principal objetivo, que os utentes
com diagndstico de AVC isquémico tenham acesso a tratamento farmacoldgico
(trombolise) em tempo util. Perante a necessidade de abordar melhores cuidados
durante o internamento, maior acompanhamento no ambulatério e também maior
articulacdo com outras instituicdes, sao também criadas as UAVC, que tém
contribuido para a obtencdo de maiores ganhos em saude (Natéario et al., 2001).
Estas tém como finalidade a reducéo do tempo de internamento em hospitais de
agudos, bem como, reducao da incapacidade e complicagdes impostas pelo AVC.
Outra das finalidades é também facilitar a integracdo e regresso do utente e
familia ao seu domicilio e sociedade. Os seus objetivos passam pelo inicio
precoce do tratamento e a neuro-reabilitacdo; identificacdo de fatores de risco e
prevencao de complicacdes; diminuicdo do impacto das sequelas impostas pelo
AVC; tratamento de situacbes comdrbidas e ainda desenvolvimento de planos de
alta e de seguimento adequados (Natério et al., 2001). Ou seja, os cuidados ao
utente com AVC devem ser realizados por uma equipa multidisciplinar, com

objetivo comum que é tornar a pessoa 0 mais independente possivel.

Neste sentido e abordando o tratamento clinico no AVC isquémico, o
principal objetivo na fase aguda é limitar a evolugdo da zona de penumbra
isquémica e prevenir recidivas precoces, tornando-se entdo fundamental o
controlo dos parametros fisiologicos, a reperfusdo e a terapéutica antitrombdética
(Menoita et al., 2012). Esta passa pela terapéutica trombolitica que é a escolha de
eleicdo perante um AVC em fase aguda. E utilizado rt-PA (Recombinant Tissue
Plasminogen Activated), administrado dentro de um periodo de tempo inferior a 4
horas e 30 minutos ap6s a instalacdo do AVC. Esta terapéutica melhora
significativamente o prognéstico de utentes com AVC isquémico agudo. No
entanto devido ao seu risco de hemorragia é necessario que o utente esteja
monitorizado nas primeiras 24 horas apds trombdlise (Ricardo, 2012). E
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fundamental proceder a monitorizacdo da pressao arterial, a qual deve ser inferior
a 220-120mmHg, e s6 no caso de ser superior a estes valores é que se avanca
para o tratamento da mesma para ndo correr o risco de hipoperfusdo da area
afetada (Menoita et al., 2012).

Se o diagndstico for AVC hemorragico, o tratamento necessario baseia-se
no controlo da HTA (mantendo-a em limites inferiores a 180-110 mmHg) e
verificar a necessidade de uma intervencao cirdrgica (Menoita et al., 2012).

Contudo é também necesséario observar e estar atento a outros aspetos
como a monitorizacdo da permeabilidade da via aérea e pulmonar através da
oximetria. Uma boa oxigenacdo cerebral € importante para preservar a zona
isquémica. A glicemia capilar é outro parametro que deve ser monitorizado, uma
vez que a existéncia prévia de uma DM pode descompensar na fase aguda do
AVC e a hiperglicemia esta associada a um envolvimento cortical e volumes
maiores de enfarte. A prevencdo da desidratacdo deve ser realizada através da
administracdo de fluidos e eletrélitos. A vigilancia da temperatura corporal é
importante, uma vez que a febre pode aumentar o tamanho do enfarte. A
elevacdo da cabeceira da cama até 30° deve ser respeitada, bem como a
prevencdo de estimulos nociceptivos e alivio da dor para prevenir o edema
cerebral. E ainda necessario a mudanca frequente de posicdo dos utentes
imobilizados no sentido de evitar as Ulceras de decubito (ESO, 2008). As
complicacbes mais frequentes e para as quais se deve estar atento, podem ser
respiratérias como a pneumonia, infecdo respiratéria e embolia pulmonar, bem
como as do foro motor como o ombro doloroso, subluxagcdo do ombro e edema da

méo (Branco & Santos, 2010).
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1.7. Prevencao do Acidente Vascular Cerebral

E através da prevencdo que o AVC pode ser evitavel e atualmente tratavel
(S4&, 2009). Podemos entdo falar de prevencédo primaria e secundaria (Menoita et
al., 2012). A prevengdo primaria passa pela mudanca de comportamentos e
estilos de vida e do conhecimento dos fatores de risco do AVC. Torna-se assim
necessario corrigir a tempo as doencas que sao fatores de risco
cerebrovasculares, nomeadamente a HTA, a diabetes, as dislipidemias, a
obesidade e o excesso ponderal de peso (Sa, 2009). A avaliacdo da tensao
arterial e o seu controle através de tratamento farmacoldgico, € primordial nos
cuidados de saude de rotina, bem como o controlo rigoroso dos niveis de glicemia
na DM, o incentivo para que os fumadores deixem de fumar e o
desencorajamento ao consumo excessivo do alcool, bem como a realizacdo de
exercicio fisico regular, sdo pontos chave para a diminuicdo do AVC (EUSI,
2003).

A populacdo deve ser alertada para os beneficios de uma correta
alimentacao, diminuindo o consumo de gorduras, sal e aclcares, e aumentando a
ingestdo de fibras, frutas e vegetais. Informar sobre os maleficios do tabaco e
alcool, e incentivar a pratica regular de exercicio fisico. Apés a ocorréncia de um
AVC as mesmas medidas sao aplicaveis, falamos assim de prevencao
secundaria. E necessario a existéncia de um correto diagnéstico e identificacéo
de fatores de risco, para que se possa adotar as respetivas intervencdes. Estas
intervencbes podem ser divididas em trés grupos: medidas gerais, terapéutica
farmacoldgica, antitrombdética e endarterectomia (Salgueiro, 2008). Salientando as
medidas gerais, estas incluem um estilo de vida saudavel, com pratica regular de
exercicio fisico e controlo do peso corporal, adotando uma dieta equilibrada. As
dietas devem basear-se no consumo pobre de sodio e gorduras saturadas,
consumindo de preferéncia alimentos como o peixe, fruta, cereais, azeite e
legumes (Menoita et al., 2012). O combate a fatores de risco modificaveis tem
vindo a surtir algum efeito, devido a sensibilizacdo das autoridades e da
sociedade em geral: por exemplo na HTA, salienta-se a restricdo da quantidade
de sal no pao a 1,4 gr/100 gr; o tabaco também é alvo de campanhas e atitudes
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legislativas, erradicando o consumo de tabaco em espacos fechados (Oliveira,
2012).

E necessario que a populacido permaneca informada dos fatores de risco
destas doencas, passando este papel por todos os que trabalham na atenuacgéo
da dependéncia e da incapacidade como consequéncia do AVC, envolvendo
assim profissionais do campo da saude (de especial relevancia aos enfermeiros
gue assumem papel de educadores), politicos, familia e equipas de apoio social
(Sa, 2009).
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2. O PROCESSO DE REABILITACAO DO UTENTE COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O processo de Reabilitacdo é sem duvida fundamental para a obtencéo de
qualidade de vida, ndo s6 ao utente como também a sua familia. Pretende-se
minimizar os défices impostos pela doenca capacitando o utente, no sentido de
potenciar a manutencao das suas funcdes fisicas, psicologicas e sociais (Ferro et
al., 2008).

Para Gresham et al, (1997) citado por Ribeiro (2013, p.17), o processo de

reabilitacdo envolve seis areas principais de intervencao:

1. Prevencéo, reconhecimento e gestdo das complicacdes e co-morbilidades;

2. Treino para o maximo de independéncia;

3. Maximizar a capacidade do individuo e familia para lidar com a situacdo e se
adaptarem;

4. Prevencdo da deficiéncia secundaria promovendo a reintegracdo social, incluindo o
regresso a casa, as actividades em familia, lazer, profissionais, recreacionais e
vocacionais;

Melhorar a qualidade de vida tendo em conta o défice residual;

Prevencdo de um AVC recorrente ou outros eventos vasculares.

Martins (2002), salienta que a reabilitacio tem como objetivos a
recuperacdo e reintegracdo do utente, diminuindo as incapacidades e
desvantagens, potenciando deste modo a maximizacdo do potencial funcional
(melhoria das funcdes fisicas, intelectuais, psicolégicas e sociais). A reabilitacdo
deve iniciar-se 0 mais cedo possivel, reduzindo deste modo o grau de
dependéncia ap6s o AVC, e sempre que possivel iniciada e realizada por uma
equipa multidisciplinar em UAVC (EUSI, 2003). Com a criagao das Vias Verdes do
AVC registou-se uma reducéo na mortalidade e morbilidade global decorrente do
AVC. Os indicadores revelam uma evolucdo positiva que se traduz no empenho
eficaz e continuado de todos os profissionais envolvidos (Ferreira, 2011). Como
salienta Hesbeen (2003), o programa de reabilitacdo deve ser iniciado 0 mais
cedo possivel, atendendo a estabilizacédo clinica do utente e a identificacdo das
suas limitacbes, ou seja, entre as quarenta e oito e as setenta e duas horas ap6s
AVC.

37



E recomendavel também a reabilitacdo durante um ano apos a alta
hospitalar, aumentando gradualmente a sua intensidade e duragcédo no sentido de
melhorar as capacidades para as AVD. Mobilizar o utente precocemente vai
prevenir complicacbes como Ulceras de pressdo, contracturas, pneumonia de
aspiracdo entre outros, sendo assim uma intervencdo fundamental da
reabilitacdo, no entanto ndo é de todo consensual. Associa-se uma melhoria
funcional com o aumento de intensidade da reabilitagdo, nomeadamente no treino
de AVD, sendo que a duracao ideal ndo esta totalmente definida (EUSI, 2003). Os
cuidados durante a reabilitagdo devem ser orientados tanto para o utente como
para a familia. Novas formas de readaptacao as AVD, como comer, vestir e despir
devem ser tomadas em conta no sentido de maximizar o maior grau de autonomia
possivel (DGS, 2010). A reabilitacdo € possivel tendo em conta a grande
capacidade do cérebro em aprender e mudar. Sabe-se que as células de areas do
cérebro ndo afetadas podem retomar as fungbes que as células afetadas
realizavam, denominando-se este processo de neuroplasticidade (EUSI, 2003). A
recuperacdo do AVC ocorre durante os primeiros trés a seis meses de um modo
mais rapido, apés este periodo de tempo a recuperacao da-se de um modo mais
lento, sendo que em termos de resultados funcionais estes ndo séo significativos.
Ou seja, todo este processo depende das caracteristicas individuais de cada
pessoa, bem como dos diversos fatores que a envolvem (Cerveira, 2011).

O sucesso da reabilitacao depende ndo sé de um conjunto de técnicas, mas
também da continuidade, coordenacéo e inter-relacdo do trabalho desenvolvido
por toda uma equipa multidisciplinar, sendo fatores relevantes para a obtengéo de
ganhos em salde e bem-estar (Menoita et al., 2012).
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2.1. Intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

A Enfermagem pode ser entendida como a relagédo entre as experiéncias
de vida do enfermeiro e a pessoa que recebe os cuidados, baseada numa
resposta humana de ajuda e conforto nos cuidados prestados (Meleis, 2012). O
Regulamento do Exercicio da Profissdo de Enfermagem, salienta que o
enfermeiro € o profissional que identifica problemas através de diagnésticos de
enfermagem, planeia e executa um conjunto de intervencgbes/cuidados de
enfermagem com a finalidade de promover conforto e bem estar, alivio do
sofrimento, bem como a recuperacdo da autonomia (Decreto-lei n® 161/96 de 4 de
setembro).

A sociedade espera dos enfermeiros cuidados de e com qualidade,
atendendo as necessidades de quem mais deles precisa (Hesbeen, 2003). O
enfermeiro acompanha o utente e familia neste processo de transi¢cao e prepara-o
para as mudancas e exigéncias provocadas pela doenca. No AVC, este processo
assenta na recuperacao da independéncia funcional do utente e na melhoria
possivel do estado de salde (Ribeiro, 2013). Neste contexto a recuperacao do
utente apds o AVC assume uma importancia relevante para a Enfermagem, e em

especial para a ER.

O utente com AVC deve receber cuidados de enfermagem especializados,
por forma a beneficiar de um processo de reabilitacdo adequado, onde os
enfermeiros coordenem o tratamento, que se tornem facilitadores de um boa
gestdo e monitorizagdo dos posicionamentos, da respiracdo, da degluticdo e do
estado nutricional, da continéncia, da integridade cutanea e da avaliacao formal
através de um score de avaliacdo funcional e risco de Ulceras de presséo
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010). Contributos no ambito da
continéncia, plano nutricional, gestdo da terapéutica, prevencdo e tratamento de
feridas, sexualidade, apoio psicolégico ao utente e familia levam a uma reducéo
da incapacidade e dependéncia dos mesmos (Ribeiro, 2013). A prevencéo,
recuperacdo e readaptacdo das pessoas vitimas de doenca subita ou de
descompensacao de processo cronico, que provoquem défice funcional ao nivel

cognitivo, sensorial, motor, cardiorrespiratério, da alimentacdo e da sexualidade,
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séo objetivos centrais da ER, com o principal intuito de maximizar as capacidades
funcionais da pessoa, potenciando o seu desenvolvimento pessoal (Regulamento
de Competéncias Especificas do EEER, 2011).

O ensino ao utente torna-se um fator significativo ndo apenas para o
mesmo, como também para a familia que vai lidar com ele, ajustando-a a nova
situacao. A reabilitacdo permite resultados ndo sé ao utente, como também a sua
familia, aos contribuintes e a sociedade como um todo. A participacao social do
utente e a reducao da sua incapacidade sdo também aspetos que melhoram o

padréo socioeconémico (Coelho, 2011).

A Reabilitacdo é um processo complexo assente numa relacdo de ajuda,
tendo em conta as necessidades e caracteristicas de cada pessoa. Hesbeen
(2003, p.75) salienta que a ER “torna possivel a pessoa que recebe cuidados e a
gue os presta, caminharem juntas, fazerem determinado percurso comum”. A
partiiha de conhecimentos adaptados as necessidades e capacidades de cada
pessoa, permite a criacdo de uma relacdo de ajuda entre o utente e enfermeiro,
valorizando-se deste modo a educacao para a salde como parte integrante do
processo de cuidar (Branco & Santos, 2010).

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, segundo o
regulamento n.° 125/2011, define trés competéncias especificas para o EEER:

1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, e em todos os contextos da pratica dos cuidados, tendo em conta que
concebe, implementa e avalia planos e programas especializados de modo
a obter qualidade de vida e ainda, a reintegracdo e a participacdo na
sociedade;

2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricao
da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A Reabilitagdo funcional do utente é assim um fator determinante no
tratamento p6s AVC. Sendo assim, o EEER torna-se uma mais valia no processo
de reabilitacao, pois através das suas competéncias e conhecimentos especificos,
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facilita o processo de readaptacdo do utente e cuidador, proporcionando os meios
e condicBes para a aquisicdo de novas habilidades, ajudando a alcancar um nivel
de saude melhorado. As intervencdes de enfermagem de reabilitacdo sé&o
dirigidas a diade utente-cuidador e englobam a educacdo para a saude, sendo
esta um dos recursos de transmissao de saberes. O ensino e o treino sao assim
muito importantes no ganho da independéncia funcional do utente, bem como na
prevencdo de novos internamentos (Simdes & Grilo, 2012). Menoita et al., (2012)
referem também que o ER é essencial na avaliagdo e melhoria dos resultados,
otimizando a capacidade funcional e a satisfagdo, bem como facilita o coping

efetivo e promove a qualidade de vida.

Hesbeen (2003) salienta que o ER deve ser promotor da liberdade, para
gue a pessoa possa fazer as suas escolhas, deve encaminhar expondo meios de
encontrar novas saidas compativeis com a sua situacao. A ER tem assim como
finalidade ajudar as pessoas a aproveitar 0 maximo das suas capacidades e
potencialidades, favorecendo e desenvolvendo as mesmas, no sentido de
estimular o autocuidado e por consequéncia a autonomia. A pessoa € assim
participante ativa no seu processo de cuidados. O enfermeiro exerce papel de
pivot na equipa, pois consegue conhecer e perceber os habitos e os projetos de
vida da pessoa, ajudando deste modo na otimizacdo dos recursos externos,
estimulando e promovendo o potencial individual (Branco & Santos, 2010).

No entanto e antes de se iniciar qualquer intervencdo terapéutica, €
necessario que o EEER realize uma correta neuroavaliacdo no cuidar do utente
com AVC, no sentido de determinar todo o processo terapéutico. Menoita et., al

(2012) abordam os seguintes itens de avaliacdo da pessoa com AVC:

Estado Mental

Engloba a avaliagdo da consciéncia, a orientacdo, atencdo, capacidades

praxicas, memoria, negligéncia hemiespacial unilateral e a linguagem.
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Pares Cranianos

Esta avaliacdo envolve uma série de técnicas especificas, que, no entanto,
permitem detetar alteracdes graves do foro neuroldgico (Branco & Santos, 2010).

Os pares cranianos sdo doze, e estdo ligados ao encéfalo.
Motricidade

Para proceder a avaliacdo da motricidade, o EEER deve verificar a forca
muscular, onde se avaliam os movimentos dos varios segmentos corporais,
utilizando escalas especificas de forca muscular. O tébnus muscular, que € um
reflexo propriocetivo, mantém a postura corporal através da contracdo moderada
e permanente do musculo esquelético. Deve-se avaliar preferencialmente a
diminuicdo do tébnus muscular (hipotonia) ou 0 aumento (hipertonia). Em relacéo a
hipertonia, avalia-se se o0 utente tem ou n&o espasticidade, classificando-a
consoante a sua intensidade (Branco & Santos, 2010).

Por ultimo a avaliagdo da coordenacdo motora. O cerebelo tem como
funcdo a coordenagdo motora voluntaria, logo se este € afetado os movimentos
poderdo tornar-se imprecisos e desajeitados, ou seja, ataxicos. Para isso deve
avaliar-se a rapidez, o ritmo e a alterndncia dos movimentos (Branco & Santos,
2010).

Sensibilidade

Neste parametro deve avaliar-se a sensibilidade superficial e a
sensibilidade profunda. A primeira compreende a sensibilidade téctil, térmica e
dolorosa. A segunda compreende a sensibilidade dos varios 6rgdos abaixo da

pele, avaliando-se a sensibilidade postural e vibratoria (Branco & Santos, 2010).

Equilibrio e Marcha

Aqui avalia-se o equilibrio estéatico e dindmico na posi¢do sentado e de pé.
ApOs a neuroavaliagdo, o EEER junto com o utente deve definir e implementar as
estratégias terapéuticas mais adequadas para poder contribuir para o sucesso do

programa de reabilitag&o.
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Alteracdes decorrentes da lesdo

As consequéncias impostas pelo AVC dependem da area afetada, da
gravidade da lesdo e do estado de saude da pessoa (Branco & Santos, 2010).
Destacam-se de seguida, as principais alteracbes impostas pelo AVC e as

principais intervengdes do programa de reabilitagdo.

Alteracées da mobilidade

A hemiparésia ou hemiplegia é a alteracdo que provoca mais incapacidade
grave na pessoa que sofreu um AVC (Menoita et al., 2012). A hemiplegia é
definida como a paralisia de um dos hemicorpos, contralateral ao lado da leséo e
a hemiparésia caracteriza-se pela diminuicdo da forca e da sensibilidade (Leal,
2001). Numa fase inicial do AVC, o hemicorpo afetado passa por uma fase de
flacidez, com auséncia de movimentos uma vez que o ténus muscular é muito
baixo (Branco & Santos, 2010). O utente € assim incapaz de manter o membro
afetado em determinada posicédo. ApoOs a fase de flacidez, que ocorre durante as
primeiras semanas, a funcdo muscular reaparece através do desenvolvimento de
um padrao espastico. Este quadro caracteriza-se pelo aumento da resisténcia ao
movimento passivo (Menoita et al, 2012). A espasticidade provoca posturas
anormais e movimentos estereotipados uma vez que se instala dos segmentos
distais para os proximais (Branco & Santos, 2010). A pessoa apresenta
incapacidade para rolar, sentar-se sem apoio, manter-se de pé, por falta de nocdo
da linha média a pessoa transfere o seu peso para o lado sao.

Como estratégias terapéuticas da enfermagem de reabilitacdo para a
recuperacdo desta alteracdo podem ser salientadas: facilitagdo cruzada,
posicionamentos em padrdo antiespastico mantidos até recuperacdo total do
utente, estimulacdo sensorial atuando na plasticidade cerebral, exercicios de
mobilizac&o de todas as articulagdes (de modo passivo, ativas, ativas assistidas e
ativas resistidas), bem como atividades como o rolar, sentar, posi¢éo ortostatica e
a marcha (Menoita et al, 2012).
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Alteracao da funcao cognitiva

Diversas funcdes cognitivas sdo acometidas pelo AVC. O hemisfério
esquerdo é responsavel pelas capacidades verbais (leitura, célculo, escrita,
memoria, linguagem verbal), ja o hemisfério direito é responsavel pelos processos
ndo verbais (memoéria de faces, capacidade musical) (Martins, 2006). Podera
ocorrer assim alteracdo da memoria, capacidades praxicas, negligéncia
hemiespacial unilateral, alteracdes da linguagem (afasia). De referir que os
principais centros da linguagem séo a area de Broca, cujo distarbio provoca afasia
de expressao e consiste na incapacidade de traduzir o pensamento em palavras.
Na afasia de Wernicke, também conhecida como sensorial ou de compreensao, o
utente apresenta um discurso fluente, no entanto a compreensdo auditiva esta
lesada. Existe ainda a afasia global, a afasia an6mica, afasia de conducédo e a

surdez verbal (Branco & Santos, 2010).

Atendendo a estas alteracdes, o EEER intervém de modo a reabilitar cada
uma destas situacfes: a nivel da alteracdo da linguagem € importante que se
facilite a capacidade de compreensdo e/ou expressdo encorajando a fala,
fornecer tempo ao utente para falar, encorajar frases curtas, incentivo para se
expressar de modo calmo, e possibilitar outras formas de expressao (pintura,
cantar, desenhar) (Menoita et al., 2012). Se o hemisfério afetado for o direito
podera ocorrer 0 neglect, e nesta fase deve-se abordar o utente pelo lado ndo
afetado (evitar inseguranca por parte do utente), numa fase pés aguda o estimulo
deve ser pelo lado lesado. Reintroduzir o lado afetado novamente no seu
esquema corporal é assim importante, dando relevancia a estimulacdo tactil e
térmica (Menoita et al., 2012). A memoria sofre também alteracdo, o EEER deve
aplicar técnicas como a terapia de orientacdo para a realidade, reeducacéo
comportamental ativa, a terapia da reminiscéncia (ou seja, trabalhando a memoéria
episddica) e ainda a memoria residual pelo treino de repeticdo, tendo como
objetivo aprender novamente (Menoita et al., 2012). Reeducar todos os gestos
afetados, é outra estratégia terapéutica para reabilitar a perda da capacidade

praxica, ou seja, em executar gestos aprendidos.
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Alteracdo da funcdo sensorial

As alteracBes sensoriais mais frequentes nos casos de lesdo neurolédgica
do hemicorpo sé@o os défices sensoriais superficiais, propriocetivos e visuais. No
AVC ocorre uma diminuicdo da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa)
(Menoita et al., 2012). O utente fica assim incapaz de realizar movimentos
eficientes e controlados, bem como perde a nocédo de posicdo e de movimento,
uma vez que a sua sensibilidade profunda (postural e vibratoria) fica diminuida.
Ocorrem também alteracdes no campo visual, o utente apresenta diminuicdo da
acuidade visual, podendo surgir hemianépsia, diplopia e agnosia. A hemiandpsia
homénima é o distirbio mais comum, a pessoa perde a visdo em metade do
campo visual de cada olho, e contribui para que exista pouca no¢ao do hemicorpo
lesado (Branco & Santos, 2010). A agnosia corresponde a incapacidade da
pessoa em reconhecer objetos, eles sdo observados, mas nao lhes é atribuido
qualquer significado. Este distarbio pressupfe a pessoa ao acidente e risco de
lesdo, comprometendo o autocuidado. Podera ocorrer também diminuicdo da

acuidade auditiva e hipersensibilidade ao som (Branco & Santos, 2010).

Alteracdo da funcdo percetiva

Abordando as alteragbes da funcédo percetiva, o utente pode apresentar
distirbio da sua posicdo no espaco, da figura de fundo, percecdo de
profundidade, constancia da forma, relac6es espaciais e orientacdo topogréfica.
Pode ser frequente a apraxia, que é caracterizada pela incapacidade de
programar movimentos. Alteracdo da imagem corporal, neglect unilateral e o risco

de lesbes podem surgir (Branco & Santos, 2010).

Alteracdo da linguagem: disartria

Problemas da comunicacdo, como a afasia e a disartria sdo questbes
complexas e limitadoras do utente com AVC. A perturbacédo em articular palavras
associada a uma perda de forca ou alteracdo do tonus denomina-se de disartria.
A reeducacéo desta alteracao passa por intervencées como estimular a tosse e o
riso; aducdo laringea através do suspiro, o bocejo e 0 som nasal e ainda técnicas

de reeducacédo da musculatura facial (Menoita et al., 2012).
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Alteracdo da degluticdo

Devido a alteracdo da coordenacdo neuromuscular, ocorre disfagia, sendo
esta definida por dificuldade na degluticdo. Existe assim dificuldade/incapacidade
em beber, mastigar e engolir (Branco & Santos, 2010). O EEER deve
primeiramente a administracdo de qualquer tipo de alimentos proceder a uma
correta avaliacdo. Assim o controlo da cabeca numa posicdo de sentado a 90° e a
simetria da face e dos labios deve ser observada, bem como a capacidade em
fechar os labios e observar também o estado geral dos dentes (DGS, 2010).
Pequenas quantidades de alimentos devem ser fornecidas, inicialmente e se
necessario solicitar dieta pastosa e posteriormente dieta mole, fornecer liquidos
pouUCO espessosS € Se necessario recorrer ao uso de espessantes; estimular o
utente a alimentar-se sozinho, orientar a familia nesta alteracdo e se necessario
recorrer a utensilios de compensacdo. Numa situacdo de disfagia acentuada a
entubacédo nasogastrica podera ser necessaria (Branco & Santos, 2010).

Alteracdo da eliminacao

A nivel urinario, a bexiga fica desinibida (bexiga neurogénica), o controlo
voluntédrio da miccdo diminui. Pode ocorrer incontinéncia urinaria que
normalmente € transitéria, com necessidade de recorrer a algaliagdo por
retencdo. Devera ser ensinado ao utente técnicas de treino vesical através da
alteracdo dos habitos miccionais, e de fortalecimento da musculatura pélvica

através de exercicios Kegel (Branco & Santos, 2010).

A nivel intestinal a complicacdo mais frequente é a obstipacao devido a
diminuicdo da mobilidade em geral (Branco & Santos, 2010). No entanto também
podera ocorrer incontinéncia fecal, apresentando assim um intestino neurogénico
desinibido, ou seja, esta diminuido o controlo voluntario do esfincter anal. Esta
situacdo normalmente é ultrapassada (Cunha, 2014). Torna-se relevante que o
enfermeiro conheca os habitos intestinais do utente (ritmo, horario), bem como
facultar uma dieta rica em fibras, reforcar a ingestdo hidrica, despiste de

fecalomas, e ainda evitar o prolongar da imobilidade (Branco & Santos, 2010).
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Alteracdo emocional e social

Martins (2006) enumera alguns problemas relacionados com o
comportamento que poderdo causar um transtorno e impacto significativo no
estado emocional da pessoa, entre eles, irritabilidade, impulsividade, sonoléncia e
problemas sexuais. Sdo descritos também casos de labilidade emocional. Apés o
AVC, por vezes a pessoa nao consegue ter um comportamento intelectual
adequado e nao controla as suas acoes, fica desinteressada, colocando em risco
o plano de reabilitacdo (Branco & Santos, 2010). As alteragcdes emocionais como
a ansiedade e a depressao sao frequentes nos utentes com AVC, estas podem
originar problemas nas relacbes quer com a familia, quer com amigos, e
consequentemente poderd levar ao isolamento social. O EEER deve assim
estabelecer relacdo de confianca com o utente, promovendo a confianca, a

autoestima, o reforgo positivo e também a socializacdo (Menoita et al., 2012).

Alteracdo da sexualidade

Menoita et al., (2012) salienta que a sexualidade faz parte da identidade e
da personalidade de cada ser humano. O desejo sexual nos doentes pés AVC
encontra-se diminuido, devido as alteracdes da imagem corporal e da autoestima,
a mobilidade reduzida, ao aparecimento de incontinéncia vesical e intestinal e
ainda devido a efeitos dos medicamentos. Neste campo, o EEER deve abordar
junto do utente e/ou casal a tematica da sexualidade, esclarecendo duvidas e
fornecendo informacdo adequada, abordando e aconselhando novas formas
alternativas de lidar com a situacao.

A Reabilitagdo do utente com AVC fica garantida através dos
conhecimentos que o EEER possui, os quais se centram na individualidade do

utente, promovendo a mudanca de atitudes (Branco & Santos, 2010).
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3. PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

O regresso a casa engloba toda uma série de pressupostos que devem ser
tidos em conta, para que este processo decorra com 0 minimo de problemas.
Assiste-se atualmente, a um regresso a casa precoce e a internamentos cada vez
mais curtos, probleméatica que nos leva a refletir no que sera o ideal para o utente
e sua familia. Este regresso a casa pressupfe que o utente esteja envolvido no
seu processo de reabilitacdo, que seja participante ativo no seu plano de
cuidados. E necessario trabalhar junto com o utente, identificando as suas
necessidades, possiveis problemas para se poder intervir de modo a minimizar os
mesmos, explorando as suas potencialidades e habilidades para a sua
reabilitacdo (Branco & Santos, 2010). Todo este processo requer um trabalhar
junto com o utente, mas também com a sua familia, pois a reabilitacdo deve

envolver o utente no seu contexto familiar.

