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“Nunca te detenhas!

Tem sempre presente que a pele vai ficando enrugada,
Que o cabelo se torna branco,

Que os dias vdo-se convertendo em anos,

Mas o mais importante ndo muda!

A tua forca interior e as tuas convic¢des ndo tém idade.
O teu espirito é o espanador de qualquer teia de aranha.
Atrds de cada linha de chegada, hd uma de partida.
Atrds de cada triunfo, hd outro desafio.

Enquanto estiveres vivo, sente-te vivo.

Se sentes saudades do que fazias, torna a fazé-lo.

Ndo vivas de fotografias amareladas.

Continua, apesar de alguns esperarem que abandones.
Ndo deixes que se enferruje o ferro que hd em ti.

Faz com que, em vez de pena, as pessoas sintam respeito por ti,
Quando pelos anos, ndo consigas correr, trota.

Quando ndo puderes trotar, caminha.

Quando ndo puderes caminhar, usa bengala.

Mas nunca te detenhas!”

Madre Teresa de Calcutd
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RESUMO

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, no modelo de cuidados
integrais e integrados dos servicos e instituicdes da Rede Nacional de Cuidados
Continuados, desempenha um papel pivd na equipa multidisciplinar, determinante no
processo de cuidados, na reabilitagdo, na readaptacdo e na reintegracdo das pessoas
dependentes, no seu ambiente familiar, potenciando o seu desenvolvimento.

Centrado no paradigma quantitativo, efetuou-se o presente estudo, tendo sido construido
um instrumento de recolha de dados e um programa de reabilitacdo respeitando as
necessidades e o progndstico funcional de cada utente individualmente, com incidéncia no
autocuidado, no fortalecimento muscular e mobilizacao articular, no treino de equilibrio e
marcha e no treino propriocetivo. E também considerado um estudo descritivo, dado que
procura descrever a capacidade dos idosos internados na Unidade de Média Duragdo e
Reabilitagdo para o autocuidado, em dois momentos de avaliacdo, antes e apds trés meses
da execucdo do programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

A amostra é constituida por 15 idosos em programa de reabilitagdo que aceitaram
participar no estudo, os dados foram recolhidos através da aplicacdao de um formuldrio. Das
varidveis controladas no estudo fazem parte a forca muscular, a sensibilidade, a
dependéncia no autocuidado, o equilibrio e o risco de quedas, com recurso a escalas
validadas para a populagdo portuguesa.

Os resultados obtidos mostram que, os participantes sdo maioritariamente idosos, do sexo
feminino, com diagndstico principal cerebrovascular. A fungdo motora e a atividade fisica
sdo dominios em que se verificam maiores percentagens de dependéncia total e/ou
necessitam de ajuda. Os resultados do presente estudo revelam diferencas
estatisticamente significativas e evolucdo favoravel da independéncia dos idosos internados
apos a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo e a implementacdo do programa de
reabilitacdo quando comparados os dois momentos de avaliagdo, como corroboram os
resultados da média inicial de 40 no score total do indice de Barthel e posteriormente de
85.

O presente estudo demonstrou que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo poderdo
traduzir-se em ganhos em saude na medida em que permitem maior autonomia e
independéncia nas atividades de vida didria e maior independéncia funcional. Este estudo
demonstra a importancia do trabalho desenvolvido pelos enfermeiros de reabilitacdo e a
indiscutivel necessidade destes nas Unidades de Média Duracdo e Reabilitagdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, por via dos ganhos em saude e dos cuidados
diferenciados e significativos que prestam ao utente na reconstru¢do da autonomia da
pessoa com dependéncia no autocuidado.

Palavras-chave: Enfermagem, Reabilitacdo, Intervenc¢ées, Independéncia.



ABSTRACT

The Rehabilitation Nurse, in the model of integral and integrated services and institutions
of the Integrated Continuing Care Nacional Network, plays a pivotal role in the
multidisciplinary team, determinant in the care process, rehabilitation, readjustment and
reintegration of dependent people in their family environment, empowering their
development.

Centered on the quantitative paradigm, the present study was carried out, using a data
collection instrument and a rehabilitation program created by the authors respecting the
needs and the functional prognosis of each individual user, focusing on self-care, muscle
strengthening, and joint mobilization and in balance, marching and proprioceptive training.
This study it’s also considered a descriptive study as it seeks to describe the capacity of the
elderly hospitalized in the Medium Duration and Rehabilitation Unit for self-care, in two
different evaluation moments: before and after three months of the application of the
program of rehabilitation nursing intervention.

The sample consisted of 15 elderly people in a rehabilitation program who agreed to
participate in the study, data were collected through an applying a form. Among the
controlled variables in the study one can include muscle strength, sensitivity, dependence
on self-care, balance and risk of falling; using validated scales for the portuguese
population.

The results show that the participants are mostly elderly, from the female gender with a
major cerebrovascular diagnosis. Motor function and physical activity are domains where
there are higher percentages of total dependency and / or need of help. The results of the
present study reveal statistically significant differences and favorable evolution of the
independence of the elderly hospitalized after the nurse’s intervention, as well as of the
nurse and the implementation of the rehabilitation program when comparing the two
evaluation moments, as corroborated by the results of the initial mean of 40 in the total
score of the Barthel Index and later of 85.

The present study demonstrated that rehabilitation nursing care may bring health gains in
the way that they allow for greater autonomy and independence in activities of daily living
and greater functional independence. This study demonstrates the importance of the work
carried out by rehabilitation nurses and the undoubtful need of their intervention in the
Medium-Duty and Rehabilitation Units of the Integrated Continuing Care Network, through
gains in health and the differentiated and significant care that they provide to the user in
the reconstruction of the person's autonomy with dependent on self-care.

Keywords: Nurse, Rehabilitation, interventions, independence.
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INTRODUCAO

A investigacdo cientifica expande o campo de conhecimentos na drea da Enfermagem na
medida em que promove a produc¢do de uma base cientifica que guia a pratica e assegura a
credibilidade da profissdo. Por a Enfermagem ser uma disciplina em fase de construgao

pode-se afirmar que tudo o que se queira investigar é til (Basto, 2009).

O presente trabalho surge na sequéncia de um estudo de investigacdo, realizado no ambito
do Curso de Mestrado de Enfermagem em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior
de Enfermagem do Porto. Assume-se desde ja eventuais lacunas que possam surgir no
decorrer deste longo relatério e reiteramos que esteve sempre presente o rigor e a

lealdade.

Tendo em conta a nossa realidade profissional e, uma vez que, a Unidade de Média
Duragdo e Reabilitacdo onde trabalhamos inaugurou recentemente, achamos pertinente
mostrar, através deste estudo, a necessidade e o impacto do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, no que diz respeito a evolucdo positiva da dependéncia nos
autocuidados. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro de reabilitagdo “{(...)
concebe, implementa e monitoriza planos de ReabilitacGo baseados nos problemas de
saude reais e potenciais, decorrentes de uma alteragdo da capacidade funcional da pessoa
idosa e/ou alteracdo do estilo de vida resultante da deficiéncia/ incapacidade ou doenc¢a
cronica” (OE, 2009a, p.23). Assim, pretendemos desenvolver um programa de reabilitagao
passivel de ser adaptado as necessidades de cada um dos nossos doentes. Através dos
ganhos obtidos pretendemos justificar a necessidade da interven¢do do enfermeiro de
reabilitacdo, nas Unidades de Cuidados Continuados, nomeadamente nas Unidades de

Média Duracdo e Reabilitacdo.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCl ou Rede) constitui um novo
paradigma de cuidados de saude em Portugal, situando-se no nivel intermédio entre o
hospital e a comunidade e por isso preconiza uma mudanga na concegao da presta¢do de

cuidados colocando a pessoa, a familia e as suas necessidades no centro dos cuidados.

Segundo diversos estudos os resultados revelam que os doentes sujeitos a imobilidade,
depois da intervengao do enfermeiro de reabilitacdo, recuperam cerca de 40% da sua

independéncia. Tendo em conta os resultados obtidos em vdrios estudos, estes percebem
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que os cuidados do enfermeiro de reabilitacdo poderdo traduzir-se em ganhos de saude,
tais como: diminuicdo do numero de dias de internamento, diminuicdo do nimero de
reinternamentos, maior autonomia nas atividades de vida didrias, maior independéncia

funcional, o que pode levar a uma consideravel melhoria na qualidade de vida.

Parafraseando Fortin (1999, p.49) “(..) os campos da prdtica podem levantar muitas

interrogagdes e constituir desta forma uma fonte de dominios a explorar”.

De forma a dar resposta a pergunta procedeu-se a continuidade da investigacdo. Assim,
esta dissertacdo estd organizada em trés capitulos. No primeiro capitulo, é explanado o
enquadramento concetual, que serve de base ao estudo. No segundo capitulo é efetuado o
trabalho de campo, onde sdo apresentadas as opg¢des metodoldgicas, incluindo a
contextualizacdo da problematica, os objetivos e a finalidade do estudo, a questdo de
investigacdo, o tipo de estudo, o contexto e os participantes, o modo como foi efetuado o
trabalho de campo, abrangendo o instrumento de recolha de dados e o processamento dos
mesmos, ndo esquecendo as questdes éticas que norteiam o estudo. No terceiro é
apresentada a andlise e discussdo dos resultados da aplicacdo das escalas apds a
implementacdo do programa e da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. Por ultimo,
apresenta-se as conclusdes que justificam a necessidade e a pertinéncia do enfermeiro de
reabilitacdo nas Unidades de Média Duracdo e Reabilitacido. Em anexo, coloca-se os
documentos imprescindiveis, a aprovac¢do para a realizagdo deste estudo, o instrumento de
recolha de dados, o programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, o modelo de

consentimento informado e a declaracao de comunicacao livre.

Considera-se um estudo pertinente na medida em que poderd contribuir para o avanco do
conhecimento de Enfermagem e demonstrar o papel fundamental do Enfermeiro de
Reabilitagdo na equipa multidisciplinar das Unidades de Média Duragdo e Reabilitagdo e

justificar a necessidade deste como elemento diferenciado dentro da restante equipa.
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CAPITULO | - EM TORNO DOS CUIDADOS DE REABILITAGAO

“Cada investigador tem a necessidade de clarificar o quadro de referéncia que vai sequir no
seu estudo”, Basto (2009, p.14). Este capitulo aborda o papel do enfermeiro de reabilitacdo
nas Unidades de Cuidados Continuados, nomeadamente nas Unidades de Média Duragado e
Reabilitacdo e esclarece o autocuidado como principal foco de intervencdo do enfermeiro

de reabilitagdo no processo de reabilitagdo da pessoa com dependéncia.

No exercicio da profissdo, o foco de atencdo do enfermeiro é o suporte as respostas
humanas a doenca e aos processos de vida, a partir do qual se viabiliza a produgdo de um
processo de cuidados em parceria com a pessoa/alvo dos cuidados e sua familia, sendo o

processo de intervencdo baseado na relacdo interpessoal.

O enfermeiro promove os processos de readaptacdo a doencga, procura a satisfacdo das
necessidades humanas fundamentais e a madaxima independéncia na realizagdo das
atividades de vida diaria, bem como procura a adaptacdo funcional dos défices e a
adaptacdo a multiplos fatores através de processos de aprendizagem do utente com a
familia/cuidador, conforme preconizado na Rede “(...) as respostas devem ser ajustadas aos
diferentes grupos de pessoas em situa¢do de dependéncia e aos diferentes momentos e
circunstdncias da propria evolugdo das doencas e situagbes sociais e, simultaneamente,
facilitadoras da autonomia e da participagdo dos destinatdrios e do refor¢o das capacidades
e competéncias das familias para lidar com essas situacbes, nomeadamente no que
concerne a conciliagdo das obrigagcdes da vida profissional com o acompanhamento
familiar”, OE (2003, p.13). Promover a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando as
incapacidades, constitui uma das politicas sociais que mais pode contribuir para a qualidade

de vida e para a consolidacdo de uma sociedade mais justa e solidaria.

De acordo com o Decreto- Lei n. 101/2006, dependéncia refere “situacdo em que se
encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,
resultante ou agravada por doenga crénica, deméncia orgdnica, sequelas pds-traumdticas,
deficiéncia, doenca severa e ou incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou outra natureza néo consegue, por si s6, realizar as atividades de vida didria”,

(OE, 20093, p.15). Para o ICN a dependéncia, € um dos conceitos que permite qualificar ou
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caracterizar as areas de atencdo dos enfermeiros e significa “estar dependente de alguém

ou de alguma coisa para ajuda e apoio”, OE (20093, p.15).

O enfermeiro no exercicio das suas fungdes efetua uma apreciacdo sobre os dados
relevantes para a concepc¢do dos cuidados de enfermagem, tendo para tal de reconhecer os
limites do seu papel e da sua competéncia, consultando outros profissionais de saude,
nomeadamente o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo (EEER), quando

as necessidades dos individuos estdo além da sua area de exercicio, OE (2002).

A politica dos recursos humanos para as unidades e equipas da Rede rege-se por padrées
de qualidade, consubstanciada através de formacdo inicial e continua. As equipas sdo
multidisciplinares e as dota¢des devem “ser adequadas a garantia de uma prestagdo de
cuidados seguros e de qualidade nos termos a reqgulamentar”, segundo o artigo 40, n93
(OE,2009a, p.18). Assim, e para garantir e responder aos objetivos com a qualidade
pretendida devem ser consideradas a qualificacdo dos profissionais, as condicdes da
estrutura, a dinamica da organizacdo de cuidados (filosofia da RNCCI), a formagdo e a
investigacdo. Além destas definidas, devem ser consideradas atividades de humanizacdo e

conforto das pessoas que utilizam os servicos da RNCCI.

O modelo de cuidados continuados é parte integrante do SNS e adapta-se as novas
exigéncias da populagdo, no sentido de proporcionar cuidados continuados integrados
adequados, ao novo perfil epidemiolégico e demografico, e que possa garantir

acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados aos seus utilizadores, Guerreiro (2006).

A criacdo da Rede tem como obijetivo dar resposta as necessidades de saude que decorrem
do envelhecimento progressivo da popula¢do e do aumento da prevaléncia de pessoas com
doencas croénicas incapacitantes que necessitam de respostas ajustadas, que promovam a
reintegracdo na familia e comunidade. A OE entende que os focos de ateng¢do da pratica de
enfermagem autocuidado, gerir o regime e prestador de cuidados s3do areas do
conhecimento disciplinar e as que melhor representam o contributo que os enfermeiros

podem dar para a promoc¢ado da autonomia da pessoa e da sua recuperacao funcional.

Lopes et al. (2010) defende que a rede é um modelo intermédio de cuidados de saude e de
apoio social, entre os de base comunitdria e internamento hospitalar e que deve mediar
num modelo de respostas intersectoriais, onde juntam respostas de salude e sociais, numa

tentativa de cuidar da pessoa holisticamente.
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Os cuidados continuados devem-se prespetivar na visdo holistica, em que a pessoa é
considerada um todo, e s6 com equipas interessadas, motivadas e com objetivos comuns é

gue este principio é alcancado (Branco e Santos, 2010).

De entre os dados do Relatério de Monitorizacdo da Rede destaca-se para o presente
estudo: a idade média dos utentes propostos para a admissdo é de 73 anos,
aproximadamente metade é casado (46%) e 66% vive com a familia natural; cerca de 64%
das propostas de admissdao tém como motivo a necessidade de cuidados continuados e 52%

a situacdo de fragilidade do idoso.

A “reabilitacdo” é o motivo mais frequente de proposta de admissdo, e o segundo a
“dependéncia para as atividades de vida didria” — estes dados demonstram a necessidade
de recursos especializados e a necessidade de promover as intervengdes e os resultados no
autocuidado; cerca de 45% dos utentes propostos para admissao necessitavam de
capacitacdo do utente ou cuidador o que demonstra a relevancia da familia enquanto
instituicdo social mais importante na prestagdo de cuidados o que deve orientar a
necessidade de intervengdo no ensino e capacitacdo; dos utentes admitidos nas unidades
de internamento o diagndstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (17,1%) e as fraturas do
colo do fémur (7,5%) sdo os mais frequentes, assumindo especial importancia na tipologia
de Média Duragdo e Reabilitacdo (22,2%) e Convalescencga (9,5%) respetivamente, (UMCCI,
2012).

Segundo a RNCCI é com suporte nestes dados que contextualizam a prestacdo de cuidados
gue as unidades e as equipas devem assegurar e que determinam as necessidades em

horas de cuidados de enfermagem.

Segundo o REPE, artigo 4 o enfermeiro especialista é aquele “habilitado com um curso de
especializagdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em
enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na drea da sua especialidade”. E o Enfermeiro
“com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de interven¢do

especializado”, OE (2007, p.12).
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A Rede entende que todas as Unidades devem ser dotadas de Enfermeiros Especialistas,
nomeadamente de enfermeiros de Reabilitacdo, porque este dirige-se fundamentalmente a
recuperacdo e a adaptacdo ou manutencado funcional da pessoa, ao treino do prestador de
cuidados com o objetivo de preparar a alta e o regresso a casa, de que resultam ganhos em
saude significativos. Isto vai de encontro os objetivos estabelecidos, na medida em que, a
RNCCI se destina a prestacdo de cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia, e ao
apoio de familiares/prestador de cuidados; a necessidade de cuidados de reabilitacdo,
readaptacdo e reintegracdo social e a provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de

vida, OE (2009a).

Ao nivel dos cuidados continuados integrados e de acordo com a sua drea de competéncia,
o enfermeiro especialista em reabilitacdo concebe, implementa e monitoriza planos de
reabilitacdo, baseados nos problemas de salde reais e potenciais resultantes de uma
alteracdo de capacidade funcional da pessoa idosa e/ou alteracdo do estilo de vida
resultante de deficiéncia/incapacidade ou doenga cronica. Compete ao enfermeiro de
reabilitacdo tomar decisdes que dizem respeito a promocdo da salude, prevencdo de
complicages/incapacidades secundarias, tratamento e reabilitagdo, maximizando o

potencial da pessoa, OE (2009a).

No ambito da sua competéncia identifica barreiras arquitecténicas para o cidaddo com
necessidades especiais ao nivel sensério-motor e elabora propostas de eliminagdo das
mesmas. O enfermeiro de reabilitacdo presta cuidados no dmbito da enfermagem de
reabilitacdo a pessoas com necessidades especiais no domicilio e/ou instituicdes de apoio
social; promove a maxima independéncia nas AVD’s e da qualidade de vida da pessoa com
deficiéncia/e ou necessidades especiais, no sentido da sua capacitacdo e empowerment,
quer da pessoa, quer dos seus cuidadores; cria e gere bolsas de ajudas técnicas, envolvendo

recursos da comunidade, OE (2009a).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), neste modelo de
cuidados integrais e integrados dos servigos e instituicdes da RNCCI, desempenha um papel
pivo na equipa multiprofissional, determinante no processo de cuidados, na reabilitacao, na
readaptacdo e na reintegracdo das pessoas dependentes no ambiente familiar potenciando

o seu desenvolvimento, OE (2009a).

Segundo Dias e Santana (2009) a equipa multidisciplinar, com enfoque o Enfermeiro de
Reabilitacdo, deve elaborar um plano individual de intervencdo onde se explanam os

cuidados gerais e diferenciados que se deve prestar a cada utente, no qual sdo envolvidos

15



os utentes, os familiares ou os cuidadores informais, respeitando as capacidades e
necessidades. O plano individual de intervencdo é um instrumento de trabalho de utilizacdo
transversal em toda a rede e é definido pelo artigo 39, do capitulo I, do diploma que legisla
a RNCCI (DL n2101/2006, p.3) como “o conjunto dos objetivos a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencbes dai decorrentes visando a recuperag¢do global ou

manuteng¢do, tanto nos aspetos clinicos como sociais”.

Ao enfermeiro especialista em reabilitagdo compete participar na resposta a necessidades
de formacdo dos profissionais de saude, cuidadores formais e informais e cidadaos; realizar
educacdo para a saude, integrando redes de apoio; definir indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem; avaliar, através de indicadores definidos os ganhos das
intervengdes especializadas; promover a continuidade de cuidados e articulagdo entre as
equipas e institui¢bes; utilizar resultados e contribuir com dados para a investigacao,
contribuindo para a melhoria continua dos cuidados de enfermagem com base na
evidéncia. A Rede defende que o enfermeiro especialista em reabilitacdo ao realizar o
diagnéstico e planeamento de cuidados de enfermagem para a pessoa idosa dependente,
coordena e articula o exercicio dos enfermeiros responsaveis por cuidados gerais, OE

(2009a).

A RNCCI considera no minimo a afetacdo de um enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitagdo a cada unidade de internamento e ECCI, (OE,2009a). As unidades de média
duracdo e reabilitacdo oferecem “presta¢do de cuidados clinicos de reabilita¢do e de apoio
psicossocial, por situacdo clinica decorrente de recupera¢do de um processo agudo ou
descompensacdo de processo patoldgico crénico. Tem por finalidade a estabilizagdo clinica,
a avaliagdo e a reabilitagdo integral da pessoa com perda de autonomia potencialmente

recuperdvel (artigo152,n%s 1 e 2 do decreto lei n2101/2006).

Para a RNCCI o indicador de Horas de Cuidados Necessarios (HCN) é determinado em
fungdo da manutengdo e da dependéncia na satisfagdo da AVD’s, mas também da
dependéncia de outros cuidados e tratamentos de varidvel e diversa complexidade,
intensidade e periocidade. As horas de cuidados de enfermagem estao relacionadas com o
potencial de recuperacdo previsto em cada uma das tipologias. Isto é, quanto maior for o
potencial de recuperacdo do utente maior serd o investimento em horas de cuidados, para

a sua recupera¢do maxima e capacitacao da autonomia, (OE, 2009a).

No contexto das Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo, as horas de cuidados

necessarios/utente/dia devem calcular-se no intervalo entre 3.79 horas a 5.38 horas. Cada
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unidade deve proceder o seu célculo, em funcdo da lotagdo prdpria e da taxa de ocupacdo
assegurando que as condi¢des de recursos humanos garantam cuidados seguros, mesmo

face a nimero de camas ou com uma taxa de ocupacdo reduzidas, OE (2009).

Os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, devem ser avaliados de trés em trés
meses, através dos indicadores de resultados, como refere Pereira (OE, 2009a) e a gestdo
dessa informacdo deve visar o aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados a populagdo. E de salientar que a dotagdo de recursos anteriormente
apresentada apenas se refere a area da prestacdo de cuidados gerais. Além desta dotacdo
de recursos para a prestacdo de cuidados especializados bem como a atividade de
coordenacdo/gestdo deve ser objeto de célculo préprio, sendo acrescida a dotacdo

anterior.

Tudo indica que as Unidades de Cuidados Continuados tém uma necessidade expressa de

enfermagem de reabilitagdo, contudo a rede nao identifica e quantifica essa necessidade.

1. Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

Ao longo das ultimas décadas os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo
prosseguem um caminho que tem permitido a concretizacdo da sua missdo e assim
obtencdo do reconhecimento das pessoas que cuidam e das equipas que integram. No
entanto, temos de reconhecer, que nem sempre a sua presencga nos diferentes contextos
de cuidados é completamente reconhecida como uma mais-valia, no que diz respeito a

valorizacdo social, profissional e também econdmica.

Estamos perante um desafio de afirmacdo pela evidéncia do valor dos enfermeiros,
nomeadamente dos enfermeiros de reabilitacdo, em particular, desde logo na prestacdo de
cuidados, onde se incluem também novos papéis ligados a gestdo de “casos” ou a ligacao
entre contextos de cuidados, mas também na gestdo, formacdo, na investigacdo e na

definicdo de politicas de saude.

Segundo Taylor (2003), Orem refere a enfermagem como uma arte, cujo praticante da
assisténcia especializada a pessoas debilitadas e que vai para além da assisténcia técnica. A

enfermagem ¢é exercida no sentido de ajudar a pessoa a promover a sua autonomia e
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independéncia e enfrentar as necessidades diarias de autocuidado. O enfermeiro impde a

sua arte nas pessoas com dependéncia fisica, intelectual ou emocional para o autocuidado.

A concegdao de Orem, no que diz respeito a promo¢do da independéncia para o
autocuidado, muito se relaciona com as conceg¢des inerentes ao modelo de atuac¢do do
enfermeiro de reabilitagdo. O modelo de Orem refere a necessidade de os enfermeiros
possuirem conhecimentos e competéncias especificas, nomeadamente na drea da
reabilitagdo. Estes conhecimentos e competéncias permitem uma resposta eficaz nos
cuidados face as necessidades dos utentes, quer em termos de limita¢do funcional, quer no
autocuidado. Reforca que uma abordagem especializada em reabilitagdo é uma mais-valia
para os utentes. Passa-se entdo de uma abordagem de enfermagem geral para uma

enfermagem com cardcter especializado na drea da reabilitacdo, Orem (2011).

Numa prespetiva histérica, o grande impulso cientifico da reabilitacdo foi essencialmente
apos a Segunda Guerra Mundial, foi reconhecida nos Estados Unidos em 1947 como
especialidade médica, tendo como impulsionador o médico Fisiatra Howard Rusk. Em
Portugal a histdria da reabilitacdo inicia-se em simultaneo com a construc¢ao do Centro de
Medicina Fisica de Reabilitacdo de Alcoitdo, inaugurado em 1966, com equipa técnica e

clinica que tinha realizado especialidade no estrangeiro, Arruda (2006).

No que diz respeito a enfermagem de reabilitacdo, esta nasce pelas maos das enfermeiras
Maria Graga Semido e Maria de Lurdes Sales Luis, que realizaram especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo em Warm Springs, na Gedrgia, EUA. A enfermeira Maria de
Lurdes Sales Luis ficou responsdvel com a formagdo de outros enfermeiros, dirigindo o
Curso de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo que teve inicio em 1965. Por sua
vez, a enfermeira Maria Eduarda Mendonga Torres implementou um sector de atividades
de vidas diarias, com especial vocagdo para a utilizagdo e treino dos utentes com
dispositivos de compensacdo, desde a cadeira de rodas a outros instrumentos de apoio a

independéncia, Arruda (2006).

Para se compreender o trabalho da reabilitacdo torna-se importante perceber os conceitos
de deficiéncia, incapacidade e desvantagem, Martins (2002), corrobora esta ideia e
acrescenta que para entender a reabilitacdo de um individuo deve-se compreender o que
aconteceu em termos de deficiéncia, de incapacidade e desvantagem, assim como, o modo

como o individuo percepciona a sua nova realidade.
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Segundo a Secretaria Nacional de Reabilitacdo (1989) e Hesbeen (2003) e de acordo com a
classificagdo internacional das deficiéncias, incapacidades e desvantagens, a deficiéncia
refere-se a alteracdo tempordria ou permanente da estrutura anatdmica, fisioldgica ou
psicoldgica da pessoa, ou seja, a alteragao ao nivel do érgado ou fungdo. A incapacidade é a
consequéncia funcional da deficiéncia, alteragcdes das atividades funcionais da pessoa.
Quando a interacdo da pessoa com o meio é afetada por causa de uma deficiéncia ou
incapacidade, diz-se que esta tem uma desvantagem. Durante o processo de reabilitacdo
ndo é suficiente recuperar a funcdo motora, sensitiva ou de comunicacdo, é necessario
levar o sujeito a ser independente no seu autocuidado ou simplesmente aceitar as suas

incapacidades ou desvantagens.

A atual Classificagdo Internacional da Funcionalidade (CIF), Incapacidade e Saude (DGS,
2004), integra estes conceitos, de deficiéncia, incapacidade e desvantagem, no entanto,
substituiu-os por “(...) fun¢des ou estruturas do corpo e atividades de participacdo de forma
a obter uma descrigdo de experiéncia positiva de saude” (DGS, 2004, p.4). A CIF “(...)
transformou-se, de uma classificacdo de consequéncia da doenca (versdo de 1980) numa
classificagdo de componentes da saude. Os componentes da saude identificam o que
constitui a saude, enquanto as consequéncias se referem ao impacto das doengas na
condigcdo de saude da pessoa” (DGS, 2004, p.8). A CIF organiza a informa¢do em duas

partes, uma refere-se a funcionalidade e incapacidade e outra aos fatores contextuais.

