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RESUMO

Os progressos tecnoldgicos ao nivel das ciéncias da saude e a melhoria das
condicbes socioeconOmicas tém contribuido para o aumento do envelhecimento
demografico e da longevidade da populacéo, a qual se deve uma maior prevaléncia
das doencas cronicas, das quais se destaca, a deméncia, o que implica a sociedade
uma crescente necessidade de cuidados de natureza fisica, emocional e social. A

deméncia € um problema de saude publica, cada vez mais evidente na sociedade.

A deméncia corresponde a uma sindrome de etiologia variada relacionada com
processos cerebrais patoldgicos que afetam a memoéria, 0 pensamento, 0
comportamento e as capacidades funcionais para a realizacdo das atividades de vida
diaria (AVD). Existem varios tipos de deméncia, sendo a doenca de Alzheimer (DA) a

mais comum.

O aumento esperado da deméncia provocara a necessidade do aumento de
cuidados de saude de enfermagem qualificados, uma vez que existira maior
dependéncia da pessoa com deméncia nas AVD. Os dados estatisticos e os estudos
desenvolvidos revelam que esta problematica se torna atual e pertinente a intervencao

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Este relatorio expde o percurso de atividades desenvolvidas em contexto de
Ensino Clinico (hospitalar e comunitario), tendo como objetivo refletir sobre as
intervencdes que permitiram o desenvolvimento de competéncias preconizadas nos
descritores de Dublin para o 2° ciclo de ensino para a obtencéo do grau de Mestre em
articulagdo com as competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a
atribuicao do titulo profissional de EEER.

Este trabalho foi dirigido pelo projeto de estagio com o intuito de intervir no
cuidar da pessoa com deméncia. Neste sentido, a abordagem a esta tematica mobiliza
a Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Orem, sendo este um modelo
tedrico adequado ao objetivo do trabalho, uma vez que sustenta a relevancia de cuidar
de pessoas que se encontram dependentes pelo seu estado de saude. O titulo do

trabalho é “Intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagdao no Cuidar da Pessoa com Deméncia”.

Palavras-chave: Deméncia; Doenca de Alzheimer; Cuidar; Reabilitacéo;

Enfermagem.






ABSTRACT

Technological advances in health sciences and the improvement of socio-
economic conditions have contributed to an increase in the demographic aging and
longevity of the population, which is due to a higher prevalence of chronic diseases,
such as dementia, which implies a growing need for care of a physical, emotional and

social nature. Dementia is a public health problem, increasingly evident in society.

Dementia corresponds to a syndrome of varied etiology related to pathological
brain processes that affect memory, thinking, behavior and functional abilities to
perform activities of daily living. There are several types of dementia, with Alzheimer's

disease being the most common.

The expected increase in dementia will lead to the need for increased skilled
nursing care, as there will be greater dependence on the person with dementia in
activities of daily living. Statistical data and studies show that this problem becomes
current and pertinent to the intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation

Nursing.

This report shows the course of activities developed in a context of clinical
teaching (hospital and community), aiming to reflect on the interventions that allowed
the development of skills recommended in the Dublin descriptors for the 2nd cycle of
teachings, in order to obtain the Master's degree, in articulation with the competencies
defined by the Nursing Council for the attribution of the professional title of the

Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.

This paper was based on the internship project with the intention of intervening
in the care of the person with dementia. In this sense, the approach to this topic focuses
on Orem's Theory of Self-Care Nursing Deficit, which is a theoretical model adequate
to the objective of this paper, since it supports the relevance of caring for people who
are dependent due to their state of health. The title of the paper is "Specialist Nurse

Interventions in Rehabilitation Nursing Care of the Person with Dementia”.

Keywords: Dementia; Alzheimer's disease; Taking care of; Rehabilitation; Nursing.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estdgio com Relatorio integrada no Plano de
Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi
proposto pela equipa pedagogica a elaboracdo de um Relatorio de Estagio que tem
como finalidade a descri¢do, andlise e reflexdo das atividades desenvolvidas durante
os contextos do Ensino Clinico de forma a desenvolver competéncias comuns e
especificas enquanto EEER. O Ensino Clinico teve inicio a 28 de setembro de 2017 e
términus a 14 de marco de 2018. O presente trabalho veio também dar continuidade
ao trabalho desenvolvido anteriormente na unidade curricular Opgéao Il que teve como
objetivo desenvolver um Projeto de Estagio numa area de interesse. Deste modo, 0
tema do Relatorio com Estagio intitula-se “Intervengdes do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem de Reabilitagdo no Cuidar da Pessoa com Deméncia”.

A escolha deste tema deve-se ao facto de ser uma area de interesse a nivel
pessoal como profissional, uma vez que, exerco a minha atividade profissional numa
InstituicAo de saude direcionada para as pessoas com deméncia. Como referem
Etters, Goodall & Harrison (2008) cuidar de pessoas com deméncia é uma intervencao

de Enfermagem devido ao aumento do envelhecimento da populacdo mundial.

Como é descrito pela OE (2010a), a reabilitacdo permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Os objetivos gerais descritos pela OE procuram melhorar
a funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,
preservar a autoestima. Assim, conforme supracitado e consoante a fase da deméncia
em que se encontra a pessoa, o EEER cuida, capacita ou maximiza a pessoa com
deméncia tendo como objetivo garantir a sua qualidade de vida e independéncia

funcional.

A nivel mundial estima-se que existam cerca de 50 milhdes de pessoas com
deméncia e uma média de 10 milhdes de novos casos por ano, este valor traduz-se
em um novo caso a cada trés segundos. Até 2030 estimam-se que estes nimeros
aumentem para 85 milhdes de pessoas e que até 2050 este numero triplique para 152

milhdes de pessoas no mundo (World Health Organization (WHO), 2017a).

7



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

na Europa, 1,7 milhdes (18%) na América e 0,8 milhdes (8%) na Africa.

A incidéncia da deméncia aumenta exponencialmente com a idade, duplicando
a cada 6,3 anos de idade de 3,9/1000 pessoas com idades compreendidas entre os
60-64 anos de idade para cerca de 104,8/1000 pessoas com idades acima dos 90
anos. Na Europa e na América o pico de incidéncia encontra-se nas pessoas com
idades compreendidas entre os 80-89 anos, na Asia entre os 75-84 anos e na Africa
entre 0s 65-74 anos de idade (Alzheimer’s Disease International, 2015). Cerca de 60%
das pessoas com deméncia vivem atualmente em paises com baixo a médio
rendimento financeiro e a maioria dos novos casos (71%) ocorre nestes paises (WHO,
2017Db).

Santana, Farinha & Freitas (2015) referem que em Portugal a incidéncia global
da deméncia tem vindo a aumentar. Em 2005 estimou-se a existéncia de
aproximadamente 7,5/1000 pessoas por ano, ou Seja, um novo caso a cada 7
segundos, e em 2012 cerca de 7,7/1000 pessoas por ano, o que se traduz em cerca
de um novo caso a cada 4 segundos. Em 2013, 5,91% da populagdo portuguesa
acima dos 60 anos de idade tinha deméncia e, de entre estes, 50-70% o diagndstico
de DA.

Estima-se que a deméncia contribua com mais de 11,9% dos anos vividos com
incapacidade nas pessoas acima dos 60 anos de idade, este valor encontra-se
superior ao calculado para os acidentes vasculares cerebrais (9,5%) para as doencas
cardiovasculares (5,0%) e para as doencas oncologicas (2,4%). Esta elevada
morbilidade associada a cronicidade das deméncias acarreta custos diretos e indiretos
muito elevados o que se reflete numa sobrecarga para os sistemas nacionais de saude

e na economia das familias (Santana et al., 2015).

O tempo médio de sobrevivéncia da pessoa com deméncia desde o0 seu
diagndstico até a morte é de 4,6 anos (WHO, 2015), mas a média de sobrevivéncia
das pessoas com o diagndstico de DA é de 5 a 15 anos, sendo a principal causa de

morte a pneumonia de aspiracdo (Real & Massano, 2014).



Atualmente, a nivel mundial existe uma grande lacuna entre a necessidade de
prevencao, tratamento e a prestacdo dos cuidados que séo prestados a pessoa com
deméncia, e esta, € na maioria das vezes subdiagnosticada e o diagndstico realizado
tardiamente (WHO, 2017b).

A WHO (2017b) destacou a deméncia como sendo uma prioridade de saude
publica e desenvolveu um Plano de A¢do Global de Saude Publica para 2017 — 2025
em resposta a deméncia, destacando esta doenca a nivel mundial como uma das
principais causas de incapacidade e dependéncia entre os idosos, afetando a
memoria, as capacidades cognitivas e o comportamento, interferindo, em estadios
mais avancados na capacidade de realizar as AVD. Este Plano torna-se assim numa
importante meta para alcancar o bem-estar fisico, mental e social das pessoas com
deméncia, dos seus cuidadores e familia, assim como, receberem o cuidado e o apoio
gue necessitam para realizarem o0 seu projeto de vida com dignidade, respeito,
autonomia e igualdade (WHO, 2017b).

A origem da palavra deméncia vem do Latim demens que significa “privagao da
mente”. Segundo Real & Massano (2014) o termo “deméncia” nao define apenas uma
Unica doenca, mas uma sindrome, uma vez que existe um conjunto muito abrangente
e heterogéneo de situacdes patoldgicas que provocam este quadro clinico, existindo
varios tipos de deméncia. Assim, a deméncia € definida por uma alteracao patolégica
cerebral adquirida caraterizada pela deterioracdo, geralmente progressiva em trés
dominios: o0 cognitivo, relacionado com as capacidades intelectuais; o
psicol6gico/psicopatologico, que se encontra relacionado com a componente
comportamental ou neuropsiquiatrica, e o dominio funcional que esta relacionado com
as AVD. Estas alteracdes causam repercussdes graves a nivel pessoal, familiar,

profissional, econémico e social.

A WHO (2016) na International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10" Revision (ICD-10) definiu a deméncia como uma
sindrome de evidéncia de declinio do cérebro, usualmente de natureza cronica ou
progressiva na qual existe um distarbio de multiplas funcdes corticais superiores que
incluem a memoria, 0 pensamento, a orientagdo, a compreensdo, o célculo, a
capacidade de aprendizagem, a linguagem e o julgamento. As deficiéncias das

funcdes cognitivas sdo normalmente acompanhadas e ocasionalmente precedidas,



pela deterioracdo no controlo emocional, social ou motivacional. Segundo o ICD-10,
para a formulacdo do diagndstico de deméncia € necessario que 0s sintomas
perdurem h& pelo menos seis meses e que a consciéncia da pessoa ndo se encontre
alterada (Norma n° 053/2011 da Direcao-Geral da Saude (DGS), 2011).

O Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacées Mentais, na sua 52

Edicao define a deméncia como Perturbacdo Neurocognitiva Major em que

A. evidéncia de declinio cognitivo significativo em relacdo a um nivel prévio de
desempenho num ou mais dominios cognitivos (atencdo complexa, funcdes
executivas, aprendizagem e memoria, linguagem, capacidade percetivomotora ou
cognicéo social) ... B. Os défices cognitivos interferem na realizagao independente
das atividades da vida diaria ... C. Os défices cognitivos ndo ocorrem
exclusivamente no contexto de um delirium ... D. Os défices cognitivos ndo sao

mais bem explicados por outra perturbagcédo mental. (2014, p. 720).

A deméncia pode ser classificada como priméaria ou secundaria, sendo que
quando surge sem estar diretamente relacionada a nenhuma outra doenca e é o
primeiro sinal de patologia cerebral designa-se de deméncia primaria. Quando se
relaciona com outra causa ou condi¢do, ndo sendo uma condi¢ao primaria, como por
exemplo, um trauma cerebral ou o virus da imunodeficiéncia humana, classifica-se de
deméncia secundaria (Townsend, 2011). A deméncia pode ainda ser classificada em
irreversivel ou reversivel, sendo que a deméncia reversivel ocorre apenas numa
peguena percentagem dos casos e pode também ser denominada de deméncia
temporéria, esta causa pode ocorrer devido a depressoées, efeitos secundarios de
medicagOes, hidrocefalia de pressdo normal, deficiéncias de vitaminas, lesGes
cerebrais, infe¢cdes do sistema nervoso central e perturbagdes metabolicas (Srikanth
& Nagaraja, 2005).

Segundo o Royal College of Nursing (2012), existem mais de 100 tipos de
deméncia e estas sao diferenciadas devido a sua etiologia e sintomatologia. Neste
trabalho abordarei sumariamente as deméncias mais representativas em termos de
prevaléncia, como a deméncia vascular (DV), a deméncia com corpos de Lewy
(DCLewy), a deméncia frontotemporal (DFT) e a DA.

A DV tem uma prevaléncia de 15,8% dos casos de deméncia em todo o mundo
em pessoas acima dos 65 anos de idade e a sua incidéncia por ano varia entre 6 a 15

novos casos/1000 pessoas com 70 ou mais anos de idade (Jellinger, 2007) o que a
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torna na segunda deméncia ndo degenerativa mais frequente (Ozbabalik, Arslantas &
Elmaci, 2012). Esta deméncia resulta de lesbes vasculares cerebrais causadas por
isquémia, hipoxia ou hemorragia cerebral que de forma independente ou em
associacdo causam a deméncia (Gorelick, 2004). Comparativamente a DA a DV tem
um inicio mais abrupto e uma evolucdo muito variavel, uma vez que a pessoa pode
apresentar periodos intermédios de estabilizacdo da sintomatologia e posteriormente

novo declinio (Townsend, 2011).

De acordo com Roman et al. (2004), tem sido proposta a adocao da designacao
“doenca cognitiva vascular” que inclui o défice cognitivo ligeiro vascular (DCLV), a
deméncia vascular e a deméncia mista, com o intuito de descrever as alteracbes
cognitivas associadas a doenca vascular cerebral. Assim, o DCLV de natureza
degenerativa trata-se de um estadio prodromico da DV que segundo Wentzel et al.
(2001) metade dos casos de DCLV progride em cinco anos para a DV. O DCLV é
caraterizado por dificuldade na memdria, concentracdo, lentificacdo psicomotora,
depressao e lesdes vasculares, contudo com pouca repercussao nas AVD (Nyenhuis
et al.,, 2004). Por sua vez, a deméncia mista est4 associada a lesdes de origem

vascular e degenerativa.

Os fatores de risco da DV sdo os mesmos para o acidente vascular cerebral
(AVC) como é o caso da hipertenséo, dislipidemia, diabetes mellitus, fibrilhacao
auricular, tabagismo, alcoolismo, entre outros (Gorelick, 2004). As manifestacdes
clinicas da DV sao variaveis dependendo da localizacdo das lesbes cerebrais, no
entanto, 0s primeiros sintomas a surgir séo alteragcdes emocionais e da personalidade
(Esteves, Albuguerque & Cerejeira, 2016a). Segundo Staekenborg et al. (2010) os
sintomas comportamentais e psicoldgicos foram relatados em 92% dos utentes com
DV em que a apatia (65%) foi a mais prevalente, seguida de sintomas depressivos
(45%), irritabilidade (42%) e agitacao/agressividade (40%). O dominio mais
frequentemente afetado € o da funcdo executiva (dificuldade de concentragdo e de
planeamento, défice de atencdo, alteragbes da memoria de trabalho e lentificagédo
psicomotora), mantendo-se intacta a memoéria episddica (capacidade de reter e
relembrar eventos do passado ocorridos em determinado local e data). Relativamente
a alguns sinais neuroldgicos focais, os utentes podem apresentar alteracdes na
marcha, incontinéncia, alteragdes de humor e personalidade (Réman et al., 1993) e

alteracdes da fala (Townsend, 2011).
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A incidéncia da DCLewy é de 3,8% de novos casos por ano, 0 que a torna na
segunda causa mais frequente de deméncia degenerativa a seguir a DA (Jones &
O’Brien, 2013). A DCLewy pode estar presente em diversas situacdes clinicas como:
perturbacdes de movimento extrapiramidais, perturbacdes cognitivas e perturbagdes
da motilidade intestinal (Esteves et al., 2016b). Nakatsuka et al. (2013) referem que
0s principais sintomas da DCLewy sdo as alucinagbes visuais, sintomas de
parkinsonismo e défices cognitivos de caracter flutuante, sendo este um sintoma
inaugural. Del Ser, Mckeith & Anand (2000) também corroboram referindo que 92,4%
das pessoas apresentam sintomas de parkinsonismo, 89,1% flutuacdes cognitivas,
77,3% alucinacdes visuais, 46% delirios e 42% quedas consecutivas. Além destes
sintomas, € possivel verificar alteracdes ao nivel da atencéo, do estado de consciéncia
e nas capacidades visuoespaciais que podem ocorrer em periodos curtos (minutos ou
horas) ou de duragdo mais longa (semanas ou meses) (Esteves et al., 2016b). Deste
modo, o perfil neurocognitivo desta deméncia consiste numa associa¢ao de alteracdes
neuropsicolégicas corticais, ao nivel da linguagem, memdria, funcdes executivas e
visuoespaciais e subcorticais, que corresponde a velocidade de processamento
cognitivo, funcdes visuoconstrutivas e atencdo. Estas pessoas, também apresentam
perturbacdes do comportamento do sono com movimentos oculares rapidos (Iranzo
et al., 2013).

A DFT, ou degeneracado frontotemporal, € a terceira deméncia degenerativa
mais frequente, posteriormente a DA e a DCLewy (Snowden, Neary & Mann, 2002).
Existem trés sindromes que constituem a DFT, sendo a degeneracdo lobar
frontotemporal que as engloba em: deméncia variante comportamental/frontal; afasia

progressiva nédo fluente e deméncia seméantica (Neary et al., 1998).

A idade de inicio varia consoante o subtipo de deméncia, com inicio precoce, a
deméncia frontotemporal (idade média de 57,5 anos), seguindo-se a deméncia
semantica (idade média de 59,3 anos) e por ultimo a afasia progressiva ndo fluente
(idade média de 63 anos) (Johnson et al., 2005). Os fatores de risco associados a
DFT sao genéticos, das quais 40% das pessoas relata ter uma histéria familiar com
esta deméncia (Pickering-Brown, 2007). A DFT caracteriza-se principalmente por
alteracdes da linguagem e do comportamento e mantém uma preservacgao relativa da
memoria, gnosia, praxia e orientacdo do espaco. Relativamente ao comportamento,

estas pessoas apresentam um comportamento social desadequado, caraterizado por
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perda de autocritica, apatia, desinibicAo e comportamentos repetitivos. Por sua vez,
as alteracbes da linguagem manifestam-se por dificuldade na compreensao e
expressdo verbal, com reducdo da fluéncia do discurso. A nivel cognitivo, estas
pessoas apresentam deterioragdo dominante da fungcdo executiva e da atencao
(Esteves et al., 2016c).

A DA é a deméncia mais comum para a WHO (2017a) e contribui em 60-70%
dos casos a nivel mundial. A nivel neuropatolégico, esta carateriza-se pela
acumulacéo de numerosos emaranhados neurofibrilares e placas senis no hipocampo
e em determinadas partes do coértex cerebral, regidbes essenciais a memoria e
cognicao (Townsend, 2011). A destruicao gradual de células encefélicas leva a um
declinio progressivo da fungcdo cognitiva (Gatens & Musto, 2011). Esta doenca €
caraterizada por um processo neurodegenerativo. Inicialmente as pessoas
apresentam défices mnésicos e, progressivamente, outros dominios cognitivos sao
afetados como: a linguagem, as fungbes executivas e a capacidade visuoespacial
(Esteves et al., 2016d). O inicio dos sintomas é lento e insidioso e a evolucdo é
geralmente progressiva e deteriorante (Townsend, 2011). Na fase terminal da doenca

0 utente torna-se completamente dependente (Esteves et al., 2016d).

A prevaléncia da DA tem vindo aumentar. Em 2000, nos Estados Unidos da
América, havia 4,5 milhdes de pessoas com DA. Para 2050 estima-se que este
namero triplique, havendo uma previsao de 11,3 a 16 milhdes de pessoas com DA
(Hebert, Scherr, Bienias, 2003). Em Portugal também tem havido um aumento
significativo do nUmero de casos e prevé-se que esse nimero continue a aumentar
nas proximas décadas, existindo 53 novos casos em cada 1000 pessoas entre 0s 65-
74 anos de idade e 170 a 230 novos casos em idades compreendidas entre os 75-84
anos de idade. Estima-se que a doenca afete 2,32% das pessoas entre 0s 75-79 anos
de idade e 29,60% das pessoas acima dos 90 anos de idade. Aproximadamente dois
tercos das pessoas diagnosticadas com DA sao mulheres, o que se pode dever ao

facto de estas terem uma maior esperanca média de vida (Esteves et al., 2016d).

A idade e os fatores genéticos sdo fatores de risco ndo modificaveis para o
aparecimento da DA. Para Townsend (2011) e Esteves et al. (2016d), a DA carateriza-
se em trés tipos: Alzheimer de inicio precoce (quando os primeiros sintomas ocorrem

antes dos 65 anos de idade, e € mais suscetivel de se manifestar em pessoas com o
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sindrome de Down, uma vez que o gene que codifica a proteina percussora da
amiloide localiza-se no cromossoma 21, sendo responsavel por 14% de todos os
casos de DA de inicio precoce); Alzheimer de inicio tardio (quando 0s primeiros
sintomas ocorrem depois dos 65 anos de idade, sendo responsavel por 90% de todos
0s casos) e Alzheimer familiar, que representa 5% a 10% de todos os casos (esta
carateriza-se por um padrdo de transmissdo hereditario, ou seja, se um dos
progenitores tiver um gene mutado, existe a probabilidade da pessoa desenvolver a
DA, normalmente entre os 40 e 60 anos de idade).

Ha evidéncias de possiveis causas associadas ao diagndstico de deméncia
como: baixo nivel de escolaridade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, habitos
tabagicos e obesidade (Alzheimer’s Disease International, 2014; WHO, 2015). Estes
fatores de risco estéo relacionados com estilos de vida que podem influenciar o risco
de desenvolver DA. Deste modo, a adocao de estilos de vida saudaveis como uma
alimentacao rica em vegetais, peixe e acidos gordos insaturados esta associada a um
menor declinio cognitivo (Morris, Evans & Tangney, 2006), assim como a pratica
regular de exercicio fisico diminui o risco de desenvolver DA, uma vez que promove
uma melhor perfusdo cerebral, 0 aumento da capacidade aerdbica e o fornecimento
de nutrientes ao cérebro (Erickson, Weinstein & Lopez, 2012). A Alzheimer’s Disease
International (2014) menciona no seu relatério que promover a atividade fisica com o
intuito de reduzir as taxas de obesidade, reduzir o consumo do tabaco, melhorar a
detecdo precoce e o controlo da diabetes mellitus, hipertensdo arterial, assim como
reduzir os fatores de risco de doencas cardiovasculares devem ser prioridades na
promocdo da saude publica. A WHO (2015) concluiu que uma redu¢do em 10% nos
principais fatores de risco para a deméncia pode levar a uma reducédo de 8,3% na

prevaléncia desta doenca.

Em 2011 foram divulgadas novas diretrizes para o diagndstico da DA propostas
pelo National Institute on Aging and Alzhiemer's Association que pressupfe a
utilizagcdo de exames imagiolégicos, como a TEP (tomografia por emissdo de
positrdes) e de biomarcadores (como a proteina beta-amiléide e proteina tau) no
sangue e liquido cefalorraquidiano para efetuar o diagnostico. Estas novas diretrizes
contemplam trés estadios para a DA: 1) fase pré-clinica, 2) fase de declinio cognitivo
ligeiro e 3) fase de deméncia (Jack Jr. et al., 2011).
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No primeiro estadio (fase pré-clinica), existem alteracdes neuropatoldgicas que
podem ser detetadas através da TEP e andlise do liquido cefalorraquidiano que
indicam os sinais iniciais da doenca. Contudo, nesta fase, ndo h4 manifestacfes
clinicas. Acredita-se que o processo fisiopatolégico da DA comece anos antes do
diagnéstico. Este estadio proporciona uma oportunidade para implementar
intervencdes terapéuticas que possam modificar a evolucdo da doenca (Sperling et
al., 2011).

No segundo estadio (fase de declinio cognitivo ligeiro), a pessoa comeca a
manifestar alteracdes a nivel da memoria episddica. E importante avaliar as alteracdes
ao nivel de outros dominios como as fun¢des executivas, a linguagem, a atencéo e a
capacidade ao nivel da percecao espaco-visual, uma vez que podem surgir alteracdes
nestes dominios. As pessoas mantém a capacidade de realizar as AVD, no entanto,
podem levar mais tempo, serem menos eficientes e cometer alguns erros na execucao

das atividades que anteriormente n&o ocorreriam (Albert et al., 2011).

O terceiro estadio (fase de deméncia) é caraterizado pela perda acentuada da
memoria, alteracdes ao nivel do comportamento, da percecdo espaco-visual, da
capacidade de raciocinio e julgamento que comprometem a capacidade da pessoa
para realizar as AVD (McKhann et al., 2011).

Segundo o National Institute on Aging and Alzhiemer’s Association a deméncia
devido a DA é considerada provavel se apresentar as seguintes carateristicas: a)
inicio insidioso (os sintomas desenvolvem-se durante varios meses a anos e nao
repentinamente em horas ou dias); b) historia de deteriora¢do cognitiva (reportada ou
de observacgédo); c) os défices cognitivos iniciais e mais protuberantes ocorrem nas
categorias amnésica (défice de memdria) e ndo amnésica (como défices de linguagem
- dificuldade que o utente tem em encontrar palavras); défices visuoespaciais
(manifestados por agnosia dos objetos, prosopagnosia, simultanognosia e alexia) e
sindrome disexecutiva (em que o utente manifesta dificuldades em avaliar e resolver
problemas); d) ndo existir a evidéncia de outras patologias associadas ou a exposi¢ao
a substancias que possam explicar os défices cognitivos. Além do que foi explanado
anteriormente, a confirmacgéo do diagnéstico de DA fica ainda mais comprovada se o
declinio cognitivo for analisado através de avaliacbes seriadas e existir mutacao

genética geradora de DA (McKhann et al., 2011).
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A manifestacdo clinica predominante na maioria das pessoas com DA é a
alteracdo ao nivel da memaria recente de curto prazo e da memoéria episbdica. A
pessoa no dia-a-dia apresenta comportamentos repetidos e incapacidade para
recordar os fatos ocorridos. Este défice pode afetar o desempenho da pessoa com
deméncia em casa, no trabalho ou nas tarefas favoritas (Gatens & Musto, 2011,
Townsend, 2011; Esteves et al., 2016d). Progressivamente, os esquecimentos
aumentam e a memoéria semantica também € afetada. A pessoa ndo consegue
encontrar palavras para traduzir o seu pensamento, apresentando perturbacdes do
julgamento, tornando-se indiferente a sua doenca e o que a rodeia. A memoaria afetiva

€ a ultima a ser afetada (Varanda & Rodrigues, 2017).

Além de défices de memoria ocorrem défices noutros dominios cognitivos a
medida que a DA progride, como défices de homeacéo de objetos, fluéncia verbal e
de categorizacdo semantica, refletindo uma deterioracdo da estrutura e da
organizacdo da memodria semantica (conhecimento geral dos factos, de objetos e
significado das palavras). Os défices nas fun¢des executivas ocorrem precocemente
na DA e manifestam-se pela dificuldade em manipular a informacdo e em resolver
problemas e novas situacdes. As alteracdes neste dominio podem também afetar a
memoria de trabalho e refletem-se em défices atencionais nomeadamente em tarefas
complexas, ou seja, realizagdo de tarefas simultaneas ou alternadas. Contudo, os
défices de atencdo seletiva s6 surgem em fases avancadas da doenca. E frequente
gue no decurso da doenca sejam evidentes défices na capacidade visuoespacial.
Pode existir um ineficiente processamento das diferentes carateristicas dos estimulos
sensoriais (forma, cor e movimento). A pessoa apresenta também episédios de
desorientagcdo no tempo e no espaco, e € possivel verificar que esta comecga a colocar
0s objetos em sitios errados. A disfuncéo visual é a principal caracteristica da DA até
fases tardias da doenca (Gatens & Musto, 2011; Townsend, 2011; Esteves et al.,
2016d).

As manifestagdes clinicas da DA nao se limitam apenas aos défices cognitivos
acima mencionados. As pessoas com DA apresentam também sintomas designados
por “sintomas psicolégicos e comportamentais da deméncia”. Estes englobam
alteracdes ao nivel emocional, do contetdo, do pensamento, percecdo, motricidade e
alteracdes da personalidade (Cerejeira, Lagarto & Mukaetova-Ladinska, 2012). S&o

varios os sintomas que ocorrem simultaneamente ao longo da evolu¢do da DA como:
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agitacdo, alucinacdes, delirio, mudancas de humor, alteracdes da personalidade,
perda de iniciativa, declinio no autocuidado (Gatens & Musto, 2011; Townsend, 2011)

depressao, apatia e alteragdes do sono (Geda et al., 2013).

A avaliacdo cognitiva ou neuropsicoldgica é fundamental na detecdo e
caraterizacdo do défice cognitivo. As recomendacdes atuais para o diagnostico de DA
referem que os défices cognitivos devem ser confirmados por um instrumento de
rastreio como o Mini Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive
Assessment ou por uma avaliacdo neuropsicologica de forma mais detalhada quando
o teste de rastreio é inconclusivo (McKhann et al., 2011). Os exames complementares
de diagnéstico também séo utilizados uma vez que séo Uteis para identificar ou excluir
outras causas de défices cognitivos, como défices de vitaminas, infecdes do sistema

nervoso central e doenca cerebrovascular (Esteves et al., 2016d).

A pessoa com deméncia apresenta alteracbes a nivel psiquico e
comportamental. No decorrer da evolucao da doenca, € primordial a intervencéo do
EEER uma vez que a pessoa nho estadio avancado da doenca fica dependente de

cuidados de terceiros. Entenda-se por dependéncia a

situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doencga crénica, deméncia orgéanica,
sequelas pés-trauméticas, deficiéncia, doenca severa e ou incurdvel em fase
avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue,
por si so, realizar as atividades da vida diaria. (Decreto-lei n°® 101, de 6 de Junho de
2006, p. 3857).

Deste modo, os cuidados de enfermagem no contexto dos cuidados de saude
tornam-se essenciais. Moniz (2003, p.30) refere que “aos enfermeiros compete
acompanhar e, sempre que necessario, substituir as pessoas que por qualquer motivo
possam estar temporariamente ou definitivamente incapacitadas de levar a cabo as
suas actividades de vida”. Ainda Colliere (1999, p. 290) reforga que “o campo de
competéncia da enfermagem tem como finalidade mobilizar as capacidades da
pessoa, e dos que o0 cercam, com vista a compensar as suas limitacées ocasionadas

pela doenca e suplementa-las”.
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A filosofia e concecdo da pratica de cuidados que sustentou a minha
intervencdo baseou-se na Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de
Dorothea Orem (2001).

Para Orem (2001) a pessoa tem a capacidade de cuidar de si propria e 0 apoio
dos outros so sera necessario quando esta ndo for capaz de suprimir por si propria o
seu autocuidado. O autocuidado é uma funcdo humana reguladora que as pessoas
tém deliberadamente de desempenhar por si proprias ou que alguém desempenhe
por elas, com o intuito de adquirir e preservar condi¢cdes para manter a vida, a saude
(condicdes fisicas e psicolégicas), o desenvolvimento e o bem-estar. Segundo
Queirds, Vidinha & Filho (2014), a capacidade de cada um cuidar de si proprio, ou

seja, de se autocuidar, é inerente ao ser humano.

Petronilho (2012) refere que a acdo do autocuidado engloba o dominio
cognitivo (capacidades cognitivas para ac¢do do autocuidado), dominio fisico
(capacidade fisica para realizar a acdo do autocuidado), dominio emocional ou
psicossocial (a atitude, os valores, a motivacdo e a percecdo de competéncia na
realizacdo da acao do autocuidado) e o dominio do comportamento (capacidade para

realizar os comportamentos de autocuidado).

No que concerne a pessoa com deméncia, esta ao longo da evolucdo da
doenca vai apresentando alteracbes a nivel cognitivo e comportamental que a
impossibilitam de cuidar de si mesma, tornando-se numa pessoa dependente, o que
nos remete para alguém com défice de autocuidado e que necessita de alguém para

a supervisionar, assistir ou mesmo substituir (Orem, 2001).

Para ultrapassar ou compensar as limitacdes associadas a saude das pessoas
e com o intuito de promover a¢des de manutencdo do seu proprio funcionamento e
desenvolvimento, Orem propde uma selecdo e combinacdo de métodos de ajuda:
“atuar por ou fazer por outrem; orientar e dirigir; fornecer apoio fisico ou psicoldgico;
proporcionar € manter um ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal e ensinar.”
(Taylor, 2004, p. 216).

A Teoria Geral do Autocuidado de Orem analisa o conceito do autocuidado e
entende-o0 como um foco e processo fundamental na saude das pessoas. Esta Teoria

Geral é composta por trés teorias relacionadas: a Teoria do Autocuidado, que
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descreve o porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; a Teoria do Défice de
Autocuidado, que descreve e explica a razdo pela qual as pessoas podem ser
ajudadas através da enfermagem e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que
descreve e explica as relagdes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza

enfermagem (Taylor, 2004).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem estabelece a estrutura e o contetido da
pratica de enfermagem (Orem, 2001, p. 147). De acordo com Petronilho (2012, p. 25):
“‘Nesta teoria é determinado como é que os enfermeiros, 0os doentes ou ambos, dao
resposta as necessidades de autocuidado do doente.”. A intervencéo dos enfermeiros
pode passar por trés sistemas de enfermagem: sistema totalmente compensatorio,
sistema parcialmente compensatorio e sistema de apoio-educagdo (Orem, 2001).
Cada pessoa pode ter a necessidade de utilizar um ou mais sistemas, uma vez que
esta pode ser dependente em determinados requisitos de cuidados, mas
independente nas restantes. Deste modo, a pessoa com deméncia, no estadio inicial,
pode precisar de apoio de enfermagem no sistema de apoio-educacao e, no decorrer
da evolucdo da deméncia, passar posteriormente para o sistema parcialmente
compensatério. Num estadio mais avancado da deméncia, pode eventualmente
necessitar do sistema totalmente compensatorio. Assim, “os cuidados de enfermagem
sdo exigidos quando existe um défice de autocuidado entre aquilo que o doente pode
realizar (acdo de autocuidado) e o que necessita de ser realizado para manter o

funcionamento desejado (necessidade de autocuidado).” (Petronilho, 2012, p. 25-26).

McEwen & Wills, citados por Petronilho (2012), referem que a intervencgao do
enfermeiro na satisfacdo das necessidades do autocuidado da pessoa é realizada de
forma terapéutica, resultante da incapacidade da mesma em determinar ou executar
as necessidades do autocuidado porque, muitas vezes, as pessoas com deméncia
acabam por se esquecerem de cuidar de si proprias, uma vez que apresentam um
declinio nas suas capacidades de se manterem em seguranca, prestarem o seu
autocuidado, cuidarem das tarefas domésticas, assim como terem momentos de lazer
e de interacao social, necessitando de assisténcia no seu dia-a-dia. Por este motivo,
a assisténcia a pessoa com deméncia deve satisfazer a necessidade da pessoa,

respeitando e promovendo as suas capacidades e preferéncias.
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Embora que, neste momento, ndo exista nenhum tratamento que permita curar
ou reverter a deterioracdo causada pela DA, as opcdes disponiveis para aliviar 0s
défices cognitivos e as alteracdes de comportamento visam a utilizacéo de terapéutica
farmacoldgica e de intervencdes ndo farmacoldgicas, com o objetivo de melhorar a
gualidade de vida do utente e sua familia através de uma abordagem multidisciplinar
(Bottino, Carvalho & Alvarez, 2002).

A literatura menciona que as intervenc¢des ndo farmacoldgicas na pessoa com
DA assentam, na sua maioria, na reabilitacdo, com o intuito de atenuar a progressao
da doenca ou manter o desempenho cognitivo e funcional, de forma a estimular a
pessoa a adotar uma participacao ativa, tendo em conta as suas incapacidades para
tentar reduzir o impacto da deméncia e das dificuldades sentidas no quotidiano. Entre
as principais técnicas que envolvem o trabalho multidisciplinar destacam-se: a
estimulacdo cognitiva, orientacdo para a realidade, terapia por reminiscéncias,
musicoterapia, reabilitagdo motora, orientagédo para melhorar a estrutura do ambiente,
orientacdo nutricional, orientacdo e suporte psicolégico aos familiares e cuidadores
(Bottino et al., 2002).

A necessidade de melhorar a qualidade de vida das pessoas com deméncia e
suas familias tem contribuido para uma maior sensibilizacdo sobre a relevancia dos
programas de reabilitacdo. Neste dominio, proliferam multiplas abordagens que
devem ser adaptadas a cada caso. Apesar do interesse crescente nas ultimas
décadas nesta area, ainda ndo se dispde de dados seguros sobre a eficacia real das
diferentes modalidades de intervencdo ndo farmacoldgica. Contudo, os trabalhos
nesta area visam demonstrar as vantagens da intervencdo, no que diz respeito ao
nivel de prolongamento do tempo com qualidade de vida da pessoa com deméncia e

sua familia (Loewenstein, Acevedo & Czaja, 2004).

A pessoa com deméncia necessita de respostas complexas e coordenadas de
forma a obter, por parte dos enfermeiros, cuidados individualizados que otimizem a
sua independéncia funcional e bem-estar porque, para além da deméncia, apresenta
outras patologias associadas, 0 que exige uma intervencado a nivel multidisciplinar
(Esteves et al., 2016d).

A reabilitacdo da pessoa com deméncia € um processo holistico de cuidar que
devera ser iniciado 0 mais precocemente possivel, tendo em conta a
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multidimensionalidade e unicidade de cada pessoa, quer seja nha componente fisica,
emocional, psiquica ou social e espiritual (Henrigues & Avila, 2017). O
desenvolvimento do conhecimento do EEER acerca dos estadios da deméncia é uma
mais-valia para cuidar da pessoa com DA e dar informagbes aos seus familiares e
cuidador informal (Melo, 2005).

Para Hesbeen (2000, p.10), o acto de cuidar designa-se como uma “atengao
especial que se vai dar a uma pessoa que vive uma situacao particular com vista a
ajuda-la, a contribuir para o seu bem-estar, a promover a sua saude.”. Para a mesma
autora, o conceito de cuidar é “aberto ao conhecimento, a todos os conhecimentos
que permitam melhorar, enriquecer, tornar mais pertinente a ajuda prestada a uma
pessoa” (Hesbeen, 2000, p.40). Silva (2002), refere que na doenca crénica, como a
deméncia, o enfermeiro cuida da pessoa e sua familia com a finalidade de preservar
a capacidade funcional e bem-estar, pelo que tem uma intervencdo relevante na
identificacdo de problemas, utilizando instrumentos que determinem o nivel de
independéncia na implementacdo de um plano de cuidados que enfatize 0 aumento
do potencial de saude (apesar das suas incapacidades), a promocéo da educacgéo e
suporte da familia e do cuidador informal, bem como a referenciacdo correta da

situacao perante a equipa multidisciplinar.

Apesar do nivel de funcionamento cognitivo da pessoa com DA estar alterado,
o processamento de informacéo (aprendizagem) pode ser otimizado através de uma
intervencao terapéutica adequada as capacidades de compreensdo da pessoa com
deméncia. Neste ambito, de acordo com a avaliacdo ao nivel cognitivo e das
capacidades funcionais, € estabelecido um plano de reabilitacdo personalizado e
sustentado em estratégias de reabilitacdo para facilitar a aprendizagem

compensatoria (Gitlin & Earland, 2014).

Existem pessoas com diminui¢cdo das suas capacidades cognitivas que vivem
com as familias (Colling, 2004). Por este motivo, é fundamental estabelecer objetivos
gue sejam compativeis com a capacidade funcional e cognitiva da pessoa com DA,
gerindo as expectativas, duvidas e receios da familia e cuidador informal, de modo a
garantir que ocorra uma continuidade no plano de reabilitacdo do utente (Schulte,
Stephens & Ann, 2010). Deste modo, é importante que o plano de reabilitacdo na

pessoa com DA inclua a propria pessoa, sua familia e cuidador informal.
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O plano de reabilitacdo devera ser direcionado para preservar as capacidades
cognitivas e funcionais do utente, com o objetivo de prevenir e reduzir os sintomas
comportamentais, com vista a promover a sua seguranca e melhorar a sua qualidade

de vida e dos seus cuidadores (Alzheimer’s Disease International, 2016).

O aumento do stress € o problema mais mencionado pelos cuidadores e esta
associado a necessidade de supervisdo e de prestacdo de cuidados de forma
continua a pessoa com deméncia, devido ao seu declinio para executar as AVD de
forma independente (Davis, Hoppes & Chesbro, 2005). A familia e o cuidador informal,
por tentarem substituir o utente nas suas AVD podem, por vezes, contribuir para a
perda funcional da pessoa, desencorajando a sua independéncia (Bewernitz, Mann &
Dasler, 2009). Sidani, Streiner & LeClerc (2011), prop6em uma abordagem focada nas
capacidades das pessoas, 0 que implica identificar e respeitar as capacidades das
mesmas, gerir o0 nivel de assisténcia com as capacidades demonstradas e criar um

ambiente de suporte para garantir o envolvimento das pessoas nas AVD.

No processo de reabilitacdo deve-se também ter em conta a influéncia que o
ambiente representa no dia-a-dia da pessoa com DA, uma vez que as mudancas ao
nivel do ambiente podem prejudicar as pessoas com altera¢des cognitivas, ou seja, a
pessoa com DA pode ndo desempenhar as atividades da mesma forma, ou com o
mesmo potencial, quando €& removida do seu ambiente familiar. Para isso, é
necessario avaliar o impacto do meio envolvente no desempenho das suas AVD,
porque as alteracdes no meio envolvente podem aumentar ou diminuir o nivel de
estimulacao, o que pode ser prejudicial. Segundo Davis et al. (2005), o ambiente deve
encontrar-se organizado e ajustado a pessoa com DA, para facilitar a orientacao,

memoria e mobilidade.

No sentido de desenvolver as competéncias comuns e especificas do EEER,
assim como as competéncias descritas nos Descritores de Dublin e com o objetivo de
desenvolver o meu projeto de estagio, o ensino clinico foi realizado em dois contextos.
O primeiro, em contexto hospitalar, num Servico de Medicina de um hospital central
de Lisboa, e o segundo, numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
do Agrupamento dos Centros de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, em contexto
domiciliario. Ambos os contextos de ensino clinico decorreram num periodo de nove

semanas.
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Relativamente ao primeiro contexto de ensino clinico (contexto hospitalar), o
espaco fisico deste local € composto por: cinco enfermarias, das quais duas sao
individuais. Este servi¢co tem a capacidade para vinte e duas camas e dez macas. A
taxa média de ocupacédo é de 85,89% e a média de internamento é de 5,84 dias.
Durante o ensino clinico pude verificar que ndo ha a prevaléncia de nenhuma patologia
em especifico. Estas sdo diversas, desde o AVC; patologia respiratoria restritiva,
como: pneumonia, pneumonia adquirida na comunidade, derrame pleural, hemotérax,
pneumotérax; patologia respiratoria obstrutiva, como: doencga pulmonar obstrutiva
cronica e asma. A equipa de enfermagem é constituida por trés EEER, dos quais um
€ o0 segundo elemento da equipa de enfermagem e os outros dois especialistas que
prestam cuidados gerais, 0 que restringe o tempo para prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, assim como a sua continuidade. A nivel dos cuidados de
reabilitacdo a pessoas com alteragcdes motoras, os cuidados englobam o treino de
AVD: a realizacdo de levante e transferéncia; treino de marcha; treino de degluticdo
(maioritariamente a utentes que sofreram de AVC e apresentam alteracdes na
degluticdo); a realizacdo de atividades terapéuticas, assim como mobilizagcbes e

posicionamentos anti-espasticos.

Contudo, este hospital central tem um Departamento de Reabilitacéo
Funcional Respiratéria (RFR) que, para além de receberem utentes externos, também
prestam cuidados aos utentes internados no hospital. Assim, os EEER deste servi¢co
deslocam-se aos restantes servicos do hospital para realizarem RFR, o que lhes

permite dar continuidade de cuidados aos utentes com patologias do foro respiratério.

No que diz respeito ao ensino clinico, no contexto comunitario, a ECCI presta
cuidados de saude a quarenta utentes. Estes sdo referenciados através do hospital
pela Unidade de Cuidados Saude Personalizados e pela Unidade de Saude Familiar
onde os critérios para 0s quais 0s utentes sao admitidos tem que corresponder ao que
esta descrito no documento de Orientacdo Técnica n° 1/CNCRNCCI/2017 de
27/02/2017 (Portaria n.° 50/2017, 2017) no que concerne as equipas domiciliarias.

A equipa multidisciplinar € composta por: sete enfermeiros, dos quais trés séo
EEER, um enfermeiro especialista na area de salde mental e psiquiatria e trés séo
enfermeiros generalistas. Para além dos cuidados especificos de um EEER, estes

também prestam cuidados gerais, devido a diminuicdo dos recursos humanos.
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As necessidades identificadas na populacdo e que requerem cuidados pelo
EEER, reportam-se a pessoas maioritariamente idosas com alteracdes da mobilidade
(de origem orto-traumética ou cerebrovascular) e com altera¢des do foro respiratorio.
Associado a estas patologias também foi evidente observar que alguns dos utentes
tinham como diagndstico secundario, sindrome demencial. Uma outra necessidade
identificada neste contexto foi a importancia da educacdo para a saude aos
cuidadores informais e familiares que prestam cuidados diariamente. Estas visitas
domiciliarias tornam-se fundamentais no sentido de realizar ensinos e estratégias de

adaptacao do domicilio as necessidades das pessoas.

A fundamentacao cientifica que sustenta o enquadramento conceptual e a
analise do percurso desenvolvido com o objetivo de adquirir competéncias comuns e
especificas do EEER foi realizada, numa primeira fase, em pesquisas de artigos
cientificos em bases de dados como “CINAHL Plus, MEDLINE, B-ON, SCIELO,
GOOGLE ACADEMICO?”, limitando o periodo temporal de pesquisa para efeitos de
atualidade cientifica a um maximo de quinze anos e utilizando como critérios de
inclusdo os seguintes termos: Nursen; Caren; Dementia Nursing® e Nursing
Interventionsn. E de ressalvar que foram também incluidos no trabalho os artigos com
relevancia para o tema, mesmo aqueles com mais de quinze anos de publicacdo. Além
das bases de dados, efetuei também pesquisas em livros da especialidade de

reabilitacéo, dissertacfes de Mestrado e relatorios de estagio.

O relatério esta dividido em trés capitulos, em que a presente introducao
aborda a identificacdo da problematica escolhida e a sua contextualizacdo, a
justificacdo clara e concisa da pertinéncia do tema escolhido e a filosofia de cuidados
que sustentou o projeto. No capitulo seguinte é realizada uma descricdo, analise e
reflexdo das atividades desenvolvidas aquando do ensino clinico, tendo em conta o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER, assim como, das
competéncias desenvolvidas no cuidar da pessoa com deméncia. Posteriormente, as
conclusdes, onde é realizada uma sintese dos principais contetdos do ensino clinico,
bem como sugestdes de investigacéo, limitacdes identificadas e consideracdes finais
sobre o percurso desenvolvido e as perspetivas futuras. Por fim, as referéncias

bibliograficas que suportam este trabalho.
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1. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES REALIZADAS PARA
O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

Com este capitulo pretendo descrever, analisar e refletir sobre os objetivos e
atividades realizadas no ensino clinico, com o intuito de transparecer a evolucdo das
competéncias comuns e especificas preconizadas pela OE. Deste modo, para
desenvolver estas competéncias enquanto EEER, durante o ensino clinico, elaborei
estudos de casos e realizei andlises critico-reflexivas sob a supervisdo dos
enfermeiros orientadores e docente, de forma a poder refletir sobre as minhas
intervencdes, para que, aquando da prestacdo de cuidados, pudesse mobilizar a

melhor evidéncia cientifica.

De forma a organizar a analise das competéncias desenvolvidas e a sua
respetiva compreensdo, este capitulo divide-se em trés distintas seccoes:
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista; Competéncias Especificas do
EEER e Competéncias desenvolvidas no Cuidar da Pessoa com Deméncia.

1.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo a OE (2010b), o enfermeiro especialista é dotado de um
aprofundado conhecimento numa determinada é&rea de enfermagem, tendo
conhecimentos, capacidades e estratégias que mobiliza em contexto de pratica clinica
e que lhe permite atuar ao longo do processo de vida das pessoas, tendo em conta
todos os niveis de prevencdo, assim como, problemas de saude. O enfermeiro
especialista demonstra niveis elevados de julgamento critico e tomada de decisao.
Este também se envolve na educacgéo para a saude dos utentes e familiares e investe

na investigacdo com o objetivo de avancgar e melhorar a préatica de enfermagem.

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista sdo descritas como

as competéncias partiihadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concepcao, gestao e supervisao de cuidados e, ainda, através
de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagéo,

investigacdo e assessoria. (OE, 2010b, p.3).
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Estas competéncias encontram-se divididas em quatro dominios:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestéao
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. De seguida, irei
abordar cada dominio, descrevendo as atividades que foram realizadas para

desenvolver estas aptiddes.

1.1.1 Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal

Ao longo da formacdo como enfermeiro de cuidados gerais, foi abordado o
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e o Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, onde se encontra o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE). Estes
contém conceitos, principios, valores e normas deontologicas que regem a profissao
de Enfermagem. Neste momento, dando continuidade a formacéo e desenvolvimento
de competéncias enquanto EEER, este presencia situacdes complexas de cuidados
e é detentor de um conhecimento mais profundo, acrescentando responsabilidade na

tomada de deciséo (OE, 2010b).