Planear o regresso a casa deve ser iniciado desde o momento da
admissao, para que se identifiquem as necessidades da pessoa e também da
familia, no sentido de atempadamente se planearem as acfes que facilitem e
promovam esta transi¢ao de cuidados do meio hospitalar para o domicilio (Branco
& Santos, 2010). O utente deve assim ser envolvido ativamente no processo de
reabilitacdo, promovendo uma readaptacdo saudavel, onde as suas capacidades
sejam aproveitadas ao maximo, capacitando-o para as atividades de autocuidado
e consequentemente de incentivo a autonomia. S&o assim, fatores importantes
para que a continuidade de cuidados no domicilio seja percecionada com o

minimo de dificuldades.
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3.1. Promover a Autonomia e a Independéncia Funcional no Utente com

Acidente Vascular Cerebral

A DGS em 2010 refere que a pessoa que sofreu AVC depara-se com
alteragdes significativas no seu padréo de vida habitual. Ocorrem manifestagdes a
nivel cognitivo, sensorial e motor, que podem perdurar por tempo variavel, sendo
necessario atuar na readaptacao e na reintegracdo funcional da pessoa (Ribeiro,
2013). Ao provocar todas estas alteracdes, o AVC provoca diminuicdo da
capacidade funcional do organismo, sendo necessario potenciar ao maximo as
capacidades da pessoa, no sentido de a tornar o mais independente possivel.
Instalada a incapacidade, o individuo torna-se assim dependente parcial ou total,
remetendo deste modo para a capacidade em desempenhar as suas AVD, bem
como a necessidade de ter alguém (cuidador informal), para fornecer apoio no
desempenho das mesmas (Monteiro, 2011). A capacidade para realizar estas
atividades promove assim a capacidade para manter a autonomia e uma
consequente melhoria da qualidade vida. Na CIPE (2011, p.41) autonomia € 0 "
direito do cliente: status de autogovernacao e auto-orientacdo." Associada muitas
vezes a independéncia com a autonomia, estes termos ndo sao de todo
sinbnimos, ou seja, é possivel uma pessoa ser dependente e ndo perder a sua

autonomia.

A dependéncia fisica estd assim relacionada com a capacidade ou
auséncia desta, para o desempenho de AVD e de autocuidado. O autocuidado, é
desenvolvido por Orem (1991), e diz respeito a capacidade de a pessoa iniciar e
executar acdes que envolvam o cuidado de si, e compreende também atividades
gue a pessoa realiza para beneficio da sua prépria saude. Estas atividades séo,
entre outras, o tomar banho, vestir e despir, alimentar-se, arranjar-se, cuidar da
higiene pessoal, usar o sanitario, transferir-se, gerir a terapéutica (Pereira,
2013a). Quando existe comprometimento para a realizacdo destas atividades, a
autonomia da pessoa fica agravada e a situacdo de dependéncia é instalada.

A Comissdo dos Ministros dos Estados Membros da Unido Europeia
(1998), observada na Carta Social do Ministério do Trabalho e da Solidariedade
Social (2009, p.8), refere que dependéncia é:
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um estado em que se encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou de ajudas

importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou Atividades de Vida Diéria.

Na carta referida anteriormente, consideramos ainda relevante referir os

conceitos nela apresentados acerca do grau ou nivel de dependéncia funcional:

autébnomo — capaz de realizar sem apoios de terceiros os cuidados de necessidade
basica.

parcialmente dependente — necessita de apoio de terceiros para cuidados de higiene
pessoal e/ou deslocacao.

dependente — ndo pode praticar, com autonomia, 0s atos indispensaveis a satisfacédo de
necessidades béasicas da vida quotidiana: atos relativos a alimentacdo, locomocao e/ou
cuidados de higiene pessoal.

grande dependente — acumulam as situacfes de dependéncia que caracterizam o0s

dependentes e encontram-se acamados ou apresentam quadros de deméncia graves
(p.15).

O utente com AVC ao perder a sua capacidade para realizar as AVD,
torna-se assim mais dependente, a sua capacidade funcional fica assim mais
limitada, originando ndo s6 problemas de natureza individual como problemas
associados a imobilidade, risco de quedas e ainda promotor de alteracdes na
estrutura familiar. Monteiro (2011) refere que a necessidade de assisténcias nas
AVD limita o desempenho funcional do individuo, a sua qualidade de vida fica
comprometida, bem como as suas relagdes familiares e sociais. A mesma autora
aponta ainda, que a perda da capacidade funcional possibilita a fragilidade,
aumenta os problemas de mobilidade, risco de quedas, reinternamentos e ainda
origina cuidados de longa duracéo e risco de hospitalizacdo, com custos de saude
elevados.

Sendo o AVC, um evento subito, este podera deixar consequéncias no
individuo, mas também na sua familia a qual terd de se adaptar a esta nova
realidade, tendo em conta o grau de dependéncia provocado pelo AVC.
Figueiredo (2014), refere que a adaptacao da familia ao processo de transicéo de
saude/doenca, encontra-se relacionado com o0 maior ou menor grau de
dependéncia do individuo que sofreu o AVC, bem como também do conhecimento
gue tém. O regresso a casa pode ser assim gerador de angustias e problemas,

necessitando a familia de apoio para continuar a dar resposta a continuidade de
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cuidados no domicilio. Assim, a independéncia, a interatividade com os outros nos
diversos niveis (social, familiar, profissional e emocional) sdo elementos chave
para que a pessoa se encontre com boa saude fisica, psiquica e mental. Ap6s o
AVC estes pontos ficam alterados, sendo necessario uma readaptacao as AVD. A
inatividade e a restricdo de participacdo nestas atividades, impostas pelo AVC,
sdo aspetos que devem ser tidos em conta, e para os quais a ER pode contribuir
minimizando os danos causados e favorecer a recuperacdo da capacidade
funcional (Coelho, 2011).

E necessario entdo conhecer e identificar as limitagdes funcionais de modo
a adaptar os cuidados as necessidades, estimulando sempre que possivel o seu
potencial para a reaquisicdo de capacidades. Quando a pessoa nao tem a
capacidade para o autocuidado, cabe ao enfermeiro promover este processo de
adaptacédo junto da familia no sentido de favorecer a continuidade de cuidados
para o domicilio (Pereira, 2013a). O enfermeiro de reabilitacdo assume assim um
papel primordial para maximizar a capacidade e promover a autonomia e
independéncia do individuo, ndo s6 pelos conhecimentos técnico-cientificos que
esta habilitado, mas também pelo fato de este se encontrar mais tempo junto do
utente, acompanhando-o no seu processo saude/doenca, motivando-o e
capacitando-o para o autocuidado nas AVD, minimizando a dependéncia
provocada (Monteiro, 2011).

Branco & Santos (2010) enaltecem o papel do ER, uma vez que este é
capaz de identificar, compreender e potencializar a pessoa na satisfacao das suas

necessidades no sentido de maximizar a sua autonomia.
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3.2. Planear a Alta Hospitalar

Durante o internamento hospitalar, € necessario que o utente que sofreu
AVC e familia sejam envolvidos no processo de recuperacdo de saude/doenca,
formulando planos de intervencdo que contemplem as necessidades afetadas. A
dependéncia parcial ou total origina nos utentes a necessidade de terem um
cuidador, sendo essencial a sua adaptacdo e ajustamento a nova situacdo de
vida, pelo que os enfermeiros devem ser agentes facilitadores deste processo,
ajudando as pessoas a gerir transicdes, muitas vezes complexas (Cerveira,
2011). A alta clinica é efetivada antes do restabelecimento completo do utente,
sendo muitas das vezes o utente enviado para casa com graus de dependéncia
elevados (Ribeiro, 2013). A preparacdo da alta deve incluir previamente a
avaliacdo das necessidades fisicas e psicossociais pos alta, desenvolver e
elaborar um plano pés alta onde se inclua a previsdo de equipamentos e servigos
de apoio pelo utente, cuidador e também a equipa multidisciplinar; a criacdo de
um contacto de referéncia; ensino de utilizagdo e disponibilizacdo de
equipamentos necessarios; avaliacdo do domicilio ou instituicdo de acolhimento
do utente e também informac&o acerca de resultados e redes de tratamento do
mesmo (DGS, 2004).

Segundo normas da DGS em 2010 (p.134), o planeamento da alta deve
comecar na admissédo, onde o utente e cuidador se encontram envolvidos no

processo terapéutico. Tem como principais objetivos:
capacitar o doente e familia para o autocuidado; estimular a maior independéncia
funcional possivel; promover a adaptagéo do doente e familia ao meio exterior, eliminando
as barreiras que comprometam a satisfacdo das suas necessidades; mobilizar recursos da

comunidade e reintegrar o doente no seu ambiente social.

A elaboracdo do plano de alta assenta no conhecimento do potencial
funcional do utente, bem como no seu suporte de apoio social (familia e
comunidade) para a promocdo de uma transicdo de cuidados eficaz. A
enfermagem € assim um recurso primordial de sadde para as
familias/comunidade, tendo os seus cuidados como finalidade a promocédo da
salde que é trabalhada através da aprendizagem. E necessario que se trabalhem
habilidades que permitam responder a situacdées menos boas. O enfermeiro
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estabelece uma relacdo com base na negociagao, colaboracdo e coordenacgéo
(Ferraz, 2003). Menoita et al., (2012) refere que € necessario promover uma
relacdo de confianca e de pareceria com a familia, de modo a obter a sua
participacdo e empenho para uma 6tima continuidade de cuidados. A situagéo de
dependéncia, em contexto familiar, requer do cuidador uma adaptacdo assente
em conhecimentos, aquisicdo de habilidades para lidar com os problemas que
possam surgir e que afetam o bem-estar e o autocuidado, dai a necessidade de
0s capacitar e adaptar para exercer os cuidados necessarios no seu meio
habitual. O enfermeiro exerce assim um papel essencial nesta transferéncia de
conhecimentos, no sentido de maximizar a independéncia funcional (Menoita et
al., 2012).

A DGS em 2010 preconiza determinadas intervencdes de enfermagem
para o planeamento da alta ao utente com AVC:

e Identificar e avaliar as capacidades e grau de dependéncia do utente na
realizacdo das AVD antes e durante o internamento, bem como no momento da
alta, através da utilizacao de escalas de avaliacdo funcionais e de avaliacdo do
risco de Ulceras de pressao;

e |dentificar as dificuldades sentidas pelo utente e familia na satisfacdo das
necessidades e planear o ensino em fungdo das mesmas, evidenciando as
suas capacidades e adequando-o aos recursos disponiveis;

e Aconselhar a adaptacdo do mobiliario e reorganizacdo do espaco fisico no
domicilio do utente, bem como a remocao de barreiras arquiteténicas, com
vista a autonomia e a manutencdo de um ambiente seguro;

e Promover 0 acesso aos recursos existentes na comunidade articulando com os
mesmos e esclarecer sobre as ajudas técnicas existentes;

e Planear ensinos e realizar treino com o utente e familia sobre os exercicios e
estratégias adaptativas e adequadas as suas necessidades, que necessitem
ser aprendidas, avaliando continuamente os resultados da aprendizagem;

e Proceder ao planeamento da alta no decorrer do internamento, articulando com
o Centro de Saude que possa dar apoio ao utente caso va para o seu domicilio,

bem como com outras instituicdes de saude se for caso disso.
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No perfil de Competéncias do EEER, no regulamento n°125/2011, é
salientado que o enfermeiro “intervém na educacdo dos clientes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes
assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida". O AVC requer uma
abordagem multidisciplinar na preparacdo da alta hospitalar, onde o EEER
assume um papel importante. Seria desejavel uma maior disponibilidade e maior
acompanhamento das pessoas dependentes e suas familias (Menoita et al.,
2012). Além do acompanhamento, o utente e familia necessitam também de
receber acolhimento e serem percebidos no seu contexto familiar e social. O
acolhimento pode funcionar como uma ferramenta para se obter uma melhor
compreensao da dinamica familiar, estabelecendo com esta uma relagdo de
confilanga, para que se possa fornecer informagcdo e apoio, acerca das
necessidades observadas proporcionando bem-estar e aumento da qualidade de
vida (Rodrigues, 2013).

O processo de alta torna-se assim muito complexo, e como ja referido
deve ter inicio desde a admissdo até ao momento da alta, tendo como
participantes o utente, a familia e os profissionais de saude (de especial
participacdo os enfermeiros). Assim o envolvimento e a disponibilidade da familia
nos cuidados sao um fator importante no planeamento da alta. Além de identificar
as dificuldades e planear o ensino em fungdo das necessidades e recursos
disponiveis, o enfermeiro devera realizar demonstrac@o e treino com o utente e
cuidador, de técnicas necessarias de serem aprendidas, deve realizar avaliacées
sistematicas acerca das preocupacdes sentidas pelo utente, e avaliar se 0s
ensinos sao entendidos pelo mesmo e também pelo cuidador. Outro aspeto como
saber se o0 utente vai para o domicilio, outra instituicdo ou se tera apoio
domiciliario € também pertinente, uma vez que permite a articulacdo antecipada
com os respetivos profissionais, promovendo a satisfagdo das necessidades dos
utentes (DGS, 2010). E também necessario que a familia saiba qual o grau de
incapacidade e o tipo de cuidados de que o utente ira necessitar, para diminuir
sentimentos como medo e incapacidade para cuidar (Ferraz, 2003). A familia
deve ser ensinada a ndo substituir o utente nas AVD em que este é capaz de

realizar de modo auténomo, no sentido de promover o seu autocuidado, sendo
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por isso a informacédo sobre ajudas técnicas disponiveis importantes bem como as

redes de apoio existentes (DGS, 2010).

Deste modo, planear o regresso a casa €, segundo Petronilho (2007, p.71)
um conjunto de atividades com “o propésito de ajudar os membros da familia
cuidadores a incorporarem no seu dia-a-dia comportamentos adequados,
permitindo, deste modo, adaptacdo aos novos desafios da salde”. Esta intencdo
de ajuda para o regresso a casa implica ndo s6 conhecer o estado de
dependéncia da pessoa no autocuidado, bem como perceber o que o prestador
de cuidados sabe sobre o processo terapéutico da pessoa dependente e 0s
recursos de que disponibiliza a nivel pessoal e social para a continuidade de
cuidados no domicilio (Pereira, 2013a).

De salientar que o utente e familia vivenciam um processo de transicdo
guando acometidos pelas consequéncias do AVC. Segundo Meleis citada por
Petronilho (2010), a transicdo é a “passagem de uma fase da vida, condicdo ou
estado para outro” e “refere-se tanto ao processo como ao resultado de um
complexo de interagbes entre a pessoa e o ambiente”. As transicbes fazem-se
acompanhar de um conjunto significativo de emoc¢bes, muitas das quais
relacionadas com as dificuldades encontradas durante a transicdo. Para além do
aspeto emocional, o bem-estar fisico € igualmente importante, pois o desconforto
fisico que acompanha uma transicdo e a sua superacao podem fazer a diferenca
entre uma passagem bem ou mal sucedida. Facilitar este processo de transicédo
recai no dominio da enfermagem, uma vez que as respostas e as experiéncias
das transicfes se traduzem em comportamentos que afetam o estado de saude e
gue necessitam de cuidados de enfermagem. Assim, preparar 0 regresso a casa
envolve conhecer e perceber as percecdes dos individuos acerca de situacdes de
saude e de doenca. Os enfermeiros sédo parte essencial no processo de transicédo
dos cuidados ndo s6 ao utente dependente no autocuidado, como também a
familia, e ainda facilitam uma adaptacdo saudavel ao cuidador, contribuindo esta
para uma positiva ou negativa experiéncia do processo de transicdo (Pereira,
2013a).

O EEER exerce assim um papel importante neste processo de regresso a

casa, uma vez que transfere conhecimentos e habilidades para promover uma
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melhor “readaptacao funcional da pessoa dependente”, sendo também necessario
“capacitar a pessoa e o cuidador informal para o auto-cuidado” tendo em conta o
contexto e o meio em que vive (Menoita et al., 2012, p. 26).
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4. A REABILITACAO NO DOMICILIO

O AVC vai provocar alteracbes na estrutura e no quotidiano familiar. O
envolvimento da familia na reabilitacdo do AVC é importante e aparenta ter um
reforgo positivo na recuperagdo funcional do utente. Por vezes estes cuidados
prestados pela familia ndo sdo valorizados, e sdo vistos como um ato de
solidariedade e ndo como ac¢des que causam impacto nas familias (Pereira,
2013a). O meio familiar e a prépria comunidade apresentam-se como o melhor
enquadramento do processo de reabilitacdo, logo € necesséario que a pessoa que
assume o papel de cuidador se sinta apoiado, sendo imprescindivel a criacdo de
redes de apoio que proporcionem as familias recursos materiais e humanos, de
forma regular e que respondam as necessidades da mesma (Ribeiro,2013). Ao
contrario da institucionalizacdo, o meio familiar e a permanéncia na comunidade,
encontram-se como sendo o melhor para o processo de reabilitagdo (Branco &
Santos, 2010). O acompanhamento da familia neste processo de transicdo de
cuidados é essencial, para que a promocao do potencial de autonomia no
autocuidado e a promocdo de competéncias ao utente e membros da familia

cuidadores esteja assegurada, sendo uma oportunidade para a ER.

E no domicilio que o utente experiencia novos sentimentos de crise tendo
de adaptar-se as limitacBes impostas pela doenca, pelo que novas aprendizagens
tém de ser realizadas. Martins (2002) reforca que para 0 sucesso de uma
readaptacdo saudavel e adequada, o utente vai depender da sua proépria
capacidade, do apoio familiar e das condi¢des fisicas e sociais existentes.
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4.1. A Familia no Processo de Cuidar do Utente com Acidente Vascular
Cerebral

A familia é considerada como sendo um grupo de elementos que interage
e, frequentemente tem uma origem comum e se rege por leis, respondem as
necessidades dos seus membros partilhando responsabilidades, permitindo o
desenvolvimento social, mental, fisico e emocional da pessoa dependente. O
conceito de familia é adaptado ao contexto e baseado nas formas e funcdes
familiares (Ferraz, 2003). Atualmente, e tendo em conta que as funcdes da familia
tenham sofrido alteracdes, estas continuam a ter importancia no desempenho de
tarefas especiais que sao especificas da propria. A prevaléncia de doencas
cronicas e incapacitantes atualmente, esta a originar uma mudanca de paradigma
na saude, levando a que a preservacao da capacidade funcional seja um aspeto
importante a ter em conta, e n&o s6 apenas pela presenca ou ndo de doenca. E
de todo importante que se estabeleca contacto com a familia, o enfermeiro deve
compreender os papéis e funcdes desta, de modo a que se conhecam as
necessidades e as realidades entre os elementos que a constituem, bem como
dentro da comunidade. Torna-se necessario que o enfermeiro estabeleca com a
familia uma relacdo interpessoal e terapéutica, para facilitar o processo de
cuidados (Figueiredo, 2014).

Stanhoupe e Lancaster (1999), referenciados por Ferraz (2003) salientam
gue a familia deve ser avaliada, bem como o comportamento dos seus membros

tendo em conta aspetos como:

o papel familiar, o conflito de papéis, stresse no desempenho de um papel, tenséo no
desempenho de um papel, incongruéncia de papéis, negociagéo de papéis, distribuicédo de
papéis, papéis complementares, modelo tipo de um papel e transicido de papéis -

mudanca de um papel para outro.

Estes aspetos permitem que o enfermeiro reconheca o membro da familia
com capacidades para desempenhar o papel de cuidador, identificar expectativas
do mesmo, identificar fontes de angustia e preocupacdo, bem como verificar
possiveis comportamentos desadequados e trabalhar no sentido de potenciar a
continuidade de cuidados para com o utente.
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Ao aceitar cuidar de um utente no domicilio, exige que se realize
previamente uma avaliacdo da situacdo em que a familia vive, verificando
também o apoio e suporte social (Ferraz, 2003). Martins (2002) refere que cada
familia tem uma histéria de vida, capaz de se adaptar as mudancas ultrapassando
as crises. Perante a doenca ocorre uma desestruturacao familiar, reformulando e
redefinindo papéis e tarefas, passando por exemplo os filhos a assumir papéis
gque eram dos seus pais. O enfermeiro deve detetar e conhecer aspetos
relacionados com a crise, para que se previna o desequilibrio familiar ajudando na

resolucdo de problemas (Branco & Santos, 2010).

A grande parte das pessoas vitimas de AVC sobrevive com graus por
vezes elevados de incapacidades e dependéncia, originando de forma inesperada
perdas fisicas e cognitivas substanciais que limitam a capacidade para o
autocuidado e satisfacdo das AVD, sendo necessario assim a presenca mais ou
menos constante de outra pessoa (Marques, 2007). Nao existem atualmente
medidas governamentais que facilitem a familia assumir o papel de cuidador
familiar, ndo sendo este papel reconhecido de modo legal. Os cuidados que o
Sistema Nacional de Saude oferece revelam-se insuficientes (Gongalves, 2012).
O cuidar recai habitualmente sobre a mulher, entre elas as esposas, filhas e
noras; o fato de morar perto da pessoa dependente pela determinante da
proximidade que existe quer fisica quer afetiva, e também recai sobre os filhos
gue tomam a decisdo de serem cuidadores dos pais (Sequeira, 2007). O ato de
cuidar segundo Colliére (1999), é:

um acto individual que prestamos a nés proprios desde que adquirimos autonomia, mas é
igualmente uma acto de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que
temporariamente ou definitivamente tem necessidade de ajuda, para assumir as suas

necessidades vitais.

Importa assim distinguir entre cuidador formal e informal. O primeiro é
aquele que presta cuidados de forma qualificada, que apresenta uma formacao
profissional, o segundo associa-se aquele que tem como contexto de cuidados o
domicilio de forma ndo renumerada, normalmente é desempenhado por um
elemento da familia e ndo tem conhecimentos técnicos e cientificos aprendidos
(Sequeira, 2007). Neste trabalho e como ja verificado o termo adotado € o de

cuidador informal. Os cuidadores informais ndo tém formagdo especifica nem
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estdo emocionalmente preparados para lidar com a pessoa dependente no
autocuidado, colocando em causa a continuidade da qualidade de cuidados.
Torna-se entdo primordial otimizar o papel do cuidador informal, no sentido de
potenciar o seu desempenho, a sua saude promovendo a qualidade de vida tanto
do préprio como da pessoa dependente, pelo que devera ser evolvido no
planeamento da alta (Sequeira, 2007). O cuidador deve ser alertado para a
reorganizacdo e orientacdo das suas rotinas, e informado acerca das possiveis
redes de apoio as quais podera ter acesso para poder resolver problemas.
Disponibilizar informacdo acerca de materiais e aparelhos necessarios como
cama articulada, colchdo antiescaras, construcdo de rampas, mudancas de
moveis e divisbes, ajudas técnicas, entre outros, como ensinar a utiliza-los é
também fundamental, para que o cuidador continue a realizar cuidados com
qualidade de vida aceitavel (Ferraz, 2003). Ao contréario, a falta de informacéo
pode originar sentimentos de incompeténcia na realizacdo de cuidados diarios a
pessoa colocando em risco a qualidade dos cuidados prestados (Branco &
Santos, 2010). A familia é assim, o grande suporte de apoio na reinsercéo,
readaptacéao e reabilitacdo social da pessoa dependente (Menoita et al., 2012).
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4.2. Repercussfes da Prestagcdo de Cuidados Informais no Domicilio

A existéncia de um cuidador informal origina beneficios para pessoa
dependente, no entanto a preocupa¢do com a sobrecarga que o cuidador sofre é
jA& uma realidade a ter em conta. As areas afetadas e as incapacidades
resultantes na pessoa vitima de AVC sdo muitas, dai que as capacidades fisicas
e psicolégicas dos familiares cuidadores devem ser tidas em conta. A familia além
de desenvolver parceria no planeamento e execucao de cuidados, passa também
ela a ser alvo de cuidados. Como ja se referiu o AVC vai provocar alteracdes
significativas no nucleo familiar, e durante este processo de doenca, a familia fica
mais vulneravel deixando de ser por vezes o melhor suporte no acompanhamento
do utente dependente, sendo relevante fornecer apoio para que se encontre de
novo o equilibrio e ultrapassem as alteragcbes ocorridas, favorecendo a
readaptacédo (Menoita et al., 2012). A prestacdo dos cuidados aos outros, provoca
a longo prazo desgaste dos recursos fisicos e emocionais do cuidador informal.
As relacBes sociais e interpessoais também poderdo ser influenciadas,
provocando sentimentos de isolamento e soliddo. Conflitos com outros membros
da familia podem ocorrer, colocando o cuidador informal em situagbes de maior

vulnerabilidade (Menoita et al., 2012).

Podem surgir assim alteracdes a nivel fisico, psiquico e social. As
alteracdes que surgem a nivel fisico tém a ver com a sobrecarga fisica intensa a
gue estado dispostos, surge o cansaco, falta de apetite, dores, altera¢cdes do sono
e em situagcdes mais extremas o cuidador fica incapacitado para desempenhar o
seu papel. Sentimentos de ansiedade, inseguranca, frustracdo, desanimo, stress
e culpa fazem parte das alteracdes psicoldégicas que podem comprometer o
processo de reabilitacdo. Cuidar de um utente com AVC provoca niveis elevados
de stress, resultado da dificuldade em gerir o0s sentimentos, das
responsabilidades impostas e da prépria dependéncia do familiar. Podem ocorrer
também alteracdes de comprometimento social e profissional. A falta de tempo
para cuidar de si e 0 cansaco, leva a que o cuidador se isole socialmente e
abandone atividades ladicas. A nivel profissional, muitas das vezes o cuidador vé-
se obrigado a abandonar o seu trabalho devido a indisponibilidade e a dificil

conciliacdo das duas funcdes, acarretando muitas vezes outros problemas como
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os de ordem financeira. A depresséo € outro dos problemas com risco acrescido

de ser desenvolvido nos cuidadores de utentes com AVC (Ribeiro, 2013).

Todos os fatores mencionados sdo suscetiveis de originar uma sobrecarga
do cuidador. O impacto que o cuidar gera no cuidador informal é descrito como
“burden”, surgindo o conceito de caregiver burden, que significa sobrecarga do
cuidador. Este conceito surge no sentido de explicar um conjunto de problemas
vivenciados pela pessoa que cuida de alguém em contexto domiciliario (Cardoso,
2011).

Os enfermeiros especialistas possuem competéncias que Ihes permitem o
desenvolvimento de uma relagao terapéutica eficaz, ou seja, de uma relacéo de
ajuda e parceria com o cuidador e da preparacdo do mesmo para sentimentos de
perda (culpa, raiva, frustracdo, medo, depressao, tristeza, angustia e inseguranca)
gue acompanham a responsabilidade imputada ao cuidador informal. Além de
gue, sao portadores de estratégias para encorajar nos momentos dificeis,
sugerindo formas de prevenir o isolamento e a perda de relagbes sociais,
promovem o ensino de habilidades de coping e técnicas de relaxamento,
possibilitam incentivo do cuidador ao autocuidado, aconselhando e orientando
tanto para 0s recursos sociais como para 0s espirituais incentivando-o a aceitar
apoio de terceiros (amigos familiares e outros) fornecendo informacao, ensino, e
treino de competéncias (Simdes & Grilo, 2012). O enfermeiro deve estabelecer
uma relacédo de interacéo e trabalhar em conjunto com o cuidador, pois este tem
de sentir confianca nos cuidados que ira realizar, desenvolvendo e melhorando as
suas funcdes e ser colaborador ativo nos mesmos para potenciar o autocuidado e

responder as necessidades do utente.

Pereira (2013b), faz referéncia que ao assumir o papel de cuidador
informal, ndo s6 se identificam repercussdes negativas, como também € possivel
identificar um conjunto de ganhos decorrentes deste processo. Muitos cuidadores
salientam que a relacdo que se estabelece com a pessoa dependente, origina o
reforco dos lacos com a familia e uma sensacéo de satisfacao pelo fato de poder
ajudar um familiar e sentir-se reconhecido pela mesma. Ao exercerem o papel de
cuidadores, passam a ser responsaveis pelo conforto do idoso, pelo que

sentimentos de satisfacdo e bem-estar surgem (Martins, 2006).
62



PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

1. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

O material para a fundamentacao tedrica deste trabalho foi pesquisado
através de uma revisdo da literatura, utilizando-se estratégias de busca em
bibliografia sobre AVC, artigos cientificos nas bases de dados RCAAP, B-ON,
SCIELO com as palavras de busca Acidente Vascular Cerebral, Enfermagem de
Reabilitacdo, alta hospitalar e reabilitacdo no domicilio selecionando os artigos em
portugués e inglés acerca da tematica, principalmente os de data de publicacdo
entre 0 ano 2000 e 2015. Apés todo o material reunido para estudo, segue-se
assim a apresentacdo metodoldgica, onde o investigador determina os métodos
gue utilizara para obter as respostas as questdes de investigacdo colocadas.

Tendo em conta a problematica abordada, procurdmos apresentar e
fundamentar as decisGes metodologicas adotadas para a realizacdo desta
investigacdo, bem como as opcdes dos meétodos de recolha e andlise de
informacdo. O capitulo inicia-se com a conceptualizacdo do estudo, seguidamente
dos objetivos e enumeram-se as questbes de investigagdo, uma breve
caracterizacdo da UAVC, selecdo dos participantes, critérios de incluséo,
calendarizacdo das acdes, método de recolha de informacgéo, analise dos dados,

consideracdes éticas e por ultimo os limites do estudo.
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1.1. Conceptualizagdo do Estudo

Fortin (2009) enumera duas categorias para os estudos de investigacdo: as
exploratdrias-descritivas que dizem respeito aos estudos com o objetivo de
estudar conceitos, explorar e descrever fendmenos, conhecer caracteristicas de
uma determinada populacdo, onde o0s conhecimentos S&0 poucos; as
explicativas-preditivas que dizem respeito a estudos que pretendem examinar a
natureza das relacdes, a causa com ajuda de comparacfes, existindo ja
conhecimento sobre o fendmeno que se pretende estudar. “O regresso ao
domicilio do utente com AVC: potenciais contributos do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo” é uma problematica atual e que carece de
interesse de investigacdo. O processo de preparacdo da alta hospitalar e a
preocupacao de manter o processo de reabilitacdo no domicilio, origina inquietude
enquanto enfermeira de Reabilitacdo, no sentido de fornecer respostas as
necessidades do utente e familia. Compreender assim as vivéncias e
necessidades manifestadas pelo utente e cuidador informal apds alta hospitalar, e
no processo de transicao de cuidados para o domicilio, levaram-nos a enveredar

para uma investigacao de cariz qualitativo, exploratorio-descritivo.

O estudo exploratdrio-descritivo permite ndo s6 conhecer um determinado
campo, mas também futuras investigacdes. O investigador orientara o seu estudo
para a exploracdo e a descricdo, 0 seu objetivo é compreender, descobrir e
explorar a experiéncia humana tal como € vivida e relatada pelos participantes
(Fortin, 2009). Polit & Hungler (1995, p.14) referem que o tipo de investigacéo
exploratéria vai mais além que a observacao e a descricao do fenébmeno, permite
ainda “explorar as dimensbes desse fendmeno, a maneira pela qual ele se
manifesta e 0s outros fatores com 0s quais ele se relaciona”. A pesquisa
qualitativa exploratéria permite aprofundar e descobrir as varias formas pelas
qguais um fenbmeno se manifesta, bem como 0s seus processos subjacentes
(Polit, Beck & Hungler, 2004). Os estudos qualitativos tém como objetivos
compreender melhor os fendbmenos sociais ainda mal elucidados, ou seja,
pretende-se explorar em profundidade um conceito que permita a descricdo da
experiéncia vivenciada (Fortin, 2009). O método qualitativo compreende diversas
etapas no processo de investigacdo, que sao: a colheita de dados, a divisdo dos
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dados em unidades, a organizacdo e enunciacdo dos dados brutos na linguagem
e a sintese dos resultados (Poupart et al., 2010). No presente estudo de analise
gualitativa a técnica de analise de conteldo sera a utilizada.