A reabilitacdo engloba os conceitos descritos supra e é considerada uma “(...)prdtica
multidisciplinar que se baseia, em conhecimentos cientificos fundamentados, tem como
finalidade assegurar a pessoa incapacitada ou deficiente, bem como, aos seus proximos,
diferentes agcbes que permitem suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstdculos geradores de

desvantagem” (Hesbeen. 2003, p.52).

No que diz respeito a assisténcia de enfermagem na reabilitacdo Leite e Faro (2005)
referem que estes profissionais reforgam a restauragdo da independéncia do utente tendo
como objetivo a adaptacdo a nova situacdo de saude, imposta muitas vezes pelas
alteracbes das fungdes motoras. Assim e no sentido de tornar o utente o mais
independente possivel, sdo executados planos de intervencdo de promoc¢do e incentivo
para o autocuidado, através da orientacdo e treino de situacbes, no sentido de preparar o

utente para uma vida social e familiar de maior qualidade.

As competéncias especificas dos enfermeiros de reabilitacdo podem ler-se no Regulamento

n.2 125/2011, que lhes atribui competéncia para: cuidar de pessoas com necessidades
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especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;
capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo
para a reinsercdo e exercicio da cidadania; maximizar a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

Dentro da equipa multidisciplinar o enfermeiro de reabilitacdo é aquele que melhor se
pode posicionar para proporcionar um crescimento potenciando o desempenho das
atividades de vida didrias, num clima de motivagdo e parceria com o utente e cuidador
familiar. Hoeman (2011) refere que o enfermeiro de reabilitacdo tem como competéncia de
ensinar, instruir, treinar, orientar e motivar quer os utentes quer os cuidadores familiares

nas suas atividades de vida didrias, para niveis maximos de independéncia.

Entende-se por Atividades de Vida Diaria (AVD), atividades ou tarefas comuns que as
pessoas desempenham de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia (OE, 2011b). As
AVD podem ser divididas em dois grupos: as Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) ou de
cuidado pessoal e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) ou atividades

domeésticas e comunitarias, Fricke (2010).

As ABVD estdo descritas na literatura como 6 atividades: higiene pessoal, controlo da
eliminagdo vesical e intestinal e uso dos sanitdrios, vestudrio, alimentagdo, locomogdo e
transferéncia e referem-se tanto as fungbes e estruturas do corpo envolvidas como as
atividades e participagdo para a sua execucdo (OE, 2011b, p.2). No que respeita as AlIVD
definem-se como as AVD que se referem a capacidade da pessoa para gerir o ambiente
onde vive e inclui as seguintes atividades/tarefas: preparar refeicdes, fazer tarefas
domeésticas, lavar roupa, gerir dinheiro, usar telefone, tomar medicamentos, fazer compras

e utilizar os meios de transporte (OE, 2011b).

O enfermeiro especialista é o profissional a quem sdo reconhecidas as competéncias para a
prestacdo dos cuidados gerais de enfermagem assim como os cuidados especificos na area
clinica da sua especialidade, é detentor de competéncias acrescidas e especificas que lhe
permitem intervir a um nivel de complexidade elevado. Com os avancos cientificos,
tecnolégicos e o envelhecimento demogrifico, verifica-se um aumento crescente do
nimero de pessoas com incapacidade. E neste contexto que o EEER torna-se fundamental

para as pessoas com necessidades especiais, OE (2010).

A reabilitacdo ajuda toda a pessoa portadora de doenga aguda, crénica, com deficiéncia ou

sequelas, através dos conhecimento, competéncias e comportamentos especializados e
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diferenciados, a atingir a sua maxima funcionalidade, autonomia e satisfacao, preservando
autoestima (Regulamento n? 125/2011, 2011), permite reduzir o risco de complicacdes e
promover o desenvolvimento de potenciais remanescentes (OE, 2004). Neste sentido, a
enfermagem de reabilitagdo preocupa-se com o outro, no entanto, ndo se foca apenas para
a incapacidade da pessoa, mas ajuda-a a aceitar a sua nova condicdo de vida (Hesbeen,
2013). A enfermagem de reabilitacdo é igualmente “(...) interessar-se pela pessoa e ajuda-la
a viver, mesmo quando a reparagdo do seu corpo, e o regresso a normalidade deixa de ser

possivel, pelos meios técnico-cientificos da medicina” (Hesbeen, 2006, p.45).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo detém um alargado conjunto de
conhecimentos e competéncias especializadas na drea da reabilitacdo, vocacionadas para a
recuperac¢do funcional motora, sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratéria, da comunicagao, da
alimentagdo, da elimina¢do e da sexualidade, este pretende, através da sua intervencao,
recuperar e capacitar toda a pessoa vitima de doenca aguda ou crdnica que provoque
défices funcionais do foro respiratério, ortopédico, musculo-esquelético, cardiovascular e

neuroldgico (Regulamento n2 125/2011, 2011).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo dirige as suas intervencges de
acordo com as necessidades, caracteristicas, capacidades e tolerancia de cada pessoa na
sua individualidade e singularidade. Este estrutura a sua intervencdo com uma abordagem
holistica, atende aos aspetos fisicos, psicoldgicos, cognitivos, sociais e econémicos da
pessoa (Hoeman, 2011). Pretende-se através desta abordagem que seja assegurado que a
pessoa e a familia sejam protagonistas na reconstrucdo do seu percurso de vida e processo
de saude que se encontra interrompido. Mobiliza as suas préprias energias fisicas,
psicoldgicas e sociais, que serdo facilitadoras do seu processo de reabilitagcdo e reintegracado
na comunidade (Faro, 2016). Neste ambito, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo apresenta competéncia e o perfil adequado para “ser o profissional capaz de
promover e potencializar a capacidade de reabilita¢do de cada pessoa ou ajudar a lidar com

as incapacidades e desvantagens” (APER, 2010, p.20).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo avalia e identifica problemas e
potenciais problemas, diagnostica as limitacdes e a incapacidade funcional da pessoa com
necessidades especiais. Presta cuidados de enfermagem com vista a promoc¢do da saude,
prevencdo de complica¢Oes e incapacidades secundarias, no tratamento e reabilitagcdo, com
o objetivo de maximizar a funcionalidade e a autonomia da pessoa e familia, com dignidade

e qualidade de vida, OE (2010).
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E da competéncia do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo monitorizar a
implementacdo e os resultados dos programas de reabilitagdo, avaliando e efetuando
ajustamentos necessarios no processo da prestacdo de cuidados, que lhe permitem analisar
a eficdcia da sua intervengdao, para poder transmitir ganhos em saude sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitagcao (OE — MCEER, 2015), ao promover as praticas mais

seguras e eficazes junto da pessoa, familia, sociedade e organiza¢do (APER, 2010).

A enfermagem de reabilitacdo contribui fortemente para a obtencdo de ganhos em saulde,
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é o responsavel pela agdo
conducente a essa realidade (APER, 2010). Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
podem ser prestados em diferentes contextos da pratica clinica como as unidades de
internamento de agudos, de reabilitacdo, por equipas de cuidados continuados, paliativos e

de cuidados na comunidade (APER, 2010).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo redne um conjunto de
competéncias que vao para além da intervengdao ao nivel funcional. Este conjunto de
competéncias permite-lhe promover a recuperagao, a readaptagdo, o autocontrolo, o
autocuidado, auxiliando os processos de transi¢do salde/doenca e capacitam a pessoa e o
cuidador para a reinsercdo social. Na procura permanente da exceléncia do exercicio
profissional a Ordem dos Enfermeiros (OE) identificou oito categorias de enunciados que
definem os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagdo (PQCEER), nomeadamente: o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo promove os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes; a promog¢ao da
saude; ajuda a pessoa a alcancar o mdaximo potencial de saude; o bem-estar e o
autocuidado, maximiza o bem-estar da pessoa e suplementa/completa as atividades de
vida didria em que a pessoa é dependente; a readaptagdo funcional, desenvolve
juntamente com a pessoa processos de reeducagdo funcional, com vista a qualidade de
vida, a reintegracao e participacdo social; a promocao da inclusdo social e a organizagao dos
cuidados de enfermagem, que contribui para a maxima eficdcia na organizagdo dos

cuidados de enfermagem, OE (2011).

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo tém como principal objetivo “(...) auxiliar o
paciente a tornar-se independente o mdximo que puder dentro das suas condicoes,
promover e incentivar os autocuidados através de orientagdes e treino de situacbes” (Faro,
2006, p.16). A reabilitacdo da énfase ao restabelecimento e otimizacdo da funcdo através

de modalidades fisicas, exercicios e intervencbes terapéuticas, equipamentos de
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adaptacdo, modificagdo do meio ambiente, educagdo e assisténcia (Chen e Yang, 2007).
Reabilitar permite a pessoa o seu envolvimento na tarefa, a reaprendizagem de algum dado
adquirido, através do desenvolvimento de novas competéncias e tarefas de adaptacao ou
compensacgdo pelos danos causados e/ou perda de fungdo. Esse desenvolvimento pode ser
lento e exige a resolucdo de problemas, repeticdo e pratica (Kearney & Lever, 2010). Assim,
a exceléncia da enfermagem de reabilitacdo traz ganhos em salide em todos os contextos
da pratica, expressos na prevencdo de incapacidades e na recuperacdao das capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia (Regulamento n.2 350/2015,

2015).

De acordo com Kearney & Lever (2010), a satisfagdo com os cuidados recebidos deve ser

um dos focos de ateng¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo.

A reabilitacdo possui caracteristicas que podem influenciar a satisfacdo da pessoa: a
interacdo, que envolve maior contato fisico; a terapia, que requer da pessoa participacdo
ativa; e o tratamento, que pode causar dor e ser, desta forma, percepcionado como uma
ameaga fisica (Monnim & Perneger, 2002). O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo deve ter em especial atengdo a depressdo e os fatores sociais pois estes sdo
tdo ou mais importantes para a satisfacdo do utente, que os aspetos relacionados com a

doenca (Rosemann et al., 2009).

A comunicagdo e as relagdes interpessoais produzem maior satisfacdo, enquanto os itens
menos satisfatorios sdo predominantemente relacionados com mobilidade e autocuidado,
porém as limitagBes fisicas e dependéncia funcional podem diminuir a satisfacdo e,
provavelmente, o bem-estar experimentado pelas pessoas na realizacdo das atividades e
situacOes da vida (Kearney & Lever, 2010). Assim, o programa de reabilitacdo é influenciado
por multiplos fatores, que vao para além da gravidade da doenca e morbilidade e deve ter
em conta os aspetos psicoldgicos, qualidade de vida, angustia, vida comprometida e falta

de apoio psicossocial (Bratas et al., 2010).

Em sintese, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo devem ser personalizados de
acordo com as necessidades e valores do utente. Os principios das praticas de reabilitacao
passam por uma decisdo partilhada e estabelecimento de metas. O conhecimento deve ser
partilhado entre profissionais, utentes e familia. A tomada de decisdo deve ser baseada na
evidéncia. Deve ser sustentada num suporte tedrico fundamentado, recorrendo a vdrias

escalas de medida para a reabilitacdo ter sucessos e os utentes estarem satisfeitos.
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2. Unidade de cuidados continuados

O envelhecimento é acompanhado de um declinio funcional progressivo que estd associado
a quadros de dependéncia responsaveis por cuidados especificos. Diversos organismos
sociais definem pessoas idosas como a populagdo com mais de 65 anos de idade, no
entanto, esta definicdo torna-se ambigua e gera alguma confusdao semantica, uma vez que
integra tudo o que diz respeito aos velhos na sociedade moderna, homogenizando-os e

indiferenciando-os dentro dessa categoria social (Carvalho, 2009).

O processo de envelhecimento por si sé esta estreitamente relacionado com o conceito de
capacidade funcional e autonomia funcional a qual inclui a capacidade das pessoas de
realizarem as atividades de vida didrias. O conceito de incapacidade representa a
consequéncia da disfuncdo de um drgdo ou sistema no estado funcional do individuo em

termos de limitacdes de fungdes ou restricdo de atividades (Rodrigues, 2009).

Em Portugal, e ao longo dos ultimos anos, tal como na Europa, o envelhecimento
demografico é uma realidade, o que se reflete no aumento da esperanca média de vida e
na baixa natalidade. O numero de pessoas com doencas crdnicas incapacitantes tem
tendéncia a aumentar, as familias apresentam indisponibilidade de cuidar por atividade
laboral, bem como por dificuldades econédmico-financeiras e pelas diminutas estruturas de

apoio a familia e a pessoa com dependéncia (Rodrigues, 2009).

Para dar resposta a esta realidade foi criada em 2006, em Portugal, a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), integrada no Sistema Nacional de Saude (SNS),
com o objetivo de dar resposta as caréncias de cuidados a pessoas em situacdo de
dependéncia. Surge como um modelo de intervencdo articulado entre a drea da saldde e da
seguranca social, em que os cuidados executados desenvolvem-se numa prespetiva de
promocdo de autonomia, através da reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social,
situando-se num nivel intermédio entre os cuidados de internamento hospitalar e os

cuidados de base comunitaria, UMCCI (2009).

A RNCCI é constituida por equipas e servicos que vao desde os internamentos ao apoio
domiciliario. As unidades de internamento sdo atualmente um forte apoio a populagdo, no

qgue respeita a prestacdo de cuidados de saude, onde a enfermagem, nomeadamente a
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enfermagem de especialidade de reabilitacdo ocupa uma posicdo de destaque na medida
em que o seu trabalho contribui para a promoc¢do da autonomia dos utentes que usufruem
deste servico. Desde a sua implementacdo que se tem verificado um crescimento do
numero de camas a nivel nacional, no entanto verifica-se que a espera de vaga seja

demorada, UMCCI (2009).

O trabalho desenvolvido pela RNCCI demonstrou que esta tem uma posi¢cdo fundamental e
complementar ao nivel da prestacdo de cuidados. Representa uma resposta adequada as
necessidades dos mais carenciados e dependentes, num esfor¢co de solidariedade e
respeito pela dignidade humana. Propde-se a continua prestacdo de cuidados no sistema
de saude, articulando entre si e integrando o apoio social adequado na falta de familiares
ou outros cuidadores, assim como o alargamento do apoio domicilidrio de cuidados

continuados integrados a todo o pais 24 horas por dia e 365 dias por ano, UMCCI (2009).

O envelhecimento demografico, o aumento do nimero de pessoas com doencgas cronicas
incapacitantes, a indisponibilidade das familias por atividade laboral e a insuficiéncia de
estruturas e servicos de apoio a familia tem criado novas necessidades de cuidados de
saude a pessoas em situacdo de dependéncia assim como fortes necessidades ao nivel de
apoio psicossocial. Neste contexto o conceito de cuidados continuados integrados ganha
relevo e define-se como: “um conjunto de intervencgbes sequenciais de saude ou de apoio
social, decorrente de avaliagéo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situa¢cdo de dependéncia, através da sua

reabilitacdo, readaptacgdo e reinsercéo familiar e social” (Decreto-Lei n2101/20086, p. 2).

Para tal, a RNCCI foi “criada pelo Decreto-Lei n.2 101/2006, 6 de junho e vé-se como um
modelo organizacional e funcional para o desenvolvimento da estratégia enunciada”,
UMCCI (2009, p. 7). Representa um processo desenvolvido pelo Servico Nacional de Saude
e o Sistema de Seguranga Social. O objetivo principal é “implementar um modelo de
prestacdo de cuidados adaptado as necessidades das pessoas e centrado no utente, onde
seja possivel aceder aos cuidados que necessita em tempo e local certo com o prestador
mais adequado”, UMCCI (2009, p. 7). A RNCCI dirige-se a pessoas em situa¢do de
dependéncia, independentemente da idade, que necessitem de cuidados continuados de
saude e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados por
unidades de internamento e de ambulatdrio através de equipas hospitalares e domicilidrias,

UMCCI (2009, p. 7).
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A coordenacdo da rede a nivel nacional é assegurada pela Unidade de Missdo para os
Cuidados Continuados Integrados e tem como finalidade “prestar cuidados adequados, de
saude e apoio social, a todas as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem
em situacdo de dependéncia”, UMCCI (2009, p. 3). Defendem como objetivos da RNCCI: “a
melhoria das condicbes de vida e bem-estar das pessoas em situagdo de dependéncia,
através da prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social; a manutengdo
das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de perder, no domicilio, sempre que
possam ser garantidos os cuidados terapéuticos e o apoio social necessdrios a provisdo e
manuteng¢do de conforto e qualidade de vida; o apoio, acompanhamento e o internamento
tecnicamente adequados a respetiva situagdo; a melhoria continua da qualidade na
prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social; o apoio aos familiares ou
prestadores informais, na respetiva qualificagdo e na prestac¢do dos cuidados; a articula¢do
e coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes servicos, sectores e niveis de
diferenciagdo e a prevengdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva
cobertura nacional, das necessidades das pessoas em situac¢do de dependéncia em matéria

de cuidados continuados integrados”, (Decreto-Lei n2101/2006, p.2).

Com estes objetivos definidos pretende-se a obtencdo de ganhos em saude, o aumento da
cobertura da prestacdo de servicos de Cuidados Continuados Integrados (CCl) a nivel
nacional, a reducdo da procura de servicos hospitalares, a melhoria das condi¢des de vida e
bem-estar e a manutencdo das pessoas com dependéncia, sempre que possivel, no
domicilio. Os objetivos e intervengdes da rede contribuem para a diminuicdo das taxas de
ocupacdo de camas hospitalares, reducdo do niumero de internamentos de pessoas em
situagdo de dependéncia e consequente reducao de custos ao nivel das unidades

hospitalares.

3. Organizacao da Rede de Cuidados Continuados

O SNS presente no seu estatuto é definido como “um conjunto ordenado e hierarquizado de

instituicbes e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude, funcionando sob a
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superintendéncia e tutela do Ministério da Saude”, Estatuto do SNS (1993, p.4). O SNS
possui uma organizacdo descentralizada e é denominada pelas Regides de Salude que

estabelecem contacto entre o nivel local e o Ministério da Saude, Almeida (1999).

De acordo com Mozzicafreddo (2000) o Estado teve a necessidade de alterar o seu papel de
financiador e fornecedor dos servicos de saude. Segundo o autor “a par da
responsabilidade publica do sistema de saude, incentivam a construcGo e a gestdo por
entidades privadas de novas unidades de saude de fornecimento de servicos de saude por

parte de sociedades e associagées privadas”, Mozzicafreddo (2000, p.68).

Os servicos a nivel dos cuidados de saude primdrios e diferenciados ndo sdao capazes de
responder de forma integrada e articulada as necessidades da pessoa em situagcdo de
dependéncia, tal como defende Gongalves (2010). Os cuidados a prestar a estes grupos
devem garantir a continuidade de cuidados numa fase em que ndo se justifica o
internamento hospitalar mas, também, ainda apresentam uma situacdo clinica que nao

permita o regresso a casa na melhor condigao.

Os cuidados continuados sdo uma area nuclear na resposta integrada as necessidades na
area da saude das pessoas com dependéncia capazes de assegurar a transicdo dos utentes
entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados de modo a garantir as suas

necessidades (OE, 2003).

Os cuidados de saude na rede devem ser equitativos, responsdveis e prod-ativos,
personalizados, dindmicos, eficientes e baseados na evidéncia. O ambito da intervenc¢do da
rede fundamenta-se no principio dos 3 R’s — Reabilitacdo, Readaptacdo, Reinsercdo. Assim,
deve-se proceder da seguinte forma para dar cumprimento ao proposto: avaliacdao
multidisciplinar do utente (inicial, continua e final com as revisdes do plano de cuidados) e
promogdo integrada de autonomia através do Plano individual de cuidados e da

Capacitagao do Cuidador informal, UMCCI (2009).

O envelhecimento da populacdo sendo uma realidade apresenta-se como um desafio as

Ill

politicas sociais, pois em Portugal “(...) a prestagdo de servigos em cuidados continuados foi
tradicionalmente confiada ao sistema familiar ou organizag¢bes caritativas” (Gesaworld,

2005, p. 47).

O Plano Nacional de Saidde 2004-2010 reconhece a rapida alteracdo demografica ocorrida
em Portugal, o grupo etdrio superior a 65 anos, que tem vindo a crescer devido a melhoria

das condi¢des de saude e vida, e a necessidade de criar politicas integradas de saude a
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apoio social que permitem desenvolver uma acdo mais proxima das pessoas, proporciona
de acordo com Gongalves (2010) um sistema prestador nacional com resposta articulada,

adequada e eficaz.

A elevada taxa de atividade feminina em Portugal, associada ao elevado nimero de idosos
gue vivem sozinhos ou com o conjuge, a mudanga na organizagdo dos sistemas familiares
com as migracles para os centros urbanos e o aumento do emprego feminino “...) gera
inevitavelmente um processo de substituicGo dos cuidadores informais, tradicionalmente
prestados por familia e vizinhos, por prestadores institucionais, organizados para prestar
cuidados no dominio da saude e servigos sociais, afetando recursos econémicos, humanos e

financeiros com elevado valor social” (Gongalves, 2010, p. 563).

A rede destina-se a prestar CCl, tanto na residéncia do utente como em instala¢des proéprias
através de equipas multidisciplinares que atuam em estreita colaboracdo com hospitais e
centros de saude, considerada como uma prioridade em Portugal. Assim, a rede assegura a
prestacdo de cuidados de salde e de apoio social através de quatro tipologias de resposta.
Sdo elas as Unidades de internamento, as Unidades de ambulatdrio, a Equipa hospitalar e

as Equipas domicilidrias, (UMCCI, 2009).

Das Unidades de internamento fazem parte as Unidades de Convalescenca (UC), as
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR), as Unidades de Longa Duracdo e
Manutenc¢do (ULDM) e as Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) (Decreto-Lei n2101/2006).

As UC tém como finalidade a estabiliza¢do clinica e funcional, devendo para esta tipologia
ser referenciadas pessoas que se encontrem em fase de recuperagdo de um processo
agudo ou recorréncia de um processo crénico, com elevado potencial de reabilitacdo
previsto até 30 dias consecutivos. As UMDR dao resposta a necessidades transitorias,
promovendo a reabilitagdo e a independéncia, em situacdo clinica decorrente de
recuperacdo de um processo agudo ou descompensagao de processo crénico, cuja
previsibilidade de dias de internamento se situe entre 30 e 90 dias, (Decreto-Lei

n2101/2006).

As orientagOes para as UMDR da RNCCI tendo em conta a lotagdo de 30 camas/lugares sdo
360 horas de enfermagem (incluindo Coordenador e Enfermeiro de Reabilitacdo), enquanto
qgue, para o fisioterapeuta, a rede contempla 80 horas semanais, terapeuta da fala 8 horas
semanais, o animador sdcio-cultural 20 horas semanais e o terapeuta ocupacional 40 horas

semanais, (UMCCI, 2009). As ULDM tem como objetivo prestar cuidados que previnam e/ou
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retardem o agravamento da situacdo de dependéncia, otimizando o status de saude, num
periodo de internamento superior a 90 dias. Ddo resposta a utentes em processos crénicos
gue apresentem diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade e que ndo
possam/devam ser cuidados no domicilio. As UCP destinam-se a doentes com doencas
complexas em estado avancado, com evidéncia de falha terapéutica dirigida a doenga de
base ou em fase terminal e que requerem cuidados para orientagdo ou prestacdo de um

plano terapéutico paliativo, (Decreto-Lei n2101/2006).

As unidades de ambulatdrio, também denominadas Unidades de dia e de Promocdo de
Autonomia promovem a autonomia de pessoas em situacdo de dependéncia, cujas
condicdes clinicas, sécio-familiares lhes permitem permanecer no domicilio. Os cuidados
referentes a reabilitacdo e/ou manutencdo sdo concedidos em regime de dia. Estas
unidades devem funcionar no minimo oito horas por dia nos dias Uteis e devem articular-se
com unidades da rede ou respostas sociais existentes. Asseguram cuidados médicos, de
enfermagem e controlo fisidtrico periddico, atividades de manutencao e estimulacao, apoio
psicossocial, animacdo sécio-cultural, alimentacdo e quando necessario higiene pessoal,

(Decreto-Lei n2101/2006).

Do grupo das Equipas hospitalares fazem parte as Equipas Intra-Hospitalar de Suporte em

Cuidados Paliativos e as Equipas de Gestao de Altas.

As equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos sdao equipas sediadas em
hospitais de agudos com formacdao em cuidados paliativos e cujo objetivo é prestar apoio
técnico diferenciado, transversalmente nos diferentes servicos do hospital, podendo
intervir, se solicitado, no plano individual de intervencdo do utente, (Decreto-Lei

n2101/2006).

As Equipas de Gestdao de Altas, sdo equipas multidisciplinares que preparam e gerem as
altas hospitalares com outros servigos para utentes que requerem suporte de continuidade
de problemas de saude e sociais, em regime ambulatério e internamento. Estdo sediadas
em hospitais e as suas funcGes asseguram a articulagdo com as equipas terapéuticas
hospitalares, as equipas coordenadoras distritais e locais da rede e equipas prestadores de

CCl, (Decreto-Lei n2101/2006).

Das Equipas Domicilidrias fazem parte as Equipas de Cuidados Continuados Integrados

(ECCI) e Equipas Comunitérias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP).
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As Equipas de Cuidados Continuados Integrados sdo da responsabilidade das Unidades de
Cuidados na Comunidade dos Agrupamentos de Centro de Saude ddo resposta a pessoas
em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situagdo ndo necessita de internamento mas que ndo
podem deslocar-se de forma auténoma. Para além dos Cuidados de Saude Primarios requer
também a intervencdo da Rede Social, no apoio social domicilidario, (Decreto-Lei

n2101/2006).

As ECSCP devem incluir uma equipa especializada em cuidados paliativos de forma a
assegurar os cuidados diferenciados, em contexto domicilidrio, em unidades de

internamento de Reabilitacdo e de Manutencéo, (Decreto-Lei n2101/2006).

O modelo de gestdo da rede baseia-se na descentralizagdo e contratualiza¢do de servigos. A
coordenacgdo deste modelo de intervencdo integrada e articulada é exercida a nivel
nacional, regional e local. Foi criada a Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI) que conduziu e langou o projeto global de coordenagdo e
acompanhamento da estratégia de operacionalizacdo da RNCCI, contribuiu para a
implementacdo de servicos comunitdrios de proximidade, através da articulacdo dos centro
saude, hospitais, servicos e instituicdes, de natureza privada e social, e em articulagdo com
as redes nacionais de salude e de seguranca social. Garante a sustentabilidade da rede e
assegura o acesso e beneficio de cuidados continuados que respondam as necessidades das
pessoas e promovam a sua autonomia e qualidade de vida. A criagao e o desenvolvimento
da rede, na opinido de Campos (2008, p. 107), “(...) foi uma das mais importantes reformas
do sistema de saude desde que em 1978 foram criadas em Portugal as condi¢des de acesso
universal aos cuidados de saude.” Reis (2008) acrescenta que o objetivo do sistema de
saude serd cada vez menos o tratamento da doenga, mas enfatizar a responsabilizacdo da

manutencdo da saude de uma populagao.

Para Lopes et al. (2010) a filosofia preconizada nos servicos da rede foca-se na
funcionalidade, nas capacidades dos utentes, ou seja, no seu potencial de recuperacao,
assenta na adequacdo dos cuidados as necessidades de reabilitacdo ou manutencdo de
funcdes bdsicas da pessoa, permitindo quando possivel recuperar a independéncia para o
seu autocuidado, uma drea de atuag¢do e de exceléncia para a enfermagem,

nomeadamente para a enfermagem de reabilitacdo.