Ao longo do ensino clinico, foram varias as situacdes que requereram reflexao
e analise critica. Considero imprescindivel a orientagdo que o0s enfermeiros
orientadores e o professor me deram, de forma a refletir criticamente sobre situacdes
complexas, com o intuito de adquirir e desenvolver conhecimentos para dar resposta
as necessidades identificadas pelas pessoas, familiares e cuidadores, respeitando os
principios ético-legais. Alids, as questbes ético-legais ocorrem com alguma frequéncia
no desenvolvimento da atividade profissional do enfermeiro e reconheco que a
responsabilidade profissional € um dever inerente ao exercicio da profissdo. Enquanto
EEER, devemos ser capazes de mobilizar os nossos conhecimentos e competéncias
com base em pensamento critico e julgamento clinico, de forma a adaptar as nossas
intervencdes a cada situagdo em especifico, para que se possam tomar decisfes de
forma deliberada e informada, simultaneamente com os utentes e familias face ao seu
projeto de salde. E essencial estabelecer uma relagdo de parceria, integrando a
pessoa nos cuidados, conferindo-lhe um papel ativo, fazendo-a sentir-se no centro
dos cuidados (Tanner, 2006).
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Durante o0 estagio, tive a oportunidade de participar em reunides
multidisciplinares que considero terem sido uma mais-valia para tomar decisfes em
situagcdes complexas, tais como: o planeamento da alta, planeamento de cuidados,
educagcdo para a saude aos utentes, familiares e cuidadores, formalizacdo de
pareceres sobre estratégias que melhorem a participacdo social e familiar, e ainda,

estratégias paliativas no alivio da dor e dispneia.

No decorrer do ensino clinico, agi em conformidade com o que se encontra
descrito no ponto 9 da Carta dos Direitos do Doente Internado (DGS, 2005) e no artigo
106° do CDE (OE, 2015), no que concerne ao dever do sigilo profissional, ndo
expondo informagdes que identifiguem as instituigcbes, assim como, os dados pessoais
e informacao clinica do respetivo utente e familiares, mantendo a confidencialidade
do processo clinico. Este, apenas era transmitido aos profissionais das equipas
multidisciplinares que estdo a par dos cuidados. Para além da confidencialidade
perante estes dados, tive também em atencdo, aquando da prestacédo de cuidados,
de respeitar a intimidade e a privacidade das pessoas como esta disposto no artigo
107°do CDE (OE, 2015), assim como, estabelecer um ambiente seguro assente numa
relacdo de confianca, através de uma abordagem empatica e positiva, parametrizando

objetivos realistas e por etapas.

Por vezes, os utentes, devido as alteracées da mobilidade, funcionalidade e
da autoimagem tém que expor 0 Seu corpo perante pessoas estranhas, mesmo sendo
estas profissionais de saude, uma vez que requerem ajuda nos cuidados de higiene
corporal. Como tal, tive o cuidado de preservar a intimidade das pessoas. No hospital,
aguando da prestacéao de cuidados, fechava a unidade do utente com as cortinas para
que este ndo se sentisse exposto perante as restantes pessoas. Ja no contexto da
ECCI, é o EEER que se desloca ao domicilio do utente para prestar cuidados
diferenciados. Perante esta situacéo, tinha o cuidado de decidir com a pessoa o local
onde esta gostaria de ser cuidada, tendo em conta os cuidados a serem prestados,

de forma a manter a privacidade no seu quotidiano.

Desde que exerco a profissao de enfermagem tenho tido a preocupacdo em
estabelecer uma relacéo terapéutica com as pessoas a quem presto cuidados. Deste
modo, adotei praticas apropriadas a manutencéo da dignidade da pessoa e prevencao

de riscos. A minha atuacédo perante os utentes assentou numa base de dialogo
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terapéutico e escuta ativa, com o intuito de informar o utente e familia sobre o seu
estado de saude, para que estes pudessem ajustar as suas expetativas com o
programa de reabilitacdo. Para além disto, informei as pessoas sobre a importancia
da adocdo de estilos de vida saudaveis, com o objetivo de promover a saude e
minimizar as consequéncias negativas inerentes ao seu estado de saude. Na
transmissao de informacdo tinha a preocupacéo de validar se esta era percecionada
na medida que se pretendia. Perante este contexto, procurei promover a autonomia e
0 empowerment da pessoa, esclarecendo-a sobre os cuidados inerentes ao seu
estado de saude. Deste modo, esta abordagem invoca a conservacao da dignidade
humana e assenta sobre os principios éticos da ndo maleficéncia, beneficéncia e

justica.

Contudo, aquando da educacdo para a saude aos utentes, familiares e
cuidadores, foi por vezes percecionada alguma recusa e relutancia em assumir novos
hébitos de vida, mesmo quando eram dadas explicacdes de como adotar estilos de
vida saudaveis, no cumprimento do regime terapéutico prescrito ou na adaptacéo do
domicilio para facilitar a realizacdo das AVD. Em consonéancia com o artigo 105°,
alinea a) e ¢) do CDE (OE, 2015), o enfermeiro deve assumir o dever e a
responsabilidade de informar e explicar a pessoa e familia os cuidados de
enfermagem para que este possa usufruir da melhor forma do seu direito de
autodeterminacdo. Penso que deste modo respeitei 0s valores assentes no principio
da autonomia, dignidade humana e liberdade da pessoa, com o intuito de proporcionar

ao utente e familia uma decisdo ponderada sobre o seu estado de saude.

1.1.2 Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade
No que diz respeito as competéncias neste dominio, foram relevantes as
visitas prévias aos locais de estagio, de forma a conhecer a dindmica do servico, a
prevaléncia das patologias e a intervencdo do EEER. Além disso, aquando da
integragcao no servico de medicina e na ECCI, foi importante verificar os protocolos e
as normas do servico, assim como, a observacdo da execucéo de técnicas por parte
do enfermeiro orientador, para que posteriormente pudesse dar resposta as

necessidades das pessoas e estar em conformidade com a equipa.
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No contexto hospitalar, tive a oportunidade de desenvolver um trabalho
denominado por "Almofada de Atividades" (apéndice IllI), com o intuito de ajudar os
utentes com alteracdes neuroldgicas a realizarem exercicios na vertente cognitiva,
motora, sensitiva e visuoespacial, através da execucdo de algumas atividades, tais
como: exercicios de motricidade fina, exercicios para a promoc¢ao do autocuidado do
vestir/despir, de forma a estimular e a manter a funcionalidade nas AVD, e ainda,
exercicios de atencdo e célculo, retencdo, evocacao e linguagem. Este trabalho foi
bem recebido pela equipa de enfermagem, que considerou ser uma mais-valia para

0s utentes nesta condicéo de saude.

No decorrer do ensino clinico, coloquei em prética os principios fundamentais
da mecéanica corporal, mantendo assim a coordenagdo dos sistemas musculo-
esquelético e nervoso para assegurar o equilibrio, a postura e o alinhamento do corpo
nas diversas atividades do dia-a-dia, promovendo assim, a utilizacdo mais eficaz da
energia muscular e a execugédo dos procedimentos com rigor, sem desenvolver lesbes
musculo-esqueléticas (Potter & Perry, 2006). Este aspeto €, por vezes, descurado e
subvalorizado e as lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho s&o
muito comuns entre os profissionais de saude (Alexandre & Rogante, 2000). Neste
contexto, tive também o cuidado em alertar os colegas e os cuidadores informais sobre
posturas ergonomicamente adequadas, reforcando que, para além da adocao de uma
correta base de sustentacdo, também se deve ter em conta a posi¢cao e a orientacao
dos pés, que devem estar virados no sentido do movimento, seja a posicionar, a
mobilizar ou a transferir. O importante é utilizar os grandes grupos musculares,
principalmente dos membros inferiores (MI) e ndo apenas oS membros superiores

(MS) e a regido lombar, de modo a evitar posturas viciosas e incorretas (OE, 2013).

Um outro ponto relevante a abordar aquando da prestacéao dos cuidados, € o
aprovisionamento de um ambiente terapéutico e seguro, de forma a evitar riscos para
o profissional e utente. Assim, foi indispensavel a utilizagdo de equipamento de
protecéo individual aquando da intervencao do programa de reabilitacdo. No contexto
hospitalar, tive a preocupacao de fechar a unidade do utente com as cortinas, com o
intuito de criar privacidade e controlar potenciais infe¢cdes cruzadas, uma vez que,
durante a realizacdo da RFR, é possivel que o utente consiga expelir as secre¢oes.
Tanto os profissionais, como o0s utentes, ficam potencialmente expostos a agentes

infeciosos e cabe aos profissionais adotar medidas de protecéo. Nesta circunstancia,
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devemos respeitar as regras de seguranca na abordagem deste tipo de terapéutica
(RFR), recorrendo a utilizacdo de equipamento de protecao individual (mascara facial,
luvas e avental), assim como, o0 posicionamento do préprio enfermeiro no decorrer da
RFR, para que este ndo fique exposto diretamente ao circuito de tosse ou a ventilacao

do utente.

Durante o estagio considerei a prevencao de possiveis riscos ambientais. Agi
de forma preventiva para manter um ambiente seguro na prestagdo de cuidados,
minimizando os riscos como, por exemplo, a queda. Uma vez que garantir a seguranca
do ambiente fisico € uma das competéncias profissionais, inerentes a todos o0s
enfermeiros, o EEER é ainda detentor de competéncias especificas para avaliar e
desempenhar atividades, nomeadamente a avaliacdo das condi¢des de seguranca do
piso, a utilizacdo correta dos produtos de apoio e o0 uso de vestuario e calcado
apropriado ao treino de marcha. Com base neste facto, orientei as pessoas com
diminuicdo da mobilidade a retirar os tapetes e 0os obstaculos no circuito da marcha,
assim como, a verificar se 0 piso se encontrava limpo e seco. No caso dos utentes
gue utilizavam auxiliares de marcha, como andarilho ou canadianas, supervisionei a
forma como faziam uso dos mesmos. No caso das canadianas, se a pessoa tinha o
cuidado de ter os pés paralelos e ligeiramente afastados, o apoio a cerca de 15
centimetros a frente e ao lado dos pés, e a altura ajustada de forma a que, quando a
mao segura a pega, o cotovelo efetue 30° de flexdo. No caso da utilizacdo do
andarilho, a altura do mesmo foi ajustada de forma a que, quando o utente segura as
pegas, o cotovelo faga um angulo de 25° a 30° de flexdo (OE, 2013). Por fim, em
relacdo a utilizacdo da cadeira de rodas, orientei a pessoa a travar a cadeira quando
esta estd parada e a colocar as rodas dianteiras para a frente aquando da
transferéncia, assim como a retirar o braco da cadeira de rodas do lado para onde vai
ser realizada a transferéncia (OE, 2013). Reforcei junto da pessoa e seus cuidadores,
a importancia de verificar o estado de preservacao dos auxiliares de marcha (punhos
ou pegas e as ponteiras de borracha), para que estas mantivessem o seu bom estado
de conservacdo e as suas propriedades antideslizantes, de forma a garantir que a
seguranca da sua utilizacdo fosse assegurada. Uma outra estratégia indicada foi a
utilizacdo de um tapete antiderrapante para colocar na base do duche e um banco,
para que a pessoa se pudesse sentar durante o banho, assim como a colocacgéo de

uma barra de apoio de parede para auxiliar no sentar/levantar.
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O ato de instruir e treinar a pessoa sobre as técnicas a executar, bem como
a assisténcia e supervisionamento dos procedimentos, garante a seguranca dos
utentes e previne acidentes (OE, 2013). Neste contexto, foi importante envolver os
cuidadores para que pudessem manter a continuidade dos cuidados e assim diminuir
o seu nivel de ansiedade na auséncia de um profissional de saude no local. O contacto
direto, tanto com a equipa de cuidados gerais, bem como com os cuidadores, foi uma
mais-valia para transmitir estratégias com o intuito de cuidar, capacitar e maximizar o

utente face a sua situacédo de saude.

Os registos de enfermagem séo elementos muito importantes na continuidade
dos cuidados e como tal, nos dois contextos clinicos, tentei ser rigorosa na forma como
foram efetuados os registos de informacao clinica do utente, para que o plano de
cuidados se mantivesse sempre atualizado. No ambito hospitalar, os registos eram
efetuados em papel, registando-se a avaliacao inicial, os objetivos dos cuidados e as
intervencdes realizadas pelo EEER. Além deste registo em papel, o servico tinha um
programa informatico, denominado por Glintt, em que era possivel realizar notas livres
sobre as intervencdes efetuadas, permitindo também dar énfase ao trabalho
concretizado. No estagio da comunidade, os registos foram realizados no programa
informatico SClinico e este software ja continha interven¢gdes em linguagem segundo
a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem. Estes tipos de registos
utilizam parametros standard, o que permite o tratamento de dados que possam ser
traduzidos em indicadores de resultados, possibilitando a avaliacdo de ganhos em

saude.

1.1.3 Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

Nas competéncias do dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro
especialista tem uma posi¢éo proativa, uma vez que colabora e intervém nas tomadas
de decisdo da equipa multidisciplinar, contribuindo com o0s seus conhecimentos e
competéncias para a melhoria do processo de cuidados. Este adota um papel de
lideranca na equipa, tendo a capacidade de gestdo de tempo, de recursos humanos
e materiais, delegando tarefas sob a sua supervisdo. lIdentifica também as
necessidades da pessoa, familia e cuidadores e referencia essas mesmas

necessidades a outros profissionais de saude, mobilizando os recursos sociais e
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comunitarios e as ajudas técnicas disponiveis. De salientar que as reunibes se
realizavam mensalmente com a ECCI para discusséo de diferentes casos no ambito
clinico, social, familiar e da necessidade de referenciacao para os diversos apoios da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Nestas reunides, a participacao
do EEER era fulcral para a identificacdo de necessidades e gestdo de recursos
disponiveis. Participei nas reunibes, dando o meu contributo na avaliacdo das
necessidades da pessoa e familia, na caraterizacado do suporte familiar e social e na
mobilizacdo dos recursos disponiveis como estratégia a adotar para a resolucao das

necessidades identificadas.

Neste ambito, tive oportunidade de orientar os colegas para dar continuidade
aos cuidados anteriormente realizados, transmitindo quais as intervencdes a serem
efetuadas para melhorar o estado de saude dos utentes, como foi o caso de uma
utente, em contexto hospitalar, com o diagnéstico de derrame pleural, em que instrui
0s colegas sobre a terapéutica de posicdo, transmitindo que a pessoa estando em
posicdo de decubito semiventral previne a formacédo de aderéncias posteriores, em
decubito semidorsal previne a formacdo de aderéncias anteriores e em decubito
lateral previne a formacao de aderéncias laterais. A adocdo das posicOes deve ser
oposta ao lado do derrame e o utente deve alterar os decubitos de 20 em 20 minutos
ao longo do dia, de forma a otimizar a reabsor¢cdo do mesmo e prevenir a formacao
de sinéquias (Heitor, Canteiro & Ferreira, 2017). Além do que foi mencionado
anteriormente, treinei 0s colegas para incentivarem os utentes a utilizar o espirbmetro
de incentivo, de forma a promover a expansdo pulmonar ao nivel das bases e nas
situacOes em que a pessoa apresenta dificuldade em realizar inspiragdes profundas
(Cordeiro & Menoita, 2012). Uma outra situacéo, ocorrida neste contexto, foi a
necessidade de cuidar de utentes com pneumonia, em que, como adjuvante aos
exercicios de RFR, também o posicionamento da pessoa em fowler alternado com o
semi-fowler e decubito lateral para o lado nédo afetado, a cada 60 a 90 minutos,
aumenta a oxigenacgdo arterial do pulmdo (Hoeman, 2000). Transmiti também aos
colegas a relevancia da preferéncia do decubito lateral para o lado oposto a
pneumonia, de forma a facilitar a drenagem de secre¢fes. Reforcei com os colegas
de equipa a importancia do reforco hidrico com o objetivo de fluidificar as secrecoes,
além de ter discutido com a equipa médica o beneficio da prescricdo de terapéutica

fluidificante de secrecdes (Cordeiro & Menoita, 2012).
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O contato com a familia e cuidadores permitiu-me orientar e supervisionar 0s
cuidados que prestam a pessoa dependente, uma vez que, ao assumirem a
responsabilidade de cuidar de alguém com dependéncia, estdo em processo de
aquisicdo de novos conhecimentos e experiéncias e, neste sentido, ha necessidade
de implementar estratégias que lhes permitam dar resposta a pessoa dependente e a
si mesmos (Sequeira, 2018). Ao longo do ensino clinico verifiquei que os cuidadores
informais apresentam necessidade de escuta ativa, assim como necessidade de
transmissdo de informacao relativamente a doenca, & administracdo de terapéutica
inalatoria e @ manipulacdo de equipamento, como por exemplo, o cough assist. Um
dos objetivos dos cuidados de enfermagem é contribuir para que as duavidas,
expectativas e necessidades do cuidador informal sejam esclarecidas de forma clara
e concisa, para que este possa melhorar a eficicia da sua resposta as necessidades
da pessoa dependente. Desta forma, ajudei o0s cuidadores informais a
compreenderem as informacdes sobre o estado de saude da pessoa, sendo que
também ensinei e instrui sobre procedimentos técnicos (administracao de alimentacéo
e medicacdo por sonda nasogastrica, mobilizacdes, posicionamentos e
transferéncias, administracdo de terapéutica). Para tal, solicitei e consultei outros
profissionais, como médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais no processo de

cuidar do utente.

No decorrer do ensino clinico foi possivel observar e ouvir as dificuldades
socioeconémicas das pessoas. Face a crise econémica em gue o0 pais se encontra,
nem sempre as pessoas tém recursos suficientes para dar resposta as dificuldades.
Devido a esta situacdo, os enfermeiros orientadores fizeram-me descobrir novas
estratégias que podiam ser utilizadas de forma a manter a eficacia e o rigor da
intervencdo, mas que minimizavam o0s gastos financeiros dos utentes. Assim, a
reutilizacdo de materiais no domicilio, para além do caracter economico, transmite a
pessoa uma personalizacdo dos cuidados em torno de objetivos negociados. Neste
sentido, adquiri competéncias na gestdo de recursos e, de forma a encontrar
alternativas aos pesos e halteres, substitui estes materiais por recursos que se
encontravam disponiveis no domicilio, como garrafas de 4gua ou “um quilo de arroz”,
sendo que, para substituir o bastao, utilizei uma vassoura ou um guarda-chuva. Por

sua vez, para treinar a motricidade fina, recorri a feijdes e a botdes. Por fim, para
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fortalecer a musculatura da méo e punho, incentivei os utentes a abrir recipientes,

como garrafas de agua.

Sendo que a pratica de enfermagem € coletiva, torna-se fundamental
potenciar relacdes interpessoais saudaveis, valorizando os contributos individuais na
tomada de decisdo (Curtis & O’Connell, 2011). Neste sentido, mantenho uma postura
calma e tranquila na interagdo com os colegas e outros profissionais da equipa, assim
como para com os utentes e familias. Considero ainda ter uma postura de inter-ajuda
com os outros profissionais e, em situacfes de maior stress, uma atitude e postura

ajustada face as diferentes situacdes, adaptando e ajustando o meu plano de trabalho.

1.1.4 Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

As competéncias no dominio das aprendizagens profissionais foram
desenvolvidas em ambos os contextos do ensino clinico. O ambiente de trabalho,
nomeadamente a interacdo com 0s pares, € determinante na construcdo e evolucao
da identidade profissional. J& o desenvolvimento profissional € determinado pelo
ambiente e sua organizacdo, assim como, pelas relacdes que os profissionais
estabelecem entre si (Serra, 2013). O percurso como enfermeira especialista foi
alicercado em novas experiéncias na vertente motora, respiratéria e no cuidar da
pessoa com deméncia, que considero terem tido um impacto bastante positivo na

minha aprendizagem, transformando-a em conhecimento.

Aquando da selecdo dos contextos do ensino clinico, procurei escolher locais
de estagio que me dessem a oportunidade de desenvolver competéncias nestas areas
especificas e que me permitissem prestar cuidados a pessoa com deméncia. Esta
premissa foi relevante por se enquadrar no d&mbito do tema deste trabalho. Desta
forma, o estagio deu resposta as minhas necessidades formativas como EEER, bem
como a possibilidade de desenvolver um conhecimento especializado. Estes
contextos clinicos foram produtivos e Uteis para adquirir novos conhecimentos e

praticas na abordagem para com o utente, face a sua situacéo clinica.

Ao longo deste percurso, delineei a aquisicdo de competéncias através da
elaboracao de planos de cuidados que se encontram em apéndice | e Il. Estes planos

foram complementados com informacéao técnico-cientifica e por momentos de reflexédo
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critica, juntamente com os enfermeiros orientadores, sobre situacfes clinicas
experienciadas, de forma a melhorar as competéncias enquanto EEER. Foram
também realizadas notas de campo que me auxiliaram na construcao da descricao e

andlise das atividades do presente relatério.

A reflexdo sobre as situacbes clinicas aumenta a confianca e o nivel de
seguranca do EEER, assim como a sua capacidade de execucdo, garantindo um

maior suporte de argumentacao e fundamentacéao técnico-cientifica.

O ensino clinico foi essencial para identificar aspetos profissionais a melhorar
e novas metas a atingir. De forma a concretizar estes objetivos, foi fundamental o
suporte dos enfermeiros orientadores e do docente, pois hdo s6 me ajudaram a
aumentar 0os meus conhecimentos cientificos, como fomentaram o meu processo de
aprendizagem, desde a avaliacdo, planeamento e implementacdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a analise e discussao; a execucao das técnicas e ao
treino constante, aliado a pesquisa da evidéncia cientifica, promovendo assim, uma
crescente autonomia e confianga nas minhas capacidades técnicas e nos
conhecimentos desenvolvidos, possibilitando uma aprendizagem promotora de

cuidados de qualidade e conferindo aos utentes e sua familia uma maior seguranca.

Como ja referido no inicio deste capitulo, o EEER, enquanto profissional de
saude especializado, nas respostas as necessidades da pessoa, depara-se
constantemente com processos de tomada de deciséo, alguns dos quais de extrema
complexidade. Neste sentido, e com o objetivo de intervir da melhor forma possivel,
tive o cuidado de agir com base em fundamentos cientificos atualizados. Para tal,
recorri a bases de dados como “CINAHL Plus, MEDLINE, B-ON, SCIELO, GOOGLE
ACADEMICO” e a livros da especialidade de reabilitacdo. A mobilizacdo de
conhecimento deve ter em consideracdo néo so a evidéncia cientifica, mas também a
experiéncia que o enfermeiro possui ha pratica, no conhecimento da pessoa e do meio
em que esta vive. Como refere Benner (2001), a experiéncia € muito mais do que um
acumular de situacfes de cuidados, € um processo intencional que ajusta a teoria a

pratica.

Durante o estagio hospitalar, tive a possibilidade de durante alguns dias estar

a assistir aos cuidados do EEER no Departamento da Unidade de Reabilitacdo

Respiratoria. No primeiro dia estive presente huma reunidao com a Enfermeira Chefe
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do Departamento em que me pude aperceber da dinamica do servigco, assim como do
funcionamento do Departamento, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo que sédo
prestados e quais as patologias mais frequentes. Foi-me dado a conhecer que neste
Departamento sdo prestados cuidados a pessoas em regime ambulatério e a utentes
internados no hospital. Neste contexto, o EEER desloca-se aos diversos servicos do
hospital para prestar cuidados de RFR nas mais diversas patologias. Contudo, no meu
caso, apenas assisti nos cuidados prestados aos utentes em regime ambulatorio,

tema que irei abordar mais adiante neste relatorio.

Ja em contexto domiciliario, tive a possibilidade de, durante trés dias, estar a
prestar cuidados a pessoas com deméncia, juntamente com um enfermeiro
especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatria. Esta experiéncia foi
benéfica pois permitiu-me, uma vez mais, perceber a importancia da equipa
interdisciplinar. Foi notdrio e gratificante experienciar que as intervencfes a pessoa
com deméncia podem ser desenvolvidas concomitantemente (ou seja, no ambito de
enfermagem de reabilitacdo € permitido ao EEER formar o cuidador informal a adquirir
estratégias para intervir de forma proativa na independéncia das AVD, assim como, a
saber adaptar a habitacdo de residéncia do utente para permitir uma melhor
seguranca e prevencao de acidentes). Neste sentido, foi-me possivel sugerir
adaptac6es no domicilio, de forma a minimizar os riscos de acidentes, como por
exemplo, organizacdo do mobiliario, para que as divisbes da casa tivessem mais
espaco de forma a que a pessoa pudesse circular pela casa de forma segura;
colocacado de mais iluminacao nas zonas interiores e exteriores da casa; identificacéo
de divisdes da casa, prateleiras e armarios identificadas com sinaléticas; incentivacéo
a utilizacéo de calendarios e relégios de parede para que as pessoas se pudessem
orientar no tempo, assim como, alguns exercicios de estimulagdo cognitiva para

realizarem durante o dia-a-dia e sob a supervisao do cuidador informal.

Ainda na ECCI, tive a oportunidade de assistir a duas formacdes intituladas
"Deméncia" e "Saude Mental nos Cuidados de Saude Primarios, que desafios?",
sendo que a primeira foi dirigida a auxiliares de acdo médica e a segunda foi dirigida
a comunidade. Considero que ambas as formacgOes foram interessantes e
enriquecedoras, no sentido em que foram transmitidos conhecimentos e estratégias
aos cuidadores e familiares sobre como cuidar de pessoas com deméncia, com 0

objetivo de que estes se sentissem informados e consequentemente mais seguros e
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confiantes aquando da prestacdo de cuidados. A evidéncia cientifica € unanime em
afirmar que o cuidado centrado na pessoa requer o estabelecimento de relacdes
terapéuticas entre o profissional de saude, o utente e seus cuidadores (McCormack,
2004; Nolan, Davies & Brown et al., 2004).

1.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao

O ensino clinico foi enriquecedor em oportunidades de aprendizagem e
permitiu-me desenvolver competéncias especificas do EEER. Estas competéncias,
juntamente com a Teoria do Autocuidado de Orem e a evidéncia cientifica foram
relevantes para o presente trabalho. Neste sentido, as situagbes descritas e
analisadas em contexto de ensino clinico ndo sdo exclusivas de uma determinada
competéncia, podendo assim contribuir para o desenvolvimento em simultaneo de

varias competéncias especificas do EEER.

A Reabilitacdo em si compreende um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas,
cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial funcional, promovendo a sua
independéncia e a maxima satisfacdo, preservando a sua autoestima (OE, 2010a).
Deste modo, a intervencdo do EEER assenta em trés competéncias especificas que

sao as seguintes

a) cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados; b) capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

¢) maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (OE, 2010a,

p.2).
De forma sistematica vou abordar as diferentes areas de intervencédo da
enfermagem de reabilitagdo, com o intuito de, em cada area, mencionar as

competéncias especificas do EEER desenvolvidas no ambito do estagio curricular.

Na fase inicial da minha intervenc¢éo, aquando da prestacédo dos cuidados de
reabilitacdo, foi sempre a minha intencdo envolver o utente, a familia e o cuidador
informal neste processo, tendo como principio a avaliacdo inicial do utente, a

identificacdo das suas expetativas e de objetivos concretizaveis, além de que, tive
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também o cuidado de compreender a esperanca dos mesmos, assim como, 0S seus
receios e preocupacdes, de forma a poder informa-los sobre situacdes potencialmente
geradoras de crise, procurando motivar e proporcionar um ambiente de reabilitacéo

suscetivel de dar resposta as suas necessidades (Petronilho, 2012).

A avaliacdo é a etapa inicial do processo de enfermagem sendo também
crucial para a realizagdo de um plano de interven¢do. No inicio do primeiro ensino
clinico, esta avaliacdo inicial foi realizada através da observacdo dos enfermeiros
orientadores. De seguida, era discutido entre mim e o meu orientador as necessidades
do utente. Gradualmente, e sempre sob a supervisdo dos enfermeiros orientadores,
esta avaliacdo passou a ser elaborada apenas por mim, em que, através de uma
entrevista semiestruturada com o utente, obtive informacdes sobre 0 mesmo. Deste
modo, organizei a entrevista por topicos para me permitir identificar e avaliar a pessoa
guanto a sua histéria pessoal (contexto familiar, social, laboral e habitacional);
antecedentes pessoais e familiares; a histéria de doenca atual e suas intercorréncias;
medicacdo atual; fatores de risco; suporte familiar; exame fisico e a avaliacdo da
funcionalidade a nivel cardiorrespiratério; motor; sensorial; cognitivo; alimentacdo e
eliminacdo. Consultei também o processo clinico do utente, sobretudo o registo e
interpretacdo dos sinais vitais, relatorios de exames complementares de diagnostico,

particularmente, a telerradiografia do térax, espirometria e gasimetria arterial.

O exame neurologico revelou-se como um suporte para avaliar a pessoa,
planear os cuidados e estruturar metas. Esta avaliagdo contempla varias areas como
consciéncia; orientacdo; atencdo; memoria; linguagem; pares cranianos; forca
muscular; ténus muscular; coordenacdo motora; amplitude articular; sensibilidade;
equilibrio e marcha. Esta avaliacdo foi realizada gradualmente para n&do cansar o
utente e, muitas vezes, coloquei questdes para o avaliar ao nivel do estado de
consciéncia e de orientacao, no sentido de obter uma colheita de dados mais fidedigna
possivel sem o utente se aperceber que estava a ser avaliado através destas mesmas
perguntas. Segundo a literatura, a avaliacao deve ter em conta a utilizagdo de uma
linguagem universal, ser simples e rapida no sentido de ndo diminuir a participacao
do utente nem enviesar os resultados. Assim, foram usadas escalas de avaliacéo
reconhecidas pela comunidade cientifica como: a Escala de coma de Glasgow para a
avaliacdo do estado de consciéncia, os descritores do MMSE para avaliagdo do

estado mental, a escala de avaliacdo de forca muscular do Medical Research Council
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e ainda, para a avaliacao da espasticidade, a Escala de Ashworth Modificada e, para
a avaliacdo do equilibrio, a Escala de Equilibrio de Berg. Tive também em conta a
aplicacdo de outras escalas como a Escala de Braden para avaliar o risco de Ulcera
por pressao e a avaliacdo do risco de queda através da utilizacdo da escala de Morse.
Estes instrumentos tém a vantagem de facilitar a monitorizacao da evolucéo do estado

de salude da pessoa.

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (Organizacdo Mundial da Saude, 2004), a funcionalidade € o
termo genérico para as funcdes e estruturas do corpo, correspondendo aos aspetos
positivos da interacdo entre a pessoa com uma determinada condicdo de saude e o
seu contexto (ambiental e pessoal). A avaliacdo da funcionalidade da pessoa permite
determinar o grau de capacidade da mesma para o autocuidado. Tendo por base os
pressupostos defendidos na Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de
Orem, em que a pessoa pode ser agente de autocuidado, quando a sua capacidade
de autocuidado se encontra preservada ou entdo agente dependente de cuidados
guando a sua capacidade se encontra em défice e necessita de cuidados prestados
por terceiros, como familiares, amigos ou vizinhos. Quando a intervencdo dos
cuidados prestados é realizada a partir da responsabilidade da acao profissional dos
enfermeiros, esta intervencdo € realizada de forma terapéutica, resultante da
incapacidade da pessoa em determinar ou executar as necessidades do autocuidado.
Deste modo, os enfermeiros passam a ser denominados por agentes de autocuidado

terapéutico (Orem, 2001).

A reabilitacdo tem como objetivo promover a restauracéo da funcionalidade.
Por este motivo, o EEER deve procurar instrumentos que permitam avaliar o nivel de
dependéncia da forma mais minuciosa e especifica. Para tal, recorri a varios
instrumentos utilizados para a avaliacdo da capacidade funcional da pessoa aquando
da realizacdo das AVD, nomeadamente, o indice de Barthel. Esta escala permite
determinar a capacidade da pessoa para o autocuidado e, por sua vez, o nivel de
independéncia para a realizacdo de dez AVD: comer; higiene pessoal; uso dos
sanitarios; tomar banho; vestir e despir; controlo dos esfincteres; deambular;
transferéncia da cadeira para a cama; subir e descer escadas (Araujo, Ribeiro &
Oliveira, 2007). A avaliagado do grau de dependéncia ajuda a determinar o tipo de

cuidados necessarios, constituindo assim indicadores para um diagndstico mais
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preciso de cuidados fundamentados na resposta funcional (Araujo, Paul & Martins,
2011). A escolha desta escala deve-se ao facto de a literatura nos revelar que o indice
de Barthel é um dos instrumentos de avaliacdo das AVD que apresenta resultados de
confiabilidade e validade muito consistentes (Paixao Junior & Reichenheim, 2005) e é
utilizada essencialmente em contexto hospitalar, unidades de convalescenca e
centros de reabilitacdo (Araujo et al., 2007). Além da evidéncia cientifica, o facto de
no servigo onde exercgo funcdes estar implementada esta escala foi decisivo na minha
escolha, dado que ja tinha um primeiro contacto na sua aplicabilidade. Assim, a sua
utilizacao quer a nivel hospitalar quer a nivel comunitario permitiu-me identificar o nivel
de dependéncia do utente em cada autocuidado e, deste modo, ajudar-me a estipular
intervencdes, tendo por base os sistemas de Orem (2001). A sua aplicacdo e
monitorizacdo compara os resultados da avaliacdo a data de admissao e no dia da
alta, permitindo dar visibilidade a evolucdo do estado de saude, bem como a
evidenciar ganhos na funcionalidade da pessoa, além de que, possibilita uma
orientacdo para o planeamento dos cuidados, parcelando objetivos concretizaveis.
Durante o ensino clinico tive oportunidade de prestar cuidados a utentes com
alteracdes neuroldgicas. A avaliacdo do autocuidado, ao nivel da alimentacéo,
transferéncias, mobilidade, vestir e despir e na higiene pessoal, permitiu-me orientar
as intervencdes, assim como ajustar os produtos de apoio que iam sendo necessarios
no decorrer do processo de reabilitagdo, a medida que ia registando os resultados
alcancados, possibilitando a sua traducdo em indicadores de resultados.

Esta avaliacdo inicial, realizada através de entrevistas ao utente, familia e
cuidador informal, a par do exame fisico, utilizacdo de escalas e instrumentos de
avaliacdo, juntamente com a observacao de exames complementares de diagnostico,
permitiu-me formular um plano de cuidados de reabilitacdo que desse resposta as
necessidades da pessoa no ambito da reeducacdo funcional respiratoria,
sensoriomotora, cognitiva e na promocéo do autocuidado atraves do treino das AVD
e, desta forma, conseguir compreender os ganhos em salde obtidos com a

intervencao especializada do EEER.

O ambiente é também um aspeto relevante a avaliar e este tem um impacto
importante no processo de reabilitagcdo. O primeiro contexto do ensino clinico decorreu
em ambiente hospitalar e, neste contexto, é dificil realizar uma avaliacdo direta e

rigorosa das condi¢cdes habitacionais da pessoa. Deste modo, questionei a pessoa e
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familiares acerca das barreiras arquitetonicas no domicilio e quais 0s possiveis meios
ao seu dispor para as colmatar. Assim, no servico de medicina, um dos aspetos que
avaliei na preparagdo do utente para a alta foi o planeamento de intervencdes de
reabilitacdo adaptadas as possiveis limitagdes no domicilio. Quer no hospital quer na
comunidade, mobilizei conhecimentos acerca dos produtos de apoio disponiveis
(alteador de sanita, barras de apoio laterais para banheira, lavatorio e sanita, estrado
de banheira para facilitar nas transferéncias e cadeiras para banheira), recorrendo ao
apoio da Assistente Social e as diretrizes do EEER orientador, relativamente as
adaptacdes que o utente poderia efetuar na sua casa. Segundo a OE (2013),
recomenda-se que haja uma area livre de 2,5 metros de didametro, tendo em conta o
centro da cama. O piso também devera apresentar as devidas condicbes de
seguranca, ou seja, ndo deve ser escorregadio, desnivelado, ou apresentar
obstaculos que potenciem uma possivel queda. Durante o ensino clinico, no contexto
comunitario, prestei cuidados a uma utente com diminuicdo da mobilidade. A divisdo
do seu quarto ndo cumpria os 2,5 metros de diametro recomendados desde o centro
da cama. Por este motivo, a familia da utente adaptou a sua sala em quarto, de forma
provisdria, com o objetivo de a facilitar nas transferéncias e na deambulacéo,

organizando a disposicéo do conteudo da mesma.

Ao longo do ensino clinico desenvolvi progressivamente a minha capacidade
de observacédo, estando mais alerta para fatores que podem influenciar a sadde da
pessoa. Assim, pelo facto de ter estado em contexto hospitalar e ter seguido para o
contexto da comunidade, retornando posteriormente ao contexto hospitalar foi uma
mais-valia, pois permitiu-me ter uma maior percecdo da preparacao para a alta do
utente, tendo em consideracdo a realidade objetiva, nomeadamente, a estrutura e
organizacdo da casa dos utentes, relativamente a existéncia de barreiras

arquitetonicas, assim como, 0 seu suporte familiar.

Simultaneamente, o contexto familiar em que a pessoa se encontra inserida,
tem uma grande influéncia na sua adesdo ao programa de enfermagem de
reabilitagdo. Deste modo, compreender a dinamica familiar & primordial, quer em
contexto hospitalar, quer em comunidade, na medida em que me permitiu avaliar a
rede de suporte da pessoa e de que forma esta influencia a motivacao do utente, bem
como o desgaste emocional da sua familia e do cuidador informal. Assim, no ambito

hospitalar, tinha o cuidado de, aquando da preparacéo para a alta, inquirir o utente
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sobre a sua rede de suporte, de modo a transmitir informaces pertinentes que
permitissem dar continuidade aos cuidados realizados. Como refere Sequeira
(2010b), o cuidador também é alvo de cuidados, com o objetivo de avaliar as
capacidades do mesmo para prestar cuidados. Na ECCI deparei-me com alguns
casos em que o principal cuidador € o conjugue, tal como pude assistir numa situacéo
em particular, em que um senhor com DA se encontrava num estadio avancado da
deméncia, acamado e com necessidade de ajuda total em todas as AVD.
Inclusivamente, por apresentar alteracbes ao nivel da degluticdo e pelo risco de
aspiracao, tinha sonda nasogastrica. Este utente tinha como principal cuidadora a sua
esposa que também apresentava algumas comorbidades e, por esse motivo,
encontrava-se num estado de saude fragil e com ligeira dependéncia. Dada a situacdo
cronica, as agudizacdes e internamentos recorrentes do seu companheiro,
conduziram a uma sobrecarga emocional. Constatei junto da esposa qual a sua rede
de apoio familiar e como esta situacdo estava a afetar os restantes membros da
familia, nomeadamente o filho, que se encontrava a trabalhar a muitos quilometros de
distancia da casa dos pais. Este casal tinha apenas a ajuda de uma vizinha que
conseguia dar apoio em alguns periodos do dia. Avaliei, através de instrumentos
validados, como foi o caso do recurso da Escala de Zarit Modificada, a sobrecarga da
cuidadora para fundamentar a minha intervencédo. Apés esta avaliacado inicial, validei
com o meu EEER orientador e sinalizei a situacdo a Assistente Social e Psicéloga da
ECCI, de forma a garantir a continuidade dos cuidados.

Em relacdo ao planeamento das intervengdes, este era discutido com 0s
enfermeiros orientadores. Este planeamento € exequivel de sofrer alteracdes,
relacionadas, como por exemplo, com a altera¢éo do estado de saude e escolhas do
utente. As implementacdes das intervengdes planeadas foram orientadas, tal como
descrito anteriormente, segundo os sistemas de enfermagem de Orem. Este
planeamento foi norteado de forma a estimular a capacitacdo para o autocuidado e
para a reeducacgéao das fungOes alteradas, bem como da sua manutencdo. Todos os
planos de cuidados realizados foram elaborados de forma individualizada, tendo por
base os cuidados centrados na pessoa, respeitando as escolhas, necessidades,

capacidades e limitacbes de cada utente.

O estagio comunitario decorreu em ambiente domiciliario. Foram realizados

planos de cuidados a médio e longo prazo devido a necessidade dos cuidados serem
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prestados duas a trés vezes por semana, por um periodo de duragédo superior a dois
meses, 0 que permitiu avaliar a evolucdo da funcionalidade da pessoa, assim como,
as alteracdes que determinavam as limitagbes/incapacidades para esta executar as
atividades. Deste modo, pude conceber, implementar e avaliar os resultados das
intervencdes executadas. Ao longo do estagio tive oportunidade de realizar quatro
avaliacdes iniciais e duas notas de alta. A populacao era maioritariamente idosa, com
doencas cronicas e as necessidades identificadas abrangiam um ambito mais
alargado do que a intervencdo exclusiva do EEER poderia dar resposta. Dai que, a
abordagem multidisciplinar, sobretudo numa fase inicial, era benéfica para intervir de
forma satisfatoria. De 15 em 15 dias a ECCI realizava reunides em que se abordava
o0 estado de evolucdo de cada utente entre as varias valéncias de intervengdo, com o
intuito de atualizar o plano de intervencdo em cada area. A nivel hospitalar, os planos
de cuidados tém de ser realizados a curto prazo devido aos internamentos terem uma
duracdo média de uma semana. Os utentes a quem prestei cuidados tiveram alta para
o domicilio e, neste ambito, realizei educacdo para a salude ao utente, familia e
cuidador informal. Neste caso, como no geral, a nota de alta do EEER é fulcral para
gue exista uma continuidade do plano de cuidados através da transmissdo de
informacdes pertinentes para promover a continuidade dos cuidados, porque, por
vezes, 0S utentes, aquando da alta hospitalar para o domicilio, sdo seguidos pela

equipa interdisciplinar do centro de saude.

Ao prestar cuidados, o EEER tem de implementar intervencdes terapéuticas
no sentido de melhorar as fung¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia
nas AVD, minimizar o impacto das incapacidades instaladas, promover a satisfacao
da pessoa e preservar a sua autoestima (OE, 2010a), o que foi patente em todos os
contextos do ensino clinico. No entanto, é evidente salientar a necessidade e a
importancia do envolvimento de todos os elementos da equipa interdisciplinar
(enfermeiros generalistas, assistentes operacionais, médicos, fisioterapeutas,
terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, entre outros...), assim
como, da familia e do cuidador informal. Como menciona Menoita, Sousa e Alvo
(2014, p. 39), “o sucesso do processo de Reabilitagdo ndo depende de um conjunto
de actos ou técnicas pontuais, mas da continuidade, coordenacao e inter-relacao do
trabalho desenvolvido por toda a equipa”, de forma a realizar um diagndstico precoce

e acOes preventivas, para assegurar a manutencdo das capacidades funcionais,
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prevenir complicacdes, evitar incapacidades, solucionar os problemas e melhorar a
gualidade de vida das pessoas. No contexto da ECCI, tive a oportunidade de prestar
cuidados a uma utente com o diagndstico de AVC. Esta apresentava diminuicdo da
forca muscular no hemicorpo esquerdo e, no seguimento da intervencdo entre o
EEER, a fisioterapeuta e a terapeuta ocupacional, a utente teve um aumento da forca
muscular, conseguindo posteriormente realizar atividades instrumentais de vida diaria

e AVD, tendo ganhos em saude.

No ambito da RFR, foram vérias as situacdes que me fui deparando ao longo
do ensino clinico em contexto hospitalar e comunitario. Aquando da intervencéo a
pessoa com necessidade de RFR, no contexto hospitalar, analisei 0 seu processo
clinico, recolhendo dados tais como: a histéria da doenca atual, o seu diagnostico
meédico, 0s antecedentes pessoais, a terapéutica realizada no domicilio, a sua historia
familiar e social, assim como, os exames complementares de diagnostico realizados,
de entre os quais destaco: andlises clinicas, gasimetria arterial e telerradiografia de
térax. A informacéao recolhida através do processo clinico era complementada com a
recolha de informacéo junto do utente, familiar e cuidador informal. De seguida,
procedia a realizacdo da avaliacdo inicial através da avaliacdo do estado de
consciéncia do utente, avaliando também os sinais vitais, o padrédo respiratério, a
monitorizagcdo da oximetria de pulso, a auscultacdo pulmonar e sintomatologia
referida. Ap6s a recolha dos dados e da avaliacdo inicial, realizava o plano de
cuidados, tendo em conta os objetivos a atingir e as interven¢des a serem realizadas.
No final da sesséo de RFR, acompanhada pelo EEER orientador, procedia novamente
a reavaliacdo dos sinais vitais, monitorizacdo da oximetria de pulso e auscultacdo
pulmonar, permitindo-me, desta forma, comparar e avaliar os resultados das

intervencdes implementadas.

Durante o estagio desenvolvi a capacidade de interpretar a telerradiografia do
torax e da auscultacdo pulmonar. Nesta pratica foi essencial a orientagdo dos
enfermeiros orientadores para me direcionarem para a sua interpretagdo. A
auscultacdo pulmonar requer treino para que seja mais eficaz a sistematizacdo do
procedimento, a detecao e a diferenciacéo dos diferentes ruidos adventicios. No inicio
de cada sessao de RFR, efetuava a auscultacdo pulmonar para me ajudar a planear
a minha intervencao e, no final, verificava através da auscultagdo pulmonar o impacto

dessas mesmas intervencdes. Relativamente a observacédo da telerradiografia do
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térax como complemento da restante avaliacdo, este € um instrumento que também
orienta a intervencdo do EEER, podendo confirmar os dados recolhidos, como
derrame pleural, pneumonia ou doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
agudizada. Tanto a auscultacdo pulmonar, como a telerradiografia do térax colocam
em evidéncia a eficacia das intervencdes do EEER no utente e permitem monitorizar

a evolucao do seu estado de saude.

Na sequéncia do ensino clinico em contexto hospitalar, tive a oportunidade de
prestar cuidados de reabilitacdo a uma utente com derrame pleural a direita. Durante
a avaliacdo da utente, verifiquei a diminuicdo da expansibilidade do hemitérax direito
através da palpacdo. Na inspecao, verifiquei uma assimetria do térax, com inclinacao
ligeira do tronco para a direita e na auscultacéo verifiquei uma diminuicdo do murmdario
vesicular, confirmando-se a presenca de atritos pleurais. A utente referia dispneia,
cansaco e toracalgia de intensidade ligeira, dor intermitente, tipo “picada”, que se
agravava a inspiracdo. Apos a recolha dos dados e observacdo dos exames
complementares de diagnostico como a gasimetria arterial e a telerradiografia do torax
(onde observei a hipotransparéncia do hemitérax direito, a curva de Demoiseau e 0
desvio do mediastino para a esquerda). Dada a situagéo, estruturei um plano de
intervencao de RFR, com o objetivo de impedir a formacao de aderéncias pleurais que
limitassem a mobilidade toracica e diafragmética; impedir ou corrigir as posicoes
antialgicas que comprometem a adocao de posicles viciosas incorretas, potenciando
a deformacdes posturais e a limitacdo da articulagdo escapulo-umeral, assim como a
melhorar a toleréncia aos esforgos. Deste modo, o foco da intervencdo do EEER
insere-se num conjunto de técnicas e exercicios respiratérios que visam melhorar a
performance pulmonar, incentivar a expansdo pulmonar, melhorar a mobilidade
toracica, melhorar a performance diafragmatica, prevenir posturas antialgicas e limitar
as sequelas na pessoa com derrame pleural (Cordeiro & Menoita, 2012; Heitor et al.,
2017). Procurei dar inicio as sessdes de RFR com técnicas de descanso e
relaxamento, consciencializagdo e controlo da respiracdo. Posteriormente, realizei a
reeducacdo diafragmética global e de cada hemicupula diafragmatica com maior
incidéncia a direita e com énfase na inspiracdo profunda. Realizei também a
reeducacao costal global com bastdo para melhorar a distribuicdo e a ventilacao
alveolar, promovendo a expansao toracica. A reeducacao costal seletiva, como por

exemplo, a abertura costal seletiva com énfase a direita, tinha como objetivo recuperar
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a mobilidade costal e prevenir limitacdes funcionais da articulagéo escapulo-umeral a
direita, além de favorecer a expansdo pulmonar e toracica do lado comprometido
(Cordeiro & Menoita, 2012). Nesta situagdo, instrui a utente para a importancia da
terapéutica de posi¢do (decubito sobre o lado sdo. Neste caso, o decubito lateral
esquerdo), que pode ser iniciada na fase aguda do derrame pleural, como estratégia
coadjuvante na reabsorcao do derrame pleural e minimizacéo de sinéquias (Heitor et
al., 2017). Dei a indicagdo a utente da importancia de alterar os decubitos num periodo
de quinze minutos, sendo instruida a fazé-lo ao longo do dia (Cordeiro & Menoita,
2012), dando privilégio ao decubito lateral esquerdo. Realizei ainda exercicios de
correcdo da postura antidlgica (decubito para o lado afetado. Neste caso, o decubito
lateral direito). Incentivei a utente a realizar exercicios de mobilizacdo da articulacdo
escapulo-umeral, de preferéncia em frente a um espelho. Estes exercicios tinham
como objetivo melhorar a expansdo pulmonar. Ainda, para melhorar a expanséo
pulmonar e restabelecer a funcao diafragmatica, recorri ao espirometro de incentivo,
uma vez gque a sua utilizagao pode facilitar a utente a realizar inspiragdes profundas
(Gronkiewicz & Coover, 2011). No decorrer das sessoes verificou-se uma melhoria
significativa da utente pela reducdo da sintomatologia da dispneia, dor, cansaco e
toracalgia, confirmando-se esta melhoria através da visualizacdo da telerradiografia
de térax. Ao nivel da postura, verificou-se uma ligeira melhoria na simetria do térax e
na auscultacdo pulmonar. No entanto, era ainda evidente a diminuicdo do murmdario
vesicular no 1/3 inferior do hemitérax direito. Ainda assim, este plano de intervencéo
teve algum impacto positivo na tolerancia ao esforco no desempenho das AVD,

nomeadamente, no autocuidado (higiene corporal e vestir/despir).

