<8 [_4_?

2 & | L A | .
Escola SuperioQ" -~
de Enfermagem__-//

f

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio de Enfermagem de Reabilitacdo

Relatdrio de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo na Promocao do Autocuidado na pessoa
com Dependéncia nas ABVD

Pedro Miguel Nunes Pedrosa




- -
) LJ ~
Escola Superior =~
de Enfermagem__-//
_—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio de Enfermagem de Reabilitacdo

Relatdrio de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo na Promocao do Autocuidado na pessoa
com Dependéncia nas ABVD

Pedro Miguel Nunes Pedrosa

Orientador: José Carlos Pinto Magalhées

Lisboa

2016

N&o contempla as corre¢des resultantes da discussdo publica



Agradecimentos

Este trabalho s6 foi possivel gracas...

A0S meus pais e minha irma que me criaram,

A minha restante familia que me apoiou dentro do possivel,
Aos meus colegas de servico do Hospital que me aturaram,
A0S meus amigos que me suportaram,

Aos professores da Licenciatura, aos tutores e particularmente ao prof. José

Magalhaes,
A quem um dia me disse “Back to basic...”,

Ao José Maria, a Maria Jodo, ao Joao e a Andreia,

... a todos um profundo OBRIGADO!



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABVD - Atividades Basicas de Vida Diéaria

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diaria

CDE - Cddigo Deontologico do Enfermeiro

CEPCEP - Centro de Estudos dos Povos e Culturas de Expressao Portuguesa
CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DGS - Direcao Geral de Saude

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

FC — Frequéncia cardiaca

INE — Instituto Nacional de Estatistica

MCEER — Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
MSST - Ministério da Seguranca Social e do Trabalho

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial de Saude

OPSS - Observatoério Portugués dos Sistemas de Saude

PC — Prestador de Cuidados

PNS — Plano Nacional de Saude

RFR — Reabilitacdo Funcional Respiratoria

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UC - Unidade de Convalescenca

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

ULDM — Unidade de Longa Duracdo e Manutencao

UMDR — Unidade de Média Duracédo e Reabilitacdo



RESUMO

Nos ultimos anos a piramide social da populacdo mundial tem vindo a
inverter, em consequéncia do aumento da esperanca média de vida e da reducédo
das taxas de natalidade. Este envelhecimento da populagéo, juntamente com o
aumento da prevaléncia das doencas crénicas, Sdo 0s principais responsaveis pela
dependéncia no autocuidado nas ABVD. Estes dois fatores condicionam a transicao
no autocuidado com impacto na qualidade de vida das pessoas.

O exercicio de uma Enfermagem Avancada permite ao EEER agir como
facilitador no processo de transi¢cdo do estado de salude da pessoa dependente, e a
“‘matéria-prima” centra-se nas respostas humanas vividas pelas pessoas. A
identificacdo dos facilitadores e inibidores do processo de transicdo € fundamental
no desempenho do autocuidado. Este trabalho expde o percurso de atividades para
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de EEER ao longo do estéagio,
dirigido pelo projeto de formag&o com o intuito de conhecer a intervencdo do EEER
na promocdo do autocuidado na pessoa com dependéncia nas ABVD. Neste
sentido, a abordagem a esta tematica centra-se no autocuidado tal como define
Orem, sendo analisada e compreendida segundo o Modelo das Transicbes de
Meleis.

As experiencias de estagio confirmam que a recuperacao da funcionalidade
nas ABVD é um dos ambitos do autocuidado que a pessoa idosa com dependéncia
mais valoriza, uma vez que lhes permite o retorno a participacéo social, familiar e a
melhoria da autoestima. O EEER facilita a transicdo no autocuidado pessoa com
dependéncia nas ABVD através de intervencbes que minimizem as consequéncias
da dependéncia, intervengfes que maximizem a funcionalidade, de educacao para a
saude e habilita o PC para a prestacdo de cuidados no domicilio, reduzindo custos
em saude e melhorando a qualidade de vida das pessoas.

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacdo; Autocuidado; ABVD;



ABSTRACT

In the last few years, the world population social pyramid has undergone a
process of inversion, that is, upside down, due to the increase in people’s average
life expectation and the decrease in birth rates. This aging of the population coupled
with the increase in prevailing chronic diseases are, in essence, the foremost
responsible factors of dependence in basic daily life self-care activities.

When providing advanced nursing services, this allows the nurse who has
specialized in rehabilitation nursing, to act as a facilitator during the process of
transition in the dependent person’s state of health and the “raw material” is,
therefore, centered on the humane responses experienced by these patients.
Identifying the facilitators and inhibitors in the transition process is fundamental when
applying self-care. This study outlines the activities carried out when attempting to
acquire and develop the skills of the nurse who has specialized in rehabilitation
nursing during his or her internship. Concurrently, while bearing the educational
project in mind, the goal is to ascertain that the nurse who has specialized in
rehabilitation nursing provides the conditions for the dependent patient to carry out
his or her basic daily life self-care activities. In this sense, the approach at stake here
is, without a doubt, centered on self-care as defined by Orem, while attempting to
analyze and understand this procedure according the Transitions Model as
postulated by Meleis.

The experience and learning outcomes obtained during this internship confirm
that the recuperation of one’s functionality when implementing these basic daily life
self-care activities is intrinsic to self-care and that it is what the senior citizen most
cherishes provided that they allow him or her to resume his or her participation in
social and family activities while improving his or her self-esteem. The nurse who has
specialized in rehabilitation nursing facilitates the transition process towards the
adoption of self-care by the person who is dependent on basic daily life self-care
activities. Furthermore, these interventions assist in minimizing the consequences of
dependency and, subsequently, maximizing one’s functionality, health education,
and qualifying the health care professional in providing assistance at home and,
hence, reducing health care costs while improving the quality of life of people.

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Self care; Activities of Daily Living.
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INTRODUCAO

O trabalho desenvolvido surge no ambito da unidade curricular de Estagio
com Relatério, do 6° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da ESEL, e
propde-se construir uma reflexao e andlise critica ao percurso efetuado ao longo dos
estagios clinicos para alcancar as competéncias de EEER através de programas de
intervengdes, tendo por base a literatura de referéncia da especialidade. A primeira
etapa deste percurso consistiu na definicdo de uma area de interesse que seja um
problema relevante para a Enfermagem (Fortin, 1999). Tendo por base estes
requisitos a minha tematica € “A Intervencao do EEER na Promoc¢ao do Autocuidado
na Pessoa com Dependéncia nas ABVD”.

Para pratica das atividades que permitiram adquirir as competéncias de
EEER, apds o periodo de aulas em sala de aula, foram realizados dois tempos de
estagio, o primeiro no Departamento de RFR de um hospital central de Lisboa e o
segundo numa ECCI, em contexto domiciliario no centro de Lisboa.

Nas ultimas décadas, a esperanca meédia de vida da populacdo a nivel
mundial tem aumentado drasticamente, tornando a problematica associada ao
envelhecimento e ao crescente peso dos escalbes etarios mais elevados na
estrutura demografica uma das principais preocupacdes dos governantes, sobretudo
dos paises desenvolvidos (OMS, 2002). Com efeito, num periodo de 41 anos, entre
1960 e 2001, o crescimento da populacdo mundial com mais de 65 anos aumentou
de 5,3% para 6,9%, importando sublinhar que desde entédo decorreram quinze anos.
N&o &, portanto de estranhar que as estimativas apontem para que nos proximos 50
anos esse numero duplique, alcancando em 2050 os 15,6% do total da populacao
(INE, 2002). Segundo o INE (2011), e em igual periodo, a populacdo portuguesa
com mais de 65 anos passou de 16,4% para 19%, ou seja, um crescimento superior
a 1,6 vezes o registado a nivel mundial prevendo-se que em 2050 atinja 0os 32%.
Este envelhecimento da populacédo deve-se, acima de tudo, a evolucéo cientifica e
social e de modo muito particular a investigacdo nos dominios clinico, tecnoldgico e
epidemiologico. Paralelamente, as mudancas sociais e familiares, os progressos
terapéuticos, a melhoria da condi¢cdo socioecondmica assim como a adocdo de
estilos de vida mais saudaveis, entre 0os quais se incluem uma alimentacdo mais

equilibrada, e a prética de atividade fisica, sdo fatores que ajudaram a aumentar a
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longevidade da populacéo (Petronilho, 2012). Este aumento da esperanca média de
vida, por outro lado, fez alterar a tipologia de patologias com que o sistema de saude
se confronta, acentuando a prevaléncia das doencas cronicas. A unido destes
fatores tem-se vindo a traduzir num crescimento significativo do nimero de pessoas
em situacao de dependéncia, criando pressfes de natureza orcamental na area da
saude, tanto ao nivel do investimento em infraestruturas de suporte — de que a
RNCCI constitui um bom exemplo — como das despesas correntes em
medicamentos (INE, 2002). Perante este facto incontornavel e estatisticamente
documentado, € relevante analisar as condi¢cbes de saude desta populacdo, o que
implica, para além da avaliagdo clinica, o dever ter-se em consideracdo o nivel de
funcionalidade e (in)dependéncia (Menoita et al., 2014).

Assim, este tema tera enfoque na faixa etaria de maior predominio de
dependéncia — nos idosos — e no seu impacto na execucdo das ABVD no domicilio.
No ambito da reabilitacdo, e objeto de anélise neste trabalho, o termo ABVD refere-
se a atividades desempenhadas pela pessoa de forma independente, relacionadas
com a manutencao das funcdes e estruturas do organismo de forma rotineira no dia-
a-dia. A MCEER (2011) refere seis ABVD: 1 - higiene pessoal, 2 - controlo da
eliminacdo vesical e intestinal, 3 - 0 uso de sanitario, 4 - vestir/despir, 5 -
alimentacéao, 6 - locomocao e transferéncia. A abordagem da pessoa dependente no
autocuidado requer que no plano de intervencdo se tenha igualmente em
consideracao o PC e o papel que o mesmo desempenha com a pessoa dependente.

Para além dos acrescidos custos de saude que o envelhecimento acarreta,
guando se associa a este a dependéncia, os custos de Saude aumentam
exponencialmente, como salientam Kalish, Lee & Dabney (2013). Numa época
fustigada pela crise econdémica importa sublinhar a importancia de rentabilizar os
custos em saude, vertente onde o EEER pode desempenhar um papel fulcral por via
da promocdo do autocuidado, melhorando a dependéncia e em consequéncia
reduzindo os custos que se lhe associam.

A referida tendéncia para a inversdo da piramide etaria leva a que o nimero
de pessoas dependentes tenda a aumentar. Segundo o INE (2011) e o CEPCEP
(2012), Portugal apresenta uma percentagem® de dependéncia, que aumentou para
26,3% na populacao idosa, sendo uma das maiores taxas de dependéncia na EU. A

literatura refere que em Portugal quase 10% das familias tem uma pessoa
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dependente no autocuidado (OPSS, 2015). Refira-se, a titulo ilustrativo, que em
Pacos de Ferreira a proporcao de familias que integravam pessoas dependentes no
autocuidado era de 11,7% (Ribeiro & Pinto, 2014) e em Lisboa de 7,95% (Martins,
2011). Mais recentemente, em 2014, Fernandes mencionava que na Maia essa
percentagem ascendia a 8,38% e segundo do OPSS (2015) em Portugal estima-se
gue existam 110.355 pessoas dependentes no autocuidado nos domicilios. Perante
estes dados, urge refletir e encontrar estratégias que mantenham a qualidade de
vida dessas pessoas ou minimizem os efeitos da situagcdo em que se encontram.

Embora o envelhecimento e o aumento da prevaléncia das doencas cronicas
sejam os principais fatores na origem da dependéncia (responsaveis por cerca de
32% e 64% dos casos de dependéncia respetivamente), a sua instalacdo pode
acontecer em qualquer etapa do ciclo de vida. Para a populacdo abaixo dos 65
anos, os acidentes rodoviarios séo a principal causa de dependéncia (INE, 2002;
Ribeiro, Pinto & Regadas, 2014). Todavia, o que difere a dependéncia na crianca ou
no adulto da do idoso, € o seu grau de competéncia para a transicdo, uma vez que,
ao contrario do que acontece nos dois primeiros casos, em idade mais avancada a
dependéncia tende a ampliar-se e evoluir para um estado permanente (Martins,
2011).

A DGS (2004) alerta no PNS que ha inumeros casos de idosos em situacao
de dependéncia que poderiam ser autonomos. Nesta linha, Augusto (2002) sublinha
gue a hospitalizacdo, a alta precoce, pobre planeamento do regresso a casa e as
condi¢Bes habitacionais séo fatores que promovem e/ou agravam a dependéncia.

Durante o ciclo de vida da pessoa, a capacidade de se autocuidar varia e, a
partir duma determinada fase de vida, a capacidade de desempenho vai-se
deteriorando devido ao processo fisiologico de envelhecimento natural do
organismo. Este processo progressivo, degenerativo e inexoravel aumenta a
proximidade do limiar da dependéncia e € acelerado pelo aparecimento de doencas
ou incidentes como hospitalizacdes (em que a situacdo de doenca requer repouso
absoluto no leito), restricbes da mobilidade, etc. Dizem-se independentes os
individuos que vivem com as suas capacidades funcionais integras na resolucéo dos
problemas do quotidiano; em contrapartida, quando a capacidade funcional néo
permite responder as proprias necessidades no desempenho do autocuidado, esta-

se perante uma situacdo de dependéncia. Entende-se por capacidade funcional
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como o potencial maximo do individuo no desempenho das AVD para manter a
qualidade de vida (Frank et al. 2007). Verifica-se assim, que a capacidade funcional
e o nivel de (in)dependéncia estdo intimamente ligados no desempenho do
autocuidado no meio que envolve a pessoa (Martins, 2011). O meio que rodeia a
pessoa é um fator preponderante na reabilitacdo uma vez que a incapacidade em
responder as necessidades ndo é uma mera consequéncia de uma deficiéncia, mas
sim um resultado da interagdo da pessoa com o meio ambiente (OMS, 2004).

As sucessivas hospitalizacdbes devido a alteragbes fisiopatoldgicas
(decorrente da doenca e do respetivo envelhecimento) e com intervalos de tempo
cada vez mais reduzidos fazem com que o repouso no leito na populacédo idosa
exponha a pessoa a uma menor mobilidade. Dado o panorama hospitalar de altas
cada vez mais precoces, a recuperacao da capacidade funcional no domicilio ganha
cada vez mais revelo (Lima, 2014).

E verdade que a estrutura politica e social tem-se esforcado para dar resposta
as necessidades da populacao idosa e mais recentemente com a criagao de Centros
de Dia e da RNCCI; no entanto tais estruturas revelam-se insuficientes para as
necessidades existentes, uma vez que a nivel nacional entre 2014 e 2015 aumentou
a demora média de ingresso na: UC de 34 para 36 dias; UMDR de 79 para 87 dias;
ULDM de 164 para 206 dias e em ECCI de 142 para 175 dias (ACSS, 2015). Em
alternativa a institucionalizacdo, esta tendéncia para cuidar no ambiente domiciliario
visa garantir o suporte terapéutico necessario, mas importa reconhecer contudo, que
aumenta a responsabilidade da familia e da propria comunidade que nem sempre
reanem condicOes para o efeito. Os cuidados domiciliarios na opinido de Ribeiro e
Pinto (2014) emergem como resposta as necessidades e favorecem um ambito de
intervencdes preventivas com cuidados individualizados.

Segundo a OE (2013) a promoc¢ao do autocuidado é uma area de atencdo em
gue os enfermeiros podem demonstrar a sua qualidade de intervencao e exceléncia
de trabalho, produzindo resultados com impacto positivo no utente e sua familia.
Deste modo, € imperativo que os enfermeiros conhecam a situacdo de dependéncia
da populacdo que cuidam assim como as suas necessidades, uma vez que tais
necessidades nao estdo apenas relacionadas com o diagnostico da patologia, mas
sim com o processo de transicdo experienciado pela familia, logo € fundamental

compreender o processo de dependéncia (Silva, 2007).
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Tendo em conta a vasta literatura produzida, a dependéncia caracteriza-se
como sendo 0 estado em que se encontra a pessoa que, por incapacidade fisica,
psiquica ou intelectual, tem necessidade de assisténcia e/ou de ajuda de pessoa ou
produtos de apoio, durante um periodo de tempo mais ou menos prolongado, para
realizar as atividades de autocuidado. Para efeitos deste trabalho, o conceito de
dependéncia utilizado ao longo da narracdo reporta para uma dependéncia cuja
génese é a incapacidade fisica. O facto de nos referirmos a uma pessoa como
dependente por oposi¢cao ao conceito de independéncia é uma qualificacao redutora
e simplista pois ndo espelha o tipo de dependéncia. Para que os profissionais de
salde possam responder as necessidades da pessoa é relevante diagnosticar e
guantificar os diferentes graus dessa dependéncia. Desta forma, deve-se ser
especifico ao definir o grau de dependéncia da pessoa e identificar o tipo de
atividades de autocuidado em que ha dependéncia (Frank et al., 2007).

A preocupagdo em determinar com 0 maior rigor possivel o grau de

dependéncia num individuo levou a que \

\

diferentes autores se tivessem dedicado a
In ependente

elaboracdo de critérios que permitissem
\
estratificar os diversos graus de dependéncia. ependente de

i ' Ali i dutos de Apoi
Neste sentido, a minha andlise da literatura [eduiosdesngl

\

permitiu sistematizar e hierarquizar o tipo de
Dependente de \

dependéncia em quatro graus, em que na base Pessoa/Parcial
reside o nivel de maior dependéncia - a

A . A Dependéncia \
dependéncia total - e no topo a independéncia. Total \

Nos dois graus intermédios, como ilustra

. . Fig.1- Os quatro niveis de Dependéncia de Autocuidado
a flgura 1, classificam-se 0s casos em baseado em MSST, (2009); CIPE (1998); Aratjo, (2010);
) Ribeiro e Pinto, (2013); Duque, (2009); Orem, (2001).

gue a dependéncia carece de produtos
de apoio ou de pessoa (MTSS, 2009; ICN 1999; Araujo, 2010; Ribeiro e Pinto, 2013;
Duque, 2009; Orem, 2001). Considera-se assim que:

* Independente — a pessoa é capaz de realizar sem apoio de terceiros ou de
produtos de apoio, as atividades de autocuidado;

o Dependente de Produtos de Apoio — A pessoa que é autbnoma na
tomada de decisdo no entanto, necessita de produtos de apoio para realizar as

atividades de autocuidado, sem ajuda de pessoa,;
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* Dependente de Pessoa/Parcial — Necessita do apoio de uma ou mais
pessoas para satisfazer as suas necessidades basicas de vida, mas participa
parcialmente em algumas das atividades;

+ Grande Dependente/Total — Nao € capaz de realizar atividades de
autocuidado, nem tem nestas qualquer papel ativo. Necessita de substituicao.

Deste modo, e uma vez que o conceito de dependéncia tem por base a
concretizacdo ou ndo das atividades de autocuidado, importa esclarecer a sua
nocdo. O autocuidado, previamente descrito por Orem é complexo e € ajustavel as
diferentes sociedades, economias e politicas, sendo assim, encarado como um
conceito multidimensional (Wilkinson & Whitehead, 2009). O autocuidado é referido
como um conjunto de acdes realizadas pelos préprios individuos com vista a manter
a vida, a saude e o seu bem-estar de forma eficaz (Orem, 2001). S6derhamn (2000)
vai um pouco mais longe ao incorporar na definicho uma componente pro-ativa
traduzida na adocdo de comportamentos de procura de saude e prevencdo de
doencas.

O envelhecimento faz emergir processos corporais proprios da idade que
resultam em degradacao fisica e mental, que em meédia se acentua pela sexta
década de vida. Este traduz-se pela diminuicdo da taxa metabdlica (reducédo das
trocas energéticas do organismo) e, ainda, por uma diminuicdo da capacidade de
regeneracao dos tecidos, conduzindo a perda de massa muscular, descoordenacao
de movimentos e diminuicdo de competéncias psicomotoras (ICN, 1999; Sequeira,
2007). Estas manifestacbes quando ocorrem nos Orgaos vitais provocam
habitualmente diminuicdo da capacidade funcional. Tais alteracdes corporais e
mentais evidenciam-se na capacidade de satisfacdo das necessidades do dia-dia e
sdo responsaveis pelo declinio da funcionalidade levando a periodos mais
prolongados no leito (Sequeira, 2007).

O avanco da medicina, aliado a melhoria das condi¢fes tecnoldgicas, permitiu
as pessoas cuidarem da sua saude em fases mais precoces da manifestacdo da
patologia. Alids, da evolucdo do conceito de saulde transparece iSSO mesmo:
inicialmente a saude era definida como uma auséncia de doenca, tendo o conceito
progressivamente ampliado para um estadio de procura de manutencéo do equilibrio
bioldgico, social, cultural e espiritual em que a pessoa tem um papel ativo na busca

de servigos de saude (OMS, 2002). Desta forma as pessoas passam a conhecer
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melhor o seu estado de saude e ao mesmo tempo a detetar mais precocemente as
patologias e a prevenir através de comportamentos promotores de saude.

A medida que a idade avanca, na pessoa com patologia cronica, a
probabilidade dessa enfermidade se manifestar aumenta e passa a requerer um
periodo de repouso no leito mais prolongado ou maior periodo de imobilidade
(Petronilho, 2012). Contudo, a imobilidade do corpo pode ser mais prejudicial que a
doenca em si (Cazero & Peres, 2010). Para a OMS (2002), a imobilidade é o
principal fator de 10-16% dos casos de diabetes mellitus, alguns casos de cancro,
bem como por 22% dos casos de enfarte agudo do miocardio e ainda 5-10% de
mortes. Este periodo de repouso no leito, quando ultrapassa os 10 dias, estima-se
gue conduz em média a uma perda de 10% da forca muscular por cada semana
subsequente de restricio ao leito (Boechat, Manhaes e Filho, 2012). A data da alta,
cerca de 75% das pessoas idosas hospitalizadas apresentam uma funcionalidade
inferior ao estado basal anterior a hospitalizagcdo (Hamilton & Lyon, 1995). O estudo
de Mendes & Chaves (2012) revela que cerca de 80% dos utentes apresentam
dependéncia no autocuidado no banho, ao arranjar-se, ao vestir/despir, ao
alimentar-se, ao andar, no controlo dos esfincteres e diminuicdo global da forca
muscular ap6s uma semana em UCI. Desta forma, verifica-se que um idoso com
doenca cronica tem na imobilidade um dos principais fatores facilitadores e
condiciona o convivio familiar, comunitario e social (Mendes & Chaves, 2012).

A dependéncia, para além de ter como principal génese a imobilidade, tem na
patologia igualmente um numero elevado e diverso de causas entre as quais se
destacam as doencas neurologicas (AVC e Parkinson), a desnutricdo, as doencas
musculo-esqueléticas (osteoartrose e fratura do colo do fémur), a dor néo
controlada, as doencas cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca e vascular
periférica), a doenca psiquiatrica, as doencas respiratérias (DPOC, infecdes
respiratérias) e a doenca oncoldgica (OE, 2013; Petronilho, 2012). Varios estudos
descrevem que as principais doencas cronicas (doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares, respiratérias e neurolégicas) estdo associadas a uma dependéncia
funcional moderada ou elevada nas ABVD e tendencialmente progressiva
(Petronilho, 2012).