A coordenacgdo da rede aos niveis regional e local, visa a sua operacionalizagdo em dois

niveis territoriais, permitindo uma articulagio dos diferentes niveis de coordenagao,
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garante a flexibilidade e sequencialidade na utilizagdo das unidades e equipas que se

inserem neste espaco de cuidados (Despacho n219040/2006).

Assim os principais mediadores na coordena¢do da RNCCI, numa visdo piramidal e de
acordo com a divisdo hierarquica da rede consideram-se: as Equipas de Coordenagdo
Nacional através da Unidade de Missdo — UMCCI; Equipas de Coordenacdo Regional, as ECR
(Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e as Equipas de Coordenacdo
Local (ECL), que articulam os diferentes agentes da rede, garantem a flexibilidade, o
acompanhamento e monitorizacdo, para além de assegurarem um bom funcionamento do

processo de gestao dos utentes, (UMCCI, 2009).

Os utentes sdo referenciados para a rede pela EGA do hospital de agudos ou pelas Equipas
Referenciadoras dos cuidados de salde primarios (preferencialmente nas 48 horas apés
internamento, ou 48 horas antes da data prevista para a alta hospitalar, quando os
cuidados continuados integrados serdo prestados no domicilio do utente). Estas entidades
verificam o diagndstico da situagdo de dependéncia, mediante avaliagio médica, de
enfermagem e social. A decisdo é validada pela ECL da area de residéncia do utente,
consoante os formularios e processos de registo estabelecidos pela Coordenacdo Nacional

da RNCCI, (UMCCI, 2009).

Quando o utente recebe alta hospitalar e vai ser admitido numa unidade ou equipa
prestadora da RNCCI deve fazer-se acompanhar de documentac¢do atualizada pela EGA.
Quando se referencia um utente para a unidade ou equipa prestadora deve-se ter em conta
a proximidade a drea de residéncia do utente e a sua preferéncia. A acessibilidade dos
utilizadores deste modelo de cuidados é em funcdo das suas necessidades e tem como
destinatarios as pessoas que se encontrem em situagcdo de dependéncia transitoria
decorrente do processo de convalescenca ou outro; dependéncia funcional prolongada;
idoso com critérios de fragilidade, incapacidade grave, com forte impacto psicossocial e

doencga severa, em fase avancada ou terminal (DL n2101/2006).

Como critérios de exclusdo, no acesso a RNCCI sdo considerados os seguintes: “episddio de
doenca aguda que requeira internamento hospitalar, necessidade exclusiva de apoio social
e necessidade de internamento para estudo diagndstico”, de acordo com UMCCI (2007,

p.77).

Na opinido de Campos (2008, p.119), “...) esta reforma dos cuidados continuados visa

ampliar os ganhos em saude e gerar eficiéncia através de quatro dimensbes”: ganhos em
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anos de vida; reducdo de episddios de doenga ou diminuicdo da sua duragdo; decréscimo
das situagdes de incapacidade temporaria ou permanente, provocada por doencas ou
sequelas de traumatismos e aumento da funcionalidade fisica e redugao do sofrimento

estdvel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela satde individual.

Na RNCCI o doente é o centro dos servicos prestados. Para isso os objetivos devem ser
partilhados e devem-se alcancar em curto, médio e longo prazo, constantes do Plano
Individual de Intervengdo. Assim, implica envolvimento do doente, familia/cuidadores no
respeito das suas capacidades, necessidades e preferéncias e reconhecimento de que os

profissionais sdo parte do mesmo sistema em que os objetivos e recursos sdo partilhados.

O enfermeiro de reabilitacdo numa Unidade de Média Duragdo tem um papel pivo, na
medida em que possui competéncias e conhecimento que permitem dar resposta ao
defendido pela rede. A rede refere que é necessario estar percetivel ao doente, que apesar
da sua situacdo crénica, é possivel continuar a envolver-se em situacdes de vida no dia-a-
dia e desempenhar as suas atividades, mesmo que seja de forma adaptada. Para garantir a
qualidade de vida é necessaria compreensdo das necessidades, potencialidades, recursos e
limitagdes existentes de modo a permitir a disponibilizacdo dos suportes que possam

promover autonomia, OE (2009a).

Para isto é necessario avaliar a dependéncia e necessidades dos utentes: a gravidade,
natureza e estabilidade da patologia subjacente. Avaliar o impacto a curto, médio e longo
prazo, da dependéncia presente na capacidade para o desempenho nas atividades que para
si sdo importantes. Avaliar a compreensdao que o doente tem da sua situagdo clinica, as
expectativas que o doente tem em relagdo aos resultados dos tratamentos ministrados, as

crencas e expectativas dos profissionais ao prestarem cuidados, OE (2009a).

A rede define que a avaliagdo multidisciplinar centrada no utente visa a individualizagao
dos cuidados e deve ter em conta: a capacidade de atividade/restricdo, a capacidade de
participacdo/restricdo, as prespetivas do individuo e os fatores contributivos da capacidade

de atividade e participagdo, UMCCI (2009).

As perspetivas do individuo, no que diz respeito, as crengas, atitude, emogdes, habitos e
historia de vida, nivel de motivacdo e expectativas podem constituir obstaculos a sua
recuperacdo, ocupacio/atividade e participacdo. Os antecedentes de salde e restri¢cdes a
atividade e participacdo também podem comprometer os resultados. Se o utente se

encontra motivado positivamente para os cuidados, a adesdo aos planos é maior com
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consequentes ganhos em saude. Se as condicionantes sdo multifatoriais (ambientais,
psicossociais, culturais e fisicos) em individuos com necessidades de reabilitacdo os
cuidados podem exigir mais complexidade com necessidades de avaliacdo e intervencdo. A
maior prevaléncia de alteragdes da cognicdo, limitagdes sensoriais e comorbilidades

condicionam o contexto, exigindo profissionais diferenciados.

4. Contributos tedricos para a intervencao dos enfermeiros de reabilitacdo

A Enfermagem de Reabilitacdo surge em Portugal na década de sessenta resultante da
necessidade de especializar um grupo de profissionais de forma a dar resposta as
necessidades dos deficientes motores, a semelhanca do que acontecia em outros paises.
Formou-se um centro de reabilitacdo com uma equipa multiprofissional e multidisciplinar
onde os cuidados do enfermeiro de reabilitacdo se debrugavam em particular com os
aspetos que dizem respeito ao autocuidado e as atividades de vida diaria, perspetivando-os
num paradigma de recuperacao funcional tendencialmente dirigida para a recuperagao da

autonomia nas atividades de vida (OE 2003).

A enfermagem de reabilitacdo compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos que possibilita ajudar pessoas com doencgas agudas, crénicas ou com sequelas a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo contribuem para melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa e assim preservar a autoestima. Permite na sua interven¢do o
diagnodstico precoce e agles preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos utentes, prevenir e evitar
complicagBes e incapacidades e proporcionar intervengdes terapéuticas que permitam
melhorar e manter as func¢les residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas, por doenga ou
acidente, nomeadamente ao nivel das fung¢des neurolégica, respiratéria, cardiaca,

ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades (Portugal, 2011).

33



As capacidades de Autocuidado (AC) e de realizagdo das atividades de vida didria estdo a
par da qualidade de vida e contribuem decisivamente para que a pessoa se realize a niveis
cada vez mais elevados. O autocuidado é universal e, tal como define Queirds (2010), ndo
se restringe as atividades de vida diarias, nem as atividades instrumentais de vida diaria,

mas diz respeito e abrange todos os aspetos vivenciais.

O conceito do autocuidado foi iniciado por Orem em 1956 e validado em 1967 pelo
trabalho de Nursing Development Conference Group. A Teoria de Enfermagem do Défice de
autocuidado engloba trés teorias inter-relacionadas: A Teoria do Autocuidado; A Teoria do

Défice do Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem (2001).

Segundo Orem (2001, pag.45) o autocuidado é definido como: “Uma ag¢do deliberadamente
realizada pelas pessoas para regularem o seu prdprio funcionamento e desenvolvimento, ou
dos seus dependentes. Sdo acgbes realizadas para garantir o fornecimento de requisitos
necessdrios para continuar a vida (ar, dgua, alimentos), para o crescimento e
desenvolvimento, e para a manuteng¢do da integridade humana. SGo agdes realizadas ou
direcionadas para manter as condi¢bes internas ou externas necessdrias para manter e
promover a saude, o crescimento e desenvolvimento. Também sdo a¢des com o foco na
prevengdo, alivio, cura, ou controle de condigées humanas indesejdveis que afetam ou
podem vir afetar a vida, a saude ou o bem-estar. Isto inclui, quando indicado, procurar e
participar na assisténcia clinica nas vdrias modalidades, como a enfermagem e outras

formas de cuidados de saude”.

5. A teoria do autocuidado como contributo para a intervencao

Orem defende que toda a pessoa tem potencial para se autocuidar, uma vez que possui
habilidades, conhecimentos e experiéncias que adquiriu ao longo da vida. As situacdes em
gue seja alterada essa capacidade de o realizar, as pessoas necessitam de suporte quer de
pessoas que aceitam a responsabilidade pelos cuidados de pessoas dependentes (ex.

familiares, amigos, vizinhos) quer de profissionais de saude (ex. enfermeiros).
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Entende-se por acdao do autocuidado a capacidade ou poder do ser humano envolver-se no
autocuidado e esta pode ser afetada por multifatores, que Orem define como fatores
condicionantes basicos que envolve o dominios cognitivo, fisico, emocional ou psicossocial
e do comportamento. O dominio cognitivo diz respeito ao conhecimento da condi¢do de
saude e das habilidades cognitivas necessarias para cumprir a acdo de autocuidado, ex.
habilidades na tomada de decisdo. O dominio fisico defende que é capacidade fisica da
pessoa para realizar a agao de autocuidado. O dominio emocional ou psicossocial refere
gue sdo as atitudes, os valores, o desejo, a motivacdo e a percecdo de competéncia na
realizagdo da a¢do do autocuidado. O dominio do comportamento refere que é possuir

habilidades para executar os comportamentos do autocuidado, Orem (2001, p.245).

Em 1970 Nursing Development Conference Group introduziu o termo necessidade
terapéutica. Segundo McEwen & Wills (2009) a intervengdo do enfermeiro é realizada de
forma terapéutica na satisfacdo das necessidades de AC, uma vez que a pessoa é incapaz

em determinar ou executar as necessidades de AC.

Orem também desenvolve o conceito de requisitos de AC e assenta em 3 categorias. Os
requisitos universais de AC, os requisitos de AC de desenvolvimento e os requisitos de AC
no desvio de saude. Os requisitos universais de AC sdao comuns a todos os seres humanos
durante todas as etapas do ciclo de vida. Estdo associados aos processos de vida e
manutengdo da integridade, estrutura e do funcionamento humano. Os requisitos de AC
de desenvolvimento sdo importantes para a formacao inicial das caracteristicas humanas,
estruturais, funcionais e comportamentais e do seu movimento dinamico em direcdo a
niveis cada vez maiores e mais complexos de organizacdo e funcionamento. Os requisitos
de AC no desvio de salude estdo associados a formas especificas de doenca ou intervengdes

de diagndstico e tratamento, Orem (2001, p.225).

Para se compreender a importancia deste modelo nas Unidades de Cuidados Continuados
torna-se essencial aprofundar as teorias expostas por Orem. Na teoria do défice do
autocuidado defende e exprime a razdo pela qual as pessoas necessitam de cuidados de
enfermagem. ldentifica cinco métodos de ajuda: 1) agir ou fazer pela pessoa, 2) guiar ou
orientar, 3) proporcionar apoio fisico ou psicolégico, 4) proporcionar e manter um
ambiente de apoio de desenvolvimento pessoal, e 5) ensinar, Orem (2001). Todos estes
métodos sdo usados pelo Enfermeiro de Reabilitagdo na assisténcia dos cuidados

continuados.
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O défice de AC surge quando as necessidades sdo superiores a capacidade da pessoa.
Assim, estabelece-se a relagao entre a capacidade de acdo e as necessidades de cuidado.
Este conceito orienta o cuidado e permite que se adeque os métodos de auxilio e a
compreensdo do papel das pessoas no AC. O enfermeiro adequa a sua intervencdo perante

a avaliagdo deste défice, Orém (2001).

A teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o conteudo da prdtica de
enfermagem”, Orém (2001, p.147). Determina-se como é que os enfermeiros, as pessoas
ou ambos, ddo resposta as necessidades de AC. O sistema de enfermagem concebido pelos
enfermeiros é baseado nas necessidades de AC e nas capacidades da pessoa no
desempenho das atividades do AC. Os cuidados de enfermagem sao exigidos quando existe
um défice de AC entre aquilo que a pessoa pode realizar (acdo de AC) e o que necessita de

ser realizado para manter o funcionamento desejado (necessidade de AC).

A reabilitacdo como processo dinamico que é permite que a pessoa com limitacdo funcional
desenvolva conhecimentos e competéncias para promogdo de autonomia. O EEER concebe,
implementa e monitoriza planos de reabilitacdo baseados nos problemas reais e potenciais
da pessoa. O seu conhecimento e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisGes
relativas a promoc¢do da saude, prevencdo de complicacdes, tratamento e reabilitacdo

maximizando o potencial da pessoa (Ordem os enfermeiros, 2011a).

De acordo com a OMS/Direcdo Geral da Sadde (2003) um dos objetivos primordiais do EEER
é capacitar a pessoa de modo a alcancar um elevado nivel de funcionalidade no que diz
respeito as fungdes do corpo e a atividade e participagdo. De acordo com o definido pela
ICN (2011, p.41) o autocuidado é uma “atividade executada pelo proprio: tratar do que é
necessdrio para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais

bdsicas e intimas e as atividades de vida”.

Como ja foi referido anteriormente Orem (1993) traz uma concetualizagdo de autocuidado
e cuidados de enfermagem importante para a enfermagem de reabilitacdo. De acordo com
Cunha et al. (2005), Orem descreve, trés passos fundamentais no processo de cuidados, o
diagnodstico e prescricdo, o planeamento dos sistemas de enfermagem, das metas e das
intervengbes e a produgdo e execucdo do sistema de enfermagem. O diagnéstico e
prescricdo determinam a necessidade ou ndo de cuidados de enfermagem. No
planeamento dos sistemas de enfermagem, das metas e das intervenc¢des, o enfermeiro
cria um sistema que seja totalmente compensatédrio, parcialmente compensatério ou de

apoio-educagdo. No que respeita a producdo e execugdo do sistema de enfermagem, o
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enfermeiro presta auxilio ao utente /familia no que se refere ao autocuidado, de modo a

alcancar os resultados identificados e descritivos de salde, Cunha et al. (2005).

Segundo Leite e Faro (2005) na fase diagndstica do processo de enfermagem de
reabilitacdo é realizado o exame fisico e entrevista ao cliente. O levantamento de dados
especificos relacionados com a deficiéncia fisica e incapacidade para o autocuidado,
norteardo as agdes da enfermagem especializada. Durante a entrevista sao verificados os
habitos de vida relativos a alimentagdo, hidratacdo, eliminagdo urinaria e intestinal, bem

como o padrao atual dessas ultimas.

Apds a identificagdo dos problemas de saude do utente e do planeamento das metas e
intervengdes seguem-se as intervencdes propriamente ditas. As intervengbes de
enfermagem de reabilitagdo sdo um conjunto de atividades estruturadas, que o profissional
desenvolve tendo em conta a globalidade, quer da pessoa, quer do contexto (familiar e
ambiente fisico). No seu modelo assistencial, a enfermagem de reabilitacdo toma alvo dos
seus cuidados o utente e o cuidador. O enfermeiro de reabilitacdo “(...) demonstra um
interesse e empenho particular, no processo de cuidados, de modo a tornar a pessoa
dependente/cuidador familiar, o verdadeiro centro do processo de reabilitacdo (...)” Santos

et al. (2009, p. 16).

No contexto deste trabalho, é fulcral compreender e refletir sobre as intervengbes de
enfermagem de reabilitacdo na procura da maxima autonomia e independéncia possivel
para o autocuidado. Shi (2008), refere que, na abordagem de cuidados continuados em
utentes com patologias crénicas, existem trés dominios que influenciam o modelo de agdo:
o cognitivo, as respostas fisioldgicas e o dominio emocional/espiritual. Considera-se que a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, na componente cognitiva, situa-se no dominio
dos processos de ensino-aprendizagem, tanto do utente como do cuidador. A componente
das respostas fisioldgicas, situa-se no dominio dos processos corporais e a componente

emocional/espiritual, enquadra-se no dominio do comportamento emocional.

A intervencdo no dominio dos processos de ensino-aprendizagem, recorrem a intervengdes
do tipo, ensinar, instruir, treinar e aconselhar, tomando alvo o utente/cuidador.
Enquadram-se no ambito da capacitacdo do utente para o desempenho do autocuidado,
capacitacdo do cuidador para assistir a pessoa dependente no autocuidado, informar e

habilitar utente e cuidador na utilizacdo de produtos de apoio.
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O processo ensino-aprendizagem decorre de forma sistematizada e compreende trés fases:
ensino/instrucdo e treino. A aquisicdo de competéncias passa primeiro pelo ensino, este
enquadra-se “numa Idgica de transferéncia de conhecimentos e capacidades” (Petronilho,
2007 p. 76), tratando-se de uma transmissdo de informagdo tedrica mais centrada no
dominio cognitivo. O segundo, a instrugao, refere-se na explicagdo e demonstragdo de
técnicas, comportando-se o enfermeiro como modelo de cuidados. Na ultima fase, treinar,
o utente ou cuidador, executa a tarefa e o enfermeiro passa a fazer supervisao,
esclarecendo duvidas e corrigindo, se necessario. Na pratica muitas vezes estas fases sdo de

dificil dissocia¢do e sao trabalhadas em conjunto.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros na definicdo de competéncias especificas do enfermeiro
de reabilitagdo refere que “a elaboragdo e implementagdo de programa de treino de AVD’s
visa a adaptagdo as limitacbes da mobilidade e G maximizagdo da autonomia e qualidade
de vida” (OE, 2010 p.4). O enfermeiro de reabilitacdo tem a competéncia de “ensinar,
instruir, treinar, orientar e motivar os utentes nas atividades de vida didrias, para niveis
mdximos de independéncia, quer os respetivos cuidadores familiares no processo de

reabilitagéo, promovendo o autocuidado” (Santos et al., 2009, p. 19).

De forma a promover a autonomia/independéncia no autocuidado o enfermeiro em
conjunto com o utente recorre a estratégias adaptativas no sentido de superar
incapacidades e/ou minimizar as desvantagens que |lhe estdo associadas. Num estudo sobre
autocuidado em utentes com hemiplegia, Melo (2010), mostra que o ensino de estratégias
adaptativas e treino de capacidades do utente, para o autocuidado, transformam-se em

ganhos em independéncia e autonomia.

Para além das estratégias adaptativas, existem técnicas especificas de capacitagdo para o
treino de autocuidado que devem fazer parte do dominio de intervengdo do EEER.
Atividades como a marcha, subir/descer escadas e a transferéncia requerem um treino

especifico e adaptado.

Sequeira (2010, p. 181) refere que torna-se necessario negociar os cuidados com o utente
no sentido em que a “substituicdo é apenas desejavel a partir do momento em que existe

uma incapacidade total para o desempenho de determinada fungdo”.

Aconselhar e capacitar o utente para a utilizacdo de produtos de apoio surge como uma
intervengdo no uso de competéncias do enfermeiro de reabilitagcdo. Este realiza treinos

especificos de AVD’s, utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
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compensacao. “O EEER ensina e supervisiona a utilizagdo de produtos de apoio, tendo em

vista a mdxima capacidade funcional da pessoa”. (OE, 2010, p. 4).

Lourenco e Mendes (2010, p. 56/57) referem que o EEER assume a responsabilidade de
“informar/advogar/instruir/treinar o uso de equipamento adaptativo para a transferéncia,
vestudrio, higiene, uso de sanitdrio e alimentagdo”, na medida em que os produtos de
apoio sdo recursos que facilitam a autonomia/independéncia nos diferentes dominios do
autocuidado, pelo que a sua prescrigdo e capacitacdo para o seu uso deve fazer parte do

plano de intervengao do EEER.

Outra das areas de intervencao do EEER relaciona-se com os processos corporais. A
mobilidade, bem como as sinergias musculo-articulares interferem com a capacidade
funcional para o desempenho das atividades de autocuidado e tém uma relagdo
significativa com o grau de dependéncia. No sentido de potenciar as capacidades fisicas dos
utentes o EEER elabora planos de intervencdo onde estdo inseridos exercicios de

coordenagdo motora, treino de equilibrio, motricidade fina e fortalecimento muscular.

Petronilho identifica quatro fatores importantes determinantes para a perda de autonomia
ao nivel das alteracdes dos processos corporais: “A perda da capacidade para realizar
movimentos articulares finos (com enfoque nos dedos da mdo) a perda de forca muscular
no geral (grupos musculares mais fortes: membros superiores, inferiores e tronco), a perda

de equilibrio e a perda da capacidade na coordenagdo dos movimentos” (2010, p.45).

A melhoria da motricidade fina contribui diretamente em alguns autocuidados
nomeadamente no arranjo pessoal e vestudrio. Petronilho et al. (2010) referem que uma
maior destreza para realizar movimentos finos pode ser determinante no desempenho de
atividades inerentes ao autocuidado. O arranjo pessoal e o vestudrio tém particularidades
que exigem a execuc¢do de movimentos finos, como por exemplo, atividades tais como,

magquilhagem, desfazer a barba, cuidar das unhas, abotoar bot&es ou apertar corddes.

A capacidade funcional para o autocuidado relaciona-se com a funcionalidade do sistema
musculo-articular (amplitude articular e for¢ga muscular). Executar programas de exercicios
de fortalecimento muscular dos membros superiores e/ou inferiores (tricipites e
quadricipites) contribuem para a promo¢do da autonomia. Lourenco e Mendes (2010, p.
56) defendem que “para executar a atividade de transferéncia é indispensdvel o
envolvimento dos extensores do cotovelo para realizar “push-up” e sustentacdo do peso do

corpo”. A marcha é mais um dos autocuidados que beneficia diretamente do programa de
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fortalecimento muscular. Para melhorar o desempenho na marcha é fulcral “executar
exercicios de contragdo muscular (...) potenciar a forca muscular dos musculos da coxa (...)

membros superiores e tronco” (Lourenco e Mendes, 2010, p. 58).

Os exercicios musculo-articulares, para além da forca melhoram a amplitude articular.
Torna-se pertinente diminuir as complicacbes inerentes a imobilidade dos musculos e
manter a mobilidade articular, evitando contracturas e mantendo a elasticidade muscular.
Lourengo e Mendes (2010) referem que a extensdo/flexdo do cotovelo é a agdo motora
mais solicitada no autocuidado vestir/despir e por isso importa manter a mobilidade desta

articulagao.

O equilibrio corporal, a coordenagdo motora e as alteragdes posturais, sdo outros dominios
a intervir. AVD’s como andar, transferir, uso do sanitario, levante da cama ou mesmo
alimentar-se podem ser para o utente de dificil execucdo. Berg et al. (1989) corroboram
esta ideia e realizam a avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico em situacdes envolvendo
vdrias atividades do dia-a-dia. indices baixos na escala de Berg sdo indicadores de
comprometimento no equilibrio e pressupde que a pessoa necessita de ajuda/supervisdo
para a execucdo de determinadas tarefas. Melhorar o equilibrio corporal através de
técnicas de treino de equilibrio e correcao postural frente ao espelho sao intervencdes para
potenciar autonomia do autocuidado transferéncia e marcha, conforme afirmam Lourenco

e Mendes (2010).

A promocdo da autonomia/independéncia para o autocuidado alimentar-se pode assumir
aspetos importantes em utentes com alteragdes da musculatura e sensibilidade da
cavidade oral e face, que interfiram com alguma fase alimenta¢do desde a manipulagdo de
alimentos na boca até a degluti¢cdo. Lourengo e Mendes (2010 p. 57/58) defendem que se
devem executar exercicios para “melhorar o controlo do bolo, estimular o reflexo de
degluticdo; fortalecer a adug¢do das cordas e treino de exercicios de fortalecimento dos

musculos faciais em frente ao espelho”.

As intervencdes para o controlo de eliminagdo surgem numa abordagem ampla, desde
execucgdo de exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica, ao ensino de estratégias
e técnicas especificas de estimulagcdo da eliminagdo, ensino sobre autocontrolo e ingestdo

hidrica ou mesmo aconselhamento de material adaptativo, Lourenco e Mendes (2010).

O comportamento emocional surge também no ambito do dominio da interven¢ao o EEER,

com refor¢o de incentivo e motivagdo, ou seja, reforgo positivo. Segundo Sequeira (2010,
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p.146) é necessario e fundamental “efetuar reforgos positivos e estimular a participa¢do em
atividades de acordo com as capacidades da pessoa”. Burton e Gibbon (2005) acrescentam
gue o processo de reabilitacio contempla intervencbes complexas e devem ser

fundamentadas em relagcdes motivacionais entre enfermeiro, cliente e cuidador familiar.

Em suma, as intervencdes do EEER centram-se nas alteracbes percepcionadas
relativamente ao autocuidado e objetivam alcangar niveis mdximos de autonomia e
independéncia no mesmo. As interveng¢des de enfermagem de reabilitagdo assumem como
beneficiario o utente e cuidador e situam-se principalmente em dominios dos processos de
ensino-aprendizagem, dos processos corporais e no dominio do comportamento
emocional. Incluem intervencdes do tipo ensino/instrucdo/treino e motivacdo para o
autocuidado, exercicios musculo-articulares e aconselhamento e capacitacdo para

utilizagdo de produtos de apoio.

6. O processo de reabilitacdo como chave para o desenvolvimento do programa de
intervengao

Segundo Carvalho e Mota (2002), um programa de exercicios tem como objetivo a
obtencdo de ganhos para a saude e a aptidao fisica da pessoa, ou mesmo, para tratar ou

reabilitar uma doenca e co-morbilidades associadas.

Aquando a elaboracdo de um programa de exercicios deve-se ter em conta principios
fisioldgicos. O principio da adaptacdao é considerado como o principal e indica que uma
capacidade fisioldgica especifica deve ser trabalhada através de um fornecimento de
estimulo de treino fisico, dentro de um certo limite e uma base regular, levando ao seu

melhoramento (ACSM, 2006).

O plano de exercicios deve de ser capaz de corresponder ao processo de reabilitacdo de
uma pessoa num contexto global, mas também num ambito especifico voltado para a

enfermagem de reabilitagao.
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Para Borgneth (2004) trabalhar no processo de reabilitacdo significa estar direcionado para
as capacidades da pessoa, na conquista da sua adaptacdao a uma nova realidade, colocando

a sua viabilidade e possibilidade como componentes fundamentais.

A reabilitacdo é um processo de agdo continuada, com realizagdo prolongada de qualquer
atividade, uma sequéncia permanente de factos ou operacbes, que enquadram uma
unidade e que mantém uma certa regularidade. O processo de reabilitacdo, segundo
Andrade et al (2010) é descrito como um desenvolvimento de capacidades perdidas para
possibilitar uma restituicdo nas dimensdes psicoldgicas, fisicas ou sociais, por forma a
retornar o maximo possivel ao quotidiano, com qualidade, melhorando a autoestima e o

nivel de independéncia.

O processo de reabilitacdo esta associado a uma diversidade de varidveis, com foco no
autocuidado. Para Borgneth (2004) o desenvolvimento dos niveis de dependéncia, permite
a integracdo de novo no contexto, conjuga as potencialidades com as altera¢des. Permite

um regresso a uma funcionalidade anterior ou até mesmo social (Pereira, 2007).