Ainda no foro das patologias respiratérias, segundo o Ministério da Saude
(2018), Portugal integra o grupo de paises com menor mortalidade por asma e DPOC.
Relativamente a asma, a mortalidade ocorre sobretudo nas faixas etarias acima dos
65 anos de idade, com valores, em 2015, de 4,0/100.000 habitantes. Respetivamente
a mortalidade por DPOC, verificou-se uma reducéo a partir dos 65 anos de idade com
um decréscimo de 8,8%, em 2015, de 100/100.000 habitantes (DGS, 2017). Contudo,
Portugal destaca-se por ser o pais da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico com menos internamentos e cuidados de ambulatorio
por asma e DPOC. Estes internamentos tém sido evitaveis através da adocao de

medidas preventivas ou terapéuticas tomadas ao nivel dos Cuidados de Saude
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Primarios, onde houve um aumento de consultas de cessacao tabagica, bem como o
acesso a espirometria e a tratamentos de reabilitacdo respiratoria (Ministério da
Saude, 2018).

A RFR nas pessoas com DPOC deve ser iniciada quando a pessoa apresenta
sintomatologia com o propdésito de facilitar a eliminacdo das secrec¢fes, contribuindo
para a desobstrucdo bronquica, melhorando os defeitos ventilatorios (Cordeiro &
Menoita, 2012). Em contexto hospitalar, no que diz respeito ao plano de enfermagem
de reabilitacdo, integrei as seguintes intervencdes: treino dos musculos respiratérios;
dos MS e Ml e ainda, técnicas de conservacao de energia. Inicialmente, instrui e treinei
a pessoa a ter consciéncia da respiracao diafragmatica, para que esta relaxasse 0s
musculos acessorios da respiracdo e recrutasse o diafragma com o objetivo de que
esta diminuisse o trabalho respiratério; os custos energéticos da ventilacao pulmonar;
a dispneia; melhorasse a tolerancia ao exercicio (como por exemplo, andar e subir
escadas) e a realizacao das AVD (alimentar-se, tomar banho, vestir/despir). Instrui e
treinei a pessoa a realizar a expiragdo com os labios semi-cerrados, com o objetivo
de reduzir o colapso alveolar precoce das vias aéreas durante a expiracao, a diminuir
a hiperinsuflacdo e dispneia e a melhorar as trocas gasosas, realizando este exercicio
em repouso e aquando das atividades. Além destas intervengdes, ensinei e treinei as
posicoes de descanso e relaxamento porque, muitas vezes, 0 utente apresenta
dispneia e esta surge associada a elevados niveis de ansiedade. Deste modo, estas
técnicas ajudam o utente a adquirir maior consciéncia das diferencas entre tensao e
relaxamento (Larson, Johnson & Angst, 2000). Também realizei o0 ensino de métodos
de limpeza das vias areas para evitar a retencao de secrecdes, obstrucdo brénquica

e infecdes, como drenagem postural modificada e ensino da tosse assistida e dirigida.

Foram ainda abordados varios temas de educacédo para a saude a pessoa
com DPOC, como o ensino sobre a alimentacéo, estratégias de cessacao tabagica, a
importancia do exercicio fisico e estratégias para realizar as AVD. No ambito do ensino
sobre a alimentacéo, orientei o utente para que a dieta fosse fracionada entre cinco a
seis refeicdes diarias e que, aquando das refeicdes, estas fossem ser ingeridas
devagar e em pequenas quantidades, de forma a evitar a dispneia e a fadiga.
Incentivei a ingestdo de liquidos no intervalo das refei¢cbes, uma vez que a agua
diminui a viscosidade das secrec¢des, fluidificando-as e facilitando posteriormente a

sua expulséo. Reforcei ainda a importancia de ingerir, todos os dias, frutas, legumes,
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cereais e fibras, de modo a evitar a obstipacéo e a evitar a ingestado de alimentos que
causem flatuléncia como feijdes, repolho e couves, assim como refrigerantes e

bebidas gaseificadas (Cordeiro & Menoita, 2012).

O tabagismo ¢é a principal causa de DPOC (DGS, 2009). Se para além disso,
houver exposicdo ocupacional a poeiras, o potencial para a DPOC aumenta ainda
mais (Larson, et al., 2000). A educacéo para a saude na cessacao tabagica é fulcral
neste ambito. Em Portugal, 44,7% da populagdo consome tabaco (Ministério da
Saude, 2018). A cessacédo tabagica diminui a morbilidade e a mortalidade da DPOC,
sendo a Unica intervencéao suscetivel de modificar a evolugcédo da doenca (DGS, 2009).
Devido a este facto, abordei este tema com os utentes, no sentido de esclarecé-los
sobre os maleficios do tabagismo e reforcei que, com abstinéncia total, pode ser
possivel travar a irreversivel progressdo da doenca e suspender a inflamacao

desencadeada pelo fumo do tabaco.

Ainda neste contexto, relativamente a utentes com DPOC, segundo Velloso
& Jardim (2006), 78% das pessoas com DPOC apresentam dispneia. De forma a
instruir estes utentes, foram realizados ensinos e treinos de estratégia que tém por
base a rentabilizacdo do consumo energético e oxigenacao do organismo, juntamente
com o trabalho dos grupos musculares que intervém na respiracdo. Aquando da
realizacdo das atividades do quotidiano, foi transmitido a pessoa que, caso sentisse
tonturas, palpitacdes, dor no peito e dispneia, deveria interromper imediatamente as
atividades e adotar as posicOes de descanso (como por exemplo, posicdo de
cocheiro).

A pessoa com DPOC deve também ter conhecimento sobre técnicas de
conservacao de energia. Neste sentido, ensinei e instrui a pessoa a realizar a sua
higiene pessoal (escovar os dentes, lavar a cara, pentear-se) sentada e com apoio
dos MS sobre o lavatério, assim como, a tomar banho, calcar-se e descalgar-se
(usando uma calcadeira de cabo longo e de preferéncia que os sapatos ndo tenham
atacadores) sentada num banco e que a mesma deveria realizar estas tarefas
aquando da fase expiratoria. No caso dos homens com DPOC, transmiti-lhes que
deviam desfazer a barba com os cotovelos apoiados no lavatério, para prevenir
episodios de dispneia e cansaco na execugdo desta AVD. Transmiti aos utentes que,

ao executar as tarefas domésticas como: arrumar a roupa, colocar a loica na mesa,
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buscar objetos dos armarios acima dos ombros, o fizessem em fase expiratoria, assim
como ao subir e descer escadas. Foi ainda indicado ao familiar e cuidador informal
gue organizassem o ambiente, ou seja, que dispusessem 0s objetos que o utente usa
frequentemente em locais acessiveis a sua altura (ndo superior a dos ombros) para
evitar grandes amplitudes de movimento, com o objetivo de rentabilizar o consumo de
energia (Velloso & Jardim, 2006; DGS, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012). Algumas
alteracdes no domicilio foram passiveis de serem realizadas, como a organizacéo dos
objetos mais utilizados nas prateleiras intermédias. Contudo, devido a dificuldades
econdémicas, algumas familias ndo puderam realizar as alteracdes devido a barreiras
arquiteténicas, como por exemplo, em locais com degraus colocar uma rampa ou um

corrimdo para facilitar a sua utilizagao.

A educacado para a saude € cada vez mais importante. Esta componente
educacional deve abranger medidas terapéuticas e preventivas. O utente deve ser
ensinado e instruido para a auto-gestdo da sua doenca, sendo que aos familiares e
cuidadores deve ser dado o conhecimento da intervengao adequada a adotar em cada
circunstancia. Uma das vertentes que durante o ensino clinico foi possivel observar
como lacuna, foi referente a administracao de terapéutica inalatéria. Esta teméatica tem
vindo, cada vez mais, a ter um lugar importante, uma vez que os profissionais de
saude, como os EEER, comec¢am a ter consciéncia das repercussdes da ndo adesao
a terapéutica, quer em termos pessoais, quer em termos sociais e econémicos. A
dificuldade em usar medicamentos por via inalatéria esta marcada por elevadas taxas
de erro na sua administracdo. Esta situacdo leva a diminuicdo da adeséao do utente a
esta terapéutica, uma vez que atécnica inalatéria incorreta leva a reducéo ou auséncia
total do efeito terapéutico esperado (Silva, 2014). O incorreto uso dos dispositivos
inalatorios deve-se, ndo s6 a complexidade de alguns deles, mas também ao nimero
de passos exigidos para a execucdo da técnica inalatoria em alguns dispositivos.
Neste sentido, instrui, treinei e supervisionei 0s utentes na administracdo da
terapéutica inalatoria, o que permitiu que a técnica efetuada pelo utente fosse
realizada corretamente e com mais eficacia, rentabilizando este recurso e reduzindo
a probabilidade de exacerbacfes e consequentes recorréncias ao servico de urgéncia,

melhorando a sua qualidade de vida.

Uma outra &rea de intervencéo, por parte do EEER, é a permeabilizacdo das

vias areas, dado que o seu comprometimento impede a oxigenacao eficaz dos tecidos.
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A aspiracdo remove secrecdes quando o utente € incapaz de limpar as suas vias areas
através da tosse ou de uma terapéutica ndo invasiva. No entanto, esta técnica
potencia graves complicacfes, tais como: atelectasia; hipdxia; broncoconstricao;
hipotensédo; arritmias cardiacas; infecdo; laringospasmo e irritacdo das mucosas
(Gronkiewicz & Coover, 2011). Devido aos riscos mencionados, a minha abordagem
a pessoa com necessidade de limpeza das vias aéreas iniciava-se com utilizacdo de
técnicas e estratégias menos invasivas como: dissociagdo dos tempos respiratorios;
com énfase na inspiracdo; reeducacédo diafragmatica; drenagem postural modificada;
abertura costal global e seletiva; manobras acessérias (percussao, vibracdo e
compressdo — condicionadas as limitagdes da condicdo clinica do utente); tosse
assistida; ensino sobre a tosse dirigida e ainda o recurso a dispositivos de auxilio na
mobilizacdo das secre¢cbes como o flutter, acapella ou o cough assist. Por fim, através
da educacao para a saude, informei os utentes sobre a importancia da fluidificacéo de
secrecbes atraves do reforco hidrico, sendo esta uma estratégia que pode ser

associada as anteriores para a reducdo de secrecdes.

Tal como referi no subcapitulo das competéncias do dominio das
aprendizagens profissionais, durante o estagio hospitalar, tive a oportunidade de,
durante alguns dias, estar a assistir aos cuidados do EEER no Departamento da
Unidade de Reabilitacdo Respiratéria, assistindo apenas nos cuidados prestados aos

utentes em regime ambulatorio.

Neste regime, os utentes sdo encaminhados para o servico através do médico
gue os acompanhou durante o internamento hospitalar ou através do médico de
familia que tem conhecimento da dinAmica deste servi¢co. Posteriormente, o utente
realizava uma reunido com a pneumologista do servigo. Esta, de seguida, reunia-se
com a equipa de EEER para discutir e delinear o plano de reabilitacédo respiratoria.
Este mesmo plano tem em conta 0 numero de sessdes de reabilitacdo respiratoria por
semana e 0s seus principais objetivos. Desta forma, o EEER antes de cada sesséao
de cuidados, realizava uma avaliacdo especifica, de topicos relevantes como: estado
de consciéncia; avaliacdo dos sinais vitais; caracteristicas do térax pela inspecao;
palpacdo; auscultacdo e percussdo; postura corporal; caraterizacdo da ventilacao
(ritmo, frequéncia, amplitude e simetria); pesquisa de achados subjetivos como a
tosse; dor; dispneia; expetoracdo, bem como alteracdes na coloracdo da pele. Neste

contexto, o EEER realiza diversas intervencdes, desde a administracao de terapéutica
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inalatoria, com a utilizac&o de inaladores, nebulizadores e a respetiva educacao para
a saude, relativamente a sua autoadministracdo. Além do que foi mencionado
anteriormente, o EEER também realiza intervengdes no ambito da reabilitacdo
respiratoria, como RFR, através de exercicios e técnicas realizados no leito dos
utentes, como: reeducacdo diafragmatica com e sem resisténcia; reeducacao da
hemicupula diafragmatica direita e esquerda; reeducacéo costal global e seletiva e a
espirometria de incentivo. Por sua vez, no ginasio, eram realizados exercicios de
fortalecimento da musculatura dos MS através de métodos de treino variados em que
o utente utilizava resisténcias, pesos, faixas elasticas, sacos de areia, halteres,
bastbes ou cicloergbmetros. No que diz respeito aos exercicios de fortalecimento
muscular dos MI, estes eram efetuados através de marcha simples, da utilizacdo de
bicicleta ergométrica, bem como, da utilizacdo de pesos e faixas elasticas. Além disso,
0S utentes realizavam técnicas de correcdo postural com recurso a espelhos
qguadriculados, exercicios de mobilizacdo toracica e osteoarticular, através da
utilizacdo de bastdes e sistemas de roldanas, assim como, treino de exercicio

aerobico na passadeira rolante e na bicicleta ergométrica.

Relativamente ao ginasio desta Unidade de Reabilitacdo Respiratoria, a
disposicao do material estava organizada como se de um “circuito” se tratasse, e os
utentes tinham ao seu dispor duas bicicletas ergométricas; uma passadeira; um
cicloergdmetro; um sistema de roldanas; um quadro quadriculado; um espaldar;
halteres; faixas elasticas; sacos de areia com diferentes pesos e um bastdo. Deste
modo, o plano de sessdes realizados no ginasio tinha como objetivo, o fortalecimento
da musculatura respiratéria, o treino ao esforco e ainda o treino de técnicas de
conservacdo de energia na pessoa com patologia respiratéria crénica (Velloso &
Jardim, 2006; Pamplona & Morais, 2007; Soares & Carvalho, 2009). Cada treino é
individualizado consoante a patologia e os objetivos pré-definidos, uma vez que a
capacidade para o exercicio é variavel, ou seja, as limitacbes de cada utente devem
ser avaliadas constantemente para que o plano de treino seja adequado e benéfico
(Pamplona & Morais, 2007). Nesta circunstancia, tive a oportunidade de participar no
plano de treino de utentes com diversas patologias como: derrame pleural,
bronquiectasias, lobectomia superior a direita e DPOC. No caso desta ultima
patologia, Pamplona & Morais (2007) e Soares & Carvalho (2009) referem que as

pessoas com DPOC beneficiam de programas de treino de exercicio, uma vez que
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melhoram nao s6 a tolerancia ao exercicio, como também os sintomas de dispneia e
fadiga, favorecendo a realizacdo de AVD devido a gestdo de dispéndio de energia
(Velloso & Jardim, 2006).

A maioria dos utentes conhecia o seu circuito de treino. O objetivo de sessao
apo0s sessao era aumentar o numero de séries, assim como a intensidade do treino.
E essencial ter em atencdo que, nem todas as pessoas conseguem tolerar a mesma
intensidade, por isso, é fundamental realizar um treino intercalado entre treinos com
periodos de alta intensidade e baixa intensidade, ou até de repouso, isto porque 0s
exercicios de alta intensidade podem resultar num elevado grau de dispneia e de
fadiga (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ao longo das sessdes nha Unidade de Reabilitacdo Respiratéria, verifiquei o
empenho dos utentes com antecedentes pessoais de derrame pleural, asma, DPOC
e poOs-operatédrio tardio como lobectomia superior, com vista a melhorar a sua
condicgéo fisica e de certa forma a alterar o seu estilo de vida. Foi também notério, a
possibilidade de observar que os utentes tinham a percecédo dos beneficios do plano
de treino. A evidéncia cientifica indica que a reabilitacdo respiratéria como
complemento ou alternativa ao tratamento farmacolégico, melhora a dispneia,
aumenta a tolerancia ao esforco e melhora a qualidade de vida dos utentes,
contribuindo para a diminuicdo de exacerbacgfes, consultas e internamentos
hospitalares (DGS, 2009).

Durante o ciclo de vida da pessoa, a capacidade de se autocuidar varia e 0
aparecimento de doencas, incidentes, hospitalizacdes, restricbes da mobilidade
aumenta a dependéncia da pessoa e a sua capacidade funcional ndo permite
responder as necessidades no desempenho das AVD, como o autocuidado. A
capacidade funcional abrange a capacidade da pessoa em manter as suas
capacidades fisicas e cognitivas para viver de forma independente e autbnoma, ou
seja, a capacidade para realizar as AVD e consequentemente manter a qualidade de
vida (Frank, Santos & Assmann, 2007).

Em ambos os contextos pude realizar intervencdes relativamente a pessoa
com AVC. Segundo a WHO (2018), o AVC é considerado um grave problema de
saude publica, tanto a nivel nacional como mundial. Em 2016, a nivel mundial, o AVC
foi a segunda causa de morte num total de 15 milhdes de mortes. Em Portugal, é

52



considerada a principal causa de morte, sendo também a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas (Cardoso, Rainho & Quitério, 2011), provocando
défices motores, sensoriais, comportamentais, preceptivos e da linguagem (Menoita
et al., 2014). A pessoa com AVC apresenta, de um modo geral, alteracdes ao nivel da
cognicdo; humor; forca muscular; sensibilidade; equilibrio; postura; marcha e estas
alteracdes condicionam também o autocuidado. E da responsabilidade do EEER,
avaliar o impacto que estas alteragbes originam na pessoa, causando-lhe
dependéncia. Segundo a avaliagdo da funcionalidade ao nivel das AVD, as pessoas
com AVC necessitam de ajuda a: alimentarem-se; vestirem-se/despirem-se; higiene
pessoal; transferirem-se da cama para a cadeira e vice-versa; uso do sanitario, assim
como no andar. A reabilitacdo tem como objetivos gerais, a recuperagdo da
funcionalidade, a promocao da independéncia, a reintegracdo da pessoa no seio
familiar e na sociedade e a preservacédo da auto-estima, com o intuito de que o utente
possa manter a qualidade de vida, assegurando que séo satisfeitas as necessidades

especificas da pessoa (Kelly-Hayes, 2000).

Na avaliacdo da pessoa com AVC, realizei 0 exame neurolégico, assim como
a aplicacdo das escalas (escala de coma de Glasgow; escala do Medical Research
Council para a avaliagdo da forca muscular; escala de Ashworth Modificada; escala
de Equilibrio de Berg; escala de Barthel, de Braden e de Morse), que foram
mencionadas anteriormente e, ap0s cada avalia¢do, negociei com o respetivo utente
um plano de intervencdo que fosse ao encontro dos seus objetivos e do seu projeto
de saude, uma vez que a motivacdo no processo de recuperac¢do aumenta a adocao

e a manutencdo de comportamentos adequados (Bastos, 2004).

Em relacdo a reeducacéao funcional motora na pessoa com AVC, 0s exercicios
tém como objetivos evitar ou diminuir a instalacdo insidiosa da espasticidade,
estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio, reeducar o mecanismo reflexo-postural
e estimular os movimentos do lado afetado (Menoita et al., 2014). Para atingir estes
objetivos, foram planeadas e executadas diversas técnicas/estratégias de acordo com
a situacdo da pessoa como a facilitagdo cruzada, posicionamento em padréo anti-
espastico, estimulacéo sensorial, atividades terapéuticas e programa de mobilizacdes,

inicialmente passivas e posteriormente ativas assistidas e resistidas.
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No estagio hospitalar tive a oportunidade de prestar cuidados a uma utente
com AVC a direita, apresentando hemiparesia a esquerda (apéndice 1). Segundo
Welmer, Arbin & Holmgvist (2006), verificou-se que um plano de reabilitagdo que
integre a prevencdo da espasticidade e o aumento da forca muscular através de
exercicios musculares passivos e ativos, melhora significativamente o desempenho
de AVD como comer e vestir. Baseando a minha pratica na literatura, inclui no plano
de reabilitacdo a realizacdo de mobilizagbes no hemicorpo esquerdo, com o intuito de
manter a amplitude, o tamanho das fibras musculares e evitar a espasticidade e
contraturas musculares. Inicialmente as mobilizacbes realizadas a utente foram
passivas e ativas assistidas e, posteriormente, com o aumento da forca muscular,
efetuei mobilizacbes ativas e ativas resistidas, realizando na cabeca e pescoco
movimentos de flexdo/extensao, flexdo lateral direita/esquerda e rotacdo; no
segmento da escapulo-umeral movimentos de flexdo/extensdo, aducao/abducao e
rotacdo interna/externa; no cotovelo, movimentos de flexdo/extensédo; no segmento
do antebrago, movimento de pronagdo e supinagdo. Relativamente ao punho,
movimentos de flexdo palmar, dorsi-flexdo, desvio radial/cubital e circundag&o; nos
dedos da méo realizei movimentos de flexdo/extensao, aducédo/abducéo, circundacéo
e oponéncia do polegar. Em relacdo as mobilizacdes realizadas no Ml esquerdo,
realizei no segmento da coxo-femural, movimentos de flexdo/extensao,
aducao/abducéo e rotacdo interna/externa; na articulacdo do joelho, movimento de
flexdo/extensdo; na tibio-tarsica movimentos de flexdo plantar/dorsal, inversdo e
eversdao e no segmento dos dedos do pé, movimentos de flexdo/extensdo e
aducéo/abducéo. As mobilizacdes foram realizadas de forma gradual, coordenada e
repetida, para a formacdo do engrama motor, respeitando a amplitude articular, o
limite da dor e a tolerancia da pessoa. De salientar que as mobilizacdes foram
realizadas também no hemicorpo menos afetado, introduzindo alguma resisténcia,
com a intencdo de prevenir complicacdes osteo-articulares e musculares. Este
programa foi explicado a utente para que esta compreendesse 0s seus beneficios e
desse modo observasse e pensasse acerca do movimento para se consciencializar
do mesmo, participando dentro das suas capacidades, garantindo o seu conforto,
posicionamento e alinhamento corporal correto para uma boa execucdo dos
movimentos. Segundo Kottke (1994), o sistema nervoso central necessita de receber

varias vezes a mesma informacao de forma ordenada para poder torna-la funcional.
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Segundo a bibliografia, para que ocorra desenvolvimento muscular, as mobilizagdes
devem ser realizadas duas a trés vezes por dia e repetidas, no minimo, dez vezes em
cada movimento. Estes principios foram respeitados, a excecéo da realizacdo de
mobiliagcbes duas a trés vezes por dia, uma vez que no servico, apenas dois EEER
exerciam funcdes diretas. Por esse motivo, realizei ensinos a pessoa, com o objetivo
de esta realizar autonomamente alguns exercicios terapéuticos de acordo com a sua
capacidade funcional. Durante as sess0es de reabilitacdo procurei criar um ambiente
calmo, para que desta forma a utente pudesse observar e pensar sobre o0 movimento.
Alids, as alteracGes neuroldgicas muitas vezes resultam em défices de atencao, por
isso, € uma mais-valia proporcionar um ambiente sem distracdes no sentido de
conseguir obter o maximo de concentracao, participacdo e conseguir estabelecer uma
boa relacdo terapéutica. No entanto, em ambiente hospitalar, nem sempre foi facil,
pelo facto de a pessoa estar inserida numa unidade de internamento com varias
camas e consequentemente com outros utentes que queriam utilizar os meios de
comunicacado (radio, televisdo e computador) como forma de lazer. Contudo, apos
negociagcdo com os utentes foi possivel agilizar esta situacdo. No término das
sessfes, a utente era posicionada em posi¢ao anti-espastica. O posicionamento em
padrdo anti-espastico é o primeiro passo na recuperacao da pessoa com AVC e deve
ser utilizado até a recuperacéao total (Menoita, et al., 2014). Deste modo, ao intervir,
tinha o cuidado de informar ou questionar & pessoa para que lado queria ser
lateralizada, de forma a promover o envolvimento da mesma neste processo. O
posicionamento em padrao anti-espastico permitiu-me também verificar que tem efeito
benéfico no controlo sintomatico do tremor. ApGs o0 posicionamento, verifiquei o
alinhamento corporal dos varios segmentos para garantir que as proeminéncias
0sseas estivessem salvaguardadas da pressao e assegurar que a utente estivesse

confortavel.

No programa de reabilitagdo a pessoa com AVC foram incluidas atividades
terapéuticas como a automobilizag&o. Esta atividade terapéutica tem como objetivos
ajudar a tomar consciéncia da méo afetada como parte integrante do corpo e a manter
0 MS em padrdo anti-espatico, proporcionado a extensédo e abducdo dos dedos, a
extensdo do cotovelo e a elevacdo da escapulo-umeral (Menoita et al., 2014). A
automobilizacéo, para aléem de evitar as contraturas e atrofias musculares, estimula a

reaquisicdo do ténus e for¢ca muscular e ajuda o utente a integrar o hemicorpo
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negligenciado, nos casos de neglect (Hoeman, 2000). Esta intervencdo, numa fase
inicial, revelou-se determinante pois pode ser executada de forma independente pela
pessoa ao longo do dia, estado esta em posicéo deitada ou sentada. Informei também
a familia e cuidador informal da importancia de organizar o ambiente de modo a
incentivar a pessoa a agir com base na facilitacao cruzada. Assim, os objetos pessoais
como o comando de televiséo, revistas e mesa de apoio encontravam-se do lado
lesado do utente de forma a que este pudesse ter a percecéo do lado lesado, criando
também um estimulo sistematico. Para além deste ponto, os familiares e cuidador

informal foram instruidos a estimular a interacdo com o utente pelo lado lesado.

Outras atividades terapéuticas foram incluidas no programa de reabilitacéo e
englobaram exercicios de rolar (para o lado afetado e para o lado menos afetado) que
permitiram que a pessoa mudasse de posicdo no leito de forma independente. Para
além deste exercicio, a ponte, a rotacdo controlada da anca, a carga no cotovelo do
lado afetado e exercicios de equilibrio (estatico e dindmico), contribuiram para o
levante, transferéncias e para o treino de marcha controlada. Estes exercicios tiveram
uma boa adesao por parte da utente, assim como de outros doentes com hemiplegias.
O exercicio da ponte permitiu ainda que os utentes participassem no autocuidado de
vestir e despir as calgas, no auxiliar na mudanca da fralda e na colocagdo da
arrastadeira, para além de ajudarem a preparar para a marcha, uma vez que fortalece

0s musculos da coxa, grandes glateos e musculatura abdominal (Menoita et al., 2014).

No que concerne aos exercicios de treino de equilibrio na posi¢éo ortostatica,
foram realizados exercicios em frente a um espelho para facilitar as correcdes
posturais e também exercicios com a pessoa apoiada numa superficie fixa (nos pés
da cama ou no corrimao de apoio no corredor do servigo), respeitando o controlo da
respiracao para evitar uma reacao vagal (Coelho, Barros & Sousa, 2017), visando o
fortalecimento da musculatura dos segmentos corporais a mobilizar (flexao/extensao
e abducdo da coxo-femural, flexao do joelho e flexdo plantar da tibio-tarsica). Na ECCI
acompanhei uma utente com o diagnéstico de Isquémia Medular Aguda Dorsal a nivel
da D7 - D8 e D10 (apéndice Il). Desta intercorréncia de saude, a senhora apresentava
alteracdes ao nivel da forca muscular no Ml esquerdo. Na avaliacao inicial que realizei,
segundo a escala de Medical Research Council, esta utente apresentava forca
muscular de grau 3/5 no Ml esquerdo. Relativamente ao equilibrio, apresentava na

posicdo sentada, equilibrio estatico e dinamico eficaz, mas na posicdo de pée,
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apresentava equilibrio estéatico eficaz, se apoiada no andarilho, e equilibrio dinamico
ineficaz, comprometendo desta forma a mobilidade necessaria para realizar a marcha.
Através dos exercicios de fortalecimento muscular no leito como as mobilizacdes
ativas assistidas e ativas, o rolar e a ponte, a utente foi apresentando aumento da
forca muscular e, apos trés semanas, segundo a escala do Medical Research Council,
apresentava forca muscular de grau 4/5 no MI esquerdo e equilibrio estatico na
posicdo de pé sem apoio, permitindo, realizar exercicios de fortalecimento muscular
nesta posi¢ao. No domicilio temos que ser criativos e mobilizar os recursos da préopria
pessoa para realizar os exercicios. Deste modo, pedi a utente, que na posicdo de pé
e apoiada no seu andarilho ao realizar a flexdo da coxo-femural, tivesse como objetivo
colocar o pé em cima de um banco de apoio. As execucdes destes exercicios foram
realizadas a frente da sua filha e, deste modo, incentivei a utente a manter a realizagcéo
dos exercicios no leito e na posicao de pé, sempre na presenca da sua filha, de forma
a dar continuidade aos cuidados e, assim, garantir a manutencao da sua autonomia e

capacidade de autocuidado.

Nos dois contextos de ensino clinico, realizei a técnica de transferéncia da
cama para a cadeira de rodas e vice-versa, ensinando ao utente, familia e cuidador
informal a técnica correta para garantir a seguranca dos intervenientes na prevencgao
de quedas, uma vez que a queda é uma das principais causas de imobilidade,
tornando-se essencial prevenir a sua ocorréncia, assim como complicacées musculo-
esqueléticas. Deste modo, ao realizar ensinos de transferéncia, instrui a pessoa a sair
da cama pelo lado hemiplégico e a entrarem pelo lado menos afetado, recorrendo,
sempre que possivel, ao uso de produtos de apoio, como a tdbua de transferéncia.
Da mesma forma que, aquando da transferéncia para a cadeira de rodas, instrui o
utente e respetivo cuidador informal para a importancia de a cadeira de rodas estar
obliqua ou paralela, travada e sem suporte lateral do MS lesado e com o pedal da
cadeira de rodas desviado ou retirado. Ja na posicéo de sentado na cadeira de rodas,
incentivei o utente com AVC a realizar a automobilizagdo e a manter os membros
superiores apoiados numa superficie de trabalho. No servico ndo havia mesa de apoio
transparente, uma vez que esta caracteristica iria facilitar a integragdo do hemicorpo
lesado no esquema corporal. Neste ambito, instrui e treinei o utente a manter o MS
afetado sobre a superficie de trabalho em padréo anti-espastico, ou seja, que o

cotovelo ficasse em extenséo, o antebraco em supinacéo, o punho e os dedos da mao
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em extensao e 0s pés devidamente apoiados no chao, incentivando, por periodos
(consoante a tolerancia da pessoa), a cruzar o Ml menos afetado sobre o Ml lesado,
com o objetivo de realizar estimulacao por carga e simultaneamente ajudar a corrigir
a rotacdo externa da coxo-femural e evitar a inversdo do pé (Menoita et al., 2014).
Séo diversas as vantagens de estar na posicdo de sentada. Além do utente puder
realizar a automobilizacdo, pode também executar AVD, como o autocuidado,
conseguindo pentear-se, realizar a higiene oral e colocar creme de rosto. Estas
atividades sdo muito importantes para a pessoa, para que esta se sinta bem, confiante
e segura. E fulcral que, aquando destes ganhos e conquistas diarios, se dé reforco
positivo aos utentes. Como refere Alarcdo & Roldao (2010, p. 31), “o feedback esta
presente como elemento orientador, estimulador e regulador”. Foi notério reparar que
0s utentes ganham animo para conseguir, a cada dia, readquirir as suas capacidades

e conseguirem realizar atividades que ndo conseguiam anteriormente.

O levante e a transferéncia ao longo dos ensinos clinicos foram realizados
com e sem recurso a dispositivos de apoio como a tdbua de transferéncia. A
transferéncia da pessoa do leito para a cadeira e posteriormente para a posicédo de
pé, segundo a OE (2013), beneficia o aparelho respiratério num ganho de 7% da
capacidade pulmonar total, a par da reducdo da probabilidade de atelectasias. Para
além disso, o levante melhora o sistema cardiovascular, promovendo o aumento do
débito cardiaco e reduzindo a formacdo de émbolos, enquanto que, a nivel
gastrointestinal, em resultado da posicao vertical, promove a digestdo de alimentos.
O treino de transferéncia para a posicdo bipede ajudou na preparagéo do treino de

marcha, assim como a melhorar o equilibrio estatico e dindmico na posi¢ao de pé.

Ao iniciar o treino de marcha, foi essencial definir metas realistas em conjunto
com o utente, familia e cuidador informal para assegurar e avaliar a seguranca do
ambiente, bem como locais/pontos de repouso para a gestao do cansaco, realizando
periodos de repouso, caso fosse necessario. Neste sentido, sensibilizei o utente,
familia e cuidador informal para a gestdo de potenciais riscos. Deste modo, alertei
para a importancia de utilizar calcado, de preferéncia antiderrapante, fechado e
ajustado ao pé para permitir o correto apoio do pé no chdo para uma melhor
estabilidade. No domicilio alertei que fossem retirados tapetes dos quartos e carpetes
dos corredores, ou que estas fossem fixas ao ch&o. Alertei também para verificarem,

antes do treino de marcha, se havia objetos dispersos pelo trajeto da marcha, como
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calcado, sacos, pecas decorativas, além de certificarem se o chdo se encontrava
seco, tendo especial atencédo quando o utente saisse do banho. A maioria dos utentes,
familias e cuidadores informais compreenderam a informacgéo transmitida e a sua
importancia, adotando as sugestdes, nao se verificando quedas durante a realizagao
do ensino clinico. Na ECCI tive a situacdo de uma utente que tinha degraus entre
algumas divisbes da casa, porém, esta ndo conseguia realizar a flexdo da coxo-
femural acima dos 120°, uma vez que lhe comprometia o equilibrio e
consequentemente a marcha. Por este motivo, e de forma a que a utente continuasse
a ter independéncia nas AVD, o seu marido realizou obras em casa, transformando
uma garagem num quarto, casa de banho e cozinha. Como menciona Olson (2011),
um ambiente acessivel é elementar para a funcionalidade na deambulacdo. Esta
mudanca teve impacto positivo no projeto de saude desta utente, pois permitiu-lhe ter

mais independéncia no seu domicilio.

Previamente ao inicio do treino de marcha, o equilibrio corporal foi avaliado
para definir a necessidade da utilizacdo de auxiliares de marcha e qual a melhor
adequacdo do produto de apoio. Tal como refere Olson (2011), as alteracBes na
marcha requerem que a equipa interdisciplinar avalie a mobilidade e desenvolva um
plano para treinar e fortalecer os masculos, os ligamentos e os tenddes. A escolha e
0 uso apropriado dos auxiliares de marcha sdo muito importantes para a reabilitacéo
da pessoa como para a prevencao de riscos. Quer no hospital quer na comunidade,
instrui varios utentes sobre o uso apropriado de auxiliares de marcha como andarilho,
canadiana, tripé e bengala assim como na manutencdo da cadeira de rodas, tendo
em vista a maxima capacidade funcional da pessoa para poderem usufruir de maior
mobilidade e facilitar na socializa¢éo, uma vez que as transferéncias e a deambulacéo
em casa e nos locais publicos tornam-se num desafio para as pessoas com diminui¢ao
ou restricdo na mobilidade. Na ECCI, na sequéncia de cuidados a uma utente, recorri
primeiramente ao uso de andarilho e posteriormente ao uso de canadianas, uma vez
que esta foi tendo ganhos ao nivel da forca muscular e equilibrio corporal dindmico.
Ainda neste contexto, desenvolvi um “trilho” com obstaculos, para que esta pudesse
em simultadneo treinar o equilibrio e a marcha. Em ambos os contextos de ensino
clinico realizei também o treino de escadas. Estes treinos tém como objetivo promover
a independéncia ao nivel da locomocéao e readquirir um padrdo automatico perdido.

Apesar de ter realizado o treino de marcha em ambos 0s contextos do ensino clinico,

59



foi na comunidade que mais oportunidades tive de o realizar, uma vez que, ao nivel
hospitalar, € uma técnica pouco trabalhada por falta de gestao de tempo e de recursos,
nao permitindo que os utentes, aguando da alta, se sintam preparados para o
domicilio. Segundo Petronilho (2007), cada vez mais, 0 regresso a casa € precoce e
0s internamentos sdo mais curtos, ndo dando espaco para a total recuperacdo dos
utentes e existe uma diminuicdo de oportunidades para os enfermeiros realizarem

ensinos antes dos utentes terem alta hospitalar.

Durante o ensino clinico na ECCI verifiqguei que as barreiras arquiteténicas
sdo muito frequentes e sdo o0s principais entraves a mobilidade das pessoas com
dependéncia. Segundo a OE (2013), a mobilidade é a capacidade que a pessoa tem
de interagir com o meio que a rodeia, de uma forma livre e adaptavel permitindo-lhe
realizar as AVD, bem como satisfazer as necessidades psicossociais inerentes a
gualidade de vida. Aquando do estagio, verifiquei que as habitacdes apresentam
espacos pequenos, sem rampas de acesso a entrada do prédio, assim como no
interior do domicilio existem degraus para passar a outra divisdo e que, por norma,
nao tém corrimdo de apoio ou a largura dos degraus é insuficiente. Neste sentido, foi
sugerido as familias e cuidador informal, a pertinéncia da adaptacao do domicilio para
minimizar a ocorréncia de acidentes, como as quedas, reforcando a importancia de
colocar rampas de acesso as divisbes ou colocacdo de corrimdes. Foi também
percecionado que alguns prédios ndo tém elevador ou se encontram avariados. Estes
fatores constituem inibidores para a mobilidade. E primordial promover um ambiente
terapéutico para a qualidade de vida da pessoa com deficiéncia, fazendo com que
este seja seguro e acessivel. Contudo, percecionei no decorrer do estagio que devido
a dificuldades monetarias, nem sempre as pessoas estdo recetivas a modificar as
divisdes da casa ou devido a falta de ajuda familiar ndo tém oportunidade de alterar o
seu espaco fisico. A acessibilidade representa a possibilidade de se utilizar com
seguranca o0 acesso a edificacdes, espacos comuns, mobiliario, equipamentos
urbanos, entre outros. Considera-se que existe acessibilidade nas construcdes e
espacos publicos quando se eliminam as barreiras que impedem as pessoas com
mobilidade condicionada de utilizar os edificios e estabelecimentos publicos, assim
como a via publica e edificios habitacionais em condi¢cfes de igualdade perante os
outros cidadaos. De acordo com o Decreto-Lei n® 125/2017 de 4 de outubro, é inegavel

gue temos, hoje-em-dia, um territério mais acessivel. Porém, ainda subsistem
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edificios, espacos e instalacdes que nao satisfazem as condi¢cGes de acessibilidade.
E uma das competéncias do EEER promover a mobilidade, acessibilidade e a
participacdo social da pessoa com deficiéncia. Como tal, é prioritario minimizar a
limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagdo da pessoa na sociedade atual e
projetar a sua reinsercéo e exercicio da cidadania, com o intuito de a capacitar (OE,
2010a). Desta forma, € importante envolver a equipa multidisciplinar e responsaveis
da autarquia local, com vista a melhorar os acessos aos edificios a nivel exterior e
interior. Estas condicionantes na mobilidade podem potenciar a pessoa a apresentar
efeitos da imobilidade, como por exemplo: diminuir a atividade sociocultural e
ocupacional, levando ao isolamento social; comprometer a capacidade de
aprendizagem e a habilidade para solucionar problemas, assim como, apresentar falta
de concentragédo, motivacdo e depresséo (OE, 2013).

Relativamente a AVD referente a alimentacdo, pude avaliar as alteracfes
relativas a alteracdo da degluticdo. A disfagia € um problema comum, podendo surgir
nas pessoas com AVC. A disfagia mais comum nestas pessoas € a disfagia
orofaringea que se caracteriza pela dificuldade em iniciar a degluticdo resultante da
diminuicdo da forca, do ténus e/ou da sensibilidade dos musculos da face, da
mandibula e/ou da lingua (Menoita et al., 2014). A alteracdo no processo de degluticéo
origina um elevado risco de complicacdes, entre 0s quais, pneumonia de aspiracao,
desidratacdo e desnutricdo, 0 que provoca no utente o medo e receio de comer ou
beber, assim como um aumento da mortalidade e de dias de internamento e/ou
reinternamentos (Zheng, Li & Liu, 2014). Os pares cranianos responsaveis pela
degluticdo séo V, VII, IX, X, Xl e Xl e a avaliacdo destes permitiu-me sinalizar todos
os fatores responsaveis pela alteracdo da degluticdo. Deste modo, observei e avaliei
o controlo da cabeca na posigcédo de sentada, a simetria da face e dos labios, assim
como a capacidade do utente para fechar os labios firmemente, e ainda, a simetria
interna da boca. Esta avaliagdo foi complementada pela Escala Gugging Swallowing
Screen que carateriza a natureza e o grau de severidade da alteracao da degluticdo.
Os principais objetivos da reabilitacdo da pessoa com disfagia sédo: melhorar o tonus
muscular, determinar e avaliar a funcionalidade das partes moles envolvidas no
processo da degluticdo e estimular as vias aferentes para um reflexo eficaz da
degluticdo (Menoita et al., 2014). Neste sentido, sdo varias as abordagens possiveis

a adotar, de entre as quais destaco: técnicas posturais, estimulacdo sensitiva,
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mudanc¢as voluntarias na degluticdo, exercicios de amplitude de movimentos e
fortalecimento muscular, alteracdes na dieta e cinesiterapia respiratéria (Braga, 2017).
Durante o estagio prestei cuidados de enfermagem de reabilitagdo a uma utente com
AVC com alteracéo dos pares cranianos, apresentando compromisso da degluticao e
diminuicao da forca no MS direito (0 membro dominante). A minha intervencéo passou
por instruir a utente a adotar técnicas posturais como a flexdo da cervical e a rotagcao
da cervical para o lado afetado, com o0 objetivo de permitir a aducéo das estruturas
orofaringeas, aumentado a permeabilizacéo esofagica e em massajar a face parética
durante a alimentacao (Braga, 2017). O treino de degluticdo contribuiu para melhorar
a coordenacdao, a velocidade de reacgdo, o timing, o planeamento motor e a amplitude
de movimentos das estruturas envolvidas na degluticdo (Athukorala, Jones & Sella,
2014), reduzindo, deste modo, o risco de pneumonia de aspira¢ao. Outra intervencéo
gue realizei nesta utente, pelo facto de esta apresentar diminuicdo da forca no MS
dominante, foi a instrucdo e o treino em usar uma colher adaptada, de forma a ter
capacidade funcional para se alimentar. Assim, numa primeira fase, o treino com uma
colher adaptada permitiu & utente autoalimentar-se com a méo esquerda (a menos
afetada) e com a adocdo das técnicas posturais da alimentacdo ndo se verificou
disfagia. Este utensilio adaptado permitiu minimizar a dependéncia nesta atividade do
autocuidado e teve um impacto positivo na vida familiar, emocional e social da utente.
No mercado, existem varios produtos de apoio para compensar esta limitacdo, no
entanto, no contexto hospitalar ndo existem 0s recursos para treinar, podendo
essencialmente recomendar este tipo de dispositivos para colmatar a diminuicdo da
capacidade funcional da pessoa para se alimentar. Neste sentido, realizei ensinos a
familia e cuidador informal acerca dos diversos produtos de apoio que existem para
compensar esta limitagdo como chavenas e copos recortados; talheres adaptados
para facilitar a preensao e o corte dos alimentos; pratos céncavos com protecéo lateral
para permitir a utente encher a colher sem que os alimentos saiam do prato e o uso
de material antiderrapante por baixo do prato para que este ndo deslize. Para
aumentar a forca muscular e, por sua vez, melhorar a mobilidade do MS direito,
realizei mobilizagbes com o objetivo que posteriormente a utente se consiga alimentar

por mao prépria, usando o MS direito.

As alteracdes dos pares cranianos acima descritos, além de condicionarem a

degluticdo, também interferem na fala, na comunicacéo ndo-verbal e na auto-imagem.
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Neste sentido, ensinei, instrui e supervisionei a utente sobre massagem facial e
reeducacdo dos musculos da face com o objetivo de restabelecer a motricidade da
face, l&bios e lingua. Neste seguimento ensinei exercicios que estimulam os recetores
propriocetivos e sensoriais, uma vez que melhoram a circulagcdo na zona lesada e,
consequentemente, elevam o metabolismo celular, estimulando o trofismo muscular
(Braga, 2017). Neste ambito, os exercicios realizados foram os seguintes: “sorrir”,
“‘mostrar os dentes”, “assobiar”, “encher a boca de ar”, “mastigar”’, “movimentar a
lingua para cima e para baixo e lateralizar” e “beber pela palhinha”. Incentivei a utente
a executar estes exercicios duas vezes por dia, com 0 maximo de quinze minutos por
sessdo, na posicdo de sentada e em frente a um espelho. Os beneficios destas
intervencdes fizeram com que a utente melhorasse a motricidade facial, a articulagéo
das palavras, assim como a simetria facial. Estes exercicios permitiram contribuir para
a prevencdo da disfagia e melhoraram a autoestima da utente quando esta se

observava ao espelho, assim como na interagcdo com os familiares.

No contexto hospitalar foi onde pude desenvolver as competéncias
relativamente ao treino da AVD, nomeadamente na higiene pessoal, tomar banho,
vestir e despir, especificamente na pessoa com AVC. Neste sentido, com o objetivo
de promover a independéncia e capacitar a pessoa no autocuidado, instrui, treinei e
adaptei 0s ensinos ao contexto que esta teria no domicilio. Em ambiente hospitalar,
os cuidados de higiene foram realizados em cadeira de duche e em poliban sem nivel
para a entrada da cadeira. No entanto, a maioria das pessoas a quem prestei
cuidados, tinham em sua casa, uma banheira. Por este motivo, instrui a pessoa que
deveria entrar na banheira pelo lado do hemicorpo menos afetado e a saida da mesma
deveria ser realizada pelo lado do hemicorpo afetado. Tive o cuidado de transmitir
gue, estando a pessoa numa cadeira de rodas, antes de proceder a transferéncia para
a banheira devia travar a cadeira de rodas, verificar se as rodas dianteiras estavam
viradas para a frente e que esta nao tinha o apoio de braco do lado da banheira, e que
o patim do apoio dos MI se encontrava rebatido. Esclareci as familias sobre as
adaptacdes necessérias a adotar no domicilio para que fossem ajustadas de acordo
as limitacbes da atividade da pessoa, tendo em consideracdo as condigbes
habitacionais e socioecondmicas. Assim, informei sobre os produtos de apoio
disponiveis para WC, como o alteador de sanita, caso esta seja muito baixa; barras

de apoio laterais na sanita, lavatoério e na banheira/poliban, pois minimizam os
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problemas de equilibrio; cadeira de banho com calcos de borracha para permitir uma
maior aderéncia e aumentar a estabilidade; um tapete antiderrapante no fundo da
banheira e um estrado caso haja um desnivel entre a banheira e a cadeira de rodas
para facilitar a transferéncia. Instrui as familias e o cuidador informal para a
manutencdo de um ambiente seguro durante os cuidados de higiene, ou seja, que o
utente deveria verificar a temperatura da agua com o lado do corpo nao afetado, antes
de a colocar no hemicorpo lesado, devido a diminuicdo da sensibilidade superficial
térmica, assim como, manter o piso seco e sem tapetes. E fundamental, desde o inicio
do programa, incentivar a pessoa a lavar o corpo menos afetado e os dispositivos de
compensacao facilitam nesta atividade, assim, com a utilizacdo da escova de pega
comprimida, facilita o utente a lavar o térax posterior, assim como a cadeira de banho
facilita a proceder a higiene dos genitais. No que diz respeito ao autocuidado de vestir
e despir, envolvi o utente na escolha da sua roupa diaria para o motivar a arranjar-se,
mesmo que este permanecesse durante as vinte e quatro horas do dia no mesmo
local. Devido a falta de equilibrio que alguns utentes apresentavam, instrui-os a
realizar a atividade de vestir e despir no leito, recorrendo a atividade terapéutica, a
ponte. No que se refere ao vestir da roupa, instrui 0os utentes a vestirem primeiro o
hemicorpo afetado e a despirem, em altimo lugar, esse mesmo lado. No hospital sugeri
ao familiar e cuidador informal que realizassem adaptacdes ao vestuario do utente,
devido as limitacdes que este apresentava, como diminuicdo da forca muscular e da
amplitude articular, com o objetivo de facilitar o vestir e despir sem ajuda. Desta forma,
as familias trouxeram roupas largas como camisolas desportivas e fatos de treino, o
gue permitiu que a roupa deslizasse mais facilmente, devido a sua elasticidade.
Também adaptaram as camisas, colocando botbes grandes e casas alargadas.
Noutros casos, substituiram os botdes por fecho éclair. Por sua vez, o calgado também
foi adaptado, ou seja, as familias trouxeram sapatos adequados ao tamanho do
utente, com boa adaptabilidade, antiderrapante, e os atacadores foram substituidos
por fechos com velcro ou elasticos laterais. No caso dos sapatos terem atacadores,
foi explicada a técnica de uma s6 mao para tornar mais facil a sua utilizacdo. A
adaptacdo € um processo em que 0os membros da familia se esforgam com o objetivo
de dar maior estabilidade funcional e aumentar a satisfagdo do seu familiar
(Petronilho, 2007).
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Em ambos os contextos clinicos, o treino da motricidade fina foi uma mais-
valia para que o utente pudesse ter ganhos ao nivel das AVD, alimentacédo e
vestir/despir. No contexto hospitalar, criei uma “almofada de atividades” (apéndice 1l1)
idealizada para proporcionar aos utentes a realizacdo de diversos exercicios
direcionados para os diferentes tipos de preensdo. Deste modo, para a realizacao do
treino da AVD relacionada com o vestir e despir, ao utilizar a almofada, o utente tinha
a oportunidade de treinar: a colocacao de um cinto, de atar os atacadores, de abotoar
uma camisa, de abrir e fechar um fecho, entre outras atividades. Este material de
apoio foi muito bem recebido pelos utentes e pela equipa de trabalho que, aquando
da minha auséncia no servico, tinham a iniciativa de continuar a dar a almofada aos
utentes para que estes pudessem realizar exercicios de estimulagdo cognitiva e
sensoriomotora. No final do estagio, em contexto hospitalar, ofereci esta “almofada de

atividades” ao servigo.