Segundo a literatura, a dependéncia no autocuidado predomina nas pessoas

do sexo feminino, proximas da oitava década de vida, reformadas, com um nivel

15



elevado de iliteracia e que coabitam com um PC. A maioria dos PC apresentam
idades compreendidas entre os 45 e os 60 anos, sendo conjugues e/ou os filhos,
principalmente as filhas (Martins, 2006). Além disto, estas pessoas frequentam
regularmente os servicos de urgéncia, com varios internamentos, polimedicados,
vivem em soliddo com baixo nivel de rendimentos e com um tempo médio de
dependéncia de 11 a 15 anos (INE, 2011; Ribeiro & Pinto, 2013).

Segundo Sequeira (2007), o PC é normalmente um elemento da familia,
amigo ou vizinho que presta cuidados no domicilio, a pessoas que sdo incapazes de
0s assegurar, sendo estes executados de forma ndo antecipada, ndo remunerada,
podendo abranger a totalidade ou apenas uma parte dos mesmos. A aquisicao da
funcdo de PC acarreta ao cuidador tarefas e responsabilidades extra, o que implica
gue este tenha de se reorganizar e adaptar a nova rotina (Meleis, 2012). Segundo a
mesma autora, a aquisicao do papel de PC é um tipo especifico de transicdo em que
ocorre adicdo de papéis e responsabilidade de cuidar de alguém com dependéncia
por um periodo de tempo.

Se, se tiver em consideracdo que a populacdo dependente, em 92% dos
casos necessita de ajuda de terceiros nas ABVD compreende-se que tal pode ter
consequéncias no préprio PC causando-lhe por sua vez depressao, stress, bournout
e isolamento social. Esta situacao € particularmente sentida pelo PC nas doencas de
foro neurodegenerativo porquanto a pessoa dependente € especialmente
absorvente e repetitiva, razdo pela qual se verificam situacdes de exaustdo no PC
gue requerem interrupcdes mais ou menos prolongadas na sua funcéo e, ndo raras
vezes a necessidade do proprio carecer de apoio especializado. Os PC ao
assumirem a responsabilidade deste papel vivenciam algumas dificuldades como a
escassa informacdo sobre a doenca, duvidas quanto a prestacdo de cuidados, falta
de recursos materiais e de apoio econdmico e emocional, dificuldades que séo
potenciadas nos casos de iliteracia (Sequeira, 2007).

No ambito das atividades de autocuidado nas popula¢cdes idosas, os estudos
de Ribeiro, Pinto & Regadas (2014) assim como Martins (2011) e Fernandes (2014)
revelam niveis de dependéncia elevados nas ABVD, nomeadamente: 84% no
alimentar-se (incluindo a preparacao dos alimentos e a abertura de recipientes); 82%
no tomar banho (principalmente a lavar o corpo e seca-lo); 62 % no uso do sanitario

(com maior dificuldade na limpeza do perineo); 83% no arranjar-se; 30% no virar-se
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na cama; 44% no transferir-se e 80% no vestir/despir (homeadamente calcar meias
e sapatos ou segurar as roupas). Relativamente ao grau médio de dependéncia
destaca-se que 92% necessitam de ajuda de pessoa e 0,4% necessita de ajuda de
produtos de apoio. Perante tais evidéncias € legitimo concluir que as atividades que
necessitam de maior amplitude, maior coordenacdo de movimentos, maior
capacidade motora fina e grossa assim como forca muscular ou equilibrio séo as
atividades do autocuidado com maior dependéncia. As barreiras arquiteténicas séo
também um fator que assume repercussdes negativas no autocuidado da pessoa
dependente, potenciando a dependéncia. Autores como Petronilho, Silva e Pereira,
(2014) referem o facto das pessoas que estiveram hospitalizadas, apresentarem
frequentemente desidratacao, rigidez articular, Ulceras por pressao € compromisso
da degluticdo quando regressaram a casa. Mais do que um argumento a favor da
prestacdo de cuidados domiciliarios, uma tal constatacéo evidencia sobretudo que a
institucionalizacédo nao significa, necessariamente, mais qualidade na prestacao de
cuidados de saude. Sem se centrar na comparacdao entre as alternativas da
prestacdo de cuidados a pessoa dependente, Duque (2009) prefere chamar a
atencdo para a importancia do conhecimento das necessidades da pessoa em
situacéo de dependéncia em cada dominio de autocuidado, como a melhor forma de
assegurar um planeamento de cuidados centrados na pessoa/familia, e
simultaneamente possibilitar desenvolver intervencbes adequadas as reais
necessidades do individuo.

Importa igualmente ter presente que a progressdo da dependéncia afeta
significativamente o estado emocional da pessoa, proporcionando o isolamento
social, ansiedade, apatia e depressdo assim como a nivel musculo esquelético,
nomeadamente desenvolvimento de contraturas, rigidez, diminuicdo da massa
muscular e osteoporose (OE, 2013). Adicionalmente, uma pessoa com dependéncia
total € mais susceptivel a desenvolver alteracdes ao nivel dos sistemas organicos:

e cardiovascular (edema, sobrecarga cardiaca, hipotenséo, tromboembolismo);

erespiratorio (limpeza das vias aéreas ineficaz, pneumonias, atelectasias);

egenitourinario (infe¢cdes, formacdo de calculos, retencdo e incontinéncia
urinaria);

e gastrointestinal (obstipacdo, incontinéncia intestinal, diminuicdo de apetite e
desnutricéo);
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enervoso central (alteracdo do padrdo de sono, alteragcbes de memoria, de
coordenacao, equilibrio, cognicdo);

emetabdlico (alteragbes eletroliticas, aumento da resisténcia a insulina);

edermatoldgico (Ulceras por pressao, dermatites de contacto) (OE, 2013).

Segundo o OPSS (2015) as pessoas com dependéncia no autocuidado
desenvolveram em 68% dos casos rigidez articular, em 26% desidratagdo, em 22%
alteracdo do estado mental e 21% teve, pelo menos, uma queda no Ultimo més e
maus cuidados de higiene, 19% desenvolveram Ulceras por pressdo e 10%
complicacdes respiratérias. Estas complicacdes provenientes da dependéncia
condicionam e agravam a capacidade da pessoa realizar as ABVD, realcando a
necessidade de ajuda de pessoa ou de produtos de apoio. O EEER neste ambito
tem um papel fundamental, uma vez que para além de desenvolver intervencdes
gue minimizem as consequéncias da dependéncia, maximiza a funcionalidade da
pessoa (OE, 2013).

Para melhor se entender o presente trabalho é relevante enquadrar o
fendmeno de andlise — Autocuidado na pessoa dependente - a luz dos principais
marcos tedricos que permitem ancorar a perspetiva dos cuidados. O autocuidado,
enquanto acéo intencional do individuo, € uma area de atencdo de Enfermagem com
elevada sensibilidade aos cuidados de saude, na medida em que o enfermeiro ajuda
o individuo com défice no autocuidado a melhorar a sua condicdo. Assim, a
promocdo do autocuidado visa a manutencdo da qualidade de vida e do
funcionamento do organismo para realizar o projeto de saude de cada um
(Petronilho, 2012). A pessoa com dependéncia remete-nos para alguém com défice
de autocuidado o que quer dizer que esse individuo necessita de alguém a
supervisionar, assistir ou mesmo substitui-lo (Orem, 2001). Nesta linha, a pessoa
com doenca cronica e/ou em processo de envelhecimento procura terapéuticas mais
direcionadas para a manutencdo do equilibrio bio sociocultural e espiritual assim
como da gestédo do seu estado de saude.

Ha& uma relacdo direta entre o défice de autocuidado e a acdo de
Enfermagem, uma vez que a pessoa com défice de autocuidado necessita de
assisténcia para realizar as suas AVD e a acdo de enfermagem esta direcionada
para a ajuda, definicdo e implementacéo de interven¢des para minimizar ou colmatar

essas mesmas necessidades (Orem, 2001). A Teoria Geral do Autocuidado de Orem
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analisa o conceito de autocuidado e entende-o como um foco e processo
fundamental na salde das pessoas.

A minha perspetiva de cuidados de Enfermagem identifica-se com as linhas
orientadoras das teorias de Orem e Meleis, isto € o foco deste trabalho atenta sobre
a pessoa com incapacidade em satisfazer as suas necessidades nas AVBD e para
compreender e ajudar a pessoa no processo de restauracdo do autocuidado recorre-
se a Teoria de Médio alcance das Transi¢cdes de Meleis. Esta abordagem permite-
me identificar aspetos que facilitem ou inibem a transicdo que a pessoa vive no
desempenho do autocuidado, orientando para prescrever e implementar
intervencdes terapéuticas com maior especificidade aos objetivos negociados. A
analise da promocao do autocuidado da pessoa com dependéncia, segundo a
alianca destas teorias, permite-me explorar e compreender, até a raiz do problema,
descortinando os dados que facilitam e inibem a progressdo no grau de
dependéncia. Apos conhecer aprofundadamente o fenébmeno, o EEER intervém com
maior rigor e fundamentacdo nos programas de reabilitacdo que desenha, tornando-
0s mais orientados as reais necessidades das pessoas com dependéncia e permite
prestar cuidados centrados no cliente. Estas mudancas de estado de saude, vividas
como momentos de fragilidade, resultam muitas vezes em mdultiplos processos de
transicdo que desafiam a Enfermagem a mobilizar intervencdes que ajudem os
clientes a lidar com os seus défices de autocuidado, caminhando no sentido de
maior independéncia ou menor dependéncia (Meleis, 2012).

Tendo em conta esta linha de pensamento a Enfermagem, enquanto
disciplina que compreende a transicdo da pessoa e analisa os fatores que interferem
nessa mudanca registada no individuo, pode prevenir e antecipar os efeitos
potencialmente negativos para a salde, assim como potenciar as capacidades
funcionais do individuo na promocdo da sua autonomia. O EEER assenta as suas
intervencbes na ajuda ao individuo de modo a facilitar-lhe a adaptacdo ao seu
estado de saude, através da aquisicdo de competéncias para a mestria, pelo treino
de habilidades e capacidades quer na pessoa dependente, quer no proprio PC. A
identificacdo dos fatores que inibem a transicdo que o individuo experiencia, para
além de permitir uma aceitacdo precoce, facilita a implementacdo de intervencdes
de Enfermagem que alcancem resultados com impacto na salude das pessoas
(Meleis, 2012).
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Segundo as referéncias de Meleis (2012) e Orem (2001), a prética de
Enfermagem no individuo que experiencia uma transicdo, esta direcionada para
ajudar a pessoa a reunir condicdes para colmatar o défice de autocuidado e neste
sentido o EEER atua como facilitador do processo de transicéo, para que a pessoa
possa adaptar-se a nova condicdo, da forma mais saudavel. A instalacdo de um
guadro de dependéncia no autocuidado resulta em mudangas significativas no
ambito da familia e implica que a pessoa redefina o seu autoconceito, incorpore
novos conhecimentos e reajuste o seu comportamento (Meleis, 2012).

Se tivermos em conta que a independéncia é uma parte valiosa da vida das
pessoas e da sua autoestima, € visivelmente importante para os profissionais que
trabalham na area de reabilitagdo promover o autocuidado dos seus clientes.
Durante o processo de reabilitacdo, a capacidade funcional e tomada de deciséo do
cliente aumenta passo a passo devido a um processo de aprendizagem que orienta
para a capacitacao (Petronilho, 2012).

Dada a evolucéo da taxa de dependéncia, com limitacdo no desempenho das
ABVD, importa que haja uma redefinicdo das intervencdes de saude para uma maior
participacdo da pessoa e familia nos cuidados. Para a OE (2010a), a atividade do
EEER na promocéo da autonomia, centra-se no aumento da capacidade funcional e
tomada de decisédo da pessoa assim como na reducao das necessidades de saude.
A sua contribuicdo visa maximizar o potencial funcional e de independéncia fisica,
emocional e social, minimizando os efeitos das incapacidades nomeadamente
através da reeducacdo funcional respiratéria, reabilitacdo funcional motora,
posicionamentos, transferéncias, treino de marcha e equilibrio, treino de atividades
de vida diaria, ensino sobre a otimizacdo do ambiente, ensino sobre utilizacdo de
ajudas técnicas, etc. Hoeman (2000) salienta ainda, que a reabilitacdo € um
processo continuo e deve ser iniciado o mais precocemente possivel no sentido de
prevenir complicacdes e manter a integridade das funcdes ativas pelo periodo de
tempo mais alargado possivel.

A evidencia cientifica destaca o papel preponderante do EEER na promocao
do autocuidado, como relata o estudo com idosos desenvolvido por Hamilton e Lyon
(1995) em ambiente hospitalar em que os enfermeiros intervieram na promoc¢ao da
mobilidade e no treino da continéncia durante 22 dias, permitiu verificar que o

programa de reabilitagdo no ambito do treino de cuidados de higiene; alimentar-se;
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vestir/despir; usar o WC; controlo de esfincteres e transferéncias da cama para a
cadeira teve impacto positivo na mobilidade - quer no andar quer ao nivel da
transferéncia - uma vez que ambas apresentavam uma taxa de independéncia de
1,4% a data de admisséo e a saida do hospital essa taxa subia para cerca de 18%.

Neste ambito, os enfermeiros tém um vasto campo de acdo onde, apelando
aos seus conhecimentos e criatividade, podem encontrar novas estratégias que
permitam a aquisicdo de conhecimento para realizar as atividades de autocuidado,
facilitando a transicdo (Paiva, Mendes e Bastos, 2010). Neste sentido, o enfermeiro
enquanto agente que interage com a pessoa, o0 PC e os servicos de saude,
desenvolve intervencdes terapéuticas que facilitam ou aumentam a salude e o bem-
estar (Meleis, 2012). No seguimento deste pensamento a OE (2010b), reforca a
ideia de que os enfermeiros especialistas sédo indispensaveis para promover e
defender a qualidade dos cuidados prestados a populagdo assim como executarem
cuidados diferenciados orientados para as necessidades da pessoa e familia. Neste
sentido, o EEER tem um papel fundamental na concecdo, implementacdo e
monitorizacdo de acbes de Enfermagem de Reabilitacdo diferenciadas tendo em
conta as reais necessidades e potencialidades das pessoas com défice no
Autocuidado, ou seja tém como centro de atencdo a pessoa com necessidades
especiais, no contexto em que esta se insere. Assim, a abordagem do EEER a
pessoa em transicdo no autocuidado pretende melhorar a capacidade funcional da
pessoa com dependéncia, prevenir complicacdes e reduzir as suas necessidades
(OE, 2010a).

A pratica do EEER deve centrar-se nas capacidades de cada pessoa, para
gue a mesma possa maximizar o seu potencial de modo a conseguir alcancar a
melhor qualidade de vida possivel. E com este pensamento que o enfermeiro
capacita o cliente, dando-lhe o poder de estar no comando da sua propria saude e
bem-estar, permitindo-lhe decidir sobre o seu estado de salde. O que se pretende
enfatizar € que ndo sdo os profissionais que devem decidir sobre o que o cliente
deve querer; devendo negociar-se 0s objetivos a atingir com a reabilitacdo. Desta
forma, o EEER participa ativamente na melhoria e restauro da capacidade funcional
da pessoa; na adaptacdo dos seus clientes ao novo estilo de vida, visando a

prevencao de complicacdes e incapacidades; na recuperacao de funcdes residuais,
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promo¢do da independéncia e na minimizacdo do impacto das limitacdes ja
instaladas (OE, 2010a).

Nesta linha, tenho como objetivo enquanto EEER desenvolver competéncias
para promover o autocuidado na pessoa com dependéncia nas ABVD, tendo em
conta o seu papel na familia e na comunidade, principalmente no domicilio. Para a
fundamentacdo de todo este percurso, numa primeira fase foram realizadas
pesquisas de artigos cientificos em bases de dados como “CINAHL, MEDLINE, B-
ON, SCIELO, GOOGLE ACADEMICOQ”, limitando o periodo temporal de pesquisa,
para efeitos de atualidade cientifica, a um maximo de 15 anos e utilizando como
critérios de inclusdo dois dos seguintes termos: Autocuidado; Reabilitacdo; Pessoa
dependente. Note-se que foram incluidos, posteriormente, no trabalho os artigos
com relevancia para o tema, mesmo aqueles com mais de 15 anos de publicacéo.
Além das bases de dados efetuou-se pesquisa em dissertacbes de Mestrado e livros
da especialidade de reabilitacdo, com relevancia para o tema.

A estrutura do trabalho foi arquitetada em cinco momentos em que
inicialmente caracteriza-se a dependéncia da pessoa idosa no autocuidado,
definindo os conceitos que suportam esta abordagem e sublinhando a pertinéncia do
tema para a Enfermagem; no capitulo seguinte faco uma descricdo e analise das
atividades desenvolvidas nos campos de estagio tendo em vista a aquisicdo de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista; de seguida descrevo e analiso as
atividade desenvolvidas nos campos de estagio para aquisicdo de competéncias
especificas de EEER. Posteriormente € feita uma sintese dos principais contetados
do contexto clinico bem como sugestdes de investigacdo e limitacfes identificadas.
No final sdo apresentadas as conclusdes e referéncias bibliograficas que constituem

alicerces este trabalho.
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1. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA
AQUISICAO DE COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo a OE (2010b), o enfermeiro especialista € um profissional de saude
dotado de conhecimentos, capacidades e estratégias que utiliza no seu ambiente
laboral em favor das populagbes que carecem de cuidados de saude atuando em
todos os niveis de prevencdo. A partir desta premissa e tendo em conta que a
intervencdo do EEER se alicerca em melhorar a funcionalidade da pessoa,
promovendo a independéncia no autocuidado através da maximizacdo das suas
capacidades e preservando a autoestima, had que sublinhar a pertinéncia do
desenvolvimento de competéncias especificas e gerais subjacentes ao papel do
enfermeiro especialista.

Deste modo, para desenvolver competéncias gerais e especificas enquanto
EEER nos campos do estagio, elaborei estudos de caso e analises critico-reflexivas,
mobilizando a melhor evidéncia cientifica, realizei reunibes com o professor
orientador e enfermeiro tutor onde as praticas por mim desenvolvidas foram alvo de
debate e analise. De seguida, apresentam-se quatro dominios de competéncias

comuns do enfermeiro especialista e as atividades desenvolvidas no estagio.

1.1 Dominio responsabilidade profissional, ética e legal

Questdes de natureza ético-legal ocorrem com alguma frequéncia no
desenvolvimento da atividade profissional do enfermeiro. Reconheco que a
responsabilidade profissional € um dever inerente ao exercicio da profissao, porém,
engquanto enfermeiro especialista, acresce o encargo na tomada de decisdo uma vez
gue presencia situacées complexas de cuidados e é detentor de um conhecimento
mais profundo (OE, 2010b). Durante os estagios pude participar em reunides
multidisciplinares, quer na ECCI quer no hospital, que validaram essa tomada de
decisdo em situacBes complexas como planeamento de alta, planeamento de
cuidados continuados, formalizacdo de pareceres sobre estratégias que melhorem a
participacdo social e familiar bem como estratégias paliativas no alivio da dor e
dispneia, sublinhando o papel de consultor do enfermeiro especialista. Nos dois

contextos clinicos, os enfermeiros orientadores e o professor ajudaram-me a
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desenvolver conhecimentos para refletir criticamente sobre situagcdes complexas
para dar a melhor resposta as necessidades identificadas nas pessoas, respeitando
0s principios ético-legais.

Em conformidade com o ponto 9 da carta dos direitos do doente internado e
respeitando o sigilo profissional consagrado pela OE (2005) no artigo 85° do CDE,
nao serdo expostas informacdes que identifiguem os utentes ou instituicoes
envolvidas nos casos apresentados neste relatério, mantendo assim a
confidencialidade devida de toda a informacgéo clinica, preocupacdo que tenho
desde sempre presente. Além da confidencialidade da informacé&o clinica importa
sublinhar que no decorrer dos estagios também foi minha preocupacdo manter o
respeito pela privacidade, no que respeita a intimidade da pessoa devido ao
compromisso da funcionalidade, ou alteracdes da autoimagem ou de linguagem. A
exposicdo do corpo perante pessoas estranhas (mesmo sendo profissionais de
saude) foi uma das areas que verifiquei no estagio da ECCI, principalmente em
pessoas adultas com limitacdo da funcionalidade nos cuidados de higiene intima.
Para ajudar a pessoa esta area de cuidados foi necessario, antes de mais,
estabelecer um ambiente seguro assente numa relacdo de confianca, através de
uma abordagem empatica e positiva, parametrizando objetivos realistas e por
etapas. Antes de executar intervencfes que possam invadir a privacidade do corpo,
foi essencial estabelecer uma relacdo de parceria, integrando a pessoa nos
cuidados conferindo-lhe um papel ativo, fazendo-a sentir o centro dos cuidados
(Tanner, 2006).

A responsabilidade e autonomia profissional foram mais evidentes no estagio
comunitario em que os EEER organizavam e geriam os cuidados aos seus utentes
de forma mais autdbnoma, no programa de reabilitacdo. Pese embora houvesse
articulacdo com a equipa de cuidados gerais e com outros profissionais, esta
autonomia foi percecionada positivamente pelos utentes.

De acordo com a OE (2005) no seu CDE, o enfermeiro na relagcdo com a
pessoa €, por vezes, confrontado com a necessidade de informa-la sobre os
cuidados de enfermagem inerentes a sua situacdo clinica. Durante o estagio
vivenciei uma situacdo em que a utente queria ver a sua prescricdo de medicacéao.
Avaliando a situacao informei-a da sua prescricdo de medicacdo, uma vez que

segundo o CDE no artigo 84° na alinea c) relativo ao dever da informacgéo, o
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enfermeiro tem o dever de informar a pessoa sobre o seu estado de salde e atender
aos pedidos de informacdo, relativos aos cuidados de enfermagem. Porém, a utente
insistia que queria ver a prescricdo no processo. Uma vez que a pessoa internada
tem direito a aceder aos dados registados no seu processo clinico acompanhada do
respetivo profissional, segundo o CDE no ponto 10, contactei a médica de servico,
para que esta pudesse facilitar a interpretacdo dos dados e evitar eventuais
ambiguidades. Apds esta reunido a trés, as duvidas foram clarificadas e assim pode-
se garantir que existia um ambiente terapéutico seguro, fortalecendo a confianga nos
profissionais e evitando desconfiancas e ansiedade (Neves e Pacheco, 2004).

Foram varias as situacfes de recusa em realizar exames de diagndstico ou
de assumir novos habitos de vida, mesmo quando eram dadas explica¢gfes sobre a
razdo das mesmas. Em consonancia com o artigo 84°, na alinea c) do CDE da OE
(2005), o enfermeiro deve informar o utente, para que este possa usufruir da melhor
maneira do seu direito de autodeterminacdo. Penso que desta forma respeito os
valores assentes nos principios de autonomia, dignidade humana e liberdade da
pessoa de forma a proporcionar ao utente e familia uma decisé@o sobre o0 seu estado
de saude.

