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“Quanto menos inteligente um homem ¢, menos misteriosa lhe parece a existéncia”

Arthur Schopenhauer
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RESUMO

Enquadramento: Ao longo do ciclo de vida ocorrem alteragdes fisiologicas que
condicionam o grau de funcionalidade da pessoa, com consequente aumento da dependéncia
no autocuidado. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo assume um papel
fundamental como facilitador nas transi¢cdes identificadas ao longo do processo de saude-
doenga, preveng¢do de incapacidades, minimizacdo do impacto do internamento na
funcionalidade e otimizacdo da qualidade de vida dos idosos.

Objetivo: Desenvolver competéncias em enfermagem de reabilitacdo, identificando
ganhos sensiveis aos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo ao utente idoso em contexto de
internamento, minimizando o respetivo impacto na sua qualidade de vida.

Metodologia: O projeto de intervengao foi suportado pela metodologia de estudo de casos
multiplos, com base numa amostra de conveniéncia. Os cuidados foram contextualizados
através do referencial tedrico de Afaf Meleis e do modelo tedrico de Nancy Roper, seguindo as
etapas do processo de enfermagem.

Resultados: Todos os seis utentes incluidos no programa de enfermagem de reabilitagdo
apresentaram ganhos no aumento da funcionalidade, evoluindo de um score médio de 51.1
pontos na avaliacdo da Medida de Independéncia Funcional, para um score médio de 92 pontos.
No que se refere a percecao da Qualidade de Vida, todos os participantes evoluiram de forma
positiva nos varios dominios que constituem o instrumento EQ-5D-3L.

Conclusio: As intervengdes realizadas no ambito do projeto implementado demonstraram
ser eficazes na maximizacdo da funcionalidade e da qualidade de vida dos idosos
hospitalizados, alicercadas nas competéncias adquiridas e desenvolvidas de enfermeiro

especialista, enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo e de mestre.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitagao; Idoso; Funcionalidade; Qualidade de Vida.

v



ABSTRACT

Background: Throughout the life cycle, physiological changes occur that affect the
person's level of functionality, with a consequent increase in dependence on self-care. The
rehabilitation nurse plays a fundamental role in facilitating the transitions identified throughout
the health-disease process, preventing disabilities, minimising the impact of hospitalization on
functionality and optimising the quality of life of the elderly.

Objective: To develop skills in rehabilitation nursing, identifying significant gains in
Rehabilitation Nursing care for elderly patients in an inpatient context, minimizing the
respective impact on their quality of life.

Methodology: The intervention project was supported by the multiple case study
methodology, based on a convenience sample. The care was contextualised using Afaf Meleis'
theoretical framework and Nancy Roper's theoretical model, following the stages of the nursing
process.

Results: All six patients included in the rehabilitation nursing programme showed gains in
increased functionality, evolving from an average score of 51.1 points on the Functional
Independence Measure to an average score of 92 points. In terms of perceived Quality of Life,
all the participants evolved positively in the various domains that make up the EQ-5D-3L
instrument.

Conclusion: The interventions carried out within the scope of the implemented project
proved to be effective in maximising the functionality and quality of life of hospitalized elderly
people, based on the skills acquired and developed as a specialist nurse, rehabilitation nurse and

master's degree.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Aged; Functionality; Quality of Life.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular Relatorio, inserida no curso de
Mestrado em Enfermagem, Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, em Associa¢do
entre as Escolas Superiores de Saude dos Institutos Politécnicos de Portalegre, Beja, Castelo
Branco, Setubal e Escola Superior de Enfermagem de S. Jodao de Deus da Universidade de
Evora, acolhido pelo Instituto Politécnico de Portalegre, e realizado sob a orientagdo do
Professor José Moreira.

O mestrado em enfermagem de reabilitacdo e os estagios que dele fazem parte, pretendem
incrementar uma formagao que prepare o enfermeiro especialista para agir de acordo com a
mais recente evidéncia cientifica, possibilitando a aplicagdo de conhecimentos na pratica,
intervindo junto da pessoa com dependéncia funcional (Esteves et al., 2018). O Relatdrio Final
tem como tema “Qualidade de vida no idoso com dependéncia funcional: influéncia de um
programa de reabilitacdo durante o internamento” e reflete, de forma pormenorizada e
fundamentada, as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas para o grau de Mestre
e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo.

O desenvolvimento de competéncias ocorreu em diferentes contextos: o primeiro num
servigo de ortopedia, com principal enfoque nos cuidados do foro ortopédico e
ortotraumatolégico. O segundo contexto foi num servigo de medicina interna, com vista a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com lesdes neuroldgicas de
origem traumadtica, cronicas e/ou de sequelas. O ultimo contexto de estdgio visou uma
intervengdo junto da pessoa com alteragdes cardiorrespiratorias, numa Unidade de Cuidados na
Comunidade.

Nos demais contextos de estagio, foram prestados cuidados de enfermagem de reabilitacao
a utentes com diferentes necessidades, com intervengdes no ambito da reeducagdo funcional
respiratoria, da prevengdo de imobilidade, na reabilitacio motora, no treino de atividades
basicas de vida diarias, na educagao e literacia para a satde. A intervencao teve como foco a
maximizacdo do potencial funcional do utente e a promog¢do da sua independéncia,
minimizando incapacidades e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.

Atendendo aos contextos onde decorreu o Estagio Final, foi elaborado um projeto dirigido
aos utentes com alteragdes da funcionalidade, com impacto na qualidade de vida. A escolha da
tematica foi assente na pratica didria e motivagado pessoal, dado que, enquanto enfermeira num
servigo de medicina interna, a problematica da funcionalidade com impacto na qualidade de

vida é uma constante, que obriga a uma luta didria para capacitar o utente ¢ maximizar a sua



independéncia funcional, atuando no empoderamento da pessoa e da familia, com vista a
transi¢des de saude-doenga mais seguras.

O envelhecimento da populagdo ¢ uma tendéncia transversal ao mundo e faz parte do ciclo
de vida. O declinio das faculdades fisicas ¢ mentais, o aumento de doengas e de
multimorbilidade, a perda de autonomia e incapacidade, e o afastamento dos papeis sociais,
exigem intervengdes dos profissionais no sentido de potenciar a preservacao da satde, da
capacidade funcional e da qualidade de vida. Tal obriga a um reajustamento dos cuidados, para
um envelhecimento bem-sucedido, com foco na literacia, na promogao da saude, na prevengao
da doenga, no reabilitar e capacitar para a independéncia e transigdes saudaveis (Pires et al.,
2019; Reis et al., 2021).

A Organizacao Mundial da Saude considera que o conceito de qualidade de vida ¢ muito
abrangente, subjetivo e dindmico (Mendes, 2020). Dado que se estima que os utentes
apresentem uma funcionalidade mantida até cerca dos 75 anos, percebe-se a necessidade de
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo durante o periodo de internamento, para
que este nao seja mais um fator degradante da qualidade de vida dos adultos e idosos (Lopes et
al., 2013).

Como tal, e tendo em conta o desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista
e de mestre, estabeleceu-se como objetivo geral: adquirir competéncias que permitam a
avaliacdo e intervencdo quando a funcionalidade se encontra comprometida. Como objetivos
especificos: implementar programas de treino motor; promover a melhoria da qualidade de
vida; diagnosticar, planear, executar e avaliar as intervencdes implementadas; capacitar a
pessoa com limitacdes na reinser¢ao e exercicio de cidadania; realizar programas de treino de
atividades basicas de vida didria e, quando necessario, informar ou auxiliar na utilizagao de
ajudas técnicas e produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo.

Este documento esté estruturado nos seguintes capitulos: apreciacdo do contexto e andlise
do envolvimento, andlise de producao de cuidados sustentada por um enquadramento
conceptual. De seguida apresenta-se o projeto, fundamentando a pertinéncia do estudo, a
metodologia, procedimentos éticos e os resultados. O capitulo final consagra a analise reflexiva
sobre as atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas e, por ultimo, a conclusdo do
relatdrio final. O mesmo termina com as referéncias bibliograficas consultadas, os apéndices e
os anexos. Este documento foi redigido segundo o Acordo Ortografico em vigor e segue as
normas da American Psycological Association, 7.* edi¢do, conforme o preconizado no Instituto

Politécnico de Portalegre.



2. APRECIACAO DO CONTEXTO

A diminui¢do da taxa de natalidade e o consequente aumento da esperanga média de vida,
associada ao progresso técnico-cientifico, permite atualmente ultrapassar doengas ou
traumatismos que anteriormente eram sinonimo de fatalidade, e assim contribuir para um
envelhecimento populacional (Azevedo et al., 2019).

O envelhecimento provoca alteragdes fisiopatologicas, comportamentais e socioculturais,
e inevitavelmente um declinio das capacidades fisicas e mentais, associadas a uma diminui¢ao
da independéncia. A dependéncia nos idosos pode ser traduzida pelo indice de dependéncia, ou
seja, o numero de pessoas com 65 € mais anos de idade, por cada 100 pessoas em idade ativa,

que em Portugal tem assumido um nimero crescente, como mostra o Grafico 1.

Griéfico 1: Indice de dependéncia de idosos. Fonte: PORDATA (2023)

Este aumento da esperanga média de vida a nascenga, com progressao nos ultimos anos,
nem sempre significa qualidade de vida (QV), e as estatisticas mostram-nos que, a partir dos
65 anos de idade, e para uma esperanga média de vida de 80 anos, apenas cerca de sete anos
sdo vividos com qualidade (Instituto Nacional de Estatistica, 2023b). Ou seja, vivemos mais
anos, contudo essa longevidade nao significa necessariamente que sao anos de vida saudaveis,
dado que muitas vezes sdao anos de vida acompanhados de dependéncia funcional.

Apesar de ser universal, comum a todos os seres vivos, o processo de envelhecimento ¢ de
cariz individual e sociocultural, influenciado pela genética, pelos habitos e estilos de vida, pelo
meio ambiente e pelos acessos aos cuidados de saude, e ¢ acompanhado de alteragdes
fisiologicas e patoldgicas. Embora o envelhecimento ndo seja sindbnimo de doenga, o avangar
da idade aumenta a multimorbilidade e a probabilidade de doenga croénica. Esta incidéncia de
doenga créonica pode conduzir a uma incapacidade fisica, dependéncia e perda de autonomia.
Importa referir que, embora se interliguem, os conceitos de independéncia e autonomia sao

distintos. A independéncia baseia-se na capacidade de a pessoa realizar as suas atividades do



dia a dia, sozinha, sem ser necessaria a ajuda de terceiros. Por outro lado, autonomia ¢ definida
como a capacidade da pessoa para controlar a sua vida e tomar as suas decisdes (Nascimento,
2013).

Envelhecer com QV, satude e bem-estar representa hoje um grande desafio. A medida que
se atingem idades mais avancadas, a maior carga de morbilidade e incapacidades atribuidas a
doengas cronicas, traduz-se numa maior necessidade de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo (ER), no sentido de minimizar os défices funcionais decorrentes das mesmas (Faria
et al., 2020).

Os idosos referem que apresentam uma boa QV quando se sentem bem consigo proprios,
quando conseguem realizar os seus autocuidados e se sentem independentes. Para que se
adquira uma boa QV no envelhecimento, € necessaria a auséncia de doengas, o empenho pela
vida e pela competéncia fisica, mental e social (Praga, 2012). Em suma, a manutencio da
capacidade funcional contribui para a QV dos idosos.

O indicador de “anos de vida saudavel” conjuga a morbilidade com a mortalidade,
utilizando para isso dados sobre a esperanca média de vida e a existéncia de limitagcdes na
realizacdo de atividades basicas de vida diaria (AVD’s), causadas por problemas de satide. A
estimativa de anos de vida saudavel a nascenca ¢, em 2020, de 58,7 anos para as mulheres e de

60,8 anos para os homens (Grafico 2) (Instituto Nacional de Estatistica, 2023a).

a1t 84,1

78,0

Esperanca de vida
(em anos)

M Anos de vida
saudavel

Total Homens Mulheres

Grafico 2: Esperanga de vida e Anos de vida saudavel a nascencga por sexo, Portugal, 2020. Fonte: Fonte: Instituto
Nacional de Estatistica (2023a, p. 20)

4

Com o passar dos anos, o processo de envelhecimento bioldgico condiciona ndo s6
transformagdes fisicas no corpo, mas também torna os individuos mais vulneraveis face a
doenca. Esta vulnerabilidade diz respeito ao estado em que a pessoa, por alguma razao, €
incapaz de aproveitar as oportunidades disponiveis em diferentes dimensdes, a fim de otimizar
o seu bem-estar e prevenir o seu declinio (Barbosa & Fernandes, 2020; Sanchini et al., 2022).
Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, em que o utente consegue satisfazer, de
forma auténoma, as suas necessidades de vida didrias, caracteriza a capacidade funcional.

Quando o nivel de dependéncia ¢ alterado ao ponto de o utente ndo conseguir realizar as suas

atividades de deslocagdo, autocuidados, participagdo em atividades ocupacionais e recreativas,

4



passa para um nivel de incapacidade funcional, com uma maior ou menor dependéncia (Sendao,
2018).

As alteragdes na funcionalidade podem causar uma diminui¢cdo da for¢a muscular,
limitacdes na mobilidade e no equilibrio, o que provoca um maior risco de quedas. Esta
dependéncia tem implicagdes para a familia, comunidade e até para o sistema de saude, pois
significa que aumenta o numero de utentes internados, com uma maior dependéncia e com
diminui¢ao da QV. Garantir a funcionalidade de um idoso ¢ essencial para que o0 mesmo viva
com QV (Sendao, 2018).

E neste contexto que o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagio
(EEER) se torna imprescindivel, dada a necessidade de intervir na promog¢ao da maximizagao
da funcionalidade dos utentes, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento, tanto no
contexto de internamento hospitalar, como no domicilio, dado que surgem necessidades de ER
também neste contexto pois, face a prevaléncia de doengas cronicas, assiste-se a um maior
numero de pessoas dependentes para a realizacdo dos autocuidados e, pela realidade social e
econdmica presente no nosso pais, sdo muitas as pessoas dependentes que permanecem no seu
domicilio, sendo fundamental o papel do EEER, dado que intervém junto dos utentes e dos seus
familiares, facilitando o processo de dependéncia funcional no domicilio. Os cuidados de ER
assentam nos ensinos, treinos, supervisdo, suporte e referenciacdo para os demais apoios da
comunidade.

Dado que a realizacdo do Projeto implica aquisicdo, mobilizagdo e otimizacdo de
conhecimentos, o contexto apresentado foi significativo na escolha dos locais de realizagdo do

Estagio Final.



3. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

Neste capitulo sera realizada uma descricdo global da populagido-alvo e dos locais onde
decorram os estagios e onde se desenvolveram as competéncias de EEER e de Mestre. O
desenvolvimento destas e a realizagdao dos estagios decorreu em trés locais distintos.

O primeiro estagio foi realizado num servico de ortopedia de um hospital do Alentejo,
durante seis semanas, adquirindo competéncias na area musculo-esquelética. O estagio no
servigo de ortopedia, de componente formativa, teve como foco a prestacdo de cuidados a
utentes com necessidades de cuidados na area ortopédica. A populagdo internada neste servigo
tem maioritariamente lesoes decorrentes de osteoartrose ou eventos traumaticos, muitas vezes
com necessidade de intervencao cirtrgica. A sele¢ao deste local de estagio prendeu-se com a
visibilidade dos cuidados prestados e a organizacdo do servigo no que respeita a estruturagao
dos cuidados de ER. Efetivamente, o EEER desempenha um papel ativo na equipa
multidisciplinar, através dos planos de ER, atuando ao nivel dos ensinos, instru¢ao e treino, no
sentido de ajudar o utente na recuperagao da sua independéncia funcional e readaptagdo social,
preparando-o para a alta e o regresso ao domicilio (Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, 2019).

O estagio final foi realizado em dois contextos diferentes: um servigo de Medicina Interna,
num centro hospitalar, inserido numa cidade com um total de 246 786 habitantes (Centro
Hospitalar de Setubal - E.P.E., 2022) ¢ o segundo local, num Centro de Satude, que integra a
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), e que disponibiliza cuidados na area geografica
de um concelho com 10 freguesias, com um total de 17 437 habitantes (Agrupamento de
Centros de Satude do Alentejo Central, 2018).

E transversal em ambos os servigos a prestacio de cuidados a pessoas idosas, com multiplas
morbilidades, apesar de conseguirmos verificar que a populacdo da cidade da UCC ¢
tendencialmente mais envelhecida, quando comparada com a populagdo da cidade onde se

encontra o servico de medicina, tal como mostra o Grafico 3.

167,1

Cidade do serviga de medicina Cidade da UEE

Grafico 3: indice de Envelhecimento. Fonte: PORDATA (2022)



O indice de envelhecimento indica, e tendo em conta a analise do Grafico 3, que por cada
100 jovens, existem 167,1 idosos na cidade do servigo de medicina, e 255,9 idosos no local da
UCC. O aumento do indice de envelhecimento culmina num aumento das incapacidades
funcionais que limitam a autonomia e a independéncia das pessoas, espelhando-se na
diminui¢do da QV e num aumento da necessidade da presenga de um EEER nao s6 em contexto
hospitalar, mas também em contexto comunitario, para responder as necessidades de uma
populacdo mais envelhecida, suscetivel de adquirir limitagdes funcionais e sociais.

Com uma lotagao de 37 camas, o servigo onde se realizou o Estdgio em Reabilitagdo, ¢ um
servico que conta com seis EEER, que prestam cuidados da area de especialidade apenas no
turno da manha, em articulagdo com tarefas da area da gestdo. Foi também neste estdgio que
ocorreu o primeiro contacto com os instrumentos de avaliagdo de ER e onde foi realizado o
primeiro estudo de caso, na perspetiva do desenvolvimento de competéncias.

Neste contexto, o papel dos EEER inicia-se, se for o caso de intervengao cirurgica, com 0s
ensinos pré-operatorios. No poés-cirurgia, o EEER atua precocemente, iniciando logo as
intervengdes de ER, com um impacto positivo nos ganhos em satde. Para o processo de
reabilita¢do, no servigo, existem produtos de apoio disponiveis, como espelho quadriculado,
gelo para crioterapia, halteres, tridngulos de abducdo, equipamento para realizacdo de
exercicios isocinéticos, auxiliares de marcha, faixas elasticas, bolas para reeduca¢do motora,
pedaleira, inspirdmetro de incentivo, € um espago de gindsio (que ¢ pouco utilizado
considerando as limitagdes de capacidade funcional dos utentes).

O servigo, de corredores amplos, conta com marcas no chdo, a cada cinco metros, o que
permite realizar treino de marcha sem problemas de acessibilidade, e auxilia a contabilizar os
metros percorridos, permitindo a facil realizagao de registos e a avaliagdo da progressao dos
utentes. Em relagdo a obstaculos, identifico as reduzidas dimensdes das casas-de-banho, que
sdo uma condicionante a mobilidade e acessibilidade dos utentes, dificultando o treino dos
autocuidados e constituem-se um fator potenciador do risco de queda dos utentes.

A capacitagdo dos utentes no periodo poOs-operatério contribui para o processo de
recuperagdo, com enfoque nos resultados a conquistar e na otimizagdo do potencial de
recuperagdo, atendendo as preocupacdes, objetivos e necessidades de cada utente (Dias et al.,
2021). Assim sendo, a implementagdo de um programa de ER no servico de ortopedia ¢
fundamental para restabelecer a capacidade funcionalidade dos utentes, na medida em que
contribui para a auséncia de complicag¢des a nivel motor, para a realizagdo das AVD’s e para o

conhecimento de estratégias adaptativas e de seguranga (Palma et al., 2021).



Neste servico, ¢ possivel identificar, num curto intervalo de tempo, as transi¢des vividas
pelos utentes na nova fase de doenca, relacionada com a dor e perda de capacidade funcional,
passando para uma fase pos-cirargica, com necessidade de aquisi¢ao de novas capacidades, até
a fase do momento de alta, com uma melhoria na capacidade funcional e maior independéncia
na realizagdo das AVD’s, verificando-se, assim, a forma como o referencial teorico de Afaf
Meleis esta presente.

O primeiro contexto do Estagio Final foi num Servigo de Medicina Interna, que se encontra
dividido em duas unidades de internamento, uma Unidade de Cuidados Intermédios, um
Hospital de Dia e uma Unidade de Hospitalizacdo Domicilidria, e conta com trés EEER, ndo s6
na prestacdo de cuidados de ER, mas também com funcgdes na gestdo do servico. Os
diagnosticos médicos mais frequentes neste servigo sdo a insuficiéncia cardiaca, as doencgas
cerebrovasculares, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, infecdo urindria, doenca renal
crénica, pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva cronica e doenca hepatica cronica. Em relagao
a demografia, verifica-se que os utentes das classes etdrias mais elevadas representam a grande
maioria dos utentes internados no servi¢o de medicina interna, como podemos observar nos

graficos que se seguem (Graficos 4 e 5).
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doentes internados num servigo de com énfase na diferenca da mediana das idades em cada
Medicina Interna. Fonte: Carvalho et al. grupo (1992-1994 ¢ 2012-2014). Fonte: Temido et al. (2018
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Os utentes internados nos servigos de medicina interna apresentam, atualmente, uma média
de idades de 79 anos, sendo que ha cerca de 30 anos, os utentes apresentavam uma média de
idades de 61 anos. Dado que este aumento da média de idades ¢ acompanhado de um aumento
de pessoas com doengas cronicas, torna-se imprescindivel o trabalho dos EEER nos servigos de
medicina interna, com o objetivo de manterem e promoverem o bem-estar, a QV, a recuperacao
da funcionalidade e a maximizagdo das capacidades em contexto de internamento, para
minimizar as consequéncias do envelhecimento, o tempo de internamento e a hospitalizagao

recorrente (Venancio, 2023).



Existem varios materiais disponiveis para a realizagdo dos cuidados de ER, nomeadamente
de reeducagao funcional motora, respiratoria ou sensorial, como sendo o bastao, o inspirémetro
de volume, bola suiga, superficie de apoio a cadeira-de-rodas, almofadas de gel, halteres, sacos
de areia de meio e um quilograma, um espelho quadriculado, auxiliares de marcha (andarilhos,
canadianas, trip¢), cadeira-de-rodas, cadeira-de-banho, elevador para transferéncias, calgadeira,
bandas elasticas de diferentes tensdes, jogos para coordenagao motora e treino da sensibilidade
(com diferentes texturas), kit de avaliagdo dos pares cranianos, entre outros.

Durante este Estagio verificou-se o predominio de internamentos de pessoas idosas com
um elevado grau de dependéncia funcional, onde foi possivel conceber e aplicar o plano de ER,
com o objetivo de capacitar o utente a nivel cardiorrespiratério € motor na maximizagao da sua
independéncia, pelo que foram realizadas intervengdes de ER a utentes cujos os principais
diagnosticos de enfermagem identificados foram: ventilagdo comprometida; dispneia funcional
presente; expetorar ineficaz; limpeza das vias aéreas ineficaz; tossir ineficaz; andar
comprometido; comunicagdo comprometida; equilibrio corporal comprometido; autocuidado
transferir-se, posicionar-se, higiene e conforto, levantar-se comprometidos; movimento
muscular diminuido. Neste estagio foi desenvolvido, em colabora¢do com o enfermeiro
orientador, um poster (Apéndice I) cujo objetivo ¢ o de alertar os familiares que visitam os
utentes naquele servico, para os sinais e sintomas do Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Por fim, o ultimo contexto de estagio deu-se numa UCC, Unidade Funcional do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Alentejo Central e desde 2024, parte integrante de
Unidade Local de Saude, que atua na comunidade e presta cuidados de saude a individuos,
familias ou grupos com necessidades especificas, através de intervengdes tanto em contexto
domiciliario, como na comunidade, ao nivel da prevengdo, promocao e protecao da saude,
dando resposta a populacao onde esta inserida (Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo
Central, 2018).

Esta UCC inclui varios programas e projetos, tendo participado no ambito da saude escolar,
e no Programa de Cuidados Continuados Integrados - Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), que intervém na comunidade, promove o desenvolvimento dos seus
profissionais e a formacdo continua (Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Central,
2018). A equipa multidisciplinar ¢ comporta por uma EEER, e também por uma fisioterapeuta,
assistente técnica, uma assistente operacional e, em tempo parcial, uma técnica de servigo
social, um psicologo e uma nutricionista.

No que diz respeito a populagdo abrangida pelos cuidados da UCC, verificamos, através

dos Graficos 6 e 7, que a mesma da resposta a utentes de todas as faixas etérias, sendo que



50,58% dos utentes abrangidos sdo idosos e 69.94% dos utentes apresentam-se totalmente

dependentes para a realizagdo dos autocuidados.

19.35% 50.58%
Grafico 6: Piramide Etaria dos Grafico 7: Indice de Dependéncia dos Utentes Abrangidos
Utentes Abrangidos. Fonte: Servigo pela UCC. Fonte: Servigo Nacional de Satude (2023)

Nacional de Satde (2023)

Durante o periodo de estagio, tive a oportunidade de participar no Programa Nacional de
Saude Escolar, cujo objetivo foi promover o aumento de literacia em satide das criangas e
jovens, e onde se desenvolveram sessdes de educagdo postural na escola (Apéndice II), para
informar acerca do impacto nefasto a longo prazo da utilizacdo das mochilas de forma
desajustada e com excesso de peso (Cunha, 2023). Na ECCI, que conta com 20 vagas, foram
prestados cuidados a utentes dependentes e seus cuidadores, no ambito da reabilitacdo, para
prevenir complicagdes e evitar incapacidades, realizando intervengdes terapéuticas que visaram
melhorar a capacidade funcional dos utentes e, consequentemente, a QV dos mesmos e dos seus
cuidadores. Daqui resultou a elaboracdo de um folheto personalizado, a distribuir por cada
utente, de forma a promover a sua autonomia na realizacdo do plano de ER individualizado

(Apéndice III).
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4. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A prética de ER com base em referenciais tedricos permite uma a¢ao mais sistematizada e
intencional, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelos EEER, e
assim uma atuacao mais eficiente e efetiva. Insere-se, portanto, nas diferentes fases do processo
de Enfermagem, destacando-se a recolha de dados relevantes, a identificacao de diagndsticos e
a defini¢do de objetivos, a concretizacao de intervencdes e a defini¢do de resultados. Assim
sendo, a implementa¢do do processo de enfermagem deve incluir pelo menos uma teoria de
enfermagem, para facilitar o processo de identifica¢do e descricdo do modo como os utentes e
a sociedade respondem aos problemas identificados e quais os aspetos que requerem a
intervengcdo do EEER (Ribeiro, Moura, et al., 2021). Posto isto, € de forma a sustentar a
avaliacdo dos utentes e implementar um plano de ER, foi utilizado o Modelo de Roper e o

referencial tedrico de Afaf Meleis.

4.1. Modelo de Enfermagem Baseado na Teoria das Atividades de Vida Diaria

O modelo inicial de Nancy Roper foi reformulado, em 1980, juntamente com Winifred
Logan e Alison Tierney, e insere-se na Escola de Pensamento das Necessidades Humanas
Bésicas, contida no Paradigma da Integracdo e centrada na Pessoa (definida como um sistema
aberto, que esta em permanente interacdo com o meio que a rodeia), num continuo de
crescimento e evolugdo, desde a concegdo até a morte, ¢ conta com um conjunto de
necessidades para a manutenc¢do da satde (Fonseca et al., 2017).