Abordando a AVD controlo urinario, as medidas implementadas enquadram-
se nas técnicas comportamentais que visam diminuir a frequéncia da incontinéncia
urinaria e estas englobam: treino vesical, treino de habitos (eliminacdo vesical com
horério definido), miccdo imediata e exercicios do pavimento pélvico, os quais podem
ser coadjuvados pelo recurso ao biofeedback, pela retencdo de um cone vaginal ou
pela estimulagéo elétrica, assim como pela educacao da pessoa e cuidador informal
recorrendo também ao reforco positivo pelos esforcos e progressos (Pires, 2000). Em
relacdo a experiéncia na ECCI, da utente com o diagnéstico de Isquémia Medular
Aguda Dorsal a nivel da D7 - D8 e D10 (apéndice ll), esta apresentava bexiga
neurogénica reflexa, ou seja, a pessoa € incapaz de sentir a bexiga cheia e de urinar
voluntariamente, apresentando elevados volumes residuais e fraco esvaziamento
vesical (Pires, 2000). Contudo, quando iniciei os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a utente, esta ja apresentava miccdes espontaneas controladas. Por
periodos, apresentava incontinéncia urinaria transitoria (pela restricdo da mobilidade)
ou incontinéncia de esforco (aquando da alternédncia de decubito e nas
transferéncias), embora que as perdas urinarias fossem, na maioria das vezes, em
pequena quantidade. Por esse motivo, uma das estratégias que a utente ja tinha
adotado (por indicacdo durante o internamento numa unidade de saude), foi a
realizacdo de algaliacdo intermitente, com o objetivo de proceder ao esvaziamento da

bexiga. Esta técnica permite que as pessoas com alteracdes neuro-urolégicas que
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nao conseguem esvaziar a bexiga o facam de forma eficaz (Pires, 2000; Andrade,
Trépa & Castro, 2009). Durante o periodo de tempo que prestei cuidados a utente,
ndo observei a mesma a realizar a técnica. Porém, solicitei & mesma que me
explicasse como realizava o procedimento e que realizasse um diario miccional em
gue escrevesse o método de esvaziamento, a periodicidade da mic¢ado, a sensacao
de vontade de urinar, o volume ingerido e urinado, o volume residual e as perdas
urindrias, de forma a avaliar o seu padréo vesical. Assim, constatei que a utente
realizava algaliacdes intermitentes trés a quatro vezes por dia, apresentando volumes
residuais acima dos setecentos mililitros de urina. Neste sentido, a utente foi instruida
a realizar a cateterizacdo vesical entre quatro a seis vezes por dia, iniciando com
intervalos de trés horas, progredindo até intervalos de seis horas (Andrade et al., 2009;
Rocha & Redol, 2017), ndo apresentando posteriormente, volume residual acima dos
guinhentos mililitros (Pires, 2000). As realizacfes desta técnica predispéem os utentes
a um maior risco de infecdo urinaria (Rocha & Redol, 2017), o que foi o caso desta
utente, que durante o ensino clinico apresentou infe¢cdes urinarias. Neste contexto
realizei ensinos sobre a importancia de lavar as maos com agua e sabdo antes do
procedimento, assim como a realizar a higiene dos genitais (no sentido anterior-
posterior), antes de realizar a algaliacdo intermitente. Nesta situacao, tive também a
oportunidade de instruir a utente a realizar exercicios da musculatura pélvica, também
conhecidos como exercicios de Kegel. Estes exercicios melhoram a resisténcia da
uretra através das contracdes ativas do musculo coccigeo e aumentam o suporte da
musculatura das estruturas pélvicas, fortalecendo tanto a musculatura peri-uretral
voluntaria, como a pélvica (Pires, 2000). Desta forma, instrui a utente a contrair 0s
musculos do pavimento pélvico contando até dez e relaxando-os a posteriori durante
0 mesmo periodo de tempo, repetindo o exercicio durante dez minutos, trés vezes por
dia (Pires, 2000; Menoita et al., 2014). Esta utente também apresentou altera¢cdes no
autocuidado referente ao controlo intestinal, devido a diminuicdo da mobilidade,
apresentando obstipacdo. Os habitos intestinais tém que ser bem caracterizados e as
mudancas ao nivel do padréo intestinal sdo conseguidas através da educacao para a
saude, otimizacdo alimentar e hidratacdo (Rocha & Redol, 2017). Neste sentido,
realizei ensinos a utente sobre a importancia de um plano alimentar rico em fruta (kiwi,
ameixa e sumo de laranja) e fibras (pao integral). Segundo Gender (2000), a adicédo

de fibras na dieta proporciona uma progressao mais rapida das substancias digeridas,
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reduzindo o tempo de transito intestinal e aumentando o teor de aguas nas fezes.
Incentivei também a ingestado hidrica, embora que controlada, devido ao seu padrao
vesical. Instrui ainda a utente a aproveitar o reflexo gastrocélico, promovendo a
defecacdo apds as refei¢cdes e indiquei que massajasse a regido abdominal na direcao
do fluxo intestinal. Para além do que mencionei anteriormente, também realizei
ensinos sobre a posicao correta para evacuar. Desta forma, instrui a utente a sentar-
se, uma vez que esta posicdo fisiologica permite que a gravidade favoreca o
peristaltismo e a expulséo das fezes, assim como, a colocar os joelhos ligeiramente
acima da anca, de forma a relaxar o masculo puborretal (hum angulo de 60 graus).
Para tal, a utente usou um banco sob os pés de forma a elevar os joelhos e inclinou
ligeiramente o tronco utilizando a musculatura abdominal com for¢a propulsora no
movimento defecatério (Gender, 2000). Com a utilizacdo destas estratégias a utente

conseguiu resolver posteriormente o problema da obstipacéo.

Aquando do internamento da pessoa no hospital, o planeamento do regresso
a casa foi iniciado no acolhimento hospitalar com o envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar, do utente, da sua familia e do cuidador informal. Todas as
intervencdes planeadas e implementadas no ambito da reabilitacdo da pessoa com
patologia respiratoria e neuroldgica, visaram cuidar, capacitar e maximizar, tendo em
conta 0 seu projeto de saude, para que a pessoa com dependéncia no seu
autocuidado pudesse transitar para um estadio menor de dependéncia, passando
assim pelos trés sistemas de enfermagem, ou seja, do sistema totalmente
compensatoério para o0 sistema parcialmente compensatorio ou sistema de apoio-
educacao, consoante as relacdes que tém de ser mantidas entre o utente e o EEER
(Orem, 2001). O EEER, no ambito das suas competéncias, intervém diretamente
como educador do familiar e do cuidador informal, transmitindo e desenvolvendo
estratégias de cuidados para que possam estar mais aptos a prestar cuidados, com
vista a promover o autocuidado e a reintegracéo familiar e social do utente (Petronilho,
2007).

A pessoa no seu dia-a-dia, participa em diversas atividades, a nivel pessoal,
familiar, profissional, social e recreativo, mas quando surge uma alteracédo de saude
gue a impossibilita de executar o autocuidado de forma independente, encontra-se
numa situacdo de dependéncia. No entanto, esta diminuicdo ou alteracdo da

funcionalidade ndo implica necessariamente que resulte numa restricdo da
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participacao ou do exercicio de cidadania. Neste sentido, € importante reforcar a ideia
gue independéncia e autonomia sédo conceitos distintos. A independéncia traduz-se
na capacidade de executar o autocuidado sem ajuda de terceiros, estando mais
direcionada para a capacidade funcional da pessoa, enquanto que o0 conceito de
autonomia se relaciona com a capacidade de decidir o que se quer fazer, ou seja, a
tomada de decisbes (Cardol, De Jong & Ward, 2002). Ter autonomia é relevante na
vida das pessoas e é importante que os EEER tenham este conceito presente na sua
pratica diaria para que promovam a autonomia dos seus utentes no decorrer das suas
intervencdes. A autonomia é também fundamental para a reabilitacdo, sendo um preé-
requisito para a participacao efetiva no processo de reabilitacdo (Cardol et al., 2002).
A prética do EEER centra-se nas capacidades da pessoa, no que esta consegue ou
nao fazer, e usa a préatica baseada na evidéncia para que a pessoa possa maximizar
0 seu potencial e alcancar uma melhor qualidade de vida. E com este pensamento
gue o EEER capacita e maximiza o utente, permitindo-lhe ter o poder de decisédo para
com o seu projeto de saude, assim como, dar-lhe a oportunidade e a possibilidade de,
através dos meios disponiveis e das suas capacidades, realizar as tarefas do seu
guotidiano. Os EEER tém competéncias para orientar a pessoa para diferentes
estratégias e opcdes, para além de transmitir informacdes pertinentes sobre o seu

estado de saude e consequentemente, o projeto de saude (Cardol et al., 2002).

O reforco positivo foi e € um estimulo para que o utente e a familia iniciem ou
mantenham comportamentos saudaveis. Esta constatacao foi evidente ao longo do
ensino clinico. A capacitacdo € o cerne do conceito de empowerment, que visa atribuir
maior controlo sobre a propria salude. Neste sentido, o EEER ao incentivar a
autonomia, estd a capacitar e a estimular a participagdo ativa do utente. Tanto no
contexto clinico hospitalar, como na comunidade, foi evidente que o suporte familiar
se revelou um facilitador do processo de reabilitacdo, contribuindo também para a
capacitacdo da pessoa. Verifiquei também que o ambiente domiciliario, o suporte
social, a confianga nos profissionais, o autoconhecimento, a capacidade cognitiva e
funcional da pessoa e 0 acesso a servigos de reabilitacdo facilitam a pessoa nesta
fase de transicdo aquando da dependéncia no autocuidado. Também a minha
intervencao passou por identificar as necessidades de suporte emocional, informativo
ou instrumental que o cuidador informal apresentava, com o intuito de interagir com o

mesmo, com vista a esclarecer duvidas sobre a pessoa com dependéncia e a escutar,
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ensinar e instruir sobre técnicas de cuidado, como mobilizacdes, transferéncias,

cuidados de higiene, vestir/despir e alimentacéao.

Ao longo do ensino clinico tive a oportunidade de conceber, implementar,
avaliar e reformular programas de treino sensorio-motor e cardiorrespiratorio a utentes
com varias patologias, a fim de maximizar a funcionalidade da pessoa, tendo os planos
de cuidados contribuido para o desenvolvimento desta competéncia. E importante
salientar a individualizacdo dos planos de cuidados, ou seja, que estes sejam
centrados na pessoa, de acordo com as suas limitagdes, duvidas, inquietacbes e
preocupacdes, de modo a fornecer cuidados que vao de encontro as suas
necessidades e que o0s proprios utentes possam ver resultados. A avaliacdo da
capacidade funcional do utente permite ao EEER identificar o potencial que a pessoa
apresenta em cada dominio, assim como identificar as suas limita¢des, fazendo com
gue seja relevante ajustar as expectativas face a respetiva capacidade funcional.
Importa sublinhar que no processo de cuidar, capacitar e maximizar a pessoa com
dependéncia, € importante que haja uma abertura e esclarecimento de informacdes
prestadas aos utentes desde o inicio do programa. O esclarecimento informado sobre
0 processo de reabilitacdo realca a importancia que este tem, destacando a autonomia
e mantendo as expetativas da pessoa, do familiar e do cuidador informal, dentro dos
objetivos realistas. Como refere Menoita et al. (2014), o EEER ao promover o papel
ativo da familia, desenvolve uma parceria caraterizada pela cooperacdo e
responsabilidade partilhada, favorecendo deste modo o processo de capacitacao, ou

seja, de empowerment.

A monitorizagdo constante da eficdcia das intervengBes e a colheita dos
resultados obtidos através do recurso a escalas de avaliacdo é determinante na
redefinicdo do plano de intervengcdo, uma vez que permite reajustar as intervencdes
planeadas mantendo as expetativas e 0s objetivos da pessoa, assim como a sua
motivacdo (Pereira, 2009). A avaliacdo das intervengOes ajudou a perceber se
efetivamente a minha acéo estava em consonancia com os objetivos pretendidos,
quer a nivel académico, quer a nivel das expetativas do utente perante o seu projeto
de saude. Desta forma, procedia diariamente ao registo de enfermagem no processo
clinico de cada utente. Os registos sdo fundamentais para a tomada de decisdes e é
um dever ético e legal registar com objetividade e méximo rigor (Sousa, 2006). A

auséncia ou insuficiéncia de registos pode induzir a erros, dificultar a continuidade dos
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cuidados, comprometer a investigacdo e a formacédo, assim como, ndo demostra a
visibilidade da func&o do enfermeiro nos ganhos em saude. A analise e reflexdo dos
resultados obtidos permite identificar oportunidades de melhoria dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e influenciar a introducdo de mudancas nas politicas e

estratégias em saude (OE, 2011).

1.3 Competéncias desenvolvidas no Cuidar da Pessoa com

Deméncia

No ambito das politicas de saude, as areas de acao prioritarias definidas no
que se refere a pessoa com deméncia, incluem a sensibilizacdo para diagndésticos
precoces; o compromisso de garantia de cuidados de saude de qualidade; o suporte
aos cuidadores; o investimento no treino de profissionais qualificados; a prevencao e
o incentivo a investigacdo. Porém, € na intervencéao junto dos familiares e cuidadores
gue se regista o maior enfoque no investimento por parte da comunidade cientifica,
com o objetivo de diminuir os casos de institucionalizacdo, pois tem sido claramente
demonstrado que este aspeto tem beneficios na qualidade de vida das pessoas com

deméncia (Sequeira, 2018).

O diagndéstico de deméncia pode ser avassalador para o utente e sua familia.
Na fase inicial da DA, o que mais afeta o utente e o cuidador sdo as consequéncias
do diagnostico (Henriques & Avila, 2017), uma vez que, a medida que a deméncia
avanca, sdo necessarios cuidados e assisténcia permanente. Neste sentido, os
enfermeiros devem averiguar os receios, preocupacfes e emocdes da familia e do
cuidador informal. Devem ainda compreender as solicitacdes do utente e apoia-lo nas
tomadas de decisao, de forma a envolve-lo nos cuidados, desde que, o seu estado a
nivel cognitivo Ihe permita tomar decisdes de forma autdnoma e segura perante o seu

projeto de saude (Rempusheski & Hurley, 2000).

Uma das questdes que é abordada na sociedade é o apoio da pessoa com
deméncia no domicilio, uma vez que, no decorrer da doenca, a pessoa apresenta
diferentes niveis de dependéncia e de necessidades a nivel fisico, psicoldgico, social
e econémico. Devido a estas circunstancias é necessario disponibilizar ao familiar e
cuidador informal, informacédo clara e acessivel sobre a DA e quais as ajudas

existentes. A transmissao de informacdo pode reduzir a ansiedade e melhorar a
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interacdo com o utente, promovendo uma maior autonomia (Esteves et al., 2016d).
Para Schulte et al. (2010), o objetivo da reabilitacdo € assegurar que o utente
permanece seguro, independente e capaz de realizar as AVD pelo maior espaco de

tempo possivel.

Apesar da manutencdo da pessoa no domicilio ser um acontecimento
desejado pelos familiares, esta situacdo pode tornar-se complexa e ha que ter em
conta diversos fatores como a saude e o estado funcional da pessoa, em particular a
capacidade cognitiva, a seguranca da habitacdo e a possibilidade da realizacdo das
tarefas domésticas e AVD. E imprescindivel a presenca de um suporte familiar atento
e disponivel as necessidades do utente, assim como, o apoio a nivel financeiro. Cada
um destes fatores pode constituir um constrangimento incontrolavel e suscetivel de
romper o equilibrio necessario para a manutencdo da pessoa com deméncia no
domicilio. Desta forma, o apoio no domicilio centra-se numa perspetiva de intervencao

holistica, em que o principal objetivo dos cuidados é manter a pessoa 0 mais
independente possivel e minimizar as perturbacdes do comportamento (Melo, 2005).

Existem primordialmente duas tipologias de intervencdo, uma direcionada
para os aspetos relacionais/emocionais e outra para a estimulagéo cognitiva, em que
0s principais objetivos da intervencao séo

promover ou manter a autonomia; melhorar a funcdo cognitiva ou evitar o seu agravamento

brusco; melhorar o estado de saude geral; estimular as capacidades cognitivas; manter a
interagcdo com o meio; estimular a identidade pessoal e a autoestima e minimizar o stress.

(Sequeira, 2018, p.134).

As principais modalidades de intervencao visam potenciar as capacidades
gue o utente ainda mantém. Estas estratégias podem ser desempenhadas pelo EEER,
de modo a cuidar da pessoa com deméncia, com 0 objetivo de estimular as suas

capacidades cognitivas, funcionais, relacionais e comportamentais.

Cuidar da pessoa com DA exige uma avaliacdo das suas capacidades e torna-
se importante que a avaliacdo se realize no primeiro contacto com a pessoa e no
decorrer da prestacdo de cuidados, com o objetivo de estabelecer um plano de
cuidados que permita um acompanhamento adequado, atualizado e adaptado a cada
estadio da DA. Assim, os cuidados do EEER apontam para a maximizacdo das

potencialidades da pessoa com deméncia, através da ajuda e suporte nas AVD, assim
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como na instrucao da pessoa, familiares e cuidadores sobre técnicas que facilitem o
seu desempenho, com vista a minimizar a dependéncia da pessoa com deméncia. Os
cuidados de enfermagem, numa fase inicial, devem incidir sobre a instrugdo do
cuidador informal relativamente ao cuidar, ou seja, o0 que este deve fazer, como fazer
e quando fazer. Neste ambito, os enfermeiros devem centrar-se nas necessidades do
utente, familiar e cuidador informal, relativamente as lacunas de informacédo sobre a
deméncia, a gestdo do regime terapéutico e a funcao de ser cuidador. Neste sentido,
€ essencial que exista uma escuta ativa na comunicacgao da informacéo entre o EEER

e o cuidador informal, para que esta seja compreendida (Sequeira, 2018).

A medida que a doenca evolui, ha uma perda progressiva da capacidade para
realizar de forma independente as AVD até a completa dependéncia (Henriques &
Avila, 2017). O EEER, pelo seu perfil de competéncias, esta capacitado para avaliar
as alteragcbes cognitivas, funcionais, psicolégicas e comportamentais que
acompanham a pessoa com deméncia e, de acordo com a sua avaliagéo, delinear e
implementar um plano de intervencédo (Hesbeen, 2003). No decorrer do ensino clinico,
implementei cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com DA nos trés
estadios da doenca, tendo por base os pressupostos da Teoria dos Sistemas de
Enfermagem da Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Orem (2001).
Assim, consoante o estadio, pude cuidar, capacitar e maximizar a pessoa com DA
(OE, 2010a).

Como refere Sequeira (2010a), o tratamento das deméncias deve ser
adaptado e personalizado a cada situacdo. Deve-se também ter em consideracao que
nao existem deméncias, mas sim pessoas com deméncia. Desta forma, torna-se
essencial reconstituir a historia de vida da pessoa com DA, porque permite recolher
informacao importante e pertinente para planear e realizar o plano de cuidados com o
objetivo de dar continuidade ao passado, presente e futuro e manter a identidade da
pessoa (Melo, 2005). Além de conhecer a histéria de vida, € também importante
conhecer as preferéncias, desejos, necessidades e capacidades da pessoa com DA,
para que, com estas informacdes, a equipa multidisciplinar possa desenvolver
estratégias e atividades, de forma a garantir um cuidado e intervencéo personalizada

a cada pessoa (McKeown, Clarke & Ingleton, 2010).
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Bottino et al. (2002) e Gitlin & Earland (2014) sugerem a intervencao a pessoa
com DA no estadio inicial e intermédio, com recurso a programas de reeducacao da
funcao cognitiva (estimulac&o cognitiva, terapia de orientacao para a realidade, terapia
por reminiscéncias e terapia de valida¢édo); reeducacdo da funcdo sensério motora;
reeducacdo da funcdo cardiorrespiratoria; reeducacdo da funcdo alimentacao;
reeducacao da funcéo eliminacdo; suporte psicolégico aos familiares e cuidadores e
adaptacao do ambiente e promoc¢ao de um ambiente seguro, assim como a promogao
de conforto e controlo da sintomatologia apresentada.

Para Gitlin & Earland (2014), a reabilitacdo cognitiva permite capacitar as
pessoas com DA para que estas se envolvam em AVD, a identificar estratégias
especificas para lidar com as dificuldades resultantes das alteracées da memoria ou
noutros dominios cognitivos, utilizando técnicas como a terapia de orientacéo para a
realidade, a terapia por reminiscéncias, assim como a adaptar o ambiente, de modo a

melhorar o funcionamento cognitivo.

No ensino clinico pude intervir ao nivel da reeducacdo da estimulacao
cognitiva. Segundo Hoe & Thompson (2010), a estimulacdo cognitiva, dirige-se
fundamentalmente a esfera amnésica. Este método é adaptado a cada utente e ao
seu estadio, em funcao dos défices existentes e da deterioracao global. Segundo as
autoras, esta terapia melhora a memdria, a atencdo, a linguagem, o raciocinio, 0
processamento da informacao e tem beneficios na interacdo com as pessoas. Deste
modo, realizei exercicios para a estimulacdo da memoaria imediata e para a memaria
recente (de curto prazo), recorrendo a material didatico como jogos de memoria
(apéndice V). Por sua vez, para a memoéria remota, utilizei imagens de figuras
publicas relevantes, quer na histdria de Portugal, quer a nivel internacional, solicitando
ao utente que mencionasse 0 nome dessa pessoa e qual a area pelo qual ficou
reconhecida (apéndice V). Incentivei também os utentes a utilizarem medidas que
facilitassem a memorizacdo da informag&o necesséria para o planeamento dos seus
dias através da utilizacdo de um bloco de notas, com o proposito de atenuar as
dificuldades ao nivel da memdria e facilitar o desempenho nas suas tarefas diarias.
Assim, o utente anotava as tarefas que tinha de realizar ao longo da semana, como
por exemplo, o dia de ir as compras, realizando a lista de compras a medida que se
lembrava de alguma coisa que precisava,; o dia e a hora das consultas (caso tivesse)

e 0 registo, por escrito, das visitas ao domicilio da ECCI e as atividades que tinha que
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executar até a proxima visita. No caso em particular de um utente com DA que vivia
com a sua esposa, foi uma mais-valia a utilizacdo do bloco de notas, ajudando na
reorganizacdo e simplificacdo das rotinas da semana, estabelecendo habitos diérios,
através do planeamento do dia-a-dia, de um modo estruturado e organizado,

facilitando o desempenho e o cumprimento de algumas tarefas.

Recorri também a terapia por reminiscéncias. Esta terapia pretende que o
utente reviva eventos passados da sua vida, com o intuito de estimular a memoria,
melhorar a autoestima e a sua qualidade de vida, facilitando o interesse pelo contato
social. Esta técnica permite conhecer melhor a pessoa com deméncia, e € uma forma
do utente se focar em algo positivo e ndo apenas nas suas fragilidades, ajudando-o
na interacdo com o0s outros, a melhorar a sua confianca e a ter beneficios a nivel
cognitivo (Woods et al., 2009). Neste contexto, pedi aos utentes que falassem de
eventos importantes do seu passado, com a respetiva data, como por exemplo: o seu
nascimento; casamento; nascimento dos filhos; onde nasceu e viveu a sua
adolescéncia; as escolas que frequentou; o nhome dos irmaos e sobrinhos. Esta
atividade so foi possivel com o auxilio dos familiares para confirmarem a data e as
ocasifes de forma correta. Num caso em particular na ECCI, ao prestar cuidados a
uma utente, foi possivel criar um livro de fotografias, onde se encontravam as suas
fotografias e das pessoas que lhe eram significativas (pais, irméos, filhos e netos),
com os respetivos nomes, datas de aniversario e locais onde foram tiradas as
respetivas fotos. Esta atividade so foi exequivel dada a disponibilidade e autorizacao
da suafilha, que desde o inicio do programa de reabilitagéo se integrou nas atividades

desenvolvidas.

Na minha intervencdo a pessoa com DA, utilizei também a terapia de
orientacdo para a realidade. Esta terapia consiste na utilizacéo de informacgéao simples,
com o objetivo de ajudar o utente a identificar melhor o tempo, o0 espaco e a sua
habitacdo, com a finalidade de o manter orientado e evitar que este perca as suas
capacidades percetivas (Breuil et al., 1994). Neste sentido, quer no hospital, quer no
domicilio, providenciei o acesso a noticias atuais através da leitura de jornais e
revistas. Ja na ECCI, realizei outras intervenc¢des neste ambito, solicitando as familias
gue colocassem um reldgio e um calendario numa divisao da casa (como por exemplo,
na cozinha), para que o utente pudesse visualizar a hora, o dia e 0 més em que se

encontrava. Num caso em particular, houve a possibilidade de colocar sinaléticas nas
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divises da habitacdo. Assim, na casa de banho, colocou-se uma imagem de uma
sanita, na divisdo do quarto, a imagem de uma cama e na divisdo da cozinha, a
imagem de um prato e talheres. Esta estratégia ajudou, por periodos, o utente a
orientar-se pela casa com a supervisdo da familia. Segundo Sequeira (2018), a
utilizacdo de sinalizacdo tem como objetivo promover, na medida do possivel, um
ambiente agradavel, estimulante e reduzir o maximo de dependéncia da pessoa com
DA.

As alteracdes do comportamento podem ocorrer durante o decurso da doenca
e a maioria das pessoas com DA manifesta, pelo menos, um ou mais sintomas como:
agitacdo; alucinag@es; delirio; mudancas de humor; alteragbes da personalidade;
depressao; apatia; alteracfes do sono (Geda et al., 2013); agressividade fisica e
verbal e recusa a adesdo ao regime terapéutico (Gitlin & Earland, 2014). Estes
sintomas comportamentais tém um efeito negativo sobre o utente, assim como nos
seus familiares e cuidador informal, comprometendo a sua qualidade de vida e
aumentando a sobrecarga dos cuidadores. O cuidar de pessoas com deméncia esta
associado a elevados niveis de stress, insatisfacéo laboral, sobrecarga fisica, devido
a dependéncia, e aos disturbios comportamentais que as pessoas com deméncia
apresentam (Barbosa, Cruz & Figueiredo, 2011). Mesmo 0s comportamentos
passivos, como a apatia, sdo relatados pela familia como fontes de frustracéo e
tristeza (Colling, 2004). Segundo Gitlin & Earland (2014), € essencial compreender a
razdo pela qual ocorre determinada alteracdo do comportamento e tentar identificar o
fator que possa ter disputado a sua origem. Sao varios os fatores que podem contribuir
para a sua ocorréncia, como a existéncia de dor (em que a pessoa com DA ¢é incapaz
de a identificar, compreender ou comunicar os sintomas), as infecées (como por
exemplo, as infe¢Bes do trato urinario), a desidratacdo, a obstipagdo, o cansaco (por
alteracdes no ciclo do sono), o medo e a ansiedade (pela incompreensédo das
intervencdes implementadas), a depressao e as alteracdes sensoriais. Para a pessoa
com DA também as alteracBes ao nivel do ambiente fisico podem alterar o seu
comportamento, por se tornar confuso, uma vez que se corre 0 risco de esta nao
reconhecer o meio como sendo familiar. Segundo Sequeira (2010a, 2018), deve-se
evitar as alteracdes do ambiente, uma vez que potenciam a desorientacdo da pessoa
com DA. Assim, se houver necessidade de realizar alteracdes ao nivel do espaco

fisico, estas devem ser reduzidas, de forma a minimizar possiveis transtornos em
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termos de orientacdo. Neste contexto, as principais estratégias de intervencao
referentes as alteracbes do comportamento que devem ser desempenhadas pelo
EEER, com vista ao bem-estar e & manutencéo da funcionalidade da pessoa com DA,
sdo: manter a pessoa ativa tanto quanto possivel, de preferéncia com atividades que
0 utente goste e que fomentem a estimulacdo cognitiva e também a manutencéo de
um ambiente estavel e seguro devido ao comprometimento da memoéria e da
dependéncia funcional. Segundo as orientacdes internacionais do National Institute
on Aging (2017), é importante efetuar a avaliagdo do ambiente de acordo com o estado
funcional, cognitivo e sensorial da pessoa com deméncia, no intuito de adaptar o
ambiente de forma a que este seja seguro. Neste sentido, instrui a familia e cuidador
informal a remover os obstaculos do espaco fisico, a colocar sinaléticas para
identificar as divisdes da casa, assim como a colocar os objetos mais utilizados a vista.
Solicitei que verificassem as condi¢cfes do piso (se este esta seco e se nao tem
tapetes), de modo a evitar quedas, assim como a utilizacdo de barras de apoio na
casa de banho e em zonas com degraus. Incentivei igualmente os familiares a

colocarem o telefone num local acessivel com os nUmeros dos seus familiares.

Também a comunicacdo com a pessoa com deméncia € fundamental ter em
atencdo, uma vez que a pessoa com DA pode apresentar esquecimentos, omissdes
e ideias repetidas varias vezes durante o dia. No decorrer da doenc¢a pode apresentar
apraxia do discurso, agnosia e afasia. JA numa fase avancada da DA, a pessoa pode
nao conseguir pronunciar qualquer palavra, emitindo apenas alguns sons (gemidos).
Deste modo, no decorrer do ensino clinico, transmiti varias estratégias aos familiares
e cuidador informal de como devem comunicar com a pessoa com DA. Instrui que a
comunicacdo deve ser eficaz, ou seja, deve-se adaptar a comunicagao verbal de
acordo com a capacidade de expresséo e compreensao do utente, assim como falar
devagar e utilizar frases simples, curtas, objetivas e familiares, com o objetivo de ser
de facil compreensdo, sem cair no erro de usar palavras diminutivas, tom de voz
infantilizado e evitar o confronto e o excesso de estimulos. Deve-se também dar mais
tempo a pessoa com DA para responder, uma vez que as suas fungcdes cognitivas
(memodria, atencao, percecgdo, raciocinio) estdo comprometidas. Deste modo, deve-se
encorajar a pessoa a falar, permitir que esta compreenda e processe as instrucoes
gue estamos a comunicar, evitando provocar-lhe inibicdo ou constrangimento. Caso a

pessoa ndo responda a questéo que |he foi colocada, é recomendado que se repita a
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pergunta exatamente da mesma forma, usando as mesmas palavras e tom, uma vez
que lhe ira facilitar o entendimento. Ensinei o familiar e cuidador informal que ao
abordar a pessoa devem chama-la pelo seu nome, como sendo um estimulo que
permite fomentar o autopsiquico. A comunicacgdo verbal tem de ser complementada
através da comunicacdo nao verbal, do sorriso, toque e olhar. O contacto visual e 0
toque, quando adequado e pertinente, sdo importantes na comunicacdo e na
demonstracao de afeto. Outra estratégia transmitida aos familiares e cuidador informal
€ que estes evitem colocar questdes abertas, complexas ou dizer “ndo se lembra?”,
pois pode causar ansiedade e frustracdo na pessoa com DA. Mesmo que esta
apresente respostas muito reduzidas e limitadas, deve-se manter a comunicacao
verbal e ndo verbal como forma de transmitir seguranga, apoio e estimulacéo. Além
disto, deve-se evitar corrigir a pessoa com DA de forma sistematica nas situacdes em
que esta ndo emprega as palavras corretamente, uma vez que pode apresentar, no
decorrer da doenca, anomias, parafasias e circunléquios (Gitlin & Earland, 2014;
Sequeira, 2010a, 2018).

Relativamente a reeducacdo da funcdo sensério motora, planeei e
implementei exercicios de coordenacdo motora para facilitar a execucdo dos
autocuidados, como a alimentacéo, a higiene corporal e marcha através da pratica e
repeticéo, além de treino de equilibrio e reeducacéo postural. Henriques & Avila (2017)
reforcam a importancia da mobilizacdo precoce na reabilitacdo motora, através de
exercicios terapéuticos de manutencdo da amplitude articular e de fortalecimento
muscular para facilitar o autocuidado, tendo em conta a funcionalidade da pessoa e a
sua competéncia para determinada tarefa. Quer na ECCI, quer no hospital, tive alguns
casos de utentes com DA que apresentavam diminuicdo da mobilidade articular e
diminuicdo da for¢ca muscular. Neste ambito, implementei programas de mobilizagdes
ativas assistidas e ativas e, de acordo com a tolerancia da pessoa, fui introduzindo
resisténcia nas mobilizacbes recorrendo a garrafas de agua de meio litro e
posteriormente a pacotes de arroz de um quilo para a mobilizacdo dos segmentos dos
MS. Esta intervengcdo necessitou de varias repeticbes até que o0s utentes a
conseguissem realizar corretamente. Numa situacéo na ECCI, tive a oportunidade de
prestar cuidados a uma utente com diminuicdo da mobilidade ao nivel dos MS,
comprometendo a alimentacéo, o vestir e despir e a higiene pessoal. Para além da

diminuicdo da mobilidade dos MS, esta apresentava altera¢des ao nivel da atencao e
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da memoria recente de curto prazo. Desta forma, ao prestar cuidados ao nivel da
reabilitacdo funcional motora, associei a estimulacdo cognitiva, uma vez que esta
modalidade tem a sua relevancia para que 0s exercicios sejam realizados
corretamente. Deste modo, associei estimulos visuais e auditivos nos exercicios de
reeducacdo funcional motora. Assim, a medida que os exercicios foram sendo
realizados, pedi a utente que fosse contando o numero de repeti¢cdes. Esta estratégia
facilita a neuroplasticidade, em que a combinagcdo da pratica mental com a fisica,
conduz a beneficios para a formac¢ao do engrama motor, facilitando o armazenamento
da memoaria (Menoita et al., 2014). Ainda, segundo Zanetti et al. (2001), estes referem
gue o treino da memoria obtém melhores resultados se enquadrado no contexto do
utente e quando dirigido a défices concretos. Neste sentido, a utente realizou
exercicios de amplitude articular e fortalecimento muscular ao nivel da flexao,
extensdo, aducédo e abducéo da escapulo-umeral; a flexdo e a extensao do cotovelo;
dorsi-flexdo e flexao palmar do punho e flexado e aducdo dos dedos da mao, fazendo
a utente segurar e levantar um quilo de arroz. Nesta sequéncia tive a oportunidade de
treinar a coordenacéo motora dos MS e a motricidade fina através da utilizagdo de
feijdes e botdes, incentivando a pessoa a colocar estes objetos dentro de garrafas de
agua de litro e meio. No contexto hospitalar, com a utilizacdo da “almofada de
atividades”, tive a possibilidade de treinar a coordenacdo motora e a motricidade fina,
através da colocacao de molas, de abotoar botdes e da colocacdo de um fio através
das casas dos botoes.

Na pessoa com DA que se encontrava no estadio final da doenca, as
intervengbes que implementei ao nivel da reeducacéo da funcdo sensoério-motora
eram orientadas, essencialmente, para a prevencédo das complicacdes derivadas da
imobilidade, prevencdo de quedas, prevencdo de Ulceras por pressdo e para a
realizagdo de exercicios de forma a manter a flexibilidade e amplitude articular,

prevenindo anquiloses.

Para os utentes e seus cuidadores, o declinio funcional pode ser um aspeto
problematico devido a perda de capacidade para realizar as AVD e,
subsequentemente, a necessidade dos cuidados aumenta, uma vez que o utente vai
precisar de supervisdo ou orientagdo no decorrer das tarefas, assim como de mais
tempo para as realizar (Melo, 2005). E importante avaliar a capacidade funcional da

pessoa com DA na realizacéo das AVD através da utilizagcdo do indice de Barthel. A
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pessoa com DA tem habitualmente rotinas delineadas aquando da realizacdo das
AVD, mas esta pode perder o controlo da execucédo quando os elementos da familia
ou cuidadores a substituem ao realizar as tarefas do dia-a-dia por si. Neste sentido, o
EEER promove, planeia e executa atividades de acordo com as capacidades e as
limitacOes fisicas, cognitivas e psicossociais da pessoa com DA, de forma a realizar
atividades que satisfacam as necessidades da pessoa sem |he causar exaustao ou
frustracdo. Para além disso, 0 EEER também promove o bem-estar a pessoa com
deméncia, intervindo de forma holistica, ou seja, maximizando as potencialidades e

minimizando as limitac6es da pessoa (Davidhizar & Shearer, 1997).

Assim, no decorrer da realizagéo das AVD, identifiquei quais as dificuldades da
pessoa com deméncia, quer fosse ao iniciar a tarefa, manter a atencdo durante a
realizacdo da mesma, localizar os objetos, utilizar corretamente os utensilios, terminar
a tarefa ou manter a sua seguranca. Ao realizar as atividades é importante ajudar o
utente a simplificar as mesmas, ou seja, dividir a tarefa em fases de execucao e apoiar
passo-a-passo, através de orientagcdo verbal, gestual ou ajuda fisica (méo-na-mao),
de acordo com o seu nivel de capacidade (Melo, 2005). Este tipo de intervencao foi
transmitido aos familiares e cuidadores com DA, contudo alguns ndo foram recetivos
a estas estratégias, referindo que ndo tém tempo para ajudar o utente. Foi reforcado
gue quanto mais se substitui a pessoa com DA, mais esta perde as suas capacidades
para realizar as tarefas. Santos (2003) refere que € importante que o cuidador informal
tenha a percecao de que é preferivel deixar a pessoa realizar as tarefas, reservando
para o cuidar apenas a orientacao ou a substituicdo nas tarefas em que a pessoa nao
€ capaz de desempenhar, de maneira a que estimule as capacidades que o utente
ainda possui. Desta forma, o cuidador informal deve readaptar a sua vida, pelo que

necessita de articular o tempo para cuidar e realizar as suas atividades diarias.

Ao nivel da AVD alimentacéo, foi explicado aos familiares e cuidador que a
pessoa com DA pode apresentar agnosia e, neste sentido, € importante estarem
despertos porgue esta pode nao se alimentar, pois ndo reconhece os alimentos ou
porque ndo sabe utilizar os talheres. Nesta situac&o, incentivei os cuidadores a
usarem a estratégia de orientacao verbal ou imitacdo do gesto (Melo, 2005), ou seja,
aquando das refei¢des, sentarem-se a frente da pessoa, para que esta pudesse ver o

familiar a levar a colher a boca e, por imitacéo do gesto, conseguir realizar esta AVD.
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Também referi que a pessoa com DA pode apresentar apraxia no estadio
inicial e, desta forma, os utentes podem ter a necessidade de ajuda mao-na-mao para
iniciar ou completar o gesto, como por exemplo, escovar o cabelo. Neste ambito,
incentivei o cuidador que a escova deve ser colocada na méo do utente e, se este ndo
iniciar o procedimento, deve com a sua mao, guiar 0 movimento.
Quando a acéo esta a decorrer, pode retirar a sua mao e orientar a pessoa dando
uma ordem verbal. Instrui também aos familiares e cuidadores que é importante que
a demonstracéo da tarefa seja exemplificada no local apropriado (Melo, 2005) por
exemplo, na casa de banho, executar os gestos de como lavar os dentes, para que
deste modo, a pessoa com deméncia se mantenha a associar a casa de banho a
tarefa de realizar a higiene oral. Reforcei que, aquando do término das tarefas
desempenhadas pelos utentes, é essencial elogiar e realizar refor¢o positivo, uma vez

gue se transmite tranquilidade e satisfacédo (Melo, 2005).

O maior fator que encontrei e que influenciava negativamente o autocuidado,
foi a protecdo excessiva por parte do familiar e cuidador informal. De modo
inconsciente estes podem, consequentemente, desincentivar o autocuidado da
pessoa com DA, executando o cuidado pela pessoa. A falta de conhecimentos por
parte dos cuidadores informais sobre a DA leva a que, na maioria das situagoes,

considerem que a pessoa nao possui capacidade para se autocuidar.

Para Pestana & Caldas (2009) é fulcral envolver o cuidador informal e a
familia no processo terapéutico desde a fase inicial. Para isso € necessario ajudar as
familias a entender a deméncia e como gerir o dia-a-dia. Como refere Gitlin e Earland
(2014) com o intuito de assegurar a transi¢cao das estratégias terapéuticas especificas
na rotina diaria no domicilio, promover a qualidade de vida da pessoa com DA, assim
como do cuidador e familiares e fornecer o feedback sobre o nivel de sucesso das

intervengdes e alteragdes ocorridas.

A minha intervencdo em contexto comunitario & pessoa com DA, teve em
conta a reintegracao familiar da pessoa. Na maioria das situacbes em que pude
intervir, a pessoa com DA vivia ha mesma casa que os seus familiares ou morava
perto da area de residéncia dos mesmos. Nos meios rurais foi notério observar a
interajuda, a preocupacéo e o cuidado entre os vizinhos. Contudo, houve um caso em

particular de uma senhora que vivia sozinha e, sempre que a visitavamos, dizia que
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se sentia isolada e que ndo tinha a visita dos familiares, pois ambos os filhos se
encontravam a residir no estrangeiro. Esta tinha o apoio do centro de dia, que ia limpar
semanalmente a sua casa e levar as refeigbes principais, mas esta referia que néo

era a mesma coisa.

No entanto, algo que pude verificar no ensino clinico, aquando da prestacéo
de cuidados a pessoa com DA, é que, frequentemente, a funcdo do cuidador era
assumida por uma Unica pessoa a quem cabe a tarefa de cuidar. Este cuidador €, na
sua maioria, um filho ou um conjugue, que tem também as suas préprias limitacdes
funcionais e comorbilidades associadas. Os cuidadores, por vezes, apresentam
sobrecarga dos cuidados, uma vez que desempenham funcbes além das suas
capacidades. Estes executam e orientam tarefas complexas que, muitas vezes, nao
estdo habituados a realizar, além de que cuidar de uma pessoa com DA pode ser
cansativo, a nivel fisico e emocional (Neumann & Dias, 2013). O cuidador pode
facilmente ficar isolado dos seus contactos pessoais se nao tiver a oportunidade de
deixar a pessoa ao cuidado de outrem (Henriques & Avila, 2017). Por este motivo, &
importante que os cuidadores realizem pausas regulares para cuidar de si préprios e

gue executem atividades de lazer para o seu bem-estar (Neumann & Dias, 2013).

Na ECCI tentei implementar estratégias que facilitassem a mudanca de
papéis exigida pelo défice cognitivo associado a DA. No caso de uma situacdo em
contexto comunitario de uma utente com DA gque vivia com a sua filha mais velha e
respetivo genro e netos. Esta filha passou a desempenhar a funcdo de cuidadora,
tendo sido fundamental conseguir avaliar e identificar o potencial como prestadora de
cuidados para assumir esse papel, em termos de resposta emocional, da sua
capacidade de coping e colaboragédo. No a&mbito da interagéo social, Sequeira (2010a)
refere que a manutencdo do convivio € basilar em termos da promocao da saude
mental e do envelhecimento ativo, mas no caso das pessoas com DA, a participacao
social tende a ser reduzida devido as alteracdes ao nivel da interagdo. Nao obstante
a esta situacdo, deve-se promover e incentivar a participacdo social (Sequeira,
2010a). Neste sentido incentivei a comunicacdo da pessoa com DA entre os varios
membros da familia e sugeri que a pessoa participasse nos eventos familiares, como
por exemplo, aquando das refeicbes, nas atividades de lazer e nas tradigbes

familiares.
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A pessoa com deméncia deve ser incentivada a manter um estilo de vida ativo
e saudavel, devendo participar em atividades de lazer e ocupacionais, com o objetivo
de estimular a funcao cognitiva e motora, de forma a preservar a funcionalidade e a
gualidade de vida (Esteves et al., 2016d). A interag&o social, por parte da pessoa com
DA, pode ser dificil, devido a apatia e aos sintomas depressivos que frequentemente
manifestam (Colling, 2004), mas € recomendavel que as atividades sejam adaptadas
as suas caracteristicas, interesses, preferéncias e estadio da doenca (Esteves et al.,
2016d).

O cuidar da pessoa com deméncia requer um cuidado otimizado e que
decorra num ambiente social que promova a interagdo entre o utente, a respetiva
familia e cuidador informal. A dependéncia progressiva e incuravel associada a DA,
implica obrigatoriamente o envolvimento da equipa multidisciplinar, da familia e do
cuidador informal para o planeamento e implementacdo de cuidados, de modo a
conseguir orienta-los para a sintomatologia associada, estadios posteriores da
doenca, alteracdes da funcionalidade que sejam previsiveis de ocorrer a curto e médio
prazo, fornecendo estratégias e intervencées de modo a minimiza-las e, desta forma,
reduzir o seu impacto na rotina e dinamica familiar. Segundo Henriques e Avila (2017),
os cuidadores que sejam orientados e bem estruturados emocionalmente tém mais
possibilidades de dar continuidade ao uso das técnicas de reabilitacdo cognitiva e, por

conseguinte, contribuirem para a melhoria da sua qualidade de vida e a do utente.

A interagdo com a pessoa com DA, respetiva familia e cuidador informal ao
longo do ensino clinico foi estabelecida através de uma relacdo empética e de
confiangca nos cuidados prestados. Abordei sempre a familia e cuidadores com
objetivos realistas e especificos, tendo em consideracdo as preferéncias do utente,
com o principio de minimizar e diminuir as complica¢cfes e limitacdes e capacitar e
maximizar as capacidades para adquirir uma maior independéncia e autonomia,
consoante o seu estadio. Foi importante direcionar e supervisionar a realizagcao das
AVD e incentivar os seus respetivos familiares e cuidadores a nao substituir a pessoa

com deméncia no seu dia-a-dia, mas sim, dar-lhe tempo para realizar as suas tarefas.

82



2. CONCLUSOES

As mudancas nas necessidades em cuidados de saude face aos contextos
atualmente existentes como a diminuicdo da taxa de natalidade, a melhoria na
prevencao, controlo e tratamento das doencas e 0 aumento da esperanca de vida,
assim como o aumento da prevaléncia de doencas cronicas e o envelhecimento da
populacdo, tém levado a uma restruturacdo nos modelos do exercicio dos
profissionais de saude, onde também se inclui a profissdo de enfermagem (Sousa,
2016). Como refere Paiva & Silva (2007, p. 12), “as necessidades dos cidadaos em
cuidados de saude constituirdo a alavanca fundamental as mudancas nos sistemas
de fornecimento de cuidados”. Este facto levou a uma alteragdo nas competéncias e
funcBes dos enfermeiros, quer pelas alteragcdes das necessidades em saude da
populacdo, quer pela evolucdo do ensino em enfermagem, como também pelas
alteracdes legislativas do exercicio profissional dos enfermeiros devido as novas
exigéncias da sociedade. Estas mudancas tém levado a uma maior valorizacdo dos
enfermeiros, que sdo vistos como profissionais que, na sua pratica clinica, tomam
decisdes com base em evidéncia cientifica, tendo em conta uma pratica avancada de
enfermagem.

A Enfermagem enquanto disciplina e profissdo € muito exigente, obriga a um
conhecimento muito vasto de diversas areas e a um investimento continuo na
formacéo. E fulcral que cada enfermeiro saiba o que esta a fazer, como esta a fazer e
a razao pela qual realiza determinada intervencédo de uma forma e ndo de outra, ou
seja, € importante fundamentar as intervencdes com base em evidéncia cientifica.

Ao longo do relatério evidenciei a importancia do EEER no cuidar da pessoa
com deméncia e fui desenvolvendo e aumentando os conhecimentos sobre as
intervencdes do EEER sobre a especificidade da especialidade de enfermagem em
reabilitacdo e as suas competéncias, assim como, o reconhecimento e a valorizagdo
do trabalho de reabilitacdo pelos meus pares e por diversos profissionais. De uma
forma geral, a implementacdo do projeto foi exequivel em ambos os contextos de
estagio, dado que nao restringi a tematica a uma determinada faixa etaria da
populacdo alvo ou ao contexto dos cuidados. Assim, todas as intervencdes de
cuidados constituiram momentos de aprendizagem e de desenvolvimento enquanto
futura EEER no ambito da teméatica em estudo. O facto de termos a possibilidade de

desenvolver o projeto em contexto de ensino clinico no meio hospitalar e comunitario
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foi uma mais-valia para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez que

proporciona perspetivas diferentes da intervencéao do EEER.