Tenho desde sempre presente a preocupacdo em estabelecer uma relacao
terapéutica com as pessoas que cuido, adotei praticas apropriadas a manutencéao da
dignidade da pessoa e prevencdo de riscos. A minha acédo, juntos dos utentes,
assentava em informa-los sobre o seu estado de saude para que estes pudessem
ajustar as expectativas no programa de reabilitacdo e esclarecer davidas. Além
disto, demonstrei disponibilidade e informei as pessoas sobre a importancia da
manutencado de comportamentos saudaveis quer para promover a saude, quer para
minimizar consequéncias negativas inerentes ao seu estado de saude, com vista
fortalecer a relacéo terapéutica. Foi minha preocupacdao validar se as informacgdes e
indicacdes que eu emitia eram percecionadas na medida que se pretendia. Neste
sentido, procurei promover a autonomia da pessoa, esclarecendo sobre cuidados
inerentes ao seu estado de saude. Assim, esta abordagem sublinha a conservacéao
da dignidade humana, assentando sobre os principios éticos da ndo maleficéncia,

beneficéncia e justica.
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1.2. Dominio da melhoria da qualidade

Relativamente a aquisicdo de competéncias no ambito da melhoria da
gualidade de cuidados importa referir que tenho vindo a intervir em diversas
atividades que apontam para o desenvolvimento e aquisicdo das unidades de
competéncia deste dominio no servico onde trabalho assim como contribui nos
locais de estagios para a criacdo de um ambiente seguro, uma vez que é um ponto-
chave no contexto da qualidade da prestacdo de cuidados. A estrutura que
desenvolvi para colheita de dados e avaliacdo da pessoa com dependéncia no
autocuidado foi partilhada e aceite pela equipa da ECCI (ver apéndice 1). A estrutura
e organizagdo deste documento foi entendida na equipa como uma mais-valia ao
sistematizar o conhecimento da pessoa pois, para além de possibilitar a recolha de
informagéo em diferentes momentos, evidencia as alteragbes funcionais do exame
neurolégico e o seu impacto no desempenho do autocuidado. Este elemento de
suporte contribui também para a gestdo das expectativas dos utentes e orientacéo
para ganhos os saude.

Para manter e melhorar a qualidade dos cuidados foi fundamental ter um
suporte de conhecimentos cientificos atualizado e como refere Ribeiro (2003), o
conhecimento so é util quando é divulgado e aplicado, pelo que tive o cuidado de o
partiihar com as equipas. A integracdo nos locais de estagio também se revelou
importante, inicialmente para conhecer os protocolos, as normas de servico e a
observacdo da execucdo de técnicas pelo enfermeiro orientador para que
posteriormente, eu pudesse dar resposta as necessidades das pessoas e estar em
conformidade com a equipa, uma vez que estes instrumentos de servigo tiveram por
base as diretrizes da DGS e MSST. Sublinho o papel preponderante do enfermeiro
orientador na minha aprendizagem, sobretudo na organiza¢édo do programa de RFR,
no treino de marcha, na readaptacdo de instrumentos a integrar no programa e no
reajuste do programa de reabilitacdo a situacdo da pessoa.

O estagio clinico decorreu em simultaneo com a minha atividade laboral o que
obrigou a uma carga horéria dupla, potenciando o desgaste fisico. Em alguns
momentos sentia-me mais cansado, entdo para precaver lesfes ou reduzir o
cansaco tomei mais atencdo a minha postura durante o0s exercicios de

transferéncias, mobiliza¢cdes ou posicionamentos integrando principios da mecanica
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corporal e que me permitissem executar os procedimentos com o rigor que se lhes
exige sem desenvolver lesdes musculo-esqueléticas. Foi minha preocupacao adotar
e alertar o PC sobre posturas ergonomicamente adequadas como o alargamento da
base de sustentacdo (quando estou junto ao utente de p€) e em utilizar todo o corpo
quando procedo a deslocagado de pesos (posicionar, transferir, mobilizar...) isto é:
utilizando os grandes grupos musculares, principalmente dos membros inferiores e
nao apenas 0s bragos ou as costas para evitar posturas viciosas e incorretas.
Recorrendo a estas estratégias chegava ao fim dos turnos sem significativo cansaco
e sem risco acrescido de desenvolver lesdes musculo-esqueléticas. Por experiéncia
direta e relatos dos PC, a adocdo de uma postura correta no dia-dia tem impacto
positivo na saude, como refere 0 manual de boas praticas da OE (2013).

Outro ponto de atencao relativamente a seguranca ambiental e protecdo nos
cuidados estéa relacionado com o uso de equipamento de protecao individual. Uma
das caracteristicas da doenca respiratoria € a producéo de expetoracdo (secundaria
a infecdo) e os utentes muitas vezes nao conseguem expelir as secrecdes para um
papel e rejeitd-lo de modo seguro (OE, 2013). Durante os cuidados que se prestam
as pessoas com necessidade de eliminar as secrecfes estamos expostos a estes
agentes, quer pela inalacédo de particulas quer pelo contacto fisico. Assim, devemos
respeitar as regras de seguranca basicas na abordagem deste tipo de patologia
recorrendo a equipamento de protecédo individual (avental, luvas e mascara facial).
E, ainda, relevante o posicionamento do enfermeiro ao longo da realizacdo dos
varios exercicios de modo a ndo se expor diretamente ao circuito de tosse ou
ventilagcdo do utente. Estes principios foram reforcados junto da equipa de cuidados
gerais com boa aceitacdo dos mesmos.

No estagio na ECCI, agi preventivamente para manter um ambiente seguro
na prestacdo de cuidados, minimizando riscos, como por exemplo a queda. Para tal,
orientei a pessoa para utilizar um tapete antiderrapante na base do duche, sentar-se
num banco durante o banho, evitar ter o piso molhado quando executa o treino de
marcha e evitar obstaculos no circuito de marcha. Relativamente a utilizacdo da
cadeira de rodas orientei a pessoa para travar a cadeira quando estad parada,
colocar as rodas dianteiras para a frente aquando da transferéncia assim como
retirar o braco da cadeira do lado para onde faz a transferéncia. Quando a pessoa

utilizava dispositivos de apoio como andarilho ou canadianas foi importante validar e
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supervisionar a sua utilizagdo nomeadamente, se a altura do apoio da méo estava
ao nivel dos trocanteres e fazia uma flexdo de 30° na articulacdo do cotovelo bem
como alertei para a importancia de se inspecionar regularmente as propriedades
antiderrapantes das pegas das maos e ponteiras de bochas (OE, 2013).

Para manter a continuidade de cuidados, foi importante contatar diretamente
com a equipa de cuidados gerais assim como com os PC, transmitindo-lhes
estratégias que previnem a imobilidade como informar sobre a importancia da
pessoa dependente participar no autocuidado, informar sobre a relevancia do
levante precoce, posicionamentos anti espaticos e treino de marcha.

Outro elemento importante na continuidade de cuidados é o registo da
informacéo clinica do utente. Nos dois contextos clinicos procurei ser rigoroso no
registo de dados revelantes para os planos de cuidados, permitindo também
evidenciar o trabalho do EEER. No estagio na comunidade, a plataforma de registo
era em sistema informatico SAPE®, em linguagem CIPE, como preconiza a OE
(2011). Neste contexto verifiquei que os planos de cuidados dos utentes
apresentavam diagnosticos e intervencdes de enfermagem de reabilitacdo. Este tipo
de registo utiliza parametros standard o que permite tratamento de dados e podem
ser traduzidos em indicadores de resultados, possibilitando avaliar os ganhos em
saude. No estagio hospitalar o registo era efetuado em papel, registando-se a
avaliacao inicial, os objetivos dos cuidados de EEER e as intervencdes efetuadas. A
consulta de informacdo era mais complexa uma vez que havia em cada servico

diferentes modo de organizacédo do processo do utente.

1.3. Dominio da gestéo dos cuidados

O enfermeiro especialista assume um papel preponderante na gestdo de
cuidados as pessoas através da gestdo de tempo, recurso humanos e matérias,
gestdo da informacédo e expectativas sobre o processo de reabilitacdo bem como na
articulacdo com os restantes elementos da equipa multidisciplinar, respeitando os
principios da justica e equidade reservados aos utentes.

Numa época fustigada pela crise econdémica e com aumento dos casos de
dependéncia, a experiéncia dos enfermeiros orientadores fez-me descobrir novas

estratégias a serem utilizadas mantendo a eficicia e rigor da intervengdo mas que
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minimizam o0s gastos financeiros dos utentes. Neste sentido pude adquirir
competéncias de gestao de recursos, ao encontrar alternativas aos comuns pesos e
halteres como garrafas de agua ou “quilo de arroz” ou mesmo substituindo o bastao
pelo guarda-chuva ou bengala do utente ou entéo, treinar abrir recipientes para
fortalecer a musculatura da mao e punho. Para treinar a motricidade fina recorri a
utensilios existentes no domicilio como feijées, treinar a escrita com uma caneta ou
contornar desenhos e letras com esferografica. Esta reutilizacdo de matérias do
domicilio, para além do caracter econémico, transmite a pessoa uma personificacdo
dos cuidados em torno dos objetivos negociados.

A gestao do trabalho multidisciplinar €, de facto, um dos desafios mais
complexos que o enfermeiro especialista enfrenta. Reporto uma situagcdo em que o
utente com dependéncia nas ABVD participava num plano de reabilitacdo motora e
nao tinha o suporte adequado da familia, ndo satisfazendo as suas necessidades
basicas, ao longo do dia. Como a situacdo progredia e exigia intervencdes de
diferentes profissionais convocou-se uma reunido multidisciplinar com médico,
assistente social, enfermeiros, nutricionista e membros da administracdo da unidade
de saude na equipa. O processo de reabilitacdo do utente estava comprometido uma
vez que na avaliacdo do diario da alimentacdo de uma semana (descriminando 0s
alimentos e suas quantidades) constatei que o aporte nutricional era inferior ao
minimo basal para o utente manter as suas necessidades fisiologicas - apreciacéo
gue foi posteriormente validada pela nutricionista (Campos & Sousa, 2015). Apos a
reunido, a equipa multidisciplinar identificou a necessidade de intervencédo imediata,
isto é referenciar para uma instituicdo especializada de apoio permanente (ACSS,
2015). Nesta reunido foi percetivel que ha varias areas comuns aos diferentes
profissionais de saude no entanto, os conhecimentos sélidos e rigorosos dessas
areas permitiram encontrar uma intervencao unanime.

De forma informal, o contato que tive com os PC permitiu-me orientar e
supervisionar os 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 novas experiéncias e conhecimentos, logo ha necessidade
de implementar estratégias que lhes permitam dar respostas a pessoa dependente e
a si mesmos (Sequeira, 2007). Ao longo destes meses verifiquei que os PC

apresentam necessidades de informacg&o sobre a doenga, manipulagdo de materiais
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de ostomia e algalias bem como necessidades de escuta ativa. Um dos objetivos
dos cuidados de enfermagem visa gerir as informacdes e necessidades do PC para
que este melhore a eficacia da sua resposta as necessidades da pessoa
dependente. Tendo por base Brito (2002) ajudei os PC através da escuta ativa dos
mesmos, informei sobre o estado de saude da pessoa dependente, ensinei e instrui
sobre procedimentos técnicos, solicitei e consultei outros profissionais fossem eles o
médico ou a assistente social, para providenciar, por exemplo, 0s servicos de
suporte ao PC através da Santa Casa da Misericordia de Lisboa ou UCC com
internamento para descanso do cuidador. Petronilho (2012) refere que no
planeamento destas intervencdes é necessario ter em conta fatores como a idade, o
sexo, a raga, a etnia, as capacidades e competéncias da pessoa, o tipo de relacdes
prévias e a rede social de apoio, de forma a perceber a problematica para definir
entdo as linhas gerais da intervencéo.

Enquanto gestor de caso, durante o estagio hospitalar na unidade de RFR
houve a oportunidade de orientar os colegas do internamento para dar continuidade
aos cuidados, tanto na forma da realizacdo de exercicios como nos comportamentos
gue melhoram o estado de saude dos utentes. Por exemplo, no caso de uma pessoa
com derrame pleural alertei os colegas para a relevancia de efetuar mudancas de
posicdo de 20 em 20 minutos ao longo do dia, preferindo o decubito lateral e
semidorsal oposto ao lado do derrame para otimizar a reabsorcdo do mesmo e
prevenir a formacdo de sinequias (Heitor et al., 1988). Adicionalmente, orientei os
colegas para estimularem os utentes a executar o treino com o espirometro de
incentivo, uma vez que este promove a expansao pulmonar (Heitor et al., 1988).
Noutra situacdo, duma utente com pneumonia na base direita com necessidade de
drenagem postural modificada, de entre outras intervencdes, foi comunicado aos
colegas a relevancia da preferéncia dos decubitos esquerdos para facilitar a
drenagem de secrec¢des e do incentivo da tosse (Heitor et al.,, 1988). Para além
disto, informou-se a equipa de enfermagem sobre a importancia do refor¢co hidrico
no sentido de melhorar a fluidificacdo das secrecfes, como refere Heitor et al. (1988)
e dialogou-se com a equipa médica para discutir o beneficio da prescricdo de terapia
fluidificante de secrecdes.

No sentido de desenvolver intervencdes no ambito da gestdo de cuidados,

identifico a minha pratica com uma viséo coletiva do ambiente laboral e por essa via
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é fundamental potenciar relagfes interpessoais saudaveis quer entre os membros da
mesma equipa de profissionais, quer inter equipas e valorizar os varios contributos
individuais no alcance do objetivo comum como reconhecem Curtis & O’Connell,
(2011). Neste ambito, mantenho uma postura calma e tranquila na interagdo com os
restantes colegas, utentes e outros profissionais. Considero ainda conseguir manter
presenca de espirito em situacfes de maior stress e uma postura ajustada as
diferentes situacbes com que me vejo confrontado, mesmo quando é necessario

reajustar o meu plano de trabalho.

1.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

E inequivoco que o ambiente de trabalho, nomeadamente a interacdo com os
pares, € determinante na construcdo e evolucdo da identidade profissional. O
desenvolvimento profissional & determinado pelo ambiente e sua organizagao, assim
como pelas relagbes que os profissionais estabelecem entre si (Serra, 2012). O
caminho como enfermeiro especialista foi alicercado em novas experiéncias, mas
acima de tudo importa sublinhar o significado que extrai das mesmas para aquisicao
de competéncias assim como 0 impacto que essas situacfes tiveram na minha
aprendizagem, transformando-a em conhecimento.

Organizei a minha aprendizagem de modo a estagiar num contexto
especializado na vertente da RFR, uma vez que sentia necessidade de
acompanhamento profissional para desenvolver as competéncias na area
respiratéria que eu ambicionava, principalmente na vertente técnica. Por outro lado,
a escolha de um campo de estagio especializado em reabilitacio motora no
domicilio permitiu-me ver e contactar a realidade das pessoas com dependéncia e
suas familias. Este ultimo foi importante uma vez que se enquadrava no ambito do
tema deste trabalho, pois possibilitou identificar os fatores que condicionam
(facilitadores e inibidores) os processos transitérios e uma analise mais precisa e
rigorosa de areas que tém impacto no desenrolar da transicdo (Meleis, 2012). Assim,
0 estagio deu resposta as minhas necessidades formativas como EEER quer na
vertente respiratéria quer na vertente motora, bem como ajudou a desenvolver um
conhecimento especializado na tematica deste trabalho. Os contextos clinicos

formam férteis em situagBes que me estimularam a adquirir novos conhecimentos e
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praticas, na abordagem a pessoa. Apos este ciclo de estudos, constato que a minha
abordagem a pessoa com dependéncia nas ABVD é feita de um modo mais
refinado, compreendendo as diferentes dimensfes que condicionam a transicdo que
a pessoa vive.

Ao longo destes dois anos delineei como estratégia de aquisicdo de
competéncias a elaboracédo de planos de cuidados baseados na informacao técnico-
cientifica relacionada e momentos de reflexdo sobre as situacdes clinicas
vivenciadas, como forma de relevar a aquisicdo de competéncias de EEER. Foi-me
assim possivel, como indica Ribeiro (2003), refletir sobre acdes executadas e
planeadas, de forma consciente. Segundo este mesmo autor, a reflexdo sobre
situacdes clinicas aumenta a confianca e nivel de certeza, assim como melhora a
capacidade de execucdo, uma vez que permite uma maior base de argumentacéo e
fundamentacao técnico-cientifica das agdes realizadas.

Durante este percurso foi essencial reconhecer os meus limites pessoais e
profissionais, identificar os aspetos em que tinha de progredir e crescer
profissionalmente e para tal utilizei os principios do Ciclo de Gibbs que nortearam as
minhas reflexdes. Para atingir este patamar, foi fundamental o suporte que os
orientadores de estagio e o docente me prestaram, ndo s6 me ajudaram a aumentar
0S meus conhecimentos cientificos, como potenciaram 0 meu processo de
aprendizagem.

O EEER enquanto profissional de saude especializado nas respostas as
necessidades da pessoa, depara-se constantemente com processos de tomada de
decisdo, algumas das quais de extrema complexidade. Foi minha preocupacao
basear-me em conhecimentos cientifico atualizados e para isso por diversas vezes
socorri-me das bases de dados como: SclECLO, MEDLINE, CINAHL, GOOGLE
ACADEMICO, dos livros da especialidade de Reabilitacdo e na opinido de
profissionais especialistas da area. A mobilizacdo de conhecimento deve ter em
consideracdo ndo 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, conforme me suportaram os tutores e o professor. Como refere Benner (2001),
a experiéncia é muito mais do que um acumular de situacfes de cuidados, € um

processo intencional que busca moldar e ajustar a teoria a realidade.
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Pode-se afirmar que o local de trabalho funciona como uma organizacéo
aprendente uma vez que a interagéo, entre os diferentes profissionais, leva os seus
funcionarios a mudancas cognitivas e/ou praticas. Adicionalmente, estas
organizacbes permitem aos individuos desenvolver, continuamente, as suas
capacidades para atingirem o0s seus objetivos, expandindo os padrdoes de
pensamento. A interacdo constante entre os individuos permite uma aprendizagem e
cooperacdo em conjunto (Bolivar, 1997). No estdgio hospitalar tive a oportunidade
de assistir ao Meeting de Enfermagem Pneumoldgica, no Hospital de Santa Maria
com vista a dar a conhecer as valéncias e funcionamento dos diferentes servi¢cos da
Pneumologia, na resposta a pessoa com patologia Respiratoria, sublinhando o papel
do enfermeiro na sua abordagem. Para além de aperfeicoar conhecimentos
cientificos e conhecer novas realidades pude interagir com outros profissionais como
médicos e técnicos de Cardiopneumologia. No estagio comunitario tive a
oportunidade de visitar uma loja com materiais didaticos a serem utlizados pelas
pessoas com necessidade de melhorar a motricidade fina como plasticina, livros de
escrita para contornar o pontilhado, instrumento de pintura, materiais tecnoldgicos
entre outros. Na mesma visita pude ainda contactar com dispositivos de apoio como
andarilhos, canadianas, cadeira de rodas, barra de apoio, alteador de sanita,

superficies anti derrapante, utensilios de alimentacdo adaptados.
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2. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA
AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE EEER

A Reabilitacdo contempla o conjunto de acbes que permitem auxiliar as
pessoas com deficiéncia, ou em risco de a desenvolver, a recuperar uma funcéo ou
capacidades perdidas e a readquirirem ou manterem a funcionalidade na interagéo
com seu ambiente (OMS, 2011). Também entendo a promocdo do autocuidado
como uma tarefa coletiva, sendo um processo realizado pelo individuo em conjunto
com o enfermeiro e restante equipa multidisciplinar, com vista a melhorar a sua
gualidade de vida (Petronilho, 2012).

Tendo por base o regulamento de competéncias da OE (2010a), no ambito
deste trabalho descrevem-se, organizadas em trés subcapitulos, as atividades
realizadas em estagios, demonstrando a aquisicdo de competéncias especificas de

EEER nos respetivos dominios.

2.1 Cuidar da pessoa com dependéncia no autocuidado nas ABVD, ao longo do

seu ciclo de vida;

Na fase inicial da minha intervencao na promocéo do autocuidado durante o
processo de reabilitacdo, foi meu propdsito envolver o utente e familia no processo
de reabilitacdo através duma avaliacdo inicial, da identificacdo de expectativas e
objetivos que fossem realistas. Preocupei-me ainda em compreender a esperanca e
eventuais receios, em informar o utente de situacfes potencialmente geradoras de
crise, em motivar o utente e proporcionar um ambiente de reabilitacdo suscetivel de
dar resposta as suas necessidades, como refere Petronilho (2012).

A avaliacdo da pessoa com dependéncia no autocuidado € uma etapa inicial
no processo de cuidados, e para a sua concretizacdo utilizei a entrevista
semiestruturada que abordava os seguintes topicos: sociodemogréficos, condicbes
de habitacdo e acesso, suporte familiar, fatores de risco, profissdo, medicacao,
exame fisico, histdria pessoal e da doenca de base. Consultei também o processo
clinico sobretudo, o registo e interpretacdo de sinais vitais, relatérios de exames
complementares de diagnostico em especial tomografia axial computorizada,
telerradiografia do térax, espirometria e gasometria quando existentes.
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O exame neurologico, durante o periodo de estagio na ECCI, relevou-se a
base para conhecer a situacdo da pessoa, planear os cuidados e estruturar metas.
Uma vez que o exame neuroldgico é extenso e complexo, organizei uma estrutura
de avaliagdo neurologica de modo a rentabilizar o tempo de avaliacdo (apéndice I).
Optei assim por realizi-la de forma faseada para ndo cansar a pessoa, e conseguir
desse modo manter o rigor na colheita de dados. Esta descrito na literatura que
avaliacbes extensas além de cansarem, diminuem a participacdo dos utentes e
podem enviesar 0s resultados. Esta avaliacdo neurologica relevou-se um
instrumento fundamental na monitorizacdo da evolugdo da pessoa com AVC e/ou
Parkinson, contemplando é&reas como: estado de consciéncia, estado mental,
atencdo, memodria, linguagem, pares cranianos, forca muscular, tbnus muscular,
sensibilidade, coordenacgao motora, equilibrio e marcha.

Para completar com precisdo a monitorizacdo destes elementos utilizei
instrumentos de medida reconhecidos pela comunidade cientifica pelo elevado rigor
e reduzida subjetividade, de que sdo exemplos a Escala de Coma de Glasgow para
a avaliacdo do estado de consciéncia, os descritores do Mini Mental State para
avaliacdo do estado mental, a escala de avaliacdo de forca muscular do Medical
Research Council, a Escala de Ashworth Modificada na avaliacdo da espasticidade e
a Escala de Equilibrio de Berg. Estes instrumentos tém a vantagem adicional de
permitirem uniformizar a linguagem, o que facilita a monitorizacdo da evolucédo do
estado de saude (OE, 2004).

Durante o periodo de estagio quer na unidade hospital quer na ECCI na
comunidade, desenvolvi progressivamente a minha capacidade de observacdo da
pessoa, estando agora mais desperto para os fatores, quer ambientais quer
sociofamiliares que influenciam a sua saude. O recurso ao Modelo Teorico de Meleis
foi uma ferramenta fundamental neste aprimorar da capacidade de observacédo da
pessoa, uma vez que me permitiu recolher e estruturar dados relevantes para o
planeamento de cuidados e a sua posterior andlise possibilitou-me identificar, por
exemplo, em que medida os fatores ambientais, suporte social e familiar, constituem
inibidores ou facilitadores na mudanca no estado de saude.