Neste seguimento definir o desenho de investigacdo é assim necessario,
uma vez que, segundo Fortin (2009, p.214) “guia o investigador na planificacédo e
na realizacdo do seu estudo de maneira a que os objetivos sejam atingidos (...)
fornece um plano, que permite responder as questdes (...)” ou seja, o desenho de
investigacdo deve ser como um guia orientador, possibilitando dar respostas as
guestbes colocadas, e também evitar possiveis enviesamentos que poderdo

colocar em causa os resultados.

1.2. Objetivos do Estudo

O enunciado do objetivo indica a diregdo da investigagao (Fortin, 2009).
Para este estudo, como objetivo geral delineou-se o seguinte:

e Desenvolver conhecimento sobre as vivéncias e necessidades do
utente/cuidador informal, no processo de transicdo de cuidados para o
domicilio apds alta hospitalar.

Como objetivos especificos foram delineados os seguintes:

» Caracterizar os participantes do estudo relativamente ao perfil social,
demografico e clinico num periodo compreendido entre os meses de julho
e outubro de 2015;

» Compreender as vivéncias e necessidades do utente e cuidador informal
relativamente ao processo de transicao de cuidados para o domicilio num
periodo compreendido entre 30 a 40 dias ap0s alta hospitalar;

» Descrever os fatores com impacto no processo de transicdo de cuidados
para o domicilio;

» Perceber em que medida o EEER podera contribuir na preparacéo da alta
hospitalar e no processo de transicao de cuidados para o domicilio.
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1.3. Questdes de Investigacao

Fortin (2009), refere que as questdes de investigacao derivam diretamente
dos objetivos e permitem precisar a informacdo que se quer obter. Perante a
relevancia do tema, as questdes de investigacdo propostas foram:

* Quais as vivéncias e necessidades manifestadas e expressas pelo utente
e/ou cuidador informal na transi¢cdo de cuidados para o domicilio?

* Quais os fatores com impacto no processo de transi¢ao de cuidados para o
domicilio?

e« Como o EEER poderéa contribuir para o processo de transi¢cdo de cuidados

para o domicilio no utente com AVC?

1.4. Caracterizacao da Unidade de AVC

A UAVC encontra-se localizada no Servico de Medicina Interna de um
Hospital da Regido Centro, o qual apresenta um numero total de sessenta camas.
Destas camas e relativamente a sua estrutura fisica a UAVC é constituida por
uma enfermaria com quatro camas com monitores cardiacos, para utentes
provenientes do Servico de Urgéncia e com diagndstico de AVC que respeitem 0s
critérios de admissdo na mesma, para vigilancia e monitorizacdo continua e
tratamento na fase aguda, e ainda, mais seis camas que recebem os utentes
depois da fase aguda, funcionando como uma subunidade. A equipa de
enfermagem do Servico de Medicina Interna é composta por um total de 42
enfermeiros, sendo que quatro sao especialistas em ER. Os enfermeiros a prestar
cuidados na UAVC tém a seu cargo utentes das restantes enfermarias também.
Esta unidade funciona com um médico especialista em medicina interna no
periodo da manh& nos dias Uteis, sendo que nos restantes turnos e fins de

semana o apoio clinico é o do médico que se encontra de urgéncia.
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1.5. Selecéo dos Participantes

A populacéo objeto de estudo, foram os utentes com AVC internados na
Unidade de AVC do Servico de Medicina Interna no periodo compreendido entre
julho e outubro de 2015. A populagéo é definida como um “conjunto de elementos
(individuos, espécies, processos) que tém caracteristicas em comum (...) 0 que se
visa obter, € que todos os elementos apresentem as mesmas caracteristicas.”
(Fortin, 2009, p. 311). No tipo de investigacdo qualitativa, o numero de
participantes normalmente € pequeno (6 a 10), podendo, contudo, ser maior tendo
em conta a complexidade do fenbmeno que se quer estudar, e o tamanho da
amostra € baseado nos objetivos que se pretendem atingir (Fortin, 2009).
Recorreu-se assim a uma amostra ndo probabilistica, selecionando de entre os
tipos existentes a amostra acidental. A amostra € “a fracdo de uma populacéo
sobre a qual se faz o estudo (...) deve ser representativa desta populacao, isto &,
gue certas caracteristicas conhecidas da populacdo devem estar presentes em
todos os elementos da populagdo” (Fortin, 2009, p.312). Neste seguimento a
amostra acidental ou de conveniéncia é constituida por elementos de facil acesso
e que se enquadram nos critérios de inclusdo definidos (Fortin, 2009). Loureiro
(2006) refere que a utilizagdo destas amostras aumenta a possibilidade de

encontrar informacg@es precisas sobre o fenébmeno em estudo.

Neste trabalho pretendeu-se concentrar um numero limitado de sujeitos
selecionados estrategicamente, ou seja, casos ricos em informagcao cujo estudo
clarifique as questbes pesquisadas. Guerra (2008), refere que na pesquisa
qualitativa, o namero de entrevistas é variavel, dependendo do estado do
conhecimento do objeto, do estatuto da pesquisa, da disponibilidade de recursos
para o investigador e do universo de analise. O conceito de saturagdo indica ao
investigador quando deve parar de recolher dados, ou seja, depois de um certo
namero de entrevistas tem-se a no¢ado de nada recolher de novo quanto ao objeto
de pesquisa (Guerra, 2008). No presente estudo foram incluidos na amostra
utentes que tiveram AVC e cuidadores informais de utentes que sofreram AVC,
através de contacto pessoal no seu domicilio tendo em conta os critérios de
inclusdo para o estudo, num periodo compreendido entre trinta a quarenta dias
apos alta hospitalar.
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1.6. Critérios de Incluséo

Como critérios de incluséo foram definidos os seguintes:

- Utentes com AVC diagnosticado admitidos na UAVC;

- Utentes com alta para o domicilio e/ou aguardar vaga para a outra
instituicao;

- Utentes capazes de participar, sem alteragbes cognitivas;

- Cuidadores informais de utentes que sofreram AVC.

1.7. Calendarizacéo das Ac¢des

O presente cronograma diz respeito ao modo como o trabalho se

organizou, tendo em conta as respetivas atividades.

Desenvolvimento das Abril a Jul/15 Agostoa [Novembro e| Janeiro a Abril e
Atividades Jun/15 Out/15 Dez/15 Mar/16 Mai/16
Definicdo do Tema

Jun/16

Pesquisa Bibliografica

Entrega 12 parte Trabalho Projeto

Recolha de Informagao _

Analise de Dados

Discussao dos Dados -

Entrega do Trabalho Final

1.8. Recolha de Informacéao

Os métodos utilizados para a colheita de dados na investigacao qualitativa
devem ter em conta as caracteristicas do desenho, do investigador, dos
participantes escolhidos. De salientar que a flexibilidade dos mesmos e a analise
permite a descoberta de novos conceitos ou até mesmo o aprofundamento de

fendmenos ja existentes e conhecidos (Fortin, 2009).

Fortin (2009) refere que a documentacdo € uma fonte adicional de
informacao, permitindo o conhecimento da histéria, da cultura e fornecendo dados
importantes para a investigacdo. A entrevista € um modo particular de
comunicacao verbal, estabelecido entre os participantes e o investigador, com o
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intuito de colher dados relativos as questbes formuladas. Neste trabalho, foi
utilizada a entrevista ndo estruturada, constituida por questdes semiestruturadas.
Este método de colheita de dados que diz respeito ao fato de a formulacdo e a
sequéncia das questdes serem deixadas a livre disposicdo do entrevistador,
normalmente utiliza-se quando o investigador quer compreender a significacéo
dada a um acontecimento ou fenédmeno na perspetiva dos participantes. Para este
tipo de entrevista foi utilizado um guido orientador da entrevista semiestruturada
(Apéndice 1), onde constam as grandes linhas dos temas que se querem explorar
(Fortin, 2009). As entrevistas foram realizadas e gravadas no domicilio do utente
ao préprio, bem como aos cuidadores informais num periodo compreendido entre
trinta a quarenta dias apés a alta hospitalar. Foi utilizado também um instrumento
de recolha de dados em forma de questionario (Apéndice 2) aos utentes
participantes, composto por questdes de caracterizacao individual (dados de perfil

social, demogréafico e clinico).

1.9. Anélise de Dados

Os dados a analisar numa investigacdo qualitativa comecam desde a
primeira colheita de dados, tendo em conta que a colheita e analise se fazem em
simultaneo. Ao examinar e posteriormente organizar os dados, o investigador tem
como obijetivo interpretar o sentido do que foi dito nos relatos (Gillis e Jackson,
2002, cit. por Fortin, 2009, p.301).

Fortin (2009), citando Van Kaam (1969), Giorgi (1970) e Colaizzi (1978),
salienta os métodos que serviram de guia orientador durante esta andlise, tendo

em conte que as técnicas compreendem de modo geral as seguintes etapas:

- leitura atenta de todas as descricbes dos participantes do fendmeno, no
sentido de adquirir um sentimento que nelas é expresso;

- proceder ao isolamento de frases diretamente ligadas ao fendmeno de
estudo;

- acada enunciado relevante, extrair declaragdes significantes;

- categorizar os significados em unidades de temas comuns a todos os

participantes;
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- proceder a uma descricdo exaustiva do fendmeno a ser estudado (Fortin,
2009).

Para este estudo foram consideradas as técnicas de andlise de dados
acima mencionadas, pelo que as mesmas foram respeitadas. Para facilitar a
organizacdo dos dados, as entrevistas foram transcritas na integra e
posteriormente procedeu-se a elaboracdo de uma grelha de categorizacdo do
conteldo das entrevistas, realizando-se uma analise do contetdo por temas,

categorias, subcategorias e sub-subcategorias (Apéndice 3).

1.10. Considerag6es Eticas

De um modo geral, qualquer estudo biopsicossocial com envolvimento da
condicdo humana deve ser baseado no respeito dos direitos da pessoa, de
acordo com aspetos da ética e fundamentados sobre os principios do respeito
pela pessoa e pela beneficéncia durante todo o decorrer do processo de
investigacdo (Fortin, 2009). De modo prévio a recolha de dados e escolha dos
participantes, procedeu-se ao pedido de autorizacdo para a realizacdo deste
estudo ao conselho de Administracdo do Hospital bem como parecer a Comissao
de Etica, através de um documento (Apéndice 4), onde constou o tema e
objetivos previstos para trabalho e a sua pertinéncia, para o qual o parecer foi
positivo (Apéndice 5). Foi também pedida e obtida autorizacdo pelo Diretor do
Servigco de Medicina Interna e do Enfermeiro Chefe, ato realizado através da
entrega de um pedido de autorizacdo para recolha de informacao necesséria
(Apéndices 6 e 7).

Aos sujeitos da amostra foi apresentado um documento com
esclarecimentos sobre o estudo e objetivos do mesmo, pedindo a sua
colaboracgao/autorizacdo. Foi apresentado o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” discutido e assinado pelos participantes (Apéndice 8). O contacto
estabelecido com os participantes foi de um modo geral realizado ainda antes da
alta hospitalar, privilegiando-se uma abordagem no sentido de estabelecer
confianca e abordar de modo gradual o objetivo do estudo, no entanto houve

casos em que o primeiro contacto foi através do contacto telefénico ja no pés alta.
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De referir que os locais, as horas e 0s momentos da entrevista foram deixados a
escolha do participante, podendo este momento ser alterado caso o desejassem,
bem como a possibilidade de desistir de participar em qualquer momento. De
salientar que na transcricdo das entrevistas foram utilizados nomes ficticios,
salvaguardando o anonimato e a confidencialidade. Posteriormente a transcri¢ao,

todas as entrevistas foram eliminadas.

1.11. Limites do Estudo

Percecionada como uma limitacdo do estudo, a informacgéo recolhida das
entrevistas € observada como eventualmente pouco abrangente, devido por um
lado a inexperiéncia do investigador, de modo que talvez as entrevistas nao foram
exploradas de forma profunda como se desejava, e por outro a populacédo
escolhida para a amostra, que se detetou algum receio em falar abertamente
guando entrevistados. O numero de participantes possivelmente € reduzido,
devendo-se ao fato de na altura da recolha de informacdo, se observar uma
grande saida de utentes do hospital para Unidades de Cuidados Continuados, e
ainda alguns dos utentes selecionados e contactados para participar terem

recusado.
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2. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo insere-se a apresentacdo e discussdo dos dados,
respetivamente a andlise e caracterizacdo dos utentes e dos cuidadores informais
entrevistados. Esta apresentacdo e andlise foi dividida em dois grandes
momentos, o0 primeiro momento corresponde ao internamento e 0 segundo
momento corresponde ao regresso ao domicilio cerca de 30 a 40 dias apos a alta
hospitalar.

A analise realizada ao conteudo das entrevistas encontra-se estruturada de
modo a ser de facil leitura e compreensao. Primeiramente faremos a analise aos
temas que emergiram do primeiro e segundo momento em relagdo ao utente, e de
seguida faremos com a mesma ordem de temas a analise ao cuidador informal.
Dentro de cada tema apresentado, encontra-se a analise por categorias, e no final
de cada categoria surge a analise feita sob a perspetiva dos potenciais
contributos do EEER.

O quadro que se segue resume de modo organizado os temas, as
respetivas categorias, subcategorias e sub-subcategorias, bem como tem o
objetivo de facilitar a leitura.

Quadro 6. Categorizacédo dos Temas

A — Internamento B - Regresso ao domicilio
Utente Cuidador Utente Cuidador
A.1 Conhecimento e | A.1 Experiéncia B.1 Adaptacdo ao processo B.1 Adaptacédo ao
interpretacéo do prévia do cuidar do de transicdo saude/doenca processo de
evento outro ¢ B.1.1 Suporte familiar (AVD | cuidados
e apoio emocional) ¢ B.1.1 Dificuldades
¢ B.1.2 Gestao pessoal da sentidas
situagdo e B.1.2 Estratégias
e B.1.2.1 Alteracéo dos de resolucéo de
papéis sociais problemas
e B.1.2.2 Estratégias
pessoais de
adaptacao
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A.2 Relagdo com os

A.2 Preparacéo da

B.2 Dificuldades sentidas

B.2 Sobrecarga do

profissionais de alta hospitalar B.2 1 Atividades de cuidador
saude .
¢ A.2.1 Natureza da autocuidado:
informacgéo - Higiene
prestada pelos
profissionais de - Gestdo dos medicamentos
salde - Mobilidade
e A.2.2 Necessidade . 5
) - Alimentacgéo
de aprendizagem
sentida pelo - Comunicacao
cuidador
e A.2.3 Avaliacao das
capacidades do
cuidador informal
pelos profissionais
de saude
A.3 Informacéo B.3 Sentido

¢ A3.1Quemdaa
informacgéo

¢ A.3.2 Como é dada
a informacéo

¢ A.3.3 Tipo de
informacgéo

e A.3.4 Preparacao
da alta hospitalar

atribuido ao cuidar
do outro

A.4 Experiéncia do
utente no
internamento

e A.4.1 Estratégias
de ensino para o
autocuidado

Antes da andlise interpretativa de cada unidade tematica, achou-se
pertinente caracterizar os utentes e cuidadores entrevistados. Como método para
identificac@o das entrevistas é utilizado um nome ficticio para cada entrevistado, e

o cadigo (E) de entrevistas, seguido dos numeros de 1 a 9, que representam 0s

participantes.
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2.1. Caracterizacédo dos Participantes

Neste contexto participaram do estudo 5 utentes e 4 cuidadores informais,
cuja caracterizacdo sera apresentada em forma de quadros para poder haver
diferenciacao.

a) Caracterizacao sociodemografica e clinica do utente

Apés a selecdo e autorizacdo para a pesquisa, foi realizada a entrevista no
domicilio dos participantes, com data e hora previamente agendadas, respeitando
sempre a privacidade do utente e cuidador.

Quadro 7. Caracterizacado dos Utentes Participantes

Caracterizacdo Sociodemografica

Utentes E1l - Joao E2 - Joana E3 — Luis E4 — Luisa | E5 - Alberto
Idade 85 61 77 63 84
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
Situacéo Reformado | Desempregada | Reformado | Reformada | Reformado
profissional

Local onde Domicilio Domicilio Domicilio Domicilio Casa da neta
reside

Com quem Esposa 2 filhos Esposa Marido Neta
vive

Caracterizacdo Clinica do Utente

Dias de 6 10 3 10 4
internamento
Tipo de AVC Isquémico Isquémico Isquémico Isquémico Isquémico
Fatores de HTA HTA HTA HTA HTA
risco A . A . .
Fumador Dislipidemia | Dislipidemia Diabetes
Mellitus
Dislipidemia
Destino ap6s | Domicilio Domicilio Domicilio Domicilio Casa da neta
a alta

74



Alteracdes Parésia do Disartria Parésia Paréia do Diminuicao

e/ou défices | hemicorpo braquial a hemicorpo forca
instalados esquerdo direita esquerdo muscular dos
- membros
(predominio
. inferiores
braquial)
. . Labilidade
Paresia facial
emocional
central
esquerda

Relativamente a caracterizacdo sociodemogréafica verificAmos que os
sujeitos possuem uma média de idades de 74 anos, com a idade minima de 61
anos e a maxima de 85 anos. Na sua maioria sdo do sexo masculino, todos

reformados e/ou sem atividade laboral.

A incidéncia de AVC é crescente a medida que se avanca na idade
(Menoita et al., 2012). Branco & Santos, (2010) referem que apesar do AVC afetar
pessoas de todas as idades, em adultos jovens e criangas, 0 risco tona-se
significativo apds os 55 anos, duplicando a cada década. Apuramos no nosso
estudo que o sexo masculino prevalece. Martins (2006) refere que a incidéncia do
AVC é 1.25 vezes maior nos homens. As concentracdes elevadas de estrogénios
nas mulheres em pré menopausa tém um efeito protetor contra as doencas
cerebrovasculares, ficando o homem mais exposto a incidéncia da doenca. No
entanto apds a menopausa, devido a auséncia de estrogénios enddgenos, a

mulher fica mais vulneravel a doenca (Branco & Santos, 2010).

Além da idade e do género, fatores de risco predominantes como a HTA, a
dislipidemia e a DM também prevaleceram. As pessoas com HTA tém um risco de
AVC quatro a seis vezes superior relativamente aquelas que apresentam valores
normais de tensédo (Menoita et al., 2012). Sendo assim a HTA o principal fator de
risco para o AVC. A diabetes e a dislipidemia aumentam o risco de formacao de
placas de ateroesclerose, contribuindo também como grandes fatores de risco
para o AVC (Branco & Santos, 2010).

Como tempo de internamento estiveram internados entre 3 a 10 dias,

obtendo-se uma média de 6,6 dias de internamento.
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O tipo de AVC predominante foi o isquémico. Como ja referido
anteriormente pela literatura, 85% dos acidentes vasculares sao do tipo

isquémico.

Todos os utentes regressaram apos a alta ao domicilio anterior, sendo este
um dos critérios de inclusdo para o estudo. Trés dos utentes residiam com a
esposa (0), os outros dois utentes, residiam um com uma neta e outra utente

residia com dois filhos.

De um modo geral o AVC provoca impacto no quotidiano da pessoa, sendo
visiveis as alteracbes de ordem fisica e emocionais instaladas, como

consequentes da leséo.
b) Caracterizacao do cuidador informal
O quadro que se segue caracteriza os cuidadores informais.

Quadro 8. Caracterizacédo dos Cuidadores Informais Participantes

Caracterizacdo dos Cuidadores Informais
Cuidadores E6 - Laurinda E7 - Maria E8 — Rosario E9 — Irene
Informais
Idade 48 68 57 50
Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino
Grau de Filha Filha Filha Filha
parentesco
Situacéo Empregada Reformada Empregada Desempregada
profissional

Relativamente aos cuidadores informais, apuramos que todos tém como
grau de parentesco serem filhas do familiar de quem cuidam. Também como
referido por Pereira (2013b), os cuidados s&o prestados normalmente pelas
esposas ou filhas, ou seja, sdo as mulheres que assumem e providenciam este
papel, associado por um lado a uma maior disponibilidade de tempo e também
pela maior predisposicdo para executar esta tarefa. Pereira (2013b), citando
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Hoffman & Rodrigues (2010), salienta que em contexto europeu, cabe ao sexo

feminino a responsabilidade de cerca de 2/3 dos cuidados.

Quanto a idade das cuidadoras, no nosso estudo salientaram-se as idades
compreendidas entre os 48 anos e 0s 68 anos, com a média de idades de 55,75
anos. Também Pereira (2013b), em estudos analisados salienta a faixa etéria

acima dos 50 anos como predominante.

A situacdo profissional ndo é comum as quatro cuidadoras, sendo que

apenas duas das cuidadoras exercem profissao.

2.2. O Utente Durante o Internamento

Um dos temas que surge do primeiro momento analisado no presente
estudo é a interpretacdo que o utente tem do evento que sofreu e o conhecimento

gue tem da doenca.

Julgou-se pertinente esta analise, uma vez que é importante conhecer a
vivéncia e a percecdo que o AVC suscita no proprio utente, bem como
compreender em que medida o0s utentes tém conhecimento sobre esta
problematica. Conhecer os sentimentos vividos pelos utentes contribui para que
se perceba a gravidade com que o AVC acomete a pessoa, bem como as

limitagGes impostas.

O AVC ocorre repentinamente, sem que haja preparacdo prévia do utente,
contribuindo para o seu acontecimento fatores de risco modificaveis tendo em
conta os estilos de vida da pessoa e também fatores de risco ndo modificaveis
(ESO, 2008). Verificou-se através da analise dos relatos que a vivéncia que cada
um experiencia origina assim diferentes sentimentos em cada pessoa, e por
vezes sao vividos e percebidos sentimentos de medo, receio e angustia. Os
principais sinais de alarme na fase aguda do AVC sdo as alteracdes da forca
muscular, de inicio subito, alteracbes do equilibrio, da visdo, da linguagem, da
sensibilidade, défices na memoria e compreensédo. Através dos relatos de Joao e
de Luisa, estes sentimentos e sensacfes podem ser percebidos: “foi aqui, vinha a

andar, vinha dali, depois passou-me aquela coisa pela cabeca, comecei-me a
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esquecer das pernas, as pernas é como ficaram mortas, paralitico pronto”. (E1.1);
“foi complicada, uma pessoa vé a morte a frente...em casa comecei a sentir-
me...nao conseguia andar...fui para o Centro de Saude e depois para o hospital.”
(E4.1).

No entanto, o episddio de doenca é um alerta de que algo ndo estava bem
e precisava de ser cuidado, sendo por vezes vista como um aspeto promotor de
bem-estar, a pessoa passa a estar mais alerta para possiveis sinais e sintomas
de doenca. Tomemos como exemplo o testemunho de Joana: “ndo conseguia
falar...ligaram para o hospital...eu j& andava cansada antes...disse ao médico e
ele disse que ndo era nada. Agora sinto-me melhor do que antes do AVC, antes
andava cansada, afogava-me muito, jA& emagreci.” (E2.1).

7

Efetivamente é importante que a populacdo conheca que o AVC é a
principal causa de morte em Portugal, saiba distinguir os sinais e sintomas desta
problemética, e o que tem de fazer caso isso ocorra, e reconhecé-lo como uma
emergéncia médica. O AVC e assim uma ameaca para a saude e bemestar das
pessoas, nao so pela sua elevada incidéncia, mas tambem pela mortalidade e
morbilidade que provoca, assim como pelas alteraco es a ni velda funcionalidade,
que implicam uma perda substancial no nvel de qualidade de vida (Martins,
2006).

Da anadlise dos relatos, grande parte dos utentes conhecia o que era o
AVC, conhecia que 0 aparecimento de certos sintomas como a falta de forca de
um dos lados do corpo, dificuldade subita em falar carecem de emergéncia
médica, no entanto estes aspetos podem ser negligenciados, devendo-se ao fato
de existir ainda um certo desconhecimento do que € um AVC. O testemunho,
embora curto de Luis salientou esta situacédo: “ndo conhecia o AVC...” (E3.1).

A resposta obtida demonstra a necessidade e a importancia de informar a
populacdo acerca desta doenca, pois a reducdo do risco e 0 sucesso do
tratamento dependem do conhecimento publico dos fatores de risco e do
reconhecimento atempado dos sinais de aviso. Estes dados consolidam assim a
crescente e constante orientacdo por parte dos profissionais de saude junto da
populagéo, no sentido de exercerem a sua fungéo de educadores junto da mesma
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na prevencdo primaria de doencas cerebrovasculares de inicio precoce na
comunidade, bem como na prevenc¢do secundaria reduzindo o risco de um novo
AVC.

A Ordem dos Enfermeiros (2011), no regulamento de competéncias
especificas do EEER, salienta que este é um profissional capaz de tomar
decisbes relativas a promocdo da saude e prevencdo de complicacbes, bem
como a capacidade de intervir na educagéo dos clientes e pessoas significativas
proporcionando-lhes o direito a dignidade e a qualidade de vida. Deste modo,
podemos referir que as atividades da enfermagem de reabilitacdo desenrolam-se
em todos os niveis de prevencao. Neste caso, a nivel da prevencdo primaria,
onde a manutencdo de um ambiente seguro e a monitorizagdo das pessoas com
limitacGes, previne o aparecimento de situacfes patoldgicas e traumaticas, ou o
agravamento das situagdes existentes. Por esta razdo, o EEER, com o seu
conhecimento podera contribuir para a consciencializagdo dos problemas de
saude, e ajudar na tomada de decisédo, pois para além de reabilitar a pessoa e de
ajudar a viver com a deficiéncia, outro dos seus desafios é também ajudar o
individuo a ser um “sujeito ativo” na construcao e promocao da sua saude e na
prevencdo da doencga, e ao fazé-lo, permite-lhes o empoderamento sobre a sua
saude.

Outro tema que emergiu da analise das entrevistas realizadas, tem a ver
com a relacéo entre os utentes e profissionais de satude durante o internamento, a
gual se considera como essencial para o processo cuidados. Enquanto internado
0 utente necessita de se sentir acompanhado e precisa conhecer as func¢des dos
profissionais de salde que o envolvem, para que, dependendo das suas
necessidades saiba a quem recorrer quando necessita. E necessario que o utente
conheca quem cuida dele, bem como as competéncias e interven¢cdes que cada
profissional de salide exerce. E importante que o utente saiba que existe uma
equipa interdisciplinar de prestacdo de cuidados durante o internamento, e que
cada elemento da mesma exerce fungdes distintas, a qual funciona como um
recurso disponivel assegurando o processo de cuidados, e onde se inclui o
enfermeiro, responsavel pela transmissao de saberes ao utente, promovendo e

potenciando o bem-estar (Menoita et al., 2012). Os utentes enquanto internados
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observam o que os rodeia e é importante esclarecer com ele as funcdes de cada
profissional de saude. Observou-se da analise das entrevistas efetuadas, que os
profissionais de saude mencionados sdo 0s enfermeiros, os médicos e 0s
assistentes operacionais, ou seja, visiveis e presentes para o utente durante o
internamento. No entanto, da analise das respostas obtidas, notou-se que a
relacdo estabelecida entre os profissionais e 0s utentes acaba por ser uma
intervencdo pontual para o0 momento, pouco elucidativa em relacdo as
necessidades sentidas pelos utentes e da diferenciacéo de funcdes de cada um.
Destacaram-se o0s testemunhos de Jodo e de Luisa: “durante o banho era uma
auxiliar que estava comigo a acompanhar-me...” (E1.14); “0 médico... s6 o la vi
uma vez...foi logo quando eu cheguei...nunca me disseram nada.” (E1.17); “o
enfermeiro ia 14 ligar as maquinas e dar-me a medicacado.” (E4.12).

Todos os profissionais envolvidos na equipa exercem func¢des importantes
para o processo de cuidados do utente, desde a figura do assistente operacional
na ajuda de tarefas como os cuidados pessoais, e na alimentacdo; o médico
como um profissional com conhecimento diferenciado e importante a fornecer
informacéo acerca do diagnéstico e prognéstico da doenca, entre outros apoios,
como a assistente social, a nutricionista, os fisioterapeutas. Embora n&o referidos
pelos utentes entrevistados, todos sado elementos que estabelecem relacdo com o

utente e nos quais o mesmo deve ter confianca.

Contudo, podemos referir que os enfermeiros sao os profissionais que mais
contacto proximo tém com os utentes. O enfermeiro tem a capacidade de
estabelecer didlogo e relacdo com o utente e tem a oportunidade de o informar e
orientar atendendo as suas necessidades. O enfermeiro estabelece contacto,
relacdo proxima com o utente, presta também cuidados mais diretos, e deve
trabalhar em pareceria com o mesmo, promovendo uma relacdo de ajuda,
primordial para 0 seu processo e sucesso na recuperacao. Ou seja, ndo so dizer a
pessoa e familia o que deve ser feito, mas sim discutir quais as diversas opcdes
(Menoita et al., 2012).

Assim neste seguimento, e embora sabendo que nao foi um dos objetivos
deste trabalho perceber qual a participacédo do ER junto destes utentes, mas sim

0s potenciais contributos do mesmo, podemos referir que a reabilitacdo faz parte
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dos cuidados de enfermagem, atendendo ndo s6 a prestacdo de cuidados com
base em técnicas, bem como, assenta 0 seu papel numa relagdo de ajuda, de
caminhar junto com o utente, preocupando-se com o cuidar das pessoas de uma
forma holistica. Além de que, o papel do ER baseia-se na procura de uma melhor
gualidade de vida dos utentes, promovendo a sua independéncia funcional ou
adaptacdo a deficiéncia, atuando a sua pratica ao nivel das disfuncdes
neuroldgicas, respiratérias, ortopédicas, cardiacas, pelo que se torna precioso por
exemplo em UAVC e Servigos de Medicina. O EEER encontra-se presente ao
longo de todo o processo de recuperacéo do utente, apoiando-o0 a ser participante
ativo dos seus cuidados favorecendo a parceria e continuidade de cuidados. E
atraves de “pequenas coisas” que o ER contribui para dar sentido a vida e

alimentar a esperanga (Hesbeen, 2003).

A necessidade de os utentes serem informados durante o internamento
esta intrinsecamente relacionada com o possivel desconhecimento da nova
situacdo com que se deparam, quer da sua patologia, da sua recuperagéo, das
suas necessidades, bem como dos apoios sociais e profissionais. Da andlise das
entrevistas emergiu assim a categoria informacdo. Informar é traduzido na
Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE) como uma ac¢ao
de enfermagem “comunicar alguma coisa a alguém” (CIPE, 2011, p.97).

Do ponto de vista de quem da a informacdo durante o internamento, e
tendo em conta a analise das respostas obtidas, € o enfermeiro que na maioria
das respostas surgiu como um elemento presente, o qual procura e tem
oportunidade de estabelecer dialogo com o utente, fornecendo informacéo acerca
do seu estado de saude, das suas limitacdes e dificuldades. Este aspeto torna-se
importante na medida em que a atuacao da equipa de enfermagem é fundamental

em todas as etapas do acompanhamento do utente com AVC.