O facto de ter comec¢ado primeiramente pelo contexto hospitalar, ingressar de
seguida no contexto domiciliario e retornar posteriormente ao ensino clinico em
contexto hospitalar permitiu-me estar mais desperta para a preparacdo da alta dos
utentes como: a avaliagdo das condi¢des habitacionais, socioeconémicas e rede de
suporte familiar, ou seja, enquanto futura EEER, de funcionar como elo moderador da
equipa multidisciplinar relativamente a temas como: as adaptacdes que os utentes
teriam de realizar no domicilio devido as barreiras arquitetonicas, os temas prioritarios
a abordar sobre a educacdo para a saude, como o cumprimento do regime
terapéutico, a alimentacdo, a cessacao tabagica, a importancia do exercicio fisico, a
realizacdo das AVD, como o autocuidado e as estratégias a adotar aquando da
diminuicdo da mobilidade, como também as ajudas técnicas a utilizar em cada
circunstancia. Assim, o que podia ter sido uma dificuldade foi uma mais-valia no
processo de aprendizagem. Os locais de estagio permitiram ainda que cumprisse com
0s objetivos previamente delineados, dada a multiplicidade de experiéncias que
possibilitaram o meu crescimento e desenvolvimento enquanto EEER. Numa visao
global, o ensino clinico permitiu-me compreender a complexidade da intervencéo do
EEER, ndo limitando a minha intervencéo a temética do projeto. Durante o periodo do
estagio curricular, o foco da minha aprendizagem esteve dirigido para a necessidade
de adquirir e desenvolver os conhecimentos e técnicas especificas de enfermagem
de reabilitacdo, como também para o desenvolvimento de competéncias especificas
gue sustentem uma abordagem a pessoa, familia e cuidador informal, tendo em conta
o contexto familiar e social. Neste ambito, o exercicio de uma pratica avangada, que
assenta numa abordagem holistica, permitindo dar respostas direcionadas para as
necessidades das pessoas, ou seja, que as intervencdes realizadas pelo EEER sejam

individualizadas.

A relacéo e a interacado com os orientadores e restante equipa interdisciplinar
também contribuiu para a aquisicdo de novos conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias, assim como para delinear o meu perfil como futura EEER. Tal como a
disponibilidade, a partilha de sugestdes, corre¢des, conhecimentos e o refor¢o positivo
transmitido por parte do professor orientador no decorrer deste percurso.
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As reflexbes acerca do meu desempenho com os orientadores de estagio e
com o professor ajudaram-me na elaboracéo deste relatorio. O facto de refletir sobre
a prética de cuidados, analisar as atitudes e comportamentos, facilitaram-me a
organizar e a redirecionar a linha de pensamento, pois permitiram-me identificar
dificuldades e a pesquisar novas estratégias para ultrapassar as mesmas, com o foco
de melhorar o desempenho, adquirir e desenvolver novos conhecimentos que
contribuiram para reformular a minha identidade enquanto profissional. N&o obstante,
os planos de cuidados ajudaram-me a intervir de forma mais individualizada e objetiva.
Tive o cuidado de articular e adaptar a pratica com a teérica de enfermagem escolhida,
a Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Orem, que favoreceu um
suporte tedrico-préatico para o planeamento, execucao e avaliacdo das intervencoes,
com o objetivo de promover o autocuidado da pessoa tendo em conta as suas
limitacBes, quer seja no foro respiratdrio, como motor. Esta teoria assume a pessoa
como responsavel pelo seu autocuidado e evidencia quando ha necessidade de
intervencao de enfermagem. Sendo as AVD parte integrante do quotidiano da pessoa,
as atividades do autocuidado satisfazem as necessidades e exigéncias de vida do dia-
a-dia. Orem (2001) define o autocuidado como a pratica de atividades que o individuo
inicia e desempenha em seu préprio beneficio para manter a vida, a saude e o bem-
estar, e muitas vezes, as pessoas que, devido a alteracdo do seu estado de saude,
apresentam alteracdes na execucéo das AVD comprometendo, na maioria dos casos,
a independéncia e requerem consequentemente ajuda de cuidadores. Esta situacao
acaba por atingir ndo apenas a pessoa, mas também a sua familia e 0 seu meio
ambiente. Para o utente, representa a diminuicdo da autonomia, a dificuldade em
realizar o seu autocuidado e atividades de lazer, a alteracdo na sua mobilidade e
independéncia a nivel econdmico. Por sua vez, para a familia, as relacbes sociais
podem ficar alteradas, podendo haver a necessidade de troca de fungdes a nivel de
desempenho familiar, necessidades especiais de cuidados e problemas econémicos.
Para a sociedade, representa a diminuicdo da produtividade, necessidade de nova

reintegragéo social e custos adicionais dos servi¢cos de saude.

Um grande desafio foi a elaboracdo deste relatério, no sentido de conseguir
transmitir o maximo de aprendizagens efetuadas ao longo dos ensinos clinicos de
forma sucinta e com caracter cientifico. Este trabalho proporcionou-me momentos de

reflexdo ao longo deste ciclo de estudos, desde os conhecimentos adquiridos nas
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unidades curriculares as experiéncias vivenciadas nos diferentes contextos do ensino
clinico a medida que foram sendo desenvolvidas as competéncias como EEER. A
reflexdo sobre a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias baseada no devido
suporte tedrico foi uma estratégia fundamental na minha aprendizagem, uma vez que
promoveu a integracdo e a avaliacdo critica das intervencbes que iam sendo
realizadas juntos dos utentes em paralelo com o desenvolvimento das competéncias

e aquisicdo de novos conhecimentos de enfermagem de reabilitacao.

A aquisicdo de novos conhecimentos e aprendizagens deveu-se também a
constante pesquisa bibliogréafica, quer como impulsionadora de mais conhecimentos,
quer como resposta as aprendizagens que fui obtendo. E prioritario que a enfermagem
dé relevo a investigacdo de modo a prestar cuidados baseados na evidéncia cientifica,
com o objetivo de demonstrar, através da investigacao, a eficacia dos cuidados na
préatica do dia-a-dia. Em todas as situagoes, prestei os melhores cuidados e executei-

os de forma mais correta possivel para beneficio da pessoa.

Considero que no término do ensino clinico, tenho uma pratica e intervencéao
diferente para com as pessoas, pois encontro-me mais atenta as suas limitacées e
capacidades, no sentido de as ajudar a adquirir estratégias para que possam
ultrapassar as adversidades impostas pela patologia e que consigam capacitar e
maximizar as suas capacidades funcionais para que, desta forma, possam melhorar

a sua qualidade de vida.

O EEER tem a capacidade de lideranca e tomada de decisdo, assim como
também é gestor de caso. Os seus conhecimentos cientificos fazem com que seja
também um elemento lider e de ligagdo perante os outros profissionais. Em ambos os
contextos de ensino clinico, pude constatar a autonomia de decisdo do EEER. No
estagio, em contexto da comunidade, verifiqguei que o enfermeiro é autbnomo na
escolha das intervencdes a serem implementadas e, a nivel hospitalar, os cuidados
de enfermagem do EEER s&o requisitados, quer pelos seus pares, quer por outros

profissionais de saude, o que contribui para a melhoria dos cuidados prestados.

Considero que tive uma intervencdo dinamizadora na continuidade dos
cuidados prestados, através da educacgdo para a saude aos utentes, familiares e

cuidadores e através dos registos realizados nas diversas plataformas informaticas,
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como também em formato de papel, de modo a preservar a continuidade dos cuidados

e permitir o melhoramento dos mesmos.

Os ensinos clinicos promovem a aprendizagem, aquisi¢cao e desenvolvimento
de conhecimentos sobre a realidade do trabalho realizado em diferentes contextos. A
variedade de experiéncias nos diferentes locais de estagio e a elaboracdo deste
relatério possibilitaram esta mobilizacdo, permitindo atingir todos o0s objetivos
planeados no projeto e a adquirir e desenvolver as competéncias especificas do EEER
que tiveram um contributo importante para o meu desenvolvimento profissional e
pessoal. A concretizacdo deste trabalho possibilitou-me a mobilizacdo dos saberes
especificos da disciplina de enfermagem de reabilitacdo que sdo necessarios para
acompanhar a evolucdo do estado de salude das pessoas.

Em suma, considero que foram atingidos os objetivos previamente definidos,
uma vez que adquiri e desenvolvi competéncias como EEER e refleti, ao longo do
ensino clinico, sobre o processo de desenvolvimento para uma enfermagem
avancada. Para solidificar os conhecimentos de enfermagem de reabilitacdo, assim
como o desenvolvimento das competéncias do EEER, baseei a minha pratica de
cuidados em evidéncia cientifica, de forma a prestar cuidados de exceléncia ajustados
as necessidades das pessoas. O desafio da enfermagem de reabilitacdo consiste em
coadjuvar a pessoa dependente a adaptar-se e a poder interagir com 0 meio
envolvente para que desempenhe as AVD de forma tdo autbnoma quanto possivel,
capacitando e maximizando a sua capacidade funcional. As experiéncias vivenciadas
nos contextos clinicos permitiram-me desenvolver uma visé@o holistica da reabilitacéo
e a compreender e interiorizar a importancia da multidisciplinariedade e
interdisciplinaridade para criar bases sélidas para implementar e monitorizar planos
de enfermagem de reabilitacdo diferenciados e adaptados a realidade das pessoas,
assim como a facilitar a interacdo com o meio onde o utente esta inserido para

promover uma melhor autonomia e qualidade de vida.

No meu contexto profissional atual, posso afirmar que o desenvolvimento
deste projeto ira trazer contributos para a minha pratica de cuidados, quer do ponto
de vista individual (isto €, em cuidados que promovam a participacdo da pessoa com
deméncia capacitando-a para as AVD, como no autocuidado), quer do ponto de vista

coletivo, proporcionando momentos de interacdo, como em atividades com 0s outros
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residentes e a propria familia. Neste contexto, o facto de desenvolver as competéncias
enunciadas ao longo do relatério, nomeadamente na transmissdo de conhecimentos
atualizados, vao permitir dinamizar a equipa de enfermagem e potencializar-me para

continuar a ser uma voz ativa na equipa multidisciplinar.

88



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alarcdo, I. & Roldédo, M.C. (2010). Supervisdao. Um contexto de desenvolvimento
profissional dos professores. (22 Edicdo). Mangualde: Edi¢cdes Pedago, Lda.

Albert, M.S., DeKosky, S.T., Dickson, D., Dubois, B., Feldman, H.H., Fox, N.C. ...
Phelps, C.H. (2011). The diagnosis of mild cognitive impairment due to Alzheimer’s
disease: recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer’s
Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease. Alzheimer’s
& Dementia, 7(3), 270-279. Doi: 10.1016/).jalz.2011.03.008.

Alexandre, N.M.C. & Rogante, M.M. (2000). Movimentacdo e transferéncia de
pacientes: aspetos posturais e ergonomicos. Revista da Escola de Enfermagem de
Sao Paulo, 34(2), 165-173. Doi: 10.1590/S0080-62342000000200006.

Alzheimer’s Disease International (2014). World Alzheimer report 2014- dementia and
risk reduction- an analysis of protective and modifiable factors. London: Alzheimer's
Disease International. Acedido em:
https://www.alz.co.uk/research/WorldAlzheimerReport2014.pdf

Alzheimer's Disease International (2015). World Alzheimer report 2015- the global
impact of dementia- an analysis of prevalence, incidence, cost and trends. London:
Alzheimer's Disease International.

Alzheimer’s Disease International (2016). World Alzheimer report 2016 - improving
healthcare for people living with dementia - coverage, quality and costs now and in the
future. London: Alzheimer’s Disease International.

American Psychiatric Association (2014). Manual de diagnéstico e estatistica das
perturbacdes mentais. (52 edicdo), Lisboa: Climepsi Editores.

Andrade, M.J., Trépa, A., Castro, A. & Gongalves, S. (2009). Caracterizacdo de
infecdes urinarias numa unidade de lesdes medulares. Acta Médica Portuguesa,
22(3), 215-222. Acedido em: 12/03/20109. Disponivel em:
http://repositorio.chporto.pt/handle/10400.16/606

Aratjo, F., Ribeiro, J.L.P., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validac&o do indice de
Barthel numa amostra de idosos né&o institucionalizados. Revista Portuguesa de
Saude Pdblica, 25(2), 59-66. Acedido em: 03-03-2019. Disponivel em:
https://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/15740

Aradjo, I., Paul, C. & Martins, M. (2011). Living older in the family context: dependency
in self-care. Revista da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, 45(4),
869-875. Doi: 10.1590/S0080-62342011000400011.

Athukorala, R.P., Jones, R.D., Sella, O. & Huckabee, M.L. (2014). Skill training for
swallowing rehabilitation in patients with Parkinson's disease. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 95(7), 1374-1382. Doi: 10.1016/j.apmr.2014.03.001.

89


https://www.alz.co.uk/research/WorldAlzheimerReport2014.pdf
http://repositorio.chporto.pt/handle/10400.16/606
https://repositorio-aberto.up.pt/handle/10216/15740

Barbosa, A. L., Cruz, J., Figueiredo, D., Marques, A. & Sousa, L. (2011). Cuidar de
idosos com deméncia em instituicdes: competéncias, dificuldades e necessidades
percecionadas pelos cuidadores formais. Psicologia, Saude & Doencas, 12(1), 119-
129. Acedido em: 13-09-2018. Disponivel em:
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1645-
00862011000100008

Bastos, F.S. (2004). Adesdo e gestdo do regime terapéutico do diabético tipo 2:
participagao das pessoas no plano educacional (Dissertagéo de Mestrado). Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto, Porto.

Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Exceléncia e poder na pratica clinica de
enfermagem. Coimbra: Quarteto.

Bewernitz, M.W., Mann, W.C. & Dasler, M.A. & Belchior, P. (2009). Feasibility of
machine-based prompting to assist persons with dementia. Assistive Technology,
21(4), 196-207. D0i:10.1080/10400430903246050.

Bottino, C.M.C., Carvalho, I.LA.M., Alvarez, AM.M.A,, Avila, R., Zukauskas, P.R.,
Bustamante, S.E.Z. ... Camargo, C.H.P. (2002). Reabilitacdo cognitiva em pacientes
com doenca de Alzheimer: relato de trabalho em equipe multidisciplinar. Arquivos de
Neuro-Psiquiatria, 60(1), 70-79. Doi: 10.1590/S0004-282X2002000100013.

Braga, R. (2017). Reeducacao da degluticdo. In C. Marques-Vieira & L. Sousa
(Coords), Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa ao longo da vida (pp.
263-270). Loures: Lusodidacta.

Breulil, V., Rotrou, J.D., Forette, F., Tortrat, D., Ganansia-Ganem, A., Frambourt, A. ...
Boller, F. (1994). Cognitive stimulation of patients with dementia: preliminary results.
International Journal of Geriatric Psychiatry, 9(3), 211-217.
D0i:10.1002/gps.930090306.

Cardol, M., De Jong, B.A. & Ward, C.D. (2002). On autonomy and participation in
rehabilitation: a response. Disability and Rehabilitation, 24(18), 1001-1004.
D0i:10.1080/09638280210152094.

Cardoso, A.T., Rainho, J.M.C., Quitério, P.C.M., Cruz, V., Magano, A.M.O. & Castro,
M. (2011). Avaliagéo clinica ndo-invasiva de disfagia no AVC — revisdo sistematica.
Revista de Enfermagem Referéncia, Il Série (n°5), 135-143. Acedido em: 10-01-2019.
Disponivel em: http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserllin5/serllin5al4.pdf

Cerejeira, J., Lagarto, L. & Mukaetova-Ladinska, E.B. (2012). Behavioral and
psychological symptoms of dementia. Frontiers in Neurology, 3(73), 1-21.
Do0i:10.3389/fneur.2012.00073.

Coelho, C., Barros, H. & Sousa, L. (2017). Reeducacao da fungao sensoriomotora. In
C. Marques-Vieira & L. Sousa (Coords), Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa ao longo da vida (pp. 227-251). Loures: Lusodidacta.

Colliere, M.F. (1999). Promover a vida. Da pratica das mulheres de virtude aos
cuidados de enfermagem. Lisboa: Lidel.


http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1645-00862011000100008
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1645-00862011000100008
https://doi.org/10.1002/gps.930090306
https://doi.org/10.1080/09638280210152094
http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserIIIn5/serIIIn5a14.pdf
https://dx.doi.org/10.3389%2Ffneur.2012.00073

Colling, K.B. (2004). Special section—behavioral symptoms of dementia: their
measurement and intervention: caregiver interventions for passive behaviors in
dementia: links to the NDB model. Aging & Mental Health, 8(2), 117-125.
D0i:10.1080/13607860410001649626.

Cordeiro, M.D.C.O. & Menoita, E.C.P.C. (2012). Manual de boas préaticas na
reabilitacdo respiratdria: conceitos, principios e técnicas. Loures: Lusociéncia.

Curtis, E. & O’Connell, R. (2011). Essential leadership skills for motivating and
developing  staff.  Nursing Management, 18(5), 32-35. Do0i:10.7748/
nm2011.09.18.5.32.¢8672.

Davidhizar, R. & Shearer, R. (1997). Helping the client with chronic disability achieve
high-level wellness. Rehabilitation Nursing, 22(3), 131-134. Do0i:10.1002/j.2048-
7940.1997.tb02082.x.

Davis, L.A., Hoppes, S. & Chesbro, S.B. (2005). Cognitive-communicative and
independent living skills assessment in individuals with dementia: a pilot study of
environmental impact. Topics in Geriatric Rehabilitation, 21(2), 136-143.
D0i:10.1097/00013614-200504000-00009.

Decreto-Lei n.° 101/2006 (2006). A criacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. Ministério da Saude. Diario da Republica, Série | - A (N.°
109/2006 de 06-06-2006), 3856-3865. ELI: http://data.dre.pt/eli/dec-
lei/101/2006/06/06/p/dre/pt/html.

Decreto-Lei n° 125/2017 (2017). Regime da acessibilidade aos edificios e
estabelecimentos que recebem publico, via publica e edificios habitacionais. Trabalho,
Solidariedade e Seguranca Social. Diario da Republica, | Série (N° 192/2017 de 04-
10-2017), 5592-5594. ELI: https://data.dre.pt/eli/dec-lei/125/2017/10/04/p/dre/pt/html.

Del Ser, T., Mckeith, I., Anand, R., Cicin-Sain, A., Ferrara, R. & Spiegel, R. (2000).
Dementia with Lewy bodies: findings from an international multicentre study.
International Journal of Geriatric Psychiatry, 15(11), 1034-1045. D0i:10.1002/1099-
1166(200011)15:11<1034::AID-GPS231>3.0.CO;2-5.

Direcdo-Geral da Saude (2005). Carta dos direitos do doente internado. Lisboa:
Ministério da  Saude. Acedido em: 13-06-2018. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/?ci=201&ur=1&newsletter=46

Direcao-Geral da Saude (2009). Orientacdes técnicas sobre reabilitacdo respiratoria
na doenca pulmonar obstrutiva cronica. Lisboa: Dire¢do-Geral da Saude. Disponivel
em: 01-02-2019. Acedido em: https://www.dgs.pt/?cr=14938

Direcao-Geral da Saude (2017). Programa nacional para as doencas respiratorias
2017. Lisboa: Ministério da Saude. Acedido em 01-02-2019. Disponivel em:
https://www.google.pt/search?ei=-
HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&g=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+num
eros+2017&oqg=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat¥%eC3%B3rias+e
M+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_|=psy-
ab.1.1.0i7118.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B80oUssyvs2A


https://doi.org/10.1080/13607860410001649626
https://doi.org/10.7748/nm2011.09.18.5.32.c8672
https://doi.org/10.7748/nm2011.09.18.5.32.c8672
https://doi.org/10.1002/j.2048-7940.1997.tb02082.x
https://doi.org/10.1002/j.2048-7940.1997.tb02082.x
http://data.dre.pt/eli/dec-lei/101/2006/06/06/p/dre/pt/html
http://data.dre.pt/eli/dec-lei/101/2006/06/06/p/dre/pt/html
https://data.dre.pt/eli/dec-lei/125/2017/10/04/p/dre/pt/html
https://doi.org/10.1002/1099-1166(200011)15:11%3C1034::AID-GPS231%3E3.0.CO;2-5
https://doi.org/10.1002/1099-1166(200011)15:11%3C1034::AID-GPS231%3E3.0.CO;2-5
https://www.dgs.pt/?ci=201&ur=1&newsletter=46
https://www.dgs.pt/?cr=14938
https://www.google.pt/search?ei=-HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&q=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+numeros+2017&oq=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat%C3%B3rias+em+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_l=psy-ab.1.1.0i71l8.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B8oUssyvs2A
https://www.google.pt/search?ei=-HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&q=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+numeros+2017&oq=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat%C3%B3rias+em+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_l=psy-ab.1.1.0i71l8.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B8oUssyvs2A
https://www.google.pt/search?ei=-HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&q=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+numeros+2017&oq=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat%C3%B3rias+em+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_l=psy-ab.1.1.0i71l8.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B8oUssyvs2A
https://www.google.pt/search?ei=-HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&q=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+numeros+2017&oq=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat%C3%B3rias+em+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_l=psy-ab.1.1.0i71l8.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B8oUssyvs2A
https://www.google.pt/search?ei=-HxUXOmPMePRgweY1bC4DA&q=doen%C3%A7as+respirat%C3%B3rias+em+numeros+2017&oq=Portugal+%E2%80%93+Doen%C3%A7as+Respirat%C3%B3rias+em+n%C3%BAmeros+%E2%80%93+2015&gs_l=psy-ab.1.1.0i71l8.0.0..20318...0.0..0.0.0.......0......gws-wiz.B8oUssyvs2A

Erickson, K.I., Weinstein, A.M. & Lopez, O.L. (2012). Physical activity, brain plasticity,
and Alzheimer's disease. Archives of Medical Research, 43(8), 615-621.
Do0i:10.1016/j.arcmed.2012.09.008.

Esteves, P.S., Albuquerque, E. & Cerejeira, J. (2016a). Deméncia vascular. In H.
Firmino, M.R. Simdes & J. Cerejeira (Coords.), Saude mental das pessoas mais velhas
(pp. 349-360). Lisboa: Lidel.

Esteves, P.S., Albuquerque, E. & Cerejeira, J. (2016b). Deméncia com Corpos de
Lewy. In H. Firmino, M.R. Simdes & J. Cerejeira (Coords.), Saude mental das pessoas
mais velhas (pp. 335-348). Lisboa: Lidel.

Esteves, P.S., Albuquerque, E. & Cerejeira, J. (2016c). Deméncia frontotemporal. In
H. Firmino, M.R. Simdes & J. Cerejeira (Coords.), Saude mental das pessoas mais
velhas (pp. 321-333). Lisboa: Lidel.

Esteves, P.S., Albuquerque, E. & Cerejeira, J. (2016d). Doenca de Alzheimer. In H.
Firmino, M.R. Simdes & J. Cerejeira (Coords.), Saude mental das pessoas mais velhas
(pp. 349-360). Lisboa: Lidel.

Etters, L., Goodall, D. & Harrison, B.E. (2008). Caregiver burden among dementia
patient caregivers: a review of the literature. Journal of the American Academy of
Nurse Practitioners, 20(8), 423-428. D0i:10.1111/j.1745-7599.2008.00342.x.

Frank, S., Santos, S.M.A.D., Assmann, A., Alves, K.L. & Ferreira, N. (2007). Avaliagao
da capacidade funcional: repensando a assisténcia ao idoso na saude comunitaria.
Estudos interdisciplinares sobre o envelhecimento, 21, 123-134. Porto Alegre. Acedido
em: 30-01-2019. Disponivel em: https://seer.ufrgs.br/RevEnvelhecer/article/view/4816

Gatens, C. & Musto, M. (2011). Cognicdo e comportamento. In S. P. Hoeman (Autor).
Enfermagem de reabilitacdo — prevencéo, intervencédo e resultados Esperados, 42
Edig&o (pp. 551-578). Loures: Lusodidacta.

Geda, Y.E., Schneider, L.S., Gitlin, L.N., Miller, D.S., Smith, G.S., Bell, J. ... Lyketsos,
C.G. (2013). Neuropsychiatric symptoms in Alzheimer's disease: past progress and
anticipation of the future. Alzheimer's & Dementia, 9(5), 602-608.
D0i:10.1016/}.jalz.2012.12.001.

Gender, A.R. (2000). Regulacdo e eliminacao intestinal. In S.P. Hoeman (Autor),
Enfermagem de reabilitacdo — processo e aplicacdo (pp. 489-514). Loures:
Lusociéncia.

Gitlin, L.N. & Earland, T.V. (2014). Improving quality of life in individuals with dementia:
the role of nonpharmacologic approaches in rehabilitation. Center for International
Rehabilitation Research Information and Exchange, 1-22. Center for International
Rehabilitation Research Information & Exchange.

Gorelick, P.B. (2004). Risk factors for vascular dementia and Alzheimer disease.
Stroke, 35(11), 2620-2622. D0i:10.1161/01.STR.0000143318.70292.47.


https://doi.org/10.1016/j.arcmed.2012.09.008
https://seer.ufrgs.br/RevEnvelhecer/article/view/4816

Gronkiewicz, C. & Coover, L. (2011). Reabilitacdo respiratoria e pulmonar. In S.P.
Hoeman (Autor), Enfermagem de reabilitacdo — prevencéo, intervencéao e resultados
esperados, 42 Edicao (pp. 319-350). Loures: Lusodidacta.

Hebert, L.E., Scherr, P.A., Bienias, J.L., Bennett, D.A. & Evans, D.A. (2003). Alzheimer
disease in the US population: prevalence estimates using the 2000 Census. Archives
of Neurology, 60(8), 1119-1122. Doi:10.1001/archneur.60.8.1119.

Heitor, M.C., Canteiro, M.C., Ferreira, J.M.R., Olazabal, M. & Maia, M.O. (2017).
Reeducacéao funcional respiratoria. (32 ed.). Lisboa: Boehringer Ingelheim.

Henriques, C.M.A.D. & Avila, R.F.A. (2017). A pessoa com deméncia: uma perspetiva
da reabilitacdo. In C. Marques-Vieira & L. Sousa (Coords), Cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a pessoa ao longo da vida (pp. 587-604). Loures: Lusodidacta.

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no hospital — enquadrar os cuidados de enfermagem
numa perspetiva de cuidar. Loures: Lusociéncia.

Hesbeen, W. (2003). A reabilitacdo: criar novos caminhos. Camarate: Lusociéncia.

Hoe, J. & Thompson, R. (2010). Promoting positive approaches to dementia care in
nursing. Nursing Standard, 25 (4), 47-56. D0i:10.7748/ns2010.09.25.4.47.c8001.

Hoeman, S.P. (2000). Enfermagem de reabilitacdo — processo e aplicacéo. (22 ed.).
Loures: Lusociéncia.

Iranzo, A., Tolosa, E., Gelpi, E., Molinuevo, J.L., Valldeoriola, F., Serradell,M. ...
Santamaria, J. (2013). Neurodegenerative disease status and post-mortem pathology
in idiopathic rapid-eye-movement sleep behaviour disorder: an observational cohort
study. The Lancet Neurology, 12(5), 443-453. D0i:10.1016/ S1474-4422(13)70056-5.

Jack Jr., C.R., Albert, M., Knopman, D.S., McKhann, G.M., Sperling, R.A., Carillo, M.
... Phelps, C.H. (2011). Introduction to the recommendations from the National Institute
on Aging-Alzheimer’s Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s
disease. Alzheimer’s & Dementia, 7(3), 257-262. D0i:10.1016/j.jalz.2011.03.004.

Jellinger, K.A. (2007). The enigma of vascular cognitive disorder and vascular
dementia. Acta Neuropathol, 113(4), 349-388. D0i:10.1007/s00401-006-0185-2.

Johnson, J.K., Diehl, J., Mendez, M.F., Neuhaus, J., Shapira, J.S., Forman, M. ...
Miller, B.L. (2005). Frontotemporal lobar degeneration - demographic characteristics
of 353 patients. Archives of Neurology, 62(6), 925-930.
Do0i:10.1001/archneur.62.6.925.

Jones, S.A.V. & O'Brien, J.T. (2013). The prevalence and incidence of dementia with
Lewy bodies: a systematic review of population and clinical studies. Psychological
Medicine, 44(4), 673-683. D0i:10.1017/S0033291713000494.

Kelly-Hayes, M. (2000). Avaliacdo funcional. In S.P. Hoeman (Autor), Enfermagem de
reabilitacdo — processo e aplicacao (pp. 161 — 172). Loures: Lusociéncia.


https://doi.org/10.7748/ns2010.09.25.4.47.c8001

Kottke, F. (1994). Exercicio terapéutico para desenvolvimento da coordenacéo
neuroldgica. In F. Kottke & J. Lehmann. Tratado de medicina fisica e reabilitacdo de
Krusen. (4%ed) (Vol 1, pp. 439-465). Sdo Paulo: Editora Manole.

Larson, J.L., Johnson, J.H. & Angst, D.B. (2000). Funcéo respiratdria e reabilitacdo
pulmonar. In S.P. Hoeman (Autor), Enfermagem de reabilitacdo — aplicacdo e
processo, 22 edicéo (pp. 392-433). Loures: Lusociéncia.

Loewenstein, D.A., Acevedo, A., Czaja, S.J. & Duara, R. (2004). Cognitive
rehabilitation of mildly impaired Alzheimer disease patients on cholinesterase
inhibitors. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 12(4), 395-402.
Do0i:10.1176/appi.ajgp.12.4.395.

McCormack, B. (2004). Person-centredness in gerontological nursing: an overview of
the literature. Journal of Clinical Nursing, 13(3a), 31-38. Do0i:10.1111/}.1365-
2702.2004.00924 .x.

McKeown, J., Clarke, A., Ingleton, C., Ryan, T. & Repper, J. (2010). The use of life
story work with people with dementia to enhance person-centred care. International
Journal of Older People Nursing, 5(2), 148-158. Do0i:10.1111/}.1748-
3743.2010.00219.x.

McKhann, G.M., Knopman, D.S., Chertkow, H., Hyman, B.T., Jack Jr., C.R., Kawas,
C.H., ... Phelps, C.H. (2011). The diagnosis of dementia due to Alzheimer’s disease:
recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer’s Association
workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease. Alzheimer’s & Dementia,
7(3), 263-269. Doi: 10.1016/j.jalz.2011.03.005.

Melo, G. (2005). Apoio ao doente no domicilio. In A. Castro-Caldas & A.D. Mendonca
(Coords), A doenca de Alzheimer e outras deméncias em Portugal (pp.183-198).
Lisboa: Lidel.

Menoita, E.C., Sousa, L.M.D., Alvo, I.B.P. & Vieira, C.M. (2014). Reabilitar a pessoa
idosa com AVC: contributos para um envelhecimento resiliente. Loures: Lusociéncia.

Ministério da Saude (2018). Retrato da saude 2018, Portugal. Lisboa: Ministério da
Saude. Acedido em 01-02-2019. Disponivel em: https://www.sns.gov.pt/retrato-da-
saude-2018/

Moniz, J.M.N. (2003). A Enfermagem e a pessoa idosa — a pratica de cuidados como
experiéncia formativa. Loures: Lusociéncia.

Morris, M.C., Evans, D.A., Tangney, C.C., Bienias, J.L. & Wilson, R.S. (2006).
Associations of vegetable and fruit consumption with age-related cognitive change.
Neurology, 67(8), 1370-1376. D0i:10.1212/01.wnl.0000240224.38978.d8.

Nakatsuka, T., Imabayashi, E., Matsuda, H., Sakakibara, R., Inaoka, T. & Terada, H.
(2013). Discrimination of dementia with Lewy bodies from Alzheimer’s disease using
voxel-based morphometry of white matter by statistical parametric mapping 8 plus
diffeomorphic anatomic registration through exponentiated Lie algebra.
Neuroradiology, 55(5), 559-566. D0i:10.1007/s00234-013-1138-9.


https://doi.org/10.1176/appi.ajgp.12.4.395
https://doi.org/10.1111/j.1748-3743.2010.00219.x
https://doi.org/10.1111/j.1748-3743.2010.00219.x
https://www.sns.gov.pt/retrato-da-saude-2018/
https://www.sns.gov.pt/retrato-da-saude-2018/

National Institute on Aging (2017). Home safety hecklist for Alzheimer's disease.
Alzheimer’s & Related Dementias. Education & Referral Center (ADEAR). Acedido em
28-01-2019. Disponivel em: https://www.nia.nih.gov/health/home-safety-checklist-
alzheimers-disease

Neary, D., Snowden, J.S., Gustafson, L., Passant, U., Stuss, D., Black, S. ... Benson,
D.F. (1998). Frontotemporal lobar degeneration - a consensus on clinical diagnostic
criteria. Neurology, 51(6), 1546-1554. D0i:10.1212/WNL.51.6.1546.

Neumann, S.M.F. & Dias, C.M.D.S.B. (2013). Doenca de Alzheimer: o que muda na
vida do familiar cuidador?. Revista Psicologia e Saude, 5(1), 10-17. Acedido em: 09-
04-2019. Disponivel em: http://pepsic.bvsalud.org/pdf/rpsaude/v5n1/v5n1a03.pdf

Nolan, M.R., Davies, S., Brown, J., Keady, J. & Nolan, J. (2004). Beyond ‘person-
centred’ care: a new vision for gerontological nursing. Journal of Clinical Nursing,
13(3a), 45-53. D0i:10.1111/j.1365-2702.2004.00926.x.

Norma n° 053/2011 (2011). Abordagem terapéutica das alteracdes cognitivas.
Direcdo-Geral da Saude. Norma n° 053/2011 de 27/12/2011, (N° 053/2011 de
27/12/2011), 1-21. Acedido em: 26-05-2018. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/?cr=21530

Nyenhuis, D.L., Gorelick, P.B., Geenen, E.J., Smith, C.A., Gencheva, E., Sally Freels,
S. & Toledo-Morrell, J. (2004). The pattern of neuropsychological deficits in vascular
cognitive impairment-no dementia (vascular CIND). The Clinical Neuropsychologist,
18(1), 41-49. D0i:10.1080/13854040490507145.

Olson, R.S. (2011). Funcdo Musculoesquelética. In S.P. Hoeman (Autor),
Enfermagem de reabilitacdo — prevencao, intervencdo e resultados esperados, 42
Edicdo (pp. 411-442). Loures: Lusodidacta.

Ordem dos Enfermeiros (2010a). Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Lisboa: Ordem dos
Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2010b). Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacéo. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2013). Guia orientador de boas praticas — cuidados a pessoa
com alteracdes da mobilidade — posicionamentos, transferéncias e treino de
deambulacéo. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2015). REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Lisboa:
Ordem dos Enfermeiros. Acedido em: 11-12-2018. Disponivel em:
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8594/repe_estatuto2016_versao03-05-
17.pdf

Orem, D.E. (2001). Nursing: concepts of practice. (62 ed.). St. Louis: Mosby.


https://www.nia.nih.gov/health/home-safety-checklist-alzheimers-disease
https://www.nia.nih.gov/health/home-safety-checklist-alzheimers-disease
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/rpsaude/v5n1/v5n1a03.pdf
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2004.00926.x
https://www.dgs.pt/?cr=21530
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8594/repe_estatuto2016_versao03-05-17.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8594/repe_estatuto2016_versao03-05-17.pdf

Organizacao Mundial da Saude (2004). Classificacéo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude. Lisboa: Direcdo-Geral da Saude. Acedido em 10-01-2019.
Disponivel em: http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_%202004.pdf

Ozbabalik, D., Arslantas, D. & Elmaci, N.T. (2012). The epidemiology of vascular
dementia. Geriatrics, 41-50. Acedido em: 15-10-2018. Disponivel em:
https://pdfs.semanticscholar.org/95c8/c84195ff29a629dbb96511fch43cbb905a65.pdf

Paiva & Silva, A. (2007). “Enfermagem avangada”: um sentido para o desenvolvimento
da profisséo e da disciplina”. Servir, 55(1-2), 11-20.

Paixdo Junior, C.M. & Reichenheim, M.E. (2005). A review of functional status
evaluation instruments in the elderly. Cadernos de Saude Publica, 21(1), 7-19. Doi:
10.1590/S0102-311X2005000100002.

Pamplona, P. & Morais, L. (2007). Treino de exercicio na doenca pulmonar crénica.
Revista Portuguesa de Pneumologia, 13(1), 101-128. Do0i:10.1016/S2173-
5115(07)70325-1.

Pereira, F.M.S. (2009). Informacdo e qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros - estudo empirico sobre um resumo minimo de dados de enfermagem
(Tese de Doutoramento). Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Porto.

Pestana, L.C. & Caldas, C.P. (2009). Cuidados de enfermagem ao idoso com
deméncia que apresenta sintomas comportamentais. Revista Brasileira de
Enfermagem, 62(4), 583-587. D0i:10.1590/s0034-71672009000400015.

Petronilho, F. (2007). Preparacdo do regresso a casa. Coimbra: Formasau —
Formacéao e Saude, Lda.

Petronilho, F.A.S. (2012). Autocuidado: conceito central da enfermagem. Coimbra:
Formasau — Formacao e Saude, Lda.

Pickering-Brown, S.M. (2007). The complex aetiology of frontotemporal lobar
degeneration. Experimental Neurology, 206(1), 1-10. Doi:
10.1016/j.expneurol.2007.03.017.

Pires, M. (2000). Eliminagcdo e continéncia vesical. In S.P. Hoeman (Autor),
Enfermagem de reabilitacdo — processo e aplicacdo (pp. 453 — 487). Loures:
Lusociéncia.

Portaria n.° 50/2017 (2017). Alteracdes ao processo de referenciacéo decorrentes da
segunda alteracdo a Portaria n.° 174/2014, de 10 de setembro, alterada e republicada
pela Portaria n.° 50/2017, de 2 de Fevereiro. Trabalho, Solidariedade e Seguranca
Social e Saude. Diario da Republica, Série | (N.° 24/2017 de 02-02-2017), 608 — 629.
ELI: http://data.dre.pt/eli/port/50/2017/02/02/p/dre/pt/html.

Potter, P.A. & Perry, A.G. (2006). Fundamentos de enfermagem — conceitos e
procedimentos. (52 ed.). Loures: Lusociéncia.


http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_%202004.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/95c8/c84195ff29a629dbb96511fcb43cbb905a65.pdf
http://data.dre.pt/eli/port/50/2017/02/02/p/dre/pt/html

Queirés, P.J.P, Vidinha, T.S.D.S. & Filho, A.J.D.A. (2014). Autocuidado: o contributo
tedrico de Orem para a disciplina e profissdo de enfermagem. Revista de Enfermagem
Referéncia. IV Série (3), 157-164. D0i:10.12707/RIV14081.

Real, R. & Massano, J. (2014). Capitulo XI. Deméncias. In M. J. Sa (Coord.).
Neurologia Clinica. Compreender as Doencas Neuroldgicas (pp.475-506). Porto:
Edi¢cbes Universidade Fernando Pessoa.

Rempusheski, V.F. & Hurley, A.C. (2000). Advance directives and dementia. Journal
of Gerontological Nursing, 26(10), 27-34. D0i:10.3928/0098-9134-20001001-06.

Rocha, C. & Redol, F. (2017). Intervencdo de enfermagem com a pessoa com
alteracbes da eliminacdo vesical e intestinal. In C. Marques-Vieira & L. Sousa
(Coords), Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa ao longo da vida (pp.
271-279). Loures: Lusodidacta.

Réman , G.C., Tatemichi, T.K., Erkinjuntti, T., Cummings, J.L., Masdeu, J.C., Garcia,
J.H. ... Scheinberg, P. (1993). Vascular dementia: diagnostic criteria for research
studies. Report of the NINDS-AIREN international workshop. Neurology, 43(2), 250-
260. D0i:10.1212/WNL.43.2.250.

Roman, C.G., Sachdev, P., Royall, D.R., Bullock, R.A., Orgogozo, J.M., L6pez-Pousa,
S. ... Wallin, A. (2004). Vascular cognitive disorder: a new diagnostic category
updating vascular cognitive impairment and vascular dementia. Journal of the
Neurological Sciences, 226(1-2), 81-87. D0i:10.1016/}.jns.2004.09.016.

Royal College of Nursing (2012). Dementia - commitment to the care of people with
dementia in hospital settings. London: Royal College of Nursing. Acedido em:
https://dementiapartnerships.com/wp-content/uploads/sites/2/rcnhospitalcare.pdf

Santana, |., Farinha, F., Freitas, S., Rodrigues, V. & Carvalho, A. (2015).
Epidemiologia da deméncia e da doenca de Alzheimer em Portugal: estimativas da
prevaléncia e dos encargos financeiros com a medicacdo. Acta Médica Portuguesa,
28(2), 182-188. D0i:10.20344/amp.6025.

Santos, S.M.A.D. (2003). O cuidador familiar de idosos com deméncia: um estudo
qualitativo em familias de origem nipo-brasileira e brasileira. (Tese de Doutoramento).
Disponivel em:
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+O+cuidador+familiar+de+idosos+co
m+dem%C3%AAncias:+um+estudo+qualitativo+em+fam%C3%ADlias+de+origem+n
ipo-brasileira+e+brasileira&author=Santos+SMA

Schulte, O.J., Stephens, J. & Ann, J. (2010). Funcéo cerebral, envelhecimento e
deméncia. In D.A. Umphred (Autor), Reabilitacdo Neurologica (52 Edigao) (pp. 812-
838). Rio de Janeiro: Elsevier.

Sequeira, C. (2010a). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel.


https://doi.org/10.3928/0098-9134-20001001-06
https://dementiapartnerships.com/wp-content/uploads/sites/2/rcnhospitalcare.pdf
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+O+cuidador+familiar+de+idosos+com+dem%C3%AAncias:+um+estudo+qualitativo+em+fam%C3%ADlias+de+origem+nipo-brasileira+e+brasileira&author=Santos+SMA
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+O+cuidador+familiar+de+idosos+com+dem%C3%AAncias:+um+estudo+qualitativo+em+fam%C3%ADlias+de+origem+nipo-brasileira+e+brasileira&author=Santos+SMA
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=+O+cuidador+familiar+de+idosos+com+dem%C3%AAncias:+um+estudo+qualitativo+em+fam%C3%ADlias+de+origem+nipo-brasileira+e+brasileira&author=Santos+SMA

Sequeira, C. (2010b). Cuidar de idosos com dependéncia mental: do processo de
transicdo a aquisicdo de competéncias. In L. S& (Coord.), Do diagnéstico a
intervencdo em saude mental: 1l congresso internacional da SPESM (pp.56-64). [s.I].:
989-96144.

Sequeira, C. (2018). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. (22 edi¢édo
atualizada). Lisboa: Lidel.

Serra, M.N. (2013). Aprender a ser enfermeiro. A construcao identitaria profissional
por estudantes de enfermagem. Loures: Lusociéncia.

Sidani, S., Streiner, D. & LeClerc, C. (2011). Evaluating the effectiveness of the
abilities-focused approach to morning care of people with dementia. International
Journal of Older People Nursing, 7(1), 37-45. D0i:10.1111/j.1748-3743.2011.00273.
X.

Silva, E.A.R. (2014). Otimizacdo da terapéutica inalatoria. In M.D.C.O. Cordeiro
(Autor), Terapéutica inalatéria: principios, técnicas de inalacdo e dispositivos
inalatorios (pp. 121-129). Loures: Lusodidacta.

Silva, M.G.M. (2002). A deméncia: novo desafio para a intervencao e investigacdo em
enfermagem. Servir. 50 (1), 21-23.

Snowden, J.S., Neary, D. & Mann, M.A. (2002). Frontotemporal dementia. British
Journal of Psychiatry, 180, 140-143. Acedido em: 3-10-2018. Disponivel em:
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-
psychiatry/article/frontotemporal-dementia/02AF5924A14AB81F82DF425830539000

Sperling, R.A., Aisen, P.S., Beckett, L.A., Bennett, D.A., Craft, S., Fagan, AM. ...
Phelps, C.H. (2011). Toward defining the preclinical stages of Alzheimer’s disease:
recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer’s Association
workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease. Alzheimer’s & Dementia,
7(3), 280-292. D0i:10.1016/j.jalz.2011.03.003.

Soares, S.M.D.T.P. & Carvalho, C.R.R.D. (2009). Intolerdncia ao exercicio em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica. Revista Ciéncias Médicas
Campinas, 18(3), 143-151. Acedido em: 30-01-19. Disponivel em:
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&g=intoler%eC3%A2nci
a+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva
+doi&og=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C
3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_|=psy-
ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-
wiz....... 0i22i30.962PyqdtuGw

Sousa, P.A.F.D. (2006). Sistema de partilha de informacdo de enfermagem entre
contextos de cuidados de saude. Coimbra: Formasau.

Sousa, P.A.F.D. (2016). Do conceito de enfermagem de pratica avancada a
enfermagem avancada. In R.S.D. Silva, I.S. Bittencourt & G.P.D.N. Paix&do (Orgs.)
(2016). Enfermagem avancada: um guia para a pratica (pp. 29- 46). [s.l]: Editora Sanar


https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/frontotemporal-dementia/02AF5924A14AB81F82DF425830539000
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/frontotemporal-dementia/02AF5924A14AB81F82DF425830539000
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw
https://www.google.com/search?ei=nt9SXKL1G4uqUKzLktAM&q=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&oq=intoler%C3%A2ncia+ao+exerc%C3%ADcio+em+pacientes+com+doen%C3%A7a+pulmonar+obstrutiva+doi&gs_l=psy-ab.3...1692310.1693157..1693960...0.0..0.499.1009.0j2j1j0j1......0....1..gws-wiz.......0i22i30.962PyqdtuGw

Srikanth, S. & Nagaraja, A.V. (2005). A prospective study of reversible dementias:
frequency, causes, clinical profile and results of treatment. Neurology India, 53(3), 291-
296. Acedido em: 12-11-2018. Disponivel em:
https://pdfs.semanticscholar.org/9f34/abbbb43f5d47ec9760143cc689ff2496163e.pdf

Staekenborg, S.S., Su,T., Straaten, E.C.W.V., Lane, R., Scheltens, P., Barkhof, F.,
Flier, W.M.V.D. (2010). Behavioural and psychological symptoms in vascular
dementia; differences between small- and large-vessel disease. Jounal Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry, 81(5), 547-551. D0i:10.1136/jnnp.2009.187500.

Tanner, C.A. (2006). Thinking like a nurse: a research-based model of clinical
judgment in nursing. Journal of Nursing Education 45(6), 204-211. Acedido 29-12-
2018. Disponivel em:
https://www.semanticscholar.org/paper/Thinking-like-a-nurse%3A-a-research-based-
model-of-in-Tanner/717a68a5a2eca79a95c1e05bd595f9c10efdeafa

Taylor, S.G. (2004). Teoria do défice do auto-cuidado de enfermagem. In A.M. Tomey
& M.R. Alligood, Tedricas de Enfermagem e a sua obra (pp. 211-235). Loures:
Lusociéncia.

Townsend, M.C. (2011). Enfermagem em saude mental e psiquiatrica — conceitos de
cuidado na pratica baseada na evidéncia. (62 Edicdo). Loures: Lusociéncia.

Varanda, E.M.G & Rodrigues, C.A.F (2017). Avaliacdo da pessoa com alteracfes da
fungdo cognitiva: avaliar para educar e readaptar. In C. Marques-Vieira & L. Sousa
(Coords), Cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa ao longo da vida (pp.
145-158). Loures: Lusodidacta.

Velloso, M. & Jardim, J.R. (2006). Funcionalidade do paciente com doeng¢a pulmonar
obstrutiva crbénica e técnicas de conservacdo de energia. Jornal Brasileiro de
Pneumologia, 32(6), 580-586. D0i:10.1590/s1806-37132006000600017.

Welmer, A K., Arbin, M.V., Holmqvist, L.W. & Sommerfeld, D.K. (2006). Spasticity and
its association with functioning and health-related quality of life 18 months after stroke.
Cerebrovascular diseases, 21(4), 247-253. D0i:10.1159/000091222.

Wentzel, C., Rockwood, K., MD; MacKnight, C., Hachinski, V., MD; Hogan, D.B.,
Feldman, H. ... McDowell, I. (2001). Progression of impairment in patients with
vascular cognitive impairment without dementia. Neurology, 57(4), 714-716.
Do0i:10.1212/WNL.57.4.714.

Woods, R.T, Bruce, E., Edwards, R.T., Hounsome, B., Keady, J., Moniz-Cook, E.D. ...
Russel, I.T. (2009). Reminiscence groups for people with dementia and their family
carers: pragmatic eight-centre randomised trial of joint reminiscence and maintenance
versus usual treatment: a protocol. Trials, 10(64), 1-10. D0i:10.1186/1745-6215-10-
64.

World Health Organization (2015). The epidemiology and imapct of dementia - current
state anf future trends. Genebra: World Health Organization. Disponivel em:


https://pdfs.semanticscholar.org/9f34/abbbb43f5d47ec9760143cc689ff2496163e.pdf
https://www.semanticscholar.org/paper/Thinking-like-a-nurse%3A-a-research-based-model-of-in-Tanner/717a68a5a2eca79a95c1e05bd595f9c10efdeafa
https://www.semanticscholar.org/paper/Thinking-like-a-nurse%3A-a-research-based-model-of-in-Tanner/717a68a5a2eca79a95c1e05bd595f9c10efdeafa

http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/dementia_thematicbrief _epide
miology.pdf

World Health Organization (2016). International statistical classification of diseases
and related health problems 10th revision (ICD-10). World Health Organization.
Acedido em: 10-07-2017. Disponivel em:
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/FO0

World Health Organization (2017a). Dementia. World Health Organization. Acedido
em 10-06-2018. Disponivel em: http://www.who.int/en/news-room/fact-
sheets/detail/dementia

World Health Organization (2017b). Global action plan on the public health response
to dementia 2017 — 2025. Genebra. World Health Organization. Acedido em: 30-08-
2017. Disponivel em:
http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/action_plan_2017_2025/en/

World Health Organization (2018). The top 10 causes of death. World Health
Organization. Acedido em 09-01-2019. Disponivel em: https://www.who.int/en/news-
room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death

Zanetti, O., Zanieri, G., Giovanni, G.D., Vreese, L.P.D., Pezzini, A., Metitieri, T. &
Trabucchi, M. (2001). Effectiveness of procedural memory stimulation in mild
Alzheimer’s disease patients: a controlled study. Neuropsychological Rehabilitation,
11(3-4), 263-272. D0i:10.1080/09602010042000088.