A ECCI onde efetuei o estagio presta cuidados ao domicilio a uma populacao
essencialmente idosa, referenciada para a unidade devido a doencas Neurolégicas —

AVC, Parkison - e Sindrome da Imobilidade, sendo ai avaliados a todos os utentes,
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pelo menos na admisséo e na alta, o risco de Ulcera de presséo atraves da Escala
de Braden e o risco de queda pela Escala de Morse. Ainda neste contexto, embora
sem grande adesédo por parte dos EEER (devido a grande abrangéncia extensao),
para avaliar o impacto dos défices neurologicos no autocuidado era realizada a
avaliacdo da funcionalidade através da Medida de Independéncia Funcional, que
possibilita avaliar o desempenho individual das varias capacidades da pessoa, nas
guais se incluem a satisfacdo das AVD, das atividades de lazer, objetivos
vocacionais e interacdes sociais. Para avaliar a funcionalidade da pessoa com
dependéncia nas ABVD recorri a Escala de Avaliagdo do Nivel de Dependéncia no
Autocuidado, uma vez que monitoriza a funcionalidade assente em indicadores
rigorosos, validos, mensuraveis e sublinha ganhos em salude para a pessoa (Duque,
2009; Doran et al.,, 2011). Esta avaliacdo para o EEER ganha contornos mais
relevantes uma vez que permite verificar a evolugdo da funcionalidade da pessoa,
focando-se no autocuidado (area de atencdo deste trabalho). Assim, a reabilitacéo
enquanto promotora da restauracdo da funcionalidade e “disciplina do pormenor”
(Hesbeen, 2002), deve procurar instrumentos que permitam avaliar o nivel de
dependéncia da forma mais minuciosa e especifica, mensurando os diferentes
dominios. E por estes motivos que também considero que esta escala é uma mais-
valia, pois discrimina os diferentes dominios do autocuidado e possibilita a sua
traducdo em indicadores de resultado (Duque, 2009). Esta estratégia de avaliacao,
por se afigurar mais detalhada, foi dada a conhecer a equipa da ECCI, que ficou de
analisar a possibilidade da sua adocao de forma mais alargada.

A construcdo deste material de avaliacdo do estado neuroldgico e a avaliacao
funcional da pessoa fez com que a monitorizacdo fosse mais objetiva e mensuravel.
A comparacdo dos resultados da avaliacdo a data da admissdo e no dia da alta
permitiu dar visibilidade a evolu¢cdo no estado de saude, bem como evidenciar
ganhos na funcionalidade na pessoa. Estes instrumentos possibilitam ainda uma
orientacdo para o planeamento dos cuidados, parcelando objetivos concretizaveis.

O estagio comunitario decorreu em ambiente domiciliario em que o EEER ia a
casa das pessoas trés a quatro vezes por semana durante cerca de 6 a 8 semanas,
0 que acarreta a necessidade de planear cuidados a médio/longo prazo assim como
gerir as expectativas dos utentes. A populacdo € maioritariamente idosa, com

doencas cronicas e o tipo de necessidades identificadas abrangiam um ambito muito
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mais alargado do que a intervencdo exclusiva do EEER poderia dar resposta, dai
gue resultasse a necessidade duma abordagem multidisciplinar, sobretudo numa
fase inicial de modo a evitar as consequéncias negativas do desuso e imobilidade
(OE, 2010a).

A experiéncia neste contexto clinico indica que a dependéncia se instala de
forma gradual como resultado da evolugédo das doencas crénicas e do processo de
envelhecimento, em que as patologias neurologicas representam uma fatia muito
significativa da dependéncia, indo de encontro aos dados referidos por Ribeiro &
Pinto (2013). Os mesmos autores referem que cerca de 92% das pessoas com
dependéncia no autocuidado necessitam de ajuda de outrem para satisfazer as suas
necessidades e 8% necessita de ajuda total.

Tomo como exemplo o caso de uma pessoa do sexo feminino de 91 anos
(apéndice 1), que foi proposta para reabilitacdo devido a progressao da doenca de
base — Parkinson e AVC isquémico do hemisfério esquerdo - e ao processo de
envelhecimento, que resultaram numa paresia do hemicorpo direito, bradicinesia e
tremor nos membros superiores, assim como desequilibrio e consequentemente,
dificuldade na marcha. Estas alteracbes condicionaram o autocuidado, segundo a
Escala de avaliacdo do nivel de dependéncia do autocuidado necessitando de ajuda
de pessoa em: alimentar-se, vestir/despir, uso do sanitario, andar, transferir-se da
cama para a cadeira assim como cuidar da sua higiene pessoal.

Embora a fisiopatologia destas duas doencas seja diferente e condicionada
pela sua extensdo, a experiéncia de estagio permitiu validar que as suas
manifestacdes e impacto na vida das pessoas convergem, de um modo geral, em
alteracdoes de equilibrio, humor, postura, degluticdo, forca muscular, marcha,
cognitiva, etc (Garcia e Coelho, 2009). E foco de enfermagem o impacto que estas
alteracdes originam na pessoa, causando-lhe dependéncia em alimentar-se, usar o
WC, cuidar da higiene, transferir-se, executar a marcha e controlar a eliminacgao.
Segundo Hoeman (2000) os EEER séao fulcrais na obtencdo de ganhos em saude da
populacéo, através de acles preventivas que minimizam o impacto da doenca, bem
como na ajuda a readaptacéo da pessoa a sua nova condicdo de saude.

Apés a avaliagdo segundo os parametros referidos anteriormente,
negociavamos um plano de intervencdo que Vvisava inicialmente prevenir

complicagbes como queda, alteracdo da degluticdo, lesdes osteoarticulares e

37



posteriormente melhorar a funcionalidade nas areas do autocuidado com défice.
Importa referir que no caso em apreco foi tida em conta a area de necessidades que
a utente mais valorizava - a mobilidade - de modo a poder deslocar-se até ao WC
para cuidar da sua higiene pessoal e até a sala para efetuar refeicbes com o filho.
Foi importante pesquisar e identificar uma &area de grande interesse para a utente
uma vez que a literatura refere que a motivacdo aumenta a ado¢cdo e manutencéo
de comportamentos adequados (Bastos, (2004).

A investigacao efetuada por Welmer et al. (2006), com idosos com AVC sem
alteracdo da funcdo somatosensorial, verificou que um plano de reabilitacdo que
integrasse a prevencao de espasticidade e o aumento da forgca muscular através de
exercicios musculares passivos e ativos, melhorava significativamente o
desempenho de tarefas como vestir e comer. Sabendo isto, inclui no plano de
reabilitacdo a realizacdo de mobilizacbes para manter a amplitude e tamanho das
fibras musculares, evitar a espasticidade e contraturas musculares. Inicialmente as
mobilizacbes eram ativas/assistidas e foram evoluindo até se atingir o patamar de
mobilizacdes resistidas realizando flexdo/extensdo, aducédo/abducdo dos dedos da
mao; flexdo/extensdo, rotacdo e oponéncia do polegar; desvio/cubital e flexao/
extensdo do punho; pronacdo e supinacdo do antebraco; flexdo/extensdo do
cotovelo; aducéo/abducéo, flexdo/extenséo, elevacao/depressao, rotacdo interna e
externa da articulacdo do ombro; flexdo/extensdo dos dedos do pé; eversao/inversao
tibiotarsica; dorsiflexdo/flexdo plantar; flexdo/extensdo da articulacdo do joelho;
flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e circundacdo da articulacdo coxofemoral. As
mobilizacbes foram efetuadas bilateralmente, uma vez que o lado do corpo que
aparentemente esta sao, também ¢é inervado por uma percentagem reduzida de
fibras que sofreram lesdo e assim a sua integracdo estimula a neuroplasticidade. A
literatura aponta que s&do necessarias centenas ou milhares de repeticbes de
movimentos para que se formem engramas. Neste processo, a aprendizagem
promove a plasticidade neuronal, pelo que solicitei a pessoa para observar e pensar
sobre o movimento, uma vez que o SNC necessita de receber a mesma informacgéao
varias vezes de forma ordenada para poder torna-las funcionais, segundo Kottke
(1994). Com este propdsito, procurei criar um ambiente propicio orientando a pessoa
para observar e pensar sobre o movimento evitando distracdes, até porque as

alteracbes neuroldgicas muitas vezes resultam em défices de atencdo. Também o
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PC foi ensinado a realizar estas intervencdes de forma suave, lenta e determinada
em toda a amplitude articular (ou até ao limite de dor). No final das mobilizacdes a
utente era posicionada em posi¢do anti-espastica. Verifiquei que este principio, no
final do programa teve um efeito benéfico no controlo sintomatico do tremor.

Outras atividades terapéuticas foram incluidas no programa de reabilitacdo
com o intuito de preparar a passagem para a posi¢cao bipede, inibir a espasticidade,
estimular a acdo voluntaria dos musculos do tronco do lado mais afetado, estimular
o reflexo postural e a sensibilidade, pelo que treinei com a utente os exercicios da
ponte e rolar na cama. Estes exercicios tiveram uma boa adesdo por parte desta
utente (assim como doutros utentes com hemiplegias) uma vez que o exercicio da
ponte permitiu a utente participar no autocuidado no vestir/despir as cal¢cas ou
auxiliar na muda da fralda, para além de que ajuda a preparar para a marcha uma
vez que fortalece os musculos da coxa, grandes gluteos e musculatura abdominal;
por sua vez o rolamento permitia mudar de posi¢cdo na cama de forma independente
(Menoita et al, 2012).

O plano de intervencédo incluiu ainda a instrugcdo sobre automobilizac&oes,
gue além de evitarem contraturas e atrofia musculares estimulam a reaquisicéo do
tonus e forca muscular e ajudam a integrar o0 hemicorpo negligenciado nos casos de
neglet (Hoeman, 2000). Esta intervencdo numa fase inicial revelou-se determinante
uma vez que pode ser executada autonomamente pela pessoa ao longo do dia.
Embora esta situacéo clinica ndo o exigisse, foi minha preocupacao abordar pelo
lado paralisado os utentes com negligéncia dum hemicorpo de modo a que
integrassem no seu esquema mental essa area do corpo. Informei ainda da
relevancia de se organizar o ambiente de modo a usar a facilitacdo cruzada na
disposicéo dos objetos como molduras, revistas, comando da televisdo ou mesa-de-
cabeceira.

O equilibrio corporal € uma das primeiras alteragcbes associadas ao
envelhecimento ou a manifestacdo de doencas cronicas que 0s idosos vivenciam
(Hamilton & Lyon, 1995). Neste ambito, a gestdo de riscos é fundamental uma vez
gue a queda € uma das principais causas da imobilidade nos idosos sendo essencial
prevenir a sua ocorréncia, segundo os mesmos autores. Neste ambito, negociei com
a utente e o seu PC, numa Otica de gestdo de potenciais riscos, que fossem

retirados os tapetes do quarto e a carpete do corredor, alertei para ndo andar sobre
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o ch&o molhado, remover objetos dispersos pelo trajeto de marcha, (sacos, calgado,
pecas decorativas, etc...) e ainda, a usar calgcado preferencialmente antiderrapante,
fechado e ajustado ao pé. A utente e o seu PC interiorizaram as informacgfes que
Ihes foram fornecidas sobre o calcado e fatores que potenciam o risco de queda,
nao se verificando quedas durante o referido periodo de tempo.

A transferéncia da cama para cadeira e para a posi¢ao de pé, segundo a OE
(2013), beneficia o aparelho respiratério traduzindo-se num ganho de 7% da
capacidade pulmonar, a par da reducdo da probabilidade de atelectasias. Além
disto, o levante melhora o sistema cardiovascular, nomeadamente promovendo o
aumento do débito cardiaco e reduz a formacdo de émbolos, enquanto a nivel
gastrointestinal, em resultado da posicao vertical, promove a digestdo de alimentos.
O treino de transferéncia para a posicao bipede ajudou na preparacdo do andar
assim como a melhorar o equilibrio estatico e dinamico de pé. Negociou-se com a
utente e seu PC dois levantes diarios - de manha e ao fim do dia - para que pudesse
efetuar as refeicdes com o filho na sala. Nesta situagéo, instrui e treinei com a utente
e 0 seu PC a técnica de transferéncia em pivot de modo que a utente fizesse carga
nos membros inferiores e com os membros superiores se apoia no filho, como se
fosse “abracar” (OE, 2013). Foi fundamental ensinar o PC sobre a importancia de
manter uma posicao ereta, aumentado ligeiramente a sua base de sustentacédo e a
exercer forca nos grandes grupos musculares para evitar lesées na coluna.

Sendo a pneumonia a principal complicagdo na pessoa com alteracdo da
degluticdo e a doenca neuroldgica a terceira causa de morte em Portugal em 2013,
tive maior atencdo na avaliacdo deste parametro (DGS, 2010). A avaliacdo dos
pares cranianos que interferem na degluticdo permitiu-me sinalizar todos os fatores
responsaveis pela degluticdo, complementada com a Escala de GUSS que
carateriza a natureza e o grau de severidade da alteracdo da degluticio (DGS,
2010). Registo uma outra situacdo duma pessoa com AVC e com alteracdo dos
pares cranianos (V; VII; IX; X; XI; e Xll), com compromisso da degluticdo e
diminuicdo de forca no membro superior direito (o dominante). A minha intervencao
passou por dotar a pessoa com estratégias acessorias como flexdo do pescoco e
rotacdo para o lado da lesdo para permitir aducdo das estruturas orofaringeas
aumentando a permeabilizacdo esofagica e em massajar a face parética durante a

alimentacdo, de acordo com o recomendado pela DGS (2010). O treino com uma
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colher adaptada, numa fase inicial, permitiu & pessoa alimentar-se por mao prépria
com a mao esquerda e com a ado¢do das manobras acessorias da alimentagdo nao
se verificou disfagia. O referido dispositivo além de minimizar a dependéncia nesta
atividade de autocuidado acabou por ter um impacto positivo na vida familiar, social
e emocional (Menoita et al, 2012). Para o membro superior direito fizeram-se
mobilizagbes para melhorar o desempenho da mobilidade do mesmo com o intuito
de posteriormente conseguir que se viesse a alimentar por este membro.

As alteracdes nos pares cranianos acima descritos além de condicionarem a
degluticdo interferem na fala, na comunicagcdo nao-verbal, na autoimagem e no
sorrir. Ciente disso ensinei, instrui e supervisionei a utente sobre a massagem facial
e reeducacdo da musculatura facial com vista ao restauro da motricidade da face,
labios e lingua. Foi-lhe ensinado a executar, duas vezes por dia no maximo de 15
minutos cada sessdo, sentada de frente ao espelho o0s seguintes exercicios:
“assobiar’; “encher a boca com ar”; “mostrar os dentes”; “sorrir’; “mastigar’;
“‘movimentar a lingua para cima e para baixo e lateralizar” e “beber agua por uma
palhinha”. Estes exercicios estimulam os recetores propriocetivos e sensoriais uma
vez que melhoram a circulacdo na zona lesada e consequentemente elevam o
metabolismo celular, estimulando o trofismo muscular (Menoita et al, 2012; Cardoso
et al, 2011). Estas interven¢des ajudaram a utente a restaurar a motricidade facial,
melhorando a articulacdo das palavras, recuperou praticamente a simetria facial,
contribuiram para a prevencédo de disfagia e melhoraram-lhe a autoestima, uma vez
gue passou a olhar-se ao espelho e a sorrir em publico.

As manifestacfes das doencas neuroldgicas também acarretam quadros de
depressao, alteracdo do humor, alteracdo da imagem corporal e dificuldades em
comunicar. Importa salientar que, nos utentes com afasia de expressdo, a
implementacdo de estratégias de comunicacdo alternativas é fundamental para a
manutencdo do processo de reabilitacdo e interacdo com o meio. Numa das
situacGes de contato com pessoas com afasia utilizamos uma imagem com letras do
alfabeto, imagens de objetos e as palavras “sim”, “ndo” e instrui a pessoa para
indicar com o dedo a sequéncia de letras da mensagem que queria enviar.

A monitorizacdo constante da eficacia das intervencdes e a colheita de
resultados € fulcral na redefinicdo do plano de intervencdo, uma vez que permite

reajustar as intervencgdes planeadas mantendo as expectativas e 0s objetivos da
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pessoa, assim como a sua motivagao (Pereira, 2007). A avaliacdo das intervencgdes
ajudou a perceber se efetivamente a minha acao estava centrada e em linha com os
objetivos pretendidos — avaliacdo de resultados — e em sintonia com o foco de
atencao relevante para a pessoa — avaliagdo de expectativas. Para tal, procedia
diariamente ao registo de enfermagem em processo proprio do servigo. A auséncia
ou insuficiéncia de registos compromete a investigagao, dificulta a continuidade de
cuidados, nao demonstra a visibilidade do papel do enfermeiro nos ganhos de saude
para além de ser um dever ético legal registar com rigor (Sousa, 2006).

Relativamente ao estagio na unidade hospitalar de RFR, no servico eram
prestados cuidados a pessoas em regime de ambulatorio e aos utentes internados
do préprio hospital com DPOC, derrame pleural, asma, peri operatério da cirurgia
abdominal e toracica e pessoas com atelectasias. A observacdo da pessoa com
patologia respiratoria foi efetuada também por via da estruturagcdo de um guido para
rentabilizar a colheita de dados junto da pessoa. A observacédo e recolha de dados
integravam aspetos como: dados sociodemograficos, condi¢cdes da habitacdo e seus
acessos, suporte familiar, exposicdo a poluentes, profissdo, parametros vitais
incluindo a saturacdo periférica, fatores de risco, medicacéo, historia pessoal e
evolucédo da doenca bem como consulta de exames complementares de diagndstico
do processo clinico. Adicionalmente, efetuava antes de cada sessao de cuidados a
pessoa com patologia respiratoria, a avaliacdo mais especifica de topicos relevantes
como: estado de consciéncia, caracteristicas do térax pela inspecédo, palpacao,
auscultacdo e percussado, postura corporal, caracterizacdo da ventilacdo (ritmo,
frequéncia e amplitude), pesquisa de achados subjetivos como tosse, dispneia, dor e
expetoracdo bem como alteracdes na coloracao da pele.

Na unidade de RFR foi importante recorrer aos instrumentos de medida para
guantificar mais rigorosamente a percecdo subjetiva ao esforco fisico através da
Escala de Borg Modificada (avaliados na admissdo e termino do programa) e nas
pessoas com doenca pulmonar crénica, mais concretamente DPOC, recorreu-se ao
Questionario de Saint George para verificar o impacto da doenca respiratéria na
gualidade de vida, avaliados no mesmo timing.

A escolha de uma unidade especializada em RFR permitiu-me ainda
desenvolver treino na interpretacdo de achados da telerradiografia do térax e da

auscultacdo pulmonar. Esta ultima requer treino para que seja mais eficaz a detegéo
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dos diferentes ruidos adventicios, assim como a sua interpretagdo. A sua pratica
permitiu-me quer uma maior sensibilidade auditiva a pequenas variagdes, quer uma
melhoria significativa do dominio da técnica da auscultacdo. A auscultacdo pulmonar
no inicio da sessao de RFR ajudava no planeamento da minha intervencao e no final
para verificar a eficacia da intervencéo. A observacao de achados na telerradiografia
do térax, como complemento da restante avaliacdo, € um instrumento que orienta a
intervencéo do EEER, podendo atestar os dados recolhidos, como derrame pleural e
atelectasias. Da mesma maneira que a auscultacdo, a comparacédo da evolucdo da
telerradiografia pde em evidéncia a eficacia das intervencdes do EEER na pessoa e
ajuda a monitorizar a evolucao do seu estado de saude.

A titulo ilustrativo, descreve-se o caso de uma mulher de 39 anos que foi
encaminhada para a unidade de RFR por derrame pleural a direita. Na avaliacao da
utente constatou-se diminuicdo da expansibilidade do hemotoérax direito a palpacao
do tdérax, na inspecao verificou-se uma assimetria com inclinagéo ligeira do tronco
para a direita e na auscultacdo confirmou-se a presenca de atritos pleurais. Referia
dispneia e cansaco e ainda toracalgia de intensidade ligeira, dor tipo picada,
intermitente que se agravava a inspiracao. Estruturou-se um programa de exercicios
com os objetivos de impedir a formacdo de aderéncias que limitassem a mobilidade
toracica e diafragmatica, prevenir atrofias musculares, corrigir posi¢cdes defeituosas e
melhorar a tolerancia a esfor¢cos como caminhar. Nestas sessoes, efetuava-se treino
de relaxamento e consciencializacdo da respiracdo, de reeducacao diafragmatica
global e de cada hemicupula com maior incidéncia a direita, enfatizando a inspiracao
e reeducacéo costal global e seletiva a direita. Instrui também a utente também para
a relevancia da terapeutica de posicdo como estratégia coadjuvante na reabsorcao
do derrame pleural e minimizacdo da formacdo de sinéquias (Heitor et al, 1988).
Estes exercicios foram instruidos para serem executados 2 a 3 vezes ao longo do
dia, inicialmente com 10 repeticbes, progredindo até 15 repeticbes. Fizeram-se
exercicios de correcdo da postura anti algica em frente ao espelho quadriculado e
mobilizac&o da articulacéo escapulo umeral com roldanas para melhorar a expensao
pulmonar (Cordeiro & Menoita, 2014) .

A utente foi ainda instruida para executar caminhadas trés a quatro vezes por
semana durante 30 minutos pois estes exercicios aumentam o volume corrente de

ar que por sua vez melhora a expansao pulmonar, segundo Heitor et al. (1988).
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Para melhorar a expansdo pulmonar e restabelecer a funcdo diafragmatica
recorri ao espirbmetro de incentivo que, segundo Cordeiro e Menoita (2014), é um
instrumento de eleicdo em situacBes de derrame pleural e no pos-cirargico. Além
disto, ajuda a prevenir atelectasias no pds-cirurgia abdominal e segundo os mesmos
autores, apresenta uma eficacia na reducdo de complicacBes respiratérias no
contexto cirtrgico de 40%, o seu uso promove 0 aumento do volume inspiratério e
recrutamento dos alvéolos colapsados.

ApOs quatro semanas, verificou-se uma melhoria significativa expressa pela
reducéo da sintomatologia da dispneia, cansaco e toracalgia e atestada pelo exame
imagiologico. A utente referia que ja conseguia fazer caminhadas sem se cansar
mais que o habitual. Ao nivel da postura, apresenta simetria no térax e na
auscultacdo pulmonar apresenta murmudrio vesicular mantido nos campos
pulmonares com exce¢ao do 1/3 inferior direito. O aumento da expanséo pulmonar
foi verificado pelo espirometro de incentivo, ja que inicialmente o volume inspirado
era de 2250ml e no final do programa € de 2750ml. Estas técnicas tiveram um
impacto positivo na tolerancia ao esforco no desempenho das AVD.