Nancy Roper, quando iniciou o seu projeto de investigagdo, partiu do pressuposto que os
utentes recuperam a sua saude, pelo que propds um modelo baseado no modelo de vida, com
base em graus de dependéncia, e o papel do enfermeiro centra-se na prevengdo de problemas
potenciais, na resolu¢cdo de problemas reais, na preven¢ao do surgimento de novos problemas
e no lutar positivamente pelos problemas que ndo se podem resolver (Almeida, 2011).

Para Nancy Roper, a enfermagem tem como fung¢ao ajudar cada individuo a evitar, resolver,
aliviar ou enfrentar os problemas relacionados com as AVD’s. Quando o individuo nao
consegue ser independente na realizagdo destas, o enfermeiro existe para o ajudar ou, caso seja
necessario, substituir, na sua realizagdo, com o objetivo de o tornar independente novamente o
mais rapidamente possivel.

No Modelo de Enfermagem Baseado nas Atividades da Vida Didria, sdo identificadas 12
atividades de vida, que se interligam num continuo de dependéncia/independéncia ao longo da

vida. As fases de vida instiguem o comportamento individual em cada AVD, isto ¢, o modo
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como sdo desempenhadas estas atividades, relaciona-se com a idade em que se encontra o
individuo, influenciando esta o grau de dependéncia/independéncia na execugdo de certas
tarefas. A compreensdo de tal ¢ fundamental para que os cuidados sejam adequados e eficazes
(Bezerra et al., 2009).

Neste modelo, importa clarificar que as AVD’s sdo as atividades que os utentes conseguem
realizar de forma auténoma e rotineira, ¢ sdo divididas em atividades basicas e atividades
instrumentais. As primeiras referem-se as fungdes do corpo e ao desempenho de tarefas, e estao
ligadas ao autocuidado e a participacdo para a sua execucdo. As atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD’s) dizem respeito a capacidade de cada um gerir o ambiente onde esta
inserido, e abrangem a participacdo social, o fazer compras, utilizar o telefone ou meios de
transporte, e sdo atividades estdo impreterivelmente associadas a QV dos utentes (Pinto et al.,
2016). As AVD’s identificadas sdo as seguintes: manter um ambiente seguro, comunicar,
respirar, comer e beber, eliminar, higiene pessoal e vestir-se, controlar a temperatura corporal,
mobilizar-se, trabalhar e distrair-se, exprimir a sexualidade, dormir e morrer.

Surge assim a importancia da utilizagdo do processo de enfermagem, isto €, um método de
raciocinio ¢ que ¢ utilizado em conjunto com um modelo de enfermagem, e que envolve as
quatro fases: a apreciacgdo inicial do utente, o planeamento dos cuidados de enfermagem, a sua
implementagio, e por fim a avaliagdo dos resultados (Fonseca et al., 2017). E um processo
fundamental para a avaliacdo e atualiza¢do do plano de cuidados, que deve ir sendo adaptado
consoante os ganhos (ou perdas) do utente na independéncia funcional.

Utilizando este modelo tedrico, e para sustentar as acdes de ER realizadas, ¢ necessario
realizar uma recolha de dados que identifique as diferengas entre o padrao habitual do utente
(no domicilio) e o padréo atual. E a partir da comparagio destas diferencas que se verificam os
problemas identificados, os potenciais problemas, e se faz o levantamento das intervengdes de
enfermagem a realizar, através de uma linguagem comum (Fonseca et al., 2017).

O ambiente em que o utente se insere e o aparecimento de patologias que afetam o dia-a-
dia, limitam a capacidade funcional da pessoa. De acordo com este modelo, os fatores que
influenciam as AVD’s sdo de caracter fisico, psicoldgico, sociocultural, ambiental e politico-
economico, e cabe ao EEER desenvolver atividades que auxiliem a pessoa com dependéncia
funcional a executar de forma segura as suas AVD’s, através da avaliacdo dos fatores
anteriormente descritos. E ainda um modelo que, ao utilizar o processo de enfermagem, oferece
uma estrutura que permite planear intervengdes individualizadas, relacionadas com as AVD’s,
e que permite ao EEER perceber qual o seu campo de agdo relativamente a manutengao, ensino

e promocao da saude (Figura 1) (Loureiro, 2020).
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Figura 1: Diagrama do modelo de vida. Fonte: Alligood & Tomey, (2004, p. 412)

4.2. Referencial Teorico de Afaf Meleis

O referencial tedrico de Afaf Meleis resulta da observagao da forma como cada pessoa
enfrenta e lida com situagdes de mudanca e de alteracdes da condi¢ao de vida. Assim, surgiu o
conceito de “transicdo” que ¢ definido como uma passagem de uma fase de vida, condi¢do ou
estado, para outro. Diz respeito ao resultado da interagdo entre a pessoa e o ambiente, e implica,
por parte do individuo, uma adaptacdo a um evento de mudanca, de forma a incorpora-lo.
Meleis denomina como “terapéutica de enfermagem” a abordagem aos potenciais problemas e
dificuldades encontrados pelos intervenientes no processo de transi¢do (Silva et al., 2019).

Esta teoria tenta descrever a interagdo entre o enfermeiro e o utente, sendo que o primeiro
se preocupa com as experiéncias transitdrias vividas pelo segundo, constituindo-se a meta das
terap€uticas de enfermagem, a satde o bem-estar. Na perspetiva desta teoria, um acontecimento
no utente ou na sua familia €, por si s, um fator suscitador de mudanca, e implica um processo
de transicdao. A Enfermagem esta relacionada com as experiéncias de transicao e o desafio para
os enfermeiros ¢ entender esses processos € desenvolver terapéuticas que ajudem os utentes a
recuperar a estabilidade e o bem-estar.

Meleis classifica as transi¢des em quatro tipos: transicoes de desenvolvimento, situacionais,
de saude/doenca e, por fim, organizacionais. As transi¢des de desenvolvimento estdo
relacionadas com mudangas que ocorrem ao longo do ciclo de vida; as transi¢des situacionais
estdo associadas a alteracdes de papéis previamente desempenhados; as transi¢des de
saude/doenca correlacionam-se com mudangas de um estado saudavel para um estado de
doenca; as transi¢des organizacionais referem-se a mudangas ambientais, sociais, politicas,
econdmicas e intraorganizacionais. Caracterizadas como complexas e multidimensionais, as
transi¢des possuem diversas propriedades e encontram-se inter-relacionadas, dado que algumas

propriedades interferem direta ou indiretamente nos processos de transicao, nomeadamente a
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consciencializagdo, o envolvimento, a mudanga e a diferenca, o espaco temporal € os eventos e
pontos criticos (Ribeiro, Moura, et al., 2021).

Ainda de acordo com este referencial tedrico, o enfermeiro deve considerar que existem
fatores facilitadores e inibidores do processo de transi¢do. Nestes fatores incluem-se as
condigdes pessoais, comunitarias e sociais. Uma transi¢cao saudavel ¢ determinada ainda pelos
padrdes de resposta ao longo do processo (sentir-se ligado, em interagdo e a desenvolver

confianca) e os indicadores de resultado (reformulacdo da nova identidade) (Figura 2).
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Figura 2: Referencial tedrico de Afaf Meleis. Fonte: Ribeiro et al., (2021, p. 51)

O centro dos cuidados de ER ¢ a pessoa ao longo do ciclo de vida, onde o papel do EEER
¢ prevenir a doenga e promover o processo de readaptagdo. Independentemente da transi¢ao
vivenciada, o EEER deve dar atengdo ao modo como o utente e a familia/cuidador vivem a
nova condi¢do de saude fisica, mental, social ¢ econdémica, isto €, da forma como esta diade se
consciencializa acerca da mudanca e transicdo de uma situagdo de independéncia para a
dependéncia funcional. Quando o utente se depara com uma transi¢ao da independéncia na
realizagdo das AVD’s, para uma dependéncia, o EEER deve intervir precocemente, pois sO
quando o utente estiver consciente das mudancas fisicas, emocionais e sociais, existird o seu
envolvimento. O papel do EEER passa por procurar nos utentes padrdes de resposta adequados,
quer a nivel do processo (sentir-se situado e a desenvolver confianga), quer a nivel do resultado
(reformulagdo da nova identidade), para que exista uma transi¢do com sucesso (Ribeiro, Moura,
etal., 2021).

O processo de transi¢cao dos cuidados do ambiente hospitalar para o domicilio implica a
participagdo do utente, dos seus familiares e cuidadores, ¢ dos profissionais que prestam
cuidados. O plano de cuidados deve contemplar fatores que facilitem o processo de transi¢ao,
deve ter em atengdo a familia e/ou o cuidador, de forma a encontrar recursos e implementar
estratégias e intervencdes direcionadas as novas necessidades especificas, para que exista uma
transicdo saudavel (Silva et al., 2019). A familia deve ser vista como a entidade natural que

desempenha o papel de cuidador, de modo a garantir o suporte social indispensavel a reinser¢ao
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do utente, tornando-se um parceiro dos enfermeiros, pelo que deve ser incluida nos programas
de ER (Menoita, 2012).

Segundo a teoria de Meleis, a passagem a terceira idade constitui-se uma transicdo do
desenvolvimento, pelo que é necessario passar-se por um processo de adaptacdo a nova fase do
ciclo vital. Para que se minimizem as consequéncias negativas associadas a este processo de
transi¢do, € necessaria uma intervengao precoce por parte do EEER, dado que ¢ uma fase que
torna o utente mais vulneravel. Posto isto, intervengdes que visem a educagdo, a manutengao
da capacidade funcional e a prevencdo de incapacidades, fazem parte do papel do EEER, de
forma a contribuir para um aumento da QV do utente e da sua familia (Cardoso, 2016).

Uma alteracao na vida das pessoas, requer um periodo compensatorio, para que exista uma
adaptacdo a mudanga. Considerando a interven¢do do EEER na capacitacdo da pessoa com
limitagdes, bem como os locais de realizagdo do Estagio Final, dado que existe um processo de
transi¢do do meio hospitalar, para casa, ¢ necessario que o EEER desenvolva com o utente e
familia/cuidador, estratégias de coping no processo de satide-doenca e adog¢do de novos papéis,
dadas as incapacidades funcionais agora presentes, sempre com o pressuposto de tornar o utente
mais autdbnomo para a realizagdo dos seus autocuidados.

As pessoas sentem-se mais vulneraveis perante situagdes de perda de continuidade,
existentes quando se deslocam entre varias organizacdes. Para que haja uma transicao saudavel
entre os cuidados prestados entre o Hospital ¢ a UCC, resultando em ganhos em satde, ¢
necessaria a aquisi¢ao de conhecimentos e alteragcdes de comportamentos, com vista a atingir o
grau de capacidade funcional prévio a hospitalizagdo, aquisicdo essa que deve ser tanto por
parte dos utentes, como por parte dos cuidadores, pois a transi¢ao do local de cuidados implica
o envolvimento no processo de cuidar por parte do familiar, que desempenha um novo papel no
ceio familiar. O conhecimento do processo de transi¢cao permite o envolvimento e valorizacao
das pessoas (utentes e familiares) e o ser cuidado em casa contribui para um aumento nos niveis
de satisfagdo com o servico prestado, dado que permite manter o conforto e QV, mesmo nas
situagdes de maior incapacidade funcional, pois existe uma individualidade no cuidar e na
humanizagdo dos cuidados, potenciando os recursos dos servigos comunitarios, € cabe aos
EEER da UCC intervir de forma a desenvolver nos utentes e familiares o empoderamento,

capacitando-os para os constrangimentos do dia-a-dia (Pinto, 2023).

4.3. Funcionalidade e Qualidade de Vida
As condi¢des de vida e de saude melhoraram de forma geral na maioria dos paises, pelos

progressos politicos, econdomicos, sociais, ambientais, e devido aos avangos na satde publica e
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na medicina. Dada a tendéncia demografica da populacdo portuguesa, com um aumento da
longevidade e da diminui¢do da natalidade, torna-se necessario adequar os cuidados prestados
ao longo do ciclo vital (Pires et al., 2019).

O envelhecimento consiste num processo de mudanga progressiva, inerente ao ciclo de vida,
com alteragdes biologicas, psicologicas e sociais. Deve ser vivido de forma saudavel, num
maior espaco de tempo possivel e, para isso, € necessario um envolvimento pessoal, pois cabe
a cada um encarar que se trata de uma fase com transigdes, ¢ que a QV ¢ amplamente
influenciada pela aptidao de cada pessoa em manter a sua autonomia e independéncia (Azevedo,
2015).

O grupo de pesquisa da QV da Organizagdo Mundial de Satde (World Health Organization
Quality of Life — WHOQOL) define a QV como um conceito abrangente, que envolve a saude
fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais e
outras caracteristicas envolvidas no meio que rodeia cada um, incluindo metas, expectativas e
preocupacgoes (Ferreira et al., 2018).

O conceito de QV ¢ complexo e abstrato, representando um significado individual, de
resposta a fatores fisicos, mentais e sociais, que acompanham o dia-a-dia de cada um. E um
conceito que compreende diferentes areas, que em conjunto formam um todo, composto por
satisfacdo pessoal, autoestima, desempenho, experiéncia e conhecimento, situacdo econdomica,
saude e estado emocional. E uma concecdo individual da posi¢io de cada um na vida, no
contexto e na cultura onde estd inserido (Serafim, 2007). Como tal, a QV ¢ composta por um
significado mais amplo e outro mais relacionado com a satde, que inclui o impacto da doenca
e dependéncia funcional no viver de cada um.

A QV relacionada a satide ¢ um estado subjetivo de satide, centrado na avaliagdo particular
de cada pessoa, mas diretamente relacionada com o impacto de cada utente viver de forma
plena, ou seja, ¢ avaliada a forma como uma doenga afeta ou limita o bem-estar. Relaciona-se
com o valor que cada um d4 a vida, ponderando os danos funcionais, as perce¢des e condigdes
sociais que sdo induzidas pela doenga e pelos tratamentos, e do impacto psicoldgico e
econdmico, sobretudo das doencas cronicas (Praga, 2012). Para os idosos, uma QV relacionada
a saude consiste na capacidade de realizar as suas AVD’s adequadamente, de se sentir com bem-
estar e viver de forma independente. A avaliagdo da funcionalidade ¢ um dos principais
indicadores, dado que o desempenho dos autocuidados pode contribuir de forma positiva ou
negativa para a percecao de QV relacionada a saude (Vasconcelos et al., 2020). O Grafico 8

revela-nos que sdo sobretudo os homens com mais de 65 anos de idade que referem uma
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avaliagcdo mais negativa do estado de saude, sendo esta avaliagdo mais positiva nas pessoas dos

16 aos 64 anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2023a).

2022

Sexo e Grupo etdrio

Total [ 49,5
16-64 anos I 61,0
65+ anos [ ] 16,6
Homens N 527
16-64 anos ] 63,8
65+ anos - 19,5
Maheres R 66
16-64 anos [ ] 60,1
65+ anos - 14,5

Gréafico 8: Proporgdo da populagdo que avalia o seu estado de satide como bom ou muito bom por sexo e grupo etario,
em Portugal, no ano de 2022. Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Estatistica (2023a)

A capacidade funcional encontra-se fortemente relacionada com a percecdo de QV dos
idosos, dado que as limitagdes funcionais interferem na mobilidade, na socializagdo e na
autonomia, o que demonstra a necessidade de programas de ER que promovam ou melhorem a
boa funcionalidade junto dos idosos (Ferreira et al., 2018). Apos a identificacao dos fatores de
risco relacionados com incapacidades e dependéncia funcional, através de instrumentos,
promove-se a saude e retarda-se a dependéncia funcional, melhorando a QV (Esteve-Clavero
et al., 2018).

Quando se associam as vulnerabilidades dos idosos ao repouso prolongado, numa cama de
hospital, surgem inumeras complicagdes. Um internamento prolongado pode, somando todas
estas complicacdes inerentes, estar associado a uma baixa QV e a reducdo da capacidade
funcional. De frisar que as limitagdes que advém de um periodo de internamento hospitalar, na
questao da capacidade funcional, podem nao ser temporarias e sera expectavel que afetem o
dia-a-dia dos utentes (Miranda et al., 2019).

A autonomia e a independéncia diminuem progressivamente com o envelhecimento, sendo
que estes dois conceitos sao indicadores de satde e de QV para os idosos, pois se 0s mesmos
se mantiverem autonomos e independentes, terdao menos dificuldades para a realizacao das
AVD’s e serdo menos dependentes no seu ceio familiar (Coito, 2018). E essencial salientar as
distingdes entre autonomia, dependéncia e independéncia. A autonomia esté relacionada com a
capacidade de tomar decisdes e agir por si s6. Dependéncia refere-se ao facto de a pessoa ser
incapaz de existir de forma satisfatoria sem ajuda. Ja o conceito de independéncia refere-se a
capacidade de realizar tarefas sem auxilio, de forma a satisfazer as suas proprias necessidades

(Oliveira, 2023).
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5. METODOLOGIA

A promoc¢ao do conhecimento ¢ fundamental para assegurar a inovagdo dos modelos de
prestacdo de cuidados, fazendo evoluir a pratica clinica de acordo com a mais recente evidéncia
cientifica e com base nas necessidades de saude da populagao a quem presta cuidados (Nunes,
2021). A metodologia utilizada foi a de estudo de casos multiplos.

Um estudo de caso é uma abordagem metodoldgica de investigagdo, cujo objetivo ¢
compreender, explorar ou descrever acontecimentos, de forma aprofundada, numa perspetiva
holistica. O estudo de caso orienta-se pelas etapas de recolha de dados, andlise e interpretacao
da informagao recolhida, proveniente de diversas fontes (entrevista, observacao, consulta de
documentos) (Figueiredo & Amendoeira, 2018). Os mesmos incidem sobretudo no
estabelecimento de semelhangas entre situagdes, e a partir dai, generaliza-se de um caso para o
outro. Os dados sdo obtidos através da observagdo pessoal, pelo que ¢ um método mais
orientado para a compreensdo de um fendmeno, adequada para se estudarem individuos,
grupos, organizagdes ou comunidades (Figueiredo & Amendoeira, 2018; Vilelas, 2022).

Tal como referido anteriormente, os cuidados de ER serdo contextualizados pelo referencial
teorico de Afaf Meleis, seguindo a estrutura e as etapas do processo de enfermagem, com a
avaliacdo diagnostica (fundamentada segundo o Modelo de Enfermagem Baseado na Teoria das
Atividades de Vida Didria de Nancy Roper), o planeamento, a intervencdo e a avaliacao dos
resultados. O processo de enfermagem ¢ a base cientifica que da sustentacdo as agdes dos
enfermeiros, sendo uma forma ordenada e sistematica para o agir dos mesmos, dado que ¢ um
processo dindmico, que permite a atualizagdo dos cuidados & medida que se alteram as
necessidades dos utentes. E constituido por etapas interdependentes ¢ complementares, que
resultam em intervencdes. Sao estas etapas a apreciagdo inicial, o diagnostico de enfermagem,
o planeamento, a implementacao e a avaliacdo (Almeida, 2011).

Para a realizagdo da apreciacdo inicial, foi efetuada uma recolha de dados, onde se
verificaram os conhecimentos e capacidades de cada utente, sempre que possivel em conjunto
com o familiar, sendo realizadas novas avaliagdes sensivelmente a meio do periodo de
internamento e logo antes da alta. Esta etapa esta orientada para recolher dados que permitam
inferir os diagnosticos de enfermagem e ¢ desenvolvida com base em instrumentos de avaliacao,
traduzidos para portugués e validados para a populagdo portuguesa e permitem ao investigador
conhecer os fenomenos e extrair informagdes (Ribeiro et al., 2018; Vilelas, 2022). A utilizagdo
de instrumentos de avaliagdo permite quantificar e evidenciar os ganhos obtidos ¢ a

continuidade e melhoria dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
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Posto isto, foram aplicados os instrumentos de medida selecionados, que incluem:

A Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo I) que pretende
diagnosticar o grau de capacidade funcional, através da avaliagdo do desempenho do
utente para realizar uma série de tarefas motoras e cognitivas do quotidiano. O total &
de 126 pontos, que indica uma independéncia total, e o minimo ¢ de 18 pontos, que
indica uma dependéncia total. Valores entre 19 e 60 pontos indicam uma dependéncia
modificada com assisténcia até 50% da tarefa, um score entre 61 e 103 refere-se a uma
dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa e, por fim, valores
superiores a 104 referem-se a uma independéncia completa (Ordem dos Enfermeiros,
2016).

Para fazer uma breve avaliacdo da QV dos utentes, sera utilizado o EQ-5D-3L (Anexo
IT), que se trata de um instrumento genérico de medicao da QV relacionada a satde, que
engloba a mobilidade, os cuidados pessoais, as atividades habituais, a dor/desconforto
e a ansiedade/depressdo, com trés niveis de resposta (em que trés significa a pior
avaliacdo e um a melhor), e uma escala visual analdgica (EQ-VAS), que vai do zero ao
100 (sendo zero a pior satide que possa imaginar e 100 a melhor), e que permite ao
utente localizar o seu estado de satide geral (Ferreira et al., 2013).

O Indice de Tinetti (Anexo III) ndo requer equipamento sofisticado e ¢ utilizado para
avaliar o equilibrio estatico e dinamico e detetar alteragdes durante a marcha, dado que
classifica aspetos da mesma, como a velocidade, a distdncia do passo, a simetria € o
equilibrio em pé, o girar, entre outras. E uma escala composta por 16 itens, em que nove
destes sao para o equilibrio do corpo, e sete para a avaliacdo da marcha. A utiliza¢ao
desta escala permite a identificacdo de componentes da mobilidade que afetem a
locomogao, diagnostica a gravidade do comprometimento e prediz o risco de quedas.
Uma contagem mais baixa indica um maior comprometimento da habilidade fisica
(Apdstolo, 2012).

A Medical Research Council Muscle Scale (Anexo IV) ¢ uma escala cujo objetivo € o
de avaliagdo da forca muscular, graduando a forca dos principais agrupamentos
musculares e identificando o grau de fraqueza muscular. A graduagao faz-se tendo em
conta 0 maximo esperado para aquele musculo, através de resisténcia a mobilizagdo
ativa (Ordem dos Enfermeiros, 2016).

A Dor (Anexo V) ¢ um sintoma que acompanha a generalidade das situacdes
patoldgicas. A avaliacdo da sua intensidade tem de ser continua e regular, de forma a

otimizar a terapéutica e melhorar a QV do utente. Para isso, recorre-se, neste caso, a
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escala numérica, que se encontra graduada de zero a 10, sendo que zero corresponde a
“sem dor” e 10 corresponde a uma classificacao de “dor maxima” (Direcdo-Geral da
Saude, 2003).

A etapa do diagnostico de enfermagem da significado aos dados previamente colhidos. E
0 juizo clinico acerca dos problemas (reais ou potenciais) dos individuos, familiares ou da
comunidade, e a partir dos quais sdao selecionadas as intervencdes de enfermagem para se
atingirem os resultados pretendidos, através do desenvolvimento de um plano individual de
cuidados (Potter & Perry, 2006).

A etapa seguinte, a do planeamento, ¢ onde ¢ realizado e implementado o plano de
intervengdo de ER. E a componente do processo de enfermagem onde se fixam os objetivos
centrados no utente e se programam as intervengdes (Potter & Perry, 2006). Este plano de
cuidados deve sofrer uma avaliagdo continua, para monitorizar a eficacia das intervengdes e
ajuste das mesmas, para que sejam alcancados os objetivos desejados (Almeida, 2011). O
mesmo sera validado e executado sob supervisao direta dos EEER. Em apéndice encontra-se
um plano de intervengdes que pode ser personalizado, consoante as necessidades identificadas
no individuo (Apéndice 1V).

A fase da implementagdo define-se pelas agcdes de enfermagem necessarias para que o
utente alcance os seus objetivos de satde. Inclui agdes de execugdo das AVD’s, o auxilio e/ou
orientagdo na sua realizacdo, e conselhos e ensinos ao utente e familia (Potter & Perry, 2006).

A avaliagdo final, a ultima etapa do processo de enfermagem ¢ onde se avaliam os
resultados obtidos apds a implementagao das intervengdes planeadas anteriormente. Nesta fase
pretende-se determinar se os objetivos estabelecidos foram alcancados e se as intervengdes
implementadas foram eficazes. A avaliagdo, apesar de ser a ultima etapa do processo de
enfermagem, estd presente no decorrer do processo, na aplicacao do plano de enfermagem, dado
que € possivel rever e adaptar os diagndsticos de ER consoante as necessidades do utente, pois
¢ necessario avaliar-se se 0 mesmo alcanga o nivel de bem-estar ou recuperacao previstos nos
objetivos previamente definidos, e ¢ aqui que se torna evidente se estes e os resultados foram
eficazmente estruturados (Almeida, 2011).

Atendendo aos principios e processo de investigacao, os enfermeiros devem salvaguardar
os direitos humanos, em toda e qualquer situa¢do. Devem assegurar que os cuidados sdo
prestados com os recursos disponiveis, de acordo com a ética e deontologia, e deve ser garantido
que os utentes recebem a informacao adequada, com linguagem apropriada, para consentirem
na realizacdo tanto de procedimentos, como de programas de investigacdo (Moreira et al.,

2022). O respeito pela dignidade, seguranga e bem-estar dos participantes deve estar entre as
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consideragdes principais de qualquer projeto de investigagao (Vilelas, 2022). Como tal, sdo seis
os principios éticos que guiam este projeto: a beneficéncia (fazer o bem), a avaliacdo da
maleficéncia (ndo causar dano, avaliando os riscos possiveis e previsiveis), a fidelidade
(estabelecimento de confianca entre o investigador e o sujeito da investigagdo), a justi¢a
(proceder com equidade), a veracidade (dizer a verdade, informando sobre riscos e beneficios;
associa-se ao consentimento livre e esclarecido) e a confidencialidade (que corresponde ao
principio de salvaguardar a informacao pessoal do utente ao longo do estudo). O mesmo foi
aprovado pela Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre (Anexo VI).

A participacdo no projeto depreende um consentimento livre e esclarecido dos
intervenientes, apds lhes ser explicado no que consiste e quais as fases de investigacao, bem
como as possiveis consequéncias da participagdo. Deve ficar claro que o interveniente pode
retirar o seu consentimento em qualquer fase do projeto, sem quaisquer consequéncias para o
proprio e que ¢ garantido o anonimato e a confidencialidade (Nunes, 2013). Os dados serdo
recolhidos através da utilizagdo de um questiondrio Google Forms, que permitira a comparacao
de dados antes e apods a intervengao do EEER. A participacdo pedida para a realizacdo de
cuidados de ER, sob supervisdo, com a finalidade de maximizar/recuperar a capacidade
funcional e a consequente participagdo no projeto, ¢ assegurada com o cumprimento dos
principios da confidencialidade e da prote¢dao de dados recolhidos. A publicacdo dos resultados
preserva o anonimato das fontes e a omissdo de referéncias passiveis de identificacdo.