O processo de reabilitacdo centra os objetivos no desenvolvimento das capacidades
potenciais da pessoa, permite uma maior independéncia em todas as dimensdes (Santos e

Rabiais, 2015).

Com objetivo de uma melhoria da funcionalidade, para que possa atingir maior
independéncia e satisfacdo, o enfermeiro especialista em reabilitacdo “concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacGo diferenciados {...)
maximizando o potencial da pessoa. A sua intervencgdo visa promover o diagndstico precoce
e acbes preventivas de enfermagem de reabilita¢do, de forma a assegurar a manutengdo
das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagbes e evitar incapacidades,
assim como proporcionar intervengées terapéuticas que visam melhorar as fung¢ées
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, minimizar o impacto
das incapacidades instaladas, nomeadamente ao nivel das fun¢bes neuroldgica,
respiratdria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. Para tal o utiliza

técnicas especificas de reabilitagdo, Regulamento n? 122/2011, p.8658.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagio numa abordagem mais
especifica das suas funcdes procede a colheita de dados, ndo sé a nivel motor e de
sensibilidade, mas também ao nivel dos autocuidados. Usa instrumentos de medida,

avaliando as capacidades da pessoa para o desempenho das suas atividades de vida diaria
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num continuo de dependéncia/independéncia, permitindo elaborar diagndsticos de
enfermagem relacionados com as alteracGes encontradas. Apds esta etapa inicial e em
conformidade com a pessoa, traca o plano para cada diagndstico anterior de forma a
implementar interveng&es especificas e “otimizar e/ou reeducar a fun¢éo” (Regulamento
n2122/2011, p.8659), elaborando programas de reeducagdo funcional para os sistemas

alterados.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo pode selecionar e prescrever
“produtos de apoio, ajudas técnicas e dispositivos de compensacGo” (Regulamento
n2122/2011, p.8659). Sugere-se que a implementagdo de intervengdes englobe o ensino, a
instrucdo e o treino de todas as técnicas com o objetivo primordial de desenvolvimento do

autocuidado.

Leite e Faro (2005) referem que pode-se olhar para o processo de reabilitacgio numa
dimensdo fisico-motora ou psicossocial. O processo de reabilitacdo deve-se iniciar logo
apoés as alteragdes ocorrerem na vida das pessoas e o caminho deve fazer-se face a
dependéncia/independéncia em todas as atividades de vida alteradas com objetivos
validados com as pessoas/cuidadores. As etapas do processo de reabilitacdo surgem no

percurso realizado em cada AVD.

O desenvolvimento do autocuidado é visto como um dos caminhos cruciais na
especificidade da enfermagem de reabilitacdo. Segundo Maciel et al. (2015a) o reconhecer
dos fatores que podem potenciar o autocuidado é essencial para o desenvolvimento das

intervengdes.

Para Costa (2010, prefacio 1), “o caminho é longo e ainda temos muito trabalho pela frente
para termos uma melhor e maior Enfermagem de Reabilitagdo”. Para Freitas et al. (2010,
p.312-313), enquanto Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo podemos
“dar o nosso contributo na assisténcia a pessoa considerando-a como um todo participante
no seu processo de reabilitagdo (..). Sabendo que os cuidados de enfermagem sdo
complexos s6 podem ser realizados através de um conjunto de competéncias {(...). Um dos
aspetos importantes da reabilitagdo é a reintegra¢do social sendo necessdrio reajustar a
situagdo do doente, e arranjar meios de colmatar ou suprir as suas dificuldades no meio que

o rodeia”.
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CAPITULO Il - PLANEAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO

Depois de mergulhar na problemdtica dos cuidados de reabilitacdo, este capitulo, tem
como objetivo, explanar como o estudo se prepara para validar se ha ganhos com os idosos
internados numa Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo, pelo que a seguir se

apresentam as opcoes metodoldgicas.

Inicia-se este capitulo por rever os conceitos tedricos considerados importantes para
orientar o estudo. Apds a abordagem concetual do contributo da enfermagem de
reabilitagdo, os cuidados do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao, a
contextualizagdo das Unidades de Média Duracgdo e Reabilitagdo inseridas na RNCCl e o
autocuidado como parte fulcral e de grande interesse para o EEER, surge a necessidade de
relatar o trabalho de campo e o percurso metodolégico realizado no presente estudo.
Surge assim necessidade de construir um instrumento adequado de forma a perceber a

evolugdo dos utentes em programa de enfermagem de reabilitagdo numa UMDR.

O programa de reabilitacdo do presente estudo foi desenvolvido tendo em conta as
intervencbes de enfermagem de reabilitacdo. As intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo sdo desenvolvidas ao nivel dos processos corporais e estdo relacionadas com os
exercicios musculo-articulares, o treino de equilibrio, as técnicas de mobilizacdo articular e

propriocetivas e sobretudo com os autocuidados.

De forma a sistematizar o estudo partiu-se de um conjunto de objetivos desde o inicio do
desenvolvimento do trabalho, isto é, desde a fase concetual. Para Fortin (2009, p.160) “...)
o enunciado do objetivo de investigagdo deve indicar de forma clara e limpida qual é o fim
que o investigador persegue, os objetivos indicam claramente o que o investigador tem
intencdo de fazer no decurso do estudo e sGo as linhas orientadoras no percurso de uma

investigacGo”.
Como tal, foram delineados os seguintes objetivos:

e Descrever as condicdes de independéncia no autocuidado dos idosos no momento
da admissdo e na alta;
e Analisar as diferencas da independéncia dos idosos antes e apds a implementagao

do programa.
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A finalidade deste estudo consiste em contribuir para melhorar as condi¢Ges fisicas,
psicoldgicas e sociais dos idosos a partir de um programa de intervencdo numa unidade de
média duracgdo e reabilitacao e assim conhecer os contributos do trabalho dos enfermeiros

especialistas em enfermagem de reabilitagdio em UMDR.

Assim, como corrobora Reis (2010) é a organizagao critica das praticas de investigacdo que
vai permitir auferir conclusdes fidveis e consonantes com os propdsitos, a que o
investigador se propGe a encetar, condi¢do necessdria para que o estudo tenha rumo e

possa ser analisado de forma critica por outros investigadores.

Tal como Fortin (2009) defende que é nesta fase que se procede a determinagdo dos
métodos a utilizar para obter respostas as questGes de investigacdo, sendo por isso
necessario, escolher um desenho apropriado, que varia de acordo com o objeto de estudo,
define-se a populagdo e a amostra e elege-se o instrumento de recolha de dados que

melhor se adeque.

A metodologia define assim um conjunto de métodos e técnicas que guiam o processo de
investigacdo, sendo objetiva, operacionalizando o estudo, determinando o tipo de estudo,
as variaveis, o local do estudo e a populagdo que o constitui. Deste modo Fortin (2009,
p.53) afirma que o investigador “(...) assegura-se da fidelidade e da validade dos métodos
de colheita de dados de maneira a obter resultados fidveis (...) e as decisbes tomadas na

fase metodoldgica determinam o desenrolar do estudo”.

Nesta linha de pensamento explica-se os aspetos metodolégicos que melhor norteiam este
estudo seguindo as opg¢Bes metodoldgicas de diferentes autores. De seguida serdo
explanados: a contextualizacdo da problematica, as questdes de investigacdo. Define-se a
amostra, o instrumento de recolha de dados e o processamento dos mesmos assim como

as consideragdes éticas que atendem o estudo.

1. Contextualizacdo do problema

Existe uma crescente importancia no que diz respeito aos indicadores de resultados dos

cuidados de saude e, nomeadamente, dos ganhos em saude sensiveis aos cuidados de
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enfermagem de reabilitacdo. Considerando que em contexto das Unidades de Média
Duracgdo e Reabilitagdo, uma grande parte do trabalho dos enfermeiros de reabilitacdo, tem
como objetivo potenciar ao maximo a autonomia/independéncia da pessoa para o
autocuidado, torna-se pertinente ter instrumentos capazes de medir a evolucdo dessa
independéncia, dando ao mesmo tempo visibilidade aos cuidados especificos da

enfermagem de reabilitacdo.

A RNCCI é uma estratégia a nivel nacional para a prestagdo de cuidados a pessoas e
cidaddos em situacdo de dependéncia, sendo que o dmbito de intervengdo se fundamenta
no principio dos “3R’s”: Reabilitacdo, Readaptacdo e Reinsercdo (UMCCI, 2007b) como

referido na revisdo da literatura.

As UMDR sdo uma das tipologias preconizadas por este modelo de cuidados, surgem como:
“para dar resposta as pessoas que na sequéncia de doenca aguda ou reagudizagdo de
doenca cronica perderam a sua autonomia e funcionalidade, mas que podem recuperd-la e
que necessitem de cuidados de saude, reabilitagdo funcional e apoio social e pela sua
complexidade ou duragdo, nGo possam ser assegurados no domicilio, com previsibilidade de
ganhos funcionais até 90 dias consecutivos”, UMCCI (2017, p.30). Estas permitem uma
continuacdo de cuidados depois do momento da alta do hospital de agudos e preenchem a
lacuna que existe entre esse momento e o regresso a casa da pessoa dependente, quando
o impacto da incapacidade requer periodos de aprendizagem e adaptag¢do, quer para o

utente quer para a familia.

As equipas multidisciplinares garantem os cuidados prestados e na UMDR insere-se a
equipa de enfermagem, nomeadamente a enfermagem de reabilitacdo, que tem um
trabalho integrado e pro-ativo centrado na pessoa dependente e familia. Esta tipologia de
cuidados destina-se fundamentalmente a reabilitacdo, ao ensino e treino dos autocuidados
e a rapida reintegracao do utente no seu meio social em condi¢ces de maior independéncia

possivel.

Hesbeen (2003) ja defendia que o valor da equipa encontra-se na capacidade, que os
diferentes autores dessa equipa tém e os recursos de que dispdem, de articular os meios de

modo a oferecerem a populagdo uma verdadeira combinagdo de competéncias.

Os cuidados continuados para os enfermeiros de reabilitacdo sdo de acordo com a
Comissdo de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (CEER, 2010, p. 22) “(...) mais

uma oportunidade para estes profissionais fazerem uso das suas competéncias que detém e
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ao coloca-las em prdtica, contribuir para a qualidade dos cuidados de enfermagem”. Por
isso estamos convictos que sdo mais uma oportunidade para os enfermeiros,
nomeadamente os especialistas de enfermagem de reabilitacdo, darem visibilidade ao seu
trabalho, justificarem a sua necessidade nestes servicos e expandirem outras

competéncias, indo para além das que sdo especificas do seu ambito profissional.

Tal como o defendido pela Comissao de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo a
presenga dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo sdo uma mais valia
para a qualidade dos cuidados de enfermagem, pois sdo profissionais com competéncias e
conhecimento aprofundados e que tém em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salde e sdo um dos pilares nesta politica de cuidados, ja que as
tipologias delineadas “(...) estdo vocacionadas para a prestagio de cuidados as pessoas,
familias e grupos vulnerdveis e em situagco de maior risco ou dependéncia fisica ou

funcional”, CEER (2010, p.22).

As unidades de internamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
constituem novos campos de atuacdo para estes profissionais de saude tal como corrobora

Serrano et al. (2011) os contextos sdo um imperativo ao desenvolvimento de competéncias.

Segundo a OE (2009a), os enfermeiros, nomeadamente os EEER, neste espaco de cuidados
substituem, ajudam e complementam as competéncias funcionais da pessoa em situacao
de dependéncia, na consecucdo das suas necessidades fundamentais. A sua intervengdo é
orientada para a satisfacdo dessas necessidades, a maxima independéncia na realizacdo das
atividades de vida, os processos de readaptacdo funcional aos défices, ajudando a pessoa-

alvo desses cuidados.

Neste tipo de cuidados que exigem respostas centradas no utente/familia e orientadas para
aquilo que estas podem ainda executar do que para as suas incapacidades, os EEER
desempenham um papel preponderante dado que detém um conjunto de conhecimentos e
competéncias e experiéncia acrescida que lhes permite efetuar com seguranga um juizo
clinico e levantar necessidades das pessoas de forma a elaborar um plano de intervencao

individualizado e diferenciado.

O problema de investigacdo é um enunciado formal e objetivo em forma de afirmacao
implicando a possibilidade de uma investigacdo empirica para encontrar uma resposta
Fortin, (1999). Procedeu-se a uma pesquisa exploratéria com leitura de artigos e

documentos com intuito de clarificar e delimitar o problema de investigacdo. A questdo
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inicial de investigacdo “tenta exprimir o mais exatamente possivel aquilo que se procura
saber, elucidar e compreender melhor. A pergunta de partida servird de primeiro fio
condutor da investiga¢do” (Quivy e Campenhoudt, 1992, p.41), pelo que, se propde a
guestionar: “Sera que um programa de intervencdao em reabilitagcdao dirigido a idosos
internados numa Unidade de Média Duragdo contribui para aumentar a sua

independéncia?”.

A partir desta pergunta inicia-se o desenho de estudo que serve “a estrutura geral ou plano
de investigagdo” (Ribeiro, 1999, p.41). O percurso metodoldgico permite perceber como a
investigacdo se desenrola, sendo que “a metodologia estd para a investiga¢do como o
sujeito estd para o conhecimento” (Deshaies, 1992, p.25). Para a concretizacdo deste
trabalho e na selecdo do caminho a percorrer, védrias sdao as possibilidades para o
investigador. A sele¢do da direcdo que deve tomar, atribuir-se a filosofia do investigador, o

tipo de estudo a realizar e os objetivos a atingir.

O presente estudo é assim de caracter descritivo e com um desenho de pré /pds-programa,
baseado no paradigma quantitativo. Enquadra-se num paradigma quantitativo, na medida
em que se pretende objetivar e quantificar uma realidade. As pesquisas quantitativas,
envolvem analise de nimeros e o conhecimento que resulta é baseado em observacao,

medicdo e na interpretacdo cuidadosa da realidade objetiva (Sousa et al., 2007).

Esta pesquisa observa e documenta varios aspetos do fendmeno em analise, descreve o
gue existe de facto, determina a frequéncia e categoriza a informacdo (Sousa et al. 2007),
por isso, é considerado um estudo descritivo. Para Fortin (1999) os estudos descritivos
visam obter mais informacgao das caracteristicas de uma populacdo ou de um fendémeno. O
presente estudo insere-se nesta tipologia, uma vez que, pretende conhecer de forma mais
aprofundada, o grau de independéncia no autocuidado dos utentes antes e apds a
implementacdo de um programa de reabilitacdo numa UMDR, bem como, descrever a
intervengao do enfermeiro de reabilitagdo nesse contexto e explanar o impacto das suas

intervencgoes.

Pretende-se estudar num delimitado momento de tempo, ou seja, aguando a aplicacdo do
instrumento de colheita de dados antes e apds programa. Tendo em conta que apenas o
grupo experimental é exposto ao programa de reabilitacdo esta avaliagdo em dois
momentos permite verificar se ocorreu alguma mudanca com a intervencdo (Almeida, et
al., 2003) e neste estudo, particularmente, verificar os ganhos com os cuidados de

reabilitacdo.
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O desenho da pesquisa, € um guia utilizado para o planeamento, implementacgdo e analise
do estudo, é um plano tragado para responder a pergunta de investiga¢do (Sousa et al.
2007). O caminho deste estudo passou por diferentes fases e iniciou-se com a selecdo do

tema e culmina com a apresentacao e discussdo dos resultados.

O plano de investigacao contemplou alguns procedimentos:

Andlise e revisdo de programas utilizados na promoc¢do da autonomia para o
autocuidado. Apreciacdo dos mesmos no sentido de aferir quais os itens e

dimensdes que seriam pertinentes para o integrar;

e Andlise e revisdo da literatura sobre quais as intervencdes de enfermagem de

reabilitacdo, desenvolvidas no sentido da promocao da independéncia do utente;

e Construcdo do formuldrio e do programa de reabilitacdo com os aspetos mais

relevantes da analise dos documentos;
e Execucdo do programa de reabilitacdo aos utentes internados na UMDR;
e Recolha de dados em dois momentos;

e Andlise e discussdo dos dados resultantes da aplicacdo do programa de

reabilitacdo, bem como das intervencdes de enfermagem de reabilitacdo.

Apbs clarificado o problema de investigacao, definido o tipo de estudo e tracado o percurso
a seguir torna-se necessario selecionar as perguntas de investigacdo e as varidveis e dar

continuidade a parte metodoldgica.

2. Perguntas de investigacdo

Para Fortin (2009) as questdes de investigacdo estdo ligadas a um conhecimento menos
avangado, sdo mais precisas que a questdo preliminar. Assim e no sentido de tornar claro o
caminho da investigagdo e compreender a problematica do estudo formulou-se as

seguintes perguntas de investigacao:
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e Quais as capacidades de autocuidado dos idosos no momento da admissao?

e Serd que ha alteracgGes significativas na independéncia no autocuidado dos idosos
no momento da alta?

e Qual a evolugdo da independéncia dos idosos apds a implementacdo do programa

de reabilitagcdo?

As questdes aproximam-se da necessidade de deixar claro que varidveis a utilizar para

responder a estas questdes.

3. Variaveis em estudo

De acordo com Pocinho (2009, p.22) variavel “é a propriedade em relacdo a qual os utentes
de uma amostra variam”. Refere ainda que podem existir varias classificacGes de varidveis
definidas como primarias e complementares. As primdrias, sdo as varidveis principais do
estudo, ou seja, tém importancia na conclusdo do mesmo, as complementares, por seu
lado, sdo as que caracterizam a amostra. De acordo com Fortin (1999) operacionalizar
variaveis significa explicar os conceitos de forma, a que estes possam ser observados e
medidos, neste processo especifica-se as dimensdGes do conceito e a conversdo em
indicadores empiricos para medir as varidveis da amostra em estudo. Tendo em
consideracdo a classificagdo das varidveis destes autores procedeu-se a classificagdo e
operacionalizacdo das varidveis do estudo. Das varidveis em estudo fazem parte: as
caracteristicas socio-demogréficas, a forca muscular dos membros superiores e inferiores, a
independéncia no autocuidado, o equilibrio, o risco de queda e a sensibilidade térmica,
tactil, dolorosa e propriocetiva nos quatro membros, com suporte a Escala Medical
Research Council (MRC), ao indice de Barthel, & Escala de Tinetti e 3 Escala de Morse,

respetivamente.

As caracteristicas socio-demograficas define-se neste estudo como variavel complementar,
uma vez que, caracteriza a amostra do estudo descrevendo o perfil dos utentes sujeitos ao
programa de reabilitacdo da UMDR. Do presente estudo fazem parte as dimensdes idade,
nivel de escolaridade, sexo, estado civil, proveniéncia, prestador de cuidados, tempo de
imobilidade e diagndstico de internamento. A componente diagndstico de internamento foi

operacionalizada tendo em conta as dimensbes patologia e estas foram agrupadas por
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especialidades médico-cirurgicas. As restantes variaveis incluem-se no leque das varidveis

primarias.

Diversos estudos sobre métodos de avaliagdo fisica-funcional vém a ser realizados com o
objetivo de criagdo e desenvolvimento de escalas especificas, outros de questionar a
viabilidade ou confiabilidade de tais escalas e outros de mensurar resultados de algum tipo

de intervencdo, seja esta medicamentosa, cirdrgica ou de reabilitacdo.

O primeiro e mais utilizado destes métodos foi criado em 1943 pelo Medical Research
Council (MRC) que ao elaborar um Atlas sobre inervacdo periférica, incluiu testes motores e
sensoriais adaptados a pacientes com doencas nervosas periféricas, tornando-se referéncia
mundial e sendo periodicamente revisado e reeditado. Por isso, para avaliar a varidvel forga
muscular (FM) foi usada a escala MRC por apresentar indices de validade e confiabilidade.
O teste de FM no MRC, conhecido como teste muscular manual (TMM) consiste na
avaliacdo manual da forca muscular com a seguinte graduacdo: 0 — sem contracdo; 1 —
tracos de contragdo; 2 — movimentos ativos, desde que com a elimina¢do da gravidade; 3 —
movimentos ativos contra a gravidade; 4 — movimentos ativos contra a acdo da gravidade e
contra a resisténcia; 5 — forca normal. O grau 4 é subdividido em: (4+) — contra forte
resisténcia; (4) — contra moderada resisténcia e (4-) contra resisténcia insignificante

(Medical Research Council, 1976).

A variavel independéncia no autocuidado constitui uma das principais variaveis do estudo.
A sua avaliacdo faz recurso ao indice de Barthel, que foi criado em 1965 e quantifica as
AVD’s. Constituido por 10 categorias, cada atividade apresenta entre 2 a 4 niveis de
dependéncia, é representado pelos valores 0, 5, 10 e 15 que traduzem o nivel de
dependéncia ou independéncia do individuo na realizagdo das AVD's. Para cada categoria, 0
valor zero expressa o nivel de dependéncia total do individuo e o valor 15 expressa a
independéncia na realizagdo da atividade (Sequeira, 2007). O somatdrio final de todos os

valores fornece o indice de Barthel.

No indice de Barthel foram avaliadas as atividades alimentacdo, banho, vestuario, higiene
pessoal, deje¢Bes, micgdo, uso de sanitario, transferéncia cadeira-cama, deambulagdo e
escadas. O estudo desenvolvido por Araujo et al. (2007) revela que o indice de Barthel é um
instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96). No contexto
clinico o indice de Barthel d4-nos informacdo importante n3o sé a partir da pontuacio total
mas também a partir das pontuacOes parciais para cada atividade avaliada, porque permite

conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados as
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necessidades (Araujo et al., 2007). Esta varidvel exprime a independéncia no autocuidado
dos utentes e permite conhecer e perceber qual a sua evolugdao durante o processo de

reabilitacdo.

Para avaliar a variavel equilibrio recorreu-se a Escala de Tinetti. A escala de Tinetti foi criada
em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski (Abreu et al., 2008). Classifica aspetos da marcha
como velocidade, distancia do passo, a simetria e o equilibrio em pé, o girar e também as
mudangas com olhos fechados (Silva et al., 2007). Fez-se recurso a esta escala na medida
em que ndo requer um equipamento sofisticado e é confidvel para detetar mudancgas
significativas durante a marcha. O recurso e uso deste instrumento de avaliagdo
possibilitam acbes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo fornecendo assim

importantes implicagdes na qualidade de vida dos utentes.

Para operacionalizar a varidvel quedas foi utilizada a escala de Morse. As quedas sdo o
segundo efeito adverso mais comum durante a hospitalizacdo e podem causar
complicagBes graves (Baek et. al., 2013). A Morse Fall Scale, pulicada em 1989 (Morse J.,
Morse R., &Tylko, 2010), é um dos instrumentos de avaliacdo do risco de queda. A escala
foi recentemente traduzida, adaptada e validada para a lingua portuguesa (de Urbanetto et

al., 2013) e é atualmente avaliada de 48 em 48 horas em doentes hospitalizados.

A escala demonstra a sua validade preditiva bem como a sua fiabilidade entre avaliadores
(Morse, 2006; Morse, 2009). A idade superior a 65 anos, a maior duracdo do tempo de
internamento e o diagndstico sao fatores de risco para a ocorréncia de queda, podendo ser
indicadores importantes para a implementacdo de medidas de prevencdo adequadas a
cada situacdo. ldealmente as escalas devem ser calibradas para cada unidade, para que as
estratégias de prevencdo sejam dirigidas a doentes que estdo em mais risco, isto é, os
valores que fazem a separagao entre um doente sem e com risco podem ser diferentes se
estd a ser usada a escala em hospitais de agudos ou crénicos. Até mesmo dentro da mesma

organizagdo a escala pode ter pontos de cortes/valores diferentes (Morse, 2009).

O risco de queda varia em funcdo do tipo de doente, assim como em diferentes momentos
do dia e nas diferentes situagées do doente (Morse, 2009). Os pontos de corte definidos
pela autora da escala situam-se no intervalo entre 25 e 55 pontos, sugerindo que o ponto
de corte para alto risco de queda num hospital de doentes agudos, ou numa unidade de
doentes cirdrgicos, onde poucos doentes terdo um risco de queda alto, seja colocado no
score 25. Pelo contrario nos hospitais ou nas unidades destinadas a doentes crénicos ou

unidade de doentes com patologia cerebrovascular, a autora sugere que o score de alto

52



risco seja aferido para o score 45. Morse (2009) alerta também que o ponto de corte da
escala ndo deve situar-se acima dos 55 pontos. O melhor método para definir o ponto de
corte de acordo com Morse (2009) é avaliar o risco a todos os doentes internados num
determinado servigo e analisar a distribuicdo do risco, obtendo os valores da sensibilidade e

especificidade da escala, assim como os valores preditivos positivos e negativos.

A sensibilidade superficial e profunda também foram consideradas como itens a avaliar no
instrumento de recolha de dados, uma vez que, a fungdo sensorial tem relagdo com a
fun¢do motora, de modo que deficits sensoriais interferem no desempenho de atividades e
na reabilitacdo. Individuos sem alteracGes sensoriais apresentam melhor recuperagdo
motora, melhores niveis de atividade e menor tempo de permanéncia hospitalar

(Sommerfeld et al., 2004).

A sensibilidade esta relacionada com mobilidade e independéncia em atividades de vida
diaria (Tyson, 2008). Défices de proprioce¢do de tornozelo contribuem para alteragdo na
marcha (Lin PY et al.,, 2005) e interferem na distancia percorrida. O conhecimento dos
défices sensoriais ajuda na escolha de estratégias de reabilitacdo (Winward et al., 1999). H3
necessidade de padronizacdo, testes especificos e confidveis para avaliar a conducdo
sensorial e determinar o foco mais relevante para a recuperacdo das funcgdes
somotossensoriais criando protocolos de reabilitacdo sensorial em diferentes fases de
recuperacdo. A sensagao tatil foi avaliada através de toque leve nos dois hemicorpos e
toque bilateral simultdneo e a propriocecdo, por sua vez, foi avaliada por execugcdo do
movimento, direcdo e posicdao articular. Foram testadas tantas as partes do corpo —
membros superiores (excepto maos), inferiores (excepto pés), tronco e face quanto as

necessarias para avaliar com precisdo perda sensitiva de acordo com a Escala NIHSS.

As varidveis depois da sua operacionalizagdo foram organizadas num instrumento que

posteriormente se descreve.
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4. Contexto e participantes do estudo

O estudo desenvolve-se numa Unidade de Média Duragdo e Reabilitagdo, segundo o
definido pela rede, estas ddo resposta a necessidades transitorias, promovendo a
reabilitacdo e a independéncia, em situacdo clinica decorrente de recuperacdo de um
processo agudo ou descompensacdo de processo crénico, cuja previsibilidade de dias de

internamento se situe entre 30 e 90 dias, (Decreto-Lei n2101/2006).

A populacdo é o somatédrio de pessoas com qualquer caracteristica comum que sdo sujeitas
a uma anadlise estatistica por terem interesse para o estudo. A amostra é um subconjunto
retirado da populagdo que se supde ser representativa das caracteristicas da mesma, sobre

a qual sera realizado o estudo, Pocinho (2009).

No presente estudo a populagdo diz respeito a todos os utentes internados numa Unidade
de Média Duracgdo e Reabilitagdao, uma vez que, é o local de trabalho do investigador, o que
permite um melhor reconhecimento e acesso ao campo de investigagdo, ultrapassando

muito dos constrangimentos, nomeadamente os econdmicos e tempo.