A permeabilizacdo das vias aéreas é uma area fundamental de atencdo do
EEER uma vez que o seu compromisso impede uma oxigenacao eficaz dos tecidos.
A aspiracdo de secrecdes constitui uma das técnicas mais utlizadas na
permeabilizacdo das vias aéreas, no entanto o seu uso deve ter em consideracdo o
risco resultante do seu carater invasivo, podendo mesmo causar traumatismo
hemorragico, broncoespasmo, hipoxémia e arritmias (Cordeiro & Menoita, 2014).
Devido aos referidos riscos deve-se iniciar a abordagem a pessoa com necessidade
de limpeza das vias aéreas por estratégias menos invasivas, como dissociacdo dos
tempos respiratorios com enfase na inspiracdo, reeducacdo diafragmatica,
drenagem postural, fluidificacdo de secrecdes com reforco hidrico, abertura costal
global e seletiva, uso de dispositivos de auxilio na mobilizacdo das secre¢cées como
o shaker, o flutter ou o cough assist, levante precoce, manobras acessorias
(percusséao, vibracdo e compressdo — condicionadas as suas limitacdes), ensino
bem como a tosse assistida (Heitor et al., 1988).

Contactei ainda com pessoas com necessidade de assisténcia na
permeabilizacdo da via aérea e, neste ambito, destaco as pessoas submetidas a

cirurgia abdominal, cardiotoracica e doencas neurodegenerativas como sendo o
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grupo de pessoas com maior risco de haver ineficacia na limpeza das vias aéreas,
principalmente nos dois primeiros grupos (Cordeiro & Menoita, 2014). A intervencgao
cirirgica pode reduzir em média 25%, 50% e 75% da capacidade vital,
respetivamente na cirurgia abdominal baixa, alta e toracica, uma vez que o
procedimento envolve a lesdo de estruturas responsaveis pela tosse como é o caso
dos musculos retos abdominais e dos masculos inspiratérios. Para além do
procedimento cirargico, outros fatores interferem na dindmica ventilatéria como a
dor, a duracao da cirurgia, a exposi¢cado a imobilidade e o tipo de anestesia, 0s quais
influenciam a capacidade de limpeza das vias aéreas, aumentando a viscosidade do
muco, reduzindo a velocidade de deslocacdo das secrecbes e a capacidade
ventilatoria (Heitor et al, 1988).

A RFR pode desempenhar um papel importante junto da pessoa submetida a
cirurgia abdominal ou toracica desde logo treinando no pré operatério para otimizar a
funcdo pulmonar apds a cirurgia, repetindo 0s exercicios que praticou anteriormente:
posicdo de relaxamento, o controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios, a
respiracdo abdomino-diafragmatica com enfase na inspiracdo, as mobilizacbes
ativas da cintura escapular (até 90° devido a sutura e dor), dos membros superiores
e inferiores e a tosse com contencdo da sutura. O contacto com a pessoa submetida
a cirurgia era para mim escasso até a data do estagio e neste contexto pude ficar a
saber que a RFR no pré operatério tem beneficio nas pessoas submetidas a cirurgia
cardiotoracica, reduzindo para metade a percentagem de complicacbes por
atelectasia (Yanez-Brage et al 2009).

A interpretacdo dos dados recolhidos na avaliacdo da pessoa com patologia
respiratéria permitiu-me identificar fatores que inibiam a autossatisfacdo das
necessidades, como a exposi¢ao a poluentes, sendo o fator mais comum o tabaco e
a administracdo incorreta da terapia inalatéria. Por outro lado pude constatar
facilitadores do estado de saude como a vacinacao e suporte familiar (DGS, 2009).
O tabaco € um dos principais fatores de risco de DPOC (DGS, 2009) e a educacéo
para a saude (cessacdo tabagica) nesta area € fulcral, uma vez que em Portugal se
estima que o consumo de tabaco seja responsavel por 11,7% do total de mortes
(Borges et al., 2009). Recentemente, um estudo sobre a DPOC em Portugal relevou
um aumento da prevaléncia de 5,3% para 14,2% entre 2002 e 2012, sendo superior

nos portugueses com mais de 40 anos de idade (Barbara et al., 2016).
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2.2. Capacitar a pessoa com dependéncia no autocuidado nas ABVD, para a

sua reinsercao social e familiar e exercicio de cidadania;

No nosso quotidiano participamos em diversas atividades no seio familiar,
laboral, social, recreativo ou pessoal. Quando surge uma alteracdo de saude que
impossibilita a execucdo do autocuidado de forma independente estamos perante
uma situagdo de dependéncia. Esta diminuicdo da funcionalidade n&o implica
necessariamente que resulte numa restricdo da participagdo ou do exercicio de
cidadania. Neste sentido importa reforcar a ideia que independéncia e autonomia
sdo conceitos distintos. A independéncia traduz-se na capacidade em executar o
autocuidado sem ajuda de terceiros estando mais voltado para o status funcional da
pessoa, enquanto o conceito de autonomia se relaciona com a capacidade de
decidir isto €, de tomar decisbes (Cardol et al, 2002;).

Se aceitarmos que a autonomia € uma parte valiosa da vida das pessoas, €
claramente importante para os profissionais que trabalham na area de reabilitacéo
promover a autonomia dos seus clientes (Sim, 1998). Neste sentido, a autonomia é
fundamental para a reabilitacdo, sendo que € um pré-requisito para a participacao
efetiva num processo de reabilitacdo (Cardol et al, 2002). A pratica do enfermeiro de
reabilitacdo centra-se no que a pessoa pode ou néo fazer e usa a pratica baseada
na evidéncia, para que a pessoa possa maximizar o seu potencial e alcancar a
melhor qualidade de vida. E com este pensamento que o enfermeiro capacita o
cliente, de forma a dar-lhe o poder de estar no comando da sua propria saude e
bem-estar, permitindo-lhe decidir o que quer, assim como intervindo através do
fornecimentos de meios e/ou criando oportunidades para realizar uma tarefa. Os
profissionais de reabilitacdo podem orientar o individuo em opc¢les e estratégias
determinantes e informacdes significativas. (Cardol et al, 2002).

Pelo que ja foi referido, reconhece-se que ha uma relacdo direta entre a
dependéncia e o envelhecimento, logo as pessoas numa etapa de vida mais
avancada tendem a tornar-se mais dependentes e como tal fica mais vulneravel a
participacdo social. A avaliacdo do status funcional e o conhecimento da pessoa
permitem ao EEER identificar o potencial que a mesma apresenta em cada dominio
do autocuidado, assim como identificar as suas limitacGes, fazendo com que seja

relevante ajustar as expectativas que possa ter a respetiva capacidade funcional. O
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estagio na ECCI foi fértil em situacdes de treino de AVD devido as caracteristicas da
populagdo com compromisso neuromuscular. Neste contexto foi possivel treinar a
capacitacdo da pessoa com dependéncia nas varias ABVD: vestir/despir, alimentar-
se, marcha, cuidar da higiene pessoal e transferéncia/equilibrio.

Como exemplo da literatura acerca da importancia do papel do EEER na
capacitacédo da pessoa nas ABVD temos o estudo efetuado por Lima-Costa, Loyola
Filho & Matos (2007) com idosos, no qual concluiram que a manutencdo da
autonomia nas AVD na alimentacao, higiene pessoal e usar a casa de banho séao os
indicadores mais valorizados pela populagéo idosa para um envelhecimento bem-
sucedido; logo o processo de reabilitacdo é percecionado como essencial na
manutenc¢ao dessas funcionalidades.

Antes de mais, importa sublinhar que no processo de capacitacdo da pessoa
com dependéncia € de todo relevante que haja uma abertura e esclarecimento de
informagdes prestadas aos utentes desde o inicio do programa. O esclarecimento
informado sobre o processo de reabilitacdo realca o papel que esta tem, destacando
a autonomia e mantendo as expectativas dentro de objetivos realistas.

A titulo ilustrativo descrevo o caso de uma utente de 51 anos com AVC
hemorragico do hemisfério cerebeloso a esquerda com moldagem do 4° Ventriculo
gue necessitou de intervencdo cirdrgica, sendo identificada afasia de expressao,
disartria, agrafia, dificuldade de concentracdo e raciocinio, desequilibrio,
dependéncia na marcha assim como diminuicdo de forca nos segmentos do
hemicorpo direito e ainda dismetria a direita (apéndice III).

Perante estas alteracGes, instrui a utente inicialmente para executar
mobilizacbes ativas com flexado/extensdo, aducdo/abducdo dos dedos da mao;
flexdo/extensao, rotacdo e oponéncia do polegar; desvio/cubital e flexdo/ extenséo
do punho; pronacdo e supinacdo do antebraco; flexdo/extensdo do cotovelo;
aducao/abducdo, flexdo/extensédo, elevacao/depressao, rotacao interna e externa da
articulacdo do ombro; flexdo/extensdo dos dedos do pé; eversaol/inversado
tibiotarsica; dorsiflexdo/flexdo plantar; flexdo/extensdo da articulacdo do joelho;
flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e circundacdo da articulacdo coxofemoral,
diariamente pelo menos 2 a 3 vezes por dia com 10 a 15 repeticbes e
posteriormente, instrui e supervisionei mobilizacdes ativas/resistidas pelo menos 3 a

4 vezes por dia com 15 repeticbes. O recurso a uma resisténcia, para além de
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melhorar a forca muscular serve como estimulo visual e propriocetivo ao centro de
controlo da acdo do cérebro, resultando disso uma maior diferenciacdo da placa
motora assim como maior recrutamento muscular. Por sua vez, a melhoria da
mobilidade e forca do membro inferior permitiu que fosse executado treino de
marcha e equilibrio, indo ao encontro da revisao bibliografica efetuada por Faria et al
(2003) sobre programas de fortalecimento muscular e o desempenho funcional de
idosos no equilibrio e na marcha, constatando que a melhoria do status muscular,
melhora as respetivas funcionalidades.

Relativamente ao controlo de movimentos do membro superior direito houve
impacto positivo ao nivel da alimentacdo, uma vez que a utente passou a conseguir
preparar as refeicdes (abrir recipientes e pegar em utensilios) e passou a ser capaz
de cuidar da sua higiene pessoal também de forma independente por conseguir
pegar e segurar os utensilios do banho. Este ultimo ponto foi fortemente valorizado
por esta utente uma vez que esta era a sua primeira experiéncia de dependéncia e a
invasao da intimidade resultante era para si motivo de importante preocupacao.

Para Kottke (1994) a aquisicdo de controlo do movimento na pessoa com
alteracao neuroldgica é a base para posteriormente, se desenvolverem as estruturas
gue asseguram a coordenacdo e que sao responsaveis pela elaboracdo de
movimentos finos como a escrita, 0 desenho ou a pintura. A utente deste caso
clinico apresentava agrafia e dificuldade em concentrar-se como consequéncia do
AVC e neste sentido negociamos exercicios de estimulacdo da motricidade fina e
concentragdo para que ela pudesse voltar a vida laboral, pois o seu trabalho exigia
concentracdo em ler e escrever. Assim, como ilustra esta histéria clinica, apos o
treino de controlo de movimentos de membro superior, planeei, implementei e
supervisionei um programa de exercicios com vista a melhorar a coordenacdo
estimulando a motricidade fina através de exercicios de escrita. Numa fase inicial
foram fornecidos a utente documentos com letras e imagens a tracejado para que
esta pudesse contornar o tracejado. Concomitantemente instrui a utente para
exercicios de movimentos de pinca como desenhar, pintar, contar os dedos da méao
e pegar em feijdes e posteriormente indiquei a utente para elaborar copias de textos
sobre temas do seu interesse. A elaboracdo de coépias, além de estimular a
coordenacdo, estimula a concentracdo pela necessidade de pensar a escrita e

memorizar as palavras. Estes estimulos permitem ao cérebro desenvolver novos
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circuitos de engramas para o desejado movimento ou tarefa e assentam no artigo
publicado por Pyun at al (2009) que revela que um programa de reabilitacdo de 12
semanas no domicilio em pessoa com AVC que incluia exercicios de motricidade
fina, treino de memdria e atencdo, melhora as funcbes cognitivas. Apds trés
semanas do inicio do programa a utente melhorou a escrita, jA a reconhecendo
como sendo sua, assim como a capacidade de concentragdo com restauro da
capacidade de leitura. Este conjunto de intervencdes permitiu a utente regressar ao
trabalho, ainda que a tempo parcial.

No dominio do desequilibrio negociei com a utente intervengdes que
melhorassem o equilibrio corporal para que pudesse andar de forma independente e
sem quedas. Silva et al (2008), no seu estudo comparativo com idosos, demonstrou
gue o programa de exercicios de treino de forgca melhora o equilibrio, a forca e
diminui a probabilidade de queda. Neste ambito procedi a instrucdo, treino e
supervisao da postura corporal de modo a que a utente olhasse o horizonte (com
cabeca e ombros alinhados) durante os exercicios, treinou-se a transferéncia de
posicdo de sentado para de pé com as maos cruzadas no peito, colocando os
calcanhares atras da linha dos joelhos e contraindo a musculatura das nadegas e
abdominal, recomendando que este exercicio fosse efetuado 2 vezes por dia com
repeticoes de 5 a 10 vezes. Adicionalmente executou-se treino de mudancas de
direcdo, criando um circuito em que a utente tinham de contornar os objetos. Numa
fase mais avancada do programa inclui no treino de equilibrio com a bola suica,
como estratégia de fortalecimento dos musculos do tronco e treino de equilibrio
dindmico. Oliveira (2011) no seu estudo verificou que um programa de reabilitacdo
com treino de equilibrio e marcha em idosos sedentarios melhora significativa a
mobilidade. Intervim igualmente, para melhorar a mobilidade da utente ao nivel da
marcha assistida por dispositivos de apoio (pessoa e corrimdo) e posteriormente
sem ajuda. No treino desta atividade ha que destacar que a utente inicialmente néao
contrabalancava os membros superiores de forma alternada com os membros
inferiores e tive necessidade de sublinhar a relevancia deste movimento durante a
marcha uma vez que ajuda a manter o corpo equilibrado dentro do centro de
gravidade. A inclusdo de subida e descida de escadas, no treino de marcha ajuda a
fortalecer os musculos anti graviticos, sendo decisivo no restauro da independéncia

pY

nesta atividade. No caso permitiu & utente concretizar um dos seus objetivos:

49



integrar atividades de lazer com os amigos, passear com a familia e regressar ao
trabalho. Apos trés semanas verificou-se melhoria do equilibrio estatico e dinamico
em pé, apresentando capacidade de rodar sobre si de forma integra, sem tonturas
ou desequilibrios, assim como passar da posicdo de sentada para de pé e
relativamente a marcha, executa-a sem apoios.

O contato em estagio clinico com outros utentes, com patologia neurol6gica
permitiu-me ainda intervir junto dos mesmos treinando-os no uso de dispositivos de
apoio como andarilho, tripé ou bengala, para que pudessem deslocar-se para
partilhar refeicdes, socializar, ir até ao WC e até manter uma atividade laboral. A
dependéncia no autocuidado na populagéo idosa inicia-se pela marcha, segundo
Dunlop et al. (1997), que atribuem as limitacdes funcionais neste tipo de populacdo
gue ocorrem inicialmente ao nivel dos membros inferiores evoluindo posteriormente
para os membros superiores e ainda a alteragdo no equilibrio. Num dos casos
ocorridos em estagio na ECCI a utente e o seu PC foram informados sobre a
utilizacédo de dispositivos de apoio na marcha, uma vez que o recurso ao andarilho
ajudaria na manutencao do equilibrio corporal e ajudaria no fortalecimento muscular
dos membros inferiores, estratégia que serviria de complemento aos exercicios de
mobilizacéo prescritos e efetuados. Esta estratégia foi contudo recusada pela utente,
argumentando que se sentia mais segura com o apoio do PC. Assim, acordou-se
como estratégia alternativa, em substituicdo do andarilho, a marcha apoiada no PC,
gue a utente privilegiou como estratégia. Pode-se considerar que o PC funciona
como um elemento de compensacao na marcha que permite a pessoa deslocar-se
diariamente até a sala e partilhar com ele as rejeicdes, receber as visitas dos
vizinhos e participar no autocuidado da sua higiene pessoal, deslocando-se ao WC.

Numa outra situacdo, recordo que o programa de reabilitacdo que visou
capacitar a pessoa no desempenho da tarefa de autocuidado de vestir/despir e
alimentar-se, através do treino de controlo e coordenacdo de movimentos finos
(apanhar feijdes, exercicios de escrita, contar os dedos da prépria mao em voz alta),
a utente passou, de forma independente, a conseguir abotoar os botdes da roupa e
pegar em utensilios para se alimentar sem verter a comida. Adicionalmente, informei
a utente e o seu PC sobre a importancia de se adaptar o vestuario a capacidade
funcional da pessoa, isto é, aconselhei 0 uso de roupas mais largas, a preferir calcas

de fato de treino e usar botbes grandes assim como a vestir primeiro o lado com
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menos forca e a despir pelo lado oposto. Esta situacdo estd em consonancia com o
descrito por Pereira (2012) que verificou-se que a intervencdo do enfermeiro nos
dominios do autocuidado entre os quais da higiene pessoal, vestir/despir e
alimentacdo aumentou a percentagem de pessoas independentes, durante o
internamento no hospital.

Durante o estagio na ECCI verifiquei também que as barreiras arquitetonicas
sdo um dos muito frequentes e principais entraves a mobilidade das pessoas com
dependéncia. Esta traduz-se, segundo a OE (2013) na capacidade de uma pessoa
se movimentar livremente no seu ambiente, permitindo-lhe realizar as atividades de
vida diaria, bem como satisfazer as necessidades psicossociais inerentes a
qualidade de vida. A constatacdo dessas barreiras foi particularmente notéria nos
dois casos ja mencionados, devido as condicdes das respetivas habitacdes
apresentarem espacgos pequenos, sem rampas de acesso a entrada do prédio e
insuficiente largura nas escadas, constituindo-se inibidores da mobilidade. Participei
em algumas reunides multidisciplinares com médicos, assistente social e
responsaveis da autarquia local com vista a melhorar os acessos aos edificios no
local e no interior. Da reunido de equipa e apos identificacdo das barreiras, as
entidades camararias contactadas ficaram de abordar o assunto em reunido e
comprometeram-se a sublinhar a importancia destes aspetos em construcdes
futuras. De acordo com o Decreto-Lei 163/2006 de 8 de Agosto, os edificios publicos
€ Seus acessos, assim como as vias publica devem ser acessiveis a todas a
pessoas, sem excecao e sem carater discriminatorio, 0 que nem sempre é cumprido.
E dever do EEER participar neste tipo de reunides e emitir pareceres sobre fatores
gue possam restringir ou melhorar a mobilidade das pessoas (OE, 2010a). Estas
condicionantes na mobilidade podem potenciar a manifestacdo dos efeitos da
imobilidade (OE, 2013) como: diminuicdo da memoria, alteracfes da personalidade,
diminuicdo do tempo de reacdo a estimulos externos, diminuicdo da atividade
sociocultural e ocupacional levando ao isolamento social.

Ao longo do estagio foi patente, na abordagem a utente o refor¢co positivo
como catalisador na manutencdo dos comportamentos saudaveis. A capacitacao é o
cerne do conceito de empowerment que visa atribuir maior controlo sobre a propria
saude. Neste sentido, 0 EEER ao incentivar a autonomia, esta a capacitar e esta a

estimular uma participacdo ativa. A analise de Mota (2014) demonstra que o
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enpowerment promove a autonomia e reduz a dependéncia em pessoas com
dependéncia no autocuidado internadas num centro de reabilitagcéo através de um
programa de exercicios fisicos e treino de ABVD.

Na determinacdo de fatores que facilitassem a adesdo e manutencdo a
reabilitacdo o Modelo Teorico de Meleis foi uma mais-valia, por permitir compreender
em que medida esses fatores condicionavam a situacdo de dependéncia. Em
consonancia com o conceito de capacitacdo e empowerment ja descritos foi
evidente que o suporte familiar tanto no contexto clinico hospitalar como na
comunidade se revelou um facilitador do processo de reabilitacdo, contribuindo para
a capacitacdo da pessoa. Para além deste, constatei ainda que o ambiente
domiciliario, o suporte social, o espaco/setting, a confiangca nos profissionais, o
autoconhecimento, a capacidade funcional da pessoa, a volicdo, a capacidade
cognitiva e 0 acesso a servicos de reabilitacdo igualmente facilitam a transicdo do
autocuidado da pessoa com dependéncia nas AVBD.

A minha intervencao na capacitacdo para o papel de PC passou por identificar
necessidades de suporte emocional, informativo ou instrumental, tendo por
preocupacao interagir com os PC com vista a esclarecer-lhes duvidas sobre a
pessoa dependente, escuta-los, ensinar sobre técnicas de cuidados como

transferéncias, mobilizacdes, alimentacéo e cuidados de higiene.

2.3. Maximizar a funcionalidade da pessoa com dependéncia no autocuidado
nas ABVD;

Neste subcapitulo aborda-se um dos pontos-chave da Enfermagem de
Reabilitacdo enfatizando a restauracdo da independéncia da pessoa ou
maximizacdo da capacidade funcional.

Para o efeito, descreve-se o caso de uma utente de 59 anos de idade com
fibrose pulmonar (apéndice IV) que vive num apartamento no 1° andar com cinco
degraus a entrada até chegar a porta do prédio. A fibrose pulmonar é um tipo de
pneumonia intersticial cronica de causa desconhecida, que provoca destruicdo 0s
septos alveolares com aumento da espessura da parede, devido ao depoésito de
fiborose. Tem uma elevada mortalidade, agrava progressivamente o estado geral da

pessoa impedindo, muitas vezes que mesmo numa fase inicial esta satisfaca as
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préprias necessidades basicas de vida de forma independente (Baddini-Martinez et
al, 2015).

A utente foi encaminhada para a unidade RFR por apresentar intolerancia ao
esforco devido a exposicdo frequente de dispneia e cansaco. A experiéncia
repetitiva desta sintomatologia fez com que a pessoa tenha diminuido
progressivamente a atividade fisica, iniciando um processo de desabituacdo ao
exercicio levando a que a utente sentisse um aumento da fadiga, dispneia e cansacgo
impedindo-a de subir escadas, ou deslocar-se de casa até ao supermercado, a
tomar banho, vestir/despir e arranjar-se, assim como a execucao da generalidade
das tarefas domeésticas, como lavar a loica, levar comida para a mesa, buscar
alimentos aos armarios ou arranjar a casa. Em consequéncia aumentavam o0s
periodos de inatividade. Para além disto, a progressao da doenca impedia a utente
de exercer a vida profissional (cantora). A utente classificou 0 seu estado de saude a
data como: “mau” pelo instrumento preconizado pela DGS (2009) - Questionario de
avaliacdo da qualidade de vida de Saint George.

A recente revisdo da literatura de Dowman, Hill e Holland (2014) relata que o
treino de exercicio é benéfico para a pessoa com fibrose pulmonar, verificando que
na prova de seis minutos melhorou da distancia caminhada para mais do dobro
(comparativamente com o grupo de controlo ndo sujeito ao programa de exercicios),
melhorou o consumo de oxigénio, reduziu a sensacdo de dispneia, melhorando a
gualidade de vida e a capacidade de funcional.