A amostra consiste num conjunto de unidades que representa uma popula¢do no seu
conjunto. A popula¢do, por outro lado, é o conjunto de todos os individuos nos quais se deseja
investigar algumas propriedades, que sdo comuns, e se encontram num espaco conhecido. Neste
caso em concreto, foi utilizada uma amostra por conveniéncia, isto ¢, uma amostra que se obtém
sem nenhum plano preconcebido, resultando as unidades escolhidas de circunstancias fortuitas
(Vilelas, 2022). A selecdo dos participantes deste projeto fez-se com base nos critérios definidos
de acordo com o tema de estudo, isto ¢é, participam utentes idosos alvo dos cuidados nos locais
onde decorreram os estagios, € que apresentam dependéncia funcional, com impacto na QV e
na realizacdao dos autocuidados, durante o periodo temporal de 11 de setembro de 2023 a 26 de
janeiro de 2024, que receberam cuidados de ER e que, de forma livre e esclarecida, aceitaram
participar nas vdrias etapas do processo, sempre sob a orientacdo do EEER responsavel pelo
acompanhamento do Estagio Final. Foram selecionadas seis participantes que cumpriam

critérios para o estudo, cujas caracteristicas serdo descritas de seguida.
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6. RESULTADOS

Analisar significa decompor um todo em partes constituintes (Vilelas, 2022). Os dados
recolhidos foram analisados numa perspetiva de formulagdo de diagndsticos de enfermagem,
para a realizagdo de planos de intervencao de ER. Tendo em conta os instrumentos de avaliagdao
utilizados, os diagndsticos de ER identificados sdo: o autocuidado comprometido, risco de
rigidez articular, o movimento muscular diminuido, equilibrio corporal diminuido, capacidade
para transferir-se/posicionar-se/andar comprometida, dor presente, ventilagdo comprometida

(Gréfico 9).

Ventilagio, comprometida [N

Dor, presente

capacidade para transferir-se/posicionar-se/andar comprometida
Equilibrio corporal, diminuido

Movimento muscular, diminuida

Rigidez articular, risco

Auocuidado, comprometido

o 1 2 3 4 H 3

Grafico 9: Prevaléncia dos diagndsticos de enfermagem de reabilitagcao

E agora abordada a caracterizagdo sociodemogréfica dos participantes, os resultados das
intervengdes de ER e a analise dos estudos de caso, com resultados e as respetivas implicagdes
para os ganhos sensiveis a pratica de ER. Através dos instrumentos de recolha de dados
anteriormente referidos, procedeu-se a comparacao dos dados entre a avaliagdo inicial e a final,
para aferir ganhos obtidos com a intervengdo de ER. A caracterizacdo sociodemografica dos
participantes apresenta-se na Tabela 1 e inclui dados como o sexo, a idade, o agregado familiar

e antecedentes pessoais. Os participantes sao designados, respetivamente, de P1 a P6.

Tdentificacdio Sexo Idade Amb.l(?nte Antecedentes pessoais . Motivo de
familiar relevantes internamento
Participante Masculino | 69 anos Reside com a Hipertensao arterial Lesdo Ocupante
1 (P1) esposa (HTA) de Espaco
Participante . Reside com a HTA; Amaurose a AVC 1Squerico
Masculino | 71 anos , " do hemisfério
2 (P2) esposa esquerda, pos-traumatica .
direito
Linfoma nao Hodgkin; L
Participante . Reside com a Diabetes Mellitus; AVC 1Squerico
Masculino | 75 anos ~ do hemisfério
3(P3) esposa Lesoes com colapso L
direito
vertebral por osteoporose
Doenga pulmonar Insuficiéncia
obstrutiva cronica Cardiaca
Participante Feminino | 91 anos Reside com a (DPOC), com uso de Descompensada
4 (P4) filha aporte de O2 no por PAC +
domicilio, a 1L/min/24h, | derrame pleural
desde 2019; IC; HTA; a esquerda +
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Diabetes Mellitus; DPOC
Fibrilhacdo auricular agudizada
HTA; AVC isquémico do AVC 1squemico
. . . e g do hemisfério
Participante . Reside hemisfério direito, em o
Feminino | 69 anos . . C direito, com
5 (P5) sozinha 2011, com hemiparesia a ~
transformacao
esquerda L.
hemorragica
AVC isquémico
Participante Masculino | 69 anos Reside com a Diabetes Mellitus; da artéria
6 (P6) esposa Artrite reumatoide cerebral média
esquerda

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica dos participantes

O destino apos a alta clinica foi diferente: dois utentes tiveram encaminhamento para a
RNCCI (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados) (ambos na vertente de unidade
de média duracio e reabilitacdo) e os restantes utentes tiveram alta para o domicilio. Em relacao
ao tempo de internamento, o P1 esteve hospitalizado 44 dias, o P2 19 dias, o P3 esteve internado
nove dias, o P4 esteve oito dias, o P5 permaneceu no internamento durante 10 dias e o P6 esteve
hospitalizado oito dias. No que refere a distribui¢do em fung¢ao do género, ¢ possivel identificar
que 67% dos participantes sdo do sexo masculino e 33% do sexo feminino (Grafico 10). A
média de idades dos participantes ¢ de 74 anos. Todos se encontravam reformados e apresentam
pelo menos uma situagdo de doenga cronica, com maior prevaléncia para a HTA. Relativamente
ao grau de dependéncia prévio ao internamento, a P4 e a PS5 apresentavam dependéncia
funcional prévia para a realizagdo dos autocuidados. Todos os utentes sdo provenientes do

domicilio, sendo que quatro residem com a esposa, uma reside com a filha e uma reside sozinha

(Gréfico 11).

Reside Reside Reside

com coma sozinha
m Homens = Mulheres esposa (0) filha(o)  (0)
Grafico 10: Participantes por sexo Grafico 11: Ambiente Familiar

6.1. Estudo de Caso 1
O Participante 1 (P1), com 69 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa num
apartamento no segundo andar, no centro da cidade. E reformado, mas apresenta uma vida ativa

e ocupa os seus tempos livres a fazer ciclismo. De antecedente pessoal apresenta apenas HTA.
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O utente foi ao servigo de urgéncia a 18/09 por queixas de diminui¢ao da for¢ga muscular no
hemicorpo esquerdo. Apresenta como diagndstico uma lesdo ocupante de espaco com, para
além da diminuicdo da forca muscular a esquerda, alteracdo no equilibrio dinamico. Foram
realizadas trés avaliagdes em momentos diferentes: a avaliacdo inicial, a avaliacdo intermédia
e a final. Apos a avaliacao inicial, foi possivel identificar os seguintes diagnésticos de ER:
Movimento Muscular, Diminuido; Equilibrio, Comprometido; Andar, Comprometido;
Autocuidado, Comprometido. O plano de intervengdo com este participante teve a duragao de

12 sessOes de 45 minutos.

Funcionalidade

O P1 apresentava previamente ao internamento, um score de 126 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia total. Na avaliacdo inicial, esse score foi de 60, tendo o utente
evoluido positivamente ao longo dos dias, para um score de 94 na avaliagao intermédia e 114
na avaliacdo final (Tabela 2). As alteragdes mais significativas sdo a nivel dos autocuidados,
das transferéncias e da locomog¢do. Apds a implementagdo das intervengdes de ER, que
consistiram no ensino ¢ treino de autocuidados, fortalecimento da for¢a muscular, treino de
equilibrio e fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possivel melhorar o
grau de dependéncia funcional.

Avaliacao 20/09 17/10 03/11

Total 60 94 114
Tabela 2: Avaliacdo da MIF, P1. Fonte: Adaptado de Direcdo-Geral da Satide (2011)

Qualidade de Vida
Relativamente a perce¢do da QV, avaliada através do questionario EQ-5D-3L (Anexo II),
também se verificou uma evolugdo positiva no que diz respeito a todos os grupos, com énfase

nos cuidados pessoais, a dor/mal-estar e o estado de saide em geral, conforme a Tabela 3.

Avaliacdo inicial | Avaliacao intermédia Avaliacio Final
(20/09/2023) (17/10/2023) (03/11/2023)
Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 2 1
Atividades Habituais 3 2 2
Dor/Mal-estar 2 2 1
Ansiedade/Depressao 3 2 2
EQ-VAS 25 65 85

Tabela 3: Avalia¢do da Qualidade de Vida do P1. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

Forc¢a Muscular
As alteracdes da forca muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo,
com uma avaliacdo inicial, no MSE (Membro Superior Esquerdo), de dois em cinco nos

movimentos do ombro, cotovelo e antebrago, e de um em cinco no punho e dedos. Em relagao
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ao MIE (Membro Inferior Esquerdo), o P1 apresentava uma for¢a muscular de trés em cinco
nos movimentos da articulagao coxofemoral, joelho e tibiotarsica, e uma for¢a de grau dois em
cinco nos dedos.

A tabela de avaliacdo da for¢a muscular do P1, de acordo com a escala Medical Research
Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado que a direita apresenta forga mantida, grau
cinco, em todos os segmentos € movimentos) encontra-se em apéndice (Apéndice V). Esta
monitorizagdo permitiu verificar que o P1 apresentou uma melhoria na avaliacdo da forca
muscular, tanto no MSE, como no MIE. O plano de focou-se na realizacdo de exercicios
musculares e articulares (exercicios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos,
adaptados aos resultados da avaliagdo), incorporando todos os segmentos.

No final, verificou-se que o P1 alcancou os resultados pretendidos, na medida em que a
avaliacdo através da escala Medical Research Council, permite verificar que existiu um
aumento progressivo da for¢a muscular, nos varios segmentos. Os ensinos realizados, que
promoveram as capacidades e os conhecimentos do utente, também foram importantes para esta
evolugdo positiva, demonstrando-se também na sua for¢ca de vontade e QV. As intervengdes
realizadas, em trés séries de 10 repetigdes, seguiram-se de periodos de pausa e relaxamento. O
P1 demonstrou interesse e colaborou na realizacao dos exercicios, verificando-se uma maior
autonomia na sua realizagdo, ao longo dos dias, dado que também os realizava quando o EEER

ndo se encontrava junto dele.

Equilibrio

Na avaliacdo do equilibrio e anormalidades na marcha, o P1 iniciou treino de marcha apds
a avaliagdo inicial, pelo que a avaliagado da mesma nao foi realizada na primeira avaliagdao. O
P1 apresentou um score inicial de um em 28 (o primeiro dia de avaliagdo do equilibrio foi a
20/09). A segunda avaliagdo aconteceu a 28/09/2024, com alteragdes mais evidentes no
equilibrio dinamico. Ao longo do programa de ER, existiram ganhos no equilibrio estatico e

dindmico com score final de 22/28 (Tabela 4).

o Pontuacio

Atividade 20/09/2023 28/09/2023 | 03/11/2023
1 ! 2 2
2 0 ! 2
3 0 I !
4 0 1 !
5 0 1 2
6 0 1 I
7 0 1 2
8 0 0 !
9 0 1 2
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10 0 1
11 1 1
12 1 1
13 0 1
14 0 0
15 0 0
16 0 1
17 1 1
18 0 1
19 1 1
Pontuacio total 1 13 (em 28) 22 (em 28)

Tabela 4: Preenchimento do Indice de Tinetti de P1. Fonte: adaptado de Apéstolo (2012)

Dor

Referiu dor numa fase inicial (grau quatro em 10), principalmente no MIE, aquando das
mobilizagdes, que cediam com analgesia e realizacdo de massagem terapéutica, sendo que na
avaliacdo intermédia apresentava dor de grau dois em 10 e na avaliagdo final apresentava grau

zero em 10, na escala numérica (Anexo V).

6.2. Estudo de Caso 2

O Participante 2 (P2), com 71 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa numa
moradia de dois andares, na periferia da cidade. Apesar de ja se encontrar reformado, ainda
fazia biscates enquanto mecénico. Ao fim-de-semana, o tempo livre era ocupado com a familia
e/ou com os amigos e refere que gosta muito de brincar com os netos. De antecedentes pessoais
apresenta HTA e amaurose a esquerda, pds-traumatica.

O P2 pelas 15h de dia 20/09/2023 inicia disartria e paresia facial a esquerda, que foi
piorando, pelo que se deitou em repouso no leito, em casa. Acordou a 1h de dia 21/09 com
diminui¢do da for¢a a esquerda, de predominio braquial, e com disartria. Contactou o Numero
Europeu de Emergéncia (112) e foi encaminhado ao servigo de urgéncia, onde fez TC-CE
(tomografia computorizada cranioencefalica) e foi diagnosticado com AVC do hemisfério
direito, sem indicacdo para trombectomia ou fibrindlise. Ficou com indicagdo para
internamento, para realizar reabilita¢do e estudo da causa do AVC.

O P2 apresenta assim como diagndstico um AVC isquémico do hemisfério direito.
Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura ocular
espontanea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocoricas,
diminui¢do da forca a esquerda, sem neglet, com tonus normal, sem alteracdes da degluticdo.

Foram realizadas trés avaliagdes em momentos diferentes: a avaliacdo inicial, a avaliacao
intermédia e a final. Apos a avaliagdo inicial, foi possivel identificar os seguintes diagnosticos

de ER: Movimento Muscular, Diminuido; Espasticidade, Risco; Equilibrio, Comprometido;
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Andar, Comprometido; Autocuidado, Comprometido; Comunica¢ao, Comprometida. O plano

de intervencao com este participante teve a duragao de oito sessoes de 45 minutos.

Funcionalidade

O P2 apresentava previamente ao internamento, um score de 126 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia total. Na avaliagdo inicial, esse score foi de 52, tendo o utente
evoluido positivamente ao longo dos dias, para um score de 72 na avaliagdo intermédia, e 92
na avaliacdo final (Tabela 5). O banho do P2 foi inicialmente realizado no leito, e a partir do
dia em que teve autorizagdo para fazer levante (com meias de compressao), fez transferéncia
para cadeira-de-banho, e os cuidados de higiene foram realizados no WC, dependendo ainda de
ajuda. Conseguiu segurar no chuveiro, secar a face, o cabelo, o MSE, tronco, os genitais e fazer
a higiene oral, mas ndo conseguiu secar a regido dorsal, nem o membro superior direito, nem
os membros inferiores.

Em relagdo ao vestuario, inicialmente necessitava de ajuda para vestir todas as pegas de
roupa e foi necessario reforgar a sequéncia correta do vestir e despir, encontrando o P2 maiores
dificuldades a vestir/despir os membros inferiores; na avaliacdo final precisava apenas de
alguma ajuda. Em relag@o ao controlo de esfincteres, o P2 urinava no urinol, que utilizava de
forma autonoma. Em relagdo a eliminacgdo intestinal, era necessaria ajuda para se deslocar até
ao WC. As alteracdes mais significativas no P2 encontravam-se ao nivel dos autocuidados, das
transferéncias, da locomocgao e, numa fase inicial, da comunicagdo. Ap6s a implementacao das
intervengdes de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados, fortalecimento da for¢a
muscular, treino de equilibrio, fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi
possivel melhorar o grau de dependéncia funcional.

Avaliacao 22/09 27/09 02/10

Total 52 72 92
Tabela 5: Avaliagao da MIF, P2. Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Saude (2011)

Qualidade de Vida
Relativamente a perce¢do da QV, avaliada através do questionario EQ-5D-3L (Anexo II),
verificou-se uma evolucdo positiva no que diz respeito a todos os grupos, com énfase na

mobilidade, nos cuidados pessoais e no estado de satide em geral, conforme a Tabela 6.

Avaliacio inicial Avaliacio intermédia Avaliacao Final
(22/09/2023) (27/09/2023) (02/10/2023)
Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 3 2
Atividades Habituais 3 3 2
Dor/Mal-estar 2 1 1
Ansiedade/Depressao 2 2 1

27



| EQ-VAS | 20 60 | 80 |
Tabela 6: Avaliacdo da Qualidade de Vida do P2. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

For¢a Muscular

As alteracdes da forca muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo,
principalmente no membro superior. A avaliagdo da forca muscular do P2, de acordo com a
escala Medical Research Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado que a direita
apresenta forca mantida, grau cinco, em todos os segmentos € movimentos), encontra-se em
apéndice (Apéndice VI). Esta monitorizacdo permitiu verificar que o P2 apresentou uma
melhoria tanto no MSE, como no MIE. O plano de ER (Apéndice VII) focou-se na realizacao
de exercicios musculares e articulares (exercicios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-
resistidos, adaptados aos resultados da avalia¢do), incorporando todos os segmentos. No final,
verificou-se que o P2 alcangou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliacdo da
forca muscular permite verificar que existiu um aumento progressivo nos varios segmentos. Os
ensinos realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos do P2, também foram
importantes para esta evolugdo positiva, demonstrando-se também na sua for¢ga de vontade e
QV.

As intervengdes realizadas, em trés séries de 10 repeti¢des, seguiram-se de periodos de
pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercicios foram realizados no leito, dado que o P2 no
primeiro dia ndo tinha ainda indicacao para levante (aguardava a TC-CE de controlo);
posteriormente, foram realizadas no cadeirdo. O P2 demonstrou-se interessado e colaborante
na realizac¢do dos exercicios, verificando-se uma maior autonomia na sua realizagdo, ao longo

dos dias, dado que também os realizava quando o EEER ndo se encontrava junto dele.

Tonus Muscular

O P2 apresenta rotacdo externa da articulacdo coxofemoral, inversdo tibiotarsica e
dorsiflexdo do pé, mas apenas durante a marcha (grau 1); ndo apresenta aumento no toénus
muscular nas demais avaliagdes — grau 0, de acordo com a escala de Ashworth (Anexo VII).

O plano de ER consistiu em: avaliar a presenca de dor e preveni-la; posicionamento em
padrao antiespastico; avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de
exercicio muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido); ensinar,
instruir, incentivar ¢ executar técnicas de exercicio muscular e articular, tendo em conta o limite
da amplitude articular, e de preferéncias em séries de 10 repeticoes (flexao, extensdo, aducao e
abducdo dos dedos da mao; flexdo e extensdo do punho e desvio radial/cubital; supinagao e
pronacdo do antebrago; flexdo e extensdo do cotovelo; rota¢do interna e externa do ombro,

aducdo, abdug¢do, flexdo, extensdo, elevacdo, depressdo e circundacdo do ombro; flexdo,
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extensao, aducao e abducao dos dedos do pé; eversao, inversao, dorsiflexdo e flexao plantar da
articulacao tibiotarsica; flexao e extensao do joelho; rotacao interna, externa, aducao, abdugao,
flexdo, extensdo e circundacdo da articulagao coxofemoral).

O plano de ER consistiu ainda em promover a consciencializa¢do da relagdo entre os
exercicios musculares e articulares e tonus muscular; promover a consciencializacdo da
importancia do posicionamento em padrao antiespastico, monitorizar a amplitude do
movimento articular (através da goniometria); estabilizagdo articular; adaptar o nimero de
repeti¢des a condigdo fisica e psicoldgica do utente; avaliar quanto a presenca de sinais de
cansaco, dispneia ou sobrecarga cardiaca, que determinem a necessidade de interromper ou
fazer uma pausa na realizagao do treino; promover ambiente calmo e sem distragdes; reforgar
positivamente os momentos em que mantém a aten¢do focada no treino € os movimentos que
consegue completar de forma autonoma (mobilizagdes ativas) (Araujo et al., 2021; Bulechek et

al., 2010).

Equilibrio
Para a avaliagio do equilibrio, foi utilizado o Indice de Tinetti (Anexo III). O P2 apresentou
um score inicial de 16 em, com alteragcdes mais evidentes no equilibrio dinamico. Ao longo do

programa, houve ganhos no equilibrio estatico e dindmico com score de 21/28 (Tabela 7).

. Pontuacio
ARGl 27/09/2023 01/10/2023
1 2 2
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Pontuacio total 16 (em 28) 21 (em 28)
Tabela 7: Preenchimento do Indice de Tinetti de P2. Fonte: adaptado de Apdstolo (2012)
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Dor

O P2 referiu dor grau trés (em 10) apenas na avaliacdo inicial, principalmente no MSE,
aquando das mobilizagdes. A dor cedia a realizagdo de massagem terapéutica e a administragao
de terapéutica analgésica, tendo passado para uma dor de grau dois na avaliagdo intermédia e

grau zero na final, na escala numérica (Anexo V).

Comunicacio

O P2 apresentava disartria, mais evidenciada no primeiro dia de contacto com o utente, e
que veio a melhorar ao longo dos dias, através das intervengdes de ER e também pelo trabalho
realizado com a terapeuta da fala. Foram realizados exercicios de controlo da respiragao; de
mimica facial (sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar e fazer depressao do labio
inferior); foi incentivado a comunicar em voz alta, mesmo quando estava sozinho; e foi
utilizado o espelho para observagdo da paresia facial e das assimetrias da face, com ganhos
rapidamente, pois o P2 apresentou uma melhoria consideravel da paresia facial e da disartria,

conseguindo-se expressar de forma eficaz.

6.3. Estudo de Caso 3

O Participante 3 (P3), com 75 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa num
apartamento, num segundo andar, no centro da cidade. Encontra-se reformado por invalidez
(pelas lesdes com colapso vertebral por osteoporose) ha cerca de 15 anos, segundo o proprio.
Passa grande parte do seu dia a ver televisdo, e que a sua maior companhia sao a esposa, a filha
mais nova € um amigo, que o visita frequentemente.

Iniciou na manha de dia 09/10/2023 quadro de diminuicao da for¢a muscular no MSE,
seguida de dor no MIE. Pelas 13h30 do mesmo dia, apresentou assimetria facial, motivo que o
fez ir ao servigo de urgéncia, onde fez TC-CE e foi diagnosticado com um AVC isquémico do
hemisfério direito, sem indicacdo para trombectomia ou fibrinélise, por se encontrar fora da
janela terapéutica. Apresentava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com
abertura ocular espontanea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens). Com
hemianopsia homdnima esquerda, paresia facial central esquerda, hemiparesia esquerda, sem
alteracdes da sensibilidade nem da degluticdo. Foram realizadas trés avaliagdes em momentos
diferentes: a avaliacdo inicial, a avaliacdo intermédia e a final. Apds a avaliagdo inicial, foi
possivel identificar os seguintes diagndsticos de ER: Movimento Muscular, Diminuido;

Espasticidade, Risco; Equilibrio, Comprometido; Andar, Comprometido; Autocuidado,
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Comprometido. O plano de intervencao com este participante teve a duracao de cinco sessoes

de 45 minutos.

Funcionalidade

O P3 apresentava previamente ao internamento, um score de 118 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia completa. Na avaliacao inicial, esse score foi de 53, tendo o utente
evoluido positivamente ao longo dos dias, para um score de 78 na avaliacdo intermédia e, na
avaliacdo final, o P3 apresentou um score de 89 (Tabela 8). As alteragdes mais significativas no
P3 encontravam-se a nivel dos autocuidados, das transferéncias e da marcha. Apds a
implementagao das intervencdes de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados,
fortalecimento da for¢a muscular, treino de equilibrio, fornecimento (com ensino e treino) de
auxiliar de marcha, foi possivel melhorar o grau de dependéncia funcional.

Avaliacio 11/10 17/10 20/10

Total 53 78 89
Tabela 8: Avaliacdo da MIF, P3. Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Satde (2011)

Qualidade de Vida
Relativamente a perce¢ao da QV, avaliada através do questionario EQ-5D-3L (Anexo II),
verificou-se uma evolugdo positiva no que diz respeito a todos os grupos, ainda que mais linear,

conforme a Tabela 9.

Avaliacio inicial | Avaliacdo intermédia | Avaliacido Final
(22/09/2023) (27/09/2023) (02/10/2023)

Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 2 2
Atividades Habituais 3 2 2
Dor/Mal-estar 2 2 1
Ansiedade/Depressao 3 2 2
EQ-VAS 20 45 55

Tabela 9: Avaliacao da Qualidade de Vida do P3. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

Forca Muscular

As alteragdes da for¢ca muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo,
principalmente no MSE. O Apéndice VIII contém a avaliacdo da for¢a muscular do P3, de
acordo com a escala Medical Research Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado
que a direita apresenta forca mantida, grau cinco, em todos os segmentos € movimentos). Esta
monitorizagdo permitiu verificar que o P3 apresentou uma melhoria na avaliagdo da forca
muscular, tanto no MSE, como no MIE. O plano de ER focou-se na realizagdo de exercicios
musculares e articulares (exercicios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos,

adaptados aos resultados da avaliagdo), incorporando todos os segmentos. No final, verificou-
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se que o P3 alcancou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliagao da forga
muscular, através da escala Medical Research Council, permite verificar que existiu um
aumento progressivo da mesma, nos varios segmentos. De referir que, pelo antecedente pessoal
do P3 de lesdes com colapso vertebral, o utente foi aconselhado a utilizar uma ortotese para
estabilizacao, que recusou. Os ensinos realizados, que promoveram as capacidades e os
conhecimentos do P3, também foram importantes para esta evolucao positiva, demonstrando-
se também na sua forca de vontade ¢ QV.

As intervengdes realizadas, em trés séries de 10 repeticdes, seguiram-se de periodos de
pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercicios foram realizados no leito, dado que o P3 no
primeiro dia nao tinha ainda indicacdo para levante; posteriormente, foram realizadas no

cadeirdo. O participante demonstrou interesse € colaborou na realiza¢do dos exercicios.

Equilibrio

Para a avaliacdo do equilibrio, foi utilizado o Indice de Tinetti (Anexo III). O P3 apresentou
um score inicial de 12 em 28, com alteragdes mais evidentes no equilibrio dinamico. Ao longo
do programa, o P3 apresentou ganhos no equilibrio estatico e dindmico com score a data da

avaliagdo final de 23 em 28 (Tabela 10).

.. Pontuacio
ANGEAE 13/10/2023 20/10/2023
1 1 2
2 1 1
3 1 1
4 1 2
5 1 1
6 0 1
7 1 2
8 0 1
9 0 2
10 0 1
11 1 1
12 1 1
13 1 1
14 0 1
15 0 1
16 0 1
17 1 1
18 1 1
19 1 1
Pontuacio total 12 (em 28) 23 (em 28)

Tabela 10: Preenchimento do Indice de Tinetti de P3. Fonte: adaptado de Apéstolo (2012)

32



Dor
O P3 referiu dor grau um (constante) na escala numérica (Anexo V) decorrente da sua
patologia (pelas lesdes com colapso vertebral por osteoporose), mas indica que ndo apresentava

dor decorrente do plano de ER.

6.4. Estudo de Caso 4

A Participante 4 (P4), com 91 anos de idade, do sexo feminino, reside num apartamento,
num primeiro andar, no centro da cidade, com a filha mais velha. Tinha duas filhas, a mais nova
ainda trabalhava, mas prestava apoio sempre que solicitada, juntamente com o seu marido.
Encontra-se reformada e ocupa os seus tempos livres a cozinhar, pois esteve emigrada em Italia,
onde trabalhou como cozinheira e refere que cozinhar ¢ das coisas que mais alegria lhe da;
quando ndo o esta a fazer, entretém-se a ver televisdo ou na companhia do seu bisneto.