A amostra deste estudo é constituida por todos os individuos do sexo masculino ou
feminino que estiveram internados na Unidade de Média Duragdo e Reabilitacdo. Durante
trés meses, face a disponibilidade, foram incluidas 15 pessoas com dependéncia no
autocuidado. Relativamente as caracteristicas dos utentes, face aos critérios de admissao
na Unidade, estes sdo muito semelhantes. A UMCCI (2011, p.19) considera critério de
referenciacdo especifico para admissao nesta Unidade, “a situa¢do de dependéncia que, na
sequéncia de uma doenca aguda ou reagudiza¢do de doencga crdnica, apresente alguma das
seguintes condigdes: utente com necessidade de cuidados médicos didrios, de enfermagem
permanentes (reabilitagdo intensiva, medidas de suporte respiratdrio, prevengdo ou
tratamento de ulceras e manutengdo e tratamento de estomas); utente com algum dos
seguintes sindromes (depressdo, confusdo, desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da
locomogdo) potencialmente recuperdvel a médio prazo; utente com indica¢do para
programa de reabilitagdio com duragdo previsivel até 90 dias e doente com sindrome de

imobiliza¢do”.

Esta amostra é ndo probabilistica acidental, pois “ndo é dado a todos os elementos da

populagdo a mesma possibilidade de serem escolhidos para formar a amostra” (Fortin,
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2009, p.324) e torna-se ainda acidental na medida em que se considera que é “constituida
por utentes que acidentalmente participam no estudo” (Ribeiro, 1999 p.54). Considerou-se
critérios de inclusdo, estar internado no periodo do programa, ser dependente no
autocuidado e ser capaz de expressar livremente que aceita participar no estudo. Assim,
foram incluidos na amostra, os utentes dependentes que fizeram parte dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo no periodo de tempo compreendido entre fevereiro e abril do
ano 2017. Estes trés meses de intervencdo do programa devem-se ao facto de nas
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo a previsibilidade de dias de internamento se

situe entre 30 e 90 dias.

5. Instrumento de colheita de dados

No que concerne aos instrumentos utilizados e tendo em conta os objetivos do estudo, a
guestdo de investigacdo, as caracteristicas da amostra, foi utilizado um inquérito
sociodemografico e clinico elaborado para o efeito, com o objetivo de caracterizar e avaliar

a amostra (Anexo lll) e aplicado pelo investigador.

O inquérito foi constituido por 13 itens e demorou em média 5 minutos a ser aplicado a
cada participante. Face a natureza do estudo o mesmo inquérito foi aplicado duas vezes

antes e apods a execuc¢do do programa de reabilitacao.

Para Hoeman (2011, p.30) a “avalia¢do de enfermagem da fun¢do, com base em medidas
vdlidas e objetivas, contribui de maneira significativa para a avaliagdo interdisciplinar e
para o planeamento dos cuidados”. Neste prisma, cada instrumento deve ser capaz de
medir o dominio de interesse, monitorizar os progressos, melhorar a comunica¢do entre
disciplinas, doentes e familias, medir a eficacia do tratamento e determinar os beneficios
das intervengoes de reabilitacdo Hoeman (2011). Estes aspetos justificam a importancia do
uso de escalas para medicdo de todos os dominios que contribuem para a independéncia
da pessoa, nomeadamente na realizagdo das AVD’s, evidenciando a eficacia das

intervengdes.
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6. Procedimento de recolha de dados

Os procedimentos de recolha de dados foram semelhantes para cada participante sendo
que a 12 avaliacdo foi efetuada no primeiro contacto entre os doentes e o enfermeiro de
reabilitacdo. O segundo momento da colheita de dados, ou seja a 22 avaliacao, foi efetuado
no ultimo dia de contacto do doente com o enfermeiro de reabilitacdo, antes da alta sendo
qgue durante todo o internamento, numa média de 60 dias (com um minimo de 38 e um
maximo de 81 dias de internamento), os doentes foram submetidos a um programa de

reabilitacdo de acordo com as suas necessidades.

Os dados foram colhidos pelo investigador, considerando a natureza do instrumento e a

necessidade de pericias especificas para a avaliacdo dos participantes.

Relativamente ao tratamento de dados utilizou-se o programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS) 22, trata-se de um software aplicativo, que permite o trabalho
estatistico de questdes no ambito das ciéncias sociais, sendo que os dados serdo
posteriormente apresentados em funcdo dos resultados obtidos através do programa de

reabilitacdo.

O valor de p traduz uma probabilidade e varia entre 0 e 1. Quanto mais préximo de 0, maior
a probabilidade da diferenca encontrada ndo ser devido a fatores aleatdrios. Por consenso
é habitual considerar-se o valor de p seja inferior a 0,05 e consideram-se resultados
“estatisticamente significativos”. No entanto, se o valor for superior a 0,05 consideram-se
os resultados como “estatisticamente nao significativos”. O valor de p é calculado através
de diferentes testes matematicos, Botelho, F. et al (2008). Neste estudo assume-se o teste

Qui-Quadrado para célculo do valor de p.

Assume-se assim 0,05, na andlise estatistica, como valor de significancia para os resultados
do teste aplicado, excluindo a existéncia de associacdes/diferencas quando este valor for

superior.
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7. Programa de intervengao

As intervencGes de enfermagem de reabilitagdo sdo um conjunto de atividades
estruturadas, que o profissional desenvolve tendo em conta a globalidade do utente e o
contexto. As intervengdes de enfermagem de reabilitagdo desenvolvem-se sobretudo ao

nivel do autocuidado, no sentido da promog¢dao maxima e independéncia funcional.

O programa de reabilitacio foi desenvolvido tendo por base as intervengbes de
enfermagem de reabilitacdo ao nivel dos processos de ensino aprendizagem e dos
processos corporais. Nos processos de ensino aprendizagem o enfermeiro de reabilitacdo
capacita o utente e cuidador para o autocuidado. Quanto ao dominio dos processos
corporais a sua area de intervencdo esta relacionada com os exercicios musculo-articulares
gue englobam a correcdao postural, o treino de equilibrio e as técnicas de mobilizacao

musculo-articular e propriocetivas.

Este programa foi elaborado para enfermeiros com especialidade em enfermagem de
reabilitacdo como sugestdo de tratamento para utentes com necessidades ao nivel da
reabilitacdo funcional e do treino de AVD’s. Muitos utentes internados nestas unidades
possuem sequelas permanentes, dificultando as AVD’s, necessitando de cuidados especiais

e de acompanhamento por equipa multidisciplinar.

Reintegrar o utente no ambiente social € um desafio e deve envolver todas as pessoas
inseridas no processo. A adesdo do utente e cuidadores, além da periocidade do

tratamento sao fundamentais para a melhoria do utente.

Durante todo o processo de tratamento e acompanhamento de um doente com défice
funcional, o enfermeiro de reabilitacdo deve ser capaz de orientar a realizacdo de exercicios
passivos nos membros afetados, exercicios ativos nos membros ndo afetados, proporcionar
mobilizacdo progressiva e apoiar extremidades para evitar ou reduzir edema e a
espasticidade, por exemplo, no que diz respeito aos doentes do foro neuroldgico. Exercicios
de flexibilidade, forga, coordenacdo, resisténcia e equilibrio sdo importantes, uma vez que,
mantém a mobilidade articular, recuperam o controlo motor, evitam a deterioragdo

adicional do sistema muscular e estimulam a circulacdo (OE, 2010).

A literatura evidencia a necessidade de estruturacdo de servicos especializados em

reabilitacdo. De entre outras recomendacfes sugere Ferro et al. (2008) a necessidade de
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instruir precocemente intervencdes de fase aguda, visando facilitar a recuperagdo e a
prevencdo de complicages futuras; a importancia de se estabelecer um progndstico real
de reabilitacdo ja desde a fase aguda; a importancia de se estabelecer um programa de
reabilitagdo respeitando as necessidades e o progndstico funcional de cada doente
individualmente; a importancia da avaliacdo da expectativa, motivacdo, grau de atencdo,
gravidade dos défices e inaptiddes funcionais, capacidade de reaprendizagem e resisténcia
para a atividade fisica como determinantes no processo de escolha do tipo e intensidade do
programa; a importancia de uma avaliacdo documentada, rigorosa e consistente em cada
fase de recuperagdo para direcionar as decisdoes do tratamento e monitorizar o progresso
do doente, mudando, se necessdrio, os objetivos da reabilitacdo; a necessidade de um
plano de alta hospitalar bem documentada, que contemple além da programacdo do
seguimento clinico, neuroldgico e de reabilitacdo, medidas de seguranca e orientacdo ao
doente e a necessidade de reabilitagdo mesmo nos doentes funcionalmente mais graves,

gue ndo muda a indicagcdo ou ndo de reabilitacdo mas sim os seus objetivos.

O processo da conduta da enfermagem de reabilitacdo tem como objetivo maximizar a
capacidade funcional e evitar complica¢gdes secundarias, possibilitando ao utente reassumir

todos os aspetos da vida no seu préprio meio.

Os programas terapéuticos consistem em processos organizados concebidos com objetivos
especificos a partir da melhor evidéncia e que se aplicam a doentes com caracteristicas

semelhantes, pelo que devem ser claros quer na intensidade quer no tempo de aplicagao.

Para que um programa de intervencdo em enfermagem de reabilitagdio possua
congruéncia, tem de ter em conta a pessoa como um todo e além das intervengdes
sistematicas este deve sugerir os principios da funcionalidade neuromuscular aplicaveis no

movimento da pessoa.

Assim o programa de reabilitagdo do presente estudo foi definido tendo em conta os
seguintes parametros: autocuidado, mobilizagdo articular/fortalecimento muscular, treino
de equilibrio/marcha e treino propriocetivo. A planificacdo do exercicio deve ter em linha
de conta que durante a realizagdo de exercicio este deve ser continuo e regular, deve ser

estruturado e sempre adequado aos participantes (Matsudo, 1997).
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Figura 1 - Programa de Intervencgao

Mobilizagdo
articular/Fortalecimento
muscular

Treino de equilibrio e
marcha

Treino propriocetivo

O treino de AVD’s é uma intervencdo primordial do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo, dado que proporciona a aquisicdo da maxima funcionalidade
e qualidade de vida através de estratégias adaptativas e de produtos de apoio (Ordem dos
Enfermeiros, 2011b). “A independéncia, ou mdximo de funcionalidade possivel, para cada
uma das AVD, pode ser atingida pelo treino de capacidades remanescentes e/ou através do
uso de estratégias adaptativas, nomeadamente através de dispositivos de compensacéo ou
produtos de apoio” (Parecer MCEER n? 12/2011). Os produtos de apoio (anteriormente
designados por ajudas técnicas e dispositivos compensacdo) sdo qualquer produto
(incluindo dispositivos, equipamentos, instrumentos, tecnologia e software), especialmente
produzido ou geralmente disponivel para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou
neutralizar as incapacidades, limita¢do da atividade e restri¢Ges na participagdo (Norma ISO

9999, 2007).

De seguida serdo descritas as intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no treino de AVD’s, por forma a explicar o treino de autocuidados explanado

no programa de reabilitacao.

O treino de higiene pessoal deve ser realizado, preferencialmente, na casa de banho
através do uso da base do chuveiro ou banheira. Existe uma variedade de produtos de
apoio essenciais ao treino de higiene nomeadamente as barras de apoio junto a base do
chuveiro/lavatério/sanita, cadeiras para banheira ou estrado, cadeira sanitaria, esponjas de

cabo longo, material antiderrapante entre outros (Menoita et al., 2012).

Segundo Theuerkauf, (2011), a pessoa deve ser estimulada a desempenhar o autocuidado
higiene e arranjo pessoal utilizando o mdaximo de funcionalidade possivel, ou seja, por

exemplo, uma pessoa com hemiparesia deve ser encorajada a lavar o hemicorpo afetado.

59



O uso do espelho é essencial como produto de apoio no auxilio da pessoa para barbear,
pentear, lavar os dentes, utilizando para o efeito outros produtos de apoio como pentes de
cabo comprido ou escovas com cabo engrossado, maquina de barbear elétrica, escova de
dentes elétrica e bomba fornecedora de pasta de dentes. O uso de tesoura de pontas

redondas ou corta-unhas especifico sdo também produtos de apoio usados.

Segundo Menoita (2012) na pessoa com AVC pode surgir disfagia orofaringea, ou seja,
dificuldade em iniciar a degluticdo resultante da diminuicdo da forga, do ténus e/ou da
sensibilidade dos musculos da face, da mandibula e/ou lingua. Assim deve-se proceder ao
ensino e treino de estratégias compensatérias da degluticdo, como exercicios para
resisténcia muscular, exercicios de controlo do bolo alimentar, exercicios de protecao das

vias aéreas, exercicios de mobilidade laringea e manobras posturais.

O treino do autocuidado vestir/despir poderd ser realizado sentado na cama, mas
preferencialmente sentado numa cadeira. A roupa devera ser larga, ter molas de pressao,
botdes grandes, fecho éclair ou velcro, o soutien devera abrir a frente e nos sapatos deve-
se substituir os atacadores por tiras de velcro (Theuerkauf, 2011; Menoita et al., 2012).

Pessoas com alteracdo do equilibrio devem ser instruidas a vestir e calgar sentadas.

O EEER utiliza estratégias adaptativas no vestir instruindo e treinando a pessoa a vestir
primeiro o lado mais lesado ou intervencionando e a despir este ultimo. Nas pessoas com
hemiplegia a camisa, camisola ou vestido é colocada no colo a parte da frente fica voltada
para baixo e o colarinho junto aos joelhos, primeiro veste o membro superior do lado mais
lesado puxando até ao ombro e costas, vestindo posteriormente o outro lado (Theuerkauf,

2011; Menoita et al., 2012).

Para vestir as calcas, a pessoa deve cruzar o membro mais lesado sobre o outro, vestir a
perna afetada até ao joelho e depois a outra perna, puxando as calcas através da posi¢ao
de pé ou sentado levantando as ancas e empurrando o chdo com a perna sa (Theuerkauf,
2011; Menoita et al., 2012). Pode ser necessario usar produtos de apoio quando nao existe
a alternativa velcro, para abotoar vestuario. O uso de pinca é usada para vestir meias e
calgas e assim alcangar objetos, € uma mais-valia para pessoas com diminuicdo da
amplitude de movimentos ou que ndo podem fazer uma flexdo da articulagdo coxofemural
superior a 90 graus (Brody & Hall, 2001). A cal¢adeira de cabo longo também colmata este

problema.
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No que diz respeito ao treino da eliminagdo vesical e intestinal este deve ser realizado na
casa de banho sempre que possivel. O treino da elimina¢do vesical depende do tipo de
disfuncdo, podendo ser concretizado através de alteracdes de habitos, planeamento de
ingestdo hidrica, avaliacdo do intervalo de micgBes, realizacdo/ensino de manobras de
Valsalva bem como a realizacdo de cateterismo vesical intermitente pelo préprio ou outro

(Lourenco & Mendes, 2011).

No treino intestinal pode ser usado supositérios de glicerina, estimulacdo digital e

massagem abdominal (Lourenco & Mendes, 2011).

O treino de locomocdo consiste no treino da utilizacdo de auxiliares de marcha, como
canadianas, bengala simples ou tripé, andarilho e cadeira-de-rodas por forma a atingir o
maximo de independéncia. A pessoa deve ser instruida e treinada a avangar primeiro o
auxiliar de marcha, posteriormente o membro afetado/intervencionado e depois o membro

menos lesado (Filipe, Afonso & Lima, 2007).

Para subir e descer escadas o corrimdo pode ser substituido pelo auxiliar de marcha. Descer
as escadas assume a sequéncia anteriormente descrita. Para subir, sobe primeiro o
membro inferior menos lesado, depois 0 membro lesado e por fim a canadiana (Filipe et al.,
2007). De acordo com Menoita et al., (2012), na pessoa com hemiparesia deve ser treinada
e instruida a marcha controlada. O enfermeiro prende os antebragos da pessoa com auxilio
dos seus, controlando e apoiando ao mesmo tempo os movimentos da anca. Assim ajuda a

pessoa a transferir o seu peso corretamente para a frente e para o lado.

Na cadeira-de-rodas a pessoa com hemiplegia deve estar sentada com o membro superior
do lado mais lesado em padrdo antiespdastico apoiada numa superficie de trabalho

(Menoita et al., 2012).

O treino de transferéncias permite adquirir competéncias sobre técnicas capazes de

deslocar a pessoa de uma superficie para a outra.

Na pessoa com hemiplegia/hemiparesia o EEER deve assistir a pessoa a realizar o
rolamento para o lado mais lesado, solicitar o cruzar do membro inferior menos lesado
sobre o membro inferior do lado lesado e através do movimento cruzado dos membros
superiores, segurar o membro superior menos lesado, estabilizando com a outra o
antebraco do lado lesado até realizar apoio do cotovelo e posteriormente ficar sentada
com os membros inferiores fora do leito. Na técnica de transferéncia da cama para a

cadeira, o enfermeiro deve colocar-se a frente da pessoa, trancando com os seus joelhos o
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joelho do lado mais lesado da pessoa; apoia o cotovelo e antebraco do lado lesado com a
sua mao e o membro superior do lado menos lesado no seu ombro; segura a pessoa pela
cintura com a outra mao e levanta-se; a pessoa é incitada a realizar uma inclinagdo anterior

ao tronco e senta (Dire¢do Geral da Saude, 2010).

A pessoa com hemiplegia/hemiparesia deve sair da cama pelo lado mais lesado e entra pelo
lado menos lesado (Johnstone, 1979). A cadeira-de-rodas deve ser colocada com um angulo
de 309 ou paralela a cama e do lado da cabeceira (Menoita et al., 2012). Alertar durante o
treino as condi¢Ges do domicilio para que seja facilitada a adequagdo em casa. A autonomia
no autocuidado transferir-se é considerada importante ndo apenas para dar continuidade a
estimulacdo da pessoa, por exemplo, coloca-la em frente a um espelho, o que “ird facilitar
a integragdo de todo o esquema corporal e a corre¢do da postura” (Menoita, 2012, p.40),
como pela possibilidade do ensino e treino dos restantes autocuidados. Segundo Menoita
(2012) este é o momento ideal para incentivar a realizagdo de atividades dirigidas ao

arranjo pessoal, que necessitam igualmente de ser treinadas.

Na pessoa tetraplégica a transferéncia da cama para a cadeira deve realizar-se com uso a
tabua de transferéncia com uma extremidade sobre a coxa e a outra sobre a cadeira. Para
além do enfermeiro pode ser necessdrio mais um profissional, dependendo do nivel da
lesdo medular e o equilibrio do tronco. O enfermeiro fica a frente da pessoa e com os seus
joelhos bloqueia os membros inferiores; os bragos da pessoa devem estar cruzados a frente
e esta deve ser incitada a realizar flexdao do tronco, se possivel, apoiando a cabeca no
ombro do enfermeiro. O enfermeiro ajuda a deslizar sobre a tdbua segurando e usando um
cinto de transferéncia. A tdbua deve ser retirada elevando ligeiramente a coxa ou com

movimentos de zig-zag. (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Na pessoa paraplégica, o enfermeiro deve pedir que a pessoa se incline sobre o cotovelo
contra lateral ao da transferéncia, elevando ao mesmo tempo o membro inferior ao lado da
cadeira para colocar uma das extremidades da tdbua de transferéncia sob a coxa e a outra
sobre a cadeira. O enfermeiro fica a frente a pessoa e com os seus joelhos blogueia os
membros inferiores, solicita a pessoa que deslize sobre a tdbua utilizando movimentos de
push-ups segurando-a no cos das calcas ou cinto de transferéncia. Para retirar a tdbua
solicita-se a pessoa que se incline sobre o lado oposto elevando a coxa ou fazendo

movimentos de zig-zag (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A execucdo de exercicios com treino de forca muscular e resisténcia é amplamente

vantajosa na capacitacdo do idoso para a realizacdo das suas tarefas didrias (Faria &

62



Marinho, 2004). De seguida serd abordada a area mobilizagdo articular/fortalecimento

muscular explanada no programa de reabilitagao.

A fraqueza muscular é também um comprometimento motor comum nos pacientes. Varios
estudos defendem que o treino de fortalecimento muscular com exercicios isocinéticos,
isométricos e isotonicos. Os exercicios de amplitude articular sdo um conjunto de agdes
especificas para mobilizar as articulagdes através da sua amplitude de acordo com a
capacidade individual, servem para prevenir contracturas ou atrofias musculares, mantém

o ténus muscular, a forg¢a e a fungdo (Hoeman, 2011).

No que respeita aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados a pessoa com AVC,
tendo em conta a importancia da estimulagdo do e pelo lado afetado, com o intuito de
reeducar a funcdo motora e sensitiva deve ser realizada a estimulagdo visual, motora e
propriocetiva através do posicionamento em padrdo antiespastico e atividades bilaterais,

nomeadamente o incentivo para a automobilizagao.

Para além destas atividades terapéuticas, sdo de igual importancia o rolar no leito, a ponte,
a rotacdo controlada da articulagdo coxofemoral, a carga no cotovelo e facilitacdo cruzada,
que encontram fundamentagcdo em Bobath (1990). Jhonstone (1979) ao referir que o
progresso da reabilitagdo em utentes como pessoa com AVC é, normalmente, obtido
através da sequéncia de exercicios progressivos que seguem o padrdo de desenvolvimento
motor adquirido pelos bebés, no sentido de promoverem a facilitagdo do movimento

(Menoita, 2012).

O treino de equilibrio e marcha surge também no ambito das intervengdes realizadas para
manter a mobilidade e prevencdo de quedas. De seguida sera abordado de forma a
explanar o porqué de estar incluido no programa de reabilitacdo. Segundo Menoita (2012),
é definido como um conjunto de exercicios que tém como objetivo reeducar o equilibrio na
posicdo sentada, estatica e dindmica, com o objetivo de possibilitar uma maior participagdo

do utente para as atividades do autocuidado.

O treino de equilibrio tem como objetivo reeducar o mecanismo reflexo-postural, inibir a
espasticidade, estimular a sensibilidade postural e a agdo voluntdria dos musculos do
tronco do lado afetado e preparar para a marcha (Menoita, 2012). O treino de equilibrio
estimula a noc¢do de posicio e movimento, bem como permite novas aprendizagens
motoras no hemicorpo afetado, o que se revela essencial para iniciar o ensino e treino de

AVD’s.
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A implementagdo de programas de exercicio para o treino de equilibrio em idosos deve
envolver exercicios estaticos e dinamicos, auséncia de estimulos visuais, coordenacdo
corporal e exercicios que operem na prevencdo de quedas (Faria & Marinho, 2004). O
treino de marcha tem como objetivo restabelecer a marcha funcional e também melhorar a
qualidade ou desempenho desta. De acordo com Huber & Wells (2006), o treino da forga
muscular pode ser um bom meio para melhorar o equilibrio corporal. Estes também
referem que na manutengdo do equilibrio corporal é essencial ter uma boa amplitude de

movimento nas articulacdes do tornozelo, anca e regido cervical para evitar desiquilibrios.

A manutencdo da for¢ca nos membros inferiores é essencial a manutencdo do equilibrio
corporal, devendo dar-se particular atencdao aos musculos extensores e flexores da coxa. Os
musculos extensores da coxa permitem melhorar a amplitude do movimento e forca
muscular, sendo essenciais para que a pessoa se movimente, levante e deambule. Por sua
vez, os musculos flexores da coxa permitem melhorar o controlo postural em pé
(Ostrowska et al., 2010). A posicdo e estabilidade na posicdo de pé durante o treino de
forca muscular também vao influenciar positivamente o ganho do equilibrio, uma vez que,
esta posicdo proporciona uma estimulagdo continua dos musculos antigravitacionais

(Araujo et al., 2010).

Permanecer em apoio unipodal é uma atividade que requer a utilizacdo da estratégia da
anca (Huber e Wells, 2006). Esta ocorre quando a perturbacdo é grande ou rdpida e, a
superficie é instavel ou reduzida (Melo, 2006). Albino et al. (2012) também d&o importancia
ao apoio bipodal e unipodal durante o treino da forca muscular para o aumento do
equilibrio, referindo que um dos principios biomecanicos que mais influenciam a
estabilidade do corpo é a base de apoio, esta que na postura ereta corresponde a area
compreendida entre os calcanhares e os dedos do pé, assim quanto maior for esta drea,
maior é a estabilidade da pessoa e, a area disponivel para a pessoa controlar o centro de
massa de forma a manter a estabilidade. Neste sentido, a distribuicdo ndo homogénea do
peso do corpo na planta dos pés, mantida por algum tempo, conduz a uma desorganizagao
postural, sobrecarregando alguns musculos corporais em detrimento de outros. Assim
sendo, ha necessidade de corrigir esta postura por meio de um reequilibrio muscular, o que

permite a recuperacdao do comprimento muscular e da flexibilidade muscular.

Por outro lado, Huber e Wells (2006) apontam para programas de marcha de rotina para se
obterem beneficios nesta capacidade fisica. Durante a deambulag¢do o centro de gravidade

é levado para fora da base de suporte, o que requer que a pessoa tente readquirir a base
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de suporte com o passo, recuperando a perda de equilibrio (Huber e Wells, 2006). A
estratégia do passo ocorre quando é necessario realizar um passo em qualquer direcdo de
forma a evitar uma queda, mantendo o centro de gravidade dentro dos limites da base de
sustentacdo (Melo, 2006). Exercicios que permitem a manutencdo do equilibrio corporal
previnem quedas. Ao reduzir o nimero de quedas também reduz as suas consequéncias,
aumentando a funcionalidade, auto-confianca e qualidade de vida da pessoa (Carvalho et

al., 2007).

O treino propriocetivo foi incluido no programa de reabilitagdo e sera de seguida abordado.
A propriocegao foi inicialmente definida por Sherrington em 1906 (Rozzi et al., 2000, p.379)
como “a perceg¢do do movimento articular ou do corpo bem como a posi¢éo do corpo, ou
dos segmentos no espa¢o”, através de dois elementos: a sensacdo da posicdo articular e a

sensacdo de movimento articular ou cinestesia.

O SNC é considerado o mediador da percecdo, execucao do controlo musculoesquelético e
do movimento (Rozzi et al., 2000). Por isso a percep¢do da posicdo do movimento estdo
intimamente ligadas durante a realizagdo das AVD’s (Stillman, 2002). A propriocecdo foi
posteriormente definida como input neural proveniente das terminagbes nervosas
denominadas mecanorrecetores (receptores sensoriais para a propriocecdo) localizadas na
pele, tenddes, musculos, cdpsulas articulares e ligamentos, cuja informacdo deriva para o
SNC (Lephart, 1997). Todas as informag¢Oes s3ao enviadas por estes receptores para o
sistema propriocetivo, que recebe e utiliza esses estimulos sensoriais para localizar os

membros no espaco, determinar a amplitude e a velocidade dos movimentos.

No treino propriocetivo o SNC integra os mecanorrecetores periféricos, recetores visuais e
vestibulares que lhe fornecem informacdo neural de forma a gerar respostas motoras,
sendo o objetivo do treino propriocetivo encurtar o tempo de resposta entre o estimulo
neural e a resposta motora (Pafis et al., 2007). Com o processo de envelhecimento e as
patologias associadas os sistema nervoso, locomotor e sensoriais sofrem altera¢des que
podem provocar mudancgas na postura, equilibrio e marcha (Sanglard & Pereira, 2005).
Bulksman e Vilela (2004), referem que nos idosos as respostas motoras aos estimulos
propriocetivos, visuais e auditivos estdo mais lentos, podendo interferir na qualidade da

marcha e na realizacdo das AVD'’s.

Os efeitos de um treino propriocetivo passam pela reducao da instabilidade funcional e o
do risco de lesdo, aumentando a estabilidade postural e tonus muscular nas AVD’s (Baltaci

& Kohl, 2003). Os exercicios do treino propriocetivo devem incluir sequéncias de
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movimentos repetidos, executados de forma lenta e repentina, realizada em varias
superficies de apoio, com e sem informacdo visual, com duplo apoio a unipodal, exercicios

pliométricos e isocinéticos (Ergen & Ulkar, 2008).