O médico é também um dos profissionais que tem capacidade de fornecer
a informacgéo oportuna e adequada, uma vez que tem a cargo o processo clinico
do utente desde as primeiras horas de admiss&o no servigo. E o profissional que
prescreve, quer medicacdo, quer exames complementares de diagndstico no
sentido de promover a melhor recuperacdo possivel. Da andlise das respostas

obtidas, podemos perceber que a informacgao foi por vezes insuficiente ou pouco
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abrangente, associada ao fato de o médico se dirigir ao utente ndo muitas vezes,
tornando deste modo a informacao fornecida generalizada tornando-a pouco clara
e elucidativa. Este aspeto podera contribuir para sentimentos de inseguranca e
medo dos cuidados prestados. Analisando o testemunho de Jo&o, este salientou o

enfermeiro como alguém que fornece informacao e motivacao para recuperatr:

chegou la um enfermeiro, s6 esse é que me disse: olhe a gente ndo é preciso vir aqui
todos os dias, 0 senhor estd sentado na cama, ndo sente que a perna esquerda arroja?...a

perna esquerda que arroja um bocadinho (até fomos um bocadinho a passear) ...” (E1.8).

No testemunho de Joana também foi visivel o papel motivador do
enfermeiro: “ndo me disse nada...s6 que tinha alta.” [Médico]; “O enfermeiro disse
gue eu ia recuperar.” (E2.10).

E importante assim que o utente conheca os passos em todas as etapas do
seu tratamento, sendo que a informagdo deve ser o mais completa possivel,

minimizando deste modo o impacto que a doencga provoca.

Na abordagem de como é dada a informacédo sobre o estado de saude,
esta pode ser dada no momento do acolhimento, durante o internamento ou em
qualquer altura sempre que o utente questione. O que se verificou da analise
realizada é que a informacgéo fornecida ocorreu em momentos pontuais ao inves
de ser estruturada e/ou planeada. Os discursos de Jodo e de Joana,
demonstraram que quando ocorreu transmissao de informagédo nao foi somente
no momento da alta, decorrendo também durante o decorrer do internamento: “foi
em qualquer altura...eu procurava se ja podia ir a casa de banho...disseram que
sO com o] andarilho...sempre havia alguém para poder
perguntar...enfermeiras(os).” (E1.19); “o enfermeiro foi ao pé de mim e disse-me
no dia da alta estas coisas [informacao]”. (E2.12).

E necessario compreender também que fornecer informacdo quando o
utente ndo se encontra emocionalmente estabilizado ndo € o mais adequado,
logo, fornecer informacéo de forma faseada durante o internamento sera a melhor
forma de orientagcdo. O momento da alta hospitalar também pode ser observado
como um periodo de grande stress e ansiedade, ora pelo fato de regressar ao
domicilio, ora pelo fato de o utente deixar de ter apoio por parte dos profissionais
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de saude. Efetivamente é necessario reconhecer o momento oportuno para

fornecer informagéo, adequando este ao estado emocional do utente.

No entanto, de salientar que por vezes o utente ndo sente necessidade de
guestionar determinada informacdo, por um lado porque talvez tem receio,
vergonha de perguntar, ou por outro, porque ndo tem ddvidas para esclarecer
devido ao desconhecimento da patologia e das possiveis evolu¢des da mesma,
ficando a cargo dos profissionais de saude esta funcdo, conforme o percebido no
testemunho de Alberto: “ndo tinha davidas, passados trés-quatro dias comecei a

melhorar da fala e menos forga nas pernas.” (E5.11).

Por esta razdo, é importante averiguar junto do utente as suas
necessidades, preocupacfes, medos, e informa-lo acerca do seu estado de saude
e 0 modo como vai recuperar, para que este se sinta motivado a participar na sua
recuperacdo, sendo que, o momento do acolhimento no hospital € um tempo
importante para estabelecer o primeiro contacto com o utente e se possivel
transmitir-lhe informacéo acerca do que aconteceu, bem como comunicar ao
utente as etapas seguintes. Além disso, é principalmente no momento do
acolhimento que o utente forma a sua opinido acerca do servico e equipa de
saude, influenciando o estabelecimento da relacdo de ajuda para o cuidado e

tratamento do préprio (DGS, 2010).

Durante o internamento a necessidade de informacdo é prioritaria. O
desconhecimento acerca da doenca e das suas limitacbes, da dependéncia que
pode provocar, a evolu¢do dos sintomas e o préprio processo de reabilitacdo e
readaptacéo provoca desde o inicio do internamento necessidade de informagéo
acerca do que é necessario fazer e de alternativas possiveis no futuro. Pelo que o
tipo de informagédo fornecida se torna relevante durante o internamento. De
acordo com a analise do relato das entrevistas foi visivel a escassez de
informacgéo acerca da doenca, das consequéncias e efeitos da mesma. Podemos
também inferir que o momento de fornecimento da mesma ndo € de todo
estruturado, conforme o discurso de Jodo, de Alberto e de Luisa: “...e pode ir
fazendo assim com a perna para cima e para baixo umas poucas de vezes. E foi
também quando ele me disse: 0 senhor tem a boca ao lado. Ninguém ainda me

tinha dito nada...” (E1.9); “0 AVC deixou-me muito debilitado...verdadeiramente
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nao me explicaram grande coisa...disseram que foi um AVC, que ndo foi muito
pesado...doiam-me as pernas, 0s 0ss0s por dentro...e disse isto la no hospital.”
(E5.4); “nunca me disseram nada...nem a medica nem o enfermeiro...se ia para
casa ou nao...inicialmente disseram-me que ia para um centro de recuperagao.”
(E4.5).

Informar sobre o estado de salde é muito importante para o utente com
AVC, no sentido de que este também deve ser um elemento ativo no seu
processo de cuidados e também para que este sinta seguranca com 0O seu
tratamento, logo comunicar ao utente as alteragdes provocadas pelo AVC e fazé-
lo reconhecer as suas potencialidades podera tranquiliza-lo desde o inicio do
internamento. Deste modo estimula-se o0 utente a participar na sua recuperacao.
Quando a informacao é insuficiente, podera potenciar sentimentos de inseguranca
no utente e provocar um regresso a casa com duvidas, necessidades e algumas
incertezas em relagdo ao futuro, tal como se evidenciou no discurso de Joana e
de Luis, respetivamente: “ndo me falaram nada...ndo disseram nada...disseram
gue eu vinha para casa a aguardar a terapia.” (E2.8); “essas conversas no
hospital noto que ndo houve informacdo, ndo houve conversa...era mais 0s
enfermeiros a tirar a tensdo. Nao houve muita informacdo nisso...em exercicios

gue poderia fazer ou outros aspetos importantes.” (E3.14).

Quando surge um evento subito como o AVC, surgem duvidas que
necessitam e devem ser esclarecidas. Durante o internamento o utente sente
necessidade de conhecer a sua doenca e as suas consequéncias, fisicas e
cognitivas, bem como aspetos que favorecam a sua recuperacdo e readaptacéo

no domicilio.

Torna-se assim importante salientar da analise das entrevistas, a
informagao fornecida acerca de auxiliares de marcha, como foi observado no
testemunho de Luisa: “foi la o enfermeiro no primeiro dia, explicou-me como devia
andar e levantar, deram-me o andarilho.” (E4.8). Notou-se assim interesse em
fornecer informacdo sobre aspetos da marcha e ensino sobre a utilizacdo de
auxiliares de marcha, sendo este um aspeto também de salientar uma vez que

umas das principais consequéncias do AVC ¢ alteracao da mobilidade.
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Podemos, contudo, perceber que a informacgéo fornecida foi de ambito e
carater geral, sendo, no entanto, sentida como necessaria ao utente. O
testemunho de Luis referiu de modo breve que a informagéo foi insuficiente e por
vezes inexistentes: “nunca me lembraram ou disseram sobre ajudas

técnicas...informacéo e ensino ndo existiu.” (E3.16).

As alteracbes da funcdo motora poderao provocar no utente a necessidade
de ajuda para as suas AVD como a alimentacao, higiene pessoal e locomocéo,
pelo que orientar para a existéncia de ajudas técnicas é fundamental para a

promogé&o de autonomia e autocuidado no utente.

Além dos aspetos relacionados com a mobilidade, alteracbes relacionadas
com a comunicacdo devem também ser valorizadas e incluidas no processo de
recuperagdo do utente. Verificou-se, contudo, no discurso de Joana, que este
aspeto eventualmente néo foi totalmente refor¢cado: “...n&0 me disseram nada de
exercicios para a fala.” (E2.6). Tendo em conta que os défices da comunicagao
poderdo provocar no utente sentimentos de frustracdo, ansiedade angustia, €
relevante que esta alteracdo seja avaliada e trabalhada em conjunto com o

mesmo.

Outro tipo de informacé&o para os quais alguns dos utentes foram alertados
prende-se com aspetos relacionados com a dieta a cumprir, pelo que foi
observado nas entrevistas de Joana e de Alberto: “...também me disseram para
fazer dieta sem sal e gorduras.” (E2.11); “tinha de fazer dieta, comer mais peixe,
hortalica e legumes, comida sem sal, sem gorduras.” (E5.7). Podemos considerar
gue se torna um aspeto também importante, uma vez que apos o AVC é
necessario a prevencao de um outro episédio que possa surgir, tendo em conta
gue grande parte dos fatores de risco sdao modificaveis e que passam pela
mudanca de comportamentos.

Apuramos também no nosso estudo que informacédo acerca de recursos e
apoios da comunidade, aspetos relacionados com o domicilio, como a adaptacéo
do mobilidrio e de equipamentos, a detecdo de barreiras arquitetbnicas ndo foi
totalmente e eficazmente avaliado, pelo que se considera uma informacéo

escassa acerca deste aspeto. Ao encontro destes resultados tomamos com
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testemunhos o de Jodo, o de Luis e de Luisa:” ninguém me perguntou como era a
casa, 0 quintal..s6 no dia da alta chegou |4 a doutora e € que me
disseram...prepare-se que vai ter alta.” (E1.28); “neste aspeto se me disseram eu
ndo me lembro.” [informagé@o acerca de barreiras arquitetonicas] (E3.17); “o que
me disseram foi para tirar os tapetes, nem me perguntaram mais nada.” (E4.10).

Sem dulvida que a necessidade e o tipo de informacdo sdo um aspeto
essencial na promocdo de um desempenho adequado para O regresso ao
domicilio, prevenindo situacBes de crise e até de possiveis reinternamentos, bem
como na atenuacdo de eventuais riscos. Na grande maioria, 0 processo de
informar o utente mais utilizado foi a orientacdo verbal, fornecida pelo enfermeiro
e também pelo médico, pelo que se verificou envolvimento da equipa de saude,
fornecendo algum tipo de informag&o ao utente durante o internamento e no dia
da alta, sendo assim aspetos importantes para uma adequada preparacao da alta
hospitalar.

Ainda dentro da categoria informagdo emergiu com subcategoria a
preparacdo da alta hospitalar. E notdrio que a coeréncia de informagio
transmitida pela equipa de salde e o modo como esta é comunicada é
extremamente importante. Nomeadamente 0s ensinos e as recomendacdes
fornecidas sdo de extrema importancia, para que a adocdo de estratégias
adequadas dos cuidados no domicilio seja realizada de modo eficaz, sem levar ao
comprometimento da gestdo dessas atividades. Nas entrevistas realizadas a
comunicacdo da alta foi quase sempre transmitida pela figura do médico, sendo
avisada normalmente uns dias antes da alta, como referido por Luis: “isso foi la a
doutora, tinham-me dito que iria ter alta na segunda feira, deu-me a carta da alta.”
(E3.18).

A preparacao da alta hospitalar deve iniciar-se com a maxima antecedéncia
possivel e preparada de modo cuidado, ou seja, desde o acolhimento, pois uma
saida prévia temporaria para o0 domicilio permite perceber eventuais
constrangimentos (como a falta de informagéo, ensinos relevantes, capacitar o
utente para o0 autocuidado), prevenir reinternamentos (devido a possiveis
infecdes, quedas). Tal como defende Hesbeen (2000) a preparacdo da alta deve

ser iniciada a partir do momento da admissao do utente.
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A comunicacdo e preparacdo da alta hospitalar bem como de toda a
informacdo necesséaria para o0 regresso a casa, deve ser trabalhada logo no
momento do acolhimento, pelo que se torna importante verificar as perspetivas
futuras do utente e sua preparacdo para o regresso ao domicilio, e os seus
sentimentos relativamente a alta. Comunicar a alta deve ser um momento
ponderado e discutido em conjunto com o utente tendo em conta as suas
condi¢bes clinicas, emocionais, familiares e sociais. De entre os entrevistados
houve quem manifestasse vontade em regressar ao seu domicilio, como é visivel
no testemunho de Luis: “foi uma coisa que nao passei muito cartdo a isso. Querer
ir para casa, claro que queria, ir para a familia, ndo me preocupou estar mais
tempo ou ndo.” (E3.11). A vontade de regressar a casa € Vvisivel, as
consequéncias impostas pelo AVC poderao influenciar esta motivacdo, uma vez
gue limitacdes graves poderdo instalar no utente mais inseguranca € medo no

regresso a casa.

Contudo, muitas das vezes 0s utentes revelam que nao se encontram
preparados para regressar a casa, ora por falta de apoio, inseguranca, receios e
até mesmo por falta de informacao. Este aspeto foi observado no testemunho de
Luisa e de Alberto: “ndo...sentia que tinha de ter tido mais acompanhamento e
informacéo das coisas.” (E4.4); “eu ndo...ainda ndo estava preparado...convinha
ficar 1& mais uns dias, pelo menos mais uns quatro-cinco dias...eu ndo estava
bem...sentia-me sem forcas, sem vontade de viver..sem forcas nas
pernas...muito triste com a vida.” (E5.3). O proprio utente refere a necessidade de
mais informacéao, referindo pouco acompanhamento por parte dos profissionais. A
preparacdo da alta hospitalar deve assim ser facilitada, pelo que a equipa de
enfermagem deve certificar-se que o utente possui de todas as informacgdes

necessarias para a continuidade do seu processo de cuidados no domicilio.

Neste contexto, a preparacao da alta € primordial, uma vez que segundo a
DGS (2004, p.3) consiste num *“...processo complexo que exige uma efetiva
comunicacdo entre os membros da equipa, o doente e a sua familia (...) e a
ligacdo com quem na comunidade providencia os cuidados e servigcos

necessarios.”
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Aspetos relacionados com a envolvéncia psicolégica do utente devem
também ser valorizados, uma vez que a doenca nao afeta apenas a parte fisica
da pessoa, e problemas emocionais e sociais surgem, como a tristeza, a
depressao, o isolamento social. Mediante esta perspetiva, ndo se deve apenas
focar a incapacidade/limitacdo fisica do utente, mas toda a dindmica que o

envolve, incluindo o seu estado emocional e cognitivo na pré alta hospitalar.

Foi ainda encontrado na analise das entrevistas a necessidade sentida
pelos utentes da fisioterapia, pelo que se aborda ainda nesta subcategoria. A
informacdo e preparacdo da alta hospitalar passa muitas vezes também por
informar os utentes acerca da necessidade de se manterem ativos e a
importancia de frequentarem um programa de reabilitacdo. Muitos dos utentes
internados com AVC iniciam programa de Medicina Fisica e de Reabilitacdo no
hospital, no entanto muitos regressam a casa apenas com a consulta pés AVC
marcada, pelo que por exemplo ficam a aguardar consulta de fisiatria. E
importante que o utente inicie de modo mais breve possivel o seu processo de
reabilitacdo de modo a prevenir complicacdes e a minimizar as consequéncias
fisicas e emocionais do AVC (DGS, 2010). O desejo e a vontade de iniciar a
fisioterapia € visto quase como algo inacessivel, como visivel no testemunho de
Alberto: “ndo...eu ndo devia sair de la do hospital, devia comecar logo a fazer |4 a
fisioterapia...embora me mandassem para casa devia ficar logo marcada.”
(E5.12).

Esta constatacdo contraria o preconizado pela DGS (2010), que defende
qgue o processo de reabilitacdo devera ser iniciado tdo precocemente quanto
possivel, desde que a estabilidade hemodindmica e neuroldgica do utente esteja
assegurada. Ainda segundo a mesma fonte, torna-se assim importante a
mobilizacdo no leito e os posicionamentos terapéuticos evitando o aumento do
guadro doloroso e/ ou do padrdo espastico e o aparecimento de outras possiveis
complicacdes. Este processo devera envolver assim toda a equipa, e em especial
a enfermagem, tendo como objetivo maximo a recuperacdo da capacidade
funcional do utente. Ferro et al., (2008, p.72) definem algumas linhas orientadoras
no processo e reabilitacdo dos doentes com AVC, que passam pela reabilitacdo

precoce, a alta da UAVC em utentes com estabilidade hemodinamica do ponto de
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vista médico com défices leves a moderados, atendendo a que existam recursos
de reabilitacdo na comunidade realizados por uma equipa com competéncias na
reabilitacdo de AVC e ainda, se recomenda a continuidade da reabilitacdo apés a

alta durante o primeiro ano.

De um modo generalista e concluindo esta categoria, 0 enfermeiro deve
estar atento a todas as situacdes referidas, para que a informacdo seja
transmitida de modo completo, no momento oportuno e adequado, uma vez que
dentro da equipa multidisciplinar € um elemento sempre presente e que mais
contacta com o utente, e aquele que mais oportunidades tem de informar e
alertar. E relevante frisar assim, que nas UAVC é preconizado a presenca, além
de outros profissionais de saude, de um enfermeiro, de preferéncia com a
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo (Natéario et.al., 2001). Sendo que
este tem 0s instrumentos necessarios e a competéncia para abordar e contactar
com o utente aquando do acolhimento, durante o internamento e na alta

hospitalar.

7

O EEER através do seu conhecimento € um elemento fulcral nesta
tematica, uma vez que dispde de experiéncia acrescida permitindo-lhe tomar
decis@es relativas a promocao da saude, bem como intervém na educacao dos
clientes e pessoas significativas (OE, 2011). E um elemento que tem a
capacidade e a percecdo sobre as necessidades de informacdo que o utente
podera necessitar, bem como, atempadamente informar e esclarecer sobre
eventuais questdes que ndo surgem no meio hospitalar, mas sim aquando do
regresso a casa. Além de apresentar conhecimentos cientificos e técnicos
fundamentados, o EEER tem ainda a capacidade e a competéncia para trabalhar
aspetos da recuperacdo, promocado do autocontrolo e do autocuidado,
potenciando o utente a lidar com situacdes de dependéncia (Menoita et al., 2012).
E perante este contexto que se pode realcar a sua capacidade de fornecer a
informacdo relevante e pertinente atendendo aos cuidados necessarios e
especificos de cada utente. Tendo em conta o regulamento de competéncias
especificas do EEER, este “...concebe planos com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo (...) nos processos de

transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (J1.2), e ainda tem a “capacidade e
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conhecimento para desenvolver e implementar acgBes auténomas e/ou
pluridisciplinares visando uma consciéncia social inclusiva”. A sua atuagdo €
dinamica, sendo um elemento detentor de grande conhecimento para identificar
as necessidades de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de

reabilitacdo, avaliando de modo continuo a pertinéncia da informacéo.

O EEER como um elemento presente na reabilitacdo do utente com AVC,
estara desperto assim para a implementacdo de um programa de cuidados diarios
identificando as necessidades afetadas, os problemas reais, bem como o0s
potenciais do utente. Durante o internamento tem a capacidade de desenvolver
acles junto dos utentes promovendo a intervencdes terapéuticas com o objetivo
de prevenir complicacbes, melhorar as fungbes residuais e minimizar o impacto
das incapacidades instaladas. Com os seus conhecimentos diferenciados utiliza
técnicas especificas de reabilitacdo, intervindo na educacdo dos clientes, no
planeamento da alta, na continuidade de cuidados e ainda a reintegracdo das
pessoas na familia e na comunidade (Regulamento de Competéncias Especificas
do EEER, 2011). Ainda durante o internamento, informacdo acerca das redes de
apoio, ajudas técnicas existentes, bem como a necessidade de adaptacdo de
equipamentos e mobiliario em casa torna-se um ponto fulcral que deve ser
disponibilizado ao utente. Tal como exposto no Regulamento acima referido, o
EEER ensina e realiza treinos de utilizagcdo de “...produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensacdo) ...” (J2.1.2) e ainda “...promove a
mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social....” (J2.2), identificando
“barreiras arquitetdnicas...” (J2.2.3), e orientando para “a eliminacéo de barreiras
arquitetonicas no contexto de vida da pessoa” (J2.2.4). Possui ainda a
competéncia de emitir “pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e
equipamentos sociais da comunidade” (J2.2.5). A intervencdo do EEER é
primordial assim na orientacdo de recursos e apoios existentes na comunidade, e
ainda no conhecimento do espaco fisico do utente, como verificar a presenca de
escadas, o pavimento, abordar questdes que previnam a ocorréncia de acidentes
ou lesdes, alertando para possiveis barreiras arquitetonicas no domicilio, e
possiveis necessidades de adaptacao (Branco & Santos, 2010). O seu contributo
em aspetos relacionados com a reeducacdo das AVD, a promocao do

autocuidado e a promocdo da autonomia salienta-se também de extrema
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importancia, uma vez que ao conceber planos e intervencdes para a orientagao e
ensino de utilizacdo de produtos de apoio (das ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo), o EEER estara a facilitar e potenciar a independéncia da pessoa
nas AVD (higiene, vestir e despir, alimentacdo, locomog¢édo), sendo meios
indispensaveis ao bem-estar e qualidade de vida do utente (Menoita et al., 2012).

Outra das categorias que emergiram da andlise das entrevistas prende-se
com a experiéncia do utente no internamento, ou seja, aspetos que o utente
reteve como experiéncias pessoais, e de que forma as utilizou como estratégias
de ensino para o seu autocuidado. A situacdo de dependéncia que o AVC
provoca e as suas consequéncias inesperadas, levam a que o utente tenha
dificuldades em saber gerir (dificuldades no banho, no andar, no vestir e despir
entre outras). Estas dificuldades necessitam de ser trabalhadas e esclarecidas
ainda durante o internamento. O utente tende a realizar o seu caminho para a
autonomia em grande parte por sua conta, através de uma observagdo passiva
relativamente aos cuidados a que € sujeito, ao invés de ser instruido, com um
acompanhamento sustentado e planeado por parte dos profissionais de saude.
Das respostas obtidas transpareceu a necessidade do utente em querer manter-
se 0 mais auténomo possivel enquanto internado, adaptando estratégias de
aprendizagem pessoais e de observacdo dos cuidados, como foi visivel no
discurso de Jodo e de Alberto: “...quando me senti jA a andar com o andarilho ja
queria ir sozinho.” (E1.15); “levavam-me ao banho, mas nunca me chegaram a

explicar ou a ensinar mais nada...eu fui fazendo.” (E5.8).

Neste contexto torna-se essencial enaltecer a importancia de realizar
ensinos ao utente, e bem como executar com o préprio, pois 0 utente sente
necessidade acerca do que fazer, porque fazer, quando fazer e como fazer.
Ensinar implica informar de uma forma sistematizada sobre temas relacionados
com a saude (CIPE, 2011, p.96). Branco & Santos (2010, p.120) citando
Henriques (1999) salientam que o ensino a pessoa € de extrema importancia, pois
“favorece a transmissdo de conhecimentos acerca das condutas necessarias
durante a doenca e a convalescenca, para que se tornem o mais autbnomos
possivel’. Mas, para que os cuidados sejam realizados de modo adequado,

responsavel e com seguranca € necessario que exista ensinamento, instrucao e
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treino (Branco & Santos, 2010). O ensino e treino das AVD passam assim por
estratégias no vestir e despir como adaptar certas roupas adequadas, ensino de
estratégias de transferéncias, de higiene, produtos de apoio possiveis de utilizar e
funcionais para as limitagbes existentes, e ainda exercicios da mobilidade de

modo a prevenir complicacdes.

Sera também importante o conhecimento do espaco fisico do utente no seu
domicilio, para que se possam realizar 0os ensinos tendo em conta as
necessidades e dificuldades possiveis de encontrar. No discurso de Jodo notou-
se que a hora do banho no hospital era diferente da realizada em casa: “l4 néo
havia banheira, era banho de pé...ia 14 a casa de banho.” (E1.12).

E necessario assim que durante o internamento se aproveitem todas as
oportunidades para ensino ao utente e capacita-lo para o seu autocuidado.
Momentos de ensino oportuno como a hora da higiene poderd ser uma das
estratégias para a resolucdo de possiveis problemas como davidas que o utente
apresente, como por exemplo, como fazer em casa os cuidados de higiene,
técnicas de vestir, transferir e até de locomocdo. No testemunho de Alberto
observou-se que por exemplo, o enfermeiro poderia ter estado presente na
primeira higiene para verificar limitagbes e problemas e proceder deste modo a
um ensino dirigido as necessidades/dificuldades observadas e/ou manifestadas
pelo utente: “os Ultimos dois dias no hospital tomei sozinho. O primeiro e segundo
dia foram duas auxiliares...ajudaram-me a levantar da cama.” (E5.14).

Simbes & Grilo (2012) referem que o treino € um dos recursos para a
aquisicdo de habilidades e a educacdo para a saude um instrumento importante
para a transmissdo de saberes. Estes dados consolidam a necessidade e a
importancia de o enfermeiro generalista planear o ensino ao utente atendendo as
dificuldades e limitacbes identificadas, potenciando as suas capacidades e
adequando os ensinos aos recursos disponiveis, bem como realizar o treino com
0 utente acerca de exercicios e estratégias adaptativas tendo em conta as
necessidades, realizando de modo continuo a avaliacdo da aprendizagem (DGS,
2010). Na mesma linha de pensamento, e sabendo que o EEER € detentor de
conhecimentos tedéricos e técnicos, podera contribuir para exercer um papel

primordial nesta categoria, sendo capaz de promover uma adaptacdo dos
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mesmos as capacidades da pessoa, favorecendo uma readaptacdo funcional da
pessoa dependente capacitando a mesma (Menoita et al., 2012). O contributo do
EEER podera ter grande valor no ensino destes exercicios do cuidar, uma vez
que nas suas competéncias este, “ensina, demonstra e treina técnicas no ambito
dos programas definidos com vista & promocao do autocuidado e da continuidade
de cuidados nos diferentes contextos (internamentos/domicilio/comunidade)”
(J1.3.3), bem como é responsavel pela avaliacdo dos “resultados das
intervencdes implementadas” (J1.4). Dentro da equipa, o0 EEER desempenha um
papel de pivot e é dotado dos instrumentos necessarios para conhecer e
compreender os habitos, os recursos e o projeto de vida de cada pessoa,
auxiliando a obter maior qualidade de vida, quer pela otimizacdo dos recursos
externos, quer pelo apoio na identificacdo e desenvolvimento do potencial
funcional individual (Branco & Santos, 2010). Ressalta-se assim a sua importancia
na capacitacdo para a independéncia funcional, maximizando o potencial
funcional do utente atuando por exemplo para prevencao de reinternamentos e de
possiveis complicagbes como infe¢Bes, problemas de mobilidade, alteracbes
emocionais, bem como na promocdo de conforto e bem-estar. Deste modo,
promovendo a qualidade vida no utente, previnem-se complicacdes de saude no

utente, situacdes de stress e exaustao (Petronilho, 2007).

2.3. Regresso do Utente ao Domicilio

Preparar o regresso a casa implica a necessidade de transicao de cuidados
gue sao inicialmente executados no hospital para a continuidade dos mesmos em
casa. Torna-se assim necessario munir o utente de estratégias adaptativas de
cuidados para que este regresso seja realizado de modo saudavel, minimizando
eventuais riscos a que estao sujeitos. De um modo geral, a realidade a que ainda
se assiste é que a decisao da alta hospitalar ainda se encontra centrada na figura
médica e ndo na equipa de saude, sendo geradora de stress quer para a equipa
quer para o utente e familia. Uma vez que o planeamento da alta tende a ficar
incompleto em meio hospitalar, torna-se por isso necessario 0 acompanhamento

durante o internamento por uma equipa interdisciplinar de prestacao de cuidados,
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facilitando a independéncia e a transferéncia adequada e em tempo util ao utente
(Menoita et al., 2012).

O regresso a casa podera assim ser um momento de grande angustia, quer
para o utente e sua familia, uma vez que se confronta com as suas incapacidades
e onde nao existira o0 apoio da equipa de saude. Das entrevistas realizadas todos
0s utentes regressaram ao domicilio anterior, podendo estar associado ao fato de
eles proprios se sentirem capazes de regressar, bem com também a existéncia de
apoio familiar no domicilio e claro, tendo em conta a sua condi¢cdo clinica

favoravel.

Contudo, atualmente com as Unidades de Cuidados Continuados, muitos
sdo os utentes a serem referenciados com o objetivo de recuperacao, obtendo o

maior grau de independéncia possivel.

O utente experiencia de maneira individual todo o processo de adaptacado a
transicdo saulde/doenca, podendo manifestar sentimentos de medo e/ou
inseguranca. As transicdes sdo acompanhadas de um conjunto de emocdes, as
quais estdo muitas vezes relacionadas com as dificuldades do préprio processo
de transicdo, pelo que é importante que o0 utente adquira estratégias de
superacéo, pois podera fazer diferenca numa passagem mais ou menos saudavel

para o processo de adaptacéo de regresso a casa (Simdes & Grilo, 2012).

O que se verificou da analise das entrevistas foi que, os utentes na
adaptacdo a este novo papel fizeram-se acompanhar da ajuda da familia,
principalmente do seu conjuge. A familia sem duvida, é considerada uma ajuda
privilegiada, quer para fornecer suporte nas AVD, quer para fornecer suporte
emocional. Dos utentes entrevistados a maioria necessitou de apoio inicial nos
primeiros tempos, e alguns mesmo apds um més em casa ainda continuaram a
necessitar de apoio para os pequenos cuidados, como a higiene e algumas
tarefas domésticas. Dois dos utentes tiveram o apoio do seu cOnjuge em
atividades do autocuidado, ou seja, sentiram necessidade de ter alguém por perto
para apoiar nos cuidados, por um lado devido a perda da capacidade para a
realizacdo dos mesmos e por outro para se sentirem mais acompanhados e

seguros. Jodo e a Luisa, por exemplo tiveram a ajuda dos seus cdnjuges nos
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cuidados de higiene, na gestdo da sua medicacdo e em tarefas domésticas: “a
esposa ajuda-me com os medicamentos...” (E1.22); “tenho a ajuda do marido no
banho, no comer, nos afazeres da casa...” (E4.15).