Foi ao servico de urgéncia no dia 23/10/2023 por toracalgia a esquerda, dispneia, tosse
produtiva e cansaco, com dois dias de evolucdo. Fez uma radiografia ao torax, que foi
compativel com uma pneumonia a direita ¢ um derrame pleural a esquerda. Foi internada no
servico de medicina com os diagnosticos de insuficiéncia cardiaca descompensada por PAC
(pneumonia adquirida na comunidade) bilateral, derrame pleural a esquerda e DPOC agudizada.

Foi internada na Unidade de Internamento de Curta Duragdo para vigilancia e otimizagao
de terapéutica e cuidados, sendo posteriormente transferida para o servico de medicina —
enfermaria, dois dias depois.

A P4 apresentava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura
ocular espontanea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens). Foram realizadas trés
avaliagdes em momentos diferentes: a avaliagdo inicial, a avaliagdo intermédia e a final. Apos
a avaliacdo inicial, foi possivel identificar os seguintes diagnosticos de ER: Dispneia funcional,
Presente; Ventilagdo, Comprometida; Expetorar, Comprometido; Intolerancia a atividade,
Presente.

A intervencao de ER decorreu ao longo de quatro sessdes de reabilitagdo, e cada sessao
durou cerca de 30 minutos. A P4 manteve-se sempre muito comunicativa, motivada e focada
ao longo do programa de ER. Verificou-se que, ao longo do mesmo, a utente apresentou
progressivamente uma maior capacidade na realizacdo dos exercicios, que se foram tornando
ligeiramente mais exigentes do ponto de vista do esfor¢o aplicado, aumentando o numero de
séries, sempre condicionada pela situagdo clinica da utente, e a diminui¢do da percecao de
dispneia, pela escala de Borg, permite também perceber e caracterizar esse aumento de

tolerancia, dado que na avaliacdo inicial apresentava dispneia muito intensa (grau sete),
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passando para uma avaliagdo de pouco intensa (grau quatro) e a avalia¢do final foi de uma
dispneia muito leve (grau um) na escala de Borg (Anexo VIII).

A saturacdo periférica de oxigénio foi avaliada antes, durante e apos cada sessdo de ER,
sendo que foi possivel verificar-se sempre um aumento deste valor apds as intervengdes
realizadas e ndo houve um aumento da tensdo arterial, demonstrando uma boa tolerancia ao
esforco. Na avaliacao subjetiva da fungao respiratéria, a P4 apresentava tosse produtiva eficaz,
com emissdo de expetoragdo mucoide inicialmente em moderada quantidade, e posteriormente
em reduzida quantidade. No final do internamento, ja ndo apresentava secregoes. A perce¢ao da
dispneia reduziu de sete para um na Escala de Borg modificada. Em relacdo a avalia¢dao
objetiva, foi realizado o exame fisico do torax (inspecao, palpacao, percussao e auscultacao) e
a P4 apresenta-se sem deformidades toracicas, com pele € mucosas ligeiramente descoradas,
com ligeiro edema. Apresentava uma respiracdo predominantemente toracica, de amplitude
normal, com uma frequéncia respiratoria média que foi de 18 ciclos por minuto, para 15 ciclos
por minuto, ao longo do programa de ER.

No primeiro dia, a P4 apresentava-se asténica, com saturagdo periférica de oxigénio de 89-
91%, sem capacidade para realizar levante, com queixas de dispneia e cansago a minimos
esforcos. Encontrava-se com aporte adicional de oxigénio a 31% por mascara de Venturi. Neste
dia apenas foi possivel a realizagdo da avaliacdo da saturacdo periférica de oxigénio e da
frequéncia cardiaca, a avaliacdo fisica do térax e a execu¢do de técnicas de descanso e
relaxamento, com controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios. Foi ainda possivel realizar
exercicios de reeducagdo diafragmatica, com inspiragdes profundas e dirigidas (adaptadas a
capacidade da utente), tendo a P4 tolerado uma série de cinco repetigdes. De referir que
apresentou dificuldades na realizagdo desta ultima técnica referida, devido a falta de
coordenacdo entre a entrada de ar através da inspiracdo e posteriormente direciona-la para o
abdomen.

Nos dias seguintes, o valor de saturacdo periférica de oxigénio variou entre 94% e 98%
(este ultimo valor quando se encontrava a realizar reabilitagdo funcional respiratoria), e foi
possivel realizar todos os exercicios descritos nas intervencgodes, numa série de 10 repetigdes.

No que diz respeito a técnica de expiracdo com os labios semicerrados, a utente mostrou-
se colaborante para a fazer, dado que ja tinha realizado a técnica em internamentos anteriores.
Relativamente a respiracdo abdomino-diafragmatica, mostrou algumas dificuldades
inicialmente com a coordenagao entre a inspiragao e o direcionar o ar para a regiao abdominal,
condicdo que melhorou ao longo do plano de ER. Quanto a reeducagdo diafragmatica,

inicialmente a P4 apresentou dificuldade pela falta de coordenagdo, contudo ao longo das
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sessoes foi adquirindo autonomia na realizagao da técnica, e realizava-a com a sua propria mao,
com uma pequena orientagdo verbal. Em relacao a reeducacao costal global, esta foi realizada
sempre com o apoio de EEER, devido ao cansaco facil da utente. O ciclo ativo das técnicas
respiratdrias mostrou-se eficaz na facilitagdo de secre¢des, na posi¢ao de sentada no cadeirdo.

No dia 01/11 foi possivel realizar também a reeducagao costal global, flexdo e extensao
dos membros superiores e no dia trés de novembro a utente ja conseguia realizar marcha, com
apoio de andarilho e numa curta distancia, mantendo sempre o aporte de oxigénio. Foi ainda
possivel aumentar as repeti¢des de cinco para 10 (a excegdo da reeducagdo costal global, que
tolerou sempre apenas cinco repeti¢des).

De referir que algumas das estratégias ensinadas e implementadas para a gestdo da
intolerancia a atividade, j& eram adotadas pela utente, na medida em que ja teve varios
internamentos onde apresentava os mesmos sinais e sintomas e ja foi varias vezes alvo de
ensinos de ER, mas foram relembradas e facilitadoras da execucao das atividades com menos
esforco e um menor gasto de energia, pelo que houve também uma melhoria dos conhecimentos
e capacidades. Os ganhos obtidos através do programa de ER refletem um aumento de
tolerdncia a atividade e uma melhoria da ventilagdo, dado que inicialmente existia um

compromisso da capacidade funcional, pela intolerancia a atividade, que veio a dissipar-se.

Funcionalidade

A P4 apresentava previamente ao internamento, um score de 105 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia completa. Na avaliacdo inicial, esse score foi de 40, tendo a P4
evoluido positivamente ao longo dos dias, para um score de 83 na avaliagdo intermédia e, por
fim, na ultima avaliacdo, a P4 apresentou um score de 98 (Tabela 11). As alteracdes mais
significativas na P4 encontravam-se a nivel dos autocuidados e da mobilidade e locomocao,
essencialmente pela intolerancia a atividade. Como tal, o plano de ER da P4 incidiu no ensino,
instru¢do e treino dos autocuidados, com utiliza¢do de produtos de apoio para higiene e uso do
sanitario, associado a estratégias adaptativas de conservagdo de energia, considerando a sua
condicao de saude e cansago a minimos esforgos.

Avaliacao 26/10 01/11 03/11

Total 40 83 98
Tabela 11: Avaliacdo da MIF, P4. Fonte: Adaptado de Direcdo-Geral da Satide (2011)

A filha mais velha da utente demonstrou interesse em participar no programa de ER da
utente e esteve presente numa sessdo, onde foram esclarecidas diividas sobre estratégias

adaptativas para os autocuidados, produtos de apoio e para a gestao da intolerancia a atividade.
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Foram ainda reforgados junto da mesma os fatores de risco de queda no domicilio (tinha tapetes

em varias divisdes da casa) e a auséncia de barras de apoio.

Qualidade de Vida

Relativamente a perce¢ao da QV, avaliada através do questionario EQ-5D-3L (Anexo 1),
verificou-se uma evolugdo positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme verificavel
na Tabela 12. Refere que ja viveu muito, mas que gosta de viver e de aproveitar as capacidades

que ainda tem.

Avaliacao inicial | Avaliacdo intermédia | Avaliacao Final
(26/10/2023) (01/11/2023) (03/11/2023)

Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 2 2
Atividades Habituais 3 2 1
Dor/Mal-estar 2 2 1
Ansiedade/Depressiao 2 1 1
EQ-VAS 45 70 85

Tabela 12: Avaliagdo da Qualidade de Vida da P4. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

Forca Muscular

O envelhecimento resulta numa fraqueza muscular, que pode emergir num declinio de
funcionalidade e da perda de capacidade para a realizacdo dos autocuidados. De acordo com a
escala Medical Research Council (Anexo IV), a P4 apresentava uma for¢a muscular de grau
quatro em todos os segmentos e movimentos, nas demais avaliagdes, pelo que a intervengao do

EEER foi de manter a forca muscular da participante.

Equilibrio

O treino da forca muscular e do equilibrio foi parte integrante do plano de ER da P4, dado
que sdo ambos fatores necessarios para a realizacdo das AVD’s. Apesar de ndo existir um
aumento de grau de for¢a muscular, existiram aumentos na capacidade funcional diaria, sendo
suficiente para que a P4 melhorasse a fragilidade inerente a inatividade do internamento.

Para a avaliac¢io do equilibrio e da marcha, foi utilizado o Indice de Tinetti (Anexo IIT). A
P4 apresentou um score inicial de sete em 28, com alteragdes mais evidentes no equilibrio
dindmico. Ao longo do programa, existiram ganhos no equilibrio estatico e dindmico, com score

de 17 em 28 (Tabela 13).

. Pontuacio

Atividade 28/10/2023 03/10/2023
1 2 2
2 1 I
3 1 I
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4 1 1
5 0 1
6 0 1
7 0 1
8 0 1
9 1 1
10 0 0
11 0 1
12 0 1
13 0 1
14 0 1
15 0 1
16 0 0
17 1 1
18 0 1
19 0 0
Pontuacio total 07 (em 28) 17 (em 28)

Tabela 13: Preenchimento do Indice de Tinetti de P4. Fonte: adaptado de Apostolo (2012)

Dor
A P4 referiu dor cronica, de grau um na escala numérica (Anexo V), mas indica que ndo

apresentava dor decorrente do plano de ER.

6.5. Estudo de Caso 5

A Participante 5 (P5), com 69 anos de idade, do sexo feminino, reside sozinha numa casa
térrea, numa freguesia da cidade. Encontra-se ja reformada, e os seus tempos livres sdo
ocupados essencialmente no café ao lado da sua casa, onde se encontra diariamente com os
amigos. Ao fim-de-semana, ¢ visitada pelo filho e pela neta. De antecedentes pessoais apresenta
HTA e um AVC isquémico do hemisfério direito, em 2011, com hemiparesia a esquerda, com
for¢a muscular prévia ao internamento, de grau quatro.

A P5 foi ao servigo de urgéncia no dia 03/11/2023 por alteragdes da forca muscular no
hemicorpo esquerdo e ligeiro desvio da comissura labial. Ficou internada no servigo de
medicina com o diagnéstico de um AVC isquémico do hemisfério direito, com transformagao
hemorragica. Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura
ocular espontanea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocoricas,
diminui¢do da for¢ca a esquerda, sem neglet ¢ sem alteragdes da degluticio, com o tonus
ligeiramente aumentado. Foram realizadas trés avaliagdes em momentos diferentes: a avaliagao
inicial, a avaliacdo intermédia e a final. Apos a avaliacdo inicial, foi possivel identificar os

seguintes diagnosticos de ER: Movimento Muscular, Diminuido; Espasticidade, Risco;
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Equilibrio, Comprometido; Andar, Comprometido; Autocuidado, Comprometido. O plano de

intervengdo com esta participante teve a duracao de cinco sessdes de 45 minutos.

Funcionalidade

A P5 apresentava previamente ao internamento, um score de 115 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia completa. Na avaliagdo inicial, esse score foi de 50, tendo a utente
evoluido positivamente ao longo dos dias, para um score de 68 aquando da avaliagdo
intermédia, e um score de 75 na avaliagdo final (Tabela 14). As alteragdes mais significativas
na P5 encontravam-se ao nivel dos autocuidados, das transferéncias e da marcha. Apos a
implementagao das intervengdes de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados,
fortalecimento da for¢a muscular, prevencdo da espasticidade, treino de equilibrio,
fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possivel melhorar o grau de
dependéncia funcional.

Avaliacao 05/11 11/11 15/11

Total 50 68 75
Tabela 14: Avaliacdo da MIF, P5. Fonte: Adaptado de Dire¢do-Geral da Saude (2011)

Qualidade de Vida
Relativamente a perce¢do da QV, avaliada através do questionario EQ-5D-3L (Anexo II),

verificou-se uma evolucdo positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme a Tabela
15.

Avaliacao inicial Avaliagao intermédia Avaliacio Final
(05/11/2023) (11/11/2023) (15/11/2023)
Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 3 2
Atividades Habituais 3 3 2
Dor/Mal-estar 2 2 1
Ansiedade/Depressao 3 2 2
EQ-VAS 15 45 60

Tabela 15: Avaliagdo da Qualidade de Vida da PS. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

Forc¢a Muscular

As alteracdes da forca muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo,
principalmente no MSE, conforme ¢ possivel verificar no Apéndice IX, que contém a avaliacao
da for¢a muscular da P5, de acordo com a escala Medical Research Council (Anexo IV), e no
hemicorpo esquerdo (dado que a direita apresenta for¢a mantida, grau cinco, em todos os
segmentos € movimentos). Esta monitoriza¢do permitiu verificar que a P5 apresentou, ainda
que ligeira, uma melhoria na avaliagdo da forca muscular. O plano de ER focou-se na realizagao
de exercicios musculares e articulares (exercicios passivos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos,

adaptados aos resultados da avaliagdo), incorporando todos os segmentos. No final, verificou-
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se que a P5 alcangou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliagdao da forca
muscular, através da escala, permite verificar que existiu um aumento da forga muscular, nos
varios segmentos, ainda que tenha sido uma evolug¢ao mais lenta e menos visivel. Os ensinos
realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos da PS5, também foram
importantes para esta evolucao positiva, no entanto a utente encontrava-se entristecida com a
sua situacdo de doenca, e nao realizada os exercicios quando nao estava na presenca do EEER.

As intervengdes realizadas, em trés séries de 10 repeti¢des, seguiram-se de periodos de
pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercicios foram realizados no leito, dado que a P5 no
primeiro dia ndo tinha ainda indicagdo para levante (aguardava a TC-CE de controlo);

posteriormente as mobilizagdes foram realizadas no cadeirao.

Tonus Muscular

A P5 apresentava um ligeiro aumento do téonus muscular, manifestado por uma tensdo
momentinea a mobilizacdo do punho e dedos da mado esquerda, ou seja, grau um na escala de
Ashworth (Anexo VII). O plano de ER consistiu em: avaliar a presenga de dor e prevenir a
mesma; posicionamento em padrdo antiespastico; avaliar o conhecimento e capacidades da P5
sobre técnicas de exercicio muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-
resistido); ensinar, instruir, incentivar e executar técnicas de exercicio muscular e articular,
tendo em conta o limite da amplitude articular, e de preferéncias em séries de 10 repetigoes
(flexao, extensdo, aducdo e abducao dos dedos da mao; flexdo e extensdo do punho e desvio
redial/cubital; supinacdo e pronagdo do antebraco; flexdo e extensdo do cotovelo; rotagdo
interna e externa do ombro, aducdo, abducdo, flexdo, extensdo, elevagdo, depressdo e
circundagdo do ombro; flexdo, extensao, aducao e abdugao dos dedos do pé; eversao, inversao,
dorsiflexdo e flexdo plantar da articulacdo tibiotéarsica; flexdo e extensdo do joelho; rotacao
interna, externa, adugao, abdugao, flexao, extensao e circundagao da articulagdo coxofemoral).

O plano de ER consistiu ainda em promover a consciencializagdo da relagdo entre
exercicios musculares e articulares e tonus muscular; promover a consciencializacdo da
importancia do posicionamento em padrao antiespastico, monitorizar a amplitude do
movimento articular (através da goniometria); estabiliza¢do articular; adaptar o nimero de
repeti¢des a condi¢do fisica e psicoldgica da utente; avaliar quanto a presenca de sinais de
cansago, dispneia ou sobrecarga cardiaca, que determinem a necessidade de interromper ou
fazer uma pausa na realizacdo das intervencdes; promover ambiente calmo e sem distragoes;

reforcar positivamente os momentos em que mantém a atengdo focada no treino e os
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movimentos que consegue completar de forma autonoma (mobilizagdes ativas) (Araujo et al.,

2021; Bulechek et al., 2010).

Equilibrio

Para a avaliagdo do equilibrio, foi utilizado o Indice de Tinetti (Anexo III). A P5 apresentou
um score inicial de quatro em 28, com alteragdes mais evidentes no equilibrio dindmico. Ao
longo do programa, a P5 apresentou ganhos no equilibrio estatico e dinamico com score a data

de alta de 12 em 28 (Tabela 16).

. . Pontuacio
Atividade 07/11/2023 15/11/2023
1 1 2
2 1 1
3 0 1
4 0 1
5 0 1
6 0 1
7 0 0
8 0 0
9 0 1
10 0 0
11 1 1
12 1 1
13 0 1
14 0 0
15 0 0
16 0 0
17 0 1
18 0 0
19 0 0
Pontuacio total 04 (em 28) 12 (em 28)

Tabela 16: Preenchimento do Indice de Tinetti de P5. Fonte: adaptado de Apostolo (2012)

Dor

A PS5 referiu dor grau cinco na escala numérica (Anexo V), apenas na avaliagdo inicial,
principalmente durante as mobiliza¢des no MSE, que cediam com a administragdo de analgesia
e realizagdo de massagem terapéutica. Na avaliacao intermédia a dor foi de grau dois e a data

da avaliagdo final, a P5 nao apresentava dor.

6.6. Estudo de Caso 6

O Participante 6 (P6), com 69 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa, num
apartamento rés-do-chdo, no centro da cidade. Encontra-se reformado, e passa o dia em casa,
na companhia da esposa. Refere que gosta de sair de manha e comprar o jornal. De antecedentes

pessoais apresenta DM e artrite reumatoide.
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O P6 veio ao servigo de urgéncia a 01/11/2023, por alteragdes da forca muscular no
hemicorpo esquerdo e alteragdes da comunicacao (disartria). Ficou internado no servigo de
medicina com o diagnostico de um AVC isquémico da artéria cerebral média esquerda.
Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura ocular
espontanea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocoricas,
diminui¢do da forga a direita, sem neglet e sem alteragdes da degluticao.

Foram realizadas trés avaliacdes em momentos diferentes: a avaliagdo inicial, a avaliagao
intermédia e a final. Apos a avaliagdo inicial, foi possivel identificar os seguintes diagndsticos
de ER: Movimento Muscular, Diminuido; Equilibrio, Comprometido; Andar, Comprometido;
Autocuidado, Comprometido; Comunicagdao, Comprometida. O plano de intervengao com este

participante teve a duragdo de quatro sessoes de 45 minutos.

Funcionalidade

O P6 apresentava previamente ao internamento, um score de 111 na MIF (Anexo I), o que
indica uma independéncia completa. Na avaliagdo inicial do P6, esse score foi de 52, tendo o
utente evoluido positivamente ao longo da realizagdo do plano de ER e, na avaliagdo intermédia,
apresentava um score de 68 (Tabela 17). Por fim, na avaliagdo final, o P6 apresentava um score
de 84. As alteragdes mais significativas no P6 encontravam-se ao nivel dos autocuidados, das
transferéncias e da marcha. Apos a implementacao das intervengdes de ER, que consistiram no
ensino e treino de autocuidados, fortalecimento da for¢a muscular, prevengao da espasticidade,
treino de equilibrio, fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possivel
melhorar o grau de dependéncia funcional.

Avaliacao 03/11 06/11 11/11

Total 52 68 84
Tabela 17: Avaliacdo da MIF, P6. Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Saude (2011)

Qualidade de Vida
Relativamente a percecdo da QV, que foi avaliada através do questionario EQ-5D-3L

(Anexo III), verificou-se uma evolugao positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme

a Tabela 18.

Avaliacio inicial | Avaliacdo intermédia Avaliacio Final
(03/11/2023) (06/11/2023) (11/11/2023)
Mobilidade 3 2 2
Cuidados Pessoais 3 2 2
Atividades Habituais 3 3 2
Dor/Mal-estar 2 2 1
Ansiedade/Depressao 2 2 2
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| EQ-VAS | 40 55 75 |
Tabela 18: Avaliacdo da Qualidade de Vida do P6. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013)

For¢a Muscular

As alteragdes da forga muscular encontram-se no hemicorpo direito, tal como avaliado no
Apéndice X. Esta monitorizagdo permitiu verificar que o P6 apresentou, ainda que ligeira, uma
melhoria na avaliagao da forga muscular, tanto no membro superior, como no membro inferior.
O plano de ER focou-se na realizagdo de exercicios musculares e articulares (exercicios
passivos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos, adaptados aos resultados da avaliagdo),
incorporando todos os segmentos. No final, verificou-se que P6 alcangou os resultados
pretendidos, na medida em que a avaliacdo, através da escala Medical Research Council,
permite verificar que existiu um aumento da forca muscular, nos varios segmentos. Os ensinos
realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos de P6.

As intervengdes realizadas, em trés séries de 10 repeticdes, seguiram-se de periodos de
pausa e relaxamento. No primeiro dia os exercicios foram realizados no leito, dado que o P6 no
primeiro dia ndo tinha ainda indicacdo para levante (aguardava a TC-CE de controlo); a partir

do segundo dia do plano de ER, as mobilizagdes foram realizadas no cadeirdo.

Equilibrio
Para a avaliagdo do equilibrio, foi utilizado o Indice de Tinetti (Anexo III). O P6 apresentou
um score inicial de cinco em 28. Com a realiza¢ao do programa de ER, o P6 apresentou ganhos

no equilibrio estatico e dindmico com score a data de alta de 14 em 28 (Tabela 19).
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| Pontuaciio total | 05 (em 28) | 14(em28) |
Tabela 19: Preenchimento do Indice de Tinetti de P6. Fonte: adaptado de Apéstolo (2012)

Dor
O P6 nao referiu dor ao longo dos dias, durante a realiza¢ao do plano de ER, sendo de grau

zero na escala numérica (Anexo V).

Comunicacio

O P6 apresentava disartria, tornando o discurso por vezes pouco percetivel. Foram
realizadas intervengdes de ER, mas os ganhos em relacdo a esta alteracdo da comunicagdo
devem-se também as intervencdes realizadas com a terapeuta da fala, num trabalho
multidisciplinar. Foram realizados exercicios de controlo da respiragdo; de mimica facial (sorrir,
mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar e fazer depressdo do labio inferior); foi
incentivado a comunicar em voz alta, mesmo quando ndo estava acompanhado; e foi utilizado
o espelho para observacdo das assimetrias da face. Apesar das intervengdes, o P6 manteve a

data da alta a disartria, com impacto negativo no discurso.

6.7. Resultados e diagndsticos

As intervengdes realizadas foram personalizadas as necessidades de cada participante, e
procuraram a obtengdo de ganhos em saiude. Apds andlise destes dados, constata-se que a
intervengdo do EEER levou a uma melhoria significativa na funcionalidade e no equilibrio. De
referir que existe uma diferenga significativa em todas as atividades motoras e cognitivas
avaliadas através da MIF, evolucao essa que também ¢ significativa no que se refere ao total do
nivel de dependéncia. No Gréfico 12 podemos confirmar que na avalia¢do inicial a média
encontrada para o grau de dependéncia ¢ de 51.1 pontos, tendo passado para 92 pontos na
avalia¢do final, o que indicou que o nivel de independéncia funcional dos participantes

aumentou consideravelmente apos a intervencdo do EEER.
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Em relacao ao equilibrio, os exercicios realizados com os participantes incluiam treino de
equilibrio estatico e dindmico, com mudangas na base de sustentagdo e com um aumento da
complexidade das posi¢cdes. Foram realizados exercicios respiratorios (de aquecimento),
exercicios de rolar no leito; exercicio da ponte e de rotagdo controlada da anca (no leito);
exercicios de facilitagdo cruzada; exercicios de contragcdo isométrica dos gluteos; exercicios de
carga no cotovelo, no leito; realizagao de levante, assumindo a posi¢ao de sentado; recorreu-se
ao uso do espelho quadriculado para avaliagdo da postura. Na posi¢do sentada: os participantes
foram auxiliados a movimentar-se sentado, a estabilizar o tronco com os bragos apoiados na
cama/cadeirdo; foram realizados exercicios de dorsiflexdo da articulacio do tornozelo;
exercicios de olhos fechados dedo-nariz. Foi realizado treino de equilibrio na posicao
ortostatica: apoiados numa superficie estatica e firme (como o andarilho ou uma cadeira), foram
realizados exercicios de se colocarem na ponta dos pés e em calcanhares; foi realizado treino
de equilibrio com correcdo postural, recorrendo ao espelho quadriculado, também quando em
posi¢ao ortostatica. Foram fornecidos dispositivos auxiliares de apoio ao equilibrio (como o
andarilho); realizou-se treino de exercicios de sentar e levantar; treino de marcha controlada e
todos os utentes foram elucidados acerca do risco e fatores de queda.

Através da interpretacdo dos resultados, foi possivel perceber que existiu uma melhoria
significativa no equilibrio, passando de uma avaliagio inicial média de 7.5 pontos no Indice de

Tinetti, para uma avaliagdo final média de 18.2 pontos (conforme o Grafico 13).
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Grafico 13: Avaliagdo do equilibrio corporal de cada participante e avaliagio média, através do Indice de Tinetti
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7. DISCUSSAO

Ap6s a apresentacao de cada estudo de caso, realiza-se agora uma analise critica, de forma
a possibilitar uma melhor compreensdo dos ganhos em saude com o papel do EEER. O alvo da
intervengdo do EEER ¢ a pessoa, independentemente da fase de vida em que se encontra, das
necessidades que possui € do contexto. Com base nas etapas do processo de enfermagem, a
intervengdo de ER centrou-se na capacitagdo, na funcionalidade e na QV, principalmente
perante um processo de transicdo de satde para doenca, em que existe um impacto na
capacidade para a realizacdo dos autocuidados e das atividades do dia-a-dia (Ribeiro, Faria, et
al., 2021).