Essa informacdo propriocetiva é importante para determinar posi¢cées de segmentos
corporais, determinar amplitudes de movimentos e identificar estimulos provenientes do
exterior (Goble et al.,, 2009). Os movimentos realizados nas AVD’s sdo controlados
constantemente pelo sistema propriocetivo. As talas de pressao continua ou intermitente
para o membro superior e inferior tétm como objetivo estimular a sensibilidade e manter

padrdes inibitdrios dos segmentos dos membros.

Apds explanado a importancia dos treinos de autocuidado, mobilizagdo
articular/fortalecimento muscular, treino de equilibrio/marcha e treino propriocetivo

defendidos pelos autores foi elaborado o programa de reabilitacdo deste estudo (Anexo IV).

8. Consideracgdes éticas

Todo e qualquer estudo que envolva seres humanos levanta questées morais e éticas. Por
isso, o presente estudo teve em conta cinco principios/direitos fundamentais que
permitiram proteger os direitos e as liberdades das pessoas que nele participaram, sendo
eles: direito a autodeterminacdo, direito a intimidade, direito ao anonimato e a
confidencialidade, direito a protecdao contra o desconforto e prejuizo, direito a um

tratamento justo e leal (Fortin, 1999).

No presente estudo foi tido em conta e respeitada a declaracdo de Helsinquia que define
gue as pessoas envolvidas num estudo ou os seus substitutos legais devem dar o seu
consentimento (Anexo Il), onde expressam a liberdade de escolha na participacdo como
amostra no estudo proposto. Os utentes incluidos na amostra apresentam dependéncia no
autocuidado e aceitaram participar no estudo apds assinarem o termo de consentimento
informado. De forma a garantir os direitos dos participantes, estes foram informados sobre
os objetivos do estudo e teor do programa, ainda foram informados, que poderiam desistir
a qualquer momento assim que o desejassem, sem que dai advenha qualquer prejuizo.

Apds os esclarecimentos todos aceitaram participar no estudo, procedeu-se ao
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levantamento de todos os dados necessdrios e os utentes foram sujeitos ao programa de
reabilitacdo adequado as suas necessidades, sendo -lhes garantida a confidencialidade,
privacidade e anonimato. Os participantes do estudo como estavam institucionalizados foi
necessario, também, formalizar o pedido a instituicio antes do inicio de qualquer

procedimento (Anexo I).
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CAPITULO Il - GANHOS COM UM PROGRAMA DE REABILITACAO

Este capitulo destina-se a apresentagao dos resultados dos dados recolhidos de forma a dar
resposta as questdes de investigacdao do estudo e pretende-se descrever as caracteristicas

dos idosos participantes no estudo.

Ao longo do estudo recorreu-se a técnicas da estatistica descritiva e da estatistica
inferencial, nomeadamente, quadros de frequéncias absolutas e percentuais, medidas de
tendéncia central (média aritemética, mediana e moda), medidas de dispersdo ou

variabilidade (valor minimo, valor maximo) e testes estatisticos (Qui-Quadrado).

A escolha dos testes deveu-se as caracteristicas das varidveis em estudo e as
recomendacgdes apresentadas por Maroco (2007) e Pestana e Gageiro (2005). A opg¢do por
testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto das amostras em estudo serem constituidas
por um numero reduzido de elementos. Em todos os testes foi fixado o valor de 0,050

como limite de significancia.

Esta apresentacdo inicia-se pela caracterizacdo da amostra ao nivel sociodemografico tal
como: idade, nivel de escolaridade, sexo e estado civil, seguindo-se a caracteriza¢do do
estado clinico, incluindo diagndsticos de internamento, tempo imobilidade e independéncia

funcional.

Tabela 1 - Descricdao da amostra por sexo

Sexo Frequéncia (n) Percentagem (%)
Masculino 7 46,7
Feminino 8 53,3

Total 15 100,0

A amostra deste estudo foi composta por 15 individuos em que predominou o sexo
feminino (53,3% dos casos).

Os individuos que fazem parte da amostra deste estudo apresentaram uma média de
idades de 73,87 anos, sendo que a sua idade variou dos 60 e 90 anos e a moda situa-se nos

65 anos.
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Tabela 2 - Descri¢gdo da amostra por nivel de escolaridade

Escolaridade

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

12 Ciclo 11 73,3
22 Ciclo 2 13,3
32 Ciclo 1 6,7
Ensino Secundario 1 6,7

Total 15 100,0

Relativamente ao nivel de escolaridade verificou-se que a maioria dos individuos, 73,3%,

tinha o 12 ciclo e 6,7% dos individuos o 32 ciclo e o ensino secundario.

Tabela 3 - Descrigdo da amostra por estado civil

Estado Civil Frequéncia (n) Percentagem (%)
Casado/Unido de facto 4 26,7
Solteiro 3 20,0
Viuvo 6 40,0
Divorciado 2 13,3

Total 15 100,0

No que diz respeito ao estado civil, a maior frequéncia foi dos idosos viluvos (40%),

seguindo-se dos casados (26,7%), que representam mais de um quarto da amostra.

Tabela 4 - Descri¢cdo da amostra por proveniéncia

Proveniéncia Frequéncia (n) Percentagem (%)
CRN 1 6,7
Hospital 7 46,7
ucc 7 46,7

Total 15 100,0

No que concerne a proveniéncia, nenhum utente deu entrada na unidade vindo do
domicilio/lar, mas diretamente do hospital ou UCC (46,7%) e um Unico utente do Centro

Reabilitacdo do Norte.

Tabela 5 - Descricdo da amostra sobre a existéncia de prestador de cuidados

Prestador de Cuidados Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim 14 93,3
Nao 1 6,7
Total 15 100,0
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Embora 93,3% dos participantes tenham prestador de cuidados, o grau de parentesco é

diferente e apresenta-se a seguir.

Tabela 6 - Descrigdo do grau de parentesco do prestador de cuidados

Grau parentesco Prestador Cuidados Frequéncia (n) Percentagem (%)
Conjuge 3 20
Filhos 7 46,6
Mae 2 13,3
Neta 1 6,7
Sobrinhos 2 13,4

Total 15 100

Os filhos sdo os prestadores de cuidados com maior frequéncia nesta amostra (46,6%), mas

também se verificam outros cuidadores como por exemplo os cénjuges com 20% dos casos.

Tabela 7 - Descrigdo da amostra por tempo de imobilidade

Tempo Imobilidade (Meses) Frequéncia (n) Percentagem (%)
1 3 20,0
2 2 13,3
3 6 40,0
4 2 13,3
6 1 6,7
12 1 6,7

Total 15 100,0

Quanto ao tempo de imobilidade os

maioritariamente a 3 meses de imobilidade, variando

padrdo de 2,720 e média de 3 meses.

individuos da amostra estiveram sujeitos

Tabela 8 - Descri¢cdo da amostra por diagndstico

Diagnéstico Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ortopédico 7 46,7
Neurolégico 8 53,3

Total 15 100,0

de 1 a 12 meses, com um desvio

Como demonstra a tabela sdo dois os diagndsticos principais dos utentes da amostra em

estudo, em que se verifica mais doentes do foro neurolégico (53,3%) do que do foro

ortopédico (46,7%).
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Em sintese, os idosos da amostra eram na maioria do sexo feminino, com baixa
escolaridade e viuvos. Na sua maioria com prestador de cuidados, sendo estes os filhos e
com uma idade média de 74 anos. Com imobilidade em média ha 3 meses, o diagndstico

principal do foro neuroldgico e provenientes dos hospitais/UCC.

1. A execucdo de um programa de reabilitacdo

De acordo com OMS (2010) os défices funcionais representam um dos problemas de saude
com mais incidéncia na populagdo sénior, levando a limitagdo da autonomia, risco acrescido
de queda, diminuicdo da socializacdo e dependéncia nos autocuidados. O enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e ou restricdo da participa¢do para a reinsergao, segundo a OE (2010), e por isso,
é da sua competéncia intervir na populagao idosa com défice funcional para que dentro do
possivel, aumente a forca muscular, a amplitude articular, o equilibrio e a coordenacdo
motora. Assim, o trabalho em estudo, tem como objetivo apresentar um programa de
reabilitacdo funcional capaz de demonstrar a sua efetividade através do aumento da

capacidade funcional dos utentes sujeitos ao programa.

O programa de reabilitacao foi executado durante 6 dias por semana durante 3 meses, num
total de 72 sessoes. Efetuou-se uma avalia¢do individual da pessoa para definir qual o seu
plano de reabilitacdo que podia contemplar exercitagdio musculo-articular, treino de

marcha e equilibrio, treino de autocuidado e propriocetivo.

A estruturagdo de um programa de reabilitagcdo funcional dirigido a utentes com défice
funcional permite a implementagdo de planos de reabilitagdo individualizados e adequados
a condic¢do funcional, clinica e social de cada pessoa. Assim é possivel maximizar os ganhos
e garantir a sustentabilidade dos mesmos ao longo do tempo, embora seguindo o programa

pré-estabelecido.

Para que o programa de reabilitacdo executado possuisse congruéncia, algumas

consideracdes basicas foram asseguradas. Antes da execucdo do programa de reabilitacdo
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iniciou-se a avaliagdo do utente. Os objetivos gerais e especificos foram definidos e
tracados com o utente. Apds observadas as fungdes que o utente estd apto a realizar com
minima assisténcia possivel estas foram estimuladas incorporando-as nas suas atividades
de vida diaria e de vida pratica. Apds o diagndstico dos défices do utente e suas limitagdes
foi definido, tendo em conta o programa pré-estabelecido, os exercicios e intervengdes de
enfermagem de reabilitagcdo, por exemplo, um utente que apresentasse necessidade de
treino de autocuidados e sem necessidade de treino propriocetivo, seria executado apenas
o programa no treino das atividades de vida didrias com enfoque no treino das suas
necessidades. O programa foi realizado a todos os utentes, durante 8 horas por dia e
durante 6 dias por semana, ou em grupo, em sala de atividades prépria, por forma a gerir o
tempo do investigador, juntando os utentes com as mesmas necessidades ou na unidade
do utente. O treino foi elaborado tendo em conta o programa pré-estabelecido e as
expectativas do utente, de forma a atingir o maximo das suas potencialidades. As
expectativas do investigador ndo intervieram de forma mais significante do que as do

proprio utente.

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo consiste, na medida do possivel, em
restabelecer fungdes e/ou minimizar as sequelas deixadas. O programa de reabilitagdo
deste estudo foi desenvolvido tendo em conta as diferentes varidveis em estudo
autocuidado, mobilizacdo articular/fortalecimento muscular, treino de equilibrio/marcha e

treino propriocetivo.

No que diz respeito ao autocuidado a média dos dias intervencao de enfermagem de
reabilitacdo nos doentes internados foi de 39,05 dias. Todos os utentes necessitavam de
treino na higiene pessoal, banho, alimentagdo, vestir, uso do sanitdrio,
mobilidade/locomoc¢do, com necessidade de 37,8 dias de treino na higiene pessoal, 48,93
dias de treino no banho, 48,3 dias de treino na alimentacgao, 48,13 dias de treino no vestir,
45 dias de treino no uso de sanitario e 48,46 dias de treino na mobilidade/locomoc¢do. No
entanto, apenas 7 utentes com necessidade de treino para controlo de esfincteres e com

23,86 dias de intervencdo do enfermeiro de reabilitagcdo.

Para o treino de fortalecimento muscular/mobilizacdo articular o enfermeiro de
reabilita¢cdo dispendeu em média de 35,17 dias de intervengdo nos doentes internados. Os
exercicios mais executados neste ambito foram os alongamentos (53,3 dias), as
mobilizagdes passivas, ativas ou ativas-assistidas (52,2 dias), as automobilizacbes (45,47

dias), os push-ups (43,60 dias) e a ponte (26,8 dias), seguidos de exercicios isométricos
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(23,40 dias), exercicios musculo-articulares (21 dias), exercicios mentalizando movimento

(21 dias), dissociacdo de cinturas (20,67 dias) e exercicios sincronizados (20 dias).

O treino de equilibrio e marcha fizeram parte em média 42,94 dias da intervengao do

enfermeiro de reabilitacdo nos doentes internados.

No que diz respeito ao treino propriocetivo o enfermeiro de reabilitacdo dispendeu de 31,1

dias de intervencao nos utentes internados.

Em sintese, tendo em conta as necessidades dos utentes internados e o programa de
reabilitacdo desenvolvido, o enfermeiro de reabilitacdo, necessitou em média de 40 dias,
ou seja, 320 horas de cuidados especializados necessarios para cumprir as intervengdes a
qgue se propos. O treino de equilibrio e marcha e o treino de autocuidados foram os mais

executados, seguido do treino musculo-articular e propriocetivo.

2. Resultados das intervencdes dos enfermeiros de reabilitacao

Neste capitulo procedemos a apresentagdo dos dados e resultados que se obteve com base
na colheita de dados efetuados e nas medicOes realizadas. A colheita de dados deu-se em
dois momentos, a primeira avaliagdo antes da intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo e
da execugdo do programa, o segundo foi efetuado no ultimo contacto do doente com o
enfermeiro de reabilitacdo, apds a execucdo do programa de reabilitacdo e a intervencdo

do enfermeiro de reabilitacao.

Nas tabelas seguintes apresenta-se os resultados relativos a avaliacdo da aptidao fisica dos

idosos nos dois momentos.
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Quadro 1 — Avaliacdo Forga Muscular Membro Superior Direito

For¢a Muscular MSD Antes Depois Total
Frequéncia N2 3 0 3
3 % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 20,0% 0,0% 10,0%
Frequéncia N2 5 3 8
4 % Linha 62,5% 37,5% 100,0%
% Grupo 33,3% 20,0% 26,7%
Frequéncia N2 7 12 19
5 % Linha 36,8% 63,2% 100,0%
% Grupo 46,7% 80,0% 63,3%
Total 50% 50% 100%

A forca muscular mais frequente em todo o grupo é de grau 5, passando de 36,8% da 12
avaliagdo para 63,2% na segunda. A forca de grau 4 teve maior representagdo na primeira

avaliagdo (62,5%) e diminui para 37,5% na segunda avaliagdo.

A forca muscular foi avaliada tendo em conta a Escala do Medical Research Council.
Relativamente a for¢ca muscular do membro superior direito, quer a nivel proximal, médio e
distal, constatamos que, no primeiro momento de avaliacdo, 46,7% dos utentes
apresentavam forca de grau 5 e no segundo momento 80% dos utentes apresentavam
forga grau 5. No primeiro momento 33,3% dos utentes apresentavam forga grau 4 e no
segundo momento 20% dos utentes apresentavam forca grau 4 no MSD. Apesar dos ganhos
obtidos, o teste do Qui-quadrado revela que as diferencas ndao foram estatisticamente

significativas (p = 0,09).
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Quadro 2 - Avaliacdo forca muscular do membro superior esquerdo

For¢a muscular MSE Antes Depois Total
1 Frequéncia N2 1 0 1
% Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 0,0% 3,3%
2 Frequéncia N2 1 1 2
% Linha 50,0% 50,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 6,7% 6,7%
3 Frequéncia N2 2 1 3
% Linha 66,7% 33,3% 100,0%
% Grupo 13,3% 6,7% 10,0%
4 Frequéncia N2 6 2 8
% Linha 75,0% 25,0% 100,0%
% Grupo 40,0% 13,3% 26,7%
5 Frequéncia N2 5 11 16
% Linha 31,3% 68,8% 100,0%
% Grupo 33,3% 73,3% 53,3%
Total 50% 50% 100%

No que diz respeito a forga muscular do membro superior esquerdo (a nivel proximal,
médio e distal), verificou-se antes da execugdo do programa de reabilitagdo que 40% dos
utentes apresentaram forga de grau 4, apds 13,3% dos utentes com forga de grau 4, 33,3%
dos utentes com forca de grau 5, apds 73,3% dos utentes apresentaram forca de grau 5,
13,3% dos utentes com forga de grau 3 e ap6s a intervenc¢do do enfermeiro de reabilitagdo
6,7% dos utentes apresentaram for¢a de grau 2 e 3. Apesar dos ganhos obtidos, o teste do

Qui-Quadro revela que as diferencgas ndo sdo estatisticamente significativas (p = 0,23).

Quadro 3 - Avaliagdo forga muscular membro inferior direito

Forga Muscular MID Antes Depois Total
N 7 0 7

3 % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 46,7% 0,0% 23,3%

N 4 7 11

4 % Linha 36,4% 63,6% 100,0%
% Grupo 26,7% 46,7% 36,7%

N 4 8 12

5 % Linha 33,3% 66,7% 100,0%
% Grupo 26,7% 53,3% 40,0%

Total 50% 50% 100%
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Relativamente a for¢ca muscular do membro inferior direito constatou-se que, no primeiro
momento da avaliagdo, 46,7% dos utentes apresentavam for¢ga muscular grau 3, 26,7% dos
utentes apresentavam forca de grau 4 passando na segunda avaliacdo para 46,7% e 26,7%
dos utentes for¢a de grau 5, passando na segunda avaliagdo para 53,3% dos utentes com
forca muscular grau 5. O teste do Qui-Quadrado revela que as diferencas sdo

estatisticamente significativas (p = 0,01).

Quadro 4 - Avalia¢do for¢ga muscular membro inferior esquerdo

Forga Muscular MIE Antes Depois Total
Frequéncia N2 1 0 1
2 % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 0,0% 3,3%
Frequéncia N2 3 0 3
3 % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 20,0% 0,0% 10,0%
Frequéncia N2 9 4 13
4 % Linha 69,2% 30,8% 100,0%
% Grupo 60,0% 26,7% 43,3%
Frequéncia N2 2 11 13
5 % Linha 15,4% 84,6% 100,0%
% Grupo 13,3% 73,3% 43,3%
Total 50% 50% 100%

No que diz respeito a forca muscular do membro inferior esquerdo, os resultados apontam
para 60% dos utentes com forca muscular de grau 4 no primeiro momento, passando para
26,7% na segunda avaliagdo, 13,3% dos utentes com forga de grau 5 na primeira avaliagao,
passando para 73,3% de forga de grau 5 na segunda. O teste do Qui-Quadrado demonstra

gue ha diferencas estatisticamente significativas (p = 0,007).

No que respeita a varidvel sensibilidade, apenas 2 utentes da amostra apresentavam este
défice, pelo que os dados nao sdo suficientes para se obter conclusdes, apesar da melhoria

de sensibilidade dos membros afetados dos utentes sujeitos ao programa.

Os quadros que se seguem foram elaborados com base nos dados obtidos com a aplicagao
do indice de Barthel e permitem avaliar a independéncia funcional e o efeito do programa

de reabilitacdo no que diz respeito a esta varidvel.

76



Quadro 5 - Avaliacdo do autocuidado alimentagao

Autocuidado Alimentagao Antes Depois Total
Frequéncia N2 13 0 13
Ajuda % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 86,7% 0,0% 43,3%
Frequéncia 2 15 17
Independente % Linha 11,8% 88,2% 100,0%
% Grupo 13,3% 100,0% 56,7%

Os resultados apresentados sdo referentes ao autocuidado alimentacdo. Verificamos que

86,7% dos utentes necessitavam de ajuda para iniciar e completar as atividades inerentes

ao autocuidado alimentacdo e apds a intervencdo do enfermeiro especialista todos os

utentes ficaram independentes neste autocuidado. Os valores entre as avaliagGes revelam

uma diferenca significativa,

considerando o resultado do teste Qui-Quadrado, p = 0,000.

Quadro 6 - Avaliacdo do autocuidado banho

Autocuidado Banho Antes Depois Total
Frequéncia N2 15 4 19
Dependente % Linha 78,9% 21,1% 100,0%
% Grupo 100,0% 26,7% 63,3%
Frequéncia 0 11 11
Independente % Linha 0,0% 100,0% 100,0%
% Grupo 0,0% 73,3% 36,7%

poder-se-d dizer que existe uma associacdo perfeita

No que respeita ao autocuidado tomar banho, 100% dos utentes antes da implementagdo

do programa eram dependentes, apds a intervengdo do enfermeiro de reabilitagdo 73,3%

dos utentes ficaram independentes no autocuidado. Os valores entre as avaliacGes revelam

uma diferencga significativa, considerando-se também neste autocuidado uma associagao

perfeita, tendo em conta o valor do teste Qui-Quadrado de p = 0,000.
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Quadro 7 - Avaliacdo do autocuidado vestir

Autocuidado Vestir Antes Depois Total
Frequéncia N2 6 0 6
Dependente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 40,0% 0,0% 20,0%
Frequéncia N2 9 5 14
Necessita de ajuda % Linha 64,3% 35,7% 100,0%
% Grupo 60,0% 33,3% 46,7%
Frequéncia N2 0 10 10
Independente % Linha 0,0% 100,0% 100,0%
% Grupo 0,0% 66,7% 33,3%

Quanto ao autocuidado vestir, antes da implementagdo do programa de reabilitagdo, 40%

dos utentes eram dependentes neste autocuidado e 60% necessitavam de ajuda para

iniciarem e completarem as atividades inerentes a este autocuidado. Apés a intervencdo do

enfermeiro de reabilitagdo nenhum utente apresentava dependéncia total, apenas 33,3%

mantém a necessidade de ajuda e 66,7% dos utentes ficaram independentes neste

autocuidado. Verificou-se que na primeira e segunda avaliagdo as diferengas observadas

sdo estatisticamente significativas (p = 0.000).

Quadro 8 - Avaliacdo do autocuidado higiene pessoal

Autocuidado Higiene Pessoal Antes Depois Total
Frequéncia N2 13 0 13
Dependente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 86,7% 0,0% 43,3%
Frequéncia N2 2 15 17
Independente % Linha 11,8% 88,2% 100,0%
% Grupo 13,3% 100,0% 56,7%

Quanto ao autocuidado higiene pessoal e antes da implementacdo do programa de

reabilitacdo 86,7% dos utentes eram dependentes e apds o programa todos os utentes

ficaram independentes na realizacdo das atividades inerentes a este autocuidado. A

comparacdo dos resultados em cada um dos momentos revelou a existéncia de diferencas

estatisticamente significativas (p =

0.000).
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Quadro 9 - Avaliacdo do autocuidado controlo de esfincteres - dejecdo

Autocuidado Controlo Esfincteres - Deje¢do Antes Depois Total
Frequéncia N2 1 0 1
Incontinente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 0,0% 3,3%
Frequéncia N2 4 0 4
Incontinente ocasional % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 26,7% 0,0% 13,3%
Frequéncia N2 10 15 25
Continente % Linha 40,0% 60,0% 100,0%
% Grupo 66,7% 100,0% 83,3%

Em termos de controlo de esfincteres, antes do programa de reabilitacdo 6,7% dos utentes
eram incontinentes, 26,7% dos utentes incontinentes ocasionais e 66,7% dos utentes
continentes. Apds a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo 100% dos utentes tornaram-
se continentes de esfincter intestinal. Verifica-se que existem diferencas significativas nos

dois momentos de avaliagdo (p = 0,001).

Quadro 10 - Avaliacdo do autocuidado controlo de esfincteres - mic¢ado

Autocuidado Controlo de Esfincteres — Micgdo Antes Depois Total
Frequéncia N2 1 0 1
Incontinente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 0,0% 3,3%
Frequéncia N2 9 0 9
Incontinente ocasional % Micgdo 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 60,0% 0,0% 30,0%
Frequéncia N2 5 15 20
Continente % Linha 25,0% 75,0% 100,0%
% Grupo 33,3% 100,0% 66,7%

Em termos de controlo de esfincter — micgdo — no primeiro momento de avaliagdo e antes
da intervenc¢do do enfermeiro de reabilitacdo, 6,7% dos utentes eram incontinentes, 60%
incontinentes ocasionais e 33,3% dos utentes apresentavam continéncia de esfincter
vesical. Apds a implementacdo do programa, 100% dos utentes apresentam controlo
vesical. Constatou-se que existem diferencas significativas nos dois momentos de avaliagdo

(p = 0,001).
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Quadro 11 - Avalia¢do do autocuidado uso do sanitario

Autocuidado Uso do Sanitario Antes Depois Total
Frequéncia N2 5 0 5
Dependente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 33,3% 0,0% 16,7%
Frequéncia N2 10 1 11
Necessita de ajuda % Linha 90,9% 9,1% 100,0%
% Grupo 66,7% 6,7% 36,7%
Frequéncia N2 0 14 14
Independente % Linha 0,0% 100,0% 100,0%
% Grupo 0,0% 93,3% 46,7%

No que respeita ao autocuidado uso do sanitario 33,3% dos utentes eram dependentes e
66,7% dos utentes necessitavam de ajuda para iniciar e completar as atividades inerentes a
este autocuidado. Apds a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo e a implementagdo do
programa de reabilitacdo apenas 6,7% dos utentes mantém a necessidade de ajuda neste
autocuidado e 93,3% dos utentes ficaram independentes. A analise comparativa ao nivel

deste autocuidado revelou, em ambos os momentos,

significativas (p = 0,000).

Quadro 12 - Avalia¢do do autocuidado transferéncias

diferencas estatisticamente

Autocuidado Transferéncias Antes Depois Total
Frequéncia N2 4 0 4
Dependente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 26,7% 0,0% 13,3%
Frequéncia N2 6 0 6
Grande ajuda % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 40,0% 0,0% 20,0%
Frequéncia N2 5 4 9
Ajuda minima % Linha 55,6% 44,4% 100,0%
% Grupo 33,3% 26,7% 30,0%
Frequéncia N2 0 11 11
Independente % Linha 0,0% 100,0% 100,0%
% Grupo 0,0% 73,3% 36,7%




A andlise dos resultados que constituem o quadro anterior e que sao referentes ao nivel de
independéncia em termos de transferéncia, constatou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os utentes nos dois momentos de avaliagcdo (p =
0,000). Antes da aplicagdo do programa de reabilitagdo 26,7% dos utentes eram
dependentes, 40% necessitavam de grande ajuda e 33,3% necessitavam de ajuda minima.
Apés a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo apenas

26,7% dos utentes necessitam de ajuda minima e 73,3% ficaram independentes.

Quadro 13 - Avaliacdo do autocuidado deambulagdo

Autocuidado deambulagao Antes Depois Total
Frequéncia N2 9 0 9
Dependente % Linha 100,0% 0,0% 100,0%
% Grupo 60,0% 0,0% 30,0%
Frequéncia N2 2 1 3
Grande ajuda % Linha 66,7% 33,3% 100,0%
% Grupo 13,3% 6,7% 10,0%
Frequéncia N2 3 2 5
Ajuda minima % Linha 60,0% 40,0% 100,0%
% Grupo 20,0% 13,3% 16,7%
Frequéncia N2 1 12 13
Independente % Linha 7,7% 92,3% 100,0%
% Grupo 6,7% 80,0% 43,3%

Relativamente a deambulacdo constatou-se que existem diferencas significativas na
comparacao entre os dois momentos de avaliagdo (p = 0,000). No primeiro momento de
avaliacdo e antes da intervencdo do enfermeiro de reabilitacio 60% dos utentes eram
dependentes, 13,3% dos utentes necessitavam de grande ajuda, 20% dos utentes
necessitavam de ajuda minima e 6,7% dos utentes eram independentes no autocuidado
deambulacdo. No momento da 22 avaliacdo e apds a implementagdo do programa nenhum
utente mostrou dependéncia total neste autocuidado, apenas 6,7% dos utentes necessitam
de grande ajuda, 13,3% dos utentes necessitam de ajuda minima e 80% dos utentes ficaram

independentes no autocuidado deambular.
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Quadro 14 - Avalia¢do do autocuidado escadas

Autocuidado Escadas Antes Depois Total
Frequéncia N2 11 1 12
Dependente % Linha 91,7% 8,3% 100,0%
% Grupo 73,3% 6,7% 40,0%
Frequéncia N2 3 7 10
Necessita de ajuda % Linha 30,0% 70,0% 100,0%
% Grupo 20,0% 46,7% 33,3%
Frequéncia N2 1 4 5
Independente % Linha 20,0% 80,0% 100,0%
% Grupo 6,7% 26,7% 16,7%

Relativamente a independéncia em subir e descer escadas constatou-se a existéncia de

diferencgas estatisticamente significativas (p = 0,002) entre os dois momentos de avaliagdo.