Zheng, L., Li, Y. & Liu, Y. (2014). The individualized rehabilitation interventions for
dysphagia: a multidisciplinary case control study of acute stroke patients. International
Journal of Clinical and Experimental Medicine, 7(10), 3789-3794. Acedido em 15-02-
20109. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4238493/pdf/ijcem0007-3789.pdf


http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/dementia_thematicbrief_epidemiology.pdf
http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/dementia_thematicbrief_epidemiology.pdf
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/F00
http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/dementia
http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/dementia
http://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/action_plan_2017_2025/en/
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death

APENDICES






Apéndice |

Plano de Cuidados |






—
L
ol ) -
Escola Superior - -~
de Enferrnagern__/
—

de Lisboa

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacio
Estdgio com Relatério

Estudo de Caso

Ana Cristina Nunes Monteiro




ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo
Estagio com Relatoério

Estudo de Caso

Ana Cristina Nunes Monteiro

Professor Orientador: Professor Doutor Miguel Nunes Serra

Enfermeiro Orientador: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagao NN

9
d

Margo de 20

,



LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD — Atividades de Vida Diaria

CIPE - Classificacao Internacional da Pratica de Enfermagem
EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
IMC — indice de Massa Corporal

MIE — Membro Inferior Esquerdo

MIF - Medida de Independéncia Funcional

MSE - Membro Superior Esquerdo



INDICE

Pag.
INTRODUGAO. .. .o, 6
1. AVALIACAO INICIAL ....eeeieii e 8
1.1. Identificag@8o da Utente..........cooiiriiiiiii e, 8
1.2, HistOria PesS0al......c.oiiiiiiiii s 11
1.3, INterNamM N OS. ... 13
1.4. Medicacdo N0 DOMICIHIO.....c.ooviiiiii e 14
2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO . ... it 14
2.1. EXame NeurolOQiCO ... 14
21 . EstadoMental.... ... 14
2.1.2. PAreS Crani@nOs ........oueiuieii et 17
21.2. Motricidade. ... ..o 21
2.1.3. Sensibilidade. ... ..o 25
2.1.4. EQuilibrio @ MarCha..........ccooiii i 25
2.2. Avaliacdo do RisCO de QUEda ........cccviiiiiiiii e, 25
2.3. Avaliacdo do Risco de Ulcera Por Pressio ............ccceevveeeeeeiennennnnne. 27
2.4. Avaliacdo da Funcionalidade ao Nivel das Atividades de Vida
13 = 1 - 28
241 . Escalade Barthel.........ooiiii 28
2.4.2. Medida de Independéncia Funcional.................cooiiiiiiiiiiii i 30
3— PLANO DE CUIDADOS ... et e e e 32

APENDICES
Apéndice | - Reavaliacdo da For¢ca Muscular da D.2 M. G.G.B.— Escala do
Medical Research Council
Apéndice Il - Reavaliacdo da Sensibilidade Superficial da D.2 M. G.G.B.
Apéndice 1l - Reavaliacdo do Equilibrio da D.2 M. G.G.B.
Apéndice IV - Reavaliacdo do Risco de Queda— Escala de Morse
Apéndice V - Reavaliacdo do Risco de Ulcera Por Pressdo da D.2 M. G.G.B.
Apéndice VI - Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de
Vida Diéria - Escala de Barthel



Apéndice VIl - Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de
Vida Diéria - Medida de Independéncia Funcional
Apéndice VIl - Aimofada de Atividades



indice de Quadros

Quadro 1 - Escala de GlasSgOW .........c.oieiiiniiiii e 15
Quadro 2: Escala do Medical Research Council

....................................................................................................... 21
Quadro 3: Escala Modificada de AShworth ...............ccoooeiiiiiiiiiiiiiieian. 24

Quadro 4: Escala de MOISE ... e e 26



INTRODUCAO

No decorrer do ensino clinico, em contexto de internamento hospitalar, num
Hospital Central de Lisboa, foi proposto a realizacdo de um plano de cuidados. Este
foi construido com base na Classificagdo Internacional da Pratica de Enfermagem

(CIPE) e na Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem.

Segundo Orem (2001), a Teoria do Défice do Autocuidado da Enfermagem é
uma Teoria Geral composta por trés teorias relacionadas: a Teoria do Autocuidado,
gue descreve o0 porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; a Teoria do Défice
de Autocuidado, que descreve e explica a razao pela qual as pessoas podem ser
ajudadas através da enfermagem e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que
descreve e explica as relacdes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza
enfermagem (Taylor, 2002). Neste trabalho debrucei-me a desenvolver o plano de
cuidados tendo em conta a Teoria dos Sistemas de Enfermagem — Sistema
Parcialmente Compensatorio. Como refere Petronilho (2012) o autocuidado prestado
pelo enfermeiro é aceite pela pessoa e a funcdo deste é compensar algumas tarefas
do autocuidado que a pessoa nao é capaz de realizar por si sO. Estas tarefas de
autocuidado dependem das limitaces resultantes da condicdo de saude do utente ou
de prescricdes médicas; dos conhecimentos técnico-cientificos; de habilidades
exigidas e da forca de vontade do utente para desempenhar ou aprender atividades.
Deste modo, a responsabilidade do enfermeiro ou do utente que vai efetuar as
atividades de autocuidado é variavel, uma vez gque, tanto o enfermeiro como o utente

podem ter o papel principal no desempenho das atividades de vida diaria (AVD).

Neste contexto, tive a oportunidade de realizar um plano de cuidados a D.2
M.G.G.B., uma utente com o diagnéstico de acidente vascular cerebral (AVC) a direita,

apresentando hemiparesia a esquerda.

Para avaliar o seu nivel de dependéncia nas AVD, assim como 0s riscos a que
esta sujeita, foram usadas algumas escalas como: a escala de Glasgow; a escala de
avaliacdo da forca muscular (Medical Research Council), a escala Modificada de
Ashworth, a escala de Morse, a escala de Braden, a escala de Barthel e a Medida de

Independéncia Funcional (MIF).



Como é mencionado no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) no artigo 4° “as competéncias

especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagédo séo:

a) cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados; b) capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsergéo e exercicio de cidadania
e ¢) maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

Este trabalho est& dividido em quatro partes: Introducdo; Avaliacao Inicial; Avaliacdo

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e Plano de Cuidados.



1. AVALIACAO INICIAL —01/03/2018
1.1. Identificacdo da Utente

Nome: M.G.G.B.

Idade: 46 anos de idade

Data de Nascimento: 12/03/1972

Estado Civil: Casada ha 29 anos, em unido de facto

Nacionalidade: Portuguesa

Etnia: Cigana
Escolaridade: Analfabeta

Segundo a D.2 M.G.G.B. frequentou a escola primaria durante 2 anos, mas por ter tido
dificuldades econdmicas e também por falta de interesse em estudar desistiu da

escola. Nao sabe ler nem escrever. Apenas escrever 0 seu nome.

Profissdo: Feirante. Segundo a propria costuma vender diversos artigos de roupa e
utensilios para a casa. Desloca-se de transportes publicos a diversos locais da grande

zona de [l para vender os seus artigos.

Agregado Familiar: Vive com seu o marido. Refere ter uma boa relacédo e que este a

ajuda nas atividades domésticas. Tém 3 filhos (um rapaz de 23 anos de idade e duas
raparigas com 18 e 27 anos de idade). J& é av6 e tém 5 netos (2 netos do seu filho de

23 anos de idade e 3 netas da sua filha de 27 anos de idade).

Apesar dos seus filhos ja ndo morarem consigo, residem perto da sua residéncia, o
gue a facilita em termos de interajuda familiar. Segundo a D.2 M.G.G.B., 0 seu nucleo
familiar é constituido pelos seus filhos e irméos (7 irmaos), estes sdo muito presentes
e gquando ha algum acontecimento de transicdo na familia como por exemplo:

nascimentos, falecimentos ou doenca sao uma familia unida.



-Ecomapa da D.2 M.G.G.B.:

Legenda: Intensidade da Relagédo

Vinculo Forte

Vinculo Moderado

Vinculo Superficial

Nota: O fluxo de energia é simétrico.

Habitac&o:

Reside num bairro pertencente a regido de [[JJl]. Mora num prédio, no 4° andar, com
4 assoalhadas. Refere que a casa é grande e tem bastante espaco, que é arejada e
ndo tem humidade. Mencionou que o prédio ndo fica situado perto de fabricas
industriais potenciadoras de polui¢do para a atmosfera. Apesar do prédio ter elevador,

este encontra-se avariado ha alguns meses.



A D.2M.G.G.B. mencionou que sentiu dificuldades no autocuidado de higiene pessoal,
uma vez que a casa de banho tem banheira. Foi com a ajuda do seu marido que

conseguiu transferir-se, mas com muita dificuldade.

Aquando da entrevista com a D.2 M.G.G.B., questionei sobre a importancia das
adaptacdes a realizar na casa de banho, para a facilitar durante a realizacdo da
higiene pessoal. A utente referiu que vai realizar obras na casa de banho, de forma a
mudar a banheira para poliban. Alertei a utente para a importancia de colocar uma
cadeira de duche e uma tabua de transferéncia para conseguir transferir-se da cadeira
de rodas para a cadeira de duche e, nas paredes do duche, colocar um apoio de
parede para conseguir sentar-se e levantar-se, de modo a obter uma menor

dependéncia na AVD higiene pessoal.

Em relacdo ao quarto, esta refere que a cama se encontra no meio da divisédo, o que
vai facilitar na transferéncia do leito para a cadeira de rodas e vice-versa. O facto de
as divisdes da casa serem grandes, vai permitir uma maior mobilidade para a D.2
M.G.G.B. se deslocar entre as divisdes do domicilio e, consequentemente, ter uma

maior independéncia.

Condicdes Socioecondmicas: A D.2 M.G.G.B. encontra-se neste momento sem

trabalhar devido a esta situacdo de saude. O seu marido trabalha na mesma area,

neste momento, é o Unico a ter rendimentos.

Centro de Salde: Unidade de Satde da regido de [l Por norma n&o vai com

regularidade ao médico e, consequentemente, ndo realiza com frequéncia exames
complementares de diagnostico, como analises clinicas. Sempre que se encontra
numa situacdo aguda, em Uultima instancia é que dirige ao servico de urgéncia,

cumprindo posteriormente as indicacdes fornecidas pela equipa médica.

Rede de Apoio/Suporte Social: 2 a 3 vezes por semana vai ter sessoes de fisioterapia

no domicilio.

Intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo: Durante o internamento hospitalar

realizou Reabilitacdo Funcional Motora.



1.2 Historia Pessoal

A D.2 M.G.G.B. tem 45 anos de idade, € uma senhora consciente, orientada na
pessoa, tempo e espaco. Calma e com boa autoestima em relagdo ao seu estado de
saude, € determinada e com atitude positiva perante as dificuldades da vida. A nivel

profissional, sempre trabalhou na area comercial, como feirante.

Ao nivel da sua estatura, tem 1 metro e 52 cm de altura e 95 kg de peso corporal
(23/02/2018), tendo um indice de Massa Corporal (IMC) de 41,1 (Obesidade de Grau
lI). Referiu que o seu peso médio é de 90 kg de peso corporal (IMC= 39 - Obesidade
Grau Il). Este aumento deve-se ao facto que nos ultimos 3 meses ter permanecido
mais tempo no domicilio para cuidar dos netos, para que os seus filhos pudessem ir

trabalhar.

Tém 3 filhos, com 18, 23 e 27 anos de idade, respetivamente. Desde 2016 que vive
apenas com o seu marido, uma vez que todos os seus filhos ja estdo a morar com o0s

seus companheiros.

Tem como diagnéstico clinico AVC do territério da artéria cerebral média a direita.
Como antecedentes pessoais apresenta: hipertenséo arterial ha cerca de 5 anos e
diabetes mellitus tipo Il, ha cerca de um ano. A D.2 M.G.G.B. transmitiu-me os
conhecimentos que a enfermeira do Centro de Saude realizou aquando da educacéo
para a saude, com o objetivo de a informar sobre a doenca e que adaptacdes ao seu
estilo de vida deveria adotar, relativamente a alimentacdo, exercicio fisico e gestao
terapéutica. Durante a entrevista consegui certificar que a D.2 M.G.G.B. compreendeu
a informagéo transmitida pela enfermeira, no entanto, refere ndo ter muito cuidado
com a alimentacdo e em relacdo a gestao terapéutica, quando tem os valores de

glicémia controlados, nem sempre toma a medicacdo diariamente.
Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas. Apresenta pele integra.
Desconhece/nega alergias medicamentosas ou alimentares.

Anteriormente a esta situacdo de doenca era uma pessoa independente nas AVD.
N&o apresentava nenhuma limitagdo motora. No entanto, quando a D.2 M.G.G.B.
contactou os bombeiros para encaminha-la ao hospital, teve que sair do prédio com
apoio de dois bombeiros em cadeira de rodas, devido & diminuicdo da for¢a no

hemicorpo esquerdo.



A avaliacdo dos pares cranianos responsaveis pela degluticao (V, VII, IX, X, Xl e XlI)
permitiu-me avaliar se havia alguma alteracdo ao nivel desta AVD. Deste modo,
observei e avaliei o controlo da cabeca e pescoc¢o na posicado de sentada, a simetria
da face e dos labios, assim como a capacidade da utente para fechar os labios
firmemente, e ainda, a simetria da lingua e da Uvula. Esta avaliacdo foi
complementada pela Escala Gugging Swallowing Screen que carateriza a natureza e
0 grau de severidade da alteracédo da degluticdo. Apds esta avaliagdo conclui que a
utente ndo apresenta disfagia a liquidos e a sélidos e que consegue alimentar-se por

mao propria.

Segundo a avaliacdo da forgca muscular com recurso a escala do Medical Research
Council, a D.2 M.G.G.B. apresenta forca muscular de 3/5 ao nivel de todos os
movimentos do segmento da escapulo-umeral (flexdo/extenséo, aducéo/abducéo e
rotacao interna/externa), do cotovelo (flexdo e extensao), do antebrago (pronacéo e
supinacao), do punho (flexdo palmar, dorsi-flexdo, desvio radial e cubital e
circundacgao), dos dedos da méao (flexdo/extensédo, adugéo/abducéo, circundacgéo e
oponéncia do polegar). Ao nivel da forca muscular no membro inferior esquerdo (MIE),
apresenta ao nivel da coxo femural no movimento de flexdo, forca muscular de 3+/5,
da extenséao (4/5), aducdo/ abducéo e rotacdo interna/externa forca muscular de 3/5.
Ao nivel do segmento do joelho, no movimento de flexdo (3+/5) e extensédo (4/5). Ao
nivel do segmento da tibiotarsica, em todos os movimentos (flexdo plantar/dorsal e
inversao/eversao), apresenta forca muscular de 3/5. Ao nivel do segmento dos dedos
dos pés em todos os movimentos (flexdo/extensdo e aducdo/abducédo) apresenta
forca muscular 2+/5. A diminui¢édo da for¢ca ao nivel do MIE limita a D.2 M.G.G.B. nas
transferéncias e na marcha, deslocando-se, neste momento, de cadeira de rodas, com

ajuda de terceiros.

Apresenta controlo do esfincter vesical e anal. Desloca-se em cadeira de rodas, com
o auxilio de terceiros, para a casa de banho e requer ajuda para se transferir para a

sanita e vice-versa.



1.3. Internamentos

» 1°Internamento (A D.2 M.G.G.B. ndo soube especificar a data):

Esteve internada num hospital da regido de Lisboa para ser submetida a uma
intervencao cirurgica (abdominoplastia) devido ao excesso de peso, com o intuito de

remover a gordura e a pele em excesso no abdomen.

Mencionou que posteriormente a esta intervencao cirdrgica sentiu-se melhor em
termos de autoestima, da mobilidade, na realizacdo das suas atividades domésticas
e AVD, mas no decorrer dos anos foi novamente aumentando o seu peso e sente

novamente dificuldade em realizar algumas tarefas do seu quotidiano.

> 2° Internamento (23/02/2018 a 2/03/2018):

No dia 21/02/2018 a D.2 M.G.G.B. estava com o0 seu marido e quando iam a sair do
carro sentiu uma diminuicdo da forca muscular no hemicorpo esquerdo e
desequilibrio. Dirigiu-se as urgéncias de um hospital da regido de Lisboa e realizou

exames complementares de diagndstico tais como:

- Tomografia Computadorizada Cranio-Encefalica (que revelou: “Sem densidades

hematicas intra ou extra-axiais. Sem lesfes vasculares isquémicas territoriais, com
evolucao recente ou lesdes focais com efeito de massa. Hipodensidades lacunares

nos nucleos lenticulares. Nao ha sinais de hidrocefalia nem desvios da linha média.”

Dado os resultados dos exames complementares de diagnostico, a D.2 M.G.G.B.
teve alta hospitalar.

Dois dias depois, por os sintomas persistirem (diminuicdo da forca muscular no
hemicorpo esquerdo, desequilibrio e incapacidade para realizar a marcha), dirigiu-se
novamente ao Hospital e repetiu 0s seguintes exames complementares de

diagnostico:

- Tomografia Computadorizada Crénio-Encefélica que revelou: “lesdo hipodensa

intraparenquimatosa “de novo” interessando a regido capsular direita com extensao a
coroa radiaria, que condiciona discreta moldagem do sistema ventricular adjacente, e
estad em provavel relacdo com isquémia recente do territério da artéria cerebral média

homolateral. Nao se identificam sinais seguros de hematomas intracranianos agudos.



Sistema cisternal permeavel. Sem hidrocefalia. Sem desvios significativos das

estruturas medianas”
Devido a este resultado ficou internada até ao dia 2/03/2018.

1.4 Medicac¢éo no Domicilio

Medicamento Dose Via Hora
Metformina 500 mg Oral 1 comprimido ao Almocgo e Jantar
Glicazida 30 mg Oral 1 comprimido ao Pequeno-almoco
Nifedipina 30 mg Oral 1 comprimido ao Pequeno-almoco
Losartan 50 mg Oral 1 comprimido ao Jantar

Ao abordar a gestéo do regime terapéutico, a D.2 M.G.G.B. referiu a medicagéo que
toma diariamente, sem ter duvidas da dosagem e da hora da medicacao. Referiu que
toma a medicagdo anti hipertensora todos os dias, mas que os antidiabéticos orais,
nem sempre o0s toma diariamente, justificando-se “quando os valores da glicémia

estdo controlados, ndo tomo a medicagao” (sic).

2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO - 1/03/2018

2.1. Exame Neurologico
2.1.1. Estado Mental

- Estado de Consciéncia:

A Escala de Coma de Glasgow define o nivel de consciéncia mediante a observacao
do comportamento, baseando-se num valor numérico. E o sistema de pontuag&o mais
utilizado internacionalmente para avaliacdo de utentes em coma, no entanto é usada
para classificar o estado de vigilia. A escala foi criada para padronizar as observacdes
clinicas de adultos com traumatismo cranio-encefalico em estado grave, com
alteracdes da consciéncia. A escala de coma de Glasgow avalia a reatividade do
utente mediante a observacdo de 3 parametros: abertura ocular, melhor resposta
verbal e melhor resposta motora. Cada componente dos 3 parametros recebe uma

pontuacgéo, o seu total varia de 3 a 15.



Segundo a aplicacdo da Escala de Glasgow a D.2 M.G.G.B. apresenta score 15, como

se observa no quadro abaixo (Quadro 1):

Quadro 1: Escala de Glasgow

Avaliacao
Variaveis Score de
01/03/2018
Abertura Espontanea 4
Abertura com estimulos 3
Abertura | verbais 4
Ocular | Abertura com estimulos 2
dolorosos
Resposta ausente 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta . .
Verbal Palavra; |na}p'ropr|adas 3 5
Sons Ininteligiveis 2
Resposta ausente 1
Obedece a comandos verbais 6
Localiza Estimulos 5
Resposta | Retirada Inespecifica 4 6
Motora | Padrdo Flexor 3
Padrao Extensor 2
Resposta ausente 1
Total: 15

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos para

um envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia

- Estado de Orientacéo: orientada auto e alopsiquicamente.

- Atencdao: utente vigil, ndo apresentou diminuicdo da capacidade para manter o foco

durante a entrevista e nas atividades que realizou.

- Memdéria: sem alteragbes na memoéria sensorial, imediata, recente e remota. Para

avaliar:

- a memoria_imediata: solicitei a D.2 M.G.G.B. que mencionasse 3 objetos nédo

relacionados entre si e pedi para os repetir imediatamente;

- a memoria recente:

o De curto prazo: solicitei a D.2 M.G.G.B. que guardasse 3 palavras (“vassoura,

pente e colher”) e pedi passados 5 minutos que voltasse a mencionar estas 3

palavras;



o De longo prazo: pedi a D.2 M.G.G.B. que me dissesse quais as suas refeicdes
na véspera (pequeno-almoco, almoco e jantar);

- a memoria remota: questionei a D.2 M.G.G.B. sobre eventos importantes passados

na sua vida (data do seu aniversario, nascimento dos seus filhos, data do seu

casamento). Estas informacdes foram atestadas pelo seu marido.

- Capacidades Praxicas: Ao nivel do hemicorpo esquerdo estéo alteradas, devido a

hemiparesia esquerda, mas no hemicorpo direito consegue executar gestos

simbdlicos (o sinal da cruz) e gestos icénicos, quer transitivos (levar o copo a boca,

escovar os dentes), quer intransitivos (dizer adeus, assobiar).

- Neglicéncia Hemiespacial Unilateral: A D.2 M.G.G.B. ndo evidéncia neglicéncia na

prova “de barragem” e na prova de coépia de desenho espontaneo (relégio com

ponteiros).

- Linguagem:

- apresenta discurso espontaneo: o teste de fonagéo e ressonancia (aaaah); a funcao

dos labios (pa pa pa); a funcdo da lingua (ta ta ta) e a funcéo da laringe posterior (ca

ca ca) sem alteracdes;

- apresenta compreensao do discurso: cumpre comandos simples e mais complexos:

pedido para segurar a escova de cabelo com a méo esquerda e posteriormente

solicitado para tocar com a méo esquerda no nariz e posteriormente no joelho direito.

- ndo apresenta alteracées na nomeacao: por confrontacao visual foram mostrados 5
objetos (copo, garfo, caneta, tesoura e borracha) e acertou 5/5;

- ndo apresenta alteracdes ao nivel da repeticéo: foi solicitado que repetisse palavras
simples (anel, sol, frio), palavras complexas (elevador, escova, arco-iris) e por fim
frases (“o ar condicionado esta ligado”, “hoje vai chover em Portugal’) ndo se

verificaram alteragbes em termos da repeti¢éo;

- em relagéo a escrita: foi pedido a D.2 M.G.G.B. para escrever apenas 0 seu nhome,
gue o fez de forma correta, sem erros ortograficos, ndo tendo sido solicitado para
escrever palavras simples ou frases, uma vez que esta tinha informado previamente

gue nao sabia ler nem escrever. Assim, a avaliacdo referente a leitura e linguagem

elaborada nao foi avaliada pelo motivo supracitado.



2.1.2.

Pares Cranianos

Pares Cranianos

01/03/2018

Olfativo

Solicitar a D.2 M.G.G.B. que de olhos
fechados, identificasse os odores de modo

bilateral (canela e café).

Apresenta

parosmia

Il — Otico

Avaliar a acuidade visual bilateralmente,

pedindo a D.2 M.G.G.B para fechar um dos
olhos e fazer a contagem dos dedos a
varias distancias.

Avaliar o campo visual: dar a indicagdo a
D.2 M.G.G.B. para fechar um dos olhos e
saber até que angulo consegue observar
um dedo. Realizar a avaliagdo de forma
bilateralmente.

(Um

externamente a 60° em relacdo a linha

campo visual normal comeca

média e a 40° da linha nasal para dentro).

Acuidade
Visual e
Campo
Visual
Mantidos

I -
Oculomot

or

AV
Troclear/P

atético

VI- Motor
Ocular

Externo

Avalia-se em simultaneo os trés pares

cranianos, assim deve-se:

-Avaliar a resposta pupilar através de

estimulo luminoso.

-Pesquisar movimentos conjugados do
globo ocular, pedindo a D.2 M.G.G.B. para
seguir um dedo (desenhasse um “H” no

espaco).

Apresenta

isocoria.

Movimentos
oculares
conjugados

mantidos.




-Identificar a presenca de nistagmo, | Sem outras
movimentos sacadicos ou ptose palpebral. | alteragdes.
-Avaliar de forma bilateral a sensibilidade | Apresenta
tactil, térmica e dolorosa nas trés divisdes: | sensibilidad
a oftalmica, a maxilar e a mandibular, | e mantida
solicitando a D.2 M.G.G.B. para fechar os | nas 3
olhos. divisOes.
-Pesquisar a presenca do reflexo cérneo- | Reflexo
palpebral, bilateral, através de um toque | cérneo-
V- com um pequeno fio de algoddo na | palpebral
Trigémeo | superficie da cornea. bilateral
mantido.
Movimentos
-Testar os movimentos dos mausculos | dos
mastigadores, de forma a identificar a | mUsculos
capacidade da D.2 M.G.G.B. encerrar e | mastigadore
mover a mandibula bilateralmente e de | s sem
forma simétrica. alteracoes.
-Pesquisar a simetria facial e apagamento | Apresenta
do sulco nasogeniano. Foi pedido a D.2 simetria
M.G.G.B. para sorrir e franzir o sobrolho, facial, sem
encerrando firmemente as palpebras. apagamento
do sulco
nasogenian
VII -
_ -Pesquisar se apresenta dificuldade em 0.
Facial
manter a saliva, alimentos soélidos ou Sem
liqguidos no lado afetado. alteracoes.
-Avaliar a capacidade de reconhecer
sabores, como o doce (agucar), o salgado | Sem
(sal) e 0 amargo (liméao) nos dois tergos alteracodes.




anteriores da lingua. Para esta avaliacao
foi solicitado a D.2 M.G.G.B. que fechasse

os olhos.

Divisdo Coclear: para testar a acuidade | Acuidade
auditiva realiza-se a avaliagdo de forma | auditiva
bilateral e com a pessoa de olhos fechados. | mantida
Deste modo, e através de um bater de | bilateralmen
palmas solicitei a D.2 M.G.G.B. que me | te.
indicasse o som.
Apresenta
Divisdo Vestibular: avaliar o equilibrio | equilibrio
estatico e dinamico na posicdo de sentado | estatico e
Vil e na posicao ortostatica. dindmico na
. posicdo de
o sentado
acustico
eficaz.
Apresenta
equilibrio
dindmico e
estatico na
posicao
ortostatica
ineficaz,
devido a
hemiparesia
esquerda.
Pesquisar o paladar no ter¢co posterior da
IX — | lingua, assim pedi a D.2 M.G.G.B. para
Glossofari | reconhecer os sabores como o doce sem
_ alteracoes.
ngeo (acucar) e o salgado (sal) no terco posterior

da lingua.




- Pesquisar a presenca do reflexo do

Reflexo de

vomito e tosse, tocando com uma espatula | vomito
X —Vago | na porgéo posterior da lingua. presente.
-Avaliar alteragbes do tom de voz, fadiga Sem
vocal ou dor local. alteracoes.
-Avaliar a forga muscular do Apresenta
esternocleidomastodideo, bilateralmente, forca
contra uma resisténcia, deste modo, pedi & | muscular
D.2 M.G.G.B. que lateralizasse a cabeca mantida ao
contra a resisténcia da minha méo, que se | nivel do
encontrava do lado contralateral do esternocleid
I musculo esternocleidomastoideo. omastoideo.
Espinhal
-Avaliar a forca muscular do trapézio Apresenta
bilateralmente. Solicitei a D.2 M.G.G.B. que | diminui¢do
elevasse os ombros contra a resisténcia da forca
das minhas méaos. muscular ao
nivel do
trapézio a
esquerda.
-Avaliar os diferentes movimentos da
lingua: propulséo antero-posterior na linha
média e a lateralidade para a esquerda e
Xl - para a direita, observando se ha desvios Sem
Hipogloss
o ou tremores da lingua; alteracoes.

-Verificar se ha atrofia da lingua, desvio da
Gvula ou acumulacgéo de saliva na fossa

piriforme.




2.1.3. Motricidade

- Forca Muscular:

A forca muscular avalia-se em todos os movimentos dos varios segmentos corporais,
esta avaliacao inicia-se dos segmentos distais para os proximais e bilateralmente com
recurso a Escala do Medical Research Council, na qual o método utilizado vale-se do

uso da forca e da resisténcia do profissional. (Quadro 2).

Quadro 2: Escala do Medical Research Council

5/5 | Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

4/5 | Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma

resisténcia em relacdo a sua proépria forca

3/5 | Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra

resisténcia

2/5 | Tem movimento das extremidades, mas néo contra gravidade. A pessoa

consegue mover o membro na base da cama

1/5 | Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 | Sem contragdo muscular e sem movimento

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos para

um envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia

Segundo a aplicacdo da Escala do Medical Research Council, a D.2 M.G.G.B.
apresenta for¢ca muscular de 5/5 em todos os movimentos da cabeca e pescoco, dos
segmentos do hemicorpo direito e apresenta diminuicdo da forca muscular no

hemicorpo esquerdo como se pode verificar na tabela abaixo:

Segmentos Movimentos Avaliagao da Forga
01/03/2018
Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Cabeca e pescogo | Flexdo lateral esquerdo 5/5
Flexao lateral direito 5/5
Rotacao 5/5
Membro Superior Direito | Esquerdo




Flexao 5/5 3/5
Extensao 5/5 3/5
Aducéo 5/5 3/5
Escapulo-umeral
Abducéo 5/5 3/5
Rotagéo Interna 5/5 3/5
Rotagéo Externa 5/5 3/5
Flexao 5/5 3/5
Cotovelo
Extensao 5/5 3/5
Pronacao 5/5 3/5
Antebraco :

Supinacéo 5/5 3/5
Flexdo Palmar 5/5 3/5
Dorsi-flexdo 5/5 3/5
Punho Desvio radial 5/5 3/5
Desvio cubital 5/5 3/5
Circundacao 5/5 3/5
Flexao 5/5 3/5
Extensao 5/5 3/5
Aducéo 5/5 3/5

Dedos
Abducéo 5/5 3/5
Circundacao 5/5 3/5
Oponéncia do polegar 5/5 3/5

Membro Inferior Direito | Esquerdo
Flexao 5/5 3+/5
Extensao 5/5 4/5
Aducéo 5/5 3/5
Coxo Femural

Abducéo 5/5 3/5
Rotagéo Interna 5/5 3/5
Rotacdo Externa 5/5 3/5
Flexao 5/5 3+/5

Joelho
Extensao 5/5 4/5
- _ Flexdo plantar 5/5 3/5

Tibiotarsica

Flexdo dorsal 5/5 3/5




Inversao 5/5 3/5
Eversao 5/5 3/5
Flexao 5/5 2+/5
Extensao 5/5 2+/5
Dedos
Aducéo 5/5 2+/5
Abducéo 5/5 2+/5

- Ténus Muscular:

A avaliacdo da espasticidade é realizada em todos os planos de movimento e nos
varios segmentos corporais, bilateralmente e do distal para o proximal, como na

avaliacdo da forca muscular com recurso a Escala Modificada de Ashworth:

Quadro 3: Escala Modificada de Ashwoth

0 Nenhum aumento no ténus muscular

Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de

movimento articular, quando a regido € movida em flexdo ou extenséo

1+ | Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta,

seguida de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante

2 | Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da

ADM, mas a regido € movida facilmente

3 | Consideravel aumento do tdbnus muscular; o movimento passivo é dificil

4 | Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos para

um envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia

A D.2 M.G.G.B. apresenta segundo a Escala Modificada de Ashwoth o tonus muscular
mantido bilateralmente nos membros superiores e inferiores, sem apresentar

resisténcia ao movimento ou espasticidade conforme é apresentado na tabela abaixo:



Avaliacdo do tonus muscular (Escala modificada de Ashworth)
Membro Superior Membro Inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Espasticidade 0 0 0 0

- Coordenacdo motora:

A D.2 M.G.G.B. apresenta taxia ao nivel do hemicorpo direito: realizou a prova index-
nariz ao nivel da avaliagdo do membro superior e a prova calcanhar-joelho ao nivel
do membro inferior. Em relacdo ao hemicorpo esquerdo nao foi possivel avaliar a

coordenacao motora devido a diminuicdo da forca muscular deste lado.

2.1.4. Sensibilidade

A sensibilidade foi avaliada em todos os segmentos corporais, iniciando-se a
avaliacao do distal para o proximal, bilateralmente, e solicitei a D.2 M.G.G.B. a manter

os olhos fechados.

- Sensibilidade Superficial: sem alteracdes. A D.2 M.G.G.B. sente o frio e 0 quente,

a dor e o toque em todos 0s segmentos corporais.

- Sensibilidade Profunda: sem alteracdes. A D.2 M.G.G.B. sente pressado sobre as

partes do corpo e identifica a posicdo exata dos segmentos do seu corpo. A

sensibilidade vibratéria nao foi avaliada.
2.1.5. Equilibrio e Marcha
- Equilibrio:

- Estatico: apresenta equilibrio estatico eficaz na posicdo de sentada e ineficaz na

posicao ortostatica.

- Dindmico: apresenta equilibrio dindmico eficaz na posi¢do de sentada e ineficaz na

posicao ortostatica.
- Marcha:

Incapacidade para marcha.



2.2. Avaliacdo do Risco de Queda

Para avaliar o risco de queda utiliza-se a Escala de Morse, um método réapido e
simples de avaliar a probabilidade de a pessoa cair. Esta Escala consiste em 6
variaveis (antecedentes de queda/historia de queda; diagnostico secundario; apoio na
deambulacéo; terapia endovenosa em perfusdo; tipo de marcha e estado

mental/percecédo, mental), como se observa abaixo no quadro 4 (Escala de Morse).

Quadro 4: Escala de Morse

Tabela 1
Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuagao
1. Histonial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

Nao 0

Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundirio(s)

Nao 0

Sim 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianac/bengala/andaritho 15
Apoia-ce no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-ce das suas limitacoes 15

A avaliacdo dos 6 parametros resulta numa pontuacao que oscila entre 0 e 125 pontos.
De acordo com a pontuagéo obtida a pessoa é classificada num dos 3 niveis de risco:

sem risco, baixo risco e alto risco, como esta explicito na tabela abaixo:



Niveis de Risco Pontuacéao Medidas a Tomar
Baixo 0-24 Cuidados Basicos
o Implementar precaucdes
Médio 25-50 )
padronizadas contra quedas
Implementar intervencdes para
Alto > 51

prevencéao de alto risco de quedas

A D.2 M.G.G.B. ndo apresenta historial de queda. Segundo a aplicacdo da Escala de

Morse (Quadro 4) apresenta alto risco (score de 80), como se observa na tabela

abaixo:
Escala de Pontuac&o Data
Morse 01/03/2018
Antecedentes | Ndo: O
de queda/ Sim: 25 0
Histéria de
gueda
Diagnostico | N&o: 0 o5
secundério Sim: 25
Apoio na Sem_apoio: 0
deambulacio AUX|_I|ar de Marchg: 15 0
Apoiado na mobilia: 30
Terapia N&o: 0
endovenosa | Sim: 20 20
em perfuséo
Tipo de Normal:_Q s
marcha De;eqwhbno facil: 10 20
Défice de marcha: 20

Estado metal | Consciente das suas limitagdes: 0
/ Percecgéo N&o consciente das suas limitagcbes: 15 15
mental

80
Total (0—-125) (Alto

Risco)

As medidas implementadas tiveram em conta a colocacgéo de grades no leito para que,
aguando da alternancia de decubitos, a utente néo tivesse o risco de queda. Coloquei
ainda a campainha perto da utente, para que esta, quando precisasse de alguma

coisa, pudesse solicitar algum pedido.



2.3. Avaliacdo do Risco de Ulcera Por Pressédo (UPP)

A escala é constituida por 6 dimensdes: a percecao sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutrigéo, friccdo e forcas de deslizamento, estas dimensbes contribuem
para o desenvolvimento de UPP, as dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a
tltima que se encontra ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais
alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco). O valor da pontuacéo total é categorizado

pelos seguintes niveis:

Nivel de Risco da Escala de Braden
Baixo Risco > 15
Risco Moderado 13-14
Alto Risco <12

Segundo aplicacédo da Escala de Braden a utente apresenta score de 19 (baixo risco

de Ulcera por pressao), como se constata na tabela abaixo:

~ Data da Avaliacao

Escala de Braden Pontuacéo 01/03/2018
Percecdo Sensorial 1-4 4
Humidade 1-4 4
Atividade 1-4 2
Mobilidade 1-4 3

Nutricdo 1-4 4

Friccao e forcas de deslizamento 1-3 2

Score Total (6-23) 19 (Baixo risco)

Em relacdo a integridade cutanea a D.2 M.G.G.B. apresenta pele e mucosas coradas

e hidratadas. Nao apresenta nenhuma UPP.



2.4 Avaliacédo da Funcionalidade ao Nivel das Atividades de Vida Diaria

Para avaliar o nivel de independéncia da D.2 M.G.G.B. para a realizagdo das AVD
foram usadas duas escalas: o indice de Barthel e a MIF.

2.4.1. Escala de Barthel

O indice de Barthel avalia a independéncia da utente para a execucéo de 10 AVD. A
pontuacédo da escala varia entre 0 a 100. A pontuacdo minima é 0 e corresponde a
méaxima dependéncia para todas as AVD e a pontuacdo de 100 corresponde a
independéncia total, como se pode observar na tabela abaixo:

Pontuacéao Nivel de Dependéncia

0-20 Dependéncia Total

21 - 60 Dependéncia Grave

61 - 90 Dependéncia moderada

91 - 99 Dependéncia Muito Leve
100 Independéncia

Apos a aplicacdo da Escala de Barthel, a D.2 M.G.G.B. apresenta uma pontuacao de

45, 0 que equivale a uma dependéncia grave, como se apresenta na tabela abaixo:




Atividades

Data da
Avaliacdo

01/03/18

1.Alimentacao

0 - Dependente

5 - Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os
alimentos)

10 - Independente

2.Transferéncias

0 — Dependente, ndo tem equilibrio sentado

5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue
sentar-se

10 — Precisa de alguma ajuda

15 — Independente

10

3.Mobilidade

0 — Imovel

5 — Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50
metros, incluindo esquinas

10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

15 — Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar
ortéteses)

4.Subir e Descer Escadas

0 — Dependente
5 — Precisa de Ajuda
10 — Independente, com ou sem ajudas técnicas

5.Higiene Pessoal

0 — Dependente
5 — Independente no barbear, lavar a cara, lavar os dentes

6.Ir a Casa de Banho

0 — Dependente
5 — Precisa de alguma coisa
10 - Independente

7.Tomar Banho

0 — Dependente (necessita de alguma ajuda)
5 — Independente (entra e sai do duche/banheira sem ajuda)

8.Vestir

0 — Incapaz
5 — Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sozinho
10 — Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

9.Controlo Intestinal

0 — Incontinente

5 — Acidente ocasional (uma vez por semana)

10 — Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer
uso de supositério ou similar

10

10.Controlo urinario

0 — Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a
algalia sozinho

5 — Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

10 — Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja
capaz de manejar a algdlia sozinho

10

Total (0 - 100)

45




2.4.2. Medida de Independéncia Funcional

A MIF emprega uma escala de 7 pontos para avaliar 18 itens: autocuidados; controlo
dos esfincteres; mobilidade/transferéncia; locomoc&o; comunicacdo e cognicao
social. Esta avaliacao foi planeada para avaliar o nivel de dependéncia da pessoa.

A avaliacdo da pessoa, segundo a MIF, permite avaliar a utente consoante 7 niveis
de independéncia funcional assim como 0s graus de dependéncia como aparece

abaixo indicado:

- Niveis de Independéncia Funcional:

(1) Ajuda total: individuo participa em < 25%

(2) Ajuda maxima: individuo participa em = 25%

(3) Ajuda moderada: individuo participa em = 50%

(4) Ajuda minima: individuo participa em = 75%

(5) Supervisao

6) Independéncia modificada: ajuda técnica

(7) Independéncia completa: em seguranca, em tempo normal

- Graus de Dependéncia segundo os niveis da MIF:

Nivel 7,6 e 5 Grau reduzido
Niveis 4 e 3 Grau moderado
Nivel 2 Grau elevado

Nivel 1 Grau muito elevado

Deste modo, para cada um dos itens foi avaliado o nivel de independéncia funcional

da D.2 M.G.G.B. conforme é mencionado abaixo:



Avaliacéo

(01/03/2018)
Autocuidados Alimentacao 6
Higiene Pessoal 4
Banho 3
Vestir metade superior 4
Vestir metade inferior 3
Utilizar sanita 4
Controlo dos esfincteres Bexiga 6
Intestino 6
Mobilidade/Transferéncia Leito/cadeira/cadeira de rodas
3
Sanita 4
Banheira/duche 3
Locomocgéo Marcha/cadeira de rodas 1
Escadas 1
Comunicacgéo Compreenséo 7
Expressao 7
Cognicéao Social Interacéo social 7
Resolucéo de problemas 7
Memoéria 7




3 — PLANO DE CUIDADOS

O Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo tem por base a linguagem da CIPE® versao 2015, em que se encontra descrito
os diagnésticos de enfermagem; as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo e a avaliagdo. Os diagndsticos de enfermagem
foram delineados apoés a avaliacdo da D.2 M.G.G.B. e de acordo com a Teoria do Autocuidado de Enfermagem de Orem, de forma

a cuidar, capacitar e maximizar a utente para as suas AVD.

Sistemas de
Diaanéstico de Enfermagem Intervengdes de
En%erma em Data da Teoriado Objetivos Enfermagem de
9 Autocuidado Reabilitacéo
de Orem
Mobilidade do hemicorpo | 01/03/2018 Sistema -Preservar a amplitude dos | - Avaliar a motivacdo da
esquerdo comprometida Parcialmente | movimentos; D.2M.G.G.B.
relacionado com o AVC Compensatorio | -Prevenir a instalagdo da | na participacdo no
manifestado por espasticidade; programa de reabilitacao;
hemiparésia esquerda. -Prevenir consequéncias da | -Monitorizar a forca
-Segundo a Escala do imobilidade; muscular  através  da
Medical Research Council L . .
oo -Prevenir arigidez articular e a | escala do Medical

apresenta diminuicdo da
forca muscular: no membro perda da massa muscular; Research Council;
superior esquerdo . : o .
(MSE)=3/5. na COXO- -Manter a integridade das |- Monitorizar o ténus
femural (flexdo=3+/5; estruturas articulares, evitar | muscular atraveés da
extensdo=4/5 e aducéo, L .

~ ~ aderéncias e contraturas. escala modificada de
abducéo, rotacdo interna e
externa=3/5); no joelho -Melhorar a forca muscular; Ashworth;
(flexdo=3+/5 e




extensao=4/5); na
tibiotarsica=3/5 e
dedos=2+/5).

-Segundo a Escala de
Barthel no item mobilidade
=0 (Imovel); no item
transferéncia=10 (Precisa
de alguma coisa) e no item
Ir & casa de banho=0
(Dependente);

-Na Escala da MIF, no item
mobilidade/transferéncia:
-leito/cadeira/cadeira e
banheira/duche=3 (ajuda
moderada: individuo
participa em 2= 50%).
sanita=4 (ajuda minima:
individuo participa em 2
75%).

-Reeducar o reflexo postural
do hemicorpo esquerdo;
-Adquirir conhecimentos
sobre atividades terapéuticas
a realizar no leito para
promover 0 aumento da forca
muscular (rolar para o lado
menos afetado; rolar para o
lado afetado; ponte; rotacdo
controlada da anca; rolar com
apoio no cotovelo para
preparar-se para levantar e

automobilizagoes).

-Avaliar e monitorizar a
mobilidade aplicando a
Escala de Barthel e MIF;
-Avaliar a dor através da
escala numérica (de 0 a
10);

-Executar exercicios
musculares e articulares
passivos e ativo-
assistidos

nos segmentos do
hemicorpo esquerdo, no
leito e na posicao
ortostatica:

-Membro superior

esquerdo:
> Flexdao e extensao;

aducdo e abducéo;
rotagdo interna e
externa da escapulo-

umeral;




>

Flexdo e extensdo do
cotovelo;
Pronacao e supinacgéo
do antebraco;
Flexao palmar e dorsi-
flexdo; desvio radial e
cubital e circundacao
do punho;
Flexdo e extensao;
aducédo e abducédo dos
dedos; circundagdo e
oponéncia do polegar;

-Membro inferior esquerdo:

>

Flexdo e extensdo da
coxo-femural;

Aducgédo e abdugéo da
coxo-femural;
Rotacdo interna e
externa da  coxo-
femural;

Flexdo e extensdo do

joelho;




» Flexdo plantar e flexao
dorsal da tibio tarsica;
» Inversdo e eversdo da
tibio tarsica;
» Flexdo e extensdo dos
dedos;
» Aducdo e abducéo dos
dedos.
-Executar técnicas de
exercicio  muscular e
articular ativas e ativas
resistidas nos segmentos
corporais em todos o0s
movimentos do hemicorpo
direito, 2 a 3 vezes por dia;
-Executar atividades
terapéuticas no leito: rolar
(rolar para o lado menos
afetado - decubito lateral
direito) / rolar para o lado
afetado - decubito lateral

esquerdo); ponte; rotacdo




controlada da anca; rolar
com apoio do cotovelo
para se preparar para
levantar e
automobilizacdes);
-Estimular a programas de
reeducacéo sensorio-
motor do membro superior
esquerdo como:
utilizar a almofada de
atividades  (Apéndice
VIII — imagem 1, 2 e 3)
com atividades
relacionadas com: o
autocuidado - vestir
(abotoar uma camisa;
colocar o cinto; apertar
atacadores e
abrir/fechar fechos);

motricidade fina -

treinar o0s tipos de

preensao: preensao




digito-palmar e
preensdo fina: abotoar
botdes; colocar o cinto;
apertar atacadores;
prender molas a um fio
e colocar o fio nos
espacos vazios de
forma cruzada);

utilizar puzzles (de
diferentes formas,
tamanhos e cores, de
forma a incentivar a
pessoa a construir,
estimulando a sua
criatividade, motricidade
fina e a reeducacgdo
sensaorio-motor do

membro lesado - MSE).

Avaliacdo:
01/03/18:

A D.2 M.G.G.B. durante a reabilitac&o funcional motora demonstrou-se participativa dentro das suas possibilidades.

Nao refere queixas algicas aquando os exercicios musculo-articulares passivos e ativo-assistidos.




Realiza no leito exercicios musculares e articulares passivos no segmento dos dedos dos pés do MIE em todos os
movimentos (flexao, extensdo, aducdo e abducdo). Exercicios musculares e articulares ativo-assistidos no segmento da
coxo-femural, nos movimentos de flexdo, extenséo, aducao, abducao, rotacado interna e externa, no joelho, os movimentos
de flexdo e extensdo e no segmento da tibiotarsica, os movimentos de flexdo plantar, flexdo dorsal, inversédo e eversao.
No MSE realiza, em todos os segmentos (escapulo-umeral, cotovelo, antebraco, punho e dedos), os respetivos
movimentos correspondentes realizando exercicios musculares e articulares ativo-assistidos.

Ao realizar os primeiros exercicios musculares e articulares ativo-assistidos, a D.2 M.G.G.B. sentiu dificuldade na sua
realizacdo, uma vez que queria finalizar o mais rapidamente possivel o exercicio, apresentando no término de cada
movimento, alguma descoordenacdo motora. Nesta situacdo, a D.2 M.G.G.B. foi incentivada a realizar os exercicios de
forma ponderada, com o objetivo que a utente pensasse no movimento que estava a realizar.

Na posicdo ortostética realiza movimentos musculares e articulares ativos no segmento coxo-femural, consegue realizar
0 movimento da extensdo a 180° e flexdo a 130°. No segmento da tibiotarsica na flexdo plantar e flexdo dorsal realiza
mobiliza¢des ativas, mas com minima flexao.

Realiza as atividades terapéuticas como: a ponte; o rolar para o lado afetado (decubito lateral esquerdo) e o rolar para o
lado menos afetado (decubito lateral direito), a rotacdo controlada da anca e a automobilizacdo, 5 vezes cada atividade
terapéutica. Na atividade terapéutica, a ponte, tolera por 20 segundos a posi¢do, tem dificuldade em manter a elevagdo da
bacia pela diminuicdo da forca no MIE e necessidade de ajuda minima na flexdo do joelho esquerdo. Na atividade rolar
demonstra facilidade em realizar a atividade, realiza a alternancia de decubito de forma controlada, sem ajuda. Na rotagcéo
controlada da anca é necessaria uma ajuda minima para que a utente mantenha a posicao correta, necessita de ajuda na
flexdo do joelho esquerdo. A automobilizacéo € a atividade terapéutica que a D.2 M.G.G.B. demonstra mais dificuldade

pela diminuicdo da forca no MSE, realizando o movimento de flexdo do MSE a 30°.




Realiza a transferéncia da posicao de deitada para a posi¢cao de sentada com ajuda moderada, uma vez que tem iniciativa
para iniciar o movimento, realizando carga no cotovelo esquerdo, mas nao tem a forca necessaria no cotovelo para realizar
a elevacéo do tronco, necessitando de ajuda moderada.

Realiza transferéncia da cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanita com ajuda minima de terceiros, uma vez que
faz carga no membro inferior direito (lado menos lesado) e realiza a extensao da coxo-femural esquerda, apesar de ter
diminuicéo da forca, a D.2 M.G.G.B. demostra muita for¢a de vontade de se tornar o0 mais independente possivel.