Cada participante tem a sua individualidade, identidade e papéis na sociedade, e estas
dimensdes pessoais devem ser consideradas para que o plano de cuidados seja eficaz e 0 EEER
seja visto como um parceiro no processo dos cuidados, procurando a maximizagao do potencial
maximo de cada utente (Matos, 2019). Numa revisdo dos dados sociodemograficos,
percebemos que estes vao de encontro aos previamente identificados, de que os servicos de
internamento se encontram lotados com utentes idosos, frageis, com multiplas patologias, onde
mais de 75% dos utentes tem mais de 65 anos de idade, cujas intervencdes de ER se centram
na prevencao da doenga, promocdo da saude e visam a minimizacdo da dependéncia para a
realizagdo das AVD’s, que decorrem da situagao de doenca vivenciada por cada pessoa (Lopes
et al., 2023). Relativamente ao diagndstico principal, destaca-se que a grande maioria dos casos
se deve as doengas cerebrovasculares, como ¢ o caso do AVC, o que vai de encontro a estudos
Jé& previamente realizados, ja que sdo a principal causa de morte e incapacidade em Portugal
(Aragjo et al., 2021; Monteiro, 2018).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, quase 60% da populagdo idosa reside sozinha
ou exclusivamente com outros idosos, tendéncia essa que se tem vindo a acentuar pela evolugao
do processo de envelhecimento da populagdo (Moreira, 2020). Os participantes deste projeto
viviam maioritariamente com o conjuge, que se assumira como cuidador informal aquando da
alta, em grande parte dos casos. Deste modo, foi fundamental desenvolver estratégias que se
traduzam numa reducao dos episddios de doenca (que provocam internamentos e situacdes de
incapacidade funcional, com reducdo da QV) e internamentos frequentes. Um internamento
mais longo provoca uma maior imobilidade, o que se repercute nos varios sistemas organicos
do utente, tornando-se imperativo contrariar os efeitos da imobilidade, promovendo a

mobilizagdo precoce do idoso.
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Em Portugal, cerca de 21.7% dos idosos apresenta limitacdes no desempenho dos seus
autocuidados e cerca de 50.3% das pessoas com mais de 65 anos de idade apresenta dificuldades
na realizacdo das tarefas domésticas (Moreira, 2020). Apds a analise dos resultados, verificou-
se que a capacidade funcional, com a manuten¢do da forca muscular e do equilibrio, sdo
essenciais para a realizacao das tarefas do dia-a-dia, tal como refere Preto et al. (2016). Perante
uma situagdo de dependéncia, o autocuidado emerge como conceito central nos cuidados de
ER, onde os planos visaram a promoc¢do da capacidade funcional dos participantes,
nomeadamente dos autocuidados, resultando numa maior independéncia funcional, um
aumento da QV e uma transi¢cdo mais segura para o domicilio, aquando da alta clinica. Ao
analisarmos os dados dos participantes, € percetivel que todos apresentaram ganhos em relagao
a funcionalidade, avaliada através da MIF, visto que todos evoluiram de uma dependéncia
modificada com assisténcia até 50% da tarefa, na avaliagdo inicial, para uma dependéncia
modificada, com assisténcia até 25% da tarefa, na avaliacdo final. Apenas um participante
retomou ao estado de independéncia completa. Conseguimos assim concluir que foram obtidos
ganhos na funcionalidade dos utentes submetidos ao processo de ER, com uma melhoria no
desempenho do autocuidado e, consequentemente, das AVD’s, o que vai de encontro ao referido
pela Ordem dos Enfermeiros (2018), ao afirmar que a exceléncia dos cuidados de ER traz
ganhos em satde na prevencao de incapacidades e na recuperacao de capacidades.

Os exercicios de treino da for¢ca muscular permitem o fortalecimento muscular, prevenindo
a sindrome de desuso associada ao repouso no contexto de internamento (Preto et al., 2016). A
realizagdo do programa de ER com exercicios ativos e ativo-resistidos permitiu aumentar o grau
de forca muscular de todos os participantes, o que se traduz num melhor desempenho funcional
dos mesmos, contribuindo para a sua independéncia funcional e QV.

O equilibrio ¢ a base para a execugao das AVD’s, e destaca-se a conexao existente entre a
funcionalidade e o equilibrio, associados a for¢ca muscular, a fim de permitir a pessoa a
capacidade para realizar as AVD’s. Com o envelhecimento, hd uma diminui¢do do equilibrio,
da funcionalidade e da forca muscular, processo esse que pode ser acelerado por doencas
cronicas e inatividade, comprometendo a capacidade para a realizacdo dos autocuidados
(Alfieri et al., 2016). Com o objetivo de melhorar o equilibrio corporal, foi aplicado o Indice
de Tinetti aos participantes, sendo que na avaliagdo inicial todos apresentavam alteragdes. Estes
dados vao também de encontro ao descrito por Gil et al. (2020), que refere que os utentes com
sindrome de desuso apresentam alteracdes do equilibrio e uma condi¢ao de fragilidade, com
défice no desempenho das AVD’s. O facto de a estabilidade postural diminuir com a idade,

significa que ¢ necessario um treino de ER com exercicios que potenciem a forca muscular.
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Em relacao a QV, todos os participantes evoluiram de forma positiva nos varios dominios
que constituem o instrumento EQ-5D-3L. A interven¢do nos focos do conhecimento e da
capacitagdo, permite o empoderamento, de forma que se desenvolvam capacidades para lidar
com os desafios do dia-a-dia, decorrentes do processo de transicdo de saude-doenga, comum a
todos os participantes (Sousa et al., 2020). A capacitacdo dos mesmos, atendendo as limitagdes,
e no sentido de maximizar a sua funcionalidade e realizagao das AVD’s, permitiu uma melhoria
da capacidade para participag@o na sociedade e uma consequente melhoria da percecdo de QV
relacionada a satde. Os resultados do estudo de Costa et al. (2020) permitem verificar que
quanto mais independente € o idoso, melhor ¢ a sua QV, dado que a dependéncia funcional gera
vulnerabilidade, comprometendo o bem-estar.

Durante a prestagao de cuidados de ER, o EEER deve implementar e monitorizar as suas
intervengdes, ndo esquecendo que a dor € uma experiéncia sensorial, emocional e subjetiva,
amplamente observada na pratica dos enfermeiros. A pessoa com dor tende a diminuir a sua
atividade, o que pode resultar em rigidez articular, diminui¢ao da for¢ca muscular, perda de
massa muscular, o que pode, por sua vez, agravar a condi¢ao dolorosa, com impacto no processo
de reabilitagdo. O controlo da dor é um direito que assiste a todos os utentes e, no ambito da
prestacdo de cuidados de ER, o controlo da dor e a promog¢ao do conforto sdo indispensaveis a
recuperacdo da capacidade funcional e independéncia (Fialho et al., 2023; Gongalves, 2014).
Com a intervencao do EEER, os participantes que referiram dor durante e apds a realizagao de
exercicios de ER, principalmente na avaliacdo inicial, com a administragdo de terapéutica
analgésica e massagem terapéutica, a dor cedeu.

De facto, a otimizagdo da capacidade funcional, QV, equilibrio, forca muscular e dor do
utente idoso, ao longo do internamento, permite reconhecer a importancia dos programas de

ER.
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8. GANHOS EM SAUDE

A intervengdo do EEER permite ganhos em satude, recuperac¢do da capacidade funcional,
realizacdo das AVD’s e QV, sendo importante analisar de que forma as diferentes abordagens
produzem ganhos em saude (Santos et al., 2020). De modo a comprovar os ganhos em satude
obtidos através da intervengao do EEER, € necessario dar resposta aos enunciados descritivos
determinados pela Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (Ordem
dos Enfermeiros, 2018).

O exercicio profissional dos EEER traz ganhos em todos os contextos da pratica,
influenciando a qualidade dos cuidados (Martins et al., 2018). De acordo com Ordem dos
Enfermeiros (2018), sdo oito os enunciados descritivos dos padroes de qualidade: satisfacao,
promog¢ao da saude, prevengdo de complicacdes, bem-estar e autocuidado, readaptacio
funcional, reeducagdo funcional, estigma e exclusdo social e organizagdo dos servigos de
enfermagem.

Com base na intervencdo do EEER a pessoa com alteragdo da funcionalidade, pode
afirmar-se que a intervengdo destes profissionais possibilita ganhos em satde ao nivel dos
varios enunciados descritivos referidos.

Em relagdo a satisfacdo e ao bem-estar, o EEER identifica os problemas que contribuem
para a diminui¢ao destes, implementa e avalia as intervengdes que contribuam para o aumento
do bem-estar e para a realizacdo das AVD’s e referencia situagdes problematicas identificadas
(Martins et al., 2018). Com o aumento da prevaléncia das doengas cronicas incapacitantes e da
crescente procura de cuidados por parte de pessoas dependentes, € notorio o impacto do papel
do EEER na independéncia, autonomia e satisfacao da pessoa, relacionada com a necessidade
de um envelhecimento saudavel e com bem-estar. Mais do que a auséncia de doengas, para que
uma pessoa se sinta saudavel e com satisfacao, ¢ necessario bem-estar nas mais variadas formas.
E ainda importante referir que a inclusdo de pessoas significativas neste processo é um fator
importante para uma satisfagao do utente (Graga, 2023).

Em relagdo a promog¢ao da satide e também a prevencdo de complicacdes, o EEER
identifica situacdes de saude e os recursos do utente e da familia, promove a adogdo de estilos
de vida saudaveis, fornece informacdo geradora de aprendizagens e capacidades, atua
identificando problemas potenciais, implementa intervengdes com vista a prevengdo de
complicagdes e avalia as mesmas, de modo a evitar efeitos indesejaveis ou problemas (Martins

et al., 2018). Assim, as intervengdes de ER centram-se na prevengdo da doenga, promog¢ao da
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saude e visam a minimizagdo da dependéncia para a realizagao das AVD’s (Lopes et al., 2023;
Ribeiro, Faria, et al., 2021).

Um plano de ER tem como objetivo a recuperacao dos défices a que o utente esta sujeito,
de modo a obter uma QV com dignidade e independéncia, pelo que o EEER deve fazer uma
avaliagdo minuciosa do individuo, para que formule diagnosticos de enfermagem e atue de
acordo com as necessidades identificadas, adaptadas a cada situacdo, para que se minimize o
impacto das altera¢des da funcionalidade no dia-a-dia do utente e pessoas significativas (Matos,
2019).

No que concerne a readaptagdo e reeducacao funcionais, o EEER da continuidade ao
processo de cuidados, planeia a alta de acordo com as necessidades e os recursos de cada utente,
otimiza as capacidades dos utentes e cuidadores e ensina e treina o utente face a adaptacao
requerida (Martins et al., 2018).

Em relagdo ao descritivo da inclusdo social, o EEER deve capacitar o utente e os seus
familiares, criando um ambiente acessivel a todos. Cabe ainda a este profissional sensibilizar,
informar e formar para o tema da acessibilidade, assegurando a mesma em espagos tanto
privados, como principalmente publicos e deve ainda fomentar a participacdo dos utentes com
alteracdes funcionais na sociedade, tornando-se um agente da mudanga (Pereira et al., 2021).

Em relacdo a organizacdo dos cuidados de enfermagem, o EEER deve dominar os sistemas
de registos de enfermagem, conhecer as politicas do local de trabalho e procurar ser membro
ativo da partilha e melhoria de conhecimento (Martins et al., 2018). A divulgagdo é necessaria
para gerar novos conhecimentos e avaliar as praticas existentes, dado que s assim ¢ possivel
uma evolucdo da profissdo. As estratégias de divulgagao de conhecimento incluem publicagdes
dos resultados de investigacdo, apresentacdes em conferéncias e a partilha de conhecimento
dentro da propria organizacao. Ao se partilhar o conhecimento, contribui-se para a eficiéncia
do plano de qualidade a nivel organizacional. Apesar do aumento de publicagdes em bases de
dados cientificas, ¢ necessario continuar a impulsionar a formag¢do e publicagdo de artigos
cientificos por parte dos EEER, de forma a evidenciar o papel da ER em Portugal (¢ no mundo)

(Fernandes et al., 2019).

49



9. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Este capitulo destina-se a analise reflexiva das atividades realizadas ao longo dos estagios
e das competéncias adquiridas e desenvolvidas, sustentando a intervencdo no que refere as
competéncias comuns do enfermeiro especialista, especificas do EEER e de mestre.

O conceito de competéncia ¢ definido como um conjunto de atributos ou caracteristicas
(sejam estas qualificacdes, capacidades ou conhecimentos) que possibilitam afirmar que
determinada pessoa tem o perfil para exercer certa fun¢do. Transpondo esta afirmagdo para a
profissdo de enfermagem, verifica-se que a formacdo ¢ um dos grandes pilares do
desenvolvimento das competéncias dos enfermeiros, cujo conhecimento precisa ser
constantemente aprofundado e especializado. Assim sendo, os enfermeiros desenvolvem as
suas competéncias em contextos de especificidade e complexidade, onde os estdgios surgem
como a base do desenvolvimento tedrico-pratico, completando a formagdo tedrica com o
conhecimento da pratica clinica, dado que nem todo o conhecimento dos enfermeiros vem do
que ¢ aprendido em contexto unicamente tedrico, mas sim numa perspetiva tedrico-pratica,

enquadrada num contexto analitico e reflexivo (Fernandes & Sa, 2021).

9.1. Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 140/2019), publicado no Diario da Reptiblica, 2.* série - N.° 26 - 6 de fevereiro
de 2019, os enfermeiros especialistas possuem competéncias cientificas, técnicas e humanas
para prestar cuidados especializados num determinado dominio de enfermagem, e a quem foi
atribuido o titulo de enfermeiro especialista numa das especialidades previstas pelo estatuto.
Como tal, ¢ expectavel que atuem nas dimensdes de educacgdo, orientagdo, aconselhamento,
lideranca e investigacdo. Os dominios que regem a pratica dos enfermeiros especialistas sdo o
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; o dominio da melhoria continua da
qualidade; o dominio da gestao dos cuidados e, por fim, o dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista, 2019).

9.1.1. Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
A ética profissional regula a relagdo de um profissional com aqueles a quem presta servigo.
O exercicio dos enfermeiros tem como foco a prestagao de cuidados ao outro, estabelecendo

com este uma relacao terapéutica. O alvo dos cuidados ¢ alguém que, pelo estado de saude, se
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encontra vulneravel, mais dependente e num processo de transi¢ao de satide-doenga. O agir do
enfermeiro baseia-se num comportamento que respeita o ser humano e os seus valores, o que
implica garantir os seus direitos e deveres, tendo como base principios éticos, sendo estes a
autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justica (M. Vasconcelos, 2021).

E com base nestes principios que tem de assentar a pratica desenvolvida pelo enfermeiro,
com vista a que as decisoes tomadas tenham um impacto positivo no utente. A responsabilidade
profissional, ética e legal materializa-se numa triade constituida pelos deveres, competéncias e
qualidade. A responsabilidade profissional implica uma competéncia profissional, em que a
tomada de decis@o deve ser sensata e pensada com juizo critico, pois o direito a cuidados de
saude ¢ uma exigéncia do direito a vida, pelo que, a fungdo da ética em enfermagem ¢ orientar
a pratica do enfermeiro para o bem-estar do utente (Nunes, 2016).

A enfermagem ¢ uma profissao que estd virada para a acdo, mas nao possui solucdes faceis
nem ““ao virar da esquina” para os novos problemas que vao surgindo no dia-a-dia. Nenhum
processo magico garante a resposta adequada a todas as situagdes: ha muito pouco de absoluto
na pratica de enfermagem; o que existe ¢ um raciocinio clinico, ético e legal a pesar antes de
passar a acdo (Pedrosa, 2004). A responsabilidade ¢ a maior virtude que um profissional pode
possuir. O agir, na profissdo, implica responsabilidade, principalmente quando o resultado das
acoes ira influenciar a vida dos utentes (Ramos et al., 2013).

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, sdo analisadas situagdes que
abordam o respeito pela privacidade do utente, o dever de sigilo profissional, o dever de
informar, e o consentimento informado. O perfil de competéncias do enfermeiro especialista ¢
essencial para tomar decisdes e definir o seu territorio de agdo. Muitas vezes na pratica, nao se
atenta as competéncias que estao na base do desempenho da area profissional especifica, mas a
principal responsabilidade do enfermeiro especialista (neste caso em ER) ¢ o de respeitar a
dignidade do utente, proteger os seus direitos e zelar pela qualidade dos cuidados e pela
seguranga dos mesmos, e isto ¢ conseguido ao agir de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional (Nunes, 2014). De acordo com o Internacional
Council of Nurses, os enfermeiros tém a obrigacdo de salvaguardar os direitos humanos, em
toda e qualquer situacdo. Devem assegurar que os cuidados s3o prestados com os recursos
disponiveis, de acordo com a ética, e deve assegurar-se que os utentes recebem a informagao
apropriada para consentirem na realizagdo de tratamento ou procedimentos, inclusive em
programas de investigagao (Nunes, 2016).

Durante a realizacao dos estagios, e para o desenvolvimento destas competéncias, agi com

base no respeito pela promocgao e prote¢ao dos direitos humanos, promovendo a privacidade, a
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seguranca ¢ a dignidade dos utentes, atendendo as suas caracteristicas pessoais. Enquanto
enfermeira, a adocdo de uma atitude técnica e ética, deve pautar-se por agdes criticas e
reflexivas, em conformidade com a Carta dos Direitos do Doente Internado, nomeadamente no
que ¢ descrito no ponto nove, que vai de encontro ao artigo 106.° do Coédigo Deontologico do
Enfermeiro, que ressalvam o dever de sigilo profissional, em que todas as informagdes acerca
do utente sdo confidenciais. Para além disto, a agao do cuidar em enfermagem foi regida pelo
planeamento de intervengdes com vista a resolucdo dos problemas previamente identificados,
procurando tornar o utente e a sua familia/cuidador, parceiros nos cuidados e na tomada de
decisdes, informando os intervenientes para que fossem tomadas decisdes conscientes.

Em relagdo ao Estagio Final, procurou-se respeitar a dignidade, privacidade e anonimato
dos participantes, que foram, de antemao, informados e esclarecidos sobre o projeto, para que
participassem de forma voluntaria, livre e esclarecida. Ao longo de todas as atividades com os
utentes, foram realizados ensinos sobre os programas de ER, quais os diagndsticos verificados,
os resultados esperados e as intervengdes a serem realizadas, pois o enfermeiro deve informar,
segundo o artigo 105.° do Codigo Deontoldgico, o individuo no que diz respeito aos cuidados,
e deve respeitar, defender e promover o direito do utente ao consentimento informado,
esclarecendo sempre que necessario, de forma a que o utente possua toda a informagdo e
recursos a que pode ter acesso.

Ap6s a salvaguarda do consentimento informado e do respeito pelos direitos do utente,
foram realizadas intervengdes com vista a alcangar os objetivos previamente estabelecidos, para
uma melhoria da capacidade funcional, da QV, do equilibrio e da for¢ca muscular, respeitando a

privacidade, seguranga, conforto e valores dos utentes.

9.1.2. Competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade

O conceito de qualidade em satde ¢ descrito como a aquisi¢do dos maiores beneficios em
funcdo dos valores sociais existentes e dos recursos disponiveis, em detrimento do menor risco
para o utente, e tem trés dimensdes: a técnica, a interpessoal e a ambiental (Santos, 2021). No
dominio da melhoria continua da qualidade, sdo enaltecidas as atividades que proporcionam a
qualidade e a seguranca dos cuidados, sdo identificadas as oportunidades de melhoria e
apresentadas estratégias de resolugdo, nas areas dos registos, metodologia de trabalho e
formagdo em servigo (Marques, 2018).

Segundo o que se descreve no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista, ¢ necessario que os mesmos desempenhem um papel dinamizador de iniciativas
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na area da governagdo clinica, que desenvolvam praticas de qualidade, colaborando em
programas de melhoria continua e que garantam um ambiente seguro.

Como tal, para saber aplicar os conhecimentos e capacidades de compreensao e resolugao
de problemas em novas situagdes, num novo contexto e em equipas multidisciplinares, e com
objetivo da procura da melhoria continua da qualidade, foi essencial a recolha de dados através
de pesquisa bibliografica e dos protocolos do servigo, para que a minha integra¢cao nos mesmos
fosse facilitada, de forma a compreender as dindmicas, a constituicdo das equipas
multidisciplinares e de forma a contribuir para um ambiente mais seguro na prestacdo dos
cuidados.

Com base nos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, definidos pela Ordem
dos Enfermeiros, emergem as linhas condutoras de tomada de decisdo baseada em evidéncia,
isto €, o enfermeiro deve incorporar os resultados da investigagao na sua pratica, considerando
os principios humanistas e a satisfacdo dos utentes (Marques, 2018). Esta reflexdo sobre a
necessidade de proporcionar cuidados de qualidade foi a minha linha orientadora para o estagio
final, onde procurei identificar e contribuir para oportunidades de melhoria. Neste sentido, a
melhoria continua da qualidade dos cuidados traduz-se na obtencao de ganhos em saude,
respondendo as necessidades dos utentes e exigéncias dos cuidados. A participacdo em
programas de saude, com constante interagdo com pares € peritos, torna-se uma mais-valia no
sentido de possibilitar momentos de aprendizagem e partilha de experiéncias. No servigo de
medicina interna, participei nas reunides do nucleo de EEER, onde era promovida a partilha de
conhecimentos e experiéncias, onde eram delineadas atividades para o centro hospitalar em
areas da reabilitagdo e identificadas situagdes alvo de melhoria, como os acessos fisicos ao
edificio do hospital. O objetivo principal deste nticleo ¢ melhorar a qualidade dos cuidados
prestados nos diferentes servigos.

Ainda no mesmo servi¢o, € com o objetivo de prevenir lesdes musculo-esqueléticas, foram
sensibilizados os colegas enfermeiros e os estudantes de enfermagem, para posturas
ergondmicas corretas, através de uma boa base de sustentagdo, de coordenagao musculo-
esquelética, postura e alinhamento corporal, na realizagdo de atividades de levante e
transferéncias de utentes.

A elaboracdo de material educativo para aquisi¢do de conhecimento e melhoria dos
cuidados, deve seguir um processo de selecdo de contetdos, com consequente revisdao e
avaliacdo. Estes devem ser relevantes, compreensiveis e informativos, redigidos em linguagem
simples e adequada ao nivel de alfabetizagdo do publico-alvo e apresentados de forma

organizada e estruturada. Para que o seu contetido seja de boa qualidade, ¢ imprescindivel que
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seja fundamentado com base na melhor evidéncia cientifica e que se realize uma revisao pelos
alvos e pelos pares. A literacia em saude € necessaria para mudancas de comportamento e
adocdo de estilos de vida saudaveis (Siquenique, 2022). Ao longo do estagio final, realizei dois
folhetos informativos: um para os familiares que visitavam os utentes internados no servigo de
medicina (Apéndice I), onde foram abordados os sinais e sintomas do AVC, e outro destinado
aos utentes da UCC (Apéndice III), com vista a promover o plano de ER, adaptado a cada
utente, no domicilio. No segundo contexto do estagio final, realizei ainda uma formagdo em
servigo (Apéndice XI), com vista a colmatar falhas na manutencdo de um ambiente seguro de
prevencao de quedas no domicilio dos utentes seguidos pela UCC, dado que, atualmente a
tematica das quedas € vista como um indicador de qualidade dos cuidados de satide prestados,
podendo culminar em limitagdes da capacidade funcional e consequente reducdo da QV
(Ferreira, 2022).

Neste ultimo contexto do estagio final, e atendendo a que ¢ evidente, atualmente, a
problematica das alteragdes degenerativas da coluna em criangas em fase de crescimento,
realizei uma intervengdo no ambito da saude escolar, com agao voltada para a sobrecarga fisica
associada ao peso excessivo das mochilas, com vista a adog@o de posturas corretas ¢ atividade
fisica, no sentido de contribuir para elevar o nivel de literacia para a satde, nas criangas,
melhorar o nivel de QV das mesmas, com ganhos em satde a médio e longo prazo (Apéndice
II). Foi ainda realizado o curso massagem terapéutica e aplicagao de bandas neuromusculares
(Anexo IX), dado ser um conhecido método que se baseia no principio de que o movimento e
a atividade muscular sdo imprescindiveis para manter ou recuperar a capacidade funcional. Este
método preserva a fun¢do muscular sem limitar os movimentos, permitindo a melhoria da

funcdo circulatdria pela reducao da pressao, do edema e da dor.

9.1.3. Competéncias no dominio da gestdao dos cuidados

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, estes
devem gerir os cuidados de enfermagem com o objetivo de melhorar as respostas da sua equipa
com a equipa multidisciplinar, ajustando a lideranca para gerir recursos humanos e materiais,
nas diversas situagdes e contextos, garantindo a qualidade dos cuidados prestados
(Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019).

Em consonancia com o referido, a gestao dos recursos humanos e materiais fez parte do
ensino clinico final, dado que os enfermeiros supervisores tinham turnos e tarefas de apoio a
gestao, na organizacao de horarios da equipa de enfermagem e na gestio e pedidos de material.

Para além disto, ressalva-se a necessidade de, em cada turno, coordenar a prestacao de cuidados

54



com a restante equipa multidisciplinar, com os enfermeiros de cuidados gerais, os
fisioterapeutas, a terapeuta da fala, a terapeuta ocupacional, de forma a maximizar a intervencao
de cada profissional com os utentes, para potenciar os ganhos em satde dos mesmos.

Realco ainda a colaboragdo e o interesse em perceber o processo de gestdo do servigo,
supervisionar € otimizar as respostas da equipa de enfermagem, para promover cuidados de
qualidade e adequar estilos de lideranga, criando um ambiente no qual os intervenientes da
equipa estejam motivados, comuniquem e partilhem a sua visdo e miss@o. Uma boa lideranga,
com uma comunicac¢do adequada e uma escuta ativa, incentiva a aprendizagem e garante uma
melhoria dos cuidados prestados (Siquenique, 2022). Uma lideranga eficaz resulta de um
processo de motivagao, envolvimento e estimulagdo das pessoas na visdo, inova¢ao ¢ mudanga
constante e € resultado de uma interagado entre o lider e os liderados. Competéncias intelectuais,
de gestdo, sociais e emocionais que se inter-relacionam e influenciam, sdo requisitos para uma
lideranga eficaz (Santos, 2021).

Durante o estdgio, os planos de cuidados de ER foram realizados de forma individual e
adaptada a cada utente, sempre validados previamente com os enfermeiros supervisores,
otimizando o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, garantindo um grau de
exceléncia dos cuidados prestados. A aquisi¢do destas competéncias também foi possivel pelo
facto de participar nas reunides multidisciplinares semanais, onde estavam presentes outros
enfermeiros especialistas, médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, enfermeiros da equipa
de gestdo de altas, entre outros, que abordavam o grau de participagdo dos utentes nos cuidados,
abordagens terapéuticas e o plano de alta hospitalar, a avalia¢ao das necessidades e recursos no
domicilio e, caso fosse necessario, era articulado com os cuidadores a necessidade de produtos
de apoio, a existéncia de barreiras arquitetonicas, o acesso a sistemas e servigos da comunidade.
Estas reunides possibilitavam a perce¢ao do entendimento do utente sobre o processo de doenca
e as suas incapacidades funcionais, possibilitando a adaptacdo do plano de ER aos objetivos a
conseguir, permitindo também o envolvimento e empoderamento dos familiares cuidadores,
fazendo destes elementos aliados ao processo de cuidar, confirmando a vertente da gestao de
cuidados que visa a qualidade e a alta hospitalar de forma segura.

Foi-me também possivel estabelecer uma relagdo de proximidade com a equipa de
fisioterapeutas, dado que o plano de reabilitagdo dos utentes era discutido com estes, pois o
objetivo final trata-se da maximizagao dos ganhos obtidos, rentabilizando os recursos existentes
e promovendo o bem-estar e satisfacdo do utente, o que ¢ comum as duas profissdoes. Neste
sentido, foi-me possivel uma troca de aprendizagens, bem como uma colaboragdo com estes

profissionais, contribuindo para uma maior aquisi¢do de competéncias na gestao dos cuidados.
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No contexto do estagio no servico de medicina, saliento a articulacdo também com a
assistente social, dada a importancia da transi¢ao para o domicilio, demonstrando preocupacao
no sentido de encaminhar as situagdes necessarias para a mesma, para que fossem realizadas as
diligéncias necessarias para encaminhamento, fosse este para apoio domiciliario, RNCCI ou até
mesmo para lar.