Percebe-se assim que estas atividades desenvolvidas poderdo estar
relacionadas as condicdes fisicas do utente, ou seja, o seu grau de autonomia. O
suporte familiar assume-se como sendo, ao contrario da institucionalizacéo, o
melhor enquadramento para a continuidade de cuidados do utente (Branco &
Santos, 2010). O simples fato de o utente ter confianca no seu familiar e o
ambiente conhecido em que se encontra proporciona oportunidades de
autonomia, bem como funciona como um suporte em areas para as quais ainda
ndo se encontra totalmente autébnomo. A falta de suporte familiar podera fazer
surgir alteracdes do foro emocional uma vez que a doenga acarreta sentimentos
de ansiedade, medo, inseguranca, que estdo associados muitas das vezes a
incégnita da recuperacao. Receio de um novo episddio de doenca ou mesmo de
morte, necessidade de atencdo, sentimentos de abandono sdo referidos na
literatura, pelo que o suporte familiar neste aspeto € relevante. Dos testemunhos
obtidos ndo se associou de modo direto nenhum comentario que pudesse
explicitar esta situacdo, no entanto foi claramente visivel no discurso de Alberto o
desconforto emocional e o sentimento de fracasso para com 0s outros: “foi a
minha neta que me foi buscar...figuei com menos for¢ga nas pernas...ainda com
menos forca...tenho estado a fazer muito esforcgo...sinto que ando a fazer sofrer

as pessoas...prefiro morrer...ja ndo fago companhia a ninguém.” (E5.2).

As alteragbes provocadas pelo AVC originam muitas vezes uma
modificacdo e alteracdo do papel que o utente desempenha, levando a que este
tenha de se adaptar a uma nova realidade gerindo de modo pessoal toda a
situacdo. Assiste-se por parte do utente vitima de AVC a uma restricdo dos
contactos sociais, da participacdo em atividades comunitarias, ora por medo de
nao serem capazes ou simplesmente por vergonha (Branco & Santos, 2010). O
testemunho de Luis demonstrou que o AVC pode alterar a rotina do seu
qguotidiano: “larguei a leitura da igreja por exemplo... ainda agora.” (E3.3).

Esta falta de interacdo social pode levar ao isolamento social, devido por

exemplo a existéncia também de um suporte social pouco estruturado. O
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testemunho de Alberto demonstrou a falta de vontade de interagir e manter a sua
participacdo na sociedade: “antes saia mais de casa...agora tenho menos vontade
de sair de casa...tenho menos mobilidade...o corpo pede cama...estou a ver se
me chamam para a fisioterapia.” (E5.5).

O apoio no domicilio por parte de um familiar também podera alterar a
estrutura dos papéis antes existentes, mesmo que durante um periodo
temporario. Nado s6 na estrutura social, como também nas AVD, como foi
justificado pelo testemunho de Luisa: “o banho...a marcha...o comer ainda € o
marido que o faz....s6 agora comeco a fazer mais algumas tarefas de casa, como
passar a ferro, limpar o pd, estender a roupa, tratar dos animais.” (E4.6). A
alteracdo das rotinas e habitos diarios fica comprometida, bem como as suas
relacbes familiares e sociais, pelo que o utente deve participar de modo ativo no
seu processo de cuidados de modo a atenuar estas alteracbes e permitir a
continuidade do seu projeto de vida. O processo de recuperacéo e de se adaptar
as incapacidades, permite que a pessoa reajuste as circunstancias adversas que

surgiram, a um novo estilo de vida e a um corpo alterado (Menoita et al., 2012).

O esforco em reunir todo um suporte pessoal para recuperar e se adaptar a
doenca, e o sentido de motivacdo e esperanca visivel em alguns dos utentes
entrevistados, pode ser entendido como uma estratégia positiva de adaptacéo
face a doenca.

Da andlise das entrevistas realizadas os utentes manifestaram vontade em
recuperar, tém esperanca na sua recuperacao. A necessidade de se manterem
ativos no domicilio, leva-os a adaptarem uma postura de tentativa e de procura de
estratégias que julgam adequada as suas necessidades. Esta situacao foi visivel
no testemunho de Jo&o: “andei sempre a direito, ia dar a minha voltinha, todos os
dias de manh4, levo sempre a bengala.” (E1.6); “continuo a andar...n&o fico aqui a
dormir...sendo € que fico doente.” (E1.27).

A procura de maior autonomia possivel também se encontrou presente nos
testemunhos, verificou-se por exemplo a necessidade de exercer exercicios para
a mobilidade, pelo que a aprendizagem por quem ja passou pelo mesmo também
€ valorizada e assumida pelos utentes. Na fase de adaptacdo, o utente tende a
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participar de modo ativo no seu proprio processo de reabilitacdo, sente-se
motivado para recuperar, reconhecendo os beneficios de se manter ativo, como

observado no discurso de Luis:

as pessoas em volta, pessoas que ja passaram por isso, que era bom fazer movimentos e
toda a gente diz, e aceito de bom grado no ensinamento. E eu préprio, mesmo com a mao
estou sempre a esticar, mesmo até os ombros, tudo o que puder fazer de ginastica eu
fagco, mas claro, noto o que mais falta faz € a zona do ombro, a mobilidade do ombro.
(E3.15).

No discurso de Luisa, a vontade em recuperar também foi visivel:

o marido ajuda no banho, no comer...cuidados a casa. Por minha iniciativa adaptei um
banco no chuveiro...o resto ia fazendo eu sozinha, com o apoio sempre das
canadianas...ainda tenho alguma dificuldade em subir as escadas...continuo a fazer as

minhas caminhadas. (E4.17).

Como ja foi referido, os utentes manifestaram esperanca na continuidade
da recuperacdo no domicilio, no entanto de salientar que muitas vezes quando a
informacéao falha no internamento, estes tendem a adaptar os cuidados atendendo
ao fato de terem vivenciado a experiéncia de doentes no hospital, ou seja,
observam os cuidados prestados no hospital dos quais foram alvo e
transp6em/adaptam a sua realidade, de um modo pessoal. Esta constatagdo
transpareceu no discurso de Jodo: “...tenho o apoio da bengala...ndo me disseram
nada no hospital...eu é que como |4 andava com andarilho...quando vim para

casa...depois ca vi que com a bengala era melhor para me apoiar...” (E1.25).

Cada utente tem percecdes e significados proprios no que diz respeito ao
conceito de saude e de doenca, e sdo estes aspetos que influenciam as
condicdes em que ocorre a transicdo. E de referir que as condi¢des pessoais,
comunitarias e da sociedade podem facilitar ou inibir o modo como ocorre a

transicao e os respetivos resultados (Branco & Santos, 2010).

Salientou-se da andlise das entrevistas, ainda que de modo breve, o
processo de como decorre a adaptacdo a situacdo de doenca e as limitacdes
impostas pelo AVC. Os utentes abordam assim sentimentos e experiéncias que
podemos considerar como negativas, como o medo, desanimo, a inseguranca,
depresséo, soliddo e ainda € visivel a percecao que tém como sobrecarga para 0s

familiares e a incerteza em relacdo a sua recuperacdo e futuro. Em simultaneo
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podemos constatar que mesmo vivenciando de modo negativo a doencga, 0s
utentes manifestam forca de vontade, motivacdo e sentem-se capazes de
recuperar, tém esperanca. Conhecer e tomar consciéncia da doenca e o esperado
apos o AVC como as dificuldades possiveis, influenciam o modo como ira
decorrer o processo de transicdo. Tendo em conta o aparecimento subito do AVC,
ndo é de todo possivel uma preparacdo prévia e o utente tende a apegar-se as
suas crencas pessoais no processo de adaptacdo acreditando que vai melhorar,
como o transmitido no discurso de Luis e também no testemunho de Luisa: “as
coisas que nao conseguia ficava um pouco desanimado, mas também sei que
estou a recuperar bastante e que ha muita coisa para melhorar.” (E3.10); “néo,
apenas fui chamada para consulta de Medicina Fisica e Reabilitacdo...ainda estou
a espera que me chamem para a fisioterapia. Deviam explicar mais exercicios
para se fazer em casa...é preciso muita forca de vontade, se ndo tivermos...”
(E4.18).

Podemos inferir que existe uma ambivaléncia nos testemunhos anteriores,
uma vez que o utente demonstra o desejo de recuperar, ficar saudavel
provocando sentimentos positivos, 0s quais entram em conflito com o inesperado,
a revolta pelas incapacidades provocadas pelo AVC. A consciencializacdo de que
0S recursos que o utente apresenta como o apoio da familia ou amigos, as
informacdes disponibilizadas pelos profissionais de saude séo facilitadoras do
processo de transi¢do, ja a sua inexisténcia (recursos, ensinos), falta de apoio
emocional e a ineficacia no planeamento da alta dificultam ou sao inibidores do

processo de transicdo (Meleis et al., 2000).

No discurso de Alberto, salientamos a necessidade da fisioterapia, sendo
visto quase como um bem prioritario no regresso a casa e o adequado para
continuar a sua recuperacdo. Ou seja, o reconhecimento pelos utentes da
importancia de continuar a sua reabilitacdo ap6s o AVC, podera influenciar no
processo de transi¢ao: “preciso da fisioterapia como do pao para a boca...mais do
gue comer...para sentir mais mobilidade...mais forga nas pernas...antes tinha mais

vontade para sair...antes era uma pessoa muito ativa.” (E5.16).

O enfermeiro de cuidados gerais tem assim a funcdo de durante o

internamento averiguar as principais necessidades manifestadas pelo utente e
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gue poderdo continuar a necessitar de apoio no domicilio, para que deste modo
alerte o familiar para a eventualidade necessidade de assisténcia numa fase
inicial aos cuidados ao utente. Assim, do ponto de vista do processo de
adaptacéo as transicoes, espera-se que 0s enfermeiros e neste caso em especial
aos EEER, estejam na linha da frente para prevenir e atenuar os efeitos
devastadores que a doenca provoca, uma vez que possuem competéncias para
assistir o utente nos processos de transi¢cao, pois sdo capazes de conhecer todo o
ambiente em que o utente esta inserido (social e familiar). As tarefas de natureza
domeéstica, passatempos e atividades de lazer, convivio social sdo atividades
importantes para as pessoas apos o AVC, sendo necessario desenvolver
condicles, para as quais este profissional tem capacidades, com o0 objetivo de
ensinar estratégias de reintegracdo nestas atividades promovendo uma transicédo

saudavel.

Os resultados da reabilitacdo ndo dependem apenas de um conjunto de
técnicas, mas sim da continuidade e relacdo de trabalho desenvolvida por toda
uma equipa, tendo como objetivos obter ganhos em saude e qualidade de vida,
pelo que, e tendo em conta o regulamento de competéncias especificas do EEER,
a sua intervencao foca-se na avaliacdo dos “aspetos psicossociais que interferem
nos processos adaptativos e de transicdo saude/doenca e ou incapacidade”
(J1.1.5), bem como *“identifica fatores facilitadores e inibidores para a realizagéo

das AVD de forma independente no contexto de vida da pessoa” (J1.1.4).

Para além dos problemas fisicos causados pelo AVC, surgem associados a
estes de modo secundario, problemas de natureza social e de natureza emocional
como ja referido anteriormente, tais como a depressdo e ansiedade. Neste
contexto e segundo a DGS (2010), o enfermeiro é o profissional capaz de
identificar sintomas que indiciem a depressao, encorajar 0 utente a expressar 0s
seus sentimentos e frustraces e explicar que estas alteracbes decorrem do
proprio processo de doenca, logo apoiar o utente e reorienta-lo de novo a sua
realidade estimulando a sua autoimagem e ao autocuidado € essencial,
recorrendo a objetos familiares como fotografias, utilizando sempre uma
linguagem clara e simples e ainda estar atento a alteragbes no campo da

sexualidade e verificar necessidade de apoio especializado.
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Neste contexto, o cuidado do EEER tendo em conta o regulamento de
competéncias especificas € direcionado a avaliacdo da funcionalidade nos
diferentes niveis, incluindo o nivel cognitivo (J1.1), no diagndstico das alteracdes
decorrentes das incapacidades e que determinam limitacbes da atividade; em
conceber planos de intervencédo, selecionar e prescrever intervencbes nos
diferentes niveis da funcionalidade, no sentido de reeducar a funcao, discutindo
as praticas de risco com a pessoa (J1.2); e ainda implementar as intervencdes
planeadas para a reducdo do risco de alteracBes aos diversos niveis (motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e
sexualidade) (J1.3). Torna-se um elemento capaz de produzir conhecimentos,
capacidades e competéncias cientificas, técnicas e humanas, que lhes permite
identificar alteracdes e estratégias capazes de minimizar os efeitos das alteracdes
da funcionalidade que ocorrem aos diferentes niveis e dimensfes da pessoa.
Deve assim orientar o utente e fornecer apoio emocional de modo a facilitar o
processo de adaptacdo a nova situacdo, bem como o treino de formas
alternativas de realizar as tarefas habituais.

Do ponto de vista das dificuldades sentidas que emergiram no contexto da
adaptacédo ao processo da transicdo saude/doenca, € de salientar que muitas das
vezes é no domicilio que surgem necessidades para as quais 0 utente requer
readaptagdo e nova aprendizagem. As atividades de autocuidado sdo um dos
pontos que requer grande atencao, pois € neste aspeto que o utente tera de ser
capacitado para manter as suas capacidades individuais béasicas e as atividades
de vida. ApGs o AVC, os utentes apresentam alteracdo na capacidade para se
autocuidarem, sendo necessario além da mobilizacdo dos segmentos do corpo e
de exercicios que trabalhem a motricidade fina, também o estimulo da
sensibilidade superficial e profunda é importante, para que se inicie do modo mais
rapido a participacdo em atividades mais complexas do autocuidado. De entre as
respostas obtidas, as maiores dificuldades de autocuidado manifestadas pelos
utentes entrevistados foram a nivel da sua higiene, na alimentacdo e na
mobilidade. Os testemunhos de Jodo e de Luis a seguir, evidenciaram estas
dificuldades: “...e de por exemplo barbear, h4 muita dificuldade, € muito
devagarinho, mas vou a pouco a pouco.” (E3.8); “..0 banho ajuda-me
sempre...tenho medo de cair...vamos sempre os dois...s6 no banho tenho a ajuda
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esposa...” (E1.24); “..ultimamente o que mais dificulta ainda é o gesto de
comer...” (E3.7).

O regresso a casa origina assim algum impacto na vida do utente,
dificultando tarefas que antes realizava sem dificuldades e de modo auténomo. As
alteracdes relacionadas com a atividade/mobilidade, alimentacdo, ou seja, de
ordem mais fisica foram as manifestadas durante a analise das entrevistas. No
entanto alteracbes decorrentes do AVC como as de eliminagdo, vestir/despir,
visuais e mais especificas como as transferéncias, levantes ndo foram
manifestadas por nenhum dos entrevistados, contudo sao possiveis de ocorrerem
no utente que sofreu um AVC. Um aspeto importante a ter em conta, desde que a
condicdo o permita, é o de se ir responsabilizando o utente pelo seu autocuidado,
para que este se adapte de modo gradual as limitacdes existentes, encorajando a
realizar as tarefas usando as partes do corpo ndo afetadas (Branco & Santos,
2010).

Foi observado da analise das entrevistas também dificuldade no controlo e
gestdo da medicacdo. Por vezes os défices cognitivos provocados pelo AVC
poderdo comprometer a capacidade de concentracdo, ocasionar perda de
memoria, resultando por exemplo no esquecimento da dose, dos nomes dos
medicamentos e horarios dos mesmos, pelo que serd assim uma dificuldade
encontrada, necessitando de alguém para se ocupar desta tarefa, como
transmitido por Jodo: “tenho dificuldade em conhecer as caixas dos
medicamentos...antes eu era capaz...” (E1.11).

Outra das alteracdes que pode ocorrer apés um AVC esta relacionada com
a comunicacdo. Além das alteracées motoras ocorridas apos um AVC, também os
problemas com a comunicacdo surgem e muitas das vezes de modo complexo
como a disartria e a afasia (Branco & Santos, 2010). Esta alteracéo foi visivel nos
seguintes testemunhos de Luis e de Joana: “ndo tive dificuldade...s6 na fala € que
era mais dificil.” (E2.2); “...a linguagem e o raciocinio...por vezes estou que
tempos para me lembrar do nome da pessoa...ou qualquer coisa...0 raciocinio
falha bastante.” (E3.26).
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As alteracbes da comunicacao podem originar dificuldade em comunicar-
se, originando isolamento social que, por sua vez, pode desencadear ou agravar
guadros depressivos. Torna-se assim importante que o utente compreenda esta
situacdo e o seu impacto, pelo que o enfermeiro deve ajudar a identificar as
capacidades afetadas, as potencialidades e os recursos a mobilizar (Branco &
Santos, 2010). Esta alteracdo foi colocada nesta categoria, uma vez que a
alteracdo na comunicacdo podera afetar o processo de reabilitacdo pelas
possiveis consequéncias emocionais que poderd provocar no utente, logo

comprometer o autocuidado.

Como vimos, as alteracdes que ocorrem no modo de vida do utente apGs o
AVC, podem provocar limitacdes fisicas e cognitivas que dificultam a autonomia
para a realizacdo das AVD (vestir, alimentar-se, realizar a sua higiene pessoal,
mobilizar-se), bem como, dificuldades nas atividades instrumentais de vida diaria
e que comprometem a reintegracdo no meio ambiente social e familiar (ir as
compras, conduzir carro, gerir e tomar a medicacdo, preparar a alimentacao).
Efetivamente cabe aos profissionais de saude e em especial ao enfermeiro estar
atento ndo s6 a aspetos fisicos do utente, como também aspetos de natureza
psicolégica e emocional que comprometam o seu bem-estar. Reintegrar e
reabilitar o utente para atingir o maximo da sua funcionalidade readquirindo a sua
independéncia é assim um dos objetivos no processo de cuidados, e espera-se

gue o utente se reintegre por completo no seu ambiente familiar e social.

Por todas estas razfes, o EEER tem um papel fulcral ao desenvolver
estratégias e competéncias adaptativas com vista a promoc¢ao da independéncia
do utente. Ap6s o AVC os autocuidados ficam afetados, logo a execucao dos
mesmos € determinante para a independéncia (Menoita et al., 2012). Este
profissional mobiliza e ensina técnicas para promover o autocuidado higiene,
vestir alimentacdo, e deve incentivar a pessoa a nédo esquecer o lado afetado,
pelo que deve ser integrado de modo gradual nas suas atividades (DGS, 2010).
Além disso, tem assim as competéncias para capacitar o utente para o
autocuidado, uma vez que “ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos
programas definidos com vista & promocao do autocuidado e da continuidade de

cuidados nos diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade) ” (J1.3.3),

102



e ainda “ensina a pessoa/e ou cuidador técnicas especificas de autocuidado”
(J2.1.1). Menoita et al., (2012) salientam que os EEER s&o uma mais valia na
recuperagdo do utente, assentam as suas intervencdes em conhecimentos
fundamentados e aptiddes técnicas cada vez mais aperfeicoadas na area da
reabilitacdo. Capacitam o utente para a recuperacdo funcional, promoc¢édo do

autocuidado, bem como habilitam o utente a lidar com a situagéo de dependéncia.

2.4. O Cuidador Informal Durante o Internamento

A primeira categoria que emergiu neste tema foi a experiéncia prévia em
cuidar do outro. Da analise das entrevistas constatou-se que das quatro
cuidadoras, todas elas ja tinham alguma experiéncia prévia em cuidar, quer de
familiares diretos, quer por exemplo em instituicbes de saude. Petronilho (2007)
salienta que existem parametros a ter em conta e que estes influenciam a
capacidade de gerir os cuidados no domicilio. E necessaria uma avaliagio das
necessidades da familia, tais como 0 apoio que ird necessitar no domicilio (rede
formal e informal) e a relacdo afetiva com a pessoa a cuidar, conhecer qual a
disponibilidade e a capacidade para executar cuidados, e ainda o conhecimento
de vivéncias anteriores semelhantes. Neste propdsito emergiu esta categoria
como um fator que de alguma forma contribui de modo favoravel e facilitador para
uma transicdo adaptada e personalizada de cuidados em casa. Conhecer a
vivéncia de experiéncias anteriores semelhantes é dar oportunidade ao cuidador
de expor os seus conhecimentos e averiguar as suas capacidades fisicas e
psicolégicas como participante ativo no processo de cuidados, bem como
conhecer as suas maiores dificuldades e possiveis condicionantes no cuidar,
aspeto que deverd ser esclarecido durante o internamento. Da analise das
entrevistas salientaram-se os relatos de Irene: “trabalhei dois anos no hospital,
proximo de mim como 0 meu pai ndo...ndo € dificil...ja tinha um pouco de

experiéncia...certas coisas ja sabia.” (E9.1); e de Rosério:

sim, ja ha um ano que tratava da minha mae, fazia tudo até a propria higiene dela, nao se
conseguia baixar, ndo tinha equilibrio, sé lavar a cara e lavar os dentes, pentear-

se...vestia-se apenas do tronco, o resto era eu, calcé-la e cortar as unhas. (E8.1).
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O AVC provoca sequelas que poderdo deixar a pessoa totalmente
dependente para realizar os seus proprios cuidados, levando a que o cuidador o
substitua nestas tarefas. Podemos realcar que a doenca surge assim de modo
subito, e muitas das vezes os cuidadores nao estdo preparados para lidar com a
dependéncia que a doenca provoca. A experiéncia anterior de cuidar de alguém é
assim importante uma vez que permite ao cuidador mobilizar as aprendizagens
realizadas anteriormente, como foi descrito no discurso de Maria: “era bom...a
gente fica surpresa com esta doencga...se eu ndo tivesse trabalhado ja na Santa
Casa...eu ndo estava ao corrente de nada...eu ponho as fraldas como eu aprendi
la.” (E7.4).

De um modo geral, o enfermeiro deve assim estar desperto para esta
situacgéo, identificando em parceria com o cuidador as dificuldades do utente na
realizacdo das AVD, bem como as sentidas pelo préprio na satisfacdo das
mesmas. Compreender a realidade que envolve o cuidar no domicilio € assim
fundamental para proporcionar por parte do cuidador um cuidar saudavel da
pessoa dependente. O conhecimento prévio por parte do cuidador informal de
aspetos do cuidar de uma pessoa dependente podera ser fundamental para
amenizar aspetos negativos que possam surgir. No entanto, de referir que a
experiéncia anterior de cuidar do outro ndo significa que neste novo cuidar o
cuidador ndo necessite de ser orientado, uma vez que aspetos de sobrecarga
fisica e psicologica poderdo surgir. Neste contexto salienta-se que o plano de
reabilitacdo assume varias dimensfes do processo de cuidar e o EEER podera
contribuir para o0 apoio neste processo adaptativo, fornecendo e intervindo de
modo antecipatério as necessidades, e com o seu conhecimento diferenciado
centrar-se na individualidade e prioridades do cuidador. O EEER em conjunto com
a restante equipa tem a capacidade técnica e cientifica de reconhecer e valorizar
o cuidador pelo esforco e disponibilidade em querer cuidar, pois como refere
Hesbeen (2003, p. 64) “o espirito da reabilitacdo, além de omnipresente, deve ser
cultivado por todos os membros da equipa. E, pois, conveniente sensibiliza-los
para as situacdes que possam gerar desvantagem.”

Outra categoria que emergiu ainda neste tema foi a preparagédo da alta

hospitalar. E de todo importante, uma vez que engloba todo um conjunto de
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atividades desenvolvidas por uma equipa interdisciplinar de prestacdo de
cuidados durante o internamento, com o objetivo de promover a independéncia e
a transmissao de conhecimentos adequados e em tempo Util a pessoa e familia
(Menoita et al., 2012).

Tendo em conta a politica atual de cuidados de saude, mais orientada na
pratica para a doencga e tratamento, observam-se internamentos mais curtos que
originam a que a pessoa ndo conclua o seu processo de reabilitacdo em meio
hospitalar. O espaco familiar € assim entendido como o lugar privilegiado para o
processo e continuidade, no entanto, a noticia da alta quando nao previamente
preparada podera originar situacdes de crise por parte do cuidador (Petronilho,
2007). Torna-se assim necessario o envolvimento ativo da pessoa dependente no
processo de cuidados, bem como e sendo essencial, o da pessoa que vai assumir
0 papel de cuidador informal. Durante o internamento o cuidador informal
necessita de adquirir conhecimentos e ser informado de todo o processo de
cuidados, requer aprendizagem de habilidades para que consiga lidar com os
problemas que possam surgir, bem como ainda verificar e avaliar com o0 mesmo a

sua capacidade para ser cuidador conforme ulteriormente defendido.

Desta categoria emergiram trés subcategorias, sendo que a primeira diz
respeito a natureza de informacao prestada pelos profissionais de saude. Torna-
se importante que o cuidador informal seja informado de todos os aspetos
necessarios para poder cuidar de modo saudavel do seu familiar dependente no
domicilio. As condicdes detetadas da analise das entrevistas realizadas
salientaram uma informacéo por vezes insuficiente e escassa, nomeadamente no
que diz respeito as informagcBes sobre o diagndéstico do utente, o percurso do
utente e os recursos disponiveis para obter ajuda, como foi visivel no discurso de

Irene:
ndo, eles |4 e que tratavam de tudo...tinha um bocado receio que viesse com sonda.
Quando ele saiu...ele mexia-se, mas pensava que nao viesse com tanta dificuldade na
parte esquerda...viesse com mais mobilidade...a médica disse que o lado esquerdo estava

comprometido.” (E9.2).

Também no discurso de Maria foi visivel uma despersonalizacéo e caréncia

de informacéo na altura da alta hospitalar, a qual foi transmitida de modo muito
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geral e pouco elucidativa da situagao: “entregaram as cartas aos bombeiros e eles
entregaram-me a mim quando a vieram por a casa..eu falei com uma

médica...acho que era médica...disseram que ela ndo falava”. (E7.8).

Outra questdo a referir € o fato de por vezes o cuidador nao sentir
necessidade de determinada informacdo, porque eventualmente o grau de
conhecimento que tém nédo é suficiente para isso, o qual € da competéncia do
profissional de saude. Assim € importante conhecer aquilo que o cuidador ja sabe
e conhece e questiona-lo, para que se possa orientar em aspetos que minimizem
o cansaco fisico e psicoldgico do cuidador, e para que a ajuda na adaptacédo ao
ambiente do domicilio seja facilitada e isenta ou com o minimo de riscos. Ou seja,
conhecer o grau de dependéncia no momento da alta é importante, pois assim se
podera estabelecer e desenvolver um plano de cuidados adequado as reais
necessidades do utente, bem como trabalhar em conjunto com o cuidador
estratégias facilitadoras dos cuidados. No entanto, e no decorrer das entrevistas
este aspeto ndo se encontrou muito visivel nos testemunhos, ora porque nao
houve a tal necessidade por parte do cuidador, ora porque o utente tem alta para
casa de modo quase subito, e ao cuidador pouco parece ser dito. Aspetos
observados nos discursos de D. Laurinda e de Rosério: “ndo foi necessario...ela
aparentemente continuava autbnoma precisando apenas de um apoio da minha
parte...uma orientacdo.” (E6.3); “foi s6 na alimentacao, que devia comer sem sal e
gorduras...de resto mais nada, ndo me explicaram mais nada...entregaram as
cartas.” (E8.3).

A continuidade dos cuidados fora do contexto domicilirio € uma realidade
atual e a referenciacdo de utentes para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados € uma constante. Este aspeto esta relacionado com o potencial de
reabilitacdo do utente, bem como a sua vontade e o apoio familiar existente.
Durante a analise das entrevistas foi observado que a algumas das familias esta
referenciacdo foi proposta, e onde a figura da assistente social se encontra

presente, como visivel no discurso de Rosario:

foi a médica que disse, mais no final do internamento e me mandou ir falar com a
assistente social para saber o que se poderia fazer e os direitos para poder ir para a rede,

a ver se a perna ainda recuperava mais. Voltamos a falar com a assistente social, devido
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ao fato de se justificar a necessidade de ingressar nos cuidados continuados...para ver se

a perna recuperava...nés ndo podiamos fazer nada para isso. (E8.8).

A DGS (2010) salienta que é importante no planeamento da alta hospitalar
durante o internamento caso o utente siga para o seu domicilio, a articulacdo com
o Centro de Saude da area de residéncia do utente, bem como seja assegurado
gue o enfermeiro do Centro de Saude efetue visitas domicilidrias periddicas para
manter a continuidade de cuidados e a reavaliacdo de necessidades sentidas por
parte do utente e cuidador. No entanto, devido a inexisténcia de testemunhos
relativos a este ponto, ndo foi possivel justificar que este aspeto foi ou néo
trabalhado na preparacéo da alta hospitalar.

Além de todos os aspetos referidos anteriormente, informar e habilitar o
cuidador sobre estratégias e exercicios de mobilidade possiveis de realizar em
casa, € fundamental para a reabilitacdo do utente que sofreu AVC, tendo em
conta que s&o adaptados aos recursos disponiveis em casa. E assim importante
consciencializar o cuidador e utente que grande parte dos exercicios séo
possiveis de realizar em casa e que sdo fundamentais para a sua maxima
recuperacao funcional, e que muitas das vezes esta recuperacado € possivel de se
realizar em casa, no seu ambiente conhecido, e que desta forma estara a evitar
complicacdes inerentes a imobilidade. No discurso de Irene salientou-se a
esperanca na fisioterapia como modo de recuperar o utente, bem como também
se denota escassez de informacdo relativamente a exercicios de mobilizacédo

possiveis de continuar a realizar em casa:

ndo sei se demoram muito tempo a chamar para a fisioterapia...porque ele esta a
precisar...vamos esperar e depois logo se vé...ndo é so o braco, mas também a perna que
esta a precisar de se mexer...espero que ele melhore um bocadinho. A dieta é sem sal,
sem gorduras. Elas dizem para irmos mexendo o braco, mas ca para mim se ele tivesse

ido para a fisioterapia era o melhor. (E9.14).

Relativamente a informacdo acerca de outros recursos disponiveis na
comunidade para apoio, a possivel necessidade de adaptacdo do mobiliario e do
equipamento em casa, de meios auxiliares de marcha, dispositivos auxiliares de
apoio e os dispositivos de compensacao, ndo foram encontrados testemunhos
que justifiguem que esta informacao foi transmitida pelos profissionais de saude

durante o internamento hospitalar, contudo torna-se uma informacao relevante,
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uma vez que sdo um conjunto de estratégias que visam aumentar o nivel de
independéncia do utente nas atividades do seu dia a dia, bem como séo
importantes para minimizar a sobrecarga fisica do cuidador possibilitando assim
gue o regresso a casa seja realizado de forma confortdvel e com o minimo de

riscos possiveis.