Realiza na posi¢éo ortostatica, com apoio, a flexdo e extensdo da coxo-femural, embora a flexdo da coxo-femural tolere
por 15 segundos o movimento corporal. A D.2 M.G.G.B. precisa de melhorar a sua base de sustentacédo e apresenta
dificuldade em realizar a bascula posterior da anca.

02/03/2018:

Durante a sesséo de reeducacgéao funcional motora demonstrou conhecimentos apreendidos relativamente aos exercicios
realizados no dia anterior.

Realiza no leito e na posi¢ao ortostatica exercicios musculares e articulares ativo-assistidos e ativos ao nivel do hemicorpo
esquerdo, embora que apresente muita dificuldade em realizar os exercicios na posi¢cado ortostatica pela diminuicdo da
forca do MIE.

Em relacdo as atividades terapéuticas a D.2 M.G.G.B. consegue realizar de forma mais confiante e segura a ponte,
tolerando a posicao por 30 segundos, relativamente as automobilizagdes, em comparac¢do ao dia anterior, esta consegue
realizar o movimento de flexdo do MSE a 35°.

No inicio das atividades com a almofada de atividades e os puzzles a D.2 M.G.G.B. mostrou-se recetiva, mas no decorrer
da atividade e ao aperceber-se das suas limitagOes: dificuldade em realizar preenséo fina e preenséo digito-palmar,

mostrou vontade em desistir, mas continuou a atividade até ao seu término, assim realizou exercicios de preenséo fina:




abotoar uma camisa; colocar o cinto e abrir/fechar fechos e exercicios de preensao digito-palmar: colocar molas num

cordao (Apéndice VIl —imagem 1, 2 e 3) e trabalhar com os puzzles.

Na Escala de Barthel, no item Transferéncia = 10 (Precisa de alguma coisa), no item Mobilidade = 0 (Imovel) e no item Ir

a Casa de Banho =0 (Dependente). (Apéndice VI).

Na Escala da MIF o item Mobilidade/Transferéncia: Leito/cadeira/cadeira de rodas e banheira/duche=3 (ajuda moderada:

individuo participa em = 50%) e sanita=4 (ajuda minima: individuo participa em = 75%). O item da Locomocéao - cadeira de

rodas = 1 (ajuda total: individuo participa em < 25%). (Apéndice VII).

Equilibrio Corporal
comprometido

relacionado com o AVC

manifestado por néo
apresentar equilibrio
estatico e  dinamico
ineficaz  na  posigao

ortostatica.

01/03/2018

Sistema
Parcialmente

Compensatorio

-Promover o alinhamento
corporal;
-Promover 0 equilibrio
corporal;

-Reeducar o reflexo postural
do lado afetado (hemicorpo
esquerdo);

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

-Estimular a acgéo voluntéria

dos musculos do tronco do

-Instruir a D.2 M.G.G.B.
sobre a importancia de

manter o alinhamento
corporal no leito e na
posicdo ortostatica de

forma a estimular a

sensibilidade  superficial
tactil; treinar o equilibrio
dindmico e estatico na

posicdo de sentada e o

equilibrio  estatico na
posicao ortostatica;
reeducar 0 mecanismo

reflexo-postural e estimular

movimentos do lado




lado afetado (hemicorpo
esquerdo);

-Preparar para a marcha.

afetado (hemicorpo
esquerdo);

-Realizar levante da
posicdo de sentada para a
posicao ostostatica;
-Avaliar o] equilibrio
estatico e dindmico na
posicdo de sentada;
-Avaliar 0 equilibrio
estatico e dindmico na
posi¢cao ortostatica;
-Estimular a manter o
equilibrio corporal,
corrigindo a  postura:
extensdo da coxo-femural,
bascula posterior da anca
e tronco em extenséo;
-Adaptar calgado quando
realiza treino de marcha,
de forma a estimular a

propriocepcéo;




-Realizar carga no MIE
aguando as transferéncias;
-Executar exercicios
musculares e articulares
ativos-assistidos e ativos
nos segmentos do MIE na
posicao ortostética:
» Flexdo e extenséo
da coxo-femural;
» Flexdo e extenséo
do joelho;
» Flexdo plantar e
flexdo dorsal da
tibiotarsica.

Avaliacdo:

01/03/18:

Apresenta equilibrio estatico e dindmico eficaz na posicao de sentada. Apresenta equilibrio estético e dindmico ineficaz na
posicao ortostética. (Apéndice IlI).

02/03/18:

Apresenta equilibrio estético e dindmico ineficaz na posicdo ortostatica. Apresenta dificuldade apo6s o levante adotar a
béscula posterior da anca. (Apéndice llI).

Apresenta diminui¢do da forga no MIE o que dificulta o equilibrio corporal.




Capaz para transferir-
se do

leito/cadeira/cadeira de

rodas; sanita;
duche/banheira
comprometida
relacionado com a

hemiparesia esquerda

manifestado por
diminuicdo da forga no
MIE.

-Segundo a Escala de

Barthel no item
transferéncia =10
(Precisa de alguma

ajuda);

-Na Escala da MIF no
item

mobilidade/transferéncia:

-leito/cadeira/cadeira de

01/03/2018

Sistema
Parcialmente

Compensatorio

-Prevenir consequéncias da
imobilidade;

-Prevenir arigidez articular e a
perda de massa muscular;
-Manter a integridade das
estruturas articulares, evitar
aderéncias e contraturas;
-Estimular a sensibilidade
postural ao fazer carga no

MIE.

-Monitorizar a forca
através da

Medical

muscular
Escala do
Research Council;
-Avaliar o] equilibrio
estitico e dindmico na
posicdo de sentada e na
posi¢cao ortostética;
-Avaliar a dor;

-Avaliar o risco de queda,
através da Escala de
Morse;
-Executar exercicios
musculares e articulares
ativo-assistidos e ativos a
nivel dos segmentos do
MIE:

Flexdo e extensdo da
coxo-femural;
-Ensinar a realizar o

levante: da posicdo de




rodas e
banheira/duche=3 (ajuda
moderada: individuo
participa em = 50%); -
Sanita=4 (ajuda minima:
individuo participa em =
75%).

sentada para a posicao
ortostatica;

-Ensinar a utente a realizar
as transferéncias:
leito/cadeira/cadeira de
rodas; sanita;
duche/banheira;

-Treinar a realizar o
levante: da posicdo de
sentada para a posicao
ortostética;

-Treinar a realizar as
transferéncias:
leito/cadeira/cadeira de
rodas; sanita;
duche/banheira;
-Determinar  quais as
barreiras arquiteténicas
existentes no domicilio,
de forma a aconselhar a
D.2 M.G.G.B. das

adaptacbes que serdo




necessarias realizar para
facilitar a sua mobilidade
em casa;

-Educar a D.2 M.G.G.B.
para os riscos de queda e
as estratégias para evitar
a queda:

e usar sapatos
antiderrapantes/sapatos
fechados;

e retirar nesta fase, os
tapetes no domicilio;

e colocar barras de apoio
na sanita e no lavatorio,
assim como colocar
alteador de sanita, se
possivel;

-Explicar a D.2 M.G.G.B. e

a0 seu marido a técnica de

transferéncia:

e sair e entrar na cama: a

pessoa sai da cama




pelo lado hemiplégico e
entra pelo lado menos
afetado;

e entrar na banheira: pelo

lado do hemicorpo
menos afetado;

e sair da banheira:

colocar primeiro 0
membro inferior afetado

para fora.

Avaliacéo:

01/03/18:

A D.2 M.G.G.B. apresenta-se durante a sessdo de Reeducagdo Funcional Motora motivada e determinada, n&o
demonstrando medo ou inseguranga.

Realiza exercicios musculares e articulares ativos na posicao ortostatica, mas apresenta dificuldade na flexdo da coxo-
femural (realiza a 130°) e em manter a bascula posterior da anca.

A D.2 M.G.G.B. apresenta dificuldade em realizar as transferéncias: leito/cadeira/cadeira de rodas; sanita; duche/banheira
porgue o realiza de forma impulsiva, uma vez que estando na posi¢ao ortostatica tem o impulso de transferir-se de imediato
para a cadeira de rodas/cadeirdo, ndo mantendo a bascula posterior da anca, de forma a manter o equilibrio corporal e

posteriormente dar passos para realizar a inclinagdo anterior do tronco e sentar-se.




Segundo a Escala do Medical Research Council apresenta no MIE: na coxo-femural (flexao=3+/5; extensdo=4/5 e aducao,
abducéo, rotacao interna e externa=3/5); no joelho (flexdo=3+/5 e extensdo=4/5); na tibiotarsica=3/5 e dedos=2+/5)
(Apéndice I).

Apresenta equilibrio estético e dindmico ineficaz na posicdo ortostatica (Apéndice III).

Segundo a Escala de Morse apresenta alto risco (score de 80) (Apéndice IV).

02/03/18:

A D.2 M.G.G.B. apreende com facilidade os ensinos realizados aquando a sesséo anterior o que facilita a aprendizagem.
Em comparacgdo com a sessao de ontem, apresenta melhorias em relagédo ao equilibrio corporal quando se encontra na
posicao ortostatica porque consegue manter a bascula posterior da anca por mais tempo (50 segundos), embora mantenha
a impulsividade em realizar as transferéncias.

Apresenta equilibrio estatico e dinamico eficaz na posicao de sentada. Apresenta equilibrio estéatico e dinamico ineficaz na
posicao ortostética (Apéndice IlI).

Segundo a Escala de Barthel no item Mobilidade =10 (Precisa de alguma ajuda) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF no item mobilidade/transferéncia: leito/cadeira/cadeira de rodas e banheira/duche=3 (ajuda moderada:

individuo participa em = 50%) e sanita=4 (ajuda minima: individuo participa em = 75%) (Apéndice VII).

Capaz de tomar banho | 01/03/2018 Sistema Promover a independéncia no | -Avaliar e monitorizar a
comprometido Parcialmente | autocuidado da higiene. atividade - tomar_banho
relacionado com a Compensatorio segundo a Escala de
hemiparesia esquerda Barthel,

manifestado por -Avaliar e monitorizar o
diminuicdo da forgca no autocuidado —  banho
hemicorpo esquerdo. segundo a MIF;




-Segundo a Escala de
Barthel no item tomar
banho =0 (dependente
(necessita de alguma
ajuda);

-Na Escala da MIF no item
autocuidado - banho=3

(ajuda moderada: individuo
participa em = 50%).

-Instruir a colocar os
objetos de higiene pessoal
e vestuario junto de si de
forma a facilitar-lhe nesta
atividade;

-Incentivar a D.2 M.G.G.B.
a lavar o hemicorpo menos
afetado (hemicorpo direito)
com o lado mais afetado
(hemicorpo esquerdo) e
vice-versa;

-Incentivar a D.2 M.G.G.B.
a ser o mais independente
possivel, dentro das suas
possibilidades;
-Providenciar, se possivel,
dispositivos de
compensagdo, como por
exemplo as escovas de
pega comprimida para

facilitar a lavagem da




regido posterior do torax,
pernas;

-ldentificar as barreiras
arquiteténicas existentes
no domicilio, de forma a
aconselhar a D.2 M.G.G.B.
das adaptacOes que serdo
necessarias realizar para
facilitar a atividade de
higiene corporal (no caso
da utente, esta tem uma
banheira). Se possivel,
adquirir uma cadeira de
duche e um estrado de
transferéncia, assim como,
colocar barras de apoio na
banheira/parede;

-Ensinar sobre estratégias
de prevencdo de quedas
(como retirar tapetes e
objetos e dispor a mobilia,

de forma a ter mais espaco




livre entre as divisbes da
casa) para faciltar na

deslocacao do domicilio.

Avaliacéo:

01/03/18:

A D.2 M.G.G.B. realizou o seu primeiro banho no duche, esta apresenta equilibrio estatico e dinamico eficaz na posicéo de
sentada (Apéndice llI).

Conseguiu lavar com o0 membro mais lesado (MSE) com o menos lesado (MSD) apesar de precisar de ajuda moderada.
Em relacao ao restante corpo, esta tem a capacidade de forma independente com o MSD lavar o térax anterior, 0s genitais
e os membros inferiores: da coxa ao joelho.

02/03/18:

O segundo banho no duche da D.2 M.G.G.B. correu melhor, esta mostrou-se mais confiante e segura durante a higiene,
necessitando de ajuda moderada para lavar os membros inferiores: joelho até aos pés; térax posterior e glateos.
Segundo a Escala de Barthel no item tomar banho =0 (dependente: necessita de alguma ajuda) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF no item autocuidado — banho=3 (ajuda moderada: individuo participa em = 50%) (Apéndice VII).

Capacidade para vestir- | 01/03/2018 Sistema Promover a independéncia no | -Avaliar e monitorizar a
se/despir-se/arranjar-se Parcialmente | autocuidado de vestir- | atividade — vestir segundo
comprometida Compensatorio | se/despir-se/arranjar-se. a Escala de Barthel;
relacionado com a -Avaliar e monitorizar o
hemiparesia esquerda autocuidado —  vestir
manifestado pelo metade superior e vestir
desequilibrio corporal e metade inferior




diminuicdo da forca no
hemicorpo esquerdo.

-Segundo a Escala de
Barthel no item Vestir= 5
(Precisa de ajuda, mas faz

cerca de metade sozinho);

- Na Escala da MIF no item
vestir metade superior=4
(ajuda minima: individuo
participa em = 75%) e vestir
metade inferior=3 (ajuda
moderada: individuo

participa em = 50%).

segundo a MIF;

-Ensinar a D.2 M.G.G.B. a

técnica de vestir e despir:
Vestir primeiro o]
hemicorpo afetado
(esquerdo) e despir
primeiro o lado menos
lesado (direito);

Vestir uma camisa,

camisola ou vestido:

colocar a peca de roupa
no colo da pessoa,
colocando a parte da
frente da peca voltada
para baixo e o colarinho
junto  dos  joelhos,
posteriormente veste a
manga do lado
esquerdo (membro mais
lesado), puxando até ao
ombro e costas,

permitindo, assim, vestir




a seguir o membro do
lado direito (membro
menos afetado);

Vestir as calcas: cruzar

0 membro inferior
afetado (MIE) sobre o
menos afetado (MID) e
vestir as calcas até ao
joelho. Seguidamente,
veste o membro inferior
menos afetado (MID) e
puxa a calgca o mais que
puder;

Calcar meias ou

sapatos: instruir a D.2
M.G.G.B. sobre os
passos dados no item
de vestir as calcas;

Vestir o soutien: coloca-

lo a volta da cintura com
a parte de tras rodada

para a frente, de forma




apertar 0s colchetes,
posteriormente, com 0
membro superior menos
afetado (MSD) roda-o
paratras e coloca a alca
até ao ombro do lado
afetado (MSE) e depois
0 MSD (membro menos
lesado);

Calcado: optar por
calcado de tamanho
adequado, com boa
adaptabilidade,
antiderrapante e que
permita estabilidade. O
ideal seria substituir os
atacadores por fechos
com velcro ou elasticos

laterais.

-Instruir a D.2 M.G.G.B. para

se possivel, adaptar as

caracteristicas do seu




vestuario de forma a
facilitar-lhe esta atividade
do autocuidado: uso de
roupas largas, de facil
deslizamento e  maior
elasticidade, com elasticos
e velcro ou fecho éclair,
botbes grandes e casas
largas;

-Instruir a D.2 M.G.G.B. a
colocar as pecas que vai
vestir pela ordem (pecas
interiores em cima e pecas
exteriores por baixo) para
facilitar-lhe nesta atividade;
-Envolver aD.2 M.G.G.B. na
escolha da sua roupa diéria;
-Providenciar o0s objetos
pessoais para junto de si,
de forma que esta possa
arranjar-se, e se possivel,

em frente a um espelho;




-Incentivar a D.2 M.G.G.B. a
vestir-se/despir-se/arranjar-
se com o minimo de ajuda
possivel, dentro das suas
capacidades;

-Incentivar a D.2 M.G.G.B. a
trabalhar com a almofada
de atividades (Apéndice VI
— imagem 1, 2 e 3) com o
intuito de treinar a técnica
do vestir (colocar o cinto;
abrir/ffechar os fechos;
apertar atacadores e
abotoar/desabotoar a

camisa).

Avaliacdo:
01/03/18:

A D.2 M.G.G.B. apresenta-se segura e sem receios, € uma pessoa determinada e otimista o que facilita o processo de

capacitacdo, embora que quando se apercebe que esté a ter dificuldades em realizar uma atividade (exemplo: abotoar os

botBes da camisa na almofada de atividades) através da comunicag¢do néo-verbal mostra essa frustracdo. Esta consegue

em um minuto e meio abotoar trés botdes de uma camisa.




Mostra ter apreendido a técnica do vestir e despir, comecando a atividade pelo lado mais lesado (hemicorpo esquerdo).
Mostra ter mais facilidade em vestir a parte superior do que a parte inferior. Ao vestir as calcas na posi¢cdo de sentada
mostra dificuldade por apresentar desequilibrio corporal e diminuicdo da forca no MIE (lado mais lesado) devido a
hemiparesia esquerda.

02/03/18:

A D.2 M.G.G.B. treinou o vestir as cal¢cas no leito o que facilitou na realizacdo desta atividade, uma vez que no leito ao
realizar as atividades terapéuticas: a ponte e o rolar consegue ter equilibrio corporal para puxar as cal¢as para cima com
mais facilidade.

Segundo a Escala de Barthel no item vestir= 5 (Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sozinho) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF no item vestir metade superior=4 (ajuda minima: individuo participa em = 75%) e vestir metade inferior=3

(ajuda moderada: individuo participa em = 50%) (Apéndice VII).




APENDICES



APENDICE |

Reavaliacdo da Forca Muscular da D.2 M.G.G.B. — Escala do Medical
Research Council



Avaliacdo da Forca

Segmentos | Movimentos
01/03/2018 02/03/2018
Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Flexao
Cabecae lateral 5/5 5/5
pescoco esquerdo
Flexao
o 5/5 5/5
lateral direito
Rotacédo 5/5 5/5
Membro Superior Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Flexao 5/5 3/5 5/5 3/5
Extensao 5/5 3/5 5/5 3/5
Aducao 5/5 3/5 5/5 3/5
Escapulo- Abducao 5/5 3/5 5/5 3/5
umeral Rotacao
5/5 3/5 5/5 3/5
Interna
Rotacéao
5/5 3/5 5/5 3/5
Externa
Flexao 5/5 3/5 5/5 3/5
Cotovelo
Extenséo 5/5 3/5 5/5 3/5
Pronacao 5/5 3/5 5/5 3/5
Antebraco :
Supinacéo 5/5 3/5 5/5 3/5
Flexao
5/5 3/5 5/5 3/5
Palmar
Dorsi-flexdo 5/5 3/5 5/5 3/5
Punho Desvio radial 5/5 3/5 5/5 3/5
Desvio
_ 5/5 3/5 5/5 3/5
cubital
Circundacéo 5/5 3/5 5/5 3/5
Flexdo 5/5 3/5 5/5 3/5
Dedos Extenséo 5/5 3/5 5/5 3/5
Aducao 5/5 3/5 5/5 3/5




Abducéao 5/5 3/5 5/5 3/5
Circundacéo 5/5 3/5 5/5 3/5
Oponéncia
5/5 3/5 5/5 3/5
do polegar
Membro Inferior Direito | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo

Flexao 5/5 3+/5 5/5 3+/5
Extenséo 5/5 4/5 5/5 4/5
Aducao 5/5 3/5 5/5 3/5
Coxo Abducéo 5/5 3/5 5/5 3/5

Femural Rotacao
5/5 3/5 5/5 3/5

Interna

Rotacao
5/5 3/5 5/5 3/5

Externa
Flexao 5/5 3+/5 5/5 3+/5

Joelho

Extensao 5/5 4/5 5/5 4/5

Flexao
5/5 3/5 5/5 3/5

plantar

Flexao
Tibiotarsica 5/5 3/5 5/5 3/5

dorsal
Inversao 5/5 3/5 5/5 3/5
Everséo 5/5 3/5 5/5 3/5
Flexao 5/5 2+/5 5/5 2+/5
Extenséo 5/5 2+/5 5/5 2+/5

Dedos

Aducéo 5/5 2+/5 5/5 2+/5
Abducéo 5/5 2+/5 5/5 2+/5




APENDICE Il

Reavaliagdo da Sensibilidade Superficial da D.2 M.G.G.B.



Sensibilidade Data da Avaliacao

Superficial 01/03/2018 02/03/2018
Sensibilidade
o Sem alteracoes. Sem alteracoes.
Tactil
Sensibilidade Sem alteracdes.
o Sem alteracoes.
Termica
Sensibilidade

Sem alteracoes. Sem alteracdes.
Dolorosa




APENDICE Il

Reavaliacdo do Equilibrio da D.2 M.G.G.B.



Data da Avaliagéo

Data da Avaliacao

01/03/2018 02/03/2018
Avaliacéo
do Estatico Dinamico Estatico Dinamico
Equilibrio
Posicao de . . _ .
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
sentada
Posicéo _ _ _ ]
. Ineficaz Ineficaz Ineficaz Ineficaz

ortostatica




APENDICE IV

Reavaliagdo do Risco de Queda da D.2 M.G.G.B. — Escala de Morse



Data da Avaliacao

Escala de 01/03/2018 | 02/03/2018
Pontuacgéao
Morse
Antecedentes | Nao: O
de queda/ Sim: 25
. ; 0 0
Historia de
gueda
Diagnostico Nao: 0
- Sim: 25 25 25
secundario
Sem apoio: 0
Apoio na Auxiliar de Marcha: 15 0 0
deambulacdo | Apoiado na mobilia: 30
Terapia N&o: 0
endovenosa | Sim: 20 20 20
em perfuséo
Normal: O
Tipo de Desequilibrio facil: 10
- 20 20
marcha Défice de marcha: 20
Consciente das suas
Estado metal |, . .
limitacGes: O
JIPETEEREE N&o consciente das 15 15
mental suas limitagdes: 15
80 80
Total (0 — 125) (Alto Risco) (Alto

Risco)




APENDICE V

Reavaliac&o do Risco de Ulcera Por Press&o da D.2 M.G.G.B.



Escala de Braden

Data da Avaliagdo

01/03/2018 | 02/03/2018
Percecao 1.Completamente 2.Muito Limitada: | 3.Levemente Limitada: 4.Nenhuma
Sensorial Limitada: Reage unicamente | Obedece a instrugdes alteracdo:
Capacidade N&o reage a a estimulos verbais, mas nem sempre | Obedece a instru¢des
de reacao estimulos dolorosos | dolorosos. Nao consegue comunicar o verbais. Nao
significativa | (ndo geme, ndo se consegue desconforto ou a apresenta défice
ao retrai nem se agarra | comunicar o necessidade de ser sensorial que possa
desconforto | a nada) devido a um | desconforto, exceto | mudado de posi¢éo, ou limitar a capacidade
nivel reduzido de através de gemidos | tem alguma limitacéo de sentir ou exprimir 4 4
consciéncia a ou inquietacdo, ou | sensorial que lhe reduz a dor ou desconforto.
sedacao, ou tem uma limitacdo | capacidade de sentir dor
Capacidade limitada | sensorial que Ihe ou desconforto em 1 ou 2
de sentir a dor na reduz a capacidade | extremidades.
maior parte do seu de sentir dor ou
corpo. desconforto em
mais de metade do
corpo.
Humidade 1.Pele 2.Pele muito 3.Pele ocasionalmente 4.Pele raramente
Nivel de constantemente humida: A pele humida: A pele esta por humida: A pele esta
Exposicao da | humida: A pele esti vezes humida, exigindo geralmente seca; 0s
pele a mantém-se sempre | frequentemente, uma muda adicional de lencdis so6 tém de ser
humidade hdmida devido a mas nem sempre, lencdis aproximadamente mudados nos 4 4
sudorese, urina, etc. | humida. Os lencois | uma vez por dia. intervalos habituais.
E detetada tém de ser
humidade mudados pelo
menos uma vez por
turno.
Atividade 1. Acamado: O 2.Sentado: 3.Anda ocasionalmente: 4.Anda
Nivel de doente esta Capacidade de Por vezes caminha durante | frequentemente:
Atividade confinado a cama. marcha o dia, mas apenas curtas Anda fora do quarto 2 2
Fisica gravemente distancias, com ou sem pelo menos duas
limitada ou ajuda. Passa a maior parte | vezes por dia, e




inexistente. Nao
pode fazer carga
e/ou tem de ser
ajudado a sentar-se
na cadeira normal

dos turnos deitado ou
sentado.

dentro do quarto pelo
menos de duas em
duas horas durante o
periodo em que esta
acordado.

ou de rodas.
Mobilidade 1.Completamente 2.Muito 3.Ligeiramente limitado: 4.Nenhuma
Capacidade imobilizado: Néo limitada: Faz pequenas e frequentes | limitacdo: Faz
de alterar e faz qualquer Ocasionalmente alteracbes de posicao do grandes ou
controlar a movimento com o muda corpo e das extremidades, | frequentes alteragcbes
posicao do corpo ou ligeiramente a sem ajuda. de posicdo do corpo
corpo extremidades sem posicao do corpo sem ajuda.
ajuda. ou das

extremidades,

mas néao é capaz

de fazer

mudancas

frequentes ou

significativas

sozinhas.
Nutricdo 1.Muito pobre: 2.Provavelmente 3.Adequada: Come 4.Excelente: Come a
Alimentacdo | Nunca come uma inadequada: mais de metade da maior parte das
habitual refeicdo completa. Raramente faz uma | maior parte das refeicdes na integra.

Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
diariamente duas
refeicdes, ou menos,
de proteinas (carne
ou lacticinios).
Ingere poucos
liguidos. N&o toma
nenhum suplemento
dietético liquido, ou

refeicdo completa e
geralmente come
apenas cerca de
metade da refeicéo
oferecida. A
ingestao de
proteinas consiste
unicamente em trés
refeicdes diarias de
carne ou derivados
de leite.
Ocasionalmente

refeicdes. Faz quatro
refeicOes diarias de
proteinas (carne, peixe,
lacticinios). Por vezes
recusa uma refeicéo,
mas toma geralmente
um suplemento caso lhe
seja oferecido, ou é
alimentado por sonda ou
num regime de nutricdo
parentérica total
satisfazendo

Nunca recusa uma
refeicdo. Faz
geralmente um total
de quatro ou mais
refeicBes (carne,
peixe, lacticinios).
Come
ocasionalmente,
entre as refei¢des.
N&o requer
suplementos.




esta em jejum e/ou a | toma um provavelmente a maior
dieta liquida ou a suplemento parte das necessidades
soros durante mais | alimentar, ou nutricionais.
de cindo dias. recebe menos do
que a quantidade
ideal de dieta
liguida ou
alimentos por
sonda.
Friccdo e 1.Problema: Requer | 2.Problema 3.Nenhum problema:
Forcas de uma ajuda potencial: Move-se na cama e na

Deslizamento

moderada a maxima
para se movimentar.
E impossivel
levantar o doente
completamente sem
deslizar contra os
lencdis. Descai
frequentemente na

Movimenta-se com
alguma dificuldade
ou requer uma
ajuda minima. E
provavel que,
durante uma
movimentacgao, a
pele deslize de

cadeira sem ajuda e tem
for¢ca muscular suficiente
para se levantar
completamente durante

uma mudanga de posigdo.

Mantém uma correta
posicao na cama ou
cadeira.

cama ou cadeira, alguma forma 2 2
exigindo um contra os lencobis,
reposicionamento cadeira, apoios ou
constante com ajuda | outros dispositivos.
maxima. A maior parte do
Espasticidade, tempo, mantém
contraturas ou uma posicao
agitacdo leva a relativamente boa
friccdo quase na cama ou na
constante. cadeira, mas
ocasionalmente
descai.
Total: 19 _(Baixo 19 _(Baixo
risco) risco)




APENDICE VI

Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de Vida

Diaria

- Escala de Barthel



Atividades

Data da Avaliacao

01/03/18

02/03/18

1.Alimentacao

0 - Dependente

5 - Precisa de alguma ajuda
(por exemplo para cortar os
alimentos)

10 - Independente

2.Transferéncias

0 — Dependente, nédo tem
equilibrio sentado

5 — Necessita de ajuda de
outra pessoa, mas nao
consegue sentar-se

10 — Precisa de alguma ajuda
15 — Independente

10

10

3.Mobilidade

0 — Imovel

5 — Independente, em cadeira
de rodas, pelo menos 50
metros, incluindo esquinas
10 — Caminha menos de 50
metros, com pouca ajuda

15 — Caminha 50 metros, sem
ajuda ou supervisdo (pode
usar ortoteses)

4.Subir e Descer Escadas

0 — Dependente

5 — Precisa de Ajuda

10 — Independente, com ou
sem ajudas técnicas

5.Higiene Pessoal

0 — Dependente
5 — Independente no barbear,
lavar a cara, lavar os dentes

6.Ir a Casa de Banho

0 — Dependente
5 — Precisa de alguma coisa
10 — Independente

7.Tomar Banho

0 — Dependente (necessita de
alguma ajuda)

5 — Independente (entra e sai
do duche/banheira sem
ajuda)

8.Vestir

0 — Incapaz
5 — Precisa de ajuda, mas faz
cerca de metade sozinho




10 - Independente (incluindo
botbes, fechos e atacadores)

9.Controlo Intestinal

0 — Incontinente

5 — Acidente ocasional (uma
vez por semana)

10 — Controla perfeitamente,
sem acidentes, podendo
fazer uso de supositério ou
similar

10

10

10.Controlo urinério

0 — Incontinente, ou algaliado
sendo incapaz de manejar a
algdlia sozinho

5 — Acidente ocasional
(médximo uma vez por
semana)

10 — Controla perfeitamente,
mesmo algaliado desde que
seja capaz de manejar a
algalia sozinho

10

10

Total (0 - 100)

45

45

Resultado

Dependéncia
Moderada

Dependéncia
Moderada




APENDICE VI
Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de Vida

Diaria

- Medida de Independéncia Funcional (MIF)



Data da Avaliacéo

Autocuidados Alimentacao 6 6
Higiene Pessoal
4 4
Banho 3 3
Vestir metade
superior 4 4
Vestir metade
inferior 3 3
Utilizar sanita 4 4
Controlo dos esfincteres Bexiga 6 6
Intestino 6 6
Mobilidade/Transferéncia Leito/cadeira/cadeira
de rodas 3
3
Sanita 4 4
Banheira/duche
3 3
Locomocéo Cadeira de rodas
Marcha/ 1 1
Escadas 1 1
Comunicagéo Compreenséao 7 7
Expressao 7 7
Cognicéo Social Interacéo social .
7
Resolucéo de
problemas 7 7
Memoria 7 7




APENDICE VIII

Almofada de Atividades






Apéndice Il

Plano de Cuidados Il
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INTRODUCAO

No decorrer do ensino clinico, em contexto de centro de saude, foi proposto a
realizacdo de um plano de cuidados. Este foi construido segundo a linguagem
da Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE), tendo como
base a Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem
(2001).

A Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem proporciona a pessoa,
familia e comunidade a oportunidade de tomarem a iniciativa, assumirem
responsabilidades, bem como a possibilidade de se empenharem no
desenvolvimento do seu percurso de vida, com vista a saude e ao bem-estar.
Apesar de idealmente ser a prépria pessoa a responsavel pelo seu autocuidado,
guando as limitacdes a deixam completa ou parcialmente incapaz de cuidar de
si prépria, a enfermagem pode compensar no défice do autocuidado. McEwen &
Wills, citado por Petronilho (2012) referem que a intervengao do enfermeiro na
satisfacdo das necessidades do autocuidado do utente é realizada de forma
terapéutica, resultante da incapacidade do mesmo em determinar ou executar

as necessidades do autocuidado.

Deste modo, tive a oportunidade de elaborar um plano de cuidados a D.2
L.M.J.F., uma utente com o diagndstico de Isquémia Medular Aguda Dorsal a
nivel da D7 - D8 e D10. Desta intercorréncia de saude, a D.2 L.M.J.F.
apresentava no momento da avaliacdo, alterac6es ao nivel da sensibilidade
superficial, da forca muscular, da mobilidade e do controlo do esfincter vesical.
Para avaliar o seu nivel de dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD),
assim como o0s riscos a que esta sujeita, foram usadas algumas escalas como:
a Escala de Glasgow, a escala de avaliacdo da forca muscular do Medical
Research Council, a Escala de Morse, a Escala de Braden, a Escala de Barthel

e a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

Como é mencionado no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) no artigo 4°

as competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo sdo: a) cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; b) capacita a pessoa



com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio de cidadania e c¢) maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2010)

Este trabalho estd dividido em quatro partes: Introducdo; Avaliacdo Inicial,
Avaliacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e Plano
de Cuidados.



2. AVALIAQAO INICIAL - 12/12/2017
2.1. Identificacdo da Utente

Nome: L.M.J.F.

Idade: 53 anos de idade

Data de Nascimento: 7/07/1964

Estado Civil: Viava (O seu esposo faleceu em dezembro de 2016)

Nacionalidade: Portuguesa

Escolaridade: 4° ano de escolaridade
Profissdo: Ex: Magarefa numa fabrica de enchidos

Agregado Familiar: Filha mais nova de quinze anos.

Neste momento a D.2 L.M.J.F. vive com a sua filha de 15 anos de idade, uma
vez que os seus filhos mais velhos estdo a morar em casas proprias. No entanto,
esta recebe a visita diaria da sua filha mais velha, de 34 anos de idade, que se
encontra de baixa médica e, por este motivo, consegue passar um grande
periodo do dia com a mée. O seu segundo filho mais velho, de 32 anos de idade,
encontra-se a trabalhar e o facto de morar a varios quildometros da casa da mée
nao lhe da a possibilidade e a disponibilidade de estar com esta presencialmente,
no entanto, telefona-lhe diariamente. A D.2 L.M.J.F. tem consigo, diariamente, o
seu animal de estimacdo (uma cadela), referindo que “é uma companhia

constante” (sic).

Habitac&o:

Reside numa aldeia pertencente ao concelho de [JJl}. Vive num apartamento
com 4 assoalhadas que se localiza no 1° andar. O prédio ndo tem elevador, o
que lhe dificulta 0 acesso a casa pois desde a entrada do prédio até a porta do

seu apartamento existem 15 degraus.

O ambiente do seu apartamento teve que ser adaptado para permitir a
mobilidade da D.2 L.M.J.F. através da cadeira de rodas (C.R.). Devido a esta
circunstancia, adaptaram a sala em quarto, para facilitar a mobilidade e as

transferéncias e consequentemente promover uma maior independéncia na



realizacdo das AVD. Na cozinha, os seus filhos colocaram a loica e os utensilios
gue eram mais utilizados nos armarios que estavam ao seu alcance, permitindo

gue esta pudesse realizar as refei¢oes.

A D.2 L.M.J.F. foi adquirindo alguns produtos de apoio para a facilitar no seu dia-
a-dia, como é o exemplo do extensivel, que usa para conseguir alcancar as
roupas que se encontram no roupeiro do seu quarto para se puder vestir. Esta
também adquiriu uma cama articulada e um colch&o de gel. Apesar da cama ter
grades, a utente apenas coloca as grades do lado direito, para facilitar a
alternancia de decubito para o lado que tem mais dificuldade, neste caso, para
o decubito lateral direito. Para realizar a transferéncia do leito para a C.R. e vice-

versa a D.2 L.M.J.F. utiliza uma tdbua de transferéncia.

De forma a ter mais facilidade na realizacdo da AVD higiene corporal, foram
realizadas obras em casa, no sentido de substituir a banheira por um poliban,
tendo, posteriormente, colocado uma cadeira de duche, um suporte de parede
na zona do poliban para se apoiar aquando da higiene corporal e um alteador de

sanita com apoio de bracos.
O apartamento apresenta ser arejado, limpo e aparentemente sem humidade.

Condicdes Socioecondmicas: A D.2 L.M.J.F. encontra-se reformada por invalidez

devido ao seu estado de saude. Devido ao falecimento do marido, esta recebe o

subsidio de viuvez.

Centro de Satde: Unidade de Saude || .

Apoios: Familia e vizinhos.

Intervencéo da Enfermagem de Reabilitacdo: O EEER realiza 2 a 3 sessdes por

semana no seu domicilio.
2.2 Hist6ria Pessoal

A D.2 L.M.J.F. tem 53 anos de idade, é uma Senhora consciente, orientada na
pessoa, tempo e espaco. Calma, embora apresente periodos de ansiedade e de
labilidade emocional devido ao falecimento do seu esposo e a perda da sua

independéncia.



Ao nivel da sua estatura, tem 1 m e 69 cm de altura e 82 kg de peso corporal
(avaliacdo datada de 12/12/2017), tendo um indice de Massa Corporal (IMC) de
28,7 (acima do peso). Referiu que em junho de 2016 pesava 88 kg de peso
corporal (IMC= 30,8 - Obesidade grau [). Esta diminuicdo de peso deveu-se ao
facto de ter sido seguida por uma nutricionista no seu segundo internamento,
gue Ihe estipulou um plano alimentar e lhe deu conselhos para uma alimentacao
adequada. O aumento da mobilidade e da forca muscular tem influenciado de

forma positiva a reducgéo do peso corporal.

Até dezembro de 2016 vivia com a sua filha mais nova e o seu marido numa
vivenda. Nesse mesmo ano o seu marido faleceu devido a uma neoplasia renal,
uma situacdo que, quando diagnosticada, jA se encontrava num estadio
avancado, cuja a evolucao rapida e imprevisivel deixou a D.2 L.M.J.F. angustiada

e triste.

Tem como diagnéstico clinico Isquémia Medular Aguda Dorsal a nivel de D7 -
D8 e D10. Como antecedentes pessoais apresenta: colangite; coledocolitiase;
colecistite aguda; litiase vesicular; infecbes urinarias de repeticdo; anemia

normocromica; lesédo renal aguda e bexiga neurogénica.
Desconhece/nega alergias medicamentosas ou alimentares.

Anteriormente a esta situacdo de doenca era uma pessoa independente nas
AVD. Nao apresentava qualquer limitagc&o.

Ao nivel da AVD de alimentacao, avaliei 0s pares cranianos responsaveis pela
degluticao (V, VII, IX, X, Xl e XII). Deste modo, observei e avaliei o controlo da
cabeca e pescoco na posicao de sentada, a simetria da face e dos labios, assim
como a capacidade da utente para fechar os labios firmemente, e ainda, a
simetria da lingua e da uvula. Esta avaliacdo foi complementada pela Escala
Gugging Swallowing Screen que carateriza a natureza e o grau de severidade
da alteracdo da degluticdo. ApOs esta avaliacdo conclui que a utente nédo
apresenta disfagia a liquidos e a sélidos e que consegue alimentar-se por mao

prépria.

Para avaliar a forca muscular utilizei a escala do Medical Research Council. A

D.2 L.M.J.F. apresenta forga muscular de 5/5 em todos os movimentos do



segmento da cabeca e pescoco, da escapulo-umeral, cotovelo, antebrago,
punho e dedos da méo, ao nivel do membro superior esquerdo e direito. Também
ao nivel do membro inferior direito, apresenta forca muscular de 5/5. Em relacdo
ao MIE apresenta, em todos os movimentos da coxo-femural (flexdo/extenséo,
aducao/abducéo e rotacdo interna e externa), forca muscular de 3/5. Ao nivel do
joelho, no movimento de flexdo, apresenta 3/5 e da extensdo 4/5 de forca
muscular. Relativamente ao segmento da tibiotarsica, apresenta forca muscular
de 3/5 no movimento de flexdo plantar e dorsal, e forga muscular de 2/5 nos
movimentos de inversao e eversdo. No que se refere aos dedos do pé, apresenta
forca muscular de 3/5 ao nivel do movimento de flexdo e extensdo e 2/5 no

movimento de aducao e abducao.

Ao avaliar a sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) da D.2 L.M.J.F.,
esta apresenta alteracdes apenas ao nivel da sensibilidade superficial térmica,
no segmento da coxo femural até aos dedos do pé do MIE, o que a compromete

na realizagdo das AVD.

Apresenta na regido interna das nadegas esquerda e direita uma lesdo por
humidade, com perda da derme e epiderme. Estas lesdes surgiram aquando do

seu terceiro internamento, mas, segundo a prépria, com boa evolucao cicatricial.

Até maio de 2016 apresentava controlo dos esfincteres. Neste momento, realiza
auto-cateterismo vesical 3 a 4 vezes por dia. Em relacdo a esta técnica, foi
realizada educacao para a saude no seu segundo internamento (Centro de
Medicina de Reabilitacdo Y). A Senhora refere ndo ter duvidas na execucao da
técnica e que a realiza sem dificuldades. Segundo a prépria, apresenta volumes
residuais entre 300cc a 500cc, sendo que no primeiro auto-cateterismo vesical
diario, as 7 horas, apresenta entre 700cc a 900cc de volume residual. Apresenta

controlo do esfincter anal.

Sempre trabalhou na area comercial (empregada de loja e cafetaria) e na area
industrial (fabrica relacionada com a producdo de enchidos). Neste momento

encontra-se reformada por situagao de doenca.



2.3Internamentos

» 1° Internamento (3/05/2017 a 16/05/2017):
A D.2 L.M.J.F. apresentou no dia 3/05/2017 uma dor subita ao nivel dorsal com

irradiacdo para o abdomen, 3 horas depois referiu parestesias no MIE,
agravamento da dor abdominal e diminuicdo da forca muscular nos membros
inferiores, mas mais evidente a esquerda, tendo recorrido ao servi¢o de urgéncia

do Hospital X, tendo ficado internada.

Durante este internamento realizou exames complementares de diagndéstico tais

como.

- Ressonancia Magnética dorsal: que revelou de “D7-D8 e D10 compativel com

enfarte medular agudo”.

Ainda no decorrer do internamento hospitalar apresentou estase gastrica e
candidiase esofagica, cumprindo terapéutica direcionada. Teve alta hospitalar
para o domicilio a 16/05/2017, com a indicacao para realizar fisioterapia no

domicilio 1 a 2 vezes por semana.

» 2°Internamento (06/07/2017 a 20/09/2017):
No dia 6/07/2017 a D.2 L.M.J.F. deu entrada no Centro de Medicina de
Reabilitagdo Y, com o objetivo de se tornar mais independente ao nivel das AVD

e aumentar a forga muscular no MIE. A entrada deste internamento encontrava-
se algaliada. Realizou Estudo Urodinamico a 19/07/2017, que revelou “bexiga de
normocapacidade, sem evidéncia de hiperatividade do detrusor e boa
compliance do mesmo. Sensibilidade proprioceptiva parcialmente conservada.

Sem perdas urinarias”.

Teve alta do Centro de Medicina de Reabilitacdo Y a 20/09/2017, que segundo
as notas da alta “verificando-se melhoria ligeira nos graus de forca muscular no
MI esquerdo, mas que nédo foi o suficiente para realizar marcha, devido a
deficiente estabilidade pélvica. Realizou apenas posicdo de pé entre as barras
ou no standing-frame. Desloca-se de cadeira de rodas. Ao longo do internamento
conseguiu ser independente nas AVD em ambiente adaptado. Iniciou treino
vesical com auto-algaliagbes periddicas. Durante o periodo noturno,

inicialmente, apresentou débitos elevados de urina (>500cc), com necessidade



de algaliacdo em drenagem continua. Aquando a alta realizava auto-algaliaces

de 5/5 horas, nao apresentando micgoes espontaneas”.

> 3°Internamento (14/11/2017 a 23/11/2017):

No dia 30/10/2017, recorreu ao servico de urgéncia do Hospital Z por disuria e
febre, sendo diagnosticada uma infecdo do trato urindrio (ITU). Realizou
terapéutica, inicialmente com nitrofurantoina e posteriormente com
ciprofloxacina. Recorreu novamente a este mesmo Hospital no dia 14/11/2017
por febre persistente e lombalgia a esquerda, sem perdas hematicas e sem dor
abdominal. Realizou exames complementares de diagnostico (andlises clinicas;
radiografia de torax; ecografia renal e abdominal e tomografia computorizada
abdomino-pélvica), ficando internada com os possiveis diagndsticos de:

colangite por eventual coledocolitiase, colecistite aguda e ITU.

A 17/11/2017 foi colocada prétese biliar para assegurar a drenagem e prétese
pancreatica profilatica. A 20/11/2017 retirou-se a protese biliar. Apresentou ITU,
tendo realizado antibioterapia dirigida. Teve alta hospitalar para o domicilio a
23/11/2017.

2.4 Medicacado no Domicilio

Ao questionar a D.2 L.M.J.F. relativamente a sua medicacéo, esta referiu o nome
do medicamento que estava a tomar, a sua dosagem e a hora da toma, sem ter
duvidas na gestéo do seu regime terapéutico. Esta refere que toma a medicacdo
todos os dias, e mesmo quando se sente melhor, ndo deixa de a tomar, falando
sempre com o seu médico de familia sobre as davidas que vao surgindo. Abaixo

segue a informacao referente a sua terapéutica:

Medicamento Dose Via Hora
Clopidogrel 75 mg Oral 1 comprimido ao Almogo
Atorvastatina 20 mg Oral 1 comprimido ao Jantar
Pantoprazol 40 mg Oral 1 comprimido em Jejum
Sucralfato 1 saqueta Oral 30 minutos antes das refei¢cdes

1 comprimido ao Pequeno-
almoco e ao jantar

Trazadona 150 mg Oral 1 comprimido a noite

Pregabalina 50 mg Oral

Paracetamol 1or Oral SOS




3. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO - 12/12/2017

3.1. Exame Neuroldgico
3.1.1. Estado Mental

- Estado de Consciéncia:

A Escala de Coma de Glasgow define o nivel de consciéncia mediante a
observacdo do comportamento, baseando-se num valor numérico. E o sistema
de pontuacdo mais utilizado internacionalmente para avaliagdo de utentes em
coma, no entanto, € usada para classificar o estado de vigilia. A escala foi criada
para padronizar as observac¢des clinicas de adultos com traumatismo cranio-
encefalico em estado grave, com alteracbes da consciéncia. A escala de coma
de Glasgow avalia a reatividade do utente mediante a observacdo de 3
parametros: abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora.
Cada componente dos trés parametros recebe uma pontuacéo, o seu total varia
de 3 a 15. Segundo a aplicacdo da Escala de Glasgow, a D.2 L.M.J.F. apresenta
score 15, como se observa no quadro abaixo (Quadro 1).

Quadro 1: Escala de Glasgow

Avaliacado
Variaveis Score de
12/12/2018
Abertura Espontanea 4
Abertura com estimulos verbais 3
Abertura .
Abertura com estimulos 2 4
Ocular
dolorosos
Resposta ausente 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta - -
Palavras inapropriadas 3 5
Verbal o
Sons Ininteligiveis 2
Resposta ausente 1
Obedece a comandos verbais 6
Localiza Estimulos 5
Resposta | Retirada Inespecifica 4 6
Motora | Padrdo Flexor 3
Padrdo Extensor 2
Resposta ausente 1
Total: 15

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos

para um envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia



- Estado de Orientacéo: orientada auto e alopsiquicamente.

- Atencdo: A D.2 L.M.J.F. apresenta-se vigil. Nao apresentou diminui¢cdo da
capacidade para manter o foco durante a entrevista e nas atividades que

realizou.

- Memodria: Sem alteragbes na memoria sensorial, imediata, recente e remota.

Para avaliar:

- a memoéria imediata: solicitei a D.2 L.M.J.F. que mencionasse 3 objetos ndo

relacionados entre si e pedi para os repetir imediatamente;

- a memoria recente:

o De curto prazo: solicitei a D.2 L.M.J.F. que guardasse 3 palavras (“carro,

sol e tesoura”) e pedi, passados 5 minutos, que voltasse a mencionar
estas 3 palavras;

o De longo prazo: pedi a D.2 L.M.J.F. que me dissesse quais as suas

refeicbes do dia anterior (pequeno-almoco, almoco e jantar);

- memoria remota: questionei a D.2 L.M.J.F. sobre eventos passados que fossem

importantes na sua vida (data do seu aniversario, nascimento dos seus filhos,

data do seu casamento). Estas informacdes foram atestadas pela sua filha.

-Linguagem: Apresenta discurso coerente e espontaneo. Compreende a
informacédo transmitida, cumpre ordens simples e complexas (dentro das suas

possibilidades). Nomeia, repete e ndo apresenta alteracdes na leitura.

3.1.2. Motricidade

- Forca Muscular:

A forgca muscular avalia-se em todos os movimentos dos varios segmentos
corporais. Esta avaliacdo inicia-se dos segmentos distais para 0s proximais e
bilateralmente com recurso a Escala do Medical Research Council, na qual o
método utilizado vale-se do uso da for¢ca e da resisténcia do profissional.
(Quadro 2).