A analise de Ferreira et al (2009) revelou que o treino de exercicio de
resisténcia e endurance, educacao para saude e exercicios de RFR durante 6 a 8
semanas melhora a tolerancia ao esforco, reduz a sintomatologia e melhora a
distancia caminhada na prova de marcha. Assim, a equipa de salude programou um
programa de reabilitacdo com RFR e treino de exercicio para capacitar e maximizar
o desempenho da utente nas ABVD e na execucdo das tarefas domésticas tendo
como objetivos: reeducar a musculatura respiratoria abdomino-diafragmatica e
costal, corrigir a postura corporal, aumentar a tolerancia ao esfor¢co e executar treino
de exercicio de fortalecimento muscular nos membros inferiores e superiores. A
utente verbalizou ainda que a sua motivacédo, para além de melhorar o desempenho
nas ABVD, era poder visitar a irma que vive num 1° andar, sem elevador e poder

subir em palco pela dltima vez. O programa de exercicios decorreu durante oito
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semanas de treino no ginasio da unidade de RFR, como recomenda a DGS (2009)
quatro vezes por semana com oxigenoterapia no esfor¢o a 3l/min.

A capacidade funcional refere-se a performance ou ao potencial maximo da
pessoa em executar uma tarefa de acordo com o estado de salde da pessoa (Doran
et al., 2011). Para maximizar a funcionalidade da pessoa com incapacidade, isto €,
restaurar a performance de autossatisfacdo das necessidades (restabelecendo a
independéncia) ou atingir o seu potencial de capacidade funcional maximo, o EEER
intervém com ensinos, técnicas e exercicios permitindo a pessoa melhorar o estado
funcional e a qualidade de vida (Hoeman, 2000). Segundo a DGS (2009), o exercicio
tem um efeito sistémico no organismo a nivel metabdlico e fisiolégico, melhorando o
desempenho nas AVD e maximiza a funcionalidade.

De seguida, descreve-se o programa de reabilitacdo adotado. Em cada
sessdo do programa eram monitorizados 0s sinais vitais assim como a saturacéo
periférica e na primeira sesséo do programa calculei a FC indicada para o treino de
exercicios. Este célculo € fundamental uma vez que FC elevadas promovem a
ocorréncia de arritmias, isquemia do miocardio e aumentam a resisténcia periférica.
Além disso, uma FC mais proxima da FC de repouso promove a oxigenacédo do
préoprio musculo cardiaco uma vez que esta se efetua durante a diastole. Para
célculo da FC de treino, utilizei a formula de Karvonen, para uma intensidade de
treino a 40% (FC treino = FC repouso + intensidade X (FC max — FC repouso).

O programa comecava com a RFR com relaxamento e consciencializacao da
respiracdo, inspirando pelo nariz “como se tivesse a cheirar uma flor” permitindo
humidificar, filtrar e aquecer o ar e expirando pela boca com labios semi-cerrados
‘como se estivesse a soprar uma vela sem a apagar” para criar uma pressao positiva
na expiracdo, impedindo o colapso alveolar. De seguida, executava-se a reeducacao
da musculatura diafragméatica posterior e de cada hemicupula e reeducacéo costal
global e seletiva bilateral com abertura costal que, segundo Heitor et al (1988),
permitem melhorar a performance dos principais musculos da ventilacdo, prevenir e
corrigir defeitos ventilatérios e melhorar a distribuicdo alveolar.

Posteriormente introduzi no plano de exercicios a faixa de assisténcia
expiratoria e a utente foi instruida sobre a técnica de exsuflacdo com “lingua da
sogra” para executar no domicilio. Estes dispositivos funcionam como uma ajuda

externa durante a expiracdo para mobilizar o volume de reserva expiratério e
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aumentar a capacidade vital, melhorando em consequéncia a ventilagao (Cordeiro &
Menoita, 2014). Apesar de a utente apresentar uma patologia restritiva (devido a
diminuicdo da compliance), esta refere sentir-se melhor quando ha assisténcia na
fase expiratéria pelo que foi debatido em equipa multidisciplinar o beneficio/eficacia
do recurso ao dispositivo de fortalecimento da musculatura inspiratoria e expiratéria,
uma vez que, como refere Paiva et al. (2015), o mesmo melhora a expansao
pulmonar e fortalece a musculatura respiratéria em relacdo ao espirometro de
incentivo, que havia sido testado anteriormente sem ades&do da utente. Como a
utente referia sentir-se mais “arejada” com estas estratégias manteve-se o0 uso
destes dispositivos ao longo do programa.

Para corrigir os defeitos posturais que causam defeitos na oxigenacgao
pulmonar fez-se correcdo postural em frente ao espelho quadriculado e instruiu-se
sobre a importancia da melhoria da mobilidade da cintura escapular. Estas
estratégias facilitaram a ventilagdo, com impacto na reducdo da sintomatologia
prévia.

Apos os exercicios de RFR efetuava-se o treino de exercicios de endurance e
resisténcia, uma vez que segundo a GOLD (2011) o treino de exercicios na pessoa
com patologia respiratéria deve integrar componentes de treino de endurance que
visa uma estimulacdo moderada por um longo periodo, utilizando grande grupos
musculares e recrutando a energia pela via aerébia. Este tipo, de treino ao envolver
0s grandes grupos musculares dos membros inferiores e superiores, faz com que
aumentem as enzimas oxidativas, assim como a densidade das mitocondrias e
vasos capilares, aumentando a capacidade de consumo de oxigénio. Por sua vez, o
treino de resisténcia faz uma estimulacdo elevada em pequenos grupos musculares
por um curto periodo de tempo e beneficia o0 aumento do tamanho das fibras
musculares. A combinacdo destas duas modalidades melhora a tolerancia ao
esforco e promove uma melhor qualidade de vida, segundo a DGS (2009).

O programa de treino de exercicio contemplava um momento, de 3 minutos,
de aquecimento dos grupos musculares envolvidos no programa: pescoc¢o, ombros,
cotovelo, mao, coxofemoral, joelho; tibiotarsicos e coluna. Apés o0 aquecimento
efetuava-se treino dos muasculos dos membros superiores com resisténcias
(halteres), inicialmente com peso de 0,5kg até progredir para 1kg fazendo 2 séries

de 10 repeticbes de flexdo/extensdo do cotovelo e 1 série de 10 repeticdes
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aducdo/abducédo e flexdo/extensdo do ombro. Este conjunto de repeticbes € o
ndmero minimo para que haja desenvolvimento muscular. Instrui ainda a utente para
alinhar o corpo durante a execucéo dos exercicios, colocando os pés a largura dos
ombros olhando para a frente e suportando o peso contra a gravidade em fase
expiratoria, ao ritmo da ventilagdo. Posteriormente, a utente executava 10 minutos
em ciclo ergémetro progredindo até 15 minutos, todavia nunca atingiu os 30 minutos
como preconiza a DGS (2009), referindo que ndo gostava deste exercicio, porque a
aborrecia.

De seguida efetuava-se treino de exercicio dos membros inferiores com
resisténcias de 0,5kg (peso) inicialmente e no final do programa de 1,5Kg fazendo 1
série de 10 repeticdes bilateral de cada exercicio: flexdo/extensdo do joelho e
coxofemoral, abducdo/aducédo da coxofemoral e flexdo plantar e dorsiflexdo. O
principio do exercicio € igual ao do membro superior; 0 momento em que se suporta
0 peso contra a gravidade é em expiragcao, sincronizando o ritmo de movimento com
a ventilagdo. Esta mecanica fortalece o diafragma e, nos casos de pessoas
hiperinsufladas, assiste a exsuflagdo. ApOs estes exercicios, a utente efetuava treino
de marcha em passadeira que foi progredindo de 25 minutos com uma inclinacéo de
2% a uma velocidade de 2 km/h para 34 minutos mantendo a inclinacdo de 2% a
uma velocidade 3,5 km/h. Ha que sublinhar o fato de que foi negociado com a utente
a progressao da velocidade e inclinacdo de acordo com o tipo de relevo do local
onde vive. Neste tipo de treino de exercicio a utente era monitorizada com
eletrocardiograma durante a sua execucao.

Segundo a GOLD (2011), os exercicios aerdbios nos membros inferiores tém
mais beneficio que os exercicios aerébios do membro superior, logo informei a
utente da importancia de caminhar pelo menos 30 minutos diariamente, sugestéo
que se comprometeu a seguir.

No final do treino ensinei, instrui e supervisionei sobre exercicios de
alongamento relativos aos grupos musculares exercitados para permanecer cerca
de 15 a 20 segundo em cada posicdo. Os alongamentos ajudam a equilibrar os
comprimentos do musculo, previnem lesGes, melhoram a flexibilidade, melhoram a
postura e corrigem o alinhamento corporal. A sincronizacdo dos movimentos
respiratérios com o alongamento estimula a descontracéo e reduz o stress (Cordeiro
e Menoita, 2014).

56



Adicionalmente, informei sobre as técnicas de conservacdo de energia as
quais se revelaram uma mais-valia para a utente, uma vez que a patologia
respiratoria lhe limitava a marcha, subir escadas ou rampas, tomar banho e
transportar as compras ou a comida do fogéo para a mesa. O ensino e treino destas
estratégias tém por base a rentabilizacdo do consumo energético e oxigenacao do
organismo com o trabalho dos grupos musculares que intervém na respiracao.
Assim, foram efetuados ensinos e treino a utente sobre subir escadas em fase
expiratéria, arranjar-se junto ao espelho com os cotovelos apoiados para se
maquilhar e, executar as tarefas domésticas como arrumar roupa, levar comida para
a mesa, buscar objetos nos armérios acima dos ombros, em expiragdo. Foi-lhe ainda
recomendado que dispusesse 0s objetos e matérias em locais acessiveis a sua
altura (n&o superior a altura dos ombros) e para tomar banho sentada e lavando o
corpo na fase expiratoria. Foi ainda dada informacdo a utente que caso durante os
exercicios sentisse palpitacdes, tontura, dispneia ou dor no peito deveria interromper
imediatamente o exercicio e adotar as posi¢cdes de descanso que lhe tinham sido
por mim ensinadas.

Quando se tratava de homens com DPOC acrescentava que estes deviam
barbear-se com os cotovelos apoiados no lavatorio, para prevenir episédios de
dispneia e cansaco na execucao desta AVD, como recomenda Cordeiro & Menoita
(2012).

Ao longo do programa de RFR sublinhou-se a importancia da manutencao
dos ganhos em saude que se estavam a desenvolver pois, caso 0s utentes
interrompessem o programa as melhorias musculares tenderiam a regredir ao fim de
duas semanas, segundo Delisa (2002).

A medicacédo desta utente de ambulatério contemplava ainda terapia inalatoria
— broncodilatadores. Apos a avaliacdo da administracdo desta técnica pela utente
percebi que havia necessidade de melhorar alguns passos nesse procedimento. Na
comunicacdo do servico de Pneumologia do Hospital de Santa Maria (Meeting de
Enfermagem Pneumoldgica - 2015) que tive oportunidade de assistir apresentou-se
evidéncia relativamente as principais dificuldades dos utentes com a terapéutica
inalatoria, nomeadamente nos broncodilatadores com MDI: 53% nao os agita nem
aquece antes de proceder a sua administracéo; 24% nao coloca na posicéo correta,

90% néao faz uma expiragdo prolongada antes de colocar a mascara; 48% nao faz
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pausa entre os broncodilatadores; 70% nao cumpre a ordem correta e 12% nao
realiza higiene oral. Estes niUmeros e este caso despertaram a minha atencdo uma
vez que a maioria da populacdo que efetua este tipo de terapéutica é idosa, com
alteracdes cognitivas e com baixa escolaridade, o que exige uma maior atencao por
parte dos profissionais de saude (Cordeiro & Mateus, 2012). Entdo, procedi a
instrucdo da administracdo da terapéutica inalatoria e assim a utente rentabilizou
este recurso, 0 que contribuiu para reduzir a probabilidade de exacerbacdes e
consequentes recorréncias aos servicos de urgéncia e deu um contributo para a
melhoria da sua qualidade de vida.

A aquisicdo destes comportamentos por parte da utente conduziu a
verificacdo de resultados positivos na execucao das ABVD com impacto ao nivel do
cuidar da higiene pessoal, alimentar-se e vestir/despir. O ensino sobre a utilizagédo
de produtos de apoio no banho — cadeira na zona do chuveiro e esponja com cabo -
como referem Cordeiro & Menoita (2012), permitiram a utente reduzir o cansaco e
dispneia durante e apds a atividade. Prova dessa melhoria consistiu no facto da
utente ter conseguido passar a visitar a irmad, uma vez que foi uma das motivacdes
gue expressou durante o programa. Além disto, o programa permitiu que a utente
como forma de despedida da sua vida profissional, voltasse a pisar o palco pela
tltima vez. No final do programa a utente classificou de bom o seu estado de saude
no Questionario de Saint George.

Todas estas intervencdes planeadas e implementadas, quer no ambito da
Reabilitacdo da pessoa com patologia respiratoria quer da pessoa com patologia
neurolégica com impacto motor, visaram ajudar a pessoa com dependéncia no
autocuidado a transitar de um nivel de dependéncia para um estadio de menor
dependéncia. A estimulacdo da pessoa para que esta reaprenda novas estratégias,
consiga executar tarefas sozinha ou com apoio de dispositivos ajudou a interacéo
familiar, melhorou a autoestima e fez com que a pessoa dependente progredisse

favoravelmente na sua dependéncia ou recuperasse a independéncia.
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3. SINTESE DE IDEIAS

Ao longo deste periodo de aquisicdo de competéncias de EEER pude
redefinir a minha perspetiva do papel do enfermeiro na saude das pessoas, mais
concretamente, na promoc¢ao do autocuidado nas pessoas com dependéncia nas
ABVD. A concretizacdo deste trabalho possibilitou-me ainda mobilizar os saberes
especificos da disciplina de enfermagem que sdo necessarios para acompanhar a
evolucao do estado de saude das pessoas.

A prépria diferenciacdo e especializacdo da pratica da Enfermagem é
paradigma dessa progressiva adaptacdo dos mecanismos de resposta da profissao
a evolugao da sociedade e dos seus problemas. Os conceitos de “apoio domiciliario”
e de EEER resultam da evolucdo das necessidades da populacdo assumindo o
termo “Reabilitar” o significado de ajudar a pessoa a melhor a sua interagdo no
desempenho do autocuidado visando a reducédo do numero de dias de internamento
em meio hospitalar. Neste sentido, considero um ponto forte na minha
aprendizagem, para além da motivacdo intrinseca pelo tema, a pratica de
enfermagem avancada em que o enfermeiro, baseado no conhecimento cientifico
mais atual e em articulagdo com os demais elementos duma equipa multidisciplinar,
se assume como agente facilitador no processo de transicdo do estado de saude da
pessoa, atendendo o seu contexto sociocultural.

Considero que disponho agora de uma melhor abordagem a pessoa com
dependéncia no autocuidado identificando pontos que inibem e facilitam essa
transicdo através da prescricio de um conjunto de exercicios e atividades
terapéuticas que permitam a pessoa se adaptar ao seu estado de saude e
desempenhar o autocuidado. A construcdo dos planos de cuidados baseados em
ferramentas que possibilitam a mensuracdo de indicadores que atestam as
mudancas de estado de saude das pessoas, comportamentos ou estratificacdo de
riscos. Deste modo, a minha intervencdo sublinha os ganhos em saulde na
funcionalidade da pessoa, demostram a relevancia da intervencdo do EEER na
saude das pessoas focando o autocuidado, gerindo a sintomatologia, nunca
descorando a satisfacdo dos utentes.

Limitados que estiveram as contingéncias dos locais de estagios em que

houve auséncia de experiencias no contexto da cirurgia ortopédica e cuidados a
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crianca. A gestdo de qualidade e lideranca foram duas areas com restricdo de
experiencias no desenvolvimento de competéncias.

Durante o estagio pude constatar que quando uma pessoa passa a uma
situacao de dependéncia nas ABVD, na fase de adaptacdo a dependéncia, a area
de cuidados que mais a preocupa sdo os cuidados de higiene e o controlo da
eliminacédo urinaria e intestinal. Este aspeto estara relacionado, segundo 0s proprios,
com um sentimento de pudor e invasdo da privacidade perante um evento
inesperado, transportando um sentimento de “impoténcia” assim como de estigma
pelo de uso da fralda. Este fato corrobora a analise de Costa (2012) que acrescenta
a propésito sentir-se a pessoa atingida na sua dignidade - uma vez que ha
exposicdo de zonas intimas - e em certa medida, um sentimento de desapropriacao
da sua propria intimidade assim como pode ser motivo de frustracdo e desanimo
para a pessoa dependente. Compreende-se deste modo que a pessoa com
dependéncia nas ABVD, para além de atribuir relevancia a recuperacdo da
independéncia na mobilidade, se centra e valorize a recuperacao da independéncia
no autocuidado higiene e eliminacao.

Contudo, se uma pessoa ja apresenta alguma dependéncia (ou ja foi
dependente durante alguns meses) os principais dominios do autocuidado que mais
motivam a pessoa para a reabilitacdo sdo a marcha e alimentar-se. A dependéncia
na marcha na pessoa idosa acaba por estender-se a demais atividades,
condicionando a execucao plena de atividades como: tomar banho, transferir-se,
vestir e despir, usar a casa de banho e alimentar-se. Esta perda de mobilidade
acarreta a privacao da participacao social e familiar que foram muito valorizadas por
estas pessoas. Compreende-se pois, a énfase que alguns autores, como Ribeiro &
Pinto (2013) e Costa (2012) colocam no ganho de funcionalidade no ambito da
mobilidade, sublinhando a importancia da mesma para o convivio, a interacdo social
e familiar. Este “sair da cama” representa uma manuteng¢ao ou ganho de interagao
com o mundo e é determinante para minimizar a ocorréncia de situacdes associadas
a imobilidade no leito, desde as Ulceras de pressao a perda de massa muscular. Dai
gue os mencionados autores defendam que nessas circunstancias a higiene e
controlo de esfincteres passa para segundo plano uma vez conseguida a adaptacéo
e consciencializacdo da dependéncia por parte do individuo, o que |Ihe permite

ultrapassar a barreira da invasao de privacidade. Além disto, o fato da dependéncia
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estar diretamente relacionada com o envelhecimento torna mais toleravel o uso de
fralda, uma vez que numa fase de vida mais tardia ndo ha tanto o estigma quanto
em idades mais jovens. Os idosos com dependéncia de terceiros centram a sua
motivagao no desejo de se sentirem acarinhados por quem cuida deles. Deste modo
tentam minimizar o “peso” que representa para os PC os cuidados que lhes sao
prestados, direcionando as suas estratégias de reabilitacdo em torno da mobilidade
como uma forma de reducéo dessa carga de trabalho (Costa, 2012; Sequeira 2008).
Constata-se pois que grande parte das pessoas com dependéncia nas ABVD centra
a sua motivacao e objetivos em propésitos que tém em conta o efeito do seu estado
de saude no PC.

De forma empirica, durante a préatica clinica constatei que o dominio do
autocuidado em que as pessoas mais recorrem a produtos de apoio para minorarem
a sua dependéncia € no dominio da mobilidade, seguindo-se o cuidar da higiene
pessoal. O fato de utilizarem produtos de apoio requer tanto do PC como do
enfermeiro, uma maior atencdo no sentido de capacitacdo e gestdo de risco,
exigindo que os mesmos procedam a um adequado treino na utilizacdo desses
mesmos equipamentos e gestdo de obstaculos que propiciam a queda. Os produtos
de apoio mais utilizados pelas pessoas com dependéncia no andar foram o uso de
andarilhos, bengalas e tripé e relativamente ao cuidar da higiene pessoal foram as
barras de suporte e esponjas com cabos longos.

Relativamente aos PC pude confirmar, como atesta a literatura (Sequeira,
2008), que por norma estes cuidadores apresentam como maior necessidade de
intervencdo do enfermeiro a superacdo de debilidades ou caréncias a nivel do
suporte emocional, nomeadamente da escuta ativa, seguindo-se o instrumental e o
informativo. Por isso é que nessas circunstancias o alvo dos cuidados deve ser a
familia e ndo apenas a pessoa dependente. E que o PC também experiencia
vulnerabilidade e necessidades que derivam dos cuidados que presta a pessoa
dependente e da aquisicdo de um novo papel, para o qual, na maioria dos casos,
nao esta preparado. Além disto, verifiquei que o ambiente domiciliario era ajustado
as necessidades da pessoa dependente pode conduzir a uma despersonalizacédo do
ambiente domiciliario em prol da melhor disposicao e acesso aos utensilios e objetos
por parte da pessoa dependente. Nao raras vezes a medicacdo e os utensilios dos

cuidados passam a substituir as decoracbes, a cama de casal trocada por uma
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cama articulada, as almofadas e outos dispositivos passam a integrar o “mobiliario”
do quarto, a casa de banho s&o adicionados apoios, sdo removidos méveis e outros
artefactos, toda uma nova disposi¢do que facilita 0 acesso aos cuidados a pessoa.
Contudo um tal numero de alteracbes acaba ndo raras vezes por transformar o
ambiente do domicilio numa réplica grosseira do ambiente hospitalar relembrando
constantemente ao PC que este tem alguém ao seu cuidado, acarretando-lhe mais
desconforto, ansiedade e inquietacéo.

A prestacdo de cuidados domiciliarios € uma prética cada vez mais corrente
nos cuidados de saude. No domicilio, o espectro de intervencdo do EEER € mais
alargado do que no hospital, uma vez que no hospital a intervencdo do EEER esté
condicionada pela natureza da patologia que motivou a pessoa a ser internada
assim como pelas prioridades terapéuticas — exames de diagndésticos, tratamentos
médicos, medicacéo, etc — que sao fundamentais. A experiencia de estagio permitiu-
me verificar que o ambiente domiciliario nos idosos permite uma adaptacdo mais
eficaz as necessidades que a pessoa vive, pois ali constatam-se dificuldades,
organizam-se estratégias de intervencao e treino de exercicios no seu meio - 0
domicilio. Por outro lado, esta pratica em contexto domiciliario pode ser castradora
da evolucao da reabilitacdo da pessoa, como pude verificar em casos de condi¢des
de habitacdo precarias, pobreza, mas condicbes de higiene e de alimentacédo e
inclusive desnutricdo. Nestas situacdes, o trabalho multidisciplinar e avaliagcdo da
pessoa sdo fundamentais e exigem que as organizacfes de saude mobilizem os
Seus recursos.