Antes da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo 73,3% dos utentes eram dependentes

no subir e descer escadas, 20% necessitavam de ajuda e 6,7% eram independentes. No

momento da 22 avaliagdo e apds a implementa¢do do programa de reabilitagdo 6,7% dos

utentes eram dependentes no uso de escadas, 46,7% mantinham necessidade de ajuda e

26,7% eram independentes neste autocuidado.

Quadro 15 - Avalia¢do do equilibrio

Avaliagao Equilibrio Antes Depois
Frequéncia N2 15 15
Equilibrio sentado
% Grupo 100,0% 100,0%
Frequéncia N2 3 0
Incapaz
% Grupo 20,0% 0,0%
Frequéncia N2 11 9
Levantando Usa Bragos
¢ % Grupo 73,3% 60,0%
Frequéncia N2 1 6
Sem bragos
% Grupo 6,7% 40,0%
Frequéncia N2 5 0
Incapaz
% Grupo 33,3% 0,0%
. Frequéncia N2 9 3
Tentativas de levantar Mais de 1 tentativa

(p = 0.000) % Grupo 60,0% 20,0%
. Frequéncia N2 1 12
Unica tentativa % Grupo 6.7% 80.0%
Frequéncia N2 10 1

Desequilibrado
% Grupo 66,7% 6,7%
Assim que se levanta . Frequéncia Ne 5 7

Estavel, mas usa suporte
(p=0.001) % Grupo 33,3% 46,7%
Frequéncia N2 0 7
Estavel, sem suporte

% Grupo 0,0% 46,7%
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Frequéncia N2 10 1
Desequilibrado
% Grupo 66,7% 6,7%
I . Frequéncia N2 5 9
Equilibrio em pé Suporte/base sustentagdo> 12 cm
(p =0.001) % Grupo 33,3% 60,0%
Frequéncia N2 0 5
Sem suporte e base estreita
% Grupo 0,0% 33,3%
Frequéncia N2 11 1
Comeca a cair
% Grupo 73,3% 6,7%
Teste dos 3 tempos Agarra ou balanga (bragos) Frequéncia \® ¢ d
(p = 0.000) % Grupo 26,7% 60,0%
Frequéncia N2 0 5
Equilibrad
quilibrado % Grupo 0,0% 33,3%
Frequéncia N2 14 2
Desequilibrado - - -
Olhos fechados % Grupo 93,3% 13,3%
(p = 0.000) Frequéncia N2 1 13
Equilibrado
% Grupo 6,7% 86,7%
Frequéncia N2 15 6
Passos descontinuos
% Grupo 100,0% 40,0%
Frequéncia N2 0 9
Passos continuos - - -
Girando 360° % GI'UpO 0,0/) 60,0/0
(p =0.000) Frequéncia N2 15 6
Instavel
% Grupo 100,0% 40,0%
Frequéncia N2 0 9
Estavel
% Grupo 0,0% 60,0%
Frequéncia N2 7 0
Inseguro
% Grupo 46,7% 0,0%
Sentado Frequéncia N2 6 0
Usa bragos
(p = 0.000) ¢ % Grupo 40,0% 0,0%
Frequéncia N2 2 15
Seguro
% Grupo 13,3% 100,0%

Em termos de equilibrio constatamos que 100% dos utentes demonstraram equilibrio
sentado no 12 e 22 momento de avaliagdo. O teste do Qui-Quadrado revela que os

resultados ndo sao estatisticamente significativos.

No item levantando 20% dos utentes ndo eram capazes, 73,3% usavam os bracos para se
levantarem e 6,7% levantavam-se sem dificuldade. Apds a intervengdo do enfermeiro de
reabilitacdo todos os utentes sdo capazes de se levantar sendo que 60% mantém o apoio e
usa bragos e 40% levanta-se sem apoio dos bragos. O teste do Qui-Quadrado revela que os

resultados sdo estatisticamente significativos (p = 0,034).

No item tentativas de levante 33,3% dos utentes eram incapazes de o fazer, 60% requeriam
mais de 1 tentativa para o fazer e apenas 6,7% dos utentes levantavam-se de imediato.

Apds a implementacdo do programa todos os utentes sdo capazes de se levantar, apenas
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20% necessitam mais de 1 tentativa e a sua maioria, 80% sdo capazes de se levantar em
apenas uma Unica tentativa. O teste do Qui-Quadrado revela que os resultados sdo

estatisticamente significativos, com p = 0,000.

No que diz respeito ao item assim que se levanta 66,7% dos utentes desequilibravam-se,
33,3% dos utentes ficavam estdveis mas usariam suporte. Apds a intervengdo do
enfermeiro de reabilitacdo apenas 6,7% dos utentes desequilibravam-se, 46,7% dos utentes
mantinham-se estdveis mas usavam suporte e outros 46,77% dos utentes mantinham-se
estdveis sem recurso a suporte. O teste do Qui-Quadrado revela que os resultados sdo

estatisticamente significativos, assumindo associacao perfeita com p = 0,000.

No que respeita ao item equilibrio em pé antes da implementac¢do do programa, 66,7% dos
utentes apresentavam desiquilibrio e 33,3% apresentavam base de sustentacdo larga. No
22 momento de avaliagdo e apds a intervengdo do enfermeiro de reabilitagdo apenas 6,7%
dos utentes mantinham desiquilibrio em pé, 60% usavam base de sustentacdo larga em pé
e 33,3% dos utentes usavam base de sustenta¢do estreita em pé. O teste do Qui-Quadrado
revela que os resultados sdo estatisticamente significativos, com p a assumir valores de

0,000.

No primeiro momento de avaliagdo e no que diz respeito ao item teste dos trés tempos
73,3% dos utentes comegavam a cair e 26,7% dos utentes tinham necessidade de se
agarrar. Apos a intervengdo e implementag¢do do programa apenas 6,7% dos utentes
comecaram a cair, 60% mantinham necessidade de se agarrar e 33,3% dos utentes
apresentaram equilibrio. O teste do Qui-Quadrado revela que os resultados sdo

estatisticamente significativos, com p = 0,000.

No item olhos fechados, 93% dos utentes apresentaram desiquilibrio antes da intervencao
do enfermeiro de reabilitacdo e 86,7% apds a implementagao do programa apresentaram
equilibrio com os olhos fechados. Mais uma vez, o teste do Qui-Quadrado revela que os

resultados sdo estatisticamente significativos, com p a assumir valores de 0,000.

No item girando 360° 100% dos utentes apresentavam passos descontinuos e instabilidade
antes da implementacdo do programa e apds a implementacdo 60% dos utentes
apresentaram passos continuos e estabilidade. Mantém-se resultados estatisticamente

significativos com teste do Qui-Quadrado a assumir valores de p = 0,000.

Por fim, no item sentado 46,7% dos utentes apresentavam-se inseguros, 40% usavam os

bracos e apenas 13,3% dos utentes apresentavam-se seguros. Apds a intervengdo do

84



enfermeiro 100% dos utentes apresentavam-se seguros quando sentados. Os resultados do

teste estatistico revelaram que as diferencas sdo estatisticamente significativas em todos os

itens da escala de avaliacdo do equilibrio, a excecdo do item equilibrio sentado e

levantando. O teste do Qui-Quadrado revela que os resultados sdo estatisticamente

significativos, com p = 0,000.

Quadro 16 - Avaliagdo da marcha

Avaliagdo da Marcha Antes Depois
Frequéncia N2 14 2
Hesitagdo ou varias tentativas
Inicio da Marcha % Grupo 93,3% 13,3%
(p = 0,000) Frequéncia N2 1 13
Sem hesitagdo
% Grupo 6,7% 86,7%
a) O pédireito Frequéncia N2 9 1
- Ndo ultrapassa o pé esquerdo % Grupo 60,0% 6,7%
Frequéncia N2 6 14
- Ultrapassa o pé esquerdo
Comprimento e altura dos passos % Grupo 40,0% 93,3%
(p =0,002) Frequéncia N2 9 1
- N3o sai completamente do chdo
% Grupo 60,0% 6,7%
Frequéncia N2 6 14
- Sai completamente do chdo
% Grupo 40,0% 93,3%
b) O pé esquerdo Frequéncia N2 9 1
- N&o ultrapassa o pé direito % Grupo 60,0% 6,7%
Frequéncia N2 6 14
Comprimento e altura dos passos - Ultrapassa o pé direito
% Grupo 40,0% 93,3%
pé esquerdo
Frequéncia N2 9 1
(p=0,002) - N&o sai completamente do chdo
% Grupo 60,0% 6,7%
Frequéncia N2 6 14
- Sai completamente do chdo
% Grupo 40,0% 93,3%
Frequéncia N2 13 2
Passos diferentes
Simetria dos Passos % Grupo 86,7% 13,3%
(p = 0,000) Frequéncia N2 2 13
Passos semelhantes
% Grupo 13,3% 86,7%
Frequéncia N2 12 2
Paradas ou passos descontinuos
Continuidade dos passos % Grupo 80,0% 13,3%
(p = 0,000) Frequéncia N2 3 13
Passos continuos
% Grupo 20,0% 86,7%
Frequéncia N2 9 1
Desvio nitido
Direcdo % Grupo 60,0% 6,7%
(p=0,008) Desvio leve ou moderado uso de Frequéncia N® 5 12
apoio % Grupo 33,3% 80,0%
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Frequéncia N2 1 2

Linha reta sem apoio
% Grupo 6,7% 13,3%
Frequéncia N2 14 1

Balango grave ou uso de apoio

% Grupo 93,3% 6,7%
Tronco Flexdo dos joelhos ou dorso ou Frequéncia N2 1 13
(p = 0,000) abertura dos bragos % Grupo 6,7% 86,7%
Sem flexdo, balanco, ndo usa os Frequéncia N2 0 1
bragos ou apoio % Grupo 0,0% 6,7%
Frequéncia N2 13 4

Tornozelos separados
Distancia dos tornozelos % Grupo 86,7% 26,7%
(p=0,001) Tornozelo quase que se tocam Frequéncia N® 2 11
enquanto andam % Grupo 13,3% 73,3%

No que respeita a avaliagdo da marcha, no 12 momento de avaliagdo, 93,3% dos utentes
hesitavam no inicio da marcha e apds a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo a
maioria, 86,7% dos utentes, executavam sem hesitacdo. O teste do Qui-Quadrado revela

gue as diferencas sdo significativas com valores de p = 0,000.

O comprimento e a altura dos passos foram corrigidos, tanto no pé esquerdo como no pé
direito, na sua maioria, 60% dos utentes, ndo eram capazes de na marcha um pé
ultrapassar o outro nem fazer com que estes saissem do chdo, antes da intervencdo do
enfermeiro de reabilitagdo. Apds o programa de intervengdo 93,3% dos utentes corrigiram
a marcha disponibilizando um pé diante do outro e permitindo que estes saissem do chao.
O teste do Qui-Quadrado demonstra diferencas estatisticamente significativas com valores

de p =0,002.

Relativamente aos passos, a sua simetria e continuidade também foram melhorados, 86,7%
dos utentes apresentam no 22 momento de avaliagdo passos semelhantes e continuidade
na passada, sendo que no inicio apresentavam 86,7% dos utentes passos diferentes e 80%
nao iniciavam a marcha ou os passos eram descontinuos. Mais uma vez, o teste do Qui-
Quadrado revela que as diferencas sdo significativas, uma associacdo perfeita com valores

de p =0,000.

Em relagdo a diregdo, inicialmente, e antes da intervengao do enfermeiro especialista 60%
dos utentes apresentavam desvio nitido na marcha e no 22 momento de avaliacdo 80% dos
utentes apresentam apenas desvio leve ou uso moderado de apoio e 13,3% dos utentes
deambulam em linha reta e sem apoio. O teste do Qui-Quadrado revela que as diferencas

sdo significativas com valores de p = 0,008.
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Relativamente ao tronco, no primeiro momento de avaliagdo, 93,3% dos utentes

balangavam gravemente ou usavam apoio, apds a intervengdo do enfermeiro de

reabilitacdo 86,7% dos utentes necessitam de fletir joelhos, dorso ou usar os bracos ou

apoio, sendo que 6,7% recuperaram e ndao mostram alteragdes. O teste do Qui-Quadrado

revela que as diferencas sdo significativas com valores de p = 0,000.

No item distancia dos tornozelos, inicialmente 86,7% dos utentes executavam a marcha

com os tornozelos separados, enquanto que, no 22 momento de avaliagdo, 73,3% dos

utentes andam sem que os tornozelos se toquem. O teste do Qui-Quadrado demonstra que

as diferencas sdo estatisticamente significativas assumir valor de p = 0,001. Na avaliacdo da

marcha todos os itens na sua comparacdo entre os dois momentos de avaliacdo

mostraram-se estatisticamente significativos.

Quadro 17 - Avaliacdo quedas

Avaliagao Quedas Antes Depois
Frequéncia N2 9 15
Histéria de quedas nos Néo
% Grupo 60,0% 100,0%
ultimos 3 meses
Frequéncia N2 6 0
(p =0,006) Sim
% Grupo 40,0% 0,0%
Frequéncia N2 15 15
Diagnéstico Secundario Sim
% Grupo 100,0% 100,0%
Frequéncia N2 9 2
Acamado/Repouso no leito
% Grupo 60,0% 13,3%
Frequéncia N2 2 9
Ajuda na Mobilizagao Bengala/Andarilho/Canadiana

% Grupo 13,3% 60,0%
Frequéncia N2 4 4

Aparelho/Equipamento
% Grupo 26,7% 26,7%
Frequéncia N2 15 15

Terapia Endovenosa Nao

% Grupo 100,0% 100,0%
Normal/Acamado/Cadeira de Frequéncia N 5 2
Rodas % Grupo 33,3% 13,3%
Marcha Frequéncia N2 7 1

Alterada/Cambaleante
(p =0,004) % Grupo 46,7% 6,7%
Frequéncia N2 3 12

Lenta
% Grupo 20,0% 80,0%
Frequéncia N2 12 15
Orientado
% Grupo 80,0% 100,0%
Estado Mental

Frequéncia N2 3 0

Desorientado/Confuso
% Grupo 20,0% 0,0%
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Por ultimo, o estudo comparativo da escala de quedas de Morse revelou que existem
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos, de acordo com o teste
Qui-Quadrado com valores de p = 0,006. Na 12 avaliacdo 60% dos utentes apresentavam
histéria de queda nos ultimos 3 meses e apds a intervencao do enfermeiro especialista ndo

ha quedas a registar.

Todos os utentes internados apresentavam diagndstico secundario. Inicialmente, 60% dos
utentes eram acamados, apds a 22 avaliagdo verificou-se que 13,3% dos utentes se
mantiveram acamados. Apds a intervengdo do programa de reabilitagdo 60% dos utentes
passaram a fazer uso de dispositivo de apoio aquando da deambulagdo. O teste Qui-

Quadrado revela que as diferencas sao estatisticamente significativas, com p = 0,012.

Nenhuns dos utentes em estudo apresentavam terapia endovenosa. Relativamente a
marcha 33,3% dos utentes encontravam-se, na 12 avaliagdo, com marcha
normal/acamados/cadeira de rodas, sendo que a sua maioria apds a intervencdo do
enfermeiro passaram a deambular. O teste do Qui-Quadrado revela que as diferengas sdo

estatisticamente significativas com valores de p = 0,004.
A maioria dos utentes internados (80%) encontravam-se orientados.

Globalmente os resultados permitem-nos afirmar que existe evidéncias estatisticas de que
o programa de reabilitacdo contribui para o aumento da independéncia funcional dos
utentes, pois os resultados obtidos apresentaram diferencas significativas favoraveis a

independéncia dos autocuidados da primeira para a ultima avaliagao.

3. A evolucdo dos cuidados de reabilitacdo numa unidade de média duracdo e

reabilitacdo

Dois objetivos que serviram de guia orientador, relacionam-se com as caracteristicas da
populacdo cuidada pelos enfermeiros especialistas de reabilitacdo, no que concerne a
independéncia funcional e a evolucdo do utente face a intervencdo do enfermeiro de

reabilitagdo numa unidade de média duracdo e reabilitacdo. Este capitulo emerge apods a
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apresentacao dos resultados obtidos, relativamente ao grau de independéncia do utente
em programa de intervengcdo do enfermeiro especialista da unidade. Analisa-se e
interpreta-se os resultados através da andlise comparativa dos dados, da primeira e da
segunda avaliagdo dos utentes, com intervengdo do enfermeiro de reabilitagdo,
procedendo a sua discussdo e apreciagdo critica, comparando-os entre si e com o quadro
tedrico de referéncia, por forma a compreendé-los e tirar as melhores conclusdes. E dado
destaque aos resultados mais relevantes, dando resposta aos objetivos do estudo e as
guestdes de investigacdo, procurando, sempre que possivel, a sua justificacdo, fazendo uso

do quadro tedrico.

Considera-se relevante abordar, em primeiro lugar, alguns aspetos relativos a
caracterizagao da amostra ao nivel: sociodemografico, do contexto clinico, do tempo de
imobilidade, do estado confusional e da independéncia funcional, sendo efetuada a

discussdo destes itens em funcdo dos objetivos propostos.

No que respeita a idade, os utentes tinham idades compreendidas entre 64 e os 90 anos,
perfazendo uma média de idades de 74 anos. Assim, permite concluir que a grande maioria
das pessoas internadas apresentavam idades superiores a 65 anos, ou seja, uma amostra
maioritariamente idosa. Os resultados do estudo vdo de encontro aos dados dos sensos do
INE (2011), os quais realgam o fendmeno do envelhecimento demografico. Conforme
salienta o Ministério da Saude e o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2005),
estima-se que nos proximos anos as necessidades de cuidados de salde a pessoa idosa, ou
seja com mais de 65 anos, aumentem, assim como a incidéncia e prevaléncia de doencas de
evolucdo prolongada, levando a custos e dependéncia aos seus portadores e familia. Matos
(2008) corrobora que a dependéncia aumente entre os 65 e os 90 anos de idade, indo de

encontro a média de idades da nossa amostra.

Relativamente ao sexo verifica-se que no presente estudo predomina o feminino com
53,3% em relagdo ao sexo masculino com 46,7% dos casos. Este facto explica-se na medida
em que a esperanca média de vida é superior nas mulheres. De acordo Campos (2014) as
mulheres vivem mais tempo do que os homens, mas apresentam piores condi¢des de vida.
Duca, Silva e Hallal (2009) constataram no seu estudo que, quanto maior a idade, maior a

incapacidade para as atividades de vida didria.

Podera dizer-se também que a amostra do estudo é um reflexo da populacdo geral que esta
aos cuidados da RNCCI em Portugal. Os resultados do relatdrio intercalar da monitorizacdo

da RNCCI mostram que a idade média dos utentes propostos para admissao é de 73 anos,
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aproximadamente 80% dos clientes da RNCCI tém mais de 65 anos, 53% dos clientes sdo do

sexo feminino e 47% do sexo masculino, UMCCI (2012).

No que concerne as habilitagGes literarias, a situagdo mais comum, era que os utentes da
amostra do presente estudo detinham o 12 ciclo de escolaridade (73,3%) e nenhum utente
possuia niveis académicos superiores. Num estudo efetuado por Lourengo (2011) em que
pretendeu estudar a capacidade funcional dos idosos internados no hospital, chegou a
conclusdo que a idade média era de 82 anos e com o 12 ciclo incompleto. No que diz
respeito ao estado civil destacaram-se os individuos vilvos (40%) e em seguida os casados
cerca de 30%, ja os dados do relatério de monitorizagdo da RNCCl confirmam que

aproximadamente metade dos utentes sdo casados (46%).

Os utentes deste estudo deram entrada na unidade provenientes, maioritariamente, do
hospital ou de outra unidade de cuidados continuados. A maior parte dos individuos
apresentavam prestadores de cuidados, sendo os filhos os mais frequentes. Em diversos
estudos quando correlacionam as caracteristicas sociodemograficas com a recuperagdo
funcional, verifica-se que nenhuma destas influencia a recuperagdo. No entanto, apesar de
ndo serem significativos, estes resultados, verifica-se que os mais individuos mais idosos
recuperam menos, 0s que tém maior nivel de escolaridade, os do sexo masculino e os
casados ou em unido de facto recuperam mais. Assim como os doentes que vém do
domicilio recuperam mais e os que possuem prestador de cuidados recuperam menos. Os
doentes institucionalizados sdao os que apresentam prestador de cuidados e s3ao os que
recuperam menos independéncia funcional, isto poderd estar relacionado com o facto de
os prestadores de cuidados substituirem os doentes e ndo permitirem estes tornarem-se

mais auténomos.

Os resultados deste estudo verificaram que o tempo médio de imobilidade dos individuos
da unidade de média duracdo e reabilitacdo tinha sido de 3 meses. Redondo citado por
Boechat et al. (2012) realga que o repouso entende-se num periodo de 7 a 10 dias, de 12 a
15 dias ja se pode considerar uma imobilizagdo e superior a 15 dias corresponde a um
decubito de longa duragdo, sendo que na nossa amostra constatou-se, em média, que os
utentes estiveram sujeitos a um decubito de longa duracdo e que segundo o mesmo autor,
cada semana de imobilizacdo completa no leito, o doente perde entre 10 a 20% da sua
forca muscular inicial e a partir das 4 semanas cerca de 50% da sua massa muscular pode
estar perdida. Assim, a isto, acresce as consequéncias que advém de um decubito de longa

duracdo, como altera¢des cardiovasculares, gastrointestinais, metabdlicas e musculo-
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esqueléticas. Kalisch et al. (2013) efetuaram uma revisdo da literatura em que incluiram
trinta e seis estudos, que pretendiam conhecer as consequéncias da imobilidade durante o
internamento hospitalar. Os autores referidos concluiram que a imobilidade a nivel fisico
promove sintomas de dor, altera¢des psicolégicas como ansiedade, humor depressivo,
angustia, diminuicdo do conforto e satisfagao e a nivel social menor qualidade de vida e da
independéncia. Os autores concluiram que a imobilidade aumenta o tempo de

internamento, assim como a mortalidade e os custos com a saude.

O presente estudo revela que o diagndstico mais frequente dos utentes internados na
unidade é do foro neuroldgico, ou seja, o AVC isquémico, com 53,3% dos casos. Como
podemos verificar as doencgas cerebrovasculares sdo uma importante causa de imobilidade.
Lima et al. (2007) corrobora os resultados e refere que as doencas cerebrovasculares
afetam mais as pessoas idosas. Alves et al. (2007) revela que uma pessoa hipertensa

aumenta em 39% a probabilidade do idoso ser dependente nas atividades de vida didrias.

Rodrigues et al. (2009) estudaram a morbilidade e como esta pode interferir na capacidade
funcional dos idosos, sendo a sua maioria mulheres, com fatores de risco cardiovasculares.
Estes concluiram que as patologias que mais interferiam nas atividades de vida didrias sdo
os AVC’s, catarata e osteoporose, corrobando com os resultados do nosso estudo em que a
patologia osteoarticular é verificada em 46,7% da amostra. A Direcdo Geral de Saude (2001)
defende ainda que o AVC é um grave problema de saude publica em Portugal, constituindo
a principal causa de morte no nosso pais e a principal causa de incapacidade nas pessoas
com mais idade. Ferro e Pimentel (2006) ainda acrescentam que o AVC é também uma das
patologias que mais frequentemente causa internamento hospitalar. Petronilho (2012) no
seu estudo realga que 67,4% dos estudos associam o fendmeno autocuidado e
independéncia para a sua realizacdo com os processos patoldgicos. Os resultados de
diagndstico do presente estudo vdo de encontro ao dos utentes admitidos nas unidades de
internamento da Rede, segundo os dados do relatério da RNCCI, UMCCI (2012), em que o
diagnodstico de AVC (17,1%) e as fraturas do célo do fémur (7,5%) sdo os mais frequentes,
assumindo especial importancia na tipologia de Média Duragdo e Reabilitacdo (22,2%) e

Convalescenga (9,5%) respetivamente.

Os principais objetivos deste estudo sdo descrever as condi¢des de independéncia no
autocuidado dos idosos no momento da admissdo e na alta e analisar as diferencas da
independéncia dos idosos antes e apds a implementacdo do programa. Isto é, avaliar a

influéncia do enfermeiro de reabilitacdo nos cuidados de enfermagem numa Unidade de
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Média Duracdo e Reabilitagdo. Este estudo pretende contribuir para que os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo sejam reconhecidos como fulcrais na recuperagdo dos défices
dos utentes aos mais diferentes niveis. Este estudo pretende também dar resposta a
seguinte questdo de investigacdo do estudo: verificar se um programa de intervengao
dirigido a idosos internados numa unidade de média duragdo contribui para aumentar a sua

independéncia.

Num estudo efetuado por Ueda e Shimada citado por Petronilho (2012), existe uma
associacgao significativa entre as limitagdes na participagdo do autocuidado e maior risco de
morbilidades, destacando a importancia do poder terapéutico da participa¢do da pessoa no
autocuidado. Nos doentes institucionalizados é importante realcar a sua participa¢do na
execuc¢do das atividades da vida diaria como a higiene, o vestir-se, o ir ao sanitario, o
alimentar-se, por forma a tornar o utente auténomo dando-lhe oportunidade para estes
decidirem, exercendo o comando e efetuando algo pelos seus proéprios meios. Assim,

permite ao utente vivenciarem experiéncias e momentos de satisfacdo e realizacdo pessoal.

Com o intuito de dar resposta ao objetivo descrever o padrdao funcional dos utentes
internados na unidade de média duracdo e reabilitacdo, ou seja, descrever as condi¢des de
independéncia dos idosos no momento de admissdo e na alta, verificamos que na primeira
avaliacdo, os utentes apresentaram de média um score de 40 no indice de Barthel, o que
significa que os utentes internados apresentavam uma dependéncia modificada, tendo
necessidade de assisténcia moderada nas tarefas das atividades de vida didrias e na
segunda avaliacdo este score passou para 85, o que significa que os utentes passaram de
dependéncia moderada para uma dependéncia reduzida com necessidade de supervisao
nos autocuidados. Este aumento estatisticamente significativo, da assim resposta ao
objetivo de identificacdo de ganhos na independéncia funcional do utente internado na
Unidade de Média Duragdo e Reabilitacdo apds a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo. Analisando cada uma das subescalas do indice de Barthel verificou-se um

aumento estatisticamente significativo em todas.

Globalmente verifica-se na primeira avaliagdo o dominio do banho, a dimensdao com maior
percentagem de utentes dependentes, seguido de higiene pessoal, alimentacdo e subir e
descer escadas. Na segunda avaliagdo, o autocuidado que apresenta maiores valores de
dependéncia é o banho e o vestudrio, sendo a alimentacdo e a higiene pessoal o
autocuidado que apresenta menos indice de utentes dependentes. Estes resultados sdo

idénticos aos verificados em outros estudos, que revelam que a fun¢cdo motora e a
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atividade fisica sdo os dominios em que se verificam maiores percentagens de dependéncia
total e/ou necessitam de ajuda. Sequeira (2010) num trabalho realizado com o recurso ao
indice de Barthel, constata que os idosos apresentam maiores niveis de dependéncia
essencialmente para subir e descer escadas, vestir, banho e higiene pessoal. Martins (2002)
concluiu que em grande parte dos seus utentes e com recurso ao indice de Barthel uma
limitagdo ao nivel motor nomeadamente na marcha e escadas. Ao invés da continéncia de
esfincteres urindrio e fecal em que verifica que os utentes sdo menos dependentes a este
nivel. Ricarte (2009) num seu estudo também com recurso ao indice de Barthel concluiu
que os autocuidados com maiores niveis de dependéncia sdo subir e descer escadas,
deambulagdo, banho, higiene e vestir enquanto que, os autocuidados que apresentam
menores niveis de dependéncia, sdo o controlo intestinal e vesical, tal como se verifica no

presente estudo.