Ainda dentro da categoria da preparacdo da alta hospitalar, emergiu a
subcategoria necessidade de aprendizagem sentida pelo cuidador. A necessidade
de aprender como realizar os cuidados relatada pelos participantes pode estar
associada ao fato de o AVC ter uma instalacdo subita que ndo permite a
preparagdo psicologica, bem como o assimilar conhecimento e ainda o
envolvimento do cuidador nos cuidados, o qual se depara com uma situacdo nova
e inesperada (Simbdes & Grilo, 2012). Refletindo um pouco ainda sobre a
preparacdo da alta € necessario que o cuidador adquira todo um conjunto de
conhecimentos e capacidades para poder cuidar do seu familiar dependente, pelo
que deve ser devidamente ensinado, instruido e treinado (Branco & Santos,
2010). Ainda segundo os mesmos autores 0 ensino traduz-se em informar de
forma sistematizada sobre temas da salde em que a instrucdo diz respeito ao
ensino através de uma informacdo sobre como fazer, e o treino é uma forma de
demonstrar de modo pratico as competéncias adquiridas. De entre as respostas
obtidas, notou-se uma auséncia de excertos relativos a momentos em que o

cuidador foi levado a cuidar do seu familiar durante o internamento.

Contudo, pode ser percebido através de alguns discursos a necessidade
de adquirir mais informacé&o quer a nivel do saber e do saber-fazer. Foi percebido

através do discurso de Maria:
a assistente social disse para eu pedir ajuda no lar perto de casa...mas eu disse que é
para pagar tudo, porque eles ndo vém de graga...mas agora eu vou experimentar té-la ca
em casa...se me tivessem dito no hospital mais coisas, ensinos e informacéo sobre os
cuidados a ter....de como fazer. (E7.5).

Também no relato de Rosario esta necessidade se encontrou visivel:
por vezes esta confusa e com periodos de desorientagdo...esquece-se das coisas. Ja
tenho experiéncia a cuidar do outro...secalhar as técnicas se fossem explicadas...o jeito

para fazer as coisas...ninguém me explicou. (E8.13).
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Podemos afirmar que existiu aqui presente uma necessidade de ensino, de
treino pratico dos cuidados, que para os quais se deve estar preparado, para
evitar o desgaste emocional e fisico e que geralmente ocorre nos cuidadores de
utentes com AVC. Torna-se assim importante que o cuidador aprenda sobre
aspetos tedricos do cuidar de uma pessoa dependente, por exemplo, prevencéo
da desidratacao, de quedas, na gestdo da medicacao, bem como de aspetos mais
técnicos como por exemplo, técnica de transferéncias, de posicionamentos, de
levante, e deste modo o cuidador é dotado de conhecimentos e habilidades para
0 seu novo papel. Sabendo que o ser humano aprende a maior parte do seu
comportamento através da observacao, torna-se importante que o enfermeiro
consiga demonstrar de forma mais explicita e adequada possivel, bem como
consiga treinar com o cuidador os comportamentos mais complexos para que
posteriormente o mesmo utilize esta aprendizagem quando fizer a sua propria
tentativa (Petronilho, 2007).

A terceira e Ultima subcategoria que emergiu nesta categoria esta
relacionada com a avaliacdo das capacidades do cuidador informal pelos
profissionais de saude. Em situacdes de dependéncia e assegurando cuidados de
qualidade, torna-se necessario que o profissional de salude e neste caso o
enfermeiro, identifique e conheca as competéncias e motivacdo do cuidador
informal para o exercicio do papel de prestador de cuidados, bem como e muito
importante dar tempo a familia para identificar o membro que ira desempenhar
esse papel (Petronilho, 2007). De referir que o papel de cuidador informal a maior
parte das vezes se desenvolve com um inicio subito durante o internamento, pelo
gue se torna necessario averiguar as suas capacidades para desempenhar esse
papel, ndo so fisicas como também psicoldgicas. Durante o internamento € assim
importante dar tempo a familia para decidirem quem ira exercer o papel de
cuidador, bem como analisar este cuidador no sentido de conhecer as suas
competéncias, habilidades e recursos para o processo de cuidar no domicilio,
para que este saiba lidar com problemas que afetem o bem-estar e o
autocuidado, e ainda para que este exerca as atividades de modo correto e
eficaz. Conhecer os recursos da comunidade existentes que possam servir de
apoio, bem como o domicilio do utente no sentido de detetar barreiras
arquitetonicas é fundamental para a eficacia dos cuidados. Durante a analise das
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entrevistas, 0s testemunhos transpareceram a ndo existéncia prévia de uma
avaliacdo eficaz por parte da equipa para averiguar a capacidade do cuidador,
bem como o envolvimento deste nos cuidados. Percebido nos discursos de
Rosério: “ndo eu ja estava um pouco habituada, trabalhei num hospital muitos

anos...e também nunca me perguntaram.” (E8.2).

O que se verificou € que o papel de cuidador informal surge num
enquadramento do compromisso familiar, sendo muitas das vezes aquele que
esta mais predisposto para cuidar, pelo que a possibilidade de escolha para
assumir este papel de cuidar ndo Ihe é possibilitada, e por vezes a inexisténcia de
informagdo como prestar cuidados n&o permite uma escolha consentida e
devidamente informada. Faria assim sentido que o processo de preparacdo da
alta hospitalar fosse personalizado e profissionalizado para um maior
acompanhamento das familias, pelo que também seria possivel “dar tempo a
familia para identificar o membro que iria desempenhar o referido papel”
(Petronilho, 2007, p.71). O mesmo autor refere também que o planeamento do
regresso a casa € um conjunto de atividades que tém “o propoésito de ajudar os
membros da familia cuidadores a incorporarem no seu dia a dia comportamentos

adequados, permitindo deste modo a adaptacao aos novos desafios de saude”.

Desta forma o planeamento da alta hospitalar envolve toda uma equipa
multidisciplinar, nomeadamente o enfermeiro que tem como fun¢des promover
acOes que estimulem a aquisicdo da maior autonomia possivel, desde o ajudar na
recuperacdo fisica e emocional do utente e familia, o acompanhamento do utente
e familia desde a fase aguda até a intervencdo na comunidade bem como todos
0S outros aspetos referidos anteriormente e que sdo de extrema importancia na

preparacao da alta hospitalar. Marques (2007, p.30) salienta que:
informar convenientemente a pessoa/familia sobre os cuidados necessarios, o prognéstico
de evolucdo da doenca, 0s apoios e recursos existentes (...), um ensino personalizado,
gue capacite a familia para prestar os cuidados adequados aos doentes, diminuiremos
certamente, a relevancia de alguns dos problemas que possam dificultar a sua reinsercao

social.

Os EEER com as suas competéncias acrescidas e pelos cuidados

diferenciados executados pelos mesmos, tornam-se uma mais valia na

110



preparacgdo da alta, bem como na transmisséo de conhecimentos, capacidades e
habilidades para lidar com problemas que surjam e que comprometam a
continuidade de cuidados (Menoita et al., 2012). Tendo em conta o regulamento
de competéncias especificas do EEER, este “concebe planos de intervencao com
o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (J1.2). Ou seja, tem
conhecimento acrescido para identificar as necessidades e orientar e conceber
planos estratégicos de adaptacdo ao meio envolvente da pessoa/familia, de modo
a minimizar os efeitos da doenca e dependéncia. Ainda dentro das suas
competéncias este, “ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos
programas definidos com vista & promocao do autocuidado e da continuidade de
cuidados nos diferentes contextos (internamentos/domicilio/comunidade).”
(J1.3.3), bem como é responsavel pela avaliacdo dos “resultados das

intervengdes implementadas” (J1.4).

A informacédo fornecida por estes profissionais torna-se assim um fator
importante, pois traz ao cuidador informal beneficios essenciais para que a
adaptacédo e a transicdo dos cuidados do meio hospitalar para o seu domicilio se
realize de modo seguro com a aquisicdo de competéncias para cuidar, de modo a
garantir a continuidade de cuidados. Uma vez que, apdés a alta hospitalar a
necessidade de informacado € um dos principais problemas referidos pelos utentes
e familias (Petronilho, 2007).

Neste seguimento a natureza da informagdo e a necessidade de
aprendizagem sao dois aspetos essenciais na readaptacdo a nova situacao de
saude, pelo que a preparacdo da alta hospitalar deve ter inicio logo no
acolhimento do utente, envolvendo o mesmo bem como a familia no seu processo
de cuidados, estabelecendo-se uma relacdo de ajuda no cuidar e no tratamento
(DGS, 2010).

O EEER tem assim um papel fundamental dentro da equipa, uma vez que
€ dotado de instrumentos necessarios para conhecer e compreender os habitos,
0S recursos e o projeto de vida de pessoa, auxiliando a obter maior qualidade de
vida, quer pela otimizacao dos recursos externos, quer pelo apoio na identificagao

e desenvolvimento do potencial funcional individual (Branco & Santos, 2010).
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2.5. O Cuidador Informal no Regresso ao Domicilio

Aquando do regresso ao domicilio foi sentido pelos cuidadores informais
algumas dificuldades que emergiram e que no nosso entender poderdo causar
desconforto no processo de cuidar no domicilio. Na tentativa de se explorar as
dificuldades que mais surgiram durante o processo de cuidar no domicilio,
verificou-se necessidade relativamente ao suporte social fornecido aquando da
alta, nomeadamente acesso a consulta com o médico de familia e acesso a

medicacédo, conforme o testemunho de Laurinda:

faz falta uma articulagdo para se conseguir de modo mais rapido uma consulta com o
médico de familia...preciso de medicamentos e esta dificil conseguir adquiri-los...0
problema € ndo ter acesso direto ao médico de familia. Apoio com o Centro de Saude

para ajudar nos cuidados...ndo existe nenhuma articula¢éo. (E6.4).

Observa-se assim alguma dificuldade em obter consulta com o médico de
familia, fator que poderd4 provocar no cuidador informal mais ansiedade e
preocupacao, pelo que este € um aspeto importante uma vez que o suporte social
e clinico ap6s a alta € um ponto essencial para a eficacia dos cuidados. Segundo
a DGS (2010), na fase crénica do AVC é importante o seguimento periddico pelo
médico de Medicina Geral e Familiar, quer no controlo do quadro doloroso e/ou
espasticidade, quer na necessidade de prescrever ajudas técnicas. Este
profissional de salde tem ainda a capacidade de fazer o encaminhamento para a
consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacdo quando detetar situacdes de perda

de autonomia relativamente a um nivel j4 alcancado pelo utente.

Aspetos mais técnicos da prestacdo de cuidados, tais como a higiene, as
transferéncias, o andar, o alimentar e até a propria toma da medicacdo, foram
percebidos nos discursos como dificuldades sentidas pelos cuidadores, deixando
transparecer que é necessaria uma orientacdo prévia de e para estes cuidados.
Destacaram-se 0s seguintes testemunhos de Laurinda, Maria e de Irene

respetivamente:

as dificuldades...ela ndo quer tomar a medicacdo...as vezes ndo sei como lidar com esta
situacdo...e a gente chateia-se...havia de haver alguém que me explicasse como lidar com
esta situacdo...tentar dar a volta...ela as vezes fica agressiva...uma vez que a parte

cognitiva ficou alterada. (E6.5).
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ela esta totalmente dependente, tenho de Ihe fazer tudo. O transferir € o meu marido, os
posicionamentos s6 me disseram, foi a doutora...para ndo estar sempre para 0 mesmo
lado, de dia troco de um lado para o outro, mas por vezes eu sozinha ndo consigo e deixo-
a estar. (E7.13);

dificuldade no andar, no levantar da cama para a cadeira, 0 comer esta mais atrapalhado,
ndo leva a colher a boca...ndo tem aquela forca...se tivesse ido para os cuidados
continuados ele podia ser...por exemplo no comer, podia ser que tivesse recuperado mais.
(E9.7).

Estes dados consolidam a necessidade e a importancia da existéncia de
um apoio prévio relativamente a informacdo e ensino no sentido de minimizar as
dificuldades sentidas e instaladas no regresso ao domicilio. E necessario verificar
as preocupacgdes dos cuidadores, aquilo que os incomoda, para que consigam
antecipar dificuldades que surjam. Informar sobre recursos necessarios para lidar
com situacdes em casa, nao sO de equipamentos e apoios técnicos, como
também de possiveis recursos humanos e de apoio a cuidados como a higiene, a

marcha, a alimentacao, posicionamentos.

Do ponto de vista das estratégias de resolucdo de problemas, as
dimensdes do autocuidado s&o percecionadas pelo cuidador como as que
apresentam maior grau de dificuldade, e sdo estas nas quais o cuidador assiste 0
seu familiar ou até o substitui naquilo que ele ndo consegue fazer sozinho. Os
testemunhos salientaram que as estratégias utilizadas pelos cuidadores informais
para ultrapassar dificuldades que surgiram assentam na base do improviso e na
tentativa e erro, ou seja, existe da sua parte, adaptacdo de produtos de apoio
para marcha e mobilidade, como foi visivel no discurso de Maria e Rosario:
“arranjei uma cadeira de rodas, quando me disseram que ela ja ndo andaria...para
a poder deslocar do quarto para a sala...pedi emprestado...e sento-a no cadeirdo
para estar a ver televisdo.” (E7.7); “lavo-a sozinha...pedi cama articulada e com
grades ao lar...era dificil levanta-la, vesti-la e dar-lhe comer...durante a noite
levantava-me de duas em duas horas para ela poder urinar.” (E8.6). Assim como
para assisténcia nas outras AVD como salientado por Laurinda:

a questado da higiene sou eu que lha faco, tem a diminuicéo de for¢ca no braco. Arranjei um
banco de plastico e adaptei para a hora do banho...a higiene pessoal é ela que faz,
ninguém me disse como saber...fui adaptando ao que achei que seria melhor para ela e

para mim. A alimentacédo € muito complicada...recebia ja a comida do centro de dia..., mas
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sem sal e gorduras...esta sempre a dizer que comida nao presta. Anda dentro de casa,

como ela usa duas canadianas...tenho de ser préatica. (E6.12).

Por este motivo o envolvimento do cuidador no processo de cuidados ainda
durante o internamento é importante e fundamental, a necessidade de fornecer
informacdo sobre a realizacdo dos cuidados € de extrema importancia para
minimizar os problemas que possam surgir no domicilio. Estes dados consolidam
gue o regresso a casa assume necessidades de carater mais complexo, que pode
estar assim associado a escassez de recursos disponiveis na comunidade, a
escassez de informacéo disponibilizada ainda durante o internamento e ainda
pelas dificuldades manifestadas e sentidas pela familia quando assume o papel
de cuidador. Frequentemente os cuidadores do utente que sofreu AVC assumem
o papel de uma forma subita, em que se deparam de modo inesperado com uma
pessoa que antes era saudavel para uma realidade contraria, de dependéncia e
incapacidade, e a maior parte das vezes sem preparacao para assumirem esse
cargo, pelo que é necessario a adaptacdo a esta nova realidade. Petronilho
(2007) salienta que as familias requerem organizacdo e tempo, o qual é

indispensavel para se adaptarem a transicéo.

Por todas estas razdes, 0 regresso a casa implica que o cuidador se
adapte a esta nova condicdo da sua vida, adquira conhecimentos e habilidades
de modo a conseguir ultrapassar as barreiras e averiguar como esta perspetiva a
continuidade de cuidados em casa. Podemos assim dizer que todos os
enfermeiros contribuem para promover uma adaptacéo ao regresso a casa de um
modo saudavel, onde se englobam os cuidados imediatos até aos cuidados
diferenciados, para os quais o contributo do EEER se torna essencial. Menoita et
al., (2012), salienta o papel do enfermeiro e em especial o EEER na transmisséo
de saberes necessarios para promover uma readaptacao funcional da pessoa
dependente, requerendo que o cuidador informal esteja ele, também apto para
lidar com os problemas que surgem. Todos estes conhecimentos diferenciados
sdo tidos em conta e assegurados pelo regulamento de competéncias especificas
do EEER nas unidades de competéncia (J1.2) que salienta a capacidade deste
profissional em conceber “planos com o propésito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e

ou incapacidade”; na (J2.1) onde estd visivel a agdo do EEER na elaboracéo e
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implementacdo de “programa de treino de AVDs visando a adaptacdo as
limitac6es da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida”
bem como ainda “promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacéo social.”
J2.2).

Outra das categorias que emergiu da andlise das entrevistas foi a
sobrecarga do cuidador. O desempenho de cada cuidador esta relacionado com
as necessidades Unicas e especificas de cada utente que sofreu AVC, podendo
ser necessario durante o processo de reabilitacdo adaptar os cuidados,
requerendo novas aprendizagens, as quais poderdo elevar e provocar niveis de
stress maiores. Prestar cuidados a alguém requer do cuidador tempo e
disponibilidade, para que o recetor de cuidados mantenha ou conserve a sua
condicao fisica, psicologica ou social (Pereira, 2013b). Estes cuidados a grande
parte das vezes envolvem situacbes de comprometimento a longo prazo,
elevando o desgaste dos cuidadores quer fisicos quer emocionais. Estas
sensacOes foram percebidas nos testemunhos das quatro cuidadoras
entrevistadas, dos quais destacamos o0 de Maria: “sinto-me nervosa e
cansada...todos os dias...tenho de me sentar no sofa ou deitar todos os dias para
descansar.” (E7.10). O cansaco e o desgaste psicologico sdo os sentimentos que
mais se evidenciaram nos discursos analisados, pelo que estes aspetos
comprometem o cuidar e o bem-estar quer do utente quer do cuidador, tornando-
se necessario o desenvolvimento de estratégias de forma a prevenir estes

acontecimentos.

Martins (2006), fazendo referencia a qualidade de vida dos prestadores de
cuidados informais verificou que as dimensdes mais afetadas sdo no dominio da
saude mental, vitalidade e saude em geral, bem como vivenciam niveis elevados
de ansiedade e depresséo associados a niveis de sobrecarga fisica, emocional e
social alterada. Também Costa (2003) citado por Menoita et al., (2012) salienta
gue os cuidadores informais sofrem alteracdes adversas em diferentes areas da
sua vida, como alteracdes da vida familiar e social, problemas econdémicos e

laborais, cansaco e desgaste prolongados quer ao nivel fisico como psiquico.

Da andlise das respostas obtidas pode ser percebido que o desgaste

psicolégico e emocional muitas das vezes prevalece ao desgaste fisico, podendo
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estar associado a falta de liberdade, de tempo e disponibilidade para si, a
dificuldade em gerir o cuidar com a atividade profissional exercida. Destacou-se 0
relato de Rosario:

bastante afetada, ja tive duas depressGes que duraram muitos anos, ando cansada e
stressada...gerir a casa, comida, roupa, tratar da minha mée e o meu trabalho. Cansada
mais a nivel psicologico, fico mais afetada...é muita coisa junta...quero deixar tudo pronto

antes de ir para o trabalho.” (E8.9).

O esforgco dos cuidadores necessita de ser aliviado, esta situacdo passa
pela intervencao junto dos mesmos pelos profissionais de saude, antecipando as
necessidades e apoia-los pelo esforco realizado. Petronilho (2007) salienta assim
gue deste modo, situacdes de rutura podem ser prevenidas bem como episddios
de reinternamentos, uma vez que associa este aspeto a eficacia dos cuidados

prestados pelo cuidador.

Neste contexto, outro aspeto a referir e ndo menos importante € a
existéncia de Unidades de Cuidados Continuados, podendo ser uma mais valia
para o cuidador estando ao dispor das mesmas para descansarem do papel de
cuidadores. Simdes & Grilo (2012) salientam que as familias cuidadoras devem
ser informadas acerca dos recursos da comunidade, dar-lhes a conhecer os
servicos de apoio integrado e de saude permitindo a estes periodos de descanso
para que se criem condicdes de valorizacao social dos mesmos. A familia requer
necessidade de se organizar, de se adaptar a transicdo de saude/doenca pela
qual esta a passar. Para evitar a sobrecarga do cuidador durante a transicéo, o
enfermeiro deve estar desperto para que este regresso a casa se desenrole de
modo positivo. Importa assim salientar, o contributo do EEER na minimizagéo da
sobrecarga do cuidador, uma vez que assume um papel primordial na preparacéo
dos cuidadores para aspetos praticos e problemas mais comuns que possam
surgir no regresso a casa. Surgem como conselheiros e orientadores ao
esclarecerem diferentes caminhos possiveis (Menoita et al., 2012). Pode afirmar-
se assim que o EEER com os seus conhecimentos diferenciados de técnicas e
taticas adequadas contribui como elemento orientador na ajuda a identificar
fatores desencadeantes das situacfes de crise, com 0 objetivo de assegurar a
saude do utente e cuidador.
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Apesar dos impactos e repercussdes que o cuidar pode provocar no
cuidador informal, comprometendo a sua saude e qualidade de vida, surgiu como
categoria o sentido atribuido ao cuidar do outro, ou seja, as repercussdes e
sentimentos entendidos como positivos e manifestados pelos cuidadores do
presente estudo. Observado como um refor¢o dos lagos familiares, o poder ajudar
alguém com dignidade minimiza sentimentos de culpa e é manifestado como uma

satisfacdo pessoal. O discurso de Laurinda transpareceu este sentimento:
nao é facil..., mas pronto...no fundo é a Unica coisa que ja lhes podemos fazer e sente-se
atil...sente-se util...foi dificil tratar do meu pai com Parkinson a nivel fisico...ndo é
facil...comeca a haver um desgaste...sinto necessidade de fazer o bem pela minha mae...o
meu irmao mora ao pé e passam-se semanas sem |4 ir ter com ela...ele ndo faz por

mal....tem medo...ele é muito sensivel. (E6.8).

Na responsabilidade em cuidar de alguém prevalece o sentimento de dever
em vez de uma obrigacdo a cumprir, sendo assumido como um ato voluntario,
onde a possibilidade de ajudar e retribuir os cuidados a um familiar, € sem davida
uma influéncia positiva e tranquilizadora no processo de cuidados. Este aspeto foi

percebido no relato de Rosério:
€ uma obrigacdo e dever...acho que € mais um dever...ela ja fez 0 mesmo por nés, sinto-
me com esse...sinto as duas coisas...obrigacdo e dever, mas mais um dever...gosto muito

de ajudar..., mas nem sempre que preciso tenho ajuda. (E8.10).

Estes dados demonstraram sentimentos contraditérios manifestados pelas
cuidadoras, deixando transparecer por um lado o desgaste fisico e psicoldgico
decorrente do processo de cuidar de uma pessoa dependente, e por outro lado o

sentimento de bem-estar e dever cumprido a fazer o bem a alguém.

De acordo com Cangelosi (2009) citado por Pereira (2013b) é salientado
uma crescente atencao dada aos ganhos ou as repercussdes positivas, utilizando
o termo “ganho do cuidador”, o qual evidencia as recompensas que muitos
familiares sentem ao atribuirem um novo sentido a sua vida ao assumirem papel
de cuidadores, e referem como influéncia positiva as relacbes com a pessoa
dependente, mais do que a carga fisica que possam sentir. Assim, dentro da
equipa o enfermeiro deve abordar o cuidador de forma individualizada, uma vez
gue cada pessoa é Unica, com sentimentos e emocdes distintas, pelo que é

necessario a integracdo do cuidador numa esfera ndo s6 de aspetos fisicos como
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também psicologicos e emocionais. Por isto tudo, o EEER podera contribuir junto
com a equipa, uma vez que segundo Menoita et al., (2012, p. 39), o EEER “surge
como um conselheiro, porque tem um discurso pertinente e esclarecedor perante

os diferentes caminhos possiveis”.
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CONCLUSAO

O tema abordado é de grande abrangéncia e muito mais se poderia dizer
sobre este importante problema de saude publica, cujas consequéncias sao de
grande importancia quer para o utente e sua familia, quer para a sociedade. O
AVC acarreta inUmeras alterac6es ao utente e cuidador informal, quer na esfera
fisica, psicolégica e social, tornando necesséario a readaptacdo e aprendizagem
de novas habilidades nas diferentes atividades a desenvolver, sendo que o
percurso a percorrer tem como objetivo a aquisicdo de capacidades e obter a
maxima independéncia possivel para as AVC ou adaptacédo as incapacidades.

Desta forma, é necessario iniciar de modo mais breve possivel o programa
de reabilitacdo incluindo o utente como participante ativo dos cuidados, bem como
o envolvimento da familia no processo de cuidados. Quando ocorre uma situacao
de dependéncia, a estrutura familiar vai sofrer alteracbes, pelo que se torna
necessario preparar o regresso a casa de modo antecipado, sendo este um
processo que envolve o utente, a familia e os profissionais de saude. Quando as
consequéncias do AVC impb6em limitacdo ao utente na capacidade de executar as
suas atividades basicas e necessidades, a sua autonomia e a capacidade para o
autocuidado ficam assim comprometida, remetendo esta responsabilidade para a
familia, nomeadamente para o seu cuidador informal. Sabemos que o domicilio ao
contrario da institucionalizacdo, € o meio mais favoravel para o processo de

reabilitacdo e para a continuidade de cuidados da pessoa que sofreu um AVC.

Assim, para que esta continuidade de cuidados no domicilio seja realizada
de modo favoravel e adequada torna-se fundamental que o profissional de saude,
nomeadamente o enfermeiro, dirija a sua atencdo para o cuidador informal
envolvendo-o no plano de cuidados, tendo em conta as varias dimensdes que 0

cuidar acarreta.

O plano de reabilitacdo deve iniciar-se assim durante o internamento
fornecendo todo um conjunto de conhecimento aos utentes e cuidadores para que

esta transicao decorra de modo tranquila e saudavel para todos os intervenientes.
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Deste modo serd possivel diminuir o tempo de hospitalizacdo e de

reinternamentos.

No presente trabalho dois grandes grupos foram analisados: o utente e o
cuidador informal. Da analise das entrevistas emergiram dois temas, o
internamento e o0 regresso ao domicilio, pelo que a leitura a seguir sera

apresentada por esta ordem.

Y

Relativamente a andlise ao utente durante o internamento surgiram as
categorias na area do conhecimento da doenca e interpretacdo da mesma. A
vivéncia pessoal de como cada pessoa vive a doenca, as emoc¢les sentidas,
ajudam-nos a perceber como as pessoas entendem a doenca e o conhecimento
gue dela tém. Deste modo, o percurso da doenca é descrito desde a detecdo dos
sinais e sintomas, o encaminhamento para o hospital, e ainda os projetos de vida
para o futuro. A prevencao da doenca e a promoc¢do da saude sdo dois aspetos
fundamentais pois atualmente assiste-se a um crescente aumento de doencas
cronicas incapacitantes com repercussfes familiares e sociais, comprometendo
alteragdes na esfera pessoal. Os participantes reconhecem os sinais relacionados
com o aparecimento do AVC, no entanto, ainda existem utentes que n&o

associam ou desconhecem o AVC.

Y

Relativamente a categoria relagdo com os profissionais de saulde, esta
emergiu uma vez que, durante o internamento o utente se encontra fora do seu
ambiente natural e o estabelecimento de uma correta integragdo e de uma
relacdo sustentada na confianca e atencéo por parte dos profissionais de saude, é
favorecedora de um internamento mais calmo, isento de medos e insegurancas

sabendo a quem recorrer quando necessario.

Da categoria informacao, emergiram necessidades nos dominios de quem
da a informacao, de como é dada e o tipo de informacado fornecida, e ainda, a
preparacdo da alta hospitalar. Dotar o utente da informacdo necesséria influencia
positivamente a preparacdo da alta hospitalar e por sua vez o0 processo de
transicdo para o domicilio. A necessidade de informacdo relatada pelos
participantes prende-se com o fato de a maior parte das vezes néo existir
conhecimento prévio da doenca e de toda a sua implicacdo. A pessoa precisa de
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ser informada da sua doenca, da sua recuperacdo e de todo um conjunto de
informacdo que passa pelos apoios e recursos sociais e da comunidade
existentes, da prevencao de complicacdes, bem como ajudas técnicas disponiveis
e apoio na identificacdo e eliminacao de barreiras arquiteténicas. Todos estes
aspetos se prendem com o processo de preparacdo da alta hospitalar, o qual se

deve iniciar no momento do acolhimento.

Contudo, mesmo com a informacdo escassa na preparacdo da alta, os
participantes revelaram que foi util a que receberam para a continuidade dos
cuidados. Podemos afirmar que tendo em conta o contexto do estudo, a
preparagdo da alta ndo € assumida como pratica sistematizada pelos enfermeiros,
ficando a responsabilidade de iniciativas individuais de alguns enfermeiros.

A experiéncia do utente no internamento foi outra das categorias que
emergiu da analise das entrevistas. Esta torna-se importante uma vez que o
utente mobiliza recursos pessoais de aprendizagem dos cuidados muitas das
vezes através da observacdo dos seus proprios cuidados. O AVC sendo
inesperado, acarreta limitagbes nas atividades de autocuidados, pelo que se torna
necessario o ensino pratico de novas habilidades.

Do ponto de vista da analise ao utente no regresso ao domicilio emergiram
duas categorias. A primeira corresponde a adaptacdo ao processo de transicao
salde/doenca subdivida no suporte familiar e na gest&o pessoal da situacéo. E na
familia que apds a agudizacdo, o utente se apoia e € esta que inicialmente o
acompanha durante a recuperacédo, funcionando como um suporte nas atividades
mais técnicas como também de suporte emocional. Além de que, o utente
encontra estratégias internas e pessoais para se adaptar as novas mudancas no

regresso ao domicilio.

Outra das categorias que emergiram neste tema foi o das dificuldades
sentidas pelos utentes. Estas dizem respeito as atividades de autocuidado como
por exemplo a higiene, a gestdo dos medicamentos, a mobilidade, a alimentagao

e a comunicacao.
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Os participantes demonstraram ainda muita esperanca na reabilitacdo, no
entanto nenhum dos cinco utentes frequentou programa de reabilitacdo apés a
alta hospitalar. Embora n&o visivel de modo direto nos discursos, podemos inferir
qgue a articulacdo entre o hospital e o apoio domiciliario para a reabilitacdo se
encontra pouco eficiente e dificil, sabendo de inicio os beneficios e ganhos em
salde que o mesmo acarreta. E relatado pelos participantes que as dificuldades
gue emergiram no regresso ao domicilio se prendem com aspetos mais praticos
das atividades basicas, para as quais necessitaram do apoio do cdnjuge para as

mesmas.

Contudo, das entrevistas denotou-se em alguns discursos vontade em
regressar ao domicilio e com capacidade para tal, enquanto outros participantes

revelaram necessitarem ainda de mais preparacéo e continuidade no hospital.

Podemos inferir que a transmisséo de informagdo e a preparacdo da alta
hospitalar com envolvimento ativo do utente s&o aspetos que influenciam positiva
ou negativamente o0 processo do regresso a casa e a seguranca da continuidade

de cuidados.

Diante do exposto, salienta-se assim o papel do enfermeiro, e neste
contexto o EEER, uma vez que mediante as suas competéncias especificas de
educador e de participante ativo na preparacdo da alta hospitalar, apresenta
capacidade de fornecer e disponibilizar informacdo adequada as necessidades
identificadas, promovendo programas individualizados de reabilitacdo, sendo um

profissional que em conjunto com a restante equipa contribui de modo favoravel.