Denominador comum com que me confrontei ao longo destes meses de
estagio e no meu local de trabalho foi que um dos pontos-chave do sucesso na
promocdo do autocuidado na pessoa com dependéncia é a motivacdo. Quer na
reabilitacdo motora quer na respiratéria, a motivacdo € fundamental na transicdo do
estado de saude. Bastos (2014) considera que a motivacdo aumenta a adocao e
manutencdo de comportamentos adequados e facilita a adesdo ao processo
terapéutico com beneficio direto na salude da pessoa. Confirmando essa teoria,
verifiquei que as pessoas mais motivadas aderem mais facilmente e de forma mais
eficaz ao regime terapéutico, uma vez que se dispdem a explorar a sua capacidade
funcional ao maximo e como sentem e veem resultados favoraveis no desempenho

do autocuidado, o que funciona como catalisador na adesdo ao programa de

62



reabilitacdo. Por outro lado, as pessoas sem motivagdo ou sem objetivos definidos
tendem a ter menor participagdo nos programas de reabilitacdo. Foi notério que as
pessoas que estavam mais empenhadas nos programas de reabilitacdo, foram
aquelas que mais treinaram ao longo dos dias e demonstraram comportamentos de
salde mais saudaveis e por isso por norma tiveram, como recompensa resultados
mais positivos com impacto na melhoria da sua dependéncia, registando-se ganhos
em saude (OE, 2008). Tornou-se evidente que negociar objetivos reais com a
pessoa dependente e o PC se relevou uma estratégia importante no fortalecimento
da relacao terapéutica e manutencao da motivacao no programa de Reabilitacéo.

Para responder as necessidades no autocuidado e obter os desejaveis
ganhos em saude foi-me fundamental pesquisar acdes significativas que facilitariam
a pratica e a adesédo ao regime terapéutico. Através do Modelo das Transi¢cdes de
Meleis percebi que o adequado ambiente domiciliario, o suporte familiar e social, o
espaco/setting, a confianca nos profissionais, o autoconhecimento, a capacidade
funcional da pessoa, a volicdo, a capacidade cognitiva e 0 acesso a servicos de
reabilitacdo séo fatores que, a par de outros, facilitam a transicdo do autocuidado da
pessoa com dependéncia nas AVBD. Por outro lado, as barreiras arquiteténicas e
condicbes do domicilio (auséncia de rampas de acesso para cadeiras de rodas,
casas com espacos reduzidos, falta de materiais de apoio a mobilidade), viver so,
escassos recursos economicos, dificuldade em aceder a servicos de saude, o
reduzido suporte social e familiar, a dificuldade em estabelecer objetivos realistas, a
ansiedade, a depressdo, o0 risco de queda e a menor capacidade funcional
constituem fatores inibidores da transicdo da pessoa com dependéncia.

Em cada um dos contextos de estagios tomei por opcdo numa primeira fase
dos mesmos aplicar o maior niumero de técnicas possiveis, obviamente aplicaveis as
situacbes concretas em presenca e conformidade com o que as boas praticas
requerem. O objetivo por uma tal opcao consistiu em adquirir nAo apenas uma maior
destreza em cada uma delas mas também percecionar a resposta do utente a cada
uma delas. Numa segunda fase, jA& mais conhecedor das técnicas e uma maior
percecao do seu efeito, fui mais seletivo na elaboracédo do programa de recuperacao
no sentido de o ajustar, da forma que me pareceu mais conveniente e eficaz ao
alcance dos objetivos fixados, a situacdo especifica e particular da pessoa. Os

estudos de casos evidenciaram resultados de melhoria do status de salude, assim
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como os proprios utentes percecionaram melhoria do seu estado de saude ao fim de
quatro a seis semanas. A figura 2 mostra de forma sintética, a experiéncia que
presenciei ao longo do estagio, tendo por base o Modelo das Transicdes de Meleis.

Na pesquisa de literatura sobre a tematica foi possivel constatar que hd uma
crescente preocupacdo com o sentido da evolucdo da demografia da populagéo
portuguesa; todavia para que seja possivel encontrar respostas ajustadas é
fundamental caracterizar a dependéncia das pessoas e identificar que necessidades
estdo inerentes a essa dependéncia. O regresso a casa de uma pessoa com
dependéncia no autocuidado de forma nédo estruturada traduzir-se-a provavelmente
num novo episddio de internamento a curto/médio prazo. Assim, € urgente que as
politicas de saude e o0s responsaveis mobilizem estratégias que minimizem os
efeitos da dependéncia. A investigacdo e divulgacédo destas questdes contribuirdo
para a melhoria dos cuidados de saude em Enfermagem de Reabilitacdo e para o
progresso do bem-estar das populacdes, o que constitui os verdadeiros ganhos de

saude que devemos ambicionar.
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Natureza das Transig¢oes:

Origem da Transi¢ao: Envelhecimento e Doengas Crénicas

Tipo:

Saude/Doenca: AVC, Parkinson,
Sindrome Imobilidade; Fibrose
Pulmonar

Situacional: Prestador Cuidados
Desenvolvimento:
Envelhecimento;

Padrao:
Simples;
Multiplas;
Simultaneas;

Facilitadores:

- Pessoais:

Suporte familiar; o espago/setting;
a confianga nos profissionais, o
autoconhecimento; a capacidade
funcional; a motivagdo; a
capacidade cognitiva; Bom Status
Socioecondmico; capacidade
funcional; produtos de apoio;

- Sociais e Comunitarias:

Acesso a servigos: Reabilitagdo; boa
relagdo com os profissionais de
salde; suporte social;

Inibidores:

- Pessoais:

Ansiedade; depressdo; Status
socioecondmico fragil; viver so;
€sCassos recursos econéomicos;
dificuldade em estabelecer
objetivos realistas; menor
capacidade funcional; Risco de
Queda; dependéncia funcional;
- Sociais e Comunitarias:
Baixo suporte social; Dificuldade
em aceder a servigos de saude;
barreiras arquitetdnicas; escasso
suporte social;

Padrao de Resposta:

Indicadores de Processo:
- Estratégias de coping utilizadas;

motivagdo; interesse no seu
processo de salde; interagdo com
0s grupos de suporte;

$
Atitudes Terapéuticas:
- Promover a adesdo ao regime terapéutico: capacitacdo; motivagdo;
gestdo de fatores de risco; comportamento saudaveis;
- Promover a Independéncia nas ABVD através de programas de
Reabilitagdo motora e Respiratoria;
- Ensinar, instruir e treinar sobre estratégias adaptativas;
- Promover o Empowerment;

Indicadores de Resultado:
Mestria/ Capacidade

- Integragdo do programa de
Reabilitagao;

- Evolugdo da sintomatologia;

- Monitorizagao da evolugdo da

dependéncia nas AVBD;
- Adogdo de comportamentos de
saude saudaveis;

Reformulagao de identidade:
- ManifestagGes de mudanca e
adaptagdo ao processo de saude;

Fig. 2 — Esquema que sintetiza a promogdo do Autocuidado na pessoa com dependéncia nas AVBD, adaptado da Teoria das Transi¢des de Meleis (2000).
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4. CONCLUSAO

Este trabalho proporcionou momentos de reflexdo ao longo deste ciclo
de estudos motivados pela andlise de casos em contexto real, a medida que
iam sendo desenvolvidas as competéncias como EEER. A reflexdo sobre a
aquisicdo de competéncias baseada no devido suporte tedrico foi uma
estratégia fundamental na minha aprendizagem, uma vez que privilegiou a
integracdo e avaliacdo critica das intervengfes que iam sendo realizadas junto
dos utentes em paralelo com o desenvolvimento de competéncias e aquisicéo
de novos conhecimentos de EEER o que Ihes deu consisténcia e solidez.

Os locais de estagio permitiram cumprir 0s objetivos previamente
delineados que sustentaram o crescimento e desenvolvimento como EEER,
guer na vertente motora quer no ambito da RFR, dada a multiplicidade de
experiencias. Durante os periodos de ensino clinico, o foco da minha
aprendizagem esteve dirigido ndo sO para a necessidade de adquirir
conhecimentos e técnicas especificas de enfermagem de reabilitacdo mas
também para o desenvolvimento de competéncias especificas que sustentem
uma melhor abordagem a pessoa, tendo em conta 0 seu contexto social e
familiar. Neste sentido, o exercicio de uma pratica avancada, que assenta
numa abordagem holistica, permite uma resposta mais orientada para as reais
necessidades das pessoas. Um trabalho de equipa multidisciplinar permitira
inquestionavelmente melhores resultados, dada a importancia que os fatores
cognitivo, motivacional e emocional decisivamente assumem no processo de
recuperacdo da capacidade funcional da pessoa.

A promocado do autocuidado na pessoa com dependéncia nas ABVD é
uma tematica sensivel aos cuidados de enfermagem e o EEER tem um papel
preponderante uma vez que atua como facilitador da transicdo que o individuo
vivencia um periodo particularmente vulneravel, potenciando as acfes que
facilitam a adaptacdo a nova realidade e prescrevendo intervencbes que
minimizem os efeitos adversos da dependéncia. A compreensdo da
problematica em torno da transicdo permite ao enfermeiro intervir com
atividades terapéuticas mais orientadas as necessidades identificadas, assim

como acompanhar a evolucdo do estado de saude.
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Esta experiéncia em contexto clinico veio ainda confirmar que tal como
refere a bibliografia consultada, as necessidades que as pessoas apresentam
variam de acordo com a sua cultura, experiencias de vida e projeto futuro. O
EEER para atender a essas necessidades e melhorar a capacidade funcional e
autonomia da pessoa deve compreender o individuo alvo dos seus cuidados, o
gue implica ndo apenas o conhecimento da pessoa dependente e sua familia,
mas igualmente o seu enquadramento sociocultural e espiritual. Este
conhecimento prévio permite orientar o processo de reabilitacdo de forma mais
minuciosa, contornando potenciais obstaculos e maximizando as capacidades
da pessoa.

Em sintese, considero pois que foram atingidos os objetivos
previamente definidos, adquiri competéncias como EEER e refleti sobre o
processo de desenvolvimento de uma Enfermagem Avancada, ao longo do
ensino clinico. Para solidificar o desenvolvimento das competéncias da EEER e
de conhecimento da disciplina baseei a minha pratica na evidéncia cientifica de
modo a prestar cuidados de exceléncia as necessidades das pessoas. O
desafio da Enfermagem de Reabilitacdo consiste em ajudar a pessoa
dependente a adaptar-se e poder conviver com a sua condicdo para que
desempenhe as ABVD de forma tdo autbnoma quanto possivel, maximizando a
sua capacidade funcional. As experiencias nos contextos clinicos permitiram-
me desenvolver uma visdo holistica da reabilitacdo nos seus diversos
contextos, compreender e interiorizar a importancia da multidisciplinaridade no
sucesso destas acdes assim como criar bases para conceber, implementar e
monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, adaptados a

realidade factual dos destinatarios.
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Apéndice I

Colheita de dados e avaliacao da pessoa com dependéncia no autocuidado
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Historico de Enfermagem: Avaliacao Inicial

Nome:

Data de Nascimento:

Idade:
Sexo:
Etnia:
Naturalidade: Residéncia:
Profisséo: Estado Civil:

Condic¢des de habitacéo e acessibilidade
HabilitacGes Literarias:

Antecedentes Pessoais:

Exposicdo a Poluentes:

Agregado familiar:

Prestador de Cuidados:

Profisséo:

HabilitacGes Literarias:

Terapéutica Ambulatorio:

Alergias:

Habitos aditivos:

Diagnésticos Médico:
Historia Pessoal
Historia de Doenca Atual

Exames complementares de diagndésticos realizados anteriormente:

Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitagdo:
Estado de consciéncia e orienta¢&o:
Atencdo e Memoria:

Linguagem:
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Negligéncia:
Pares Cranianos:

Pares Cranianos
M- mantido D- diminuido A - ausente NA- ndo avaliavel

Fechar os olhos e identificar odores (canela, café),

| - Olfactivo .
bilateralmente.
11 - Optico Fechar um dos olhos, avaliar campo visual (602 em relagdo a linha
média e a 402 da linha nasal para dentro). Repetir Bilateralmente.
111 — Oculo-motor Seguir o dedo do enfermeiro que ira desenhar um “H”. Pesquisar

Ptose palpebral e movimento de adugdo.
IV — Troclear/Patético

Pesquisar rotagdo do olho.
VI- Motor Ocular Externo/Abducente

Simetria dos movimentos oculares (abdugdo)

V - Trigémeo Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas 3 regides

Verificar contragdo dos maceteres bilateralmente
VII - Facial Sorrir, assobiar e franzir o sobrolho encerrando firmemente as
palpebras. Sulco Nasogeniano presente. Dizer “pah”
VIl - VestibuloCoclear/Acustico Acuidade auditiva de olhos fechados (rogar os dedos junto ao
ouvido)

Equilibrio estatico e dinamico

Tonturas e ou vertigens

IX — Glossofaringeo Reconhecer sabores como o doce e salgado. Verificar sielorreia.

X-Vago Verificar reflexo do vémito e tosse. Dizer “cah”

Alteragdes do tom de voz ou presenga de rouquiddo

XI - Espinhal Forga muscular dos ombros e da cabega bilateralmente.
XIl - Hipoglosso Diferentes movimentos da lingua e com contra a resisténcia.
Dizer “tah”
Sensibilidade:
Superficial:
Profunda:
Motricidade:

Forca Muscular (segundo a escala Medical Research of Council):

Segmentos Movimentos Avaliacdo Forca Muscular
Flexdao
Cabeca Extensdo
€ Flexao lateral esquerdo
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Pescoco

Membro Superior

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebrago

Punho

Dedos

Coxo Femural

Joelho

Tibio Tarsica

Dedos

Amplitude articular:

Flexao lateral direito

Rotagao
Direito
Flexao
Extensao
Aducdo
Abducado
Rotacao interna
Rotagao externa
Circundacao
Elevagao
Depressao
Flexao
Extensao
Pronagao
Supinagdao
Flexao palmar
Dorsi flexao
Desvio radial
Desvio cubital
Circundagao
Flexao
Extensao
Aducao
Abducdo

Circundagdo do polegar
Oponéncia do polegar
Membro inferior

Direito
Flexao
Extensao
Aducao
Abducao
Rotagao interna
Rotagao externa
Circundagao
Flexao
Extensao
Flexao plantar
Flexdao dorsal
Inversao
Eversao
Flexao
Extensao
Aducgao
Abducao
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Esquerdo

Esquerdo



Ténus muscular: AVALIACAO DA ESPASTICIDADE — Escala de Ashworth Modificada

Coordenacéao dos Movimentos:
Equilibrio:
Sentado:
De pe:
Marcha:
Avaliacdo Funcional:

ESCALA DE AVALIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO:

Dependente,
ndo participa

Necessita
de ajuda
de pessoa

Necessita de
equipamento

Completamente
independente

Tomar banho

Entra e sai do chuveiro

Obtém objectos para o banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da agua

Regula o fluxo da dgua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca 0 corpo

Outro

Vestir-se ou despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

Veste as roupas nha parte superior do corpo

Veste as roupas na parte inferior do corpo

Despe as roupas na parte superior do corpo

Despe as roupas na parte inferior do corpo

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calca as meias

Descalca as meias

Calca os sapatos

Descal¢a 0s sapatos

Outro

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestdo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca com os utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeigdo

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos
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Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

Auto-elevar

Levantar parte do corpo

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitério

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima ap06s urinar ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas ap6s a higiene intima

Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama

Virar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro

Usar a cadeira de rodas

Movimenta o corpo de um lado para o outro em

Transfere-se de e para a cadeira de rodas com

Manobra em curvas, rampas de acesso e outros

Avaliacdo da Degluticao:

Estado de alerta:
Pecas dentérias:
Local:
Posicdo/postura na refeicao:
Pares cranianos:

V:

VII:

IX:

X:

XI:

XII:
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Apéndice I

Estudo de caso - D. R



Historico de Enfermagem: Avaliacao Inicial
Nome: D. R

Data de Nascimento: 09/12/1924

Idade: 91 anos

Sexo: Feminino

Etnia: Leucodérmica

Naturalidade: Lisboa Residéncia: Lisboa
Profissao: Reformada (Doméstica) Estado Civil: vilva (ha 6 anos)

CondicGes de habitacdo e acessibilidade: vive numa habitacdo social num
apartamento no 1° andar, de construgdo do ano de 2000, com elevador e cerca de 5
degraus a entrada até chegar a porta do prédio. A casa tem 5 divisées sem degraus,
havendo carpetes e tapetes na sala, nos quartos e corredores. A casa € arejada, e

aparentemente sem humidade excessiva.
HabilitacGes Literarias: 42 classe.

Antecedentes Pessoais: HTA, Parkinson, Doenca Osteoarticular Degenerativa, AVC

isgémico em 2013 da Artéria Cerebral Média e Obesidade
Exposicdo a Poluentes: nega

Agregado familiar: D. R e o filho

Prestador de Cuidados: filho de 70 anos.

Profissdo: Reformado (Decorador de Interiores)
HabilitacOes Literarias: 42 classe.

Terapéutica Ambulatorio:

MEDICAMENTO DOSE VIA HORARIO
Tromalyt 150mg P.O. 12h
DomperiD. 10mg P.O. 9h, 12h e 19h
Esomeprazol 20mg P.O. jejum
Lercarnidipina 20mg P.O. 9h
Sinemet 25mg + 250 mg P.O. 9h, 12h e 19h
Lorazepam lmg P.O 9h e 19h
Mirtazapina 15mg P.O 22h
Ramipril 1,25mg P.O jejum

85



Zolpidem 10mg P.O deitar

Alergias: Desconhece
Habitos aditivos: Nega.
Diagndsticos Médico: Parkinson e AVC Isquémico da ACM esquerda.

Historia Pessoal

A D. R de 91 anos, de raga caucasiana, vilva de estatura média (altura 1,70m),
obesa (peso: 96 Kg) vive num bairro social com o filho (solteiro), sendo o Unico
parente proximo. A D. R esta vigil, bem-disposta e colaborante. Apresenta facies algo
inexpressivo, contudo consegues sorrir e mantém o humor. Refere que, as vezes, tem
insénias.

Refere que o Unico suporte familiar que tem € do Unico filho (Sr. L) e este é o
Prestador de Cuidados. O Sr L tem ajuda da Santa Casa da Misericérdia de Lisboa
(por insuficiéncia de rendimentos) no fornecimento de alimentacdo e prestacdo de
cuidados de higiene. E o cuidador principal desde a morte o pai. Esta familia ndo tem
recebido visitas de outros familiares que vivem nos arredores de Lisboa e
esporadicamente é visitada pelos vizinhos.

Ao longo dos ultimos cinco anos com a progressao da doenca e o0 processo de
envelhecimento tém diminuido a sua interacdo social e familia, assim como na
capacidade de execucdo do Autocuidado. A bradicinesia e tremor condicionou-lhe a
execucao das tarefas domésticas. Esta reformada ha mais de 15 anos. Mantém desejo
de permanecer no proprio domicilio. Gosta do apoio domiciliario.

E seguida na consulta de neurologia num hospital do central de lisboa com

participacdo assidua. Cumpre medicacao prescrita.

Histdria de Doenca Atual

Nos ultimos dois anos o desempenho do Autocuidado da D. R ficou mais
condicionado devido a um AVC isquémico. Além disto, a sintomatologia da doenca de
Parkinson e a restricdo da mobilidade proporcionaram-lhe maior vulnerabilidade no
processo de transigdo. Desta forma, o filho assumiu-se como cuidador.

O Prestador de Cuidados e as pessoas do apoio domiciliario demonstram
volicdo e capacidade em participar no processo de Reabilitacdo. O Sr. L refere que vai
a rua regularmente e socialmente continua a reunir-se com 0s amigos (nos encontros
religiosos). Refere, ainda, que sente-se bem em cuidar da mae, apesar de ser a Gnica
alternativa. Nega sentir-se cansaco ou stress. A sua capacidade cognitiva mantém-se

integra.
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O encaminhamento para a ECCI foi devido a ultima consulta de Neurologia em
Outubro do presente ano devido a agudizacao e manifestacdo da familia na alteragéo
da capacidade em desempenhar o Autocuidado. A manifestacdo da sintomatologia do
Parkinson, nomeadamente, do tremor (mais evidente no MS direito), o desequilibrio de
pé, dificuldade em andar e a atrofia muscular condicionam o autocuidado no
Alimentar-se, Vestir/despir, Uso do sanitario, Andar, Transferir-se da cama para a
cadeira e em Cuidar da Higiene Pessoal. E a primeira vez que participa num programa
de Reabilitacdo, no domicilio.

Exames complementares de diagndésticos realizados anteriormente:
TAC CE (2014 - relat6rio):

“ ...padrao de leucariosis compativel com a idade e atrofia cerebral... area de enfarte

antigo no territério da ACM esquerda com reducdo da area isquémica em relacdo a
ultima TAC....”

1.3. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitagéo

Estado de consciéncia e orientacdo: Vigil, orientada (tempo, espaco e pessoa),
colaborante e comunicativa. Segundo a escala de Glasgow apresenta um score de 15.

Pupilas isoreativas e isocéricas.

Atencdo e Memdéria: Sem alteracbes significativas, pela pesquisa de achados por
guestdes especificas. Na avaliacdo da memdaria recente recorreu-se a exercicios de
pesquisa do que se passou no dia anterior como refeicdes, tarefas feitas, visitas,
telefonemas e verificou-se alguns/escassos lapsos de memdria. Relativamente a
memoaria a longo prazo verifica-se a conservacdo desta memoéria e atestada pelo filho
(referiu corretamente eventos da infancia, juventude e vida adulta e familiar). Mantém

memdaria ndo declarativa conservada para as ABVD.

Linguagem: sem alteracdes: discurso verbal fluente com débito de palavra regular,
compreende ordens simples e complexas, identifica objectos por confrontacdo visual

(6/6) assim como preserva a sua funcionalidade e repeticédo (6/6). Agrafia.
Negligéncia: Sem negligéncia no teste de barragem e desenho espontaneo (rel6gio).

Pares Cranianos:

Pares Cranianos 02/12/2015
M- mantido D- diminuido A - ausente NA- ndo avaliavel

X Fechar os olhos e identificar odores (canela, café),
| - Olfactivo . M
bilateralmente.
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11 - Optico Fechar um dos olhos, avaliar campo visual (602 em relagdo a linha

média e a 402 da linha nasal para dentro). Repetir Bilateralmente. M
111 = Oculo-motor Seguir o dedo do enfermeiro que ird desenhar um “H”. Pesquisar
Ptose palpebral e movimento de adugdo. M

IV - Troclear/Patético

Pesquisar rotagdo do olho. M
VI- Motor Ocular Externo/Abducente
M
Simetria dos movimentos oculares (abdugdo)
V - Trigémeo Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas 3 regides
M
Verificar contragdo dos maceteres bilateralmente
VIl - Facial Sorrir, assobiar e franzir o sobrolho encerrando firmemente as
palpebras. Sulco Nasogeniano presente. Dizer “pah” M
VIl - VestibuloCoclear/Acustico Acuidade auditiva de olhos fechados (rogar os dedos junto ao
ouvido) M
Equilibrio estatico e dinamico D
D
Tonturas e ou vertigens
IX — Glossofaringeo Reconhecer sabores como o doce e salgado. Verificar sielorreia.
M
X-Vago Verificar reflexo do vomito e tosse. Dizer “cah”
M
Alteragbes do tom de voz ou presenca de rouquiddo
XI - Espinhal Forgca muscular dos ombros e da cabega bilateralmente.
M
XIl - Hipoglosso Diferentes movimentos da lingua e com contra a resisténcia.
Dizer “tah” M
Sensibilidade:

Superficial: sem alteracdes. Sente o frio e quente, dor e toque em todo o corpo.
Profunda: sem alteracBes. Sente pressao e identifica as posi¢des corretas do
corpo. Reconhece e distingue objetos.