De forma global denota-se que entre a primeira e a segunda avaliacdo existe uma
diminuicdo da percentagem de utentes dependentes e um aumento dos independentes.
Apesar disso, verifica-se que alguns utentes continuam dependentes ou necessitam de
ajuda. De acordo com Petronilho et al. (2010) pode-se justificar o referido anteriormente
pela evolucdo natural da doenca, que maioritariamente é crdnica, o processo de
envelhecimento que se torna irreversivel e a degradacgdo dos sistemas corporais sdo fatores
determinantes na estabilidade e evolucdo da condicdo de saude do utente face a
dependéncia no autocuidado. No presente estudo em todos os autocuidados verificou-se
uma melhoria estatisticamente significativa (p = 0,000) em todas as componentes. Os
resultados do presente estudo vao de encontro com a literatura consultada na medida em
gue os idosos desempenham as tarefas quotidianas com maior seguranca, autoconfianca e
motivagdo, apds a sua participacdao em programas e apds serem estimulados a realizarem,
sempre que possivel, na totalidade as tarefas diarias. Segundo Lopes, Passerini e Travensolo
(2010) a independéncia funcional s6 é obtida e mantida quando a pessoa adequire um nivel

adequado de forga muscular, equilibrio e motivacao.

Januario (2013) concluiu num estudo realizado, que a hospitalizacdo por si sé promove
alteragdes no estado de saude dos individuos, concluindo que no momento da admissdo
existem alteracdes negativas e significativas em relacdo ao momento que antecedeu a
hospitalizacdo, acrescentando que no momento da alta existem alteracGes positivas
relativamente a admissdo. No presente estudo os doentes apresentaram alteragGes
significativamente positivas na recuperacdo da sua independéncia funcional, relativamente

ao momento que antecedeu a sua hospitalizacdo, o que nos leva a considerar que a
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diferenca poder-se-a atribuir a execu¢do do programa de intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo. Tal como Ricardo (2012) realizou um estudo com doentes vitimas de AVC cujo
objetivo era verificar a evolucdo do grau de dependéncia dos utentes desde a admissao até
a alta, com a intervenc¢do do enfermeiro especialista em reabilitacdo, tendo concluido que o
aumento da idade influéncia diretamente o grau de dependéncia e que existe evolucdo
funcional dos utentes, no periodo de internamento até a alta. O mesmo autor refere que
no momento da admissdo as pessoas auténomas eram 3,7% da amostra, tendo verificado

gue na alta este valor aumentou para 19,2%.

No que respeita a componente forga muscular para os membros superiores e membros
inferiores verificou-se, no presente estudo, que os utentes obtiveram beneficios
significativamente estatisticos apds a aplicagdo do programa de reabilitagdo (p = 0,001).
Segundo Kisner e Colbu (2005) quando os sistemas do corpo sdo expostos a um apropriado
programa de exercicios, estes reagem com varias respostas fisioldgicas agudas e depois
adaptam-se, isto é, os sistemas corporais acomodam-se com o tempo as exigéncias
impostas. A semelhanca deste estudo, muitos outros realizados mostram que os idosos
podem beneficiar com um programa que inclua treino de for¢ga muscular. Para Araujo, Fl6 e
Muchale (2010) e Albino et al. (2012) a intensidade do treino da forca muscular é o fator
que mais influéncia exerce sobre esta componente, comparativamente ao volume, ao
tempo e a frequéncia do treino. Para Grando et al. (2009) tanto o uso de alta intensidade
como de baixa trazem beneficios, na medida em que sdo capazes de aumentar a forga e
tamanho muscular, assim como a flexibilidade, a velocidade da marcha e a capacidade de
subir escadas com seguranca através de um programa de exercicios. Tal como referido, o
treino de forga muscular ndo sé permite o aumento dos niveis de forca muscular como de
outras capacidades e prevencdo de quedas. Como podemos verificar pelos resultados da
aplicacdo da Escala de Morse, na primeira avaliagdo, 60% dos utentes apresentavam
histdria de queda nos ultimos 3 meses e apds a intervengado do enfermeiro especialista ndo
ha quedas a registar, revelando-se os resultados da comparacao dos dois momentos de
avaliagdo estatisticamente significativos (p = 0,006). O treino de forca muscular tem
também demonstrado contribuir significativamente para a capacidade funcional do idoso,
quer em termos de for¢a, quer em termos mobilidade, no que respeita a velocidade da
marcha, a capacidade de subir escadas, no aumento do equilibrio e na capacidade de

realizar tarefas do dia-a-dia (Araujo, FI6 e Muchale, 2010) tal como verificado neste estudo.
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A manutengdo do equilibrio permite ao idoso executar de forma independente as tarefas
quotidianas. No presente estudo foi usado a escala de Tinetti para avaliar o equilibrio. Na
analise dos resultados comparados entre os dois momentos de avaliacdo verifica-se que
estes sdo estatisticamente significativos e que o score passa de 7 pontos para 21 pontos no
total, o que se pode concluir que, o programa de reabilitagdo efetuado foi eficaz nesta
capacidade, na medida em que, a pontuacdo total do indice de Tinetti é de 28 pontos,
sendo que pontuacdo menor que 19, indica um risco de quedas cinco vezes maior. Este
estudo vai de encontro ao que defendem Bernardi, Reis e Lopes (2008). Estes autores
fazem referéncia que o aumento da forga muscular tem um papel essencial na manutengao
do equilibrio e consequentemente na prevencdo de quedas, permitindo ao idoso prevenir
situacbes de desiquilibrio. Couto (2006) defende que a manutencdo da forca muscular

proporciona melhor controlo do equilibrio e consequentemente prevencao de quedas.

Apds a apresentacdo e discussdo dos resultados relativos a caracterizacdo sociodemografica
da amostra, a independéncia funcional, forca muscular e ao equilibrio com melhorias
estatisticamente significativas desde o momento da admissdo até a alta, emerge a
necessidade de dar resposta a outro dos objetivos do estudo. Analisar as diferengas da
independéncia dos idosos antes e apds a implementacdo do programa, ou seja, verificar
gue evolugdo se percepciona na independéncia do utente face a intervencdo do enfermeiro
especialista de reabilitacdo na Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo. Para tal avaliou-
se os utentes na admissdo, implementou-se o programa de reabilitacdo e, apds, procedeu-
se a segunda avaliagdo dos utentes. Do programa de reabilitacdo previamente elaborado,
para cada utente, foi tracado um plano individual e adaptado a realidade da situagdo. De
acordo com os dados obtidos deste estudo, o enfermeiro de reabilitacdo necessitou em
média de 40 dias/320 horas para cumprir as intervencdes a que se propds. O treino de
equilibrio e marcha e o treino de autocuidados foram os mais executados pelo enfermeiro
de reabilitacdo, seguido do treino musculo-articular e propriocetivo. Com o programa de
reabilitacdo verificou-se, como ja demonstrado anteriormente, uma evolugdo funcional em
todas as pessoas incluidas no programa. A estruturacdao de um programa de reabilitagdo
funcional dirigido a idosos com défice funcional permite a implementacdo de planos de
reabilitacdo individualizados e adequados a condi¢do funcional, clinica e social de cada
pessoa, consegue-se com isso maximizar os ganhos e garantir a sustentabilidade dos
mesmos ao longo do tempo. Neste sentido tal como Afirmam Aradjo, FI6 e Muchale (2010),
o exercicio € um meio de promoc¢do de autonomia, uma vez que, na segunda avaliacdo do

grupo experimental verificou-se no dominio da independéncia funcional melhorias
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estatisticamente significativas ao nivel da realizacdo dos autocuidados, da mobilidade, da
locomocgdo, assim como ao nivel dos valores da MIF total. Os resultados do presente estudo
vdo de encontro a opinido de Gallon et al. (2011), na medida em que estes autores fazem
referéncia que os programas melhoram a mobilidade, diminuindo a taxa de desequilibrios,
promovendo maior seguranca. Assim, verifica-se qua a independéncia funcional estd
também fortemente ligada com a capacidade de manter o estado funcional do sistema

neuromuscular.

Na perspetiva da CEER (2010), o que distingue os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
dos restantes cuidados de enfermagem é, o tipo de conhecimento que o enfermeiro

especialista possui e, a abordagem terapéutica que usa no seu tempo de contacto.

A enfermagem de reabilitacdo é considerada pela Ordem do Enfermeiros (2011) uma drea
de intervencdo da enfermagem de exceléncia e de referéncia pois previne, recupera e
ambiciona habilitar de novo os doentes, vitimas de doenca subita ou descompensacdo da
doenga crénica, que provoquem défice funcional, promovendo a maximiza¢do das
capacidades funcionais das pessoas. Os objetivos sdo melhorar a fungdo e promover a

independéncia funcional da pessoa, permitindo-lhe viver com mais qualidade.

Em suma, e tendo em conta os resultados obtidos, verificamos que nestas institui¢des,
nomeadamente nas Unidades de Média Duragdo e Reabilitagdo, os idosos devem ser
incentivados a cumprirem normas de forma a adaptarem-se a instituicdo como se trata-se
das suas prdprias casas, criando momentos, lugares e oportunidades para melhorarem a

sua autonomia e independéncia na realizagdo das tarefas diarias.
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CONCLUSAO

O enfermeiro especialista nomeadamente o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo possui um nivel elevado de conhecimentos, de experiéncia acrescida e presta
cuidados de maior complexidade o que |lhe permite tomar decisdes que dizem respeito a

promocgao da saude, prevengao de complicagBes associadas, tratamento e reabilitacdo.

O enfermeiro de reabilitacdo maximiza o potencial do utente, € um elemento de referéncia
dentro da equipa de enfermagem, na orientagdo das praticas de cuidados de enfermagem,
assumindo-se como um elemento chave na conce¢do dos cuidados. O enfermeiro de
reabilitacdo na Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo ocupa uma posicao privilegiada
na equipa multidisciplinar, sensibiliza e orienta a pratica de cuidados dos seus colegas,
assume também o papel de gestor de caso. O enfermeiro de reabilitacdo dispde de meios
muito distintos e particulares que lhe confere especificidade necessaria para garantir a sua

funcdo de perito, conselheiro e formador.

Os enfermeiros de reabilitagdo integram na sua avaliagdo dos utentes escalas que fazem jus
a sua area de especializagdo, instrumentos utilizados na recolha de informacgao que avaliam
o autocuidado, a forga muscular, o equilibrio corporal, que permitem caracterizar de forma
diferenciada o utente apds um evento critico gerador de dependéncia, demonstrando a

capacidade funcional da pessoa.

A dependéncia é avaliada através da relacdo que existe entre a capacidade de acdo da
pessoa e a sua necessidade de cuidados, para isso é fulcral a intervencdo do enfermeiro
especialista nestas unidades por forma a avaliar o potencial de desenvolvimento da pessoa,
com recursos a instrumentos, técnicas e aos sistemas de informacgao, sendo esta avaliacdo

gue conduz ao processo terapéutico.

Os enfermeiros de reabilitacdo que pelas suas competéncias acrescidas e especificas
intervém a um nivel de complexidade mais elevado, promovem a mdxima autonomia e
independéncia das pessoas portadoras de défices, quer funcionais, sensitivos ou cognitivos

potencialmente recuperdveis e a manutencdo daqueles défices irreversiveis.
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O enfermeiro especialista em reabilitagcdo centra a sua interven¢do em focos especificos no
dominio dos processos corporais como a forca muscular, o equilibrio corporal e o
movimento articular, uma vez que as dificuldades da pessoa no desempenho do
autocuidado estdao relacionadas, na sua maioria, as alteragdes dos processos corporais

resultantes do evento critico.

O presente estudo vai de encontro ao exposto anteriormente, na medida em que, o
investigador integrou na sua avaliagdo escalas do seu dominio, aplicou-as antes e apds a
implementacdo do programa de intervengdo ao utente e demonstrou significativamente os

resultados do seu trabalho.

O processo de reabilitagdo é Unico e pessoal e de forma alguma se inicia e termina num
hospital ou numa unidade. Este constréi-se mental e fisicamente como um conjunto de
comportamentos que a pessoa deve incutir e levar para o resto da vida. O sucesso da
reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacdo e da inter-relacdo entre a equipa de

saude, utente, familia e a comunidade.

Podemos concluir que a amostra apresentava um padrdo funcional em que necessitavam

de ajuda moderada para executar as atividades inerentes ao autocuidado.

As doencas cerebrovasculares sdo a principal causa de morte no pais e de imobilidade,
sendo o AVC o principal diagndstico dos utentes do presente estudo, tal como acontece nas
outras unidades da rede. Em média os utentes estiverem sujeitos a 90 dias de imobilidade,

sendo considerado um decubito de longa duracgao.

Os resultados do presente estudo revelaram diferengas estatisticamente significativas no
primeiro momento de avaliacdo dos utentes internados na Unidade de Média Duracdo e
Reabilitagdo em relagdo ao segundo momento de avaliagdo. Os utentes passaram de um
score médio de 40 para um score médio de 85 no indice de Barthel. A recuperagdo
funcional dos utentes internados teve um aumento significativo em todas as dimensdes do
indice de Barthel quando comparamos a 12 e a 22 avaliacdo, ou seja, o efeito do programa

de intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo foi significativo.

De todas as intervenc¢des do programa de reabilitacdo as que se verificou mais impacto da
intervengdao do enfermeiro de reabilitagdo foram as relacionadas com o treino de
equilibrio/marcha e o treino de autocuidados seguidas das intervencdes relacionadas com

o treino musculo-articular e propriocetivo.
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Tendo em conta os resultados obtidos, os cuidados de enfermagem de reabilitagdo,
poderdo traduzir-se em ganhos em saude, na medida em que permitem: diminuir o nimero
de dias de internamento, diminuicdo do niumero de reinternamentos, maior autonomia e
independéncia nas atividades de vida didria; maior independéncia funcional e maior

qualidade de vida.

A forma de organizacdo do trabalho dos enfermeiros numa unidade de cuidados implica
que a adogdao de um método de trabalho que melhor se adeque a prestagdao de cuidados.
Os métodos mais aceites sdao o do enfermeiro responsavel e o individual, onde os cuidados
sdo centrados na pessoa e ndo na tarefa o que possibilita maior contacto e conhecimento
dos enfermeiros a um restrito grupo de doentes, no sentido de estabelecer uma relacado
terapéutica entre estes. O enfermeiro de reabilitacdo comparado com o enfermeiro
generalista ao possuir mais competéncias estdo mais aptos a integrar todas as vertentes
dos cuidados necessarios a pessoa com incapacidade no desempenho do autocuidado,
tendo em conta as necessidades e objetivos terapéuticos de cada um, fomentando a

autonomia e promovendo a independéncia.

Os resultados do estudo traduzem a importdncia do trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros de reabilitacdo nestas Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo, da RNCCI,
em que estes profissionais demonstram a sua utilidade, por via dos ganhos em saude e dos
cuidados diferenciados que prestam ao utente, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
sdo significativos na reconstrucdo da autonomia da pessoa com dependéncia no

autocuidado.

Apds a conclusdo deste estudo apontamos as dificuldades sentidas na consecugdo deste. A
principal prendeu-se com a disponibilidade pessoal que este estudo requer, outras como a
escassa experiéncia na area de investigacdao e ainda outra o descortino das Unidades de
Média Duracdo e Reabilitagdo com o enfermeiro de reabilitacdo. Considera-se que o
conhecimento destes fendmenos e os resultados destes estudos se revelem fundamentais
para perceber o processo de cuidados do enfermeiro de reabilitacdo nestas Unidades de

Média Duracgao e Reabilitacao.

As Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo ddo resposta a necessidades transitorias,
promovem a reabilitacdo e a independéncia, apds situagdo clinica aguda ou
descompensacdo de doenca crdnica, cuja previsibilidade de dias de internamento se situe

entre 30 e 90 dias.
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As horas semanais de enfermagem nestas unidades incluem o coordenador, os enfermeiros
generalistas e o enfermeiro de reabilitagdo. Para 15 camas/utentes desta unidade as horas
estipuladas da RNCCI de enfermagem sdo 180 horas semanais. O enfermeiro de reabilitacao
na execug¢do do programa de reabilitagdo precisou de 320 horas de trabalho, em média, dos

70 dias de internamento de cada utente.

O objetivo fulcral das Unidades de Média Duragdo e Reabilitagdo é a promogao de
autonomia e melhoria da funcionalidade da pessoa em situagao de dependéncia, através da
sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social. Sendo assim, deixamos a
seguinte pergunta, como é que o enfermeiro de reabilitagdo consegue dar resposta aos
objetivos que a rede se propde e aos cuidados diferenciados que esta tipologia de utentes

exige?

Pensamos, por isso, que é pertinente dar continuidade ao estudo com a aplicacdo de outra
técnica de recolha de dados, como a observacdo participante e a da pratica de cuidados.
Seria pertinente considerar a perspetiva das pessoas dependentes e dos seus familiares
cuidadores em relagdo ao trabalho desenvolvido por estes profissionais de enfermagem em
Unidades de Média Duracdo e Reabilitagdo, assim como o grau de satisfacdo destes

utilizadores de cuidados.

Apesar de tudo, analisando os resultados do estudo, a metodologia utilizada, face a
guestdo de investigacdo que nos levou a efetuar este estudo, podemos afirmar que o
presente estudo permitiu esclarecer ideias e conceitos, fornecer dados importantes para
refletir as praticas em uso nesta tipologia de unidades da RNCCI, as Unidades de Média
Duracdo e Reabilitacdo, assim como o reconhecimento de problemas reais que podem ser

alvo de futuros estudos de investigacao.
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Fernando Pessoa

30.01.2017

115



Anexo Il - Declaragao do consentimento informado livre e esclarecido para

participagao num projeto de investigacao
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996
e Edimburgo 2000)

Designacgdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario sdo)

7’

compreendi a explicacdao que me foi fornecida acerca da minha participac¢ao na
investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido.
Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas

obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacgdes da Declaracado de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdao que me foi prestada versou os objectivos e
0s métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participagao no estudo, sem que isso

possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso

disso, propostos pelo investigador.
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Data: / /200

Assinatura do doente ou voluntdrio

sdo:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Anexo Il — Questionario elaborado para o efeito, com o objetivo de

caracterizar e avaliar a amostra
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Data da 12 avaliagdo: _ /  Datada 22 avaliagdo: _ /__

Antes do programa Apds programa

. Idade: Q

. Nivel de escolaridade: Nenhumg 10 ciclog 20 ciclog 3¢ cicIoD Ensino Secundériog Ensino SuperiorD
. Sexo: MasculinoD FemininoD

. Estado civil: Casado/Unido de factog SolteiroD Viuvog Divorciadog

. Proveniéncia: DomicilioD Larg Outro

. Prestador de cuidados: NéoD SimD Qual?

. Tempo de imobilidade: D

. Diagnéstico Principal:

Avaliacdo Funcional - Avaliagdo Motora

Forga muscular (Escala de Council)

Proximal Médio Distal

Local

M.S.D
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2
©

Avaliagdo Funcional - Sensibilidade

Tipo

Local

M.S.D

Sensibilidade Profunda/Propriocetiva

2
o

Avaliagdo Funcional - Atividades de Vida Didrias

iNDICE DE BARTHEL

Alimentagdo

Banho

10

INDEPENDENTE - capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razodvel.
AJUDA - Necessita de ajuda para cortar, barrar com manteiga, etc.
DEPENDENTE

INDEPENDENTE — lava-se por completo no duche ou banho imersdo, ou seja, usa a
esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer tudo sem ajuda de outra

pessoa.

DEPENDENTE
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INDEPENDENTE — Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Ata os cordGes dos sapatos.

10
Coloca cinta para hérnia ou o colete se necessario.
AJUDA - Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas em tempo
5
razoavel.
.0
3
2 0 DEPENDENTE
>
- INDEPENDENTE — Lava o rosto, as maos, escova os dentes, etc. Barbeia-se e utiliza sem
s 5
o
2 problemas a tomada elétrica, no caso de aparelho elétrico.
&
2
'go 0 DEPENDENTE
T
CONTINENTE — Ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se sdo necessarios enemas
10
ou supositérios, coloca-os por si.
INCONTINENTE OCASIONAL — Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia ou
5
necessita de ajuda para o uso de sondas ou outro dispositivo.
%]
("]
0
7y 0 INCONTINENTE
.g,
CONTINENTE — N&o apresenta episddios de incontinéncia. Quando faz uso de sonda ou
10
outro dispositivo, toma suas préprias providéncias.
INCONTINENTE OCASIONAL — Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia ou
5
necessita de ajuda para o uso de sonda ou outro dispositivo.
S
S 0  INCONTINENTE
=
INDEPENDENTE — Usa a sanita ou urinol. Senta-se e levanta-se sem ajuda (embora use
10
barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.
.2
] 5 AJUDA — Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.
3
o
'g 0 DEPENDENTE
3
INDEPENDENTE — Ndo necessita de qualquer ajuda, utiliza a cadeira de rodas, faz isso
15
independentemente.
E 10 AJUDA MiNIMA — Necessita de ajuda ou supervisdo minimas.
S
© ,
T GRANDE AJUDA - E capaz de sentar-se mas necessita de assisténcia total para a
° 5
S passagem.
£
Q
&
@ 0 DEPENDENTE
&
P .E 15 INDEPENDENTE - Pode andar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengalas,
(o)
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Escadas

muletas, proteses ou andarilhos.

10 AJUDA —Pode andar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisdo.

INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS — Movimenta-se na cadeira de rodas, pelo

menos 50 metros.

0 DEPENDENTE

INDEPENDENTE — E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisdo,

10

embora necessite de dispositivos como muletas ou bengala ou se apoie no corrimao.

5 AJUDA — Necessita de ajuda fisica ou supervisao.

0 DEPENDENTE

Total

Avaliacdo Funcional - Mobilidade e equilibrio estdtico e dindmico

Equilibrio sentado

Levantando

Tentativas de levantar

Assim que levanta (primeiros 5 segundos)

Equilibrio em pé

Teste dos trés tempos

Escorrega

Equilibrado

Incapaz

Usa os bragos

Sem bragos

Incapaz

Mais de uma tentativa

Unica tentativa

Desequilibrado

Estavel, mas usa suporte

Estavel, sem suporte

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentagdo > 12 cm

Sem suporte e base estreita

Comega a cair
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Agarra ou balanga (bragos) 1

Equilibrado 2

Desequilibrado, instavel 0
7. Olhos fechados (mesma posi¢do do item 6)

Equilibrado 1

Passos descontinuos 0

Passos continuos 1
8. Girando 360°

Instavel (desiquilibrio) 0

Estavel (equilibrado) 1

Inseguro (erra a distdncia, cai na

0
cadeir@)
9. Bentado Usa o0s bragos ou movimentagdo 1
abrupta
Seguro, movimentagdo suave 2
Total Escala Avaliacdo do Equilibrio
Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar 0
10. Inicio da Marcha
Sem hesitagado 1
a) Pédireito
- ndo ultrapassa o pé esq. 0
- ultrapassa o pé esq. 1
- ndo sai completamente do chao 0
11. Comprimento e altura dos passos
- sai completamente do chao 1
b) Pé esquerdo
- ndo ultrapassa o pé dto. 0
- ultrapassa o pé dto. 1
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- ndo sai completamente do chdo

- sai completamente do chdo

Passos diferentes

12. Simetria dos Passos

Passos semelhantes

Paradas ou passos descontinuos

13. Continuidade dos passos

Passos continuos

Desvio nitido

Desvio leve ou moderado ou uso de apoio

14. Diregdo
Linha reta sem apoio (bengala ou andador)
Balango grave ou uso de apoio
Flexdao dos joelhos ou dorso ou abertura dos
15. Tronco Llesey

Sem flexdao, balango, ndo usa os bragos ou

apoio

Tornozelos separados

16. Distancia dos tornozelos

Tornozelos quase se tocam enquanto anda

Total Escala Avaliacao da Marcha

Avaliagdo Funcional - Risco de quedas

Histdria de quedas nos ultimos 3 meses

Diagnéstico Secundario

Ajuda na Mobilizagdo

Acamado/Repouso no leito

Sim

Pontos

25

15

Score
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Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Aparelho/Equipamento 30
Nao 0

Terapia Endovenosa
Sim 20

Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas 0
Lenta 10
Alterada/Cambaleante 20
Estado Mental
Orientado 0
Desorientado/Confuso 15
Total
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Anexo IV — Programa de reabilitagcao
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Legenda

Autocuidado

Mobilizagdo articular/Fortalecimento muscular

Treino de equilibrio/Marcha

Treino propriocetivo

1odia

2°dia

32dia

42dia

5°dia

62dia

Higiene Pessoal: higiene oral, pentear, lavar as maos
e face e fazer a barba

Alimentacdo: utilizar talheres; comer em tempo
razodvel

Banho: lavar o corpo do pescogo aos pés (excluindo
as costas)

Vestir metade superior: vestir da cintura para cima

Vestir metade inferior: vestir da cintura para baixo

Utilizacdo da sanita: higiene perineal, despir e vestir
roupa antes e depois da utilizagdo da sanita

Controlo de esfincteres: controlo da bexiga/fezes-
controlo completo e intencional da
bexiga/defecacio e utilizacdo dos meios necessarios
ao controlo vesical. Exercicios de Kegel

Mobilidade — transferéncias: leito/cadeira,
cadeira/leito, sentar-se/levantar-se sanita

Locomogio: marcha/cadeira de rodas, andar de
pé/cadeira de rodas em superficie plana. Escadas:
subir e descer 1 lango de escadas de 12 a 14 degraus
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Comunicagdo/expressdo: oragdes curtas sem muita
informacdo; proporcionar tempo para responder e
trocar de assunto; organizar perguntas de forma a
serem respondidas com sim, ndo ou alguma outra
forma de resposta; associar objetos as palavras;
enunciar/repetir palavras

Cognigdo Social: interacdo social, resolugdo de
problemas, meméria

Alongamentos passivos ou ativos-assistidos

MobilizagGes passivas, ativas-assitidas ou ativas-
resistidas dos membros superiores e inferiores

Automobilizagdes

Dissociagao de cinturas — escapular e pélvica

Ponte

Exercicios sincronizados para membros superiores
com bastdo e bola

Exercicio isométricos membros inferiores

Push-ups

Alcance de objetos

Exercicios musculo-articulares da face: técnica de
massagem facial, mimica da face e lingua

Exercicios mentalizando o movimento

Trocas posturais (deitado e deslocar-se no leito, virar
para o lado, deitado para sentado, sentado para
deitado, sentado para em pé e em pé para sentado)

Treino de marcha com/sem apoio

Exercicios em pé ao fundo da cama

Exercicios de coordenagdo: contornar obstaculos no
solo

Sentar em bola de pilates

Talas de Margareth

Sentado, usar os pés para segurar e elevar a bola

Rolar na planta dos pés bola picotada

Agarrar bolas de varios tamanhos e texturas

Transposicdo de obstaculos colocados no solo
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Anexo V — Comunicagao livre
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JO_RNADAS
Enfermagem

de Reabilitacdo

Certifica-se que:
DANIELA GOMES FERNANDES

esteve presente nas
Jornadas de Enfermagem de Reabilitacdo:
O caminho j& percorrido, Um olhar para o futuro,
que decorreram no Auditério do CIM-FMUP,
nos dias 20 e 21 de Abril de 2017.

Apresentou a comunicagdo oral com o titulo "Impacto das intervengoes
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) nos
doentes internados numa unidade de média duracgdo e reabilitacdo
(UMDR)" que obteve o segundo lugar no concurso de comunicacoes
livres.

Pela Comiss@o Organizadora Pela Comissdo Cientifica
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