Com vista a continuidade dos cuidados, foram realizados registos de ER no sistema
informatico e foi identificado no quadro de informagao do servigo, quais os utentes alvos dos
cuidados do EEER, de forma que os mesmos fossem incentivados a realizacao do plano de ER
mesmo quando o EEER nao se encontrava a realizar turno. Aquando da alta clinica, sempre que
possivel, era transmitida a familia a informagao relevante sobre os cuidados de reabilitagdo,
encarando a mesma como parte integrante dos cuidados.

Em suma, foi assumida a responsabilidade pela otimizagdo do plano de cuidados,
potenciando o trabalho em equipa, numa equipa multidisciplinar, e rentabilizando os recursos

existentes nos contextos dos estagios.

9.1.4. Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais

Tal como explanado no Codigo Deontoldgico que rege a profissdo, todos os enfermeiros
devem exercer com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, de forma a atingirem o
maior nivel de saide e bem-estar, através de metodologias recentes, eficientes e eficazes, com
o menor sofrimento e melhor QV do utente (Nunes et al., 2005).

A formagdo ¢ uma responsabilidade do enfermeiro, pelo que devem comprometer-se num
processo continuo do desenvolvimento dos seus conhecimentos, habilidades e atitudes, para
manter a sua competéncia na pratica (Fernandes & S4, 2021). Uma pratica baseada na evidéncia
¢ essencial para o exercicio profissional do enfermeiro. Por isso, durante os estagios, o
desenvolvimento de conhecimentos fez-se através das aprendizagens das aulas tedricas e
tedrico-praticas do mestrado, que foram diariamente aplicadas, fez-se por meio de pesquisas de
artigos em bases de dados e leitura de livros sobre os temas analisados, o que permitiu
aprofundar o nivel de conhecimentos, fundamentar a pratica dos cuidados e suportar as
atividades formativas realizadas. Foi realizado um poster, um folheto e duas a¢des de formacao,
como descrito anteriormente (Apéndices I, I, III e XI) apds a identificagao das necessidades de
formacao e de intervencao nas equipas. De salientar que também a partilha de informag¢ao com
os enfermeiros supervisores, os professores orientadores ¢ os demais enfermeiros especialistas,

foi importante para o desenvolvimento desta competéncia.
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Para além dos ensinos clinicos, foram realizados dois dias de observacdao na Unidade de
Treino de AVD’s do Centro de Medicina de Reabilitagao de Alcoitdo, que permitiu a observacao
da pratica das EEER durante a prestacdo de cuidados a utentes com alteracdo da capacidade
funcional, com impacto na realizagdo dos autocuidados, que foram aqui incentivados e
treinados, com recurso a produtos de apoio e onde foi também abordada a necessidade de
adaptacao do domicilio do utente aquando da alta.

Também a realizagdo de uma scoping review (submetida em revista indexada a SCOPUS)
contribuiu para aquisi¢do de conhecimentos, visando o desenvolvimento de competéncias e
ganhos em saude. Uma scoping review € vista como um método sistematico, que permite
identificar e sintetizar estudos, possibilita assimilar os seus resultados no ambito da pratica

clinica e ¢ um dos alicerces para a pratica baseada na evidéncia (Sousa et al., 2018).

9.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas com doencgas
agudas, cronicas ou com sequelas, a maximizar a sua capacidade funcional, através da melhoria
da funcionalidade e da independéncia, com vista a satisfagdo pessoal. Apds verificar os
problemas dos utentes, cabe ao EEER conceber e implementar plano de ER que assegurem a
manuten¢do das capacidades funcionais dos utentes (Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, 2019). Ao longo do
percurso académico, todas as atividades desenvolvidas tinham como objetivo a aquisicao de

competéncias especificas do EEER.

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

Foi realizada uma avalia¢do individualizada de cada utente, tendo em vista as suas
necessidades, para a realizacdo do seu plano de intervengdes de ER, através da identificagdo
das suas limitagdes e incapacidades.

A avaliagdo inicial permite compreender e estabelecer prioridades de implementagdo de
intervengoes de ER e, para a realizacao do plano de ER, o EEER recorre ndo s6 ao utente, mas
também aos recursos ao seu dispor e a familia (Fernandes & S&, 2021).

A recolha de informacao pertinente foi realizada através de escalas e instrumentos, o que

permitiu a avaliacdo da capacidade funcional e o seu impacto na QV, informagdes pertinentes
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para a formulacao de diagnosticos de ER e identificacao das necessidades e prioridades de cada
utente. A utilizagdo destes instrumentos de avaliagdo foi importante na avaliagao inicial, mas
também ao longo da intervengdo com os participantes, pois permitiu constatar a evolugao dos
mesmos, evidenciando os ganhos em saude.

ApoOs a determinagdo das limitagdes na funcionalidade, e com vista @ maximizagao de
capacidades, foram implementados os planos de ER individualizados, que foram
posteriormente avaliados, o que permitia a reformulacdo de objetivos e estratégias para a
capacitagdo da funcionalidade e QV, em funcdo dos resultados evidenciados.

Em apéndice encontra-se documentado um plano de cuidados implementado no estagio

final (Apéndice VII).

9.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacido da atividade e/ou restricdo da
participacio para a reinsercao e exercicio da cidadania

Os EEER pretendem, no seu exercicio profissional, desenvolver o bem-estar ¢ QV,
maximizando o potencial de saude das pessoas com deficiéncia, através da promocdo da
mobilidade, da acessibilidade e da participacao e inclusdo social (Pereira et al., 2021).

Uma deficiéncia ¢ definida como o processo de desarticulagdo entre as condigdes do
individuo afetado por uma limitagdo funcional, o meio ambiente onde se insere e a capacidade
para realizar os autocuidados e as AIVD’s. O envelhecimento contribui para o aparecimento de
deficiéncias, dado que se relaciona com a dependéncia para a realizagdo das AVD’s, pela perda
de funcionalidade (Pereira et al., 2021).

O projeto de estagio tem como base esta competéncia, na medida em que foi concebido no
ambito da capacitacao dos utentes, para uma melhoria da capacidade funcional, atuando com a
pessoa com compromisso nos autocuidados, com vista a melhoria da QV no processo de
transi¢ao de satide-doenga.

A reducdo da capacidade funcional associada ao envelhecimento, doenca e a propria
hospitalizagdo compromete a independéncia, o bem-estar ¢ a QV dos idosos. Como tal, foi
avaliada a capacidade funcional de cada utente, sendo que os episodios de doenca aguda que
causaram a hospitalizacdo, também provocaram dependéncia subita, obrigando a uma
adaptacdo a esta situagdo atual, levando a uma interveng@o com o utente, de acordo com o seu
potencial e condicao de saude, capacitando-o através das intervencdes de ER.

A eliminagdo de barreiras arquitetonicas deve ser uma preocupagao dos EEER, dado que
afeta a QV dos utentes com mobilidade condicionada (Pereira et al., 2018). A presenga de

escadas e a auséncia de uma casa-de-banho adaptada, sdo exemplos de barreiras arquitetonicas
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comuns nos domicilios dos utentes, e constituem-se obstaculos a sua independéncia, pelo que
foi impreterivel o treino de transferéncias e o treino de subir e descer escadas para a preparacao
para a alta dos utentes alvo dos cuidados de ER.

Posto isto, considero que ao longo dos ensino clinicos, fui agente facilitadora de transi¢ao
no processo de saude-doenca, considerando as novas alteragdes em cada utente, contribuindo
para o processo de aceitagdo da nova incapacidade, promovendo a adesdao ao plano de ER e
sendo impulsionadora de ambientes favoraveis a reconstru¢ao de uma nova vida com altera¢des
funcionais, informando tanto o utente como os seus familiares sobre a necessidade de criar um
ambiente saudavel, através de produtos de apoio ou alteragdes arquitetdnicas, para que o utente
consiga usufruir de uma vida com a maxima independéncia possivel. Para além do mais, e como
ja foi referido anteriormente neste relatdrio, participei nas reunides do nicleo de EEER no
Centro Hospitalar do estdgio final, onde foram abordadas necessidades de melhoria de acesso

e acessibilidade ao edificio do hospital.

9.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Trata-se de uma competéncia que vem no seguimento das anteriores, onde € necessario
associar a avaliagdo de cada utente, a recolha de dados, determinar as necessidades de cada
utente, implementar planos de ER adaptados e individualizados, considerando as barreiras
arquitetonicas e fazendo parte do acompanhamento no processo de transi¢cao de saude-doenca,
atuando como promotor da literacia em satide, para uma melhor acessibilidade para todos, para
que se capacitem as pessoas para a independéncia.

Assim, o EEER tem como competéncia capacitar a pessoa com limita¢des da atividade e/ou
restri¢ao da participagao, de modo a maximizar a autonomia, facilitar a realizacao das AVD’s e
das AIVD’s, melhorar a participagao na sociedade e consequentemente melhorar a percecao de
QV dos utentes, permitindo o empoderamento e a capacitagdo, para lidar com os problemas que
surgirdo no dia-a-dia, decorrentes do processo de transicdo de satide-doenga (Sousa et al.,
2020).

A capacitacdo estd intimamente ligada ao tema deste relatério, pelo que ao longo da
realizacdo dos planos de cuidados foram incluidas e implementadas intervengdes com o
objetivo de promover a capacidade funcional do utente e da familia, através de ensinos,
instrucao e treino de autocuidados, de equilibrio corporal, aumento da for¢a muscular,
minimizacao da dor e, sempre que necessario, foram utilizados dispositivos de apoio, com vista

na maximizagdo da funcionalidade a aumento da QV.
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9.3. Competéncias de Mestre

Tal como descrito no Artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 65/2018, para a aquisi¢ao do grau de
mestre, o mestrando deve apresentar conhecimentos e capacidades de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagdes relacionadas com a sua éarea de estudo. Deve ter
capacidade para desenvolver solugdes ou emitir juizos de responsabilidades éticas e sociais e
ser capaz de comunicar solugdes, conhecimentos e raciocinios de forma clara (Decreto-Lei n.°
65/2018, de 16 de agosto do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2018).

A aquisi¢do de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em ER foram
fundamentais para o desenvolvimento das competéncias necessarias para o grau de mestre. Para
este desenvolvimento foi desenhado e implementado um projeto de intervencao que, para além
das competéncias de mestre, procura aplicar os conhecimentos e capacidades de compreensao
na resolugdo de problemas em contextos desconhecidos e dentro da area de estudo. A realizacao
do mesmo impds questdes complexas, apresentagdo de solugdes e emissdo de juizos,
demonstrando uma atitude reflexiva sobre a responsabilidade ética e social, permitindo
aprimorar constantemente a pratica profissional, dado que refletir diariamente sobre os
conhecimentos adquiridos foi fundamental para a adogcdo de uma postura critica a pratica
profissional, facilitando a identificagdo de habilidades e limitagdes.

A realizacdo de pesquisa que permitisse a prestacdo de cuidados de ER de acordo com a
mais recente evidéncia cientifica, suportada pela utilizacdo de diversas bases de dados, bem
como a participagdo em agdes de formagao (como sdo exemplo os Webinar da Ordem dos
Enfermeiros — Anexo X). Foi ainda realizada uma scoping review, como anteriormente referido,
com o titulo “Ganhos com cuidados de enfermagem de reabilitacdo para o autocuidado do idoso
internado - Scoping review”.

Desta forma conclui-se, portanto, que a aquisi¢do de competéncias de mestre foi
fundamental para a aquisi¢do das competéncias que permitem uma aprendizagem ao longo da
vida, juntamente com uma procura e atualizagdo constante de conhecimentos e aprendizagens,
com o intuito da melhoria continua da pratica, sendo capaz de atuar de forma a agrupar o saber,

habilidades e atitudes.
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10. CONCLUSAO

O envelhecimento por si s6 € um processo que se expressa pela perda de capacidades e pela
diminuicdo da funcionalidade, com alteracdes na mobilidade e na autonomia. A fraqueza
muscular associada ao envelhecimento predispoe o utente a limitagdes funcionais, sendo este
um fator predisponente para processos de doenca e um consequente internamento.

A QV estd intimamente relacionada com um bom desempenho funcional e, para ser
mantida, ¢ importante que a pessoa continue a realizar as AIVD’s e os autocuidados, ainda que
os mesmos requeiram for¢a muscular, coordenagio e equilibrio. E inegavel que a atuagio do
EEER nos servigos de hospitalizacao, sobretudo junto dos idosos, € essencial para a manutengao
da funcionalidade. A necessidade da promog¢ao da QV, da melhoria continua da satde, da
capacidade funcional e da qualidade dos cuidados prestados, leva a uma grande necessidade de
existéncia de cuidados de ER nos servigos de internamento. Para tal, ¢ necessario, por parte do
EEER, a realizagdo e implementacdo de um plano de cuidados de reabilitacdo, para atingir estas
metas definidas na melhoria da capacidade funcional, pois ao ganhar capacidades funcionais, o
utente irda melhorar a QV e a maximizagao da sua independéncia.

A trajetoria realizada, nos diferentes contextos de estagio, possibilitou a consolidacdo da
relevancia da tematica, e os resultados obtidos através do projeto desenvolvido permitiram verificar
que a avaliagdo e atualizacdo do plano de cuidados demonstra, de forma objetiva e sistematica,
ganhos em saide com a diminuicdo da dependéncia funcional dos participantes, através da
utilizacao de instrumentos de avaliagdo, verificando que a intervengdo precoce por parte do EEER
ajuda a prevenir complicagdes e diminui o tempo de internamento.

Considera-se que foram atingidos os objetivos propostos para este trabalho, pois foram
identificados os ganhos funcionais, pela aplicacdo de um programa de ER individual e
personalizado, a pessoa com dependéncia funcional com impacto na QV, promovendo a sua
independéncia, satisfagdo e QV. A pesquisa realizada, a utilizagdo de instrumentos especificos
de avaliagdo e recolha de dados no contexto dos estagios, o planeamento das intervengdes € a
necessidade diaria de reavaliagdo e o desenvolvimento de uma scoping review permitiu o
desenvolvimento de competéncias enquanto Mestre ¢ Enfermeira Especialista em ER.

E inquestionavel que o caminho percorrido desempenhou um papel significativo no
desenvolvimento pessoal, permitindo ndo sé a produgdo de conhecimento, como uma evolugao
tanto de pessoa, quanto de profissional, essenciais para a profissdo.

Perspetivando o futuro, verifica-se a necessidade de valorizar a monitorizacdo da QV,
através de estratégias desenvolvidas pelos servigos de internamento, com vista ao bem-estar de

todos os utentes.
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Apéndice I — POSTER REALIZADO NO AMBITO DO ESTAGIO NO SERVICO
DE MEDICINA INTERNA — “LEMBRE OS 5 F’s DO AVC”

LEMBRE

OS 5 F'S DO AVC
SINAIS DE UM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
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Trabalho realizado por: Helena Cachola, aluna do Mestrado de Enfermagem de Reabilitaggo no IPP
(2022 - 2024) e sob orientagdo do Enfermeiro Especialista Jorge Casinha
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Apéndice 1l — ACAO DE FORMACAO NO AMBITO DA SAUDE ESCOLAR:
“MOCHILA AMIGA OU INIMIGA?”

MOCHILA AMIGA OU INIMIGA?

r -
Sumario
> Peso e formato das mochilas
> Uso correto da mochila
» Alteragdes da postura corporal
» Habitos saudaveis

» Pesagem do aluno e das mochilas
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Peso das mochilas

« A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que as criangas

e jovens em idade escolar carreguem mochilas com menos de 10%
do peso do seu corpo.

- Diferentes estudos indicam que mais de metade das criangas em

idade escolar transportam mochilas com peso excessivo.

y . N
y Dagqui a pouco ja
Ic' vamos ver e pesar
\ €onvosco...
\

Xesa oas

Pesodacrianca 26Kg Peso da ctianca 25,5xg
Pesodamochila 3,5Kg Peso damochila 2,3Kg

< A mochila deve ser de um material
leve;

-Deve ter 2 algas regulaveis e
adaptadas a altura de cada um, para
que a mochila fique junto as costas e
acima das ancas;

- As alcas devem ter no minimo 4
centimetros de largura na zona dos
ombros, e ndo devem estar muito
juntas, para evitar que rocem no
pescogo, e nem muito afastadas, para

nao cairem dos ombros;

(Cunha, 2023)

- Um cinto regulavel ao nivel da cintura é Util, pois evita que a mochila

oscile, além de ajudar a repartir o peso entre os ombros e a zona lombar;

- Optar por mochilas de rodinhas, quando o piso da escola assim o permitir

—a pega deve ficar na altura da cintura.

As algas tém que ser
compativeis com os ombros
de quem vai usé-las

(Cunha, 2023);
(SNS24. 2023)

74



0 ideal é usara
mochila de rodinhas
ou o carrinho.

Aalga deve ficarna
altura da cintura. Nio
pode ser muito curta -
para que a crianga

Como usar a mochila?

[DISTRIBUICAO DE PESO NA MOCH ILA

ElMaterials pesaos < Preparar a mochila de acordo com o horério
105, por exemplo) . -
e escolar e levar apenas o material necessario para

o dia;
« Distribuir adequadamente o material escolar
dentro da mochila: colocar os objetos mais

pesados e volumosos, como os livros, na vertical,

o mais proximo possivel das costas;

« Ajustar as algas de modo a que a mochila fique

sempre acima das ancas;

+O peso deve estar bem dividido, usando a
mochila nas costas com as duas alcas e NAO

carregar num s6 ombro ou pela méo;
(Cunha, 2023); (SNS24. 2023)

Outras soluc¢oes para evitar o uso
incorrecto das mochilas

+ Ao comprar o material escolar devem escolher materiais mais leves;

» Ndo levar para casa material escolar (manuais/portefélios/cadernos) que nao sao

necessarios, deixando-os, por exemplo, em cacifos na escolg;

(Cunha, 2023); (SNS524. 2023)
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- Se usarem dossié: mais finos, e arquivar

as folhas que ndo s&o necessarias;

- Se usarem cadernos: escolher dos mais

finos/cadernos inteligentes.

Ou seja, evitar peso
excessivo!

(Cunha, 2023); (SNS24. 2023)

Quais as consequéncias da ma
utilizacao da mochila?

Limitacao
fisica

Deformacdes na
coluna, pés...

(alteracses Sedentarismo

(Cunha, 2023); (SNS24. 2023)

Dor e limitagao fisica

« Alguns estudos relatam que em algumas escolas, 16% dos alunos
tiveram dores na coluna, tdo graves, que ndo conseguiam brincar e

nédo podiam realizar educacdo fisica.

(Cunha, 2023)
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Alteragoes Corporais

« Desvios Corporais:
Deformagées da Coluna

Deformagées nos joelhos e pés

- Alteragdes na respiragao

« Alteragdes na concentracdo

Aumento da curvatura da regido
lombar para a frente (Cunha, 2023); (SNS24. 2023)

Aumento da curvatura
da regido toracica paraa
(Cunha, 2023); (SNS24. 2023) frente




O que podes fazer para ter uma
postura mais saudavel?

- Pratica de exercicio fisico;

- Ndo permanecer muito tempo sentado ao computador ou
com o telemoével;

Recomendado: fazerem pelo
menos uma hora de exercicio
fisico e passarem menos de duas
horas entretidos em frente a
ecras

(Diregdo-Geral de Salde, 2022)

- Postura correta sempre;

« Usar corretamente a mochila.

(Diregao-Geral de Saude, 2022)

Programa nacional para a promogao da
atividade fisica

SENTA-TE MENOS, MEXE-TE MAIS!

Deves realizar 60 minutos de
atividade fisica moderadaa
vigorosa, que acelere a respiragéo e
a temperatura corporal, todos os dias.
As atividades vigorosas, e em que
fortaleces os musculos e os 0ssos,
devem ser feitas em pelo menos 3
dias por semana.

Passa menos tempo sentado/a.

. © . @DGSE 5 mmE

(Diregao-Geral de Salde, 2022)
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VAMOS

PESAR?
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APENDICE III - PLANO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
ADAPTADO AO UTENTE

A ORTANTE
REABILITAEEO... mppf,(::"

O MmEv
FOLHETO

PLANO DE ENFERMAGEM DE
REABILIIAGO ADAPTADO A
UTENTE:

Ativa e fortalece os - 2 g _

mUSCUIOS e ajU’da a Trabalho realizado por: Helena Cachola, aluna

manter o equil[brio do Mestrado de Enfermagem de Reabilitagao
no IPP (2022 - 2024) e sob orientagao da
Enfermeira Especialista Elisabete Saiote

2 - Adugao e abdugao (juntar e
afastar as pernas)

e m = mm 4 - Treino de Marcha - andar,
I 0" u l sempre com o auxiliar de
marcha, ou seja, a bengala
OBJETIVO
Ajuda-la a primeiro adquirir e
posteriormente manter a sua
independéncia e qualidade de
vida, através da intervencdo da L
Enfermeira  Especialista em Fazer 15 vezes com cada perna,
Enfermagem de Reabilitagido, duas vezes por dia
que avalia a sua condi¢do no
domicilio e adequa o plano de

enfermagem de reabilitagdo a 3 - Flexao plantar/dorsal
sua medida. (movimento de coser a
maquina)

VAMOS FAZER ] i
EXERCiCIOS? i i
1
1

1

1 - Flexao e extensao da anca ? 1

(dobrar e esticar o joelho) Fm e s e s s e s e s e e .
——————1 Fazer 15 vezes com cada pé,

duas vezes por dia

NOT A: Todos estes exercicios

podem ser realizados Devera andar sempre com a
também deitada na cama. bengala e sempre que o
tempo (meteoroldgico)
esteja favoravel, ande pelo
patio 5 minutos no periodo
da manha, e 5 minutos no
periodo da tarde.

Fazer 15 vezes em cada perna,
duas vezes por dia
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APENDICE IV — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
EXPECTAVEIS PARA O PLANO DE INTERVENCAO (POSTERIORMENTE
PERSONALIZADO), CONFORME AS NECESSIDADES IDENTIFICADAS.

Diagnostico de Enfermagem Intervenc¢oes de Enfermagem

- Avaliar a capacidade para a realizagdo
destes autocuidados através da utilizacdo
da Escala MIF;

- Incentivar a participagdo na realizacdo
dos autocuidados;

- Instruir a utilizacdo de vestuario
adequado e que facilite o processo de
realizag¢do destes autocuidados;

- Instruir sobre os dispositivos de apoio
para tomar banho, para se vestir e despir e
para utilizar o sanitario (pingas de cabo
longo, calcadeiras, barras laterias de
segurancga);

- Realizar ensinos acerca da prevengao de
complicagdes;

- Instruir sobre a técnica do vestir e do
despir;

- Solicitar a colaboragdo da pessoa de
acordo com as suas capacidades para a
realizagdo destes autocuidados;

- Ensinar sobre a adaptacdo do domicilio.

Autocuidado, comprometido

- Avaliar as fungdes sensoriais (visao,
audicdo, propriocepgao);

- Avaliar o equilibrio através do Indice de
Tinetti;

- Executar técnicas de equilibrio estatico e
dindmico;

- Assistir a pessoa a promover equilibrio
Equilibrio Corporal, Comprometido através da técnica de posicionamento;

- Instruir e estimular o treino de equilibrio;
- Fornecer dispositivos auxiliares de apoio
ao equilibrio (como andarilho ou
canadianas);

- Elucidar acerca do risco e fatores de
queda.

- Informar acerca do tipo de exercicios e 0s
beneficios de cada um;

- Realizar exercicios de fortalecimento dos
Movimento Muscular, Diminuido membros;

- Realizar exercicios isométricos e
isotonicos, mobilizagdes passivas e ativas-
assistidas, exercicios ativos, ativos-
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resistidos (cerca de trés séries de 10
repeticdes por dia);

-Executar  técnica de  mobilizagdo
musculoarticular polissegmentar;

- Avaliar a necessidade de dispositivos
auxiliares de mobilizagdo passiva;

- Realizacdo de ensinos e da necessidade
dos exercicios;

- Manter a estabilidade das articulagdes
durante a atividade motora;

- Incorporar a realizagdo das AVD’s nos
exercicios;

- Incentivar a realizacdo autonoma dos
movimentos musculares e articulares;

- Realizar levante precoce;

-Monitorizar a resposta emocional,
cardiovascular e funcional do utente ao
plano de exercicios;

- Monitorizar a amplitude articular
(através da goniometria);

- Avaliar o progresso do utente através da
avaliagdo de Forga muscular: Escala
Medical Research Council.

Capacidade para Transferir-
se/posicionar-se/ andar, Comprometido

- Avaliar a capacidade para se posicionar;

- Instruir o utente e a familia sobre o
posicionar;

- Avaliar a capacidade para usar a técnica
de adaptagdo para transferir-se;

- Avaliar a capacidade para usar
dispositivo auxiliar para transferir-se;

- Instruir sobre o uso de dispositivo
auxiliar e da técnica para transferir-se;

- Treinar no uso de dispositivo auxiliar
para transferir-se e a técnica;

- Fornecer dispositivos auxiliares de apoio
a deambulacdo (como andarilho ou
canadianas);

- Instruir e treinar técnica de marcha;

- Ensinar e avaliar sobre adaptacao do
domicilio para andar com auxiliar de
marcha;

- Elucidar acerca do risco e fatores de
queda.

Ventilacao, Comprometida

- Observar ¢ auscultar o torax;

- Vigiar a respiragdo ¢ a ventilagao;

- Monitorizar saturag¢des de oxigénio;
- Monitorizar a frequéncia respiratoria;
- Monitorizar dispneia;

- Avaliar a tolerancia a atividade;
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- Negociar a atividade fisica e planear o
repouso;

- Supervisionar a resposta ao exercicio;

- Ensinar, instruir e executar exercicios de
resisténcia;

- Otimizar ventilagdo através de técnica de
posicionamento;

- Executar, Ensinar, Treinar e Instruir sobre
a dissociagdo dos tempos respiratorios;

- Reeducacao diafragmatica;

- Reeducacao costal global,

- Executar, ensinar, treinar ¢ instruir sobre
as técnicas de controlo da respiracao;

- Executar, ensinar, treinar ¢ instruir sobre
as técnicas de repouso e relaxamento;

- Executar, ensinar, treinar ¢ instruir sobre
a correcao postural;

- Realizar reeducagao ao esforgo;

- Vigiar respiracdo e ventilagdo.

Dor, presente

- Avaliar o local, caracteristicas, duracao,
frequéncia, intensidade da dor e os fatores
desencadeantes, com recurso a Escala
Numérica da Dor;

- Observar os sinais e sintomas de dor;

- Determinar o impacto da dor na QV
atual;

- Assistir no posicionamento do utente;
-Promover o wuso de técnicas nao
farmacoldgicas, como o relaxamento, a
massagem, o controlo da respiracdo ou a
crioterapia;

- Realizar exercicios isométricos ¢
isotonicos dos membros inferiores;

- Respeitar o limite da amplitude articular
nos exercicios de mobilizagdo musculo-
articular;

- Reforcar a importancia da realizacdo de
exercicios isométricos e isotonicos dos
membros inferiores;

- Gerir a atividade e o repouso, para evitar
a fadiga e o cansago muscular;

- Oferecer informagdes precisas e
monitorizar a satisfacdo do utente com o
alivio da dor.
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APENDICE V — AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DE P1.