Quadro 2: Escala do Medical Research Council

5/5 | Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

4/5 | Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma

resisténcia em relacdo a sua proépria forca

3/5 | Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra

resisténcia

2/5 | Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A

pessoa consegue mover o membro na base da cama

1/5 | Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 | Sem contragdo muscular e sem movimento

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos

para um envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia

Segundo a aplicacdo da Escala do Medical Research Council, a D.2 L.M.J.F.
apresenta forca muscular de 5/5 em todos os movimentos dos segmentos dos
membros superiores e membro inferior direito e apresenta diminuicao da forca

muscular no MIE como se pode verificar na tabela abaixo:

_ Avaliacdo da Forca
Segmentos Movimentos
12/12/2017
Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Cabeca e pescoco | Flexao lateral esquerdo 5/5
Flex&do lateral direito 5/5
Rotacéao 5/5
) o Esquerd
Membro Superior Direito
0
Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5
Escapulo-umeral
Abducéo 5/5 5/5
Rotacao Interna 5/5 5/5
Rotacdo Externa 5/5 5/5




Flexao 5/5 5/5
Cotovelo
Extensao 5/5 5/5
Pronacao 5/5 5/5
Antebraco :

Supinacéo 5/5 5/5
Flexao Palmar 5/5 5/5
Dorsi-flexao 5/5 5/5
Punho Desvio radial 5/5 5/5
Desvio cubital 5/5 5/5
Circundacao 5/5 5/5
Flexao 5/5 5/5
Extensao 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5

Dedos
Abducéo 5/5 5/5
Circundacao 5/5 5/5
Oponéncia do polegar 5/5 5/5

. o Esquerd
Membro Inferior Direito
0
Flexao 5/5 3/5
Extensao 5/5 3/5
Aducéo 5/5 3/5
Coxo Femural

Abducéo 5/5 3/5
Rotagéao Interna 5/5 3/5
Rotacdo Externa 5/5 3/5
Flexao 5/5 3/5

Joelho
Extensao 5/5 4/5
Flexao plantar 5/5 3/5
- _ Flexao dorsal 5/5 3/5

Tibiotarsica

Inversao 5/5 2/5
Eversao 5/5 2/5
Flexao 5/5 3/5
Extensao 5/5 3/5

Dedos
Aducéo 5/5 2/5
Abducéo 5/5 2/5




3.1.3. Sensibilidade

A sensibilidade foi avaliada em todos os segmentos corporais, iniciando-se a
avaliacao do distal para o proximal de forma bilateral. Solicitei a D.2 L.M.J.F. a

manter os olhos fechados durante esta avaliacao.

- Sensibilidade Superficial:

- Sensibilidade tactil: sem alteracdes.

- Sensibilidade térmica: sem alteracdes ao nivel do hemicorpo direito e membro

superior esquerdo. Em relacdo ao MIE apresenta diminuicdo da sensibilidade

térmica desde a coxo-femural até aos dedos.

- Sensibilidade dolorosa: sem alteragdes.

- Sensibilidade Profunda: sem alteracfes. A D.2 L.M.J.F. sente presséo sobre

as partes do corpo e identifica a posi¢cdo exata dos segmentos do seu corpo. A
sensibilidade vibratdria nao foi avaliada.

3.1.4. Equilibrio e Marcha
- Equilibrio:

- Estatico: apresenta equilibrio estatico eficaz na posicéo de sentada e ineficaz
na posic¢ao ortostética.

- Dindmico: apresenta equilibrio dinamico eficaz na posicao de sentada e ineficaz

na posi¢cao ortostatica.

- Marcha:

Incapacidade para marcha.

3.2. Avaliacdo do Risco de Queda

Para avaliar o risco de queda utiliza-se a Escala de Morse, um método rapido e
simples de avaliar a probabilidade de a pessoa cair. Esta Escala consiste em 6
variaveis (antecedentes de queda/histéria de queda; diagnostico secundario;
apoio na deambulacéo; terapia endovenosa em perfuséo; tipo de marcha e
estado mental/percecédo, mental), como se observa abaixo no quadro 3 (Escala

de Morse).



Quadro 3: Escala de Morse

Tabela |
Irens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuagao
1. Hictorial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

Nao 0

Sim 23
2. Diagnastico(s) secunddrio(s)

Nao

Sim 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidnio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Concciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15

A avaliacao dos 6 parametros resulta numa pontuacao que oscila entre 0 e 125
pontos. De acordo com a pontuacédo obtida, a pessoa € classificada num dos 3

niveis de risco: sem risco, baixo risco e alto risco, como esta explicito na tabela

abaixo:
Niveis de Pontuacéo Medidas a Tomar
Risco
Baixo 0-24 Cuidados Béasicos

o Implementar precaugdes padronizadas
Médio 25 -50
contra quedas

Implementar intervencdes para
Alto =51 . _
prevencéao de alto risco de quedas



No caso da D.2 L.M.J.F., esta apresenta histéria de queda recente, sendo que a
altima ocorreu em dezembro de 2017, no seu domicilio, quando estava
acompanhada pelo seu filho. Desta queda néo resultaram sequelas. Segundo a
aplicacdo da Escala de Morse (Quadro 3) a D.2 L.M.J.F. apresenta alto risco

(score de 70), como se observa na tabela abaixo:

Escala de Pontuac&o Data
Morse 12/12/2017
Antecedentes | Nao: O
de queda/ Sim: 25 o5
Histéria de
queda
Diagnostico N&o: 0 o5
secundério Sim: 25
Apoio na Sen‘]‘apoio: 0
deambulaco AUX|_I|ar de Marchg: 15 0
Apoiado na mobilia: 30
Terapia N&o: 0
endovenosa | Sim: 20 0
em perfuséo
Tipo de Normal:.(l) s
marcha Dgs_equmbrlo facil: 10 20
Défice de marcha: 20

Estado metal | Consciente das suas limitacdes: 0
/ Percecéo N&o consciente das suas limitagdes: 15 0
mental

70
Total (0—-125) (Alto Risco)

3.3. Avaliacdo do Risco de Ulcera Por Presséo

A escala é constituida por 6 dimensdes: a percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Estas
dimensdes contribuem para o desenvolvimento de Ulcera por pressao, as
dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima, que se encontra
ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23
(valor de mais baixo risco). O valor da pontuacéo total € categorizado pelos

seguintes niveis:

Nivel de Risco da Escala de Braden
Baixo Risco >15
Risco Moderado 13-14
Alto Risco <12




Segundo aplicagéo da Escala de Braden, a utente apresenta score de 17 (baixo

risco de Ulcera por pressdo), como se pode constatar na tabela abaixo.

Data da

Escala de Braden Pontuacéao Avaliacéo

12/12/2017
Percecdo Sensorial 1-4 3
Humidade 1-4 3
Atividade 1-4 2
Mobilidade 1-4 3
Nutricdo 1-4 4
Friccdo e forcas de deslizamento 1-3 2
Score Total (6-23) 17 (Baixo risco)

Em relacdo a integridade cutanea, a D.2 L.M.J.F. apresenta pele e mucosas

coradas e hidratadas. Nao apresenta nenhuma ulcera por pressao.

Na regido interna das nadegas direita e esquerda apresenta uma lesédo por
humidade com perda da derme e epiderme, mas segundo a propria, com boa
evolucao cicatricial. O tratamento esta a ser realizado com soro fisiolégico 0,9%

e com hidrocoldide.

3.4 Avaliacdo da Funcionalidade ao Nivel das Atividades de Vida Diéaria
Para avaliar o nivel de independéncia da D.2 L.M.J.F. para a realizacao das AVD
foram usadas duas escalas: o indice de Barthel e a MIF.

3.4.1. Escala de Barthel

O Indice de Barthel avalia a independéncia da utente para a execucéo de 10
AVD. A pontuacédo da escala varia entre 0 a 100. A pontuacdo minima € 0 e
corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD e a pontuagédo de 100

corresponde a independéncia total, como se pode observar na tabela abaixo:

Pontuacgéo Nivel de Dependéncia
0-20 Dependéncia Total
21 -60 Dependéncia Grave
61 - 90 Dependéncia moderada
91-99 Dependéncia Muito Leve
100 Independéncia

Apos a aplicacao da Escala de Barthel, a D.2 L.M.J.F. apresenta uma pontuacéo

de 65, 0 que equivale a uma dependéncia moderada, como se apresenta na

tabela abaixo:



Atividades

Data da
Avaliacao

12/12/17

1.Alimentacao

0 - Dependente

5 - Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s
alimentos)

10 - Independente

10

2.Transferéncias

0 — Dependente, ndo tem equilibrio sentado

5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue
sentar-se

10 — Precisa de alguma ajuda

15 — Independente

15

3.Mobilidade

0 — Imovel

5 — Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros,
incluindo esquinas

10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

15 — Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar
ortéteses)

4.Subir e Descer Escadas

0 — Dependente
5 — Precisa de Ajuda
10 — Independente, com ou sem ajudas técnicas

5.Higiene Pessoal

0 — Dependente
5 — Independente no barbear, lavar a cara, lavar os dentes

6.Ir a Casa de Banho

0 — Dependente
5 — Precisa de alguma coisa
10 - Independente

7.Tomar Banho

0 — Dependente (necessita de alguma ajuda)
5 — Independente (entra e sai do duche/banheira sem ajuda)

8.Vestir

0 — Incapaz
5 — Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sozinho
10 — Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

10

9.Controlo Intestinal

0 — Incontinente

5 — Acidente ocasional (uma vez por semana)

10 — Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso
de supositério ou similar

10

10.Controlo urinario

0 - Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algélia
sozinho

5 — Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

10 — Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja
capaz de manejar a algdlia sozinho

Total (0 - 100)

65

Resultado

Dependéncia
Moderada




3.4.2. Medida de Independéncia Funcional

A MIF emprega uma escala de 7 pontos para avaliar 18 itens em éareas de:
autocuidados; controlo dos esfincteres; mobilidade/transferéncia; locomocao;
comunicacao e cognicao social. Esta avaliacdo foi planeada para avaliar o nivel
de dependéncia da pessoa.

A avaliacdo da pessoa, segundo a MIF, permite avalia-la num dos 7 niveis de
independéncia funcional, assim como, nos graus de dependéncia como aparece

abaixo indicado:

- Niveis de Independéncia Funcional:

(1) Ajuda total: individuo participa em < 25%

(2) Ajuda maxima: individuo participa em = 25%

(3) Ajuda moderada: individuo participa em = 50%

(4) Ajuda minima: individuo participa em = 75%

(5) Supervisao

6) Independéncia modificada: ajuda técnica

(7) Independéncia completa: em seguranca, em tempo normal

- Graus de Dependéncia segundo os niveis da MIF:

Nivel 7,6 e 5 Grau reduzido
Niveis4 e 3 Grau moderado
Nivel 2 Grau elevado

Nivel 1 Grau muito elevado

Deste modo, para cada um dos itens foi avaliado o nivel de independéncia

funcional da D.2 L.M.J.F. conforme é mencionado abaixo:



Avaliacao

(12/12/2018)
Autocuidados Alimentacao 6
Higiene Pessoal 6
Banho 6
Vestir metade superior 6
Vestir metade inferior 6
Utilizar sanita 6
Controlo dos esfincteres Bexiga 6
Intestino 6

Mobilidade/Transferéncia Leito/cadeira/cadeira de rodas

6
Sanita 6
Banheira/duche 4

Locomocéo Marcha/cadeira de rodas(C.R.) 6 (C.R.)
Escadas 1
Comunicacgéo Compreensao 7
Expresséo 7
Cognicao Social Interacao social 7
Resolucéo de problemas 7
Memoéria 7




4 — PLANO DE CUIDADOS

O Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo tem por base a linguagem da CIPE® versao 2015, em que se encontra descrito

os diagnésticos de enfermagem; as intervencfes de enfermagem de reabilitacdo e a avaliacdo. Os diagndsticos de enfermagem

foram delineados apods a avaliacdo da D.2 L.M.J.F. e de acordo com a Teoria do Autocuidado de Enfermagem de Orem, de forma a

cuidar, capacitar e maximizar a utente para as suas AVD.

Diagnostico de

Sistemas de
Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem de

neuromuscular
manifestado por paresia
no MIE.

-Segundo a Escala do
Medical Research Council
apresenta  diminuicdo da
forca muscular: na coxo-
femural = 3/5;

no joelho (flexdao=3/5 e
extensao=4/5); na
tibiotarsica (flexao plantar e

da espasticidade;

-Prevenir
consequéncias da
imobilidade;

-Prevenir a rigidez

articular e a perda da

massa muscular;

Enfermagem Data da Teoria do Objetivos Reabilitacio
g Autocuidado ¢

de Orem
Mobilidade do MIE | 12/12/2017 | Sistema de |-Preservar a amplitude | -Monitorizar a forgca muscular através da
comprometida Apoio- dos movimentos; escala do Medical Research Council;
relacionado com défice Educacao -Prevenir a instalacéo | -Avaliar e monitorizar a mobilidade

aplicando a Escala de Barthel e MIF;
-Avaliar a dor através da escala numérica
(de 0 a 10);

-Executar exercicios musculares e
articulares ativo-assistidos nos segmentos
do MIE e exercicios musculares e
articulares ativos no membro inferior direito

no leito e na posicdo ortostatica:




dorsal=3/5; inversdo e
eversdo=2/5), nos dedos
(flexdo e extensdo =3/5 e
aducao e abducéao =2/5);

-Segundo a Escala de
Barthel no item mobilidade
=5 (Independente, em
cadeira de rodas, pelo
menos 50 metros, incluindo
esquinas) e no item Ir_a
Casa de Banho =5 (Precisa
de alguma coisa);

-Na Escala da MIF, no item
mobilidade/transferéncia:
-leito/cadeira/cadeira  de
rodas = 6 (Independéncia
modificada: ajuda técnica);
-sanita=6 (Independéncia
modificada: ajuda técnica)
-banheira/duche = 4 (ajuda
minima: individuo participa
em 2 75%).

-Manter a integridade

das estruturas
articulares, evitar
aderéncias e
contraturas.

-Melhorar a forca
muscular;

-Adquirir
conhecimentos sobre
atividades terapéuticas
a realizar no leito para
promover o aumento da
forca muscular (rolar
para o lado menos
afetado; rolar para o
lado afetado; ponte;
rotacdo controlada da
anca; rolar com apoio

no cotovelo para

>
>
>

Flexao e extensao da coxo-femural,
Aducéo e abducédo da coxo-femural;
Rotagéo interna e externa da coxo-
femural;

Flexao e extenséao do joelho;

Flexao plantar e flexdo dorsal da
tibio tarsica;

Inversao e eversao da tibio tarsica;
Flexao e extensao dos dedos;

Aducéo e abducéo dos dedos.

-Executar técnicas de exercicio muscular e

articular ativos nos restantes segmentos

corporais em todos 0s movimentos;

-Executar atividades terapéuticas no leito:

rolar (rolar para o lado menos afetado -

decubito lateral direito) / rolar para o lado

afetado - decubito lateral esquerdo); ponte;

rotacdo controlada da anca; rolar com

apoio do cotovelo para se preparar para

levantar);




preparar-se para -Incentivar a realizar carga nos membros
levantar). inferiores aquando das transferéncias, com

mais énfase no membro lesado (MIE).

13/12/17:

A D2. L.M.J.F. é participativa dentro das suas possibilidades.

Nao refere queixas algicas aquando os exercicios musculo-articulares passivos e ativo-assistidos.

Realiza no leito exercicios musculares e articulares passivos ao nivel do MIE no segmento da tibiotarsica, no movimento de
inversao e eversao e no segmento dos dedos, no movimento de aducao e abducéo, nos restantes movimentos de cada segmento
realiza exercicios musculares e articulares ativo-assistidos.

Ao realizar a mobilizac&o ativa ao nivel da flexado do joelho necessita de ajuda para corrigir o movimento muscular e articular, uma
vez que ao executar este movimento, realiza abducéo da coxo-femural.

Na posicdo ortostatica realiza movimentos musculares e articulares ativos no segmento coxo-femural, consegue realizar o
movimento da extensdo a 180° e flexdo a 130°. No segmento da tibiotarsica na flexao plantar e flexdo dorsal realiza mobiliza¢6es
ativas, mas com minima flexao.

Demonstra dificuldade na realizacdo das atividades terapéuticas como: a ponte; o rolar para o lado afetado e o rolar para o lado
menos afetado e na rotacao controlada da anca. Na atividade terapéutica, a ponte, tolera por 5 segundos a posicao, tem dificuldade
em manter a elevacdo da bacia pela diminuicdo da forca no MIE. Na atividade rolar para o lado menos afetado demonstra
dificuldade em realizar a atividade, uma vez que nao a faz de forma controlada, mas por “balanco” corporal. Na rotac&o controlada
da anca € necessaria uma ajuda minima para que a utente mantenha a posi¢ao correta, necessita de ajuda na flexdo do joelho

esquerdo.




Realiza a transferéncia da posicédo de deitada para a posicdo de sentada de forma independente, realizando carga no cotovelo
esquerdo. Realiza transferéncia da cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanita sem ajuda de terceiros, embora que o faca
arrastando ligeiramente o corpo invés de realizar a extensédo da coxo-femural.

Realiza na posicao ortostatica, com apoio de andarilho, a flexdo e extensdo da coxo-femural, embora a flexdo da coxo-femural
tolere por 20 segundos o0 movimento corporal.

Na Escala de Barthel, no item Transferéncia = 15 (Independente), no item Mobilidade = 5 (Independente, em cadeira de rodas,

pelo menos 50 metros, incluindo esquinas) e no item Ir a Casa de Banho =5 (Precisa de alguma coisa) a D2. L.M.J.F. tem que usar

um alteador de sanita com apoio de bragos. (Apéndice VI).

Na Escala da MIF o item Mobilidade/Transferéncia: Leito/cadeira/cadeira de rodas = 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica);

sanita=6 (Independéncia modificada: ajuda técnica — alteador de sanita com apoio de bracos) e banheira/duche=4 (ajuda minima:
individuo participa em = 75%). O item da Locomocdo - cadeira de rodas = 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica).
(Apéndice VII).

03/01/2018:

Realiza mobiliza¢des ativas ao nivel do MIE no leito e na posi¢ao ortostatica. Na posicao de sentada apresenta mais dificuldade
em realizar a flexdo plantar e flexdo dorsal da tibiotarsica do que na posi¢ao ortostatica.

Realiza treino de marcha com apoio de andarilho, mas pela sua inseguranca e receio em cair, necessita de ter do seu lado esquerdo
uma terceira pessoa para se sentir mais segura e confiante quando realiza a marcha.

Em relacéo a avaliacéo anterior (dia 03/01/2018), apresenta pontuacdo superior na Escala de Barthel, ou seja, no item Mobilidade

aumentou a sua pontuagao de 5 para 10 (Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda) (Apéndice VI).




Na Escala da MIF no item Locomocdo — marcha =5 (supervisdo) a D.2 L.M.J.F. consegue realizar treino de marcha com apoio de
andarilho (Apéndice VI).

10/01/2018:

Realiza treino de marcha com apoio de andarilho, sem ajuda de terceiros do seu lado esquerdo.

Na Escala de Barthel aumentou a sua pontuacdo no item da Mobilidade de 10 para 15 (Caminha 50 metros, sem ajuda ou
supervisao (pode usar ortéteses), no caso da D.2 L.M.J.F. realiza treino de marcha com apoio de andarilho. No item Ir a Casa de
Banho =10 (independente) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF no item da Mobilidade/Transferéncia — banheira/duche aumentou de 4 para 5 (supervisdo) e no item Locomocao

— marcha aumentou para 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica) (Apéndice VII).
Segundo a escala do Medical Research Council apresenta no MIE forca muscular = 4/5 (Apéndice |). Na posicéo ortostatica realiza
movimentos musculares e articulares ativos, no segmento coxo-femural consegue realizar o0 movimento da extensdo a 180° e

flexdo a 110°.

Equilibrio Corporal | 12/12/2017 | Sistema de | -Promover 0 | -Instruir a D.2 L.M.J.F. sobre a importancia
comprometido Apoio- alinhamento corporal; de manter o alinhamento corporal no leito e
relacionado com défice Educacao -Promover o equilibrio | na posicao ortostéatica, de forma a estimular
neuromuscular corporal. a sensibilidade; treinar o equilibrio; reeducar
manifestado por o0 mecanismo reflexo-postural e estimular
apresentar equilibrio movimentos do membro afetado (MIE);

estatico e  dinamico -Realizar levante da posicdo de sentada

para a posicao ostostatica;




ineficaz

ortostatica.

na

posicéao

-Avaliar o equilibrio estatico e dinamico na
posicdo de sentada;

-Avaliar o equilibrio estatico e dindmico na
posicao ortostatica;

-Treinar o equilibrio dindmico e estatico na
posicdo ortostética, realizando a flexdo e
extensdo da coxo-femural;

-Estimular a manter o equilibrio corporal,
corrigindo a postura: extensdo da coxo-
femural, bascula posterior da anca e tronco
em extensao.

-Adaptar o calgcado quando realiza treino de
marcha, de forma a estimular a
propriocepcao;

-Adaptar auxiliar de marcha quando realiza
treino de marcha (andarilho);

-Realizar carga nos membros inferiores

aguando as transferéncias;




-Executar  exercicios  musculares e
articulares ativos nos segmentos do MIE na
posicao ortostatica:

> Flex&o e extensédo da coxo-femural,

> Flexédo e extensao do joelho;

> Flexdo plantar e flexdo dorsal da

tibiotarsica.

13/12/17:

Apresenta equilibrio estatico e dinamico eficaz na posi¢cao de sentada.

Apresenta equilibrio estatico e dinamico ineficaz na posicao ortostatica (Apéndice IlI).

3/01/18:

Apresenta equilibrio estatico eficaz na posicao ortostatica. Apresenta dificuldade apds o levante adotar a bascula posterior da anca
(Apéndice ll1).

10/01/2018:

Apresenta equilibrio estatico eficaz e equilibrio dindmico ineficaz na posicao ortostatica (Apéndice III).

Com apoio de andarilho realiza treino de marcha com sucesso e apresenta mais facilidade em adotar a bascula posterior da anca

apos cada passada.




Andar comprometido

relacionado com
diminuicdo da forca
muscular no MIE
manifestado por

dificuldade em manter
uma marcha segura,
necessitando de apoio
de auxiliar de marcha
(andarilho).

- Segundo a Escala de

Barthel no item
mobilidade =5
(Independente, em

cadeira de rodas, pelo
menos 50 metros,

incluindo esquinas);

12/12/2017

Sistema de
Apoio-
Educacao

-Prevenir
consequéncias da
imobilidade;
-Prevenir a rigidez
articular e a perda de
massa muscular;

-Manter a integridade

das estruturas
articulares, evitar
aderéncias e
contraturas;

-Instruir e treinar a

andar com produto de

apoio: andarilho.

-Monitorizar a forca muscular através da
Escala do Medical Research Council;
-Avaliar o equilibrio estatico e dindmico na
posicao ortostatica;
-Avaliar a dor (usando a escala numérica);
-Avaliar o risco de queda, através da Escala
de Morse;
-Executar  exercicios  musculares e
articulares ativos a nivel dos segmentos do
MIE:

» Flexdo plantar e flexdo dorsal da

tibiotarsica;

> Flexdo e extensao da coxo-femural;
-Reforcar com a D.2 L.M.J.F. sobre o0s riscos
de queda e as estratégias para evitar a
queda;
-Instruir o andar com auxiliar de marcha:
andarilho;
-Treinar 0o andar com auxiliar de marcha:

andarilho;




-Na Escala da MIF, no -Assistir o andar com auxiliar de marcha:

item andarilho;

mobilidade/transferéncia: -Supervisionar o andar com o auxiliar de
-leito/cadeira/cadeira de marcha: andarilho;

rodas = 6 (Independéncia -Avaliar o andar com auxiliar de marcha:
modificada: ajuda andarilho.

técnica); banheira/duche
= 4 (ajuda minima:
individuo participa em =
75%). No itemn
Locomocéao:

-cadeira de rodas=6
(Independéncia
modificada: ajuda

técnica).

13/12/17:

A D.2L.M.J.F quando realiza exercicios musculares e articulares ativos na posicao ortostatica de forma a iniciar o treino de marcha
apresenta dificuldade na flexao da coxo-femural (realiza a 130°) e em manter a bascula posterior da bacia.

Segundo a Escala de Barthel no item Mobilidade =5 (Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo
esquinas). (Apéndice VI).




Na Escala da MIF o item Locomocéo - cadeira de rodas = 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica: cadeira de rodas) (Apéndice
VII).

Segundo a Escala do Medical Research Council apresenta no MIE for¢ca muscular = 3/5 (Apéndice 1).

Apresenta equilibrio estatico e dinamico ineficaz na posigéo ortostatica (Apéndice ).

Segundo a Escala de Morse apresenta alto risco (score de 70) (Apéndice V).

3/01/18:

A D.2L.M.J.F. apresenta dificuldade na coordenacédo motora, por vezes, ndo desloca o andarilho para a frente de forma a ter uma
maior base de sustentacao.

Realiza treino de marcha com apoio de andarilho, mas pela sua inseguranca e receio em cair, necessita de ter do seu lado esquerdo
uma terceira pessoa para se sentir mais segura e confiante quando deambula. O fato de apresentar receio e ansiedade em cair
nao facilita no treino de marcha.

Na Escala de Barthel no item Mobilidade aumentou a pontuacdo de 5 para 10 (Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda)
(Apéndice VI).

Na Escala da MIF o item Locomocao — Marcha = 5 (supervisdo) a D.2 L.M.J.F. consegue realizar treino de marcha com apoio de
andarilho (Apéndice VII).

10/01/2018:

Realiza treino de marcha, conseguindo deambular com apoio de andarilho sem ajuda de terceiros do lado do membro lesado
(MIE). Consegue tolerar a posi¢ao de bascula posterior da bacia a cada passada do treino de marcha.

Ao realizar treino de marcha com apoio de andarilho, consegue ultrapassar obstaculos que se encontram a sua frente (exemplo:

sapato), fazendo a flexdo da coxo-femural a 110° de forma a elevar o membro e a ultrapassar o obstaculo.




Apresenta aumento da forca muscular no MIE, segundo a Escala do Medical Research Council aumentou de 3/5 para 4/5 (Apéndice

).

Na Escala de Barthel melhorou a sua avaliacdo: no item Mobilidade aumentou de 10 para 15 (caminha 50 metros, sem ajuda ou

supervisao - pode usar ortéteses) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF o item Locomocéo - Marcha = 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica) (Apéndice VII).

Segundo a Escala de Morse apresenta alto risco (score de 75) (Apéndice V).

Tecido corporal
comprometido

relacionado com
diminuicao da
mobilidade manifestado
por lesdo por humidade
na nadega esquerda e

direita.

12/12/2017
a
10/01/2018

Sistema de
Apoio-

Educacao

-Melhorar a integridade
dos tecidos;

-Promover a
cicatrizacdo da ferida;
-Melhorar a perfuséo
dos tecidos.

-Monitorizar o risco de UPP através da
Escala de Braden;

-Vigiar as caracteristicas da pele (coloracéo;
temperatura e hidratacao);

-Instruir a D.2 L.M.J.F. sobre os cuidados a
ter com a pele: lavar e secar depois dos
cuidados de higiene;

-Vigiar os sinais de infe¢do: calor, rubor,
edema e dor;

-Instruir a expor ao ar as zonas de maior
risco de dermatite;

-Incentivar a alternancia de decubitos e
transferéncias (da posicao de sentado para
a posicao ortostatica);




-Otimizar a utilizacédo do colchéo de presséao
alterna;

-Otimizar a utilizagéo da almofada de gel na
posicéo de sentada;

-Instruir a uma alimentacdo e hidratacao
adequada para promover a cicatrizacdo da
pele;

-Avaliar evolugéo da cicatrizacao da ferida;
-Executar o tratamento da ferida: lavagem
com soro fisiologico e aplicacdo de espuma:
hidrocoléide;

-Instruir os cuidados a pele: aplicar
emolientes (6xido de zinco/biafine) para
hidratar a pele da pessoa, mas nao em
excesso, de forma a nao promover o

aumento da humidade cutanea.

13/12/2017
A D.2 L.M.J.F. apresenta uma lesdo por humidade com perda da derme e epiderme. Apds o tratamento descrito nas intervencdes

de enfermagem apresenta boa evolucgéo cicatricial.




A utente no leito tem privilegiado os decubitos laterais e tem colocado a almofada de gel na C.R. Aquando da transferéncia do leito

para a C.R. refere ndo usar a tdbua de transferéncia com receio de piorar a leséo.

Aplicando a Escala de Braden apresenta baixo risco de Ulcera por pressao (pontuacédo =17) (Apéndice V).

15/12/2017

A D.2 L.M.J.F. refere que o “penso esta a sempre a sair” (sic).

A leséo por humidade apresenta boa evolucéo cicatricial: o leito da ferida apresenta tecido de epitelizacao.

10/01/2018

A D.2L.M.J.F. apresenta a pele integra, mas ligeiramente macerada.

Aplicando a Escala de Braden a D.2 L.M.J.F. apresenta menos risco de adquirir uma UPP, uma vez que a sua pontuacdo aumentou

de 17 para 22 (baixo risco de Ulcera por pressdo) (Apéndice V).

Autoestima diminuida

relacionada com

a

incapacidade de marcha

manifestada

ansiedade.

por

03/01/2018

Sistema de
Apoio-

Educacao

- Melhorar a autoestima.

-Ensinar de forma clara e simples no
momento das intervencgoes;

-Responder as perguntas da utente de
forma clara e objetiva;

-Permitir que a utente verbalize os seus
sentimentos e emocodes;

-Estabelecer uma relacdo de ajuda com a
utente;

-Reforcar a utente com palavras positivas a

cada etapa atingida/superada com sucesso;




-Procurar um ambiente calmo aquando do
treino de marcha (afastar a cadela do local
onde esta a decorrer a execucdo dos
exercicios; colocar o som da televisdo no
nivel mais baixo);

-Instruir a utente a executar os exercicios e
atividades terapéuticas que consegue
realizar de forma independente, sem a
necessidade de supervisdo, varias vezes
durante o dia: o rolar; a ponte e a rotacao

controlada da anca).

13/12/2017:

A D.2L.M.J.F. demonstra ansiedade moderada quando inicia os exercicios musculares e articulares, principalmente os de posicéo

de sentada para a posigéo ortostatica “tenho receio de cair’ (SIC). Quando realiza uma série de 5 de cada exercicio ja demostra

algum desconforto e pede para se sentar, esboca uma expressao facial de medo.

10/01/2018:

Demonstra menos ansiedade quando realiza os exercicios musculares e articulares, demostrando mais confianca e determinacéao

em mostrar as capacidades atingidas até ao momento. A nivel do discurso, verbaliza pensamentos positivos.

Conhecimento

mudanca

sobre
de

12/12/2017
a
10/01/2018

Sistema de
Apoio-
Educacao

-Reduzir o volume
residual.

-Esclarecer duvidas/questbes acerca do

auto-cateterismo intermitente;




comportamento
comprometida
relacionada com auto-
cateterismo intermitente
manifestado por volumes
residuais elevados no
primeiro auto-
cateterismo diario (700 a
900 cc).

-Explicar sobre os valores dos volumes
residuais  pretendidos aquando da
realizagéo do auto-cateterismo intermitente;
-Instruir sobre quais os horarios a adaptar
para a realizacdo do auto-cateterismo
intermitente: de 5horas/5horas para diminuir
o volume residual a cada esvaziamento;
-Monitorizar 0os  volumes  drenados,
registando num diario miccional;

-Instruir a utente a ir a casa de banho para
estimular o reflexo do esfincter vesical de
forma apresentar miccdo espontanea, e
posteriormente realizar o auto-cateterismo
intermitente;

-Ensinar sobre: a importancia do reforgo
hidrico ao longo do dia, para que a urina
figue mais clara e prevenir possiveis
infecbes urinarias; informacdo sobre a
forma correta de realizar a higiene intima

(limpar-se de frente para tras) a cada




miccdo espontéanea e antes e depois da

realizacdo do auto-cateterismo intermitente.

13/12/17:

A utente demonstra conhecimento na realizacdo da técnica de auto-cateterismo intermitente.

Refere apresentar uma vez por semana, incontinéncia urinaria transitéria (restricdo da mobilidade — “Nao consegui chegar a tempo
ao wc” (SIC) ou incontinéncia de esforgo (mudanga de decubito no leito).

Segundo a escala de Barthel no item Controlo Urinério = 5 (Acidente ocasional - maximo uma vez por semana) (Apéndice VI).

A D.2 L.M.J.F. refere apresentar miccdo espontanea, embora em pequena quantidade.

Realiza auto-cateterismo intermitente 3 a 4 vezes por dia: apresenta volumes residuais elevados: 7horas (700cc a 900cc); 10horas
(400cc); 17horas (350-400cc) e as 22horas (300cc).

Refere que as carateristicas da urina no primeiro esvaziamento diario (7horas) apresenta-se turva e amarela. Refere disuria
aquando da mic¢do espontanea, mas sem hematuria.

15/12/17:

A D.2 L.M.J.F. refere realizar auto-cateterismo intermitente 5 vezes por dia e que adaptou o horario conforme estipulado, deste
modo, os volumes residuais diminuiram em comparacdo com os dias anteriores: 7horas (450-550cc); 10horas (300-350cc);
17horas (300-400cc); 22horas (150-200cc) e as 00h (350-400cc).

Mantém queixas de disuria e ardor, por esse motivo vai realizar urocultura para confirmar se tem infecao urinaria.

3/01/18:




A D.2L.M.J.F. por infecdo urinaria por klebsiella realizou antibioterapia dirigida (meropenem), de 23 a 29 de dezembro, em contexto
de hospital de dia. Segundo a propria, devido a infecdo urinaria estava a realizar 2 vezes por dia auto-cateterismo intermitente com
“receio de piorar a situagao” (SIC).

Apresenta miccdes espontaneas. Ndo apresenta periodos de incontinéncia urinaria transitdria nem incontinéncia urinaria de
esforco.

Na escala de Barthel o item Controlo Urinario = 10 (Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a
algalia sozinho) (Apéndice VI).

Na Escala da MIF no item Controlo dos esfincteres — Bexiga = 6 (Independéncia modificada: ajuda técnica) (Apéndice VII).
10/01/18:

A D.2 L.M.J.F. referiu estar a realizar 5 vezes por dia auto-cateterismo intermitente e que os valores dos volumes residuais se
encontram entre 150cc a 300cc.

Realizou urocultura de controlo que até a data aguarda resultado.




APENDICES



APENDICE |

Reavaliagdo da For¢ga Muscular da D.2 L.M.J.F. — Escala do Medical
Research Council



Avaliacdo da Forca

Segmentos | Movimentos
12/12/2017 10/01/2018
Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Flexao
Cabecae lateral 5/5 5/5
pescoco esquerdo
Flexao
o 5/5 5/5
lateral direito
Rotacédo 5/5 5/5
Membro Superior Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5
Aducao 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo- Abducao 5/5 5/5 5/5 5/5
umeral Rotacao
5/5 5/5 5/5 5/5
Interna
Rotacéao
5/5 5/5 5/5 5/5
Externa
Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Cotovelo
Extenséo 5/5 5/5 5/5 5/5
Pronacao 5/5 5/5 5/5 5/5
Antebraco :
Supinacéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexao
5/5 5/5 5/5 5/5
Palmar
Dorsi-flexao 5/5 5/5 5/5 5/5
Punho Desvio radial 5/5 5/5 5/5 5/5
Desvio
_ 5/5 5/5 5/5 5/5
cubital
Circundacéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5
Aducao 5/5 5/5 5/5 5/5




Abducéao 5/5 5/5 5/5 5/5
Circundacéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Oponéncia
5/5 5/5 5/5 5/5
do polegar
Membro Inferior Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

Flexao 5/5 3/5 5/5 4/5
Extensao 5/5 3/5 5/5 4/5
Aducao 5/5 3/5 5/5 3+/5
Coxo Abducéo 5/5 3/5 5/5 3+/5

Femural Rotacao
5/5 3/5 5/5 3/5

Interna

Rotacao
5/5 3/5 5/5 3/5

Externa
Flexao 5/5 3/5 5/5 4/5

Joelho

Extensao 5/5 4/5 5/5 4+/5

Flexao
5/5 3/5 5/5 4/5

plantar

Flexao
Tibiotarsica 5/5 3/5 5/5 4/5

dorsal
Inversao 5/5 2/5 5/5 3/5
Everséo 5/5 2/5 5/5 3/5
Flexao 5/5 3/5 5/5 4/5
Extensao 5/5 3/5 5/5 4/5

Dedos

Aducao 5/5 2/5 5/5 3/5
Abducao 5/5 2/5 5/5 3/5




APENDICE I

Reavaliacdo da Sensibilidade Superficial da D.2 L.M.J.F.



Sensibilidade

Superficial

Data da Avaliacéao

12/12/2017

10/01/2018

Sensibilidade Tactil

Sem alteracoes.

Sem alteragoes.

Sensibilidade Térmica

Sem alterac¢des ao nivel do
hemicorpo direito e
membro superior
esquerdo. Em relacdo ao
MIE apresenta diminuicéo
da sensibilidade térmica
desde a coxo-femural até

aos dedos.

Sem alteracdes
do

hemicorpo direito

ao nivel

e membro
superior
esquerdo.
Diminuicéo da

sensibilidade
térmica no MIE,
exceto na planta
do pé esquerdo
que  apresenta
sensibilidade

térmica ao frio.

Sensibilidade

Dolorosa

Sem alteracoes.

Sem alteracoes.




APENDICE Il

Reavaliacdo do Equilibrio da D.2 L.M.J.F.



Data da Avaliacédo

Data da Avaliacéao

12/12/2017 10/01/2018
Avaliacéo
do Estéatico Dinamico Estatico Dinamico
Equilibrio
Posicéo de _ _ ) )
Eficaz Eficaz Eficaz Eficaz
sentada
Posicao . . _ .
. Ineficaz Ineficaz Eficaz Ineficaz

ortostatica




APENDICE IV

Reavaliacdo do Risco de Queda da D.2L.M.J.F. — Escala de Morse



Data da Avaliacao

Escala de 5 12/12/2017 10/01/2018
Pontuacéao
Morse
Antecedentes | Ndo: 0
de queda/ Sim: 25
. : 25 25
Histéria de
gqueda
Diagnostico Nao: 0
- Sim: 25 25 25
secundario
Sem apoio: 0
Apoio na Auxiliar de Marcha: 15 0
15
deambulacéo | Apoiado na mobilia: 30
Terapia N&o: 0
endovenosa | Sim: 20 0 0
em perfuséo
Normal: O
Tipo de Desequilibrio facil: 10
e 20 10
marcha Défice de marcha: 20
Consciente das suas
Estado metal |, . .
limitacdes: O
/ Percecdo N&o consciente das 0 0
mental suas limitagdes: 15
Total (0 — [ 75
122) (Alto Risco) | (Alto Risco)




APENDICE V

Reavaliacdo do Risco de Ulcera Por Press&o da D.2 L.M.J.F



Escala de Braden

Data da Avaliacdo

12/12/2017 10/01/2018

Percecao 1.Completamente 2.Muito Limitada: 3.Levemente 4.Nenhuma
Sensorial Limitada: Reage unicamente a | Limitada: alteracdo:
Capacidade N&o reage a estimulos dolorosos. | Obedece a Obedece a
de reacao estimulos dolorosos N&o consegue instrugdes verbais, instrucdes verbais.
significativa (n&o geme, nao se comunicar o mas nem sempre N&o apresenta
ao retrai nem se agarra a | desconforto, exceto | consegue comunicar | défice sensorial que
desconforto nada) devido a um através de gemidos | o desconforto ou a possa limitar a

nivel reduzido de ou inquietacao, ou necessidade de ser capacidade de sentir 3 3

consciéncia a tem uma limitacao mudado de posi¢do, | ou exprimir dor ou

sedacao, ou sensorial que lhe ou tem alguma desconforto.

Capacidade limitada reduz a capacidade | limitacdo sensorial

de sentir a dor na de sentir dor ou gue Ihe reduz a

maior parte do seu desconforto em capacidade de sentir

corpo. mais de metade do | dor ou desconforto

corpo. emlou?2
extremidades.

Humidade 1.Pele 2.Pele muito 3.Pele 4.Pele raramente
Nivel de constantemente himida: A pele esta | ocasionalmente humida: A pele esta
Exposicdo da | humida: A pele frequentemente, humida: A pele esta | geralmente seca; os
pele a mantém-se sempre mas nem sempre, por vezes humida, lencdis so6 tém de ser 3 4
humidade hdmida devido a hdmida. Os lengéis | exigindo uma muda | mudados nos

sudorese, urina, etc. E | tém de ser mudados | adicional de lengo6is | intervalos habituais.

detetada humidade pelo menos uma vez | aproximadamente

por turno. uma vez por dia.

Atividade 1. Acamado: O 2.Sentado: 3.Anda 4.Anda
Nivel de doente esta confinado | Capacidade de ocasionalmente: frequentemente:
Atividade a cama. marcha gravemente | Por vezes caminha Anda fora do quarto
Fisica limitada ou durante o dia, mas pelo menos duas 2 4

inexistente. N&do
pode fazer carga

e/ou tem de ser

apenas curtas
distancias, com ou
sem ajuda. Passa a

vezes por dia, e
dentro do quarto
pelo menos de duas




ajudado a sentar-se
na cadeira normal

maior parte dos
turnos deitado ou

em duas horas
durante o periodo

ou de rodas. sentado. em gue esta
acordado.

Mobilidade 1.Completamente 2.Muito limitada: 3.Ligeiramente 4.Nenhuma
Capacidade imobilizado: Néo faz Ocasionalmente limitado: Faz limitacdo: Faz
de alterar e gualquer movimento muda pequenas e grandes ou
controlar a com 0 corpo ou ligeiramente a frequentes frequentes
posicao do extremidades sem posicao do corpo alteracdes de alteractes de
corpo ajuda. ou das posi¢éo do corpo e posi¢éo do corpo

extremidades, das extremidades, sem ajuda.

mas nao é capaz sem ajuda.

de fazer

mudancas

frequentes ou

significativas

sozinhas.
Nutricéo 1.Muito pobre: 2.Provavelmente 3.Adequada: 4.Excelente: Come
Alimentacao Nunca come uma inadequada: Come mais de a maior parte das
habitual refeicdo completa. Raramente faz uma metade da maior refeicdes na integra.

Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
diariamente duas
refeicdes, ou menos,
de proteinas (carne
ou lacticinios). Ingere
poucos liquidos. Ndo
toma nenhum
suplemento dietético
liquido, ou esta em
jejum e/ou a dieta
liguida ou a soros

refeicdo completa e
geralmente come
apenas cerca de
metade da refeicédo
oferecida. A
ingestéo de
proteinas consiste
unicamente em trés
refeicOes diarias de
carne ou derivados
de leite.
Ocasionalmente
toma um
suplemento
alimentar, ou recebe

parte das
refeicdes. Faz
quatro refeices
diarias de
proteinas (carne,
peixe, lacticinios).
Por vezes

recusa uma
refeicdo, mas toma
geralmente um
suplemento caso
Ihe seja oferecido,
ou é alimentado
por sonda ou hum
regime de nutricdo

Nunca recusa uma
refeicdo. Faz
geralmente um total
de quatro ou mais
refeicBes (carne,
peixe, lacticinios).
Come
ocasionalmente,
entre as refei¢des.
N&o requer
suplementos.




durante mais de cindo
dias.

menos do que a
guantidade ideal de
dieta liquida ou
alimentos por

parentérica total
satisfazendo
provavelmente a
maior parte das

sonda. necessidades
nutricionais.
Friccéo e 1.Problema: Requer | 2.Problema 3.Nenhum
Forcas de uma ajuda moderada | potencial: problema: Move-se

Deslizamento

a maxima para se
movimentar. E
impossivel levantar o
doente
completamente sem
deslizar contra os
lencdis. Descai
frequentemente na

Movimenta-se com
alguma dificuldade
ou requer uma ajuda
minima. E provéavel
gue, durante uma
movimentacgédo, a
pele deslize de
alguma forma contra

na cama e na
cadeira sem ajuda e
tem forga muscular
suficiente para se
levantar
completamente
durante uma
mudanca de posicao.

cama ou cadeira, os lencdéis, cadeira, | Mantém uma correta 2 3
exigindo um apoios ou outros posi¢cdo na cama ou
reposicionamento dispositivos. A maior | cadeira.
constante com ajuda parte do tempo,
maxima. mantém uma
Espasticidade, posi¢éo
contraturas ou relativamente boa
agitacdo leva a friccdo | na cama ou na
guase constante. cadeira, mas
ocasionalmente
descai.
_ 17 22
Total: (Baixo

(Baixo Risco)

Risco)




APENDICE VI

Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de Vida

Diéaria

- Escala de Barthel



Atividades

Data da Avaliacdo

12/12/17

03/01/2018

10/01/18

1.Alimentacéo

0 - Dependente

5 - Precisa de alguma ajuda (por
exemplo para cortar os alimentos)
10 - Independente

10

10

10

2.Transferéncias

0 — Dependente, ndo tem equilibrio
sentado

5 — Necessita de ajuda de outra
pessoa, mas ndo consegue sentar-
se

10 — Precisa de alguma ajuda

15 — Independente

15

15

15

3.Mobilidade

0 — Imovel

5 — Independente, em cadeira de
rodas, pelo menos 50 metros,
incluindo esquinas

10 — Caminha menos de 50 metros,
com pouca ajuda

15 — Caminha 50 metros, sem ajuda
ou supervisdo (pode usar ortéteses)

10

15

4.Subir e Descer Escadas

0 — Dependente

5 — Precisa de Ajuda

10 - Independente, com ou sem
ajudas técnicas

5.Higiene Pessoal

0 — Dependente
5 — Independente no barbear, lavar
a cara, lavar os dentes

6.Ir a Casa de Banho

0 — Dependente
5 — Precisa de alguma coisa
10 — Independente

10

7. Tomar Banho

0 - Dependente (necessita de
alguma ajuda)

5 — Independente (entra e sai do
duche/banheira sem ajuda)

8.Vestir

0 — Incapaz

5 — Precisa de ajuda, mas faz cerca
de metade sozinho

10 - |Independente (incluindo
botdes, fechos e atacadores)

10

10

10

9.Controlo Intestinal

0 — Incontinente

5 — Acidente ocasional (uma vez por
semana)

10 — Controla perfeitamente, sem
acidentes, podendo fazer uso de
supositério ou similar

10

10

10

10.Controlo urinario




0 — Incontinente, ou algaliado sendo
incapaz de manejar a algélia
sozinho

5 — Acidente ocasional (méaximo
uma vez por semana)

10 — Controla perfeitamente, mesmo
algaliado desde que seja capaz de
manejar a algdlia sozinho

10

10

Total (0 - 100)

65

75

85

Resultado

Dependéncia
Moderada

Dependéncia
Moderada

Dependéncia
Moderada




APENDICE VII

Reavaliacdo da Avaliacdo da Funcionalidade das Atividades de Vida Diaria

- Medida de Independéncia Funcional (MIF)



Data da Avaliacao

Autocuidados Alimentacao 6 6 6
Higiene Pessoal 6
6 6
Banho 6 6 6
Vestir metade 6
superior 6 6
Vestir metade 6
inferior 6 6
Utilizar sanita 6 6 6
Controlo dos esfincteres Bexiga 6 6 6
Intestino 6 6 6
Mobilidade/Transferéncia Leito/cadeira/cadeira 6
de rodas
6 6
Sanita 6 6 6
Banheira/duche
4 4 5
Locomocéo Cadeira de rodas 6
Marcha/ 5 (Marcha- (Marcha-
6 (C.R) com apoio com
andarilho) apoio
andarilho)
Escadas 1 1 1
Comunicacgéo Compreenséo 7 7 7
Expresséao 7 7 7
Cognicao Social Interacao social 7
7 7
Resolucao de 7
problemas 7 7
Memoria 7 7 7




Apéndice Il
“Almofada de Atividades”












Apéndice IV
Exercicios de estimulacdo cognitiva —

Memodria imediata e memoria recente






Exercicios de estimulagcdo cognitiva
Memoria Imediata
Exercicio 1

Instrucdes: Ler 0s seguintes nUmeros para o utente e pedir que este 0s repita pela
ordem que ouviu e, posteriormente o0s repita, invertendo a ordem:

5
6 4
3 7
0 4 6
4 1 8
9 5 0

Exercicio 2

Instrucdes: Ler as seguintes frases e pedir ao utente que as repita:

Vou jantar

Tenho sede

Hoje esta frio

Amanha vamos a praia

No proximo domingo é feriado




Exercicio 3

Instrucdes: ApOs ouvir o0 som, o utente tem que identificar qual o respetivo animal:




Memoéria Recente
Exercicio 1

Instrucdes: Solicitar ao utente que diga qual € a palavra intrusa em cada conjunto de
palavras:

Tangerina Cozinha
Papel Casa de Banho
Melao Quarto
Manga Limao
Banana Jardim
Carro Algarve
Bicicleta Lisboa
Autocarro Tesoura
Aviao Porto
Lapis Coimbra

Exercicio 2

Instrucdes: Pedir ao utente que tente memorizar este desenho e que o reproduza:

Fonte: Nunes, B.& Pais, J. (2014). Doenca de Alzheimer — Exercicios de estimulacdo (22 ed.). Lisboa:
Lidel — Edicbes Técnicas, Lda.






Apéndice V
Exercicios de estimulacdo cognitiva —

Memoaria remota






Memoéria Remota
Exercicio 1

Instrucdes: Identificar o nome da pessoa e em que area ficou conhecido/a:







Exercicio 2

Instrucdes: pedir ao utente que complete as seguintes frases:

A banana é uma

A capital de Portugal €

O outono comeca no més de

O cravo é uma

A primeira letra do abecedario é o

As calcas € uma peca de

A caneta serve para

O animal que mia é o

O natal celebra-se no més de

O terceiro més do ano é

O 10 de Junho é o feriado

Exercicio 3

Instrucdes: Pedir ao utente que responda as seguintes questdes:

Quantas horas tem um dia?

Quantas estacdes tem um ano? Quais sao?
Quantos dias tem uma semana? Quais sao?
Quantos dias tem um ano?

Quantos minutos tem uma hora?

Quantos meses tem um ano? Quais sao?

Fonte: Nunes, B.& Pais, J. (2014). Doenca de Alzheimer — Exercicios de estimulagdo (22 ed.). Lisboa:
Lidel — Edi¢Bes Técnicas, Lda.