Do ponto de vista da analise do cuidador informal emergiu no tema do
internamento a categoria experiéncia prévia do cuidar do outro e a preparacao da
alta hospitalar. Ja ter alguma experiéncia em cuidar do outro podera funcionar
como suporte para o0 novo elemento da familia a cuidar, promovendo uma
adaptacéo eficaz no regresso a casa, no entanto torna-se necessario verificar as
motivacdes existentes para cuidar. Da preparacdo da alta hospitalar emergiu a
natureza de informacao prestada pelos profissionais de salde, a necessidade de
aprendizagem sentida pelo cuidador e a avaliacdo das capacidades do cuidador
pelos profissionais de saude. A evidéncia do estudo mostra-nos que o
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envolvimento da familia na preparacdo da alta hospitalar tal como no utente é
resultado de intervencbes pontuais e generalistas dos cuidados por parte do
enfermeiro e ndo de modo programado e individualizado. No entanto, os
cuidadores manifestaram que a informacao recebida, sendo por vezes insuficiente
foi utilizada na continuidade de cuidados no domicilio. Da analise das entrevistas
existiu uma auséncia de excertos de momentos em que o cuidador foi levado a
executar exercicios do cuidar, pelo que se conclui que a realizacdo e
demonstracdo de ensinos ndo foi desenvolvida. Esta necessidade traduziu-se em
alguns discursos, e ela é fundamental para aumentar a autonomia do cuidador e
também para que este desenvolva competéncias e execute os cuidados de modo
mais seguro e tranquilo. Esta necessidade prende-se muitas das vezes com a
importancia de avaliar as capacidades fisicas e também emocionais e as
motivaces do cuidador para cuidar, bem como o suporte social, a sua relacéo

com a pessoa a cuidar e as suas condi¢cdes econémicas.

Do ponto de vista da analise ao cuidador informal emergiu no tema do
regresso ao domicilio a categoria da adaptacdo ao processo de cuidados, da qual
se evidenciaram as subcategorias dificuldades sentidas e estratégias de
resolucdo de problemas. A adaptacédo ao processo de cuidados envolve todo um
conjunto de atividades complexas, pelo que é necesséario intervir de modo
antecipatério nas suas necessidades e promover ajuda ao cuidador para que a
adaptacdo decorra de modo saudavel. Da andlise das entrevistas também pode
ser percebido que as dificuldades encontradas eram maiores no inicio quando
iniciaram o cuidado, e com o passar do tempo estas foram superadas. Para
alguns cuidadores existiu dificuldade e demonstraram insatisfagcdo na articulagéo
com a rede formal de cuidados de saude. Concluiu-se também que em muitas das
situacdes o cuidador devido a necessidade de resposta para problemas com que
se depara no dia a dia, adota estratégias pessoais de resolucdo assentes na

tentativa e erro.

Outra das categorias que emergiu foi a sobrecarga do cuidador, uma vez
gue da andlise das entrevistas o cansaco fisico e psicolégico foi referenciado
pelos cuidadores. Torna-se assim fundamental identificar com o cuidador as

necessidades sentidas, verificar se este se encontra preparado para o ser, bem
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como trabalhar em conjunto estratégias para que tal acontecimento ndo se
desenvolva. A Ultima categoria diz respeito ao sentido atribuido ao cuidar do
outro, uma vez que embora se denote e cansaco fisico e psicolégico, os
cuidadores se predispdem a cuidar numa perspetiva suportada em sentimentos

de dever e compromisso para com o familiar dependente.

Por tudo isto, o cuidador necessita de ser acompanhado por profissionais
de salde competentes para assistir nesta fase, pelo que passa pelos EEER
assumirem o seu papel de educadores e orientadores dentro da equipa, desde o
acolhimento até ao momento da alta, proporcionando informacdo adequada para
gque o processo de transicdo decorra de modo saudavel para todos os
intervenientes no processo, minimizando o impacto do regresso a casa que
muitas das vezes ocorre. Sao profissionais com capacidade de avaliar o cuidador
guanto a tendéncia dos mesmos para a saude e transicdo saudavel, como para

possiveis casos de vulnerabilidade, atuando deste modo de uma forma precoce.

No contexto domicilidrio aquando da realizacdo das entrevistas e nao
fazendo parte dos objetivos iniciais desta pesquisa, mas que se julgou pertinente
comentar, observou-se naturalmente, uma certa satisfacdo por parte dos
participantes ao permanecerem no seu domicilio, bem como ainda se verificou, a
mobilizacdo e adaptacao de recursos materiais para o cuidado no domicilio, como
a aquisicdo de auxiliares de marcha adequados a cada contexto, mobiliario mais
funcional adaptado as necessidades. Contudo, observaram-se também algumas
barreiras arquitetbnicas como escadas, pavimentos irregulares, sendo dificil
deslocar por exemplo uma cadeira de rodas, desorganizacdo do espaco fisico
como mobiliario, e outros obstaculos potencialmente perigosos, sendo que 0s
mesmos poderiam ser detetados e alterados previamente a alta, facilitando o

acesso e prevenindo perigos, realizando visitas domiciliarias.

De um modo geral foram compreendidas as necessidades e dificuldades
sentidas pelo utente e cuidador informal no processo de transicéo de cuidados do
hospital para o domicilio, bem como os fatores com maior e menor impacto nesta
transicdo. E ainda se verificou que o contributo do EEER em parceria com o0s

restantes elementos da equipa influenciara de modo positivo 0 regresso a casa,
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pelo que deste modo os objetivos a que nos propusemos foram de um modo geral

atingidos.

A partir dos resultados deste estudo (ndo sendo generalizaveis) sugere-se

assim:

do ponto de vista da investigacao, outros estudos semelhantes na area da
preparacdo da alta hospitalar e regresso a casa, avaliando o impacto da
mesma em aspetos por exemplo do autocuidado, da qualidade de vida no
domicilio (através por exemplo de instrumentos de medicdo), os beneficios da
enfermagem de reabilitacdo como orientadora na preparacdo do regresso a
casa durante o internamento, como no domicilio, quer relativos ao utente que
sofreu AVC como ao cuidador informal, no sentido de realcar também que o
ER ajuda na recuperacéo da qualidade de vida. E ainda estudos em contexto

domiciliario, analisando a intervencéo do EEER e os ganhos na recuperacgéo.

do ponto de vista de programas de intervencao possiveis de realizar, emerge
a necessidade de refletir em conjunto com a equipa sobre a abordagem do
cuidar pela primeira vez e todas as suas implicagbes no cuidador; a
elaboracdo e criacdo de programas centrados numa preparacdo da alta
hospitalar mais cuidada, onde se incluam sessdes de formagdo e ensino
pratico para aquisicdo de competéncias quer ao utente quer ao cuidador
informal, e com seguimento e apoio nos primeiros momentos de regresso ao
domicilio, com a possibilidade de realizacdo de visitas domiciliarias no antes e
no pés alta, bem como o contacto prévio com as redes formais existentes no
contexto domiciliario, nomeadamente de cuidados de reabilitacdo no domicilio;
elaboracdo da carta de alta de enfermagem atendendo ndo s6 a aspetos
prescritivos (mudanca da sonda nasogastrica e vesical, administracdo de
injetaveis, realizacdo de pensos), mas também atendendo a aspetos mais
personalizados, para que sirva de suporte e articulacdo com a rede formal de
apoio, nomeadamente com a equipa de enfermagem; desenvolvimento de
projetos direcionados para a continuidade de cuidados na comunidade, como
a criacdo de um grupo de cuidados de enfermagem no domicilio que
acompanhe o utente e cuidador nos primeiros momentos apés a alta e quando

necessario, e adequado as necessidades dos mesmos, onde se incluissem
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além de outras areas, a reabilitacdo no domicilio, minimizando a sobrecarga a

todos os niveis.

Este trabalho foi assim extremamente enriquecedor, salientando que muito
mais ha a fazer e a investigar, pelo que sentimos, embora modestamente, ter
contribuido para a reflexdo das atitudes e potenciais contributos do EEER, uma
vez que nas suas competéncias € um profissional que concebe, implementa e
monitoriza cuidados especializados, relativamente as incapacidades e
necessidades a que estdo sujeitos os utentes vitimas de AVC e seus cuidadores,
abordando deste modo todas as dimensdes afetadas (pessoais, familiares e

sociais).
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Apéndice 1 — Guiao orientador da entrevista semiestruturada
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Guiao orientador da entrevista semiestruturada ao utente

Blocos Temaéticos
(Utente)

Objetivos

Topicos

Questdes Possiveis

1. Preparacao da

alta hospitalar -
Ensinos e
informacdo
fornecida)

2. Processo de

transicéo do
regresso a casa

1. Conhecer qual
informacéo que recebeu
e quando (no
acolhimento, a meio do
internamento, sempre
gue solicitou, no dia da
alta); verificar quem da
equipa de saude Ihe
forneceu informacéo e
/ou ensino; conhecer o
tipo de comunicagéo
utilizado e relacéo
estabelecida; conceber
planos e intervengdes
para a reducéo do risco;

identificar as
necessidades de
intervencdo — reeducar
a funcdo nivel motor,
sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério,
alimentacao,
sexualidade

2. ldentificar fatores
durante a transicéo
(barreiras existentes,
relacionados com o
proprio utente como a
idade, falta de
informacéo, falta de
apoio); necessidades
sentidas; verificar se a
informacéo fornecida
pelos profissionais
correspondeu as
necessidades sentidas;
avaliar aspetos
psicossociais que
interferem nos
processos adaptativos e
de transicéo
salide/doenca; conceber
planos e intervengdes
para reeducar a funcéo;
indicar produtos de
apoio

1. Cuidados fisicos e
técnicos para o
autocuidado- verificar o
ensino e treino de técnicas
especificas de autocuidado;

Ensinos e treino sobre
autocuidados e AVD's:
alimentar, vestir/despir,
transferéncia, posicionar,
andar, higiene, aspirar
secrecdes, manusear
algélia, SNG..., cuidados
fisicos e técnicos;

Esclarecimento sobre
produtos de apoio;
identificar a capacidade
funcional da pessoa -
(EEER)

Discutir as praticas de risco
com a pessoa.

2. Aspetos psicossociais
gue interferem nos
processos adaptativos e de
transicao saude /doenca e
ou incapacidade;

Verificar intervencdes para
otimizar e reeducar a
funcéo;

Conhecer as barreiras e/ou
aspetos facilitadores;

Necessidades sentidas;

1. Como foi viver a
experiéncia de ter tido um
AVC?

2. Como foi regressar a
casa depois do AVC?

3. Quando Ihe disseram
gue tinha alta, sentiu que
estava preparado(a) para
regressar para casa?

4. Como foi a experiéncia
do internamento,
disseram-lhe coisas
importantes acerca da
sua doenca e da
recuperagao?

5. Que tipo de
dificuldades ou
problemas sentiu durante
este més? Ou néo sentiu
dificuldades?

6. O que acha que
poderia ter sido feito para
evitar estes
problemas/dificuldades?

7. Enquanto esteve
internado, que
informacdes Ihe
forneceram que
pudessem ajudar ainda
mais para a sua
recuperagao?

8. O que o médico lhe
disse? E o enfermeiro?

9. Quando Ihe foi dada a
informac&o (logo nos
primeiros dias, sempre
que perguntava, antes de
ter alta)

10. Durante este més

137




3. Experiéncia
vivenciada/sentida

4. Suporte /apoio
familiar e satisfacéo

3. Conhecer os
sentimentos vivenciados
durante o internamento
€ NOo regresso a casa
(medo, angustia,
confianca)

4. Verificar a
necessidade de apoio
(social ou de outro
familiar), sobre
estruturas e
equipamentos sociais
da comunidade; verificar
satisfacdo com a sua
vida

3.Conhecer os
sentimentos, as emocdes

sentidas, a motivacdo para
recuperar (aspetos fisicos e

psicolégicos);
Necessidades sentidas

4. Articulagdo com recursos

da comunidade
(reabilitacdo, terapia da
fala, apoio domiciliario)

necessitou do apoio de
alguém para o ajudar nos
seus cuidados? Se sim,
quem?

11. Como tem sido,
atendendo a sua
limitac@o (ou n&o),
aspetos relacionados
com a alimentacdo,
higiene, vestir e despir, 0
transferir-se, o
deambular, eliminagdo?

12. Durante este més
participou de algum
programa de
reabilitacdo?
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Guiao orientador da entrevista semiestruturada ao cuidador informal

Blocos Tematicos
(Cuidador)

Objetivos

Topicos

Questdes Possiveis

1. Percecéo do
cuidador informal

acerca da
experiéncia
vivenciada e sentida,
no cuidar da pessoa

dependente

2. Preparacédo da
alta hospitalar -
Ensinos e
informacao fornecida

3. Processo de

transicdo do
regresso a casa

1. Verificar a tomada
de consciéncia acerca
da dependéncia do
seu familiar; conhecer
0s sentimentos
vivenciados; conhecer
a experiéncia de
serem prestadores de
cuidados; conhecer a
existéncia de
sobrecarga fisica e
emocional.

2. Conhecer qual a
informacéo (focos) que
recebeu e quando (no
acolhimento, a meio
internamento, sempre
gue solicitou, no dia da
alta....); quem
forneceu informacéo,
tipo de comunicagéo
utilizada; conceber
planos e intervengdes
para a redugéo do
risco; identificar as
necessidades de
intervencdo — reeducar
a funcao nivel motor,
sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratorio,
alimentacao,
sexualidade

3. ldentificar fatores
durante a transicéo
(barreiras existentes,
relacionados com o
proprio prestador de
cuidados como a
idade, falta de
informacao; verificar
se a informacéo
fornecida pelos
profissionais
correspondeu as
necessidades
sentidas; avaliar
aspetos fisicos,

1.Cuidar antes, como sera
cuidar.

Impacto pessoal, social,
econoémico

2. Ensinos e treino sobre
autocuidados e AVD's:
ajudar a alimentar,
vestir/despir, transferéncia,
posicionar, andar, higiene,
aspirar secrecoes,
manusear algalia, SNG...,
cuidados fisicos e técnicos;

Esclarecimento sobre
produtos de apoio;
identificar a capacidade
funcional da pessoa
(EEER);

Verificar conhecimento
para saber fazer, como
participar nos cuidados, se
houve orientacdo para os
cuidados e de quem.

3.Verificar processo de
transicdo, as barreiras
existentes, conhecimento
de recursos na comunidade
para apoio;

Verificar a
preparacéo/ensino para 0s
cuidados;

Sentimentos vivenciados
(ansiedade, cansaco,
outros sentimentos),
disposicéo para participar

Idade
Sexo

Grau de parentesco

1.J4 tinha cuidado antes
do seu familiar ou de
alguém que necessitasse
de cuidados?

2.Durante o internamento
participou nos cuidados a
prestar ao seu familiar?

3.Que informag¢&o achou
relevante para ajudar a
cuidar do seu familiar?

a). Se sim, guais
(alimentacéo, vestir/despir,
higiene, transferéncias,
posicionamento, ajudas
técnicas, prevengcdo de
Ulceras, exercicios
terapéuticos)?

4.Que outros assuntos
deveriam ser abordados e
nao foram
(apoio/articulagéo com
outras entidades)?

5.Como foi cuidar do seu
familiar durante este més?
Caso tenha sentido
dificuldades, quais? A que
associa estas dificuldades?

Como poderiam
minimizadas?

ser

6. Quem Ihe explicou a
informagdo e em que
momento do internamento
(logo nos primeiros dias,
sempre que perguntava,
antes de ter alta)?

7. Apos este més como se
sente ao cuidar do seu
familiar (fisica e
psicolégica)?

8. Como é para si a
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4. Suporte /apoio
familiar e satisfacdo

psicossociais do
cuidador que
interferem nos
processos adaptativos
e de transicéo
salide/doenca;
conceber planos e
intervencdes para
reeducar a funcéo

Indicar produtos de
apoio

4 Verificar a
necessidade de apoio
(social, familiar) sobre
estruturas e
equipamentos sociais
da comunidade;
verificar satisfacao
com a funcéo de
cuidador

nos cuidados;

Conhecer barreiras/aspetos
facilitadores da
transferéncia de cuidados;

Necessidades sentidas

4. Articulagdo com recursos
da comunidade

sentimentos expressos
relativos a sua vida, seu
guotidiano; necessidade de
apoio psicolégico

experiéncia de cuidar do
outro?

9. Durante este més
recebeu algum tipo de
apoio para cuidar do seu
familiar?

a)Se sim, qual?

10. Como tem sido,
atendendo a limitacdo (ou
ndo) do seu familiar,
aspetos relacionados com
a alimentagdo, higiene,
vestir e despir, o transferir-
se, o] deambular,
eliminacéo?
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Apéndice 2 — Questionario de caracterizacao sociodemografica
e clinica dos utentes
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1 - Caracterizacao sociodemogréafica do utente

1. Sexo: 1 O Masculino > 0 Feminino
2. ldade:; O 25 anos - 35 anos 5 0 66 anos — 75 anos

2 O 36 anos — 45 anos ¢ O 76 anos — 85 anos

3 O 46 anos — 55 anos 7 O 86 anos — 95 anos

4 O 56 anos — 65 anos

3. Situacao Profissional (atual): 10O Empregado (a) » 0O Desempregado (a)

3 O Reformado (a)

4. Local onde reside:

1 O Domicilio » O Lar 32 Idade 3 O Outro:

5. Com quem vive:

1 O Esposa (0) 2 0O Filho (a) 30O Sozinho 4 0O Outro:

2- Caracterizacao clinica do utente

6. Data do AVC: 7. Data de alta:

8. Dias de internamento: 10 <= 7dias 2O0>7dias 30 >=10dias
9. Primeiro AVC: 0 sim >0 nao
10.Tipo de AVC

- Isquémico
- Hemorragico

- Qutro:
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11. Fatores de risco: O sim O nao
Se sim, quais:

- HTA (>=140/90mmHg)
- Diabetes Mellitus
- Hipercolesterolemia

- Bebidas alcodlicas (vinho, cerveja, ou outras, > 5 copos dia)

o o o o o

- Fumador

12. Destino apés a alta:

- Domicilio anterior

- Casa dos filhos

- Lar

- Outro hospital/instituicdo
- Outro:

o o o o o

13. Défices motores, cognitivos, emocionais e de comunicacdao, na alta:

O sim ndo 0O

- Depressao O sim O nao
- Alteragbes cognitivas O sim O nao
- Afasia O sim O ndo
- Alteragbes da mobilidade: O sim O nao
- Outro: O sim O nao
Data:

Obrigado pela sua participacao!
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Apéndice 3 — Grelha de categorizac&o do conteudo das
entrevistas
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Grelha de categorizacao do contetudo das entrevistas - Utente

Temas Categorias Subcategorias Sub- Excertos das entrevistas
subcategorias
A- Al E1.1; E1.3; EL1.5; E2.1; E3.2;
Internamento Conhecimento E4.1; E5.1; E1.2; E1.4; E3.1
e interpretacéo
do evento
A.2 Relagao E1.18; E3.20;E1.14; E1.17;
com os E5.10; E4.12
profissionais de
salide
A.3Informacdo | A.3.1Quemdaa E1.8; E2.10
(da doencga, da informacéo
recuperacgao)
A.3.2Como é E1.19; E2.12; E4.14; E5.11
dada a
informacéo
A.3.3 Tipo de E1.9; E2.4; E2.6; E2.9; E2.11;
informacé&o E3.12; E3.19; EA4.5; EA4.8;
E4.13; ES5.7; E3.16; E1.28;
E3.17; E4.10; E2.8; EA4.7,
E4.11; E5.4; E3.14
A.3.4 Preparacao E3.18; E5.9; E1.20
[ta hospital
?foifnic(;ngg’; ar E17; E2.3; E3.11; E3.2L;
E4.4; E5.3; E5.12
A.4 Experiéncia | A.4.1 Estratégias E1.12; E2.5; E5.14
do Utente no de ensino para o ) ) ) )
internamento Autocuidado E1.13; E115 E3.22; ES.8
E1.16
B — Regresso B.1 Adaptacéo B.1.1 Suporte E1.21; E1.22; E4.15; E5.13
ao Domicilio ao processo de | familiar (AVD e

E5.2;

transicao suporte
saude/doenca emocional)
B.1.2 Gestao B.1.2.1 E3.5; E3.3; E4.6; E5.5
pessoal da Alteracdo dos
situacao papéis sociais
B.1.2.2
4 E1.6; E1.25; E1.27; E2.14;
E ] ] ] ]
p(‘:’;f‘é‘:l?s'a;e E3.4; E3.6; E3.15 E3.23;
adaptacao E3.27; E4.9; E4.16; EA4.17,
E5.6; E3.10; E4.18; E5.16;
E2.15; E1.26
B.2 B.2.1 Atividades E1.10; E1.24; E3.8; E4.2
Dificuldades de Autocuidado
sentidas (higiene)
Gestao dos E1.11; E1.23
medicamentos
Mobilidade E3.9; E3.13; E3.25; EA4.3;
E5.15
Alimentacao E2.13; E3.7; E3.24

Comunicagéo

E2.2; E2.7; E3.26
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Grelha de categorizacao do contetudo das entrevistas — cuidador informal

Temas

Categorias

Subcategorias

Excertos das entrevistas

A - Internamento

A.1 Experiéncia
prévia do cuidar
do outro

E6.1; E7.1; E7.4;, E8.1; E9.1; E9.11-

A.2 Preparacao
da alta hospitalar

A.2.1 Natureza da
informagdo  prestada
pelos profissionais de
saude

E6.2; E6.3; E6.6; E7.9; E8.3; E8.4; E8.§;
E9.2; E9.4; EQ.5; EO.8; EO9.14

A.2.2 Necessidade de
aprendizagem sentida
pelo cuidador

E7.3; E7.5; E8.13

A.2.3 Avaliagdo das
capacidades do
cuidador informal
pelos profissionais de
saude

E7.2; E8.2; E9.3

B — Regresso ao
Domicilio

B.1 Adaptacédo ao | B.1.1 Dificuldades | E6.4; E6.11; E7.12; E8.11; E9.6; E9.12;
processo de | sentidas E6.5; E7.6; E9.7; E7.13
cuidados
B.1.2 Estratégias de | E6.12; E7.7; E7.8; E8.6; E8.12; E9.13;
resolucéo de | E7.14
problemas
B.2 Sobrecarga E6.7; E6.10; E7.10; E8.9; E9.9; E7.11
do cuidador
B.3 Sentido E6.8; E6.9; E8.5; E8.7; E8.10; E9.10;
atribuido ao

cuidar do outro
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Excertos das entrevistas por temas, categorias, subcategorias e sub-
subcategorias - Utente

A — Internamento

A.1 Conhecimento e Interpretacdo do evento

E1.1 - “Foi aqui, vinha a andar, vinha dali, depois passou-me aquela coisa pela cabega, comecei-me a esquecer das
pernas, as pernas é como ficaram mortas, paralitico pronto”.

E1.3 - “...no outro dia atras tinha bebido dois copos de vinho do porto, seria ndo seria?”

E1.5 - “No hospital disseram-me que estava tudo bem, mas eu disse que estava bem mal.”

E2.1 - “néo conseguia falar...ligaram para o hospital...eu ja andava cansada antes...disse ao médico e ele disse que
nao era nada.”...“agora sinto-me melhor do que antes do AVC, antes andava cansada, afogava-me muito, ja
emagreci.”

E3.2 - “...s6 quando vim de la [hospital] € que comecei a dar por mim, que havia forcas a faltar. Pegava por exemplo
na colher, e ela caia da mao, nao tinha forgas para a elevar. A fala queria falar e ndo conseguia. A leitura comegava
a ler e as palavras ficavam a meio, parece que metade das palavras a frente ndo as vejo.”

E4.1 - “foi complicada, uma pessoa vé a morte a frente...em casa comecei a sentir-me...n&o conseguia andar...fui
para o Centro de Saude e depois para o hospital.”

E5.1 - “estdvamos a almocgar, comecei a perder a falar até um ponto que deixei de falar...levaram-me imediatamente
para o hospital...cheguei la fui muito bem atendido...disseram-me apés os exames que tido sofrido um AVC.”

E1.2 - “Nessa altura lembrei-me que poderia ser um AVC”

El.4 - “atensdo uma a alta 10 e a outra 8, e bebi aqueles copos de vinho do porto para ver se aumentava.”

E3.1 - “ndo conhecia o AVC..."

A.2 Relagdo com os profissionais de salde

E1.18 - “os enfermeiros...mexa a perna, mexa a mao...disseram-me para ir fazendo.”

E3.20 - “O enfermeiro era mais para tirar a tenséo.”

E1.14 - “Durante o banho era uma auxiliar que estava comigo a acompanhar-me...”

E1.17 - “o0 médico... s6 o la viuma vez...foi logo quando eu cheguei...nunca me disseram nada.”

E5.10 - “foram simpaticos [os enfermeiros]...eu comecei depois a andar com o apoio da bengala porque antes
também ja andava...ndo foi preciso dizerem-me grande coisa.”

E4.12 - “o0 enfermeiro ia la ligar as maquinas e dar-me a medicagdo.”

A.3 Informacéo (da doenca, recuperacéo, alta)

A3.1 Quem dé& a informacéo

E1.8 - “chegou la um enfermeiro, s6 esse é que me disse: olhe a gente ndo é preciso vir aqui todos os dias, o senhor
esta sentado na cama, ndo sente que a perna esquerda arroja?...a perna esquerda que arroja uma bocadinho (até
fomos um bocadinho a passear)...”

E2.10 - “ndo me disse nada...s6 que tinha alta.” [Médico] “O enfermeiro disse que eu ia recuperar.”

A3.2 Como é dada a informacéo

E1.19 - “foi em qualquer altura...eu procurava se ja podia ir a casa de banho...disseram que sé com o
andarilho...sempre havia alguém para poder perguntar...enfermeiras(os).”

E2.12 - “o0 enfermeiro foi ao pé de mim e disse-me no dia da alta estas coisas.”[informacéo]

E4.14 - “durante o internamento e sempre que precisei davam-me informagé&o.”

E5.11 - “néo tinha duvidas...passados trés-quatro dias comecei a melhorar da fala e menos for¢a nas pernas.”

A3.3 Tipo de informacgé&o

E1.9 - “...e pode ir fazendo assim com a perna para cima e para baixo umas poucas de vezes. E foi também quando
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ele me disse: o senhor tem a boca ao lado. Ninguém ainda me tinha dito nada...”

E2.4 - “disseram que como ia fazer a terapia...ia recuperar...disseram apenas para continuar a falar.

E2.6 - “...nd0 me disseram nada de exercicios para a fala.”

E2.9 - “continuar afalar...”

E2.11 - “...também me disseram para fazer dieta sem sal e gorduras.”

E3.12 - “ndo, nem nada de especial.” [informagéo]

E3.19 - “O que me disse [médico], depois foi de que n&do poderia tocar mais no sal, alcool um copinho até lhe faz
bem sim senhor, desde que nédo seja exagerado, no café se nao o beber também néo lhe faz falta.”

E4.5 - “nunca me disseram nada...nem a médica nem o enfermeiro...se ia para casa ou nao...inicialmente disseram-
me que ia para um centro de recuperagéo.”

E4.8 - “foi & o enfermeiro no primeiro dia, explicou-me como devia andar e levantar, deram-me o andarilho.”

E4.13 - “...inicialmente com o andarilho explicaram-me [0 enfermeiro] como havia de dar os passos.”

E5.7 - “tinha de fazer dieta, comer mais peixe, hortalica e legumes, comida sem sal, sem gorduras.”

E3.16 - “nunca me lembraram ou disseram sobre ajudas técnicas...informacéo e ensino néo existiu.”

E1.28 - “ninguém me perguntou como era a casa,...o quintal...s6 no dia da alta chegou |4 a doutora e é que me
disseram...prepare-se que vai ter alta.”

E3.17 - “neste aspeto se me disseram eu ndo me lembro.” [informagao acerca de barreiras arquiteténicas]

E4.10 - “o que me disseram foi para tirar os tapetes, nem me perguntaram mais nada.”

E2.8 - “ndo me falaram nada...nédo disseram nada...disseram que eu vinha para casa a aguardar a terapia.”

E4.7 - “tentar que me dessem mais informacédo.”

E4.11 - “o médico disse para continuar a andar...cumprir dieta sem sal e néo ficar parada.”

E5.4 -“0 AVC deixou-me muito debilitado...verdadeiramente ndo me explicaram grande coisa...disseram que foi um
AVC, que nao foi muito pesado...doiam-me as pernas, 0os 0ssos por dentro...e disse isto la no hospital.”

E3.14 - “essas conversas no hospital noto que nédo houve informacéo, ndo houve conversa...era mais os enfermeiros
a tirar a tensdo. Ndo houve muita informagdo nisso...em exercicios que poderia fazer ou outros aspetos
importantes.”

A.3.4 Preparacdo da alta hospitalar (Comunicacéo)

E3.18 - “isso foi la a doutora, tinham-me dito que iria ter alta na segunda feira, deu-me a carta da alta.”

E1.20 - “Na alta disseram-me: o senhor prepare-se que vai ja embora...o meu filho é que ainda teve de ir pedir a
carta de alta...a mim ndo me explicaram nada...ao meu filho é que explicaram, ele é que foi buscar a carta e as
informagdes ( as andlises e a consulta).”

E5.9 - “a médica foi ao pé de mim duas ou trés vezes enquanto la estive, na alta entregou os papéis a secretaria
mas nao foi ao pé de mim...nem me disse nada de relevante.”

E1.7 - “sim, sentia-me com vontade para voltar para casa, eles ja se estavam era a demorar muito, eu é que ndo
tinha la roupa...ja tinha vindo a ver do taxi.”

E2.3 - “senti que estava preparada.” [alta hospitalar]

E3.11 - “foi uma coisa que nao passei muito cartdo a isso. Querer ir para casa, claro que queria, ir para a familia,
n&o me preocupou estar mais tempo ou ndo.”

E3.21 - “No dia da alta foi s6 a doutora que me deu a explicac&o.”

E4.4 - “ndo...sentia que tinha de ter tido mais acompanhamento e informagao das coisas.”

E5.3 - “eu n&o...ainda ndo estava preparado...convinha ficar & mais uns dias, pelo menos mais uns quatro-cinco
dias...eu ndo estava bem...sentia-me sem forcas, sem vontade de viver...sem for¢as nas pernas...muito triste com a
vida.”

E5.12 - “ndo...eu nao devia sair de la do hospital, devia comecgar logo a fazer |a a fisioterapia...embora me
mandassem para casa devia ficar logo marcada.”

A.4 Experiéncia do utente no internamento

A.4.1 Estratégias de ensino para o autocuidado

E1.12 - “L&a ndo havia banheira, era banho de pé...ia 14 a casa de banho,...”

E2.5 - “Os primeiros dias ajudavam-me no banho...”

E5.14 - “os ultimos dois dias no hospital tomei sozinho. O primeiro e segundo dia foram duas auxiliares...ajudaram-
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me a levantar da cama.”