SEGMENTO

MOVIMENTO

AVALIACAO
A 20/09/2023

AVALIACAO
A 17/10/2023

AVALIACAO
A 03/11/2023

MEMBRO SUPERIOR

OMBRO

Flexdo

2

Extensao

Aducdo

Abducao

Rotagdo interna

Rotacdo externa

COTOVELO

Flexao

Extensao

ANTEBRACO

Pronacao

Supinagao

PUNHO

Flexdo palmar

Dorsiflexdo

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundagio

DEDOS

Flexdo

Extensao

Adugao

Abdugdo

Circundagéo

— | | [ [ [ | | [ = N NN NN NN NN

Oponéncia do
polegar

[

NIR[NN[N[N|W[W[W[IW|WIW|W[W|W [ W|WlW|WwW|w|Ww

WIW W WWW AR

MEMBRO INFERIOR

COXOFEMORAL

Flexdo

3

Extensao

Adugio

Abducdo

Rotagao interna

Rotacao externa

JOELHO

Flexdo

Extensao

TIBIOTARSICA

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducgdo

Abducao

DN N[N W|W| MWW WIW|W| W Wl Ww|lw

WIW W WA bR PR

e N N I R R RN RN R
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APENDICE VI - AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DE P2.

SEGMENTO

MOVIMENTO

AVALIACAO
A 22/09/2023

AVALIACAO
A 27/09/2023

AVALIACAO
A 02/10/2023

MEMBRO SUPERIOR

OMBRO

Flexdo

Extensao

Aducgdo

Abducdo

Rotacao interna

Rotacdo externa

COTOVELO

Flexao

Extensao

ANTEBRACO

Pronacao

Supinacao

PUNHO

Flexdo palmar

Dorsiflexdo

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundagio

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducdo

Circundagao

[l NelNelNelRel Nl Nel NN Re N I B I N I B e Y Rl

Oponéncia do
polegar

S

N === == OO —= === NN

WIN (NN NN == == =N WW]|W| W

MEMB

RO INFERIOR

COXOFEMORAL

Flexao

Extensao

Aducao

Abducdo

Rotacao interna

Rotacao externa

JOELHO

Flexdo

Extensao

TIBIOTARSICA

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducgdo

DNIN[NN[N[N|WIW|W| W W W W|W|Ww|Ww

Abducdo

W W W W W Ww kbbbl P+

(SN ARV RO R N N NI E IR EE N E R ES
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APENDICE VII - COMPLEMENTO A INFORMACAO DE P2

Estado Mental

Estado de consciéncia

Consciente

Estado de orientaciao

Orientado na pessoa, tempo € espaco

Utente vigil, com capacidade para manter

Atencao ~
a atencdo em tarefas e pensamentos
Apresentou dificuldades a curto prazo
(memoria imediata) na realizagao do Mini
Memoria Mental, mas ndo voltou a apresentar

alteracoes. Com memoria sensorial,
recente e remota, mantidas.

Capacidades praxicas

Com diminui¢do da for¢a e coordenacao
no hemisfério esquerdo (hemiparesia).
Com sensibilidade mantida.

Neglet Sem negligéncia hemiespacial unilateral
No inicio do internamento com uma
ligeira dificuldade na articulacdo das
palavras, por disartria, mas com discurso

. percetivel. Na avaliacdo final, ja sem

Linguagem

dificuldade na articulagdo das palavras.
Apresenta compreensdo, nomeagao,
repeticdo, leitura, escrita e linguagem
elaborada, mantidas.

Pares Cranianos

(Menoita, 2012)

Nimero Nervo Avaliacio a 01/10/2023
I Olfativo Utente sem alteragoes.
Acuidade visual alterada por amaurose traumatica
- a esquerda. Sem alteracdes na leitura. Conta
II Otico , e A
corretamente o numero de dedos a varias distancias
e nos diferentes quadrantes, com o olho direito.
11 Oculo Motor Sem alteragdes da resposta pupilar. Encontram-se
1\ Patético isocoricas e isométricas. Sem estrabismo, diplopia,
VI Abducente nistagmo ou ptose palpebral.
\ Trigémeo Sensibilidade térmica, ttil e dolorosa mantidas.
Sem alteragdes do paladar. Apresenta dificuldades
: no sorrir € em franzir o sobrolho, por apresentar
VIl Facial . . o ~ .
paresia facial direita. Nao apresenta dificuldades
na degluticdo nem em manter a saliva.
Utente que apresenta ligeira hipoacusia ja no
domicilio. De olhos fechados consegue ouvir
VIII Vestibulo-Cocl ) ~
estibulo-Coclear bilateralmente o barulho das palmas. Nao
apresenta tonturas ou vertigens.
X Glossofaringeo Reconlzece os sabores doces e salgados, sem
alteragoes.
Apresenta reflexo de vomito mantido. No primeiro
X Vago . . B .
dia de internamento apresentava ligeira hipofonia,
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que reverteu € no dia 01/10 ja ndo apresentava
alteracoes.

X1 Espinhal Sem alteracdes.

XII Grande Hipoglosso | Sem desvios ou tremores da lingua.

(Menoita, 2012)

Avaliacido da Coordenacio Motora
A avaliagdo da coordenagao motora baseia-se na simetria, ritmo, alternancia e rapidez
(Menoita, 2012). Nos membros superiores avalia-se através da prova Index-nariz (tocar
a ponta do nariz com o dedo indicador, inicialmente de olhos abertos, e depois de olhos
fechados). Dado que o utente apresenta hemiparesia a esquerda, com for¢a muscular
conforme avaliada anteriormente, ndo consegue realizar este movimento. Em relag¢do aos
membros inferiores, o P2 consegue realizar a prova calcanhar-joelho, pois desliza o

calcanhar ao longo da tibia, até tocar no joelho (Menoita, 2012).

Avaliacio da Sensibilidade

Pode ser dividida em superficial e profunda e deve ser avaliada em todos os
segmentos corporais, de distal para proximal, bilateralmente e com o utente de olhos
fechados. A avaliag@o superficial ¢ dividida em tatil, térmica e dolorosa e a profunda

divide-se em sensibilidade de pressdo, vibratoria, postural e estereognosia.

Sensibilidade Avaliacio a 22/09 Avaliaciio a 02/10
Avaliagdo com tecido.
2 Apresentava uma ligeira Sensibilidade
Tatil R ~
diminui¢@o na mao e dedos preservada.
(hipoestesia tatil).
o Avaliagdo com a asuano Sensibilidade
Térmica banho. Refere ligeira
A ~ preservada.
. diminuicdo na mao esquerda.
Superficial

Utilizada uma caneta na
avaliagdo. A sensibilidade
dolorosa encontrava-se

Dolorosa ligeiramente diminuida Semglplidale
. . ~ preservada.
(hipoalgesia) na mao
esquerda, e mantida nos
restantes segmentos.
_ Realizada pressdo, refere Sensibilidade
Pressao uma ligeira diminui¢do nos
~ preservada.
dedos da mao esquerda.
] Rt Ligeira diminuicdo na mao Sensibilidade
Vibratoria
Profunda esquerda. preservada.
Prova realizada de olhos
fechados. O utente Sensibilidade
Postural . . L
identificou a localizagdo de preservada.

todos os membros.
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Identificou os objetos com a Mantém

Estereognosia mao direita, mas ndo com a dificuldade na
esquerda. identificagdo.
(Menoita, 2012)

Avaliacio da Marcha

A pessoa com AVC pode apresentar alteragdes na marcha. O P2 apresentava uma
marcha hemiparética ceifante, com rotagao externa da articulagdo coxofemoral, extensao
da articulagdo coxofemoral e do joelho, inversdo da tibiotarsica, e dorsiflexdo do pé
(Menoita, 2012). Como tal, a marcha ¢ realizada com base num arrastar do membro
lesionado (MIE), em semicirculos. O P2 iniciou o treino de marcha, com recuso a

andarilho, que manteve ao longo do estudo de caso.

Avaliacdo da Degluticao

A degluticdo trata-se da combinacdo de movimentos voluntarios e involuntarios,
constituida por fases sequenciais, em que os alimentos, tanto s6lidos como liquidos, sdo
transportados da cavidade oral para o estdmago, com a participagao da faringe e do
esofago. Neste processo atuam diversos grupos musculares € nervos cranianos. A
integridade de todas as estruturas ¢ fundamental para que a degluticdo ocorra
normalmente. Quando tal ndo acontece, e existem alteragdes ou dificuldades na
degluti¢do, significa que existe disfagia (C. S. P. Costa, 2020). Encontra-se associada a
uma diminuicdo da forga, tonus ou sensibilidade da face, mandibula ou lingua (Menoita,
2012).

O P2 apresenta controlo da cabec¢a na posi¢do de sentado, apresenta paresia facial
central esquerda (assimetria), mas com capacidade para fechar os labios, e ndo apresenta

disfagia (sem alteragdes na avaliagdo da Escala de GUSS).

GUSS Gugging Swallowing Test

Hora _1< Identificagdo doente -

Seccdo 1. Avaliacdo preliminar / teste de degluti¢io indirecto

Data da avaliagdo

SimMm NAO
Vigildncia (o doente deve estar alerta durante pelo m 1 Oo
menos 15 minutos)
Tosse efou pigarreio (tosse voluntaria) a1 Oo
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Deglutigdo de saliva Q1 O o
*  Deglutigdo com sucesso
* Sialorreia oo u1
* Alteracdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, Oo 01
voz molhada ou fraca)
TOTAL: | 3 (5)
1-4=investigacdo pusterior'
5 = Continuar para a secgao 2
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Avaliacdo da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

E uma escala que tem como objetivo avaliar os défices neurologicos relacionados

com 0 AVC e assim classificar a gravidade do mesmo. A escala varia entre zero pontos e

um maximo de 42 pontos (maior gravidade) (Gil et al., 2020).

NI H '::"‘“‘:u:"

STROKE e —

SCALE Exame iniclal: Data 22 / 09 /2023
[Tnstrucho Definicdo da escala Escore
1a. Nivel de 0 = Alerta; reponde com entusiasmo —

0 investigador deve escolber uma resposta mesmo se
uma avaliaco completa é prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraquesl. Um 3 é dado apenas

1 = Nio alerta, mas a0 ser acordado por minima
et 80 cbedece, responde ou reage.

2 = Nio alerta, requer repetida estimulacso ou
estimulagso dolorosa para reatizar

se 0 paciente no faz nenhum (outro além
de postura reflexa) em resposts A estimulacho
dolorosa.

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autondmicas, ou totalmente
flicido e arrefiexo.

{Smstructo

3. Visual

05 campos visuals (quadrantes superiores e inferiores)
s80 testados por confrontacso, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacho, os campos visuais no olho restante sbo
avaliados. Marque 1 somente se Lma clara assimetria,
Incluindo  quadrantanopsia, for encontrada. Se ©
paciente ¢ cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulagio dupla semultinea & realizada neste
mOmento. Se houver uma extingso, o paciente recebe
1 & 05 resultados s80 wsados para responder 8 questio
1",

Definicho da escala Escore
0 = Sem visual. )
1 = Hemilanopsia parcial, .

2 = Hemlanopsia ¢
3 = Hemilanopsia bilateral (cm incluindo
cegueira cortical),

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia
Opmmeemnmwbveemheu idade. A

esposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
dﬂ- perto. Pactentes com afasia ou esturpor Que
ndo compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pactentes Incapacitados de falar devido a intubacdo
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nio secundirio a afasia receberdo um

N

paciente com dicas verbais ou o verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma mh corretamente.

2 = Nio responde nenhum: 30
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos ¢
entdo abrir e fechar 3 mdo ndo parética. Substitua
Por outro comando de um UKo Passo se a3 MAos NBo
podem ser wilizadas. € dado credito se uma tentativa
inequivoca ¢ feita, mas ndo compietada devido &
fraqueza. Se 0 paciente ndo responde 30 COMANdo, 3
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (Le., segue um,

ambos 05 comandas). Aos pacientes com muu
amputacho ou cutro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativels. Somente a
peimeira tentativa é registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefs corretamente.
2 = Nio realiza nenhuma tarefa corretamente,

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use Pantomima para encorajar o paciente
a mostrar o5 dentes ou sorrir e fechar o5 olhos.
Considere a simetria de contracho facial em resposta
a estimulo doloroso em Paciente POULD FESPONSIVO Ou
incapaz de compreender. Na presenca de trauma
fourativo factal, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
| devern ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normats simétricos.

1 = Paralisia lxm leve (apagamento de prega
nasolablal, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facisl central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

3 = Paralista facial completa (suséncia de
mavimentos faciats das regides superior ¢
Inferior da face).

5. Motor para bracos
o huw ¢ colocado na posicho apropriada: extensbo
03 (paimas para baixo) a 90° (se sentado) ou &
45 (w ommb € valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afbsico &
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacho doloresa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
ndo-parético. Somente om Caso de IMPULACS0 O e
fusho de articulacso no ombro, o item deve ser
considerado nio-testivel (NT), ¢ uma explicacio deve

Ser e3Crta para esta escolha, despenca.
4 = Nendwm movimento.
NT= -uao ou fusko articular,
explique:
Sa. Brago esquerdo b, Braco direito

0 = Sem queda; mantém o brago 907 (cu 45°)
por 10 segundos ¢ 05

1 = Queda; mantém o braco a 0% (ou 45%),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundas completos; ndo toca & cama ou

sporte.

2 = Algum esforo contra a gravidade; o braco
ndo atinge ou nBo mantém 90° (ou 45°), cal
na cama, mas tem aiguma forca contra &

gravidade.
3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; brao

2. Meihor othar conjugado

Somente 03 movimentos oculares hortzontals sbo
testados. Movimentos oculares voluntirios ou reflexos
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova calérica

Seo oe(mie tem um desvio conjugado do olhar, que

afésicos. Os pacientes com trauma ocular, Curativos,
cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
00 campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos ¢ a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do othar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore &
dado quando o olthar ¢ anormal em um ou
ambos o5 othos, mas nbo hi desvio forgado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forgado ou paralisia total do olhar
que ndo podem ser vencidos pela manobra

oculo-cefalica

6. Motor para pernas.

A perna & colocada na posicho apropriada: extersdo a
30° (sempre na posicho supina). € valorizada queda do
beaco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afisico é encorajado através de firmeza na voz € de
pantomima, mas ndo com estimulacho dolorosa. Cada

fusho de articulacho mo quadeil, o item deve ser
considerado ndo-testivel (NT), e uma explicacso
deve ser excrita para esta excolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30" por §
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30%, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nbo toca & cama ou outro

suporte.

2 = Algum esforgo contra & gravidade; a perna
ndo atnge ou nso mantém 30°, cal na
cama, mas tem alguma forca contra &
gravidsde.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; pema
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou fusdo articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

Plano de Cuidados

Movimento Corporal, Comprometido (no hemicorpo esquerdo)

"

Segundo o Browser CIPE, versao 2019, disponibilizado online pela Ordem dos

Enfermeiros, o movimento corporal ¢ um “Processo do sistema musculosquelético:

movimento espontaneo; voluntario ou involuntario dos musculos e articulagdes”

. E um

diagnéstico que foi levantado pois o P2 apresentava um prejuizo na mobilidade do

membro superior € do membro inferior, com diminui¢ao da for¢a muscular.

Intervencoes:

Scale, ao longo de todos os segmentos do MS e MI;

o0 ombro doloroso;

Procurar a adesdo do P2 ao regime de reabilitagao;

Avaliar a forga muscular, com recurso a escala Medical Research Council

Avaliar a presenga de dor na mobilizacao, e prevenir a mesma, nomeadamente
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e Avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de exercicio
muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido);

e Executar técnicas de exercicio muscular e articular (passivo, ativo, ativo-
assistido ou ativo-resistido, adaptadas aos resultados da avaliagdo), tendo em
conta o limite da amplitude articular, e de preferéncias em séries de 10

repeti¢des:

Técnica | Descricao

Membro Superior

Mobilizacao dos dedos da Flexao e extensdo dos dedos (plano sagital)
mao Adugéo e abdugado dos dedos (plano frontal)

- Flex@o e extensdo do polegar (plano sagital)

- Adugdo e abdugdo do polegar (plano frontal)

- Oponéncia do polegar

Mobilizac¢ao do punho

Flexao e extensdo do punho (plano sagital)

Desvio radial/cubital (planto frontal)

Mobilizac¢ao do antebraco

Supinacao/pronacao (Plano horizontal, eixo longitudinal)

Mobilizagao do cotovelo

Flexdo e extensdo
(No plano sagital, eixo latero-lateral)

Mobiliza¢ao do ombro

Rotagdo interna/externa (plano horizontal)

Adugdo ¢ abdugdo (plano frontal)

Flexao (até aos 90°) e Extensao (plano sagital)

Elevagdo/depressao (plano frontal)

Circundagao (nos varios planos)

Membro Inferior

Mobilizacao dos dedos do Flexao e extensdo dos dedos (plano sagital)
pé Adugio/abdugdo dos dedos (plano frontal)

Mobilizacao da articulagao
Tibiotarsica

Eversdo/inversdo (plano frontal)

Dorsiflexdo/ flexdo plantar (plano sagital)

Mobiliza¢ao do joelho Flexao/extensdo (plano sagital)

Mobilizagao da articulaciio
coxofemoral

Rotagdo interna/externa (plano horizontal)
Aducao/abdugdo (plano frontal)

Flexdo/ extensdo (plano sagital)
Circundacao

e Ensinar, instruir e incentivar técnicas de exercicio muscular e articular passivo,
ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido:

0 Automobilizagdo do membro superior: instruido o P2 para realizar a

mobilizacdo do MSE/MIE com o MSD/MID, pois promove o movimento

e ajuda a tomar consciéncia do membro afetado, reduzindo a possibilidade

de desenvolver espasticidade a esquerda - membro superior: entrelagar as

maos com as palmas em contacto; estender o cotovelo, elevar as maos

acima da cabega, obtendo a protragao do ombro; membro inferior: colocar
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(0]

a perna esquerda por cima da perna direita e promover a flexdo e extensao,
1 série de 10 repetigoes.

Abordar o utente pelo lado afetado e realizar exercicios de facilitacdo
cruzada: colocada a mesa de cabeceira do utente do lado esquerdo, ou seja,
do lado do membro afetado, para que o P2 cruzasse a linha média para o

lado afetado e até promover a realizagao de atividades com o lado afetado.

e Avaliar a necessidade de dispositivos auxiliares (como pesos ou a banda elastica);

e Realizacao de outras atividades terapéuticas (1 série de 10 repeticoes):

(0]

O O O O O o o

Rolar para o lado nao afetado (direito) e para o lado afetado (esquerdo);
Fazer a ponte

Rotacao controlada da anca

Carga no cotovelo

Levante e transferéncia para cadeirao

Treino para ficar de pé

Treino da motricidade fina (recurso ao telemovel)

Incorporar atividades/AVD’s (beber dgua, realizar a barba, tomar banho,

vestir e calgar...).

e Adaptar o numero de repeti¢oes a condigao fisica e psicologica do utente;

e Avaliar quanto a presenca de sinais de cansago, dispneia ou sobrecarga cardiaca,

que determinem a necessidade de interromper ou fazer uma pausa na realizagdo

do treino;

e Promover ambiente calmo e sem distragoes;

e Reforcar positivamente os momentos em que mantém a atencao focada no treino

e os movimentos que consegue completar de forma auténoma (mobilizagdes

ativas).

(Araujo et al., 2021; Bulechek et al., 2010)

Espasticidade, Risco (no hemicorpo esquerdo)

Segundo o Browser CIPE, versdo 2019, disponibilizado online pela Ordem dos

Enfermeiros, a Espasticidade trata-se de um “processo do sistema musculosquelético

comprometido: contragdo descontrolada dos musculos esqueléticos; aumento do tonus

muscular; rigidez muscular e movimentos descoordenados”. Este diagndstico foi

levantado dado que, ap6s um AVC, o hemicorpo lesado apresenta uma hipotonia, que
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poderd ser seguida de um aumento do tonus, que resulta em resisténcia ao movimento e,
embora seja impossivel prevenir a 100% o seu aparecimento, ¢ possivel reduzir o seu
desenvolvimento (Araujo et al., 2021).

Intervencoes:

e Utilizacdo da Escala de Ashworth para avaliar o tonus muscular;

e Avaliar a presenca de dor na mobilizagdo, e prevenir a mesma, nomeadamente o

ombro doloroso;

e Posicionamento em padrao antiespastico;

e Avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de exercicio

muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido);

e Executar técnicas de exercicio muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido

ou ativo-resistido, adaptadas aos resultados da avaliacdo), tendo em conta o limite

da amplitude articular, e de preferéncias em séries de 10 repeti¢des:

Técnica

Descricao

Membro Superior

Mobilizacao dos dedos da

Flexdo e extensdo dos dedos (plano sagital)

Adugc@o e abducdo dos dedos (plano frontal)

- Flex@o e extensdo do polegar (plano sagital)

mio
- Adugdo e abdug@o do polegar (plano frontal)
- Oponéncia do polegar
Mobilizagio do punho Flexdo e extensdo do punho (plano sagital)

Desvio radial/cubital (planto frontal)

Mobilizac¢ao do antebraco

Supinacgao/pronacao (Plano horizontal, eixo longitudinal)

Mobilizagao do cotovelo

Flexdo e extensdo
(No plano sagital, eixo latero-lateral)

Mobiliza¢ido do ombro

Rotagdo interna/externa (plano horizontal)

Adugéo e abdug@o (plano frontal)

Flexao (até aos 90°) e Extensdo (plano sagital)

Elevacao/depressao (plano frontal)

Circundagao (nos varios planos)

Membro Inferior

Mobilizacao dos dedos do

Flexao e extensdo dos dedos (plano sagital)

pé Adugio/abdugdo dos dedos (plano frontal)
Mobilizagao da articulagdo Eversao/inversdo (plano frontal)
Tibiotarsica Dorsiflexdo/ flexdo plantar (plano sagital)

Mobiliza¢ao do joelho

Flexao/extensdo (plano sagital)

Mobiliza¢ao da articulacao
coxofemoral

Rotagdo interna/externa (plano horizontal)

Aducao/abducio (plano frontal)

Flexdo/ extensdo (plano sagital)

Circundagao
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Ensinar, instruir e incentivar técnicas de exercicio muscular e articular passivo,
ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido;

Promover a consciencializacdo da relacdo entre exercicios musculares e
articulares e tonus muscular;

Promover a consciencializagdo da importancia do posicionamento em padrao
antiespastico, mesmo quando o P2 se automobiliza;

Monitorizar a amplitude do movimento articular (através da goniometria);
Avaliar o movimento articular;

Estabilizacao articular;

Adaptar o nimero de repeti¢des a condi¢ao fisica e psicoldgica do utente;
Avaliar quanto a presenca de sinais de cansaco, dispneia ou sobrecarga cardiaca,
que determinem a necessidade de interromper ou fazer uma pausa na realizagdo
do treino;

Promover ambiente calmo e sem distragdes;

Reforgar positivamente os momentos em que mantém a ateng¢ao focada no treino
e os movimentos que consegue completar de forma auténoma (mobilizagdes
ativas).

(Aragjo et al., 2021; Bulechek et al., 2010)

Equilibrio, Comprometido

O equilibrio ¢ “Status: seguranga do corpo e coordenagdo dos musculos, 0ssos e

articulagdes para movimentar-se, por-se de pé, sentar-se ou deitar-se”, segundo o Browser

CIPE, versdo 2019, disponibilizado online pela Ordem dos Enfermeiros. E um

diagnostico que foi selecionado tendo em consideragdo que o P2 ndo apresentava

inicialmente controlo da sua postura dindmica em p¢; o seu equilibrio estatico sentado,

dindmico sentado e estatico em pé encontravam-se normais.

Intervencoes:

Realizagdo do exame neurologico (visdo, audigdo, propriocepcdo), que se
encontra avaliado no capitulo 6 deste documento;

Avaliar o equilibrio através do Indice de Tinetti;

Exercicios de rolar no leito;

Exercicio da ponte e de rotagao controlada da anca (no leito);

Realizar exercicios de facilitacao cruzada;
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e Exercicios de carga no cotovelo, no leito;

e Realizar levante, cruzando o membro saudavel com o afetado;

e Enquanto sentado, o P2 foi aconselhado a manter o MSE em padrao antiespastico
(tendo especial atengdo aos dedos, dado que era onde apresentava maiores
alteragdes) e os pés devidamente apoiados no chao;

e Recorrer ao uso do espelho para avaliagdo da postura;

e Proporcionar um ambiente seguro para a pratica dos exercicios;

e Executar técnicas de equilibrio estatico e dinamico;

e Instruir treino de equilibrio:

0 Na posi¢do sentado: auxiliar o utente a movimentar-se sentado, a
estabilizar o tronco com os bragos apoiados na cama/cadeirao;

0 Treino de equilibrio na posicdo ortostdtica: apoiado numa superficie
estatica e firme (recorri ao auxilio do andarilho);

0 Treino de equilibrio com corre¢ao postural, recorrendo ao espelho
quadriculado.

e Fornecer dispositivos auxiliares de apoio ao equilibrio (utilizado o andarilho);

e Treinar exercicios de sentar e levantar, para a realiza¢do da marcha;

e Realizar treino de marcha;

e FElucidar acerca do risco e fatores de queda.

(Araujo et al., 2021; Bulechek et al., 2010)

Andar, Comprometido

O Andar ¢ definido como “Mobilizar: movimento do corpo de um lugar para outro,

movendo as pernas passo a passo; capacidade para sustentar o peso do corpo e andar com
uma marcha eficaz, com velocidades que vao de lenta a moderada ou rapida; subir ou
descer escadas e rampas” segundo o Browser CIPE, versao 2019, disponibilizado online
pela Ordem dos Enfermeiros. Foi um diagndstico selecionado dado que o P2 apresenta
hemiparesia a esquerda, com alteracdo do equilibrio dindmico em pé, sem capacidade

para se deslocar sozinho.

Intervencoes:
e Instruir e treinar exercicios ativos e ativos-resistidos dos membros superiores,
para ganho de for¢a muscular, o que ajuda na adaptagdo ao auxiliar de marcha;

e Auxiliar ou vestir o utente com roupa e sapatos adequados;
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Verificar que o ambiente estd seguro (existéncia de chdo molhado, escorregadio
ou irregular, existéncia de obstaculos), de modo a prevenir quedas;

Encorajar a sentar inicialmente na cama, para facilitar ajustes posturais;
Selecionar o auxiliar de marcha adequado ao utente;

Informar sobre os dispositivos auxiliares, sobre a técnica de andar (inicia-se com
avango do auxiliar de marcha, 10 a 15cm, depois avanga o membro afetado,
suportando o peso do corpo no auxiliar de marcha e no membro afetado, e de
seguida avanga o membro sdo) e sobre como os utilizar durante o processo de
transferéncia e deambulagao;

Ensinar sobre o ajuste correto do auxiliar de marcha (deve estar a altura do grande
trocanter);

Supervisionar o alinhamento corporal, a postura, a técnica, a resisténcia e a
segurancga e corrigir as alteracoes;

Auxiliar o utente a colocar-se de pé e a deambular determinada distancia;
Colocacao do EEER do lado afetado do utente;

Instruir acerca da marcha: o peso deve ser transmitido através do calcanhar, com
o pé totalmente apoiado no chdo e com os pés paralelos;

Reforcar a necessidade de contrariar o padrao da marcha ceifante (o arrastar do
membro afetado);

Ajudar, inicialmente e sempre que necessario, na marcha;

Encorajar o utente a deambular, de forma mais autobnoma, mas dentro dos limites
seguros.