E1.13 - “...a primeira vez ndo queriam que eu fosse...ralharam comigo...fui sozinho...para vir para ca agarrei-me ao
caixote do lixo, trouxe-o a arrastar...”

E1.15 - “...quando me senti ja& a andar com o andarilho ja queria ir sozinho.”

E3.22 - “ndo perguntei nada.” [tirar dividas]

E5.8 - “levavam-me ao banho, mas nunca me chegaram a explicar ou a ensinar mais nada...eu fui fazendo.”

E1.16 - “fazia as coisas que me diziam para fazer, nunca me procuraram de nada.”

B — Regresso ao Domicilio

B.1 Adaptacado ao processo de transicao saude/doenca

B.1.1 Suporte familiar (AVD e apoio emocional)

E1.21 - “a minha esposa ajuda-me.”

E1.22 - “a esposa ajuda-me com os medicamentos...”

E4.15 - “tenho a ajuda do marido no banho, no comer,...nos afazeres da casa...”

E5.13 - “apoio precisei todos os dias...trazem-me a comida a casa.”

E5.2 - “foi a minha neta que me foi buscar...fiquei com menos forga nas pernas...ainda com menos forga...tenho
estado a fazer muito esforgo...sinto que ando a fazer sofrer as pessoas...prefiro morrer...jd ndo faco companhia a
ninguém.”

B.1.2 Gestdo pessoal da situacao

- B.1.2.1 Alteracado dos papéis sociais

E3.5 - “A parte da escrita, o ler, ainda falta muita coisa.”

E3.3 - “Larguei a leitura da igreja por exemplo...ainda agora.”

E4.6 - “0 banho...a marcha...o comer ainda é o marido que o faz...s6 agora comeco a fazer mais algumas tarefas de
casa, como passar a ferro, limpar o p6, estender a roupa, tratar dos animais.”

E5.5 - “antes saia mais de casa...agora tenho menos vontade de sair de casa...tenho menos mobilidade...o corpo
pede cama...estou a ver se me chamam para a fisioterapia.”

- B.1.2.2 Estratégias pessoais de adaptacao

E1.6 - “andei sempre a direito, ia dar a minha voltinha, todos os dias de manhg, levo sempre a bengala.”

E1.25 - “..tenho o apoio da bengala..ndo me disseram nada no hospital...eu € que como la andava com
andarilho...quando vim para casa...depois ca vi que com a bengala era melhor para me apoiar...”

E1.27 - “Continuo a andar...ndo fico aqui a dormir...sendo é que fico doente.”

E2.14 - “continuo sem dificuldade a fazer as tarefas da casa...continuo a fazer as caminhadas de manha...a fala é
que ainda nao esta bem.”

E3.4 - “eu préprio fazia certos gestos de fisioterapia, ainda hoje eu proprio fago ginastica e sei que recuperei
bastante em vérios aspetos.”

E3.6 - “devagarinho ainda vou a hortita...parece que me sinto bem a mexer...”

E3.15 - “as pessoas em volta, pessoas que ja passaram por isso, que era bom fazer movimentos e toda a gente diz,
e aceito de bom grado no ensinamento. E eu préprio, mesmo com a mao estou sempre a esticar, mesmo até os
ombros, tudo o que puder fazer de ginastica eu fago, mas claro, noto o que mais falta faz € a zona do ombro, a
mobilidade do ombro.”

E3.10 - “as coisas que ndo conseguia ficava um pouco desanimado, mas também sei que estou a recuperar
bastante e que ha muita coisa para melhorar.”

E4.18 - “nédo, apenas fui chamada para consulta de Medicina Fisica e Reabilitagdo...ainda estou a espera que me
chamem para a fisioterapia.”...“deviam explicar mais exercicios para se fazer em casa...é preciso muita forca de
vontade...se néo tivermos.”

E5.16 - “preciso da fisioterapia como do péo para a boca...mais do que comer...para sentir mais mobilidade...mais
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forga nas pernas...antes tinha mais vontade para sair...antes era uma pessoa muito ativa.”

E2.15 - “ndo...s6 as caminhadas de 30 min.”

E1.26 - “ndo...ninguém me mandou.” [Reabilitagcao]

E3.23 - “ndo. Eu sozinho...eu notava onde a coisa falhava e entédo é ali que tenho de fazer a minha fisioterapia.
Pronto...tudo aquilo que eu mais ou menos entendia que devia fazer...como digo ultimamente o que mais atrapalha
é aforga no brago.”

E3.27 - “ndo...eu e que tenho feito tudo ca a minha maneira, mesmo até de noite sei o que precisa de adquirir mais
forga e eu proéprio obrigo o brago a tentar forgar...claro como digo...tenho notado umas melhorias.”

E4.9 - “Quando tive alta fui comprar um tripé.”

E4.16 - “...na marcha utilizo as canadianas...que coloquei por autonomia.”

E4.17 - “o marido ajuda no banho, no comer...cuidados a casa. Por minha iniciativa adaptei um banco no chuveiro, o
resto ia fazendo eu sozinha, com o apoio sempre das canadianas...ainda tenho alguma dificuldade em subir as
escadas...continuo a fazer as minhas caminhadas.”

E5.6 - “a fisioterapia é que acho que desenvolveria mais alguma coisa...ndo consigo andar...s6 ando aquele
bocadinho até ao carro...quando chego la vou quase a cair...ainda conduzo.”

B.2 Dificuldades sentidas
B.2.1 Atividades de autocuidado

Higiene

E1.10 - “ndo senti nada, sé senti estava na casa de banho ao fim de dois dias de ca estar, sentado na banheira,
queria me levantar e ndo era capaz, la foi a minha mulher para me ajudar, estava com as pernas estendidas e ndo
fui capaz de me levantar...tive falta de forgca nas pernas...antes levanta-me sempre bem da banheira.”

E1.24 - “...0 banho ajuda-me sempre...tenho medo de cair...vamos sempre os dois...s6 no banho tenho a ajuda
esposa...”

E3.8 - “...e de por exemplo barbear, ha muita dificuldade, € muito devagarinho, mas vou a pouco a pouco.”

E4.2 - “foi complicado...o tomar banho, punha o banco dentro do chuveiro os primeiro dias...”

Gestao dos medicamentos

E1.11 - “tenho dificuldade em conhecer as caixas dos medicamentos...antes eu era capaz...”

E1.23 - “...nd0 sei ler...eu ndo os conhego...agora 0s novos nado sei...” [medicamentos]

Mobilidade

E3.9 - “noto que esta parte do ombro ainda ndo esta totalmente curada, parece que 0s 0ss0s querem sair.”

E3.13 - “por exemplo, vou caminhar e noto que por vezes a gente anda desequilibrado, tenho de ter atencdo a
andar, noto que por vezes ha dificuldade, fica a gente um bocadinho desamparado.”

E3.25 - “...nas outras atividades n&o tenho dificuldade, levanto-me bem. O andar ainda noto que ha um desequilibrio
na marcha...”

E4.3 - “...e depois 0 andar também foi complicado.”

E5.15 - “ca em casa ja tinha um banco, ponho no polibd, sento-me e vou tomando banho devagarinho...tudo o resto

é com dificuldade e muito devagarinho...a vestir € uma peca de cada vez..a andar umas vezes € com a
bengala...vou fazendo como posso.”

Alimentacéao

E2.13 - “tive 0 apoio da minha irmé& para me ajudar na comida e a ambientar aos primeiros dias.”

E3.7 - “...ultimamente o que mais dificulta ainda é o gesto de comer...”

E3.24 - “a alimentagédo é tudo sem sal... tenho dificuldade em levantar os talheres...”

Comunicacéao

E2.2 - “n&o tive dificuldade...sé na fala é que era mais dificil.”

E2.7 - “apenas com a fala,...mas agora ndo me atrapalho tanto a falar.”

E3.26 - “...a linguagem e o raciocinio...por vezes estou que tempos para me lembrar do nome da pessoa...ou
qualquer coisa...o raciocinio falha bastante.”
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Excertos das entrevistas por temas, categorias e subcategorias — Cuidador
Informal

A — Internamento

A.1 Experiéncia prévia do cuidar do outro

E6.1 - “sim do meu pai.”..."antes do AVC devido as proteses do joelho sempre apoiei a minha mée mais no banho,
as coisas mais essenciais tenho que lhe fazer.”

E7.1 - “ndo. Trabalhei na Santa Casa da Misericérdia. Em casa é a primeira vez.”

E7.4 - “era bom...a gente fica surpresa com esta doenga...se eu nao tivesse trabalhado j4 na Santa Casa...eu ndo
estava ao corrente de nada...eu ponho as fraldas como eu aprendi 14.”

E8.1 - “sim, ja ha um ano que tratava da minha mae, fazia tudo até a propria higiene dela, ndo se conseguia baixar,
nao tinha equilibrio, sé lavar a cara e lavar os dentes, pentear-se...vestia-se apenas do tronco, o resto era eu, calca-
la e cortar as unhas.”

E9.1 - “trabalhei dois anos no hospital, préximo de mim como o meu pai ndo...nédo é dificil...ja tinha um pouco de
experiéncia...certas coisas ja sabia.”

E9.11 - “para mim n&o é uma novidade.. ja fiz.”

A.2 Preparacéo da alta hospitalar

A.2.1 Natureza da informacéo prestada pelos profissionais de salde

E6.2 - “ndo senti necessidade...ndo havia grandes davidas...”

E6.3 - “ndo foi necessério...ela aparentemente continuava auténoma precisando apenas de um apoio da minha
parte...uma orientag&o.”

E6.6 - “a primeira visita foi um enfermeiro que disse o que a minha mae tinha tido, e a partir dai com a médica, a
qual lhe explicou tudo. A informagé&o foi conseguida sempre que necesséario....marcou consulta de seguimento e
exames.”

E7.8 - “entregaram as cartas aos bombeiros e eles entregaram-me a mim quando a vieram por a casa...eu falei com
uma médica...acho que era médica...disseram que ela ndo falava.”

E8.3 - “foi s6 na alimentagdo, que devia comer sem sal e gorduras...de resto mais nada, ndo me explicaram mais
nada...entregaram as cartas.”

E8.4 - “a médica mandou ir falar com a assistente social para referenciar para a rede, para saber os apoios que
poderiam existir...eu gostei e foi muito bem tratada.”

E8.8 - “foi a médica que disse, mais no final do internamento e me mandou ir falar com a assistente social para
saber 0 que se poderia fazer e os direitos para poder ir para a rede, a ver se a perna ainda recuperava mais.
Voltamos a falar com a assistente social, devido ao fato de se justificar a necessidade de ingressar nos cuidados
continuados...para ver se a perna recuperava....nés ndo podiamos fazer nada para isso.”

E9.2 - “ndo, eles la e que tratavam de tudo...tinha um bocado receio que viesse com sonda. Quando ele saiu...ele
mexia-se, mas pensava que ndo viesse com tanta dificuldade na parte esquerda...viesse com mais mobilidade...a
médica disse que o lado esquerdo estava comprometido.”

E9.4 - “disseram que ele l& em casa tém de lhe fazer tudo...(agora esta algaliado)...elas la em cima tiraram...mas
depois tive de ir trés vezes a urgéncia porque eram postas de sangue...como eu ja la tinha visto fazer...a gente
parece que nao ja sabe alguma coisa.”

E9.5 - Eles la ndo me disseram...ndo tive grandes problemas e também n&o procurei...porque ja tinha visto
fazer...por exemplo “clampar” € uma coisa que eu néo sei o que era...ha dias ele fez um exame e disseram para
clampar a algalia e foi o médico até que disse o que significava.”

E9.8 - “a nivel de enfermagem e de médicos ndo tenho nada a dizer. A médica disse que ele ia ter alta...para falar
com a assistente social para referenciar para os cuidados, mas ele ndo quis e veio para casa. Perguntava a
enfermagem como é que ele estava a evoluir sempre que ia la a visita.”

E9.14 - “..ndo sei se demoram muito tempo a chamar para a fisioterapia...porque ele esta a precisar...vamos
esperar e depois logo se vé...ndo é s6 o braco mas também a perna que esta a precisar de se mexer...espero que
ele melhore um bocadinho. A dieta é sem sal, sem gorduras...elas dizem para irmos mexendo o brago, mas ca para
mim se ele tivesse ido para a fisioterapia era o melhor.”

A.2.2 Necessidade de aprendizagem sentida pelo cuidador

E7.3 - “nunca me explicaram nada, dos posicionamentos, transferéncia.”

E7.5 - “a assistente social disse para eu pedir ajuda no lar perto de casa...mas eu disse que é para pagar tudo,
porgue eles ndo vém de graca..mas agora eu vou experimentar té-la ca em casa...se me tivessem dito no hospital
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mais coisas, ensinos e informagédo sobre os cuidados a ter...de como fazer.”

E8.13 - “por vezes esta confusa e com periodos de desorientagdo...esquece-se das coisas. Ja tenho experiéncia a
cuidar do outro...secalhar as técnicas se fossem explicadas...0 jeito para fazer as coisas...ninguém me explicou.”

A.2.3 Avaliacdo das capacidades do cuidador informal pelos profissionais de salde

E7.2 - “ndo, nem nunca ninguém me disse se era necessario.” [participar nos cuidados ao utente]

E8.2 - “ndo eu ja estava um pouco habituada, trabalhei num hospital muitos anos..e também nunca me
perguntaram.”

E9.3 - “0 que me disseram era que aconselhavam ele ir para um centro de recuperacdo...que la& era melhor e
diferente e que tinha outros cuidados, mas ele ndo aceitou, ndo queria e tivemos de o trazer para casa. Ele nao
queria e nés ndo podiamos ir contra a ideia dele, e estava uma pessoa consciente...quando as pessoas ndo estao
conscientes é uma vida, quando estao conscientes a gente também tem pena...entdo optamos por trazé-lo...é um
bocado de dificuldade.”

B — Regresso ao Domicilio
B.1 Adaptacdo ao processo de cuidados
B.1.1 Dificuldades sentidas

E6.4 - “faz falta uma articulagdo para se conseguir de modo mais rapido uma consulta com o médico de
familia...preciso de medicamentos e esta dificil conseguir adquiri-los...0 problema é néo ter acesso direto ao médico

”

de familia...”... “apoio com o Centro de Salde para ajudar nos cuidados...nédo existe nenhuma articulagdo.”

E6.11 - “o médico do Centro de Salude esteve um més de férias e eu ndo estou a conseguir a medicacg&o...por
incrivel que pareca é a dentista que me esta a passar...ndo tem apoio nenhum dos Centros de Saude...o apoio e
articulagéo é zero.”

E7.12 - “ndo recebi apoio nenhum.”...“quando ela veio passou oito dias mais na cama porque o meu marido foi
trocar a “pilha. O meu marido tem ajudado no que é mais dificil...no banho e nas transferéncias.”

E8.11 - “foi as minhas irmas inicialmente para o banho.”

E9.6 - “ele ainda andou dois ou trés dias na fisioterapia, e notou-se que o brago estava melhor...mas ao fim de trés-
quatro dias aqui em casa, logo o comer deixou de o levar a boca, logo se ele continuasse...mas pronto teve de
sair...ele também tem muita forca de vontade...s6 que olhe a gente ca esta para ajudar...é triste meter uma pessoa
num sitio onde ela néo quer e ela estar consciente.”

E9.12 - “eu e a minha mae...ainda ndo recorremos a nenhum apoio...vamo-nos arranjando...ndo posso dizer nunca,
nunca.”

E6.5 - “as dificuldades...ela ndo quer tomar a medicagao...as vezes ndo sei como lidar com esta situagao...e a gente
chateia-se...havia de haver alguém que me explicasse como lidar com esta situagdo...tentar dar a volta...ela as
vezes fica agressiva...uma vez que a parte cognitiva ficou alterada.”

E7.6 - “eu lavo-a na cama...ndo posso dar banho todos os dias...eu ndo posso sozinha...tem de ser sempre com a
ajuda do meu marido...”

E7.13 - “ela esta totalmente dependente, tenho de Ihe fazer tudo. O transferir € o meu marido, os posicionamentos
s6 me disseram, foi a doutora...para ndo estar sempre para o mesmo lado, de dia troco de um lado para o outro mas
por vezes eu sozinha néo consigo e deixo-a estar.”

E9.7 - “dificuldade no andar, no levantar da cama para a cadeira, o comer esta mais atrapalhado, néo leva a colher a
boca...ndo tem aquela forga...se tivesse ido para os cuidados continuados ele podia ser...por exemplo no comer,
podia ser que tivesse recuperado mais.”

B.1.2 Estratégias de resolucao de problemas

E6.12 - “a questdo da higiene sou eu que lha fago, tem a diminuigdo de forga no brago.”...“arranjei um banco de
plastico e adaptei para a hora do banho...a higiene pessoal é ela que faz, ninguém me disse como saber...fui
adaptando ao que achei que seria melhor para ela e para mim.”...“a alimentagdo é muito complicado...recebia ja a
comida do centro de dia...mas sem sal e gorduras...estd sempre a dizer que comida ndo presta.”...“anda dentro de
casa, como ela usa duas canadianas...tenho de ser pratica.”

E7.7 - “...arranjei uma cadeira de rodas, quando me disseram que ela ja ndo andaria...para a poder deslocar do
quarto para a sala...pedi emprestado...e sento-a no cadeirdo para estar a ver televisdo.”

E7.8 - “eu ndo procurei [informag&o]...quando a vi assim pensei em arranjar logo uma cadeira de rodas.”

E8.6 - “..lavo-a sozinha...pedi cama articulada e com grades ao lar...era dificil levanta-la, vesti-la e dar-lhe
comer...durante a noite levantava-me de duas em duas horas para ela poder urinar.”

E8.12 - “eu obrigo-a a comer sozinha...no banho tém de ser duas pessoas, no vestir e despir metade do corpo
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precisa de apoio...para a marcha anda com o andarilho, temos de ajuda-la nés e nas transferéncias também.”

E9.13 - “isso é preciso ajuda...para andar ele tem um andarilho.”

“arranjamos agora...eu por minha iniciativa optei pelo andarilho para ele se deslocar.”...“higiene é a gente que lhe
faz, senta-se no banco, temos de fazer tudo...a alimentacdo temos de dar...ndo tem forga para levantar o copo,
talheres. As cadeiras de rodas sdo um bocado caras, mas para sair com ele, para o transportar para algum lado
seria o ideal, com o andarilho é mais complicado.”

E7.14 - “ compramos uma cama mais pequena para ser mais facil mobiliza-la...o resto néo alterei nada.”

B.2 Sobrecarga do cuidador

E6.7 - “muito cansada, psicologicamente mais, porque a minha méae aprendeu a fazer chantagem comigo, e ela
sabe que eu ndo sou capaz de lhe dizer que ndo. Mas fisicamente tudo bem...h& alturas que néo sei lidar, ndo sei o
que lhe dizer...ela passa horas sozinha...quando chego ou esta tudo bem ou entdo estd mal disposta e s6 nao me
bate as vezes porque eu me desvio.”

E6.10 - “s6 um fim de semana um meu irmao é que ficou com ela para ir dois dias a descansar.”

E7.10 - “sinto-me nervosa e cansada...todos os dias...tenho de me sentar no sofa ou deitar todos os dias para
descansar.”

E8.9 - “bastante afetada, ja tive duas depressfes que duraram muitos anos, ando cansada e stressada...gerir a
casa, comida, roupa, tratar da minha mée e o meu trabalho. Cansada mais a nivel psicolégico, fico mais afetada...é
muita coisa junta...quero deixar tudo pronto antes de ir para o trabalho.”

E9.9 - “vou ajudando...psicologicamente tenho de ter calma e aceitar o que esta...ndo é facil...ndo é um cargo...eu
quero mesmo fazer...ele € 0 meu pai...e optdmos eu mais a minha mée ele vir para casa...ndo é uma obrigacao, é
uma vontade.”

E7.11 - “tratar dela trato, mas as vezes enervo-me porque ela ndo faz o que digo...estd sempre a rasgar a
fralda...ndo obedece ao que Ihe digo...é mais nervos que eu apanho.”

B.3 Sentido atribuido ao cuidar do outro

E6.8 - “ndo é féacil...mas pronto...no fundo é a Unica coisa que ja lhes podemos fazer e sente-se Util...sente-se
atil...foi dificil tratar do meu pai com Parkinson a nivel fisico...ndo é fé&cil...come¢a a haver um desgaste...sinto
necessidade de fazer o bem pela minha mée...o meu irméo mora ao pé e passam-se semanas sem l& ir ter com
ela...ele ndo faz por mal...tem medo...ele € muito sensivel.”

E6.9 - “ndo...ndo é de todo uma obrigacdo.”

E8.5 - “foi complicado...eu trabalho e tive de dormir |a em casa todas as noites...falta de tempo e falta de ajuda...”

E8.7 - “a Gnica maneira era ter uma pessoa s0 para ela...mas o dinheiro ndo chega e ndo quero que ela va para o
Centro de Dia, prefiro que o Centro venha ca a casa...quando estou, eu quero ocupar-me dela, ela criou 8 filhos,
passou por muitas dificuldades e eu quero fazer tudo o que esta ao meu alcance...os meus irmdos ja ndo podem
tanto...tém filhos. E n&o quero que ela va para o lar, nem que eu tenha de pedir licengca sem vencimento, so se tiver
outro AVC, e ficar muito dependente que eu ndo possa té-la em casa e for mesmo necessario...as reformas ndo sao
grandes.”

E8.10 - “é uma obrigacdo e dever...acho que é mais um dever...ela ja fez o0 mesmo por nés, sinto-me com
esse...sinto as duas coisas....obrigacao e dever, mas mais um dever...gosto muito de ajudar...mas nem sempre que
preciso tenho ajuda.”

E9.10 - “a gente sente-se um pouco cansada...s80 0S nNOSSOSs pais...por vezes cuidamos de quem néo é da gente,
também tem de se preocupar de quem é da gente...fazemos esfor¢o para ver no que vai dar...a gente espera que
venha para melhor.”
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Exmo.
Conselho de Administragio da Unidade Local de Sadde || || S Erc
Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFETUAR RECOLHA DE DADOS

Andreia Lopes Domingues, Enfermeira a exercer fungdes em regime de Contrato
Individual de Trabalho por Tempo Indeterminado, no servico de Medicina Interna do
I (mero mecanogréafico 2302, vem no ambito da unidade
curricular Opcao Il do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, a desenvolver
um estudo subordinado ao tema previsto: “Da alta hospitalar ao domicilio do doente com
AVC: papel do enfermeiro de reabilitacdo ”, cujo objetivo principal é compreender as
necessidades/dificuldades vivenciadas pelo doente e familia no momento da alta hospitalar
e em que medida o enfermeiro de reabilitacdo poderad ter um papel fundamental nesta
transicdo paro o domicilio. A populacdo para estudo serdo os doentes internados no servigo
de Medicina com diagndstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Assiste-se atualmente a um envelhecimento da populagdo, como consequéncia ndo s6
da diminuicdo da natalidade, mas também devido ao aumento da longevidade, levando a
que a camada dos mais velhos se encontre de modo acrescido ao risco de acidente vascular

cerebral.

O AVC é umas das maiores causas de incapacidade, que provoca no doente um padréo
de vida sedentario com limitacOes para a realizacdo das suas atividades de vida diaria. A
esséncia da Enfermagem de Reabilitacdo é proporcionar intervencbes que melhorem a
funcdo e limitem o impacto da incapacidade, habilitando a pessoa a proceder ao ajuste
social, fisico e emocional através do conhecimento de técnicas e de atitudes necessarias
(Hoeman, 2000).

Este aumento da dependéncia funcional das pessoas provoca um acréscimo de
necessidades adicionais de cuidados. O consumo dos cuidados de salde tem vindo a
aumentar pois a grande maioria das altas hospitalares sdo de pessoas com mais de 65 anos
que ndo necessitam apenas de uma intervencao dirigida a cura de uma situacéo aguda, mas
de uma nova abordagem que integre o sistema de salde e de seguranca social, direcionado
para o individuo, com necessidades de apoio nas atividades basicas de vida e nos cuidados
de reabilitacéo e de reinsercéo (Costa, 2009).

Os esforcos para maximizar a capacidade funcional do doente minimizando e/ou

prevenindo as sequelas da doenca, tém-se revelado um grande desafio para a Enfermagem
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de Reabilitacdo, bem como a envolvéncia dos cuidadores informais/familia neste processo
de cuidados e de transi¢do, uma vez que a doenca ndo sé afeta o doente como também toda

a familia.

As intervengdes de enfermagem de reabilitacdo, devem ser dirigidas assim as
dificuldades da diade doente-familia/cuidador. Logo a importancia do ensino e do treino
ndo se esgotam na promocdo da independéncia funcional do doente, como também se

refletem na prevencéo de reinternamentos, sobretudo na classe dos mais idosos.

O aumento do conhecimento leva a melhoria dos cuidados de satde, sendo a presenca
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) uma mais-valia na
prestacdo de cuidados, junto dos doentes com necessidades de reabilitacdo e na equipa de
saude.

A Enfermagem de Reabilitacdo constitui-se como uma area de intervencdo clinica
reconhecida, dando respostas as necessidades concretas da populacdo e as exigéncias em
cuidados, contribuindo fortemente para a obtencdo de ganhos em salde em todos o0s
contextos da sua pratica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

E neste ambito, que venho solicitar a V. Ex2 que se digne a autorizar a realizaco da
colheita de dados/informacédo prevista para os proximos meses de junho a outubro de 2015,

no servico de Medicina Interna.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposicdo de V.Ex.2, caso se
coadunem com os interesses da Instituicdo a que preside. Mais informo que os dados
recolhidos serdo confidenciais.

Agradeco uma resposta 0 mais brevemente possivel de forma a cumprir 0s prazos

académicos dos estudantes.

Sem mais assunto de momento e muito grata pela disponibilidade e atencdo, apresento

0s melhores cumprimentos.

I de abril de 2015

Andreia Lopes Domingues
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i I ide i 5
gg l(ci:aggl.ggg de Salj — Vogal Executiva do Conselho de Administracéo

-_—

De ogal Executiva do Conselho de Administragéo

Para: Exma. Sra. Enf. Andreia Lopes Dominguqs e

C/C: Exma. Sra. Dra. I\k ~ MI Diretora do Servigo de Medicina
Interna

Assunto: Estudo - “Da alta hospitalar ao domicilio do doente com AVC: Papel do Enfermeiro de
Reabilitagao”

Data: 17-de-Agosto de 2015 : e

Informa-se V. Exa. que o Conselho de Administragéo deliberou, em 29.07.2015,
homologar o parecer favoravel da Comisséo de Etica, relativamente ao pedido de autorizaggo
para realizag&o do estudo, no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, com o tema
“Da alta hospitalar ao domicilio do doente com AVC: papel do Enfermeiro de Reabilitagzo”, pelo
que o0 mesmo de autoriza, desde que seja mantida a confidencialidade dos respetivos sujeitos e

sejam respeitados todos os principios éticos inerentes ao processo de investigago.

Com os melhores cumprimentos,

/MP
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MINISTERIO DA SAUDE A A
Administragdo Regional de Saide do Centro (

DA SAUDE

Andreia Lopes Domingues, Enfermeira a exercer fungbes
no servico de Medicina Interna, nimero mecanografico
2302, vem por este meio pedir autorizacdo para a
aplicacdo de entrevistas/recolha de dados no servigo de
Medicina Interna do ), para fins de

término do trabalho de investigagdo no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, subordinado ao
tema previsto: “Da alta hospitalar ao domicilio do doente
com AVC: papel do enfermeiro de reabilitagdo ”, cujo
objetivo principal é compreender as
necessidades/dificuldades  vivenciadas pelo doente e
familia no momento da alta hospitalar e em que medida o
enfermeiro de reabilitagio poderd ter um papel
fundamental nesta transicdo paro o domicilio. A populagdo
para estudo seréd os doentes internados no servico de
Medicina com diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC).

Atenciosamente
Andreia Domingues
Telefone 2
MOD. AD4
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MINISTERIO DA SAUDE
Administracdo Regional de Satide do Centro

Ty e = e o n S iy

SRWL et s Y e o wud, R e T

MINISTERIO )
DA SAUDE

I...Il.'l....'..I..Q.I..l'l.........'.......I.I.lll‘l.lll..ll.-l ®esce

De: Andreia Lopes Domingues

Para: Exmo. Enfermeiro Chefe do Servico de Medicina
Interna

Data: 23-04-2015
Pede [X Comunica Solicita

Assunto: Pedido de autorizaggo para aplicacdo de
entrevistas/recolha de dados :

Despacho

Andreia Lopes Domingues, Enfermeira a exercer funcoes
no servico de Medicina Interna, niimero mecanogréfico
2302, vem por este meio pedir autorizagdo para a
aplicacdo de entrevistas/recolha de dados no servico de
Medicina Interna = .. ../~ e , para fins de
término do trabalho de investigagdo no dmbito do Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo.

-
-

Atenciosamente

Andreia Domingues

no'tee'aocc.ﬁ.ﬁacicsccooonoioo-llhooolaootloccoa'o.aooo.cn..-n....c.coeolocollnc.coo.-c.-ocn..oo..-..

.

,_.{—~ EFnail geral .2l . ;aude.pt

L R ST N o

Telefone "7 .7 272« Fax 7T Ou Y L.« Intemet www &

samn
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Para Participaciio em Investigacfio (*/**)

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd claro, ndo

hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “ O regresso ao domicilio do utente com Acidente Vascular Cerebral:
potenciais contributos do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao™.

Explica¢do do estudo: O principal objetivo do estudo € compreender e explorar o fendmeno
acerca das vivéncias e necessidades sentidas pelo utente e ou cuidador informal apés a alta
hospitalar e no processo de transi¢do de cuidados para o domicilio. Este trabalho vai ser
desenvolvido por mim (Enfermeira Andreia Domingues), a exercer fungdes no Servigo de
Medicina Interna do | SNSRI, - Unidade Local de Sande de [N
B crvir de projeto de investigagdo em contexto académico para término do Curso de
Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializagio em Enfermagem de Reabilitagio da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, orientada pelo Professor Miguel Serra. Sera
realizada entrevista por mim, ao utente e cuidador, a qual sera gravada. Qs dados audio
recolhidos nas entrevistas depois de transcritos serdo eliminados. A informagdo recolhida
servird exclusivamente para fins de investigagdo, sendo dadas garantias de confidencialidade
e anonimato, bem como, todos os principios éticos na sua utilizagdo. A sua participagdo ¢

voluntaria, podendo retirar-se caso o deseje. Grata pela sua colaboragéo e disponibilidade.

Enfermeira Andreia Lopes Domingues

Assinatura: Telemével: -

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pelas pessoa que acima assina. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizagio dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que

me sdo dadas pela investigadora .

Nome: Data: / /

*http://www.esscvp.eu/wordpress/wp-
content/uploads/2015/06/DeclaragaodeHels%C3%ADnquiadaAssociagdoMédicaMundial. pdf
**http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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