(Araujo et al., 2021; Bulechek et al., 2010)

Autocuidado, Comprometido

O autocuidado ¢ definido, pelo Browser CIPE, versao 2019, disponibilizado online

pela Ordem dos Enfermeiros, como “Atividade executada pelo préprio: tratar do que €

necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais

basicas e intimas ¢ as atividades da vida diaria”. Assim sendo, concluo que o P2 apresenta

os seguintes subdiagndsticos: Capacidade para tomar banho, capacidade para vestir-se e

despir-se e capacidade para usar sanitario, Comprometidas.

Segundo o Browser referido, tomar banho ¢ a “Capacidade: lavar o corpo, na

totalidade ou parte”, vestir-se/despir-se ¢ “Capacidade: vestir ou despir roupas
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adequadas” e usar o sanitario ¢ “Capacidade: realizar atividades de usar o sanitdrio para

urinar e defecar”. Sao trés diagnosticos agrupados dado que se relacionam e influenciam,

sendo que muitas das intervengdes que se aplicam a um, sdo aplicadas também aos outros

dois. Inclui a incapacidade inicial do P2 em regular a temperatura e fluxo da dgua, em

obter os objetos para o banho, em lavar e secar a parte superior e inferior do corpo, em

retirar as roupas do armario, em se vestir e despir, na incapacidade de se calgar, de se

posicionar na sanita, na dificuldade em fazer a sua higiene apds urinar ou evacuar, ¢ de

usar dispositivos que o auxiliem nestas tarefas.

Intervencgoes:

Avaliar a capacidade para a realizacao destes autocuidados, através da utilizagao
da MIF;

Incentivar a participagdo do P2 na realizacao da higiene das areas corporais onde
consegue chegar;

Instruir a utilizagdo de vestuario adequado e que facilite o processo de realizagao
destes autocuidados, como camisolas sem botoes;

Instruir sobre os dispositivos de apoio para tomar banho, para se vestir e despir e
para utilizar o sanitario (pingas de cabo longo, cal¢adeiras, barras laterias de
seguranga);

Realizar ensinos acerca da prevencgao de complicagdes (exemplo a prevengao de
quedas, consciencializar para testar a temperatura da agua com o lado ndo
afetado);

Instruir sobre a técnica do vestir (iniciar pelo membro afetado) e do despir (iniciar
pelo membro saudavel);

Solicitar e incentivar a colaborac¢do do utente, de acordo com as suas capacidades,
para a realizagdo destes autocuidados;

Ensinar sobre a adaptagdo do domicilio (tdbua de banheira, banco de apoio, barra
de apoio fixa na parede).

(Bulechek et al., 2010; Lourenco et al., 2021)

Comunicacio, Comprometida

“Comportamento interativo: dar e receber informagdes utilizando comportamentos

verbais e ndo-verbais face a face ou com meios tecnologicos sincronizados ou nao
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sincronizados” ¢ a defini¢do segundo o Browser CIPE, versdo 2019, disponibilizado
online pela Ordem dos Enfermeiros. A disartria, segundo a mesma fonte, ¢ “enunciacdo
pouco clara de palavras; as palavras ndo sdo completamente enunciadas; misturam-se ou
sdo parcialmente eliminadas; associado com fraqueza dos musculos da articulagdo; lesdo
do sistema nervoso; uso de drogas ou prontincia descuidada”.

A disartria trata-se de uma perturbagdo da articulagao verbal, devido a diminuicao de
forga, do tonus e/ou coordenagdo dos musculos do aparelho fonador, ou seja, ndo ¢ uma
perturbagdo cognitiva, mas sim muscular, que se caracteriza por dificuldade em produzir
certos sons, o que torna o discurso pouco percetivel (Menoita, 2012).

O P2 apresentava disartria, mais evidenciada no primeiro dia de contacto com o

utente, e que veio a melhorar ao longo dos dias.

Intervencgoes:

e Realizacdo de exercicios de controlo da respiragao;

e Realizacdo de exercicios de mimica facial;

e Incentivar a comunicag¢do (em voz alta), mesmo quando estava sozinho;

e Utilizacdo do espelho para observacao da paresia facial e das assimetrias da face.

(Bulechek et al., 2010; Lourengo et al., 2021)
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APENDICE VIII - AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DE P3.

SEGMENTO

MOVIMENTO

AVALIACAO
A 11/10/2023

AVALIACAO
A 17/10/2023

AVALIACAO
A 20/10/2023

MEMBRO SUPERIOR

OMBRO

Flexdo

2

Extensao

Aducao

Abdugao

Rotagdo interna

Rotagdo externa

COTOVELO

Flexdo

Extensao

ANTEBRACO

Pronagao

Supinacao

PUNHO

Flexdo palmar

Dorsiflexao

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundagio

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducao

Abdugao

Circundagao

— | | [ [ [ | | [ = N NN NN NN NN

Oponéncia do
polegar

[

NN (N[NNI W W W[ W|W| W[ W|W| Ww|w

W W W wwww wwwwsrsdssslslsanD

MEMBRO INFERIOR

COXOFEMORAL

Flexdo

3

Extensao

Aducio

Abdugao

Rotagao interna

Rotagdo externa

JOELHO

Flexdo

Extensao

TIBIOTARSICA

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducao

Abdugao

DN N[NNI W WW|W| W Wl Ww|w

WIW W WW W R RPN

N N R R R E RN RN
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APENDICE IX — AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DE P5.

SEGMENTO

MOVIMENTO

AVALIACAO
A 05/11/2023

AVALIACAO
A 11/11/2023

AVALIACAO
A 15/11/2023

MEMB

RO SUPERIOR

OMBRO

Flexdo

0

Extensao

Aducio

Abdugao

Rotagdo interna

Rotacdo externa

COTOVELO

Flexao

Extensao

ANTEBRACO

Pronagao

Supinacao

PUNHO

Flexdo palmar

Dorsiflexdo

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundagio

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducao

Abdugao

Circundagéo

Oponéncia do
polegar

O | OO OO0 OO |00 |O|Io|o|Io|oo|oo|oO

—m = = = = ololo|lo|lo|m|=m|m|m| = === ==

NN NN N == === NN NN

MEMBRO INFERIOR

COXOFEMORAL

Flexdo

Extensao

Aducio

Abducao

Rotagao interna

Rotacgdo externa

JOELHO

Flexdo

Extensao

TIBIOTARSICA

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexdo

Extensao

Aducio

Abdugao

— = = = NN NN N[NNI N NN

NN N NN NN

NN NN N[NNI NN W] W
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APENDICE X - AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DE P6.

SEGMENTO

MOVIMENTO

AVALIACAO
A 22/09/2023

AVALIACAO
A 27/09/2023

AVALIACAO
A 02/10/2023

MEMBRO SUPERIOR

OMBRO

Flexao

Extensao

Aducao

Abdugao

Rotacdo interna

Rotagdo externa

COTOVELO

Flexao

Extensao

ANTEBRACO

Pronacgao

Supinacado

PUNHO

Flexdo palmar

Dorsiflexao

Desvio radial

Desvio Cubital

Circundagio

DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducdo

Circundagao

Oponéncia do
polegar

N (NN NN N[NNI N[NNI WIW| W W

W W[ W[ W W|IWIN|IN[N[WIWIN|INININNN|W|W|WwW|Ww

AR IR PPV WWRRIRWWRPRPRWRV W AR BSPD>

MEM

BRO INFERIOR

Flexao

2

Extensao

COXOFEMORAL

Aducao

Abducio

Rotagdo interna

Rotacdo externa

JOELHO

Flexao

Extensao

Flexao plantar

Flexdo dorsal

TIBIOTARSICA

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexao

Extensao

Adugao

Abdugao

NN NN NN NN

NN WIWININ|NINININN N NN

W W W W WIW W W W W WW AN
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APENDICE XI - SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO: “MANUTENCAO DE
AMBIENTE SEGURO — PREVENCAO DE QUEDAS NO DOMICILIO”.

Smenae «'#Ee‘.r %&_
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Consequéncias
para o doente,
traumatico, familia,

multifactorial, profissionais,

: o arganizacies de acidental ou néo
involuntério e ganizacoes intencional em
saiide e

inesperado '
pe sociedade todo o mundo

Segunda
principal causa
de morte

Evento

4 (Magueja, 2022)
e @ ® -0 s ee " 8% B8 s e g e BB S s B S8 g0 cee P P os S .8t 8 ,% s e
. .
. .
: QUEDAS :
L] L]
b4 .
.' - 1em cada 3 idosos, com mais de 80 anos, sofre pelo menos N
B .
N 1 queda por ano, sendo que 1 em cada 5 destas quedas .
. . - FSRT] -
N necessita de cuidados médicos e 1 em cada 20 resulta em N
B .
- fratura; .
Y .
. - Provocam consequéncias na perda de autonomia ou até :
L]
: incapacidades, que condicionam significativamente a N
.
N qualidade de vida dos idosos e cuidadores; .
. .
. .
. .
] 5 (Gomeset al, 2019) .
.
-.I‘..Q...‘I....."-I-'l'.l--..ltu.nt-...--.--....<.-:
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PRINCLPALS CONSEQUENCLAS DAS QUEDAS

v
A

Fisicas Psicolégicas Sociais
Feridas, escoriacBes, Medo de voltar a cair, Aumento  dos  custos
hematomas, fraturas, ansiedade, depressdo, com recursos humanos e
hemorragias, morte e perda de autoestima, materiais, devido ao
outras. isolamento, sedentarismo, aumento do tempo de
dependéncia. Pode levar 3 internamento e a
institucionalizagdo. necessidade de ajuda
por diminuigdo da
autonomia.

Q D =
ol
= Q S
6 (Magueja, 2022)
AVAVAVANAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAY AV AVAVAVAVAVAV AV AV A

AVAN AV ANAN AN AV AVANVAVANVAN A
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5 " Obietivo de reduzir <
Acdes devem ser /'

/" osdanos causados /. . h
/ TILETIETEIE 1T pelas quedas, sem  D°° |n|c|!al-_se S
‘ organizacges de | | comprometera ! y aavaiacao e
§ saade/domicilios, | : dignidade e i monitorizag&o do ]
\ envolvendo os ', / independéncia et ! risco —escala de F
profissionais, o reabiltacio do Morse. y
. utente e afamilia utente. g

7 (Magueja, 2022)
|
~ e
7 N
/
/
=
implementar W ezgmz df
estratégias, com o comportamentos
apoio da Equipa)
N
Exercicio Fisico aiﬁﬂ? 2 5

(Magueja, 2022)

Guardar os objetos de uso

Pisos antiderrapantes
regular em locais mais

Barras de apoio
baixos e de facil acesso

Ajustar a altura das

Corrimées nos corredores Né&o deixar o chdo
camas/cadeiras (se e nas escadas molhado
possivel)
9

(Magueja, 2022)
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Retirartapetes de casa (ouusar
tapetes

»
Se possivel adaptarrampas em Teruma boailuminacdo nacasa Os interruptores devem estarnum
¢ao de degraus (principalmente 3 noite) local de facil acesso e perto da

cama, se for necessario levantar-
se durante a noite

Evitar méveis nos locais de Remover o que ndo se encontra Uso de sapatos fechados e bem
passagem estavel (fios soltos, por exemplo) adaptados
10

(Magueja, 2022)

Dicas para uma casa mais segura

A seguranca € um dos elementos fundamentais da qualidade em saude. Como tal,
a DGS tragou varios objetivos através do Plano, nomeadamente a prevengdo de
quedas através da implementacdo de medidas preventivas.

Assim sendo, € essencial que exista um conjunto de ac8es preventivas por parte de
uma equipa multidisciplinar, que promova medidas preventivas adequadas a cada

utente e as alteragdes identificadas.

12 (Diregdo-Geral da Satde, 2022)
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24 DE JUNHO
DIA MUNDIAL
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DE QUEDAS

-
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Prevencio de Quedas em casa
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seguranca-dos-doentes-2021-2026-pdf.aspx
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https://comu m.rcaap.pt/bitsiream/10400.26/28678/1/Relatic3%b3rio%20-
%20Vers%c3%a30%20Definitiva.pdf
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ANEXO I - ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (Diregéo-
Geral da Satde, 2011, p.16).

NORMA

DA DIRECAQ-GERAL DA SAUDE

M anos

Anexo IV — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO ——__ NOME

10408 sexo pue [CTTITIIT]
DIAGNOSTICO
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
7 Indepenaincia COMDetalem SAgUranCa. oM mpo NOMal) SE-
6 030D NOANCIE MOATC AN CEDOSTVD ) AJUDA

Deponaéncia modinicada

S Supervisdo

& A minema {ndeiduo == T5%)

3 Apxia MOCErAta INGvie »«50%)
Dependencia completa

2 AOA MAXMMY [OIVKIO > = 251

1 Auda intal indeitun «<25%

I—“’.'.'.?“;W ANTES
mmm}ﬂm

A, Allmentacao
B. Migiene pessoal
C. Banho

D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utilizacao da sanita

NIVEIS

AJUDA

CONIROLO DOS ESFINCTERES
G. Bexiga
H. Intestino
MOBWIDADE
TRANSFERENCIAS
1. Lelto, Caceira, Cadeira de Rodas

J. Sanna
K. Banheira, Duche

[ 00 (@O O

LOCOMOCAO
L MerchaCadeira de Booas = |- S e 8 81
M. Escadas
COMUNICACAQ
o — | =] = B8 = =] (=]
O Erprassto 2 8 g g 8t st st 8

CONSCIENCIA DO MUNDD EXTERIOR

P. Interace 3o soc lal
Q. Aesolugdo dos problemas
R Memoria

mBdm ool
m 0O 0 O O
o 0dm oom
m Bdm oom
o Bd @ oo

0 OO O @O O
Noo 11

TOTAL {

L
—
—
gy
L
—
(1
L

NOTA' N30 cona menhum fem em BIARCO. 34 N3 105tive Matdus T

Norma né 054/2011 de 27/12/2011 16/19

107



ANEXO II - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA GENERICO (Ferreira et

al., 2013).

(EQ'E'D AVALIACAOD DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim HJ, um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmagdes melhor descreve o seu estado de sadde hoje.

P Mobilidade

Ndo tenho problemas em andar ..o eeee

Tenho alguns problemas em andar... Q:

Tenho de estar na c@ama ......cccoeeeeen s
P Cuidados Pessoais

Nio tenho problemas com os meus cuidados pessoais .. O

Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me._______ 0

Sou incapaz de me lavar ou vestirsozinho/a ... 3

I Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

Nio tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ... O
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ____. 0
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ... O3

» Dor / Mal-estar
N&o tenho doresoumal-estar.... ... Wy

Tenho dores ou mal-estar moderados ... O

Tenho dores ou mal-estar extremos . Os
P Ansiedade [/ Depressdo

Ndo estou ansioso/a ou deprimidofa ..o O,

Estou moderadamente ansioso/fa ou deprimido/a .... Q:

Estou extremamente ansioso/a ou deprimidof@ ... 3

@ 1597 Europl Group
VersSo Portuguesa, 1957, 2013 EO-5D0 w2 Centro de Exstudos e Imvestigacio em Sadde g2 Universidade de Coimbra [CEISUC)
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P Gostariamos de saber o quanto a sua sadde esta boa ou ma HOJE

A melhor saide que
= A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar

100
= 100 significa a melhor sadde que possa imaginar.

O significa a pior salde que possa imaginar.

95

= Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a 30

sua salude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o ndmero que assinalou na
escala no guadrado abaixo.

80

75

70

A SUA SAUDE HOIJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

||||||||||||||I|||||||||I|||||||r|||||||||.||||||||||||I|||||||||Ir||||||||||||||||||||||||||||I|||||

|IIII|I|II|I|II|I1I||III|||III||III|II|I|II|I|IIII|IIII|I|I||I|IF|III|||III||I[I|II|I|II|I|IIII|IIII|

. . . L 0
Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A pior saiide que

possa imaginar

@ 1597 Europl Group
VersSo Portuguesa, 1957, 2013 EO-5D0 w2 Centro de Exstudos e Imvestigacio em Sadde g2 Universidade de Coimbra [CEISUC)
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ANEXO I1I - {NDICE DE TINETTI (Apéstolo, 2012, pp. 25-27).

POMA |
[PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | — BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI

EQUILIBRIO ESTATICO

CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO
0 —inclina — se ou desliza na cadeira
1—inclina-se ligeiraments ou aumenta a distdncia das nadegas a0 encosto da cadeira
3 — estavel, seguro

2, LEVANTAR-SE
0 —incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
1 - capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexao do tronco ou n3o consegue a 13
tentativa
2 — capaz na 12 tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 — instavel {cambaleante, move os pes, marcadas oscilagBes do tronco, tenta agarrar algo para suportar-
se)
1—estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se
3 — estavel sem qualguer tipe de ajudas

4. EQUILIERIO EM PE COM O3 PES PARALELDS

0 —instavel
1 — estavel mas zlargando a base de sustentagao (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a auxiliar
de

marcha para apoic
3 — p&s proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAD (sujeito de pé com os pés proximos, o observador
empurra-o levemente com a palma da mao, 3 vezes ao nivel do esterna)
0 — comega 3 cair
1 —vacilante, agarra-se, mas estabiliza
2 —estavel

6. FECHAR OS5 OLHOS NA MESMA PDSIC.&O
0 —instdvel
1—estavel

7. VOLTA DE 360° | 2 vezes)
0 —instével {agarra — se, vacila)
1—estavel, mas da passos descontinuos
2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundes de forma estavel)
0 -n3o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
1-—zguenta 5 ssgundos de forma estavel

9. SENTAR-SE
0 — pouco seguro ou cai na cadeirz ou caloula mal a disténcia
1 - usa os bragos ou movimente nao harmonioso
2 — zeguro, movimento harmonioso

Pontuagao: f16

® Ehsa Petiz 1
FCDEF-UP 2001
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EQUILIERIO DINAMICO — MARCHA

Instrugdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na suz passada normal e volta com passos mais rapidos até 3
cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediataments apds o sinal de partida)
0 - hesitagao ou miiltiplas tentativas para iniciar
1 - sem hesitagao

11. LARGURA DO PASSO |pé direito)
0 - nao ultrapassa a frente de pé em apoio
1—ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12, ALTURA DO PASSO (pé direita)
0 - o pé direito ndo perde completaments o contacta com o solo
1 -0 pé direite eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 - nao ultrapassa a frente de pé em apoio
1—-ultrapassa o pé direito em apoic

14, ALTURA DO PASSO (pe esgquerdo)
0— o pé esquerdo ndo perde totalments o contacto com o solo
1 -0 pe esquerdo eleva-se totalmente do sclo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 - comprimento do passc aparentemente assimetrico
1 - comprimento do passc aparentemente simetrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 - para pu da passos descontinuos
1 - passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)
0—desviz-se da linha marcada
1 - desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2 —zem desvios & sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TROMCO
0 - nitida oscilagio ou utiliza auxiliar de marcha
1 - sem oscilagde mas com flex3o dos joelhes ou coluna pu afasta os bragos do tronco enquante caminha
2 — sem oscilagde, sem flexde, nde utiliza os brages, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAD DURANTE A MARCHA
0 — calcanhares muito afastados
1 - calcanhares proximaos, quase & tocam
Pontuagao: f12
Pontuagio total: 28

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY (with permission)

® Elisa Petiz
FCDEF-UF 2001

]
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ANEXO 1V - ESCALA DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR DA MEDICAL
RESEARCH COUNCIL (MRC) (Sebastido, 2016, p.114).

ESCALA DE AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR - COUNCIL

Medical Research Council (MRC Scale, 1943)

N&o apresenta movimento muscular nem articular. Nao se observa contragao
muscular-paralisia total 0

N&o usa o musculo para mover a articulagdo: percebem-se apenas pequenas
contragdes musculares, mas sem movimento 1

Amplitude completa de movimento, mas sem vencer a gravidade 2

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade, mas ndo uma resisténcia
minima adicional 3

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade com alguma resisténcia
adicional

Amplitude normal e completa dos movimentos — forga normal 5
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ANEXO V — ESCALA NUMERICA DE AVALIACAO DA DOR (Dire¢io-Geral da
Saude, 2003, p. 2).

Escala Numérica

SemDor| 0 | 1 2| 3|4|5|6|7]18]|9]|10 Dor Maxima
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ANEXO VI - PARECER DA COMISSAO DE ETICA DO INSTITUTO
POLITECNICO DE PORTALEGRE

POLITECNICO
" DE PORTALEGRE PARECER

NZ. Pedido 20/ Data 28102023
Ref. 5CI2023/15143

COMISSAD DE ETICA

A Comiss3o de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre, vemn deste modo informar que
deliberou emitir Parecer Positivo relativamente as questies éticas envolvidas no estudo
Cuualidade de vida no idoso com dependéncia funcional: impacto de um programa de
reabilitagio durante o intemamento”, no dmbito do Mestrado em Enfermagem - Area de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da responsabilidade da invesfigadora
Helena Sofia Mira Cachola , sob a orientagdo do Sr. Prof. José Manuel Afonso Moreira.

A Presidente da Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre

Hssinado por - ANA PAULA CALADO BAPTISTA
[EMES DE OLIVEIRA

Num. de Identificagio: BIJT2081388

Dtz 2023.12.07 11:40:14+00000

E CARTAD DE CIDADAD
IR N

Ana Paula Enes de Oliveira

D7-12-2023

PFPCOM-ET 2-Ravd
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ANEXO VII — ESCALA DE ASHWORD MODIFICADA - AVALIACAO DO TONUS
MUSCULAR (Caldeira, 2022).

Grau Observacdes clinicas
0 Ténus muscular normal

Ligeiro aumento do tonus muscular manifestado por tensio momentanea ou
1 por minima resisténcia no final da amplitude de movimento, quando a regido
afetada ¢ movida em flexdo ou extensdo

Ligeiro aumento do tonus muscular manifestado por tensdo subita, seguida
1+ de resisténcia minima em menos de metade da amplitude do movimento
restante

Aumento mais acentuado no tonus muscular durante a maioria da amplitude
do movimento

3 Aumento consideravel do tonus muscular, movimento passivo dificil

4 Segmentos afetados rigidos na flexido ou na extensdo
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ANEXO VIII - ESCALA MODIFICADA DE BORG (AVALIACAO DA DISPNEIA)
(Cavallazzi et al., 2005).

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima
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ANEXO IX - CERTIFICADO DE REALIZACAO DO CURSO DE MASSAGEM
TERAPEUTICA E BANDAS NEUROMUSCULARES

c UNIVERSIDADE DE EVORA PROM ETHEUS

Certificado

Certifica-se que Helena Sofia Mira Cachola, com o n° de identificacio 15027998 concluiu na Universidade de Evora o Curso de Formagio em
Massagem terapéutica e Bandas Neuromusculares, num total de 52 horas, no periodo de 3 de junho de 2023 a 17 de junho de 2023, com a

classificacao final de 17 valores.

Universidade de Evora, 20 de novembro de 2023

A Diretora dos Servigos Académicas da Universidade de Evora,

M? Alexandra Fernandes

g::t‘;t:a O n7i ‘l_ul__n OE__R__B... WA e

FICHA DO CURSO DE FORMAGAO / MICROCREDENCIAL

Massagem terapéutica ¢ Bandas Neuromusculares

Helena Sofia Mira Cachola

Pais/Regido emissora: Portugal

Entidad; i u de Evora

Data de emissdo: 20,11,2023

Entidade fi u S

de Evors
Carga de trabalho necessdria para atingir os resultados de aprendizagem: 2 ECTS

Nivel da iéncia de aprendizag d a mi ial, de acordo com o Quadro Europeu de Qualificagdes: Microcredencial de nivel V de acordo com o
Quadra Europeu de Qualificasdes

Resultados de aprendizagem:

Desenvolver competéncias para a aplicacho da massagem terapéutica e de bandas neuromusculares na reeducacio | otimizagio de funcbes moteras @ neuromusculares.

Competéncias » desenvobeer:
- Compreensio dos conceitos que as thcricas de e de aplicago de bandas neuromusculares;

« Deserwolver a avaliacio dlagndstica por palpacdo, testes de forga muscular e amphtude articular,
- Desanvobar © raciocinio clineo de Sagnistico @ prescrcio om lesdes neuromusculares;

- Capacitacdo para aplicar técnicas de Butica e bandas
Forma de participacio na atividade de aprendizagem:

Total de hocas do curso: 52 Total de horas de contacto: 15 Total de horas de contacto presenciais: 15 Total de hoeas de contacto sincrono 3 distincia: - Total de heras de contacto assincrone A distiscia: -

Tipo de avaliacho: Formatva e sumativa

Garantia da qualidade; Curmo sprovado pelo Censelho Cemtitico ¢ Comselba P da Escela pela Retora da U Jede de Bvdea

Classificacdo: 17 valores
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ANEXO X — CERTIFICADOS DE PARTIDICAPCAO EM WEBINARS DA ORDEM
DOS ENFERMEIROS

B
‘-E
=

= ordemades

enfermeiros

Certifica-se que

HELENA SOFIA MIRA CACHOLA

membro n® 92114 desta Ordem. participou no(a) "Enfermagem as Quintas:
Formacdo, Investigpacdo e Inovacdo na Pritica da Gestio em Enfermagem”,
realizado no dia 15 de Dezembro de 2022, com duracao total de 2 horas, noja)
Plataforma digital “Cisco Webex Events”.

Porto, 15 de Dezembro de 2022

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte
L _' ffj,-
i __,r e

| . PR
| Jle L8

Jodo Paulo Margues de Carvalho

Esta achwdade formafva & acreditada  pela Orden  dos  Enfermeims e atribui 0,38 Crédiles de
Desemoivimento Profissional  (COF) para  efeiios ce  Oualficagdo, comdorme  Regulamemo ce  Acrediagdo e
Creditagio e Abvidades Formativas.
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enfermeiros

Certifica-se que
HELENA SOFIA MIRA CACHOLA

membro n° 92114 desta Ordem, participou no(a) "ReaBinar - Reabilitacio a
pessoa amputada®, realizado no dia 28 de Marco de 2023, com duracdo total de

2h30.no(a) Plataforma digital “Cisco Webex Events”.

Porto, 28 de Margo de 2023

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte

[
7

s

/

(/
v
Jodo Paulo Margues de Carvalho

atn & acr pela Ordem dos Enfermeros
para efeilos de Qualificagdo, f R o de A

(COP)

Esta  activi

idades For

¢30 de A

Ci
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