Motricidade:

Presenca de bradicinesia (lentificacdo dos movimentos)

Hipocinesia (movimentos de pequena amplitude)

Forca Muscular (segundo a escala Medical Research of Council):

Segmentos Movimentos Avaliacao Forga Muscular
Flexdao 5
Cabeca Extensdo 5
e Flexdo lateral esquerdo 5
Pescogo Flexdo lateral direito 5
Rotagao 5
Membro Superior Direito Esquerdo

Flexdao 4 4+

Extensao 4 4+

Aducao 4 4+
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Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos

Abducado
Rotagao interna
Rotagao externa

Circundacao
Elevacdo
Depressao
Flexao
Extensao
Pronacgao
Supinagao
Flexao palmar
Dorsi flexao
Desvio radial
Desvio cubital
Circundagao
Flexao

Extensao

Aducao

Abducdo

Circundagdo do polegar
Oponéncia do polegar

Membro inferior

Coxo Femural

Joelho

Tibio Tarsica

Dedos

Amplitude articular

A avaliacdo da amplitude articular ndo foi efetuada com recurso ao goniometro uma

vez que dado o historial da utente, as suas comorbilidade e o ja haver diminui¢cdo da

Flexao
Extensao
Aducao
Abducdo
Rotacgao interna
Rotagao externa
Circundagao
Flexao
Extensao
Flexao plantar
Flexdao dorsal
Inversao
Eversao
Flexao
Extensao
Aducao
Abducao

I G NG G G NG G N NG G O GO NGO NGO N N N QT NS S

4
Direito
4+
4+
4+

I
+

E R SRR R SRR R R S

amplitude articular em todas as articulagdes do corpo.
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Esquerdo
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Tonus muscular: ténus ligeiramente diminuido em todos 0os segmentos musculares.

AVALIAGAO DA ESPASTICIDADE - Escala de Ashworth Modificada

Membro superior Membro inferior
Data
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
09/12/2015 0 0 0 0

Coordenacdo dos Movimentos: Membros superiores: Prova dedo-nariz com
decomposicdo do movimento e tremor, mas toca no nariz. Prova dos movimentos
alternados sem alteragbes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem

alteracOes. Teste Barany: sem alteracdes.

Equilibrio:
Sentado: Apresenta equilibrio estatico e dinamico conservado.
De pé: Apresenta desequilibrio estatico e dinamico.

N&o consegue rodar sobre si. Alcanca objetos sentada quando reclina para a
frente. Nao foram avaliados os restantes itens da escala de Berg pois ndo sao

aplicaveis nesta fase da reabilitacdo.

Marcha: anda com ajuda de pessoa, aparentemente sem desvio da linha de marcha.
Teve quedas no ultimo ano sem lesdo Neurolégica ou fratura. Os bracos nao
apresentam o normal movimento pendular alterado com os MI. Tipo de marcha: ataxica.

Nao sobe nem desce escadas.

Avaliacdo Funcional: O estado funcional da D. R foi avaliado pela ESCALA DE
AVALIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO:

Dependente, | Necessita Necessita de | Completamente
ndo participa | de ajuda equipamento | independente
de pessoa
Tomar banho
Entra e sai do chuveiro X
Obtém objectos para o banho X
Consegue agua X
Abre a torneira X
Regula a temperatura da agua X
Regula o fluxo da agua X
Lava-se no chuveiro X
Lava o corpo X
Seca 0 corpo X
Outro
Vestir-se ou despir-se
Escolhe as roupas X
Retira as roupas da gaveta e do armario X
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Segura as roupas X

Veste as roupas na parte superior do corpo

Veste as roupas na parte inferior do corpo

<

Despe as roupas na parte superior do corpo

Despe as roupas na parte inferior do corpo

<

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

<X X X

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calca as meias

Descalgca as meias

Calca os sapatos

DXPXPXPXPX X

Descalga 0s sapatos

Outro

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestéo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena X
Leva os alimentos a boca com os utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca X

Conclui uma refeigéo

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Aplica maguilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo X

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

Auto-elevar

Levantar parte do corpo

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa 0 sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima ap6s urinar ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos a higiene intima

Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para acama

Virar-se

DX XX PXPXPXPXPXBXT B} P<PXBXT BXPX}T BXBPXPXPXT XTI P}EXT XX X

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro

Usar a cadeira de rodas

Movimenta o corpo de um lado para o outro em NA
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com NA
Manobra em curvas, rampas de acesso e outros NA

A utente recusa usar a cadeira de rodas, logo ndo se aplicam os critérios de avaliagéo.

Avaliacéo da Degluticdo:
Estado de alerta: vigil e orientada

Pecas dentérias: Sem dentes. N&o usa prétese dentaria.
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Local: faz as refei¢cbes na sala (algumas vezes faz na cama)
Posicdo/postura na refeicdo: na sala de jantar faz a refeicdo sentada e no quarto em
posicao de Fowler.

Pares cranianos:

V: contrai os maceteres bilateralmente.

VII: diz “pah”, ligeira assimetria labial e facial, consegue assobiar:
IX: sem Sielorreia, reconhece sabores.

X: simetria da uvula. Sem difonia ou rouquidao. Diz “cah”.

XI: segura e controla a cabeca e pescoco.

XIll: simetria da lingua e diz “tah”.

Pele, mucosas e tegumento: ligeiramente palidas e ligeiramente desidratada (sinal
da prega +) sem cianose. Sem lesdes na pele ou ulceras por pressdo (Score de 17 na

escala de Bradden — anexo 1).

Dedos da mdao: unhas ligeiramente quebradicas. Tremores ha mao esquerda.
Edemas: sem edemas ou sinais de alteracdo da circulacdo nos M.

Dados Subjetivos:

e Tosse: presente, esporadicamente, mista, mais frequente pela manha.
o Expetoracdo: esporadicamente, mucosa, fluida.

¢ Dispneia (escala de borg mod): 0

e Cansaco (escala de 0 a 10): 4

e Toracalgia: nega, 0 (de 0 a 10).
Dados Objetivos

e Inspecdo Estatica: tipo de torax: cifose: com inclinagdo anterior do tronco e

ombros ligeiramente elevados, com estado nutricional de obesidade e
desenvolvimento muscular adequado;

e Inspecdo Dindmica: Apresenta Frequéncia Respiratéria que oscila entre os 16 e

19 ciclos/min com ritmo regular, de padrdo misto (com maior predominio: térax),
com amplitude diminuida bilateralmente sem recurso a musculos acessorios;
e Palpacdo: Apresenta diminuicdo da expansibilidade bilateral do torax;
e Percussdo: som normal a percussao em todo térax;
e Sinais vitais: TA: 119/82 mm/Hg FC: 88 bpm Sat. periférica em ar ambiente de
97% TT:36,8°C
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e Auscultacdo Pulmonar:

pleurais)

D |E
Murmario Vesicular Wsup | M| M
1/3 méd M| M
(Mantido, Diminuido Ausente) 13 inf D| D
Ruidos Adventicios 1/3 sup - -
( Roncos, Sibilos, 1/3 méd - -

Fervores,crepitaces, atritos :

1/3 inf - -
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM REABILITACAO

A D. R vive uma transicao que abrange um conjunto de alteracdes fisiolégicas,
corporais e da interacdo dos papéis no seu meio familiar com impacto no seu bem-
estar, nomeadamente na execugdo das ABVD assim como o seu filho, enquanto
pessoa responsavel pelo cuidado da D. R. A progressdo da doenca de base
(Parkinson) aliada ao AVC nos ultimos anos assim como 0s processos naturais do
envelhecimento expdem a utente a uma maior vulnerabilidade, como abordou Meleis
(2012) no seu modelo das transi¢cbes, com impacto nha manutengdo do Autocuidado
referido na Teoria Geral do Autocuidado por Orem (2001). Estas mudancas resultam
de uma menor capacidade de auto satisfagdo das necessidades e implicam que a D. R
incorpore novas estratégias de gestdo do seu estado de saude, participando no
programa de reabilitacdo para que se ajuste a sua condicdo de saude (Meleis, 2012).
Assim, importa compreender que a cliente vive um processo transacional do tipo
saude/doenca e de desenvolvimento na adaptacdo ao envelhecimento assim como o
seu filho experiencia uma transicdo de desenvolvimento na adaptacdo ao
envelhecimento e enquanto cuidador enquadra-se vive uma transicdo situacional
(Meleis, 2012).

A reabilitacdo tem como objetivo minimizar os problemas motores, ajudando o
cliente a manter a independéncia para realizar as atividades de vida diaria, com vista a
melhoria da sua qualidade de vida. Com o exercicio e consequente aumento da
mobilidade podera modificar-se a progressdo da doenca e impedir contracturas e
deformidades, melhorar e/ou manter a amplitude de movimento, retardar a atrofia por
desuso e a fragueza muscular, promover a expansibilidade pulmonar e a mobilidade
toracica, e ainda melhora a auto-estima (Campos et al, 2009; Medeiros et al, 2012).

Em suma, o papel do EEER é agir como um agente facilitador do Autocuidado,
maximizando as potencialidades da D. R e prestador de cuidados assim como
restaurando os seus niveis de autocuidado, tendo em conta o contexto social e familiar
(Meleis, 2012; Orem, 2001). Neste sentido, segue-se o0 plano descritivo dos
diagnosticos, intervencgdes e avaliagdo do processo de cuidados, em linguagem CIPE

versao 2.0:
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Plano de Cuidados

Diagnostico

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

- Cansaco Atual
(I: 02/12/2015);

- Limpeza das
vias aéreas
Ineficaz

(I: 02/12/2015

F: 09/01/2016);

Dependéncia no

Autocuidado em:

- Cuidar da
Higiene Pessoal;
- Transferir-se

- Vestir/Despir;
- Alimentar-se;

- Marcha;

- Corrigir defeitos ventilatorios
para melhorar a distribuicdo e
a ventilagéo alvéolar;

- Promover a fluidificacdo e a
mobilizacdo das secrecoes;

amplitude
MS e do

- Preservar a
articular dos MI,
pescoco;

- Melhorar a forca muscular
nos segmentos corporais: MS,
e Ml;

- Melhorar a performance
musculo esquelética com vista
a prevenir lesbes
osteoarticulares;

- Manter a motivacdo para a
aquisicdo de maior autonomia
nas ABVD, nomeadamente
andar e alimentar-se;

A 02/12/2015:

- Avaliar performance pulmonar: dispneia, cansaco, alteracdes do sono, inspecdo estatica e
dindmica, palpacéo, percussao e auscultacdo pulmonar;

- Avaliar parametros vitais, com saturacao periférica, mensalmente;

- Executando cinesiterapia respiratoria:

- Instruir e treinar a D. R a adoptar posi¢cdes de descanso e relaxamento;
- Instruir e treinar sobre o controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios (labios
semicerrados na expiragcdo como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar e inspiracao
pelo nariz como se tivesse a cheira uma flor);
- Instruir e treinar exercicios de reeducacdo diafragmaticos e costais (adaptados a
mobilidade e condicdo da D. R);
- Informar a D. R sobre a importancia de realizar uma ingestdo hidrica adequada no sentido de
prevenir secura das mucosas e fluidificacdo de secrecdes;
- Incentivar a D. R a tossir;

- Otimizar técnica da Tosse Dirigida;

- Planear atividade fisica;

- Avaliar o nivel de dependencia da D. R através da ESCALA DE AVALIACAO DO NIVEL DE
DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO;

- Vigiar estado consciénciada D. R;

- Ensinar, Instruir e treinar técnica de transferéncia da cama para a cadeira e para posicdo de
sentada (levante da cama com carga no cotovelo);

- Ensinar sobre adequar a alimentagéo e consisténcia a denticdo da utente;
- Ensinar sobre instrumentos adaptativos para a alimentacgéao.

- Treinar treino de equilibrio corporal de pé e sentada (estético e dinamico);
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- Posicionar-se

-Uso do

sanitario;

(I: 02/12/2015)
Risco de rigidez
articular:

presente

(I: 02/12/2015)

Equilibrio
corporal
Comprometido
(I: 02/12/2015)

Elevado Risco de
Queda
(I: 02/12/2015)

- Melhorar o controlo e
coordenacdo dos movimentos
dos MS;

- Identificar estratégias que a
levem a utente a ser capaz de
realizar atividades de forma
mais autbnoma no posicionar-
se, marcha e alimentar-se.

- Melhorar o equilibrio corporal
de pé;

- Ensinar sobre gestéo de riscos: adaptacao do domicilio para andar (remover carpetes, tapetes e
outros materiais que potenciem o risco de queda);

- Ensinar, instruir e treinar a D. R na técnica de marcha apoiada em pessoa e auxiliar de marcha;
- Executar exercicios de fortalecimento muscular ativo:

- Bilateralmente (flexao/extenséo, aducdo/abducdo dos dedos da méo; flexdo/extenséo,
rotacdo e oponéncia do polegar; desvio/cubital e flexdo/ extensdo do punho; pronacéo e
supinacdo do antebraco; flexdo/extensdo do cotovelo; aducdo/abducéo, flexdo/extensao,
elevagéo/depresséo, rotacdo interna e externa da articulagdo do ombro; flexdo/extenséo
dos dedos do pé; eversao/inverséo tibiotarsica; dorsiflexdo/flexdo plantar; flexao/extensao

da articulacdo do joelho; flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e circundacéo da articulacao

coxofemoral).

- Fornecer refor¢o positivo;

- Integrar o PC nos cuidados e assistentes de cuidados ao domicilio;

A 16/01/2015 acrescenta-se e ajusta-se as sequintes intervecdes:
- Instruir e Treinar motricidade fina: apanhar feijées, apertar botdes, exercicios de escrita;

- Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-resistido nos MS.
- Treino de fortalecimento muscular da méao e dedos, bilateral com mola;

- Escutara D. R;

- Ensinar, instruir e treinar sobre automobilizacaoes;

- Ensinar, instruir e treinar sobre atividades terapéuticas: ponte e rolamento;

- Instruir e treinar exercicios de controlo e coordenagdo de movimentos (com recurso a materiais

de escrita — exercicios de motricidade fina);
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A 09/01/2016 acrescenta-se as sequintes intervencgées:

- Informar sobre uso de dispositivos produtos de apoio (substituir esponja de banho por escova,
usar um banco anti aderente no banho);

- Ensinar, Instruir e Treinar técnicas de adaptacdo para autocuidado vestuario (estratégias de
abotoar e desabotoar botdes com a mé&o esquerda, substituir botdes pequeno por maiores);

A 11/01/2016 acrescenta-se as seguintes intervencoes:

- Instruir sobre recurso a produtos de apoio no posicionar-se na cama e cadeira;
- Ensinar sobre técnicas de alivio de pressao (push-up) na posicdo de sentada.

Avaliacéo:

02/12/2015

A D. R mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada.

A D. R nao inspira pelo nariz como se tivesse a cheirar uma flor, no entanto expira com os labios semi-cerrados como se tivesse a soprar uma vela. Apos
exercicios de cinesiterapia a utente apresentou tosse produtiva que deglutiu as secrecdes. Refere que vai melhorar a ingestéo hidrica para 1 copo de
agua as principais refeicoes.

A utente demonstra ter apreendido a técina de levante com a carga no cotovelo assim como a apoiar-se na pessoa para passar para a posicdo de bipede.
Necessita de ligeira ajuda na transferéncia destas posicGes. A D. R refere que vai transmitir as assistente de cuidados ao domicilio que a sua dieta
devera ser pastosa ou mole. A utente consegue pegar no garfo e colher e levar comida até a boca com a médo esquerda, mas sente-se cansada com
necessidade de parar algumas vezes. Nao consegue alimentar-se através do MS direito.

Apresenta equilibrio sentada (estético e dinAmico) e em pé desiquilibrio dindmico e estatico. A D. R recusa retirar a carpete da sala, referiendo que tem
um valor sentimental. Ela e o filhos acordaram que é relevante remover-se o tapete do quarto, a carepete do corredor e sapatos ou sacos que estejam no
circuto de marcha da D. R. Fez series de 10 repeti¢cdes nos exercicios de fortalecimento muscular sem dor ou cansaco exagerado. Refere que iré repetir
estes exercicios ao longo do dia. No treino de marcha percorreu-se um corredor, apoiada em pessoa.

04/12/2015

A D. R mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada.

Referiu melhoria ao longo do dia do cansago e expectoracdo apds 0s exercicios respiratorios.

A D. R mantém dificuldade na dissociacdo dos tempos respiratérios. Apos exercicios de cinesiterapia a utente apresentou tosse produtiva que deglutiu as
secrecOes. Refere que bebe 1 copo de dgua as principais refei¢cdes. Faz transferéncia da posi¢éo de deitada para posicao de sentada na cama com carga
no cotovelo assim como apoia-se na pessoa para passar para a posi¢cdo de bipede. Mantém necessidade de ligeira ajuda na transferiéncia destas
posicdes. A D. R refere que a dieta foi alterada para € mole.

Mantém equilibrio sentada (estatico e dindmico) e em pé desiquilibrio dindmico e ligeiro desiquilibrio estatico. A casa da D. R mantém a carpete da sala e
foram removidos o tapete do quarto, a carepete do corredor e sapatos e sacos que estejavam no circuto de marcha da D. R. Fez séries de 12 repeticdes
nos exercicios de forca muscular, sem dor ou cansaco exagerado. Refere que faz as vezes estes exercicios ao longo do dia. No treino de marcha
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percorreu-se um corredor e sala apoiada em pessoa. Recusa andarilho.

16/12/2015

A D. R mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada.

Referiu manutencédo da melhoria do cansac¢o ao longo do dia e escassos acessos de tosse.

A D. R mantém dificuldade na dissociacao dos tempos respiratdrios. Apds exercicios de cinesiterapia a utente apresenta-se melhorada da tosse produtiva
gue deglutiu as secre¢fes. Refere manter a ingestao hidrica. Mantém transferéncia da posi¢céo de deitada para posicdo de sentada na cama com carga no
cotovelo assim como apoia-se na pessoa para passar para a posicao de bipede. Mantém necessidade de ligeira ajuda na transferéncia destas posicoes.
Mantém equilibrio sentada (estatico e dinamico) e em pé desiquilibrio dindamico e melhoria do equilibrio estatico. A casa da D. R mantém-se com a
carpete na sala e sem obstaculos no circuito de marcha. Tolerou o incremento de resisténcia (peso de 0,5Kg) nos exercicios de fortalecimento muscular
dos MS com séries de 12 repetices sem dor ou cansaco exagerado. Refere que faz as vezes estes exercicios ao longo do dia, sem resiténcias. No treino
de marcha percorreu-se dois corredores e a sala, apoiada em pessoa. Mantém recusa do andarilho.

A D. R foi instruida para executar duas vezes por dia os exercicios de motricidade fina (apanhar feijées), exercicios com a mola e automobilizacGes.
Refere ainda que vai executar ao longos dos dias os exercicios de controlo e coordenagédo de movimentos.

09/01/2016

A D. R mantém-se sem alteracdes do estado neurologico e motivacao.

Referiu apresentar escassos acessos de tosse. A D. R mantém dificuldade na dissociacdo dos tempos respiratorios. Refere manter a ingestdo hidrica.
Faz transferéncia da posicdo de deitada para posi¢cdo de sentada na cama com carga no cotovelo, com de ajuda de pessoa e apoia-se na pessoa para
passar para a posicao de bipede.

Mantém equilibrio sentada (estatico e dindmico) e equilibrio estatico em pé e ligeiro desiquilibrio dindmico nesta posicdo. Mantém tolerancia aos exercicios
ativos resistidos (peso de 0,5Kg) dos MS com séries de 12 repeticBes sem dor ou cansaco exagerado. Refere que faz as vezes estes exercicios ao longo
do dia, sem resiténcias. Reforcou-se importancia da préatica regular destes exercicios. No treino de marcha percorreu-se dois corredores e a sala, apoiada
em pessoa. Recusa andarilho. A D. R refere que executar uma vez por dia os exercicios de motricidade fina (apanhar feijdes), exercicios com a mola e as
automobilizacdes as vezes. Acrescenta ainda que executa o exercicios da ponte e rolamento quando esta na cama. Fez alguns exercicios de controlo e
coordenacdo de movimentos.

A D. R concordou com utilizagdo de um banco antiderrapante nos cuidados de higiene. Faz treino de abotoar botdes, com alguma dificuldade.

11/01/2016

A D. R mantém-se sem alteracdes do estado neuroldégico e motivacao.

Referiu apresentar escassos acessos de tosse. Faz transferéncia da posicao de deitada para posicdo de sentada na cama com carga no cotovelo e apoia-
Se na pessoa para passar para a posi¢ao de bipede.

Mantém equilibrio sentada (estatico e dindmico) e equilibrio estatico em pé e ligeiro desequilibrio dindmico. Mantém tolerancia aos exercicios ativos
resistidos (peso de 0,5Kg) dos MS com séries de 12 repeti¢cbes sem dor ou cansaco exagerado. Programa-se aumento das repeticdes para 15. Refere
gue faz as vezes estes exercicios ao longo do dia, sem resiténcias. No treino de marcha percorreu-se dois corredores e a sala duas vezes, apoiada em
pessoa. Mantém recusa no andarilho. A D. R refere gque executar uma vez por dia os exercicios de motricidade fina (apanhar feijdes), exercicios com a

98




mola e as automobilizacGes as vezes. A D. R consegue pegar no garfo e colher e levar comida até a boca com a mao esquerda e ja usa, as vezes a
direita para comer. Melhorada do tremor no MS direito.
A D. R usa nos cuidados de higiene um banco antiderrapante. Mantém alguma dificuldade em abotoar botdes. Recusa utilizar dispositivos de apoio para

posicionar-se na cama. Executa exercicios de alivio de presséo quando esta sentada eficazmente.

27/01/2016

A D. R mantém-se sem alteracdes do estado neuroldgico e motivacdo. Cansaco ligeiramente melhorado (valor de 2 na escala de Borg).

Sem tosse. Mantém dificuldade na dissociacédo dos tempos respiratérios. Faz transferéncia da posicéo de deitada para posicdo de sentada na cama com
carga no cotovelo e apoia-se na pessoa para passar para a posi¢céo de bipede.

Mantém equilibrio sentada (estatico e dinamico) e equilibrio estatico em pé e ligeiro desiquilibrio dindmico. Mantém tolerancia aos exercicios ativos
resistidos (peso de 0,5Kg) dos MS com séries de 15 repeticbes sem dor ou cansaco exagerado. Refere que faz as vezes estes exercicios ao longo do dia,
com resiténcias. No treino de marcha percorreu-se dois corredores e a sala duas vezes, apoiada em pessoa. A D. R refere que executar uma vez por dia
os exercicios de motricidade fina (apanhar feijoes), exercicios com a mola e as automobilizacdes as vezes. Fez exercicios de escrita. Consegue pegar no
garfo e colher e levar comida até a boca com a mao direita para comer. Melhorada do tremor no MS direito.

A D. R participa nos cuidados de higiene na metade superior do corpo. Consegue abotoar botdes. Recusa utilizar dispositivos de apoio para posicionar-se

na cama. Executa exercicios de alivio de pressdo quando esta sentada eficazmente.

Potencial para A 02/12/2015:

- Otimizar o conhecimento do

melhorar Sr. L sobre estratégia de | " Avallr?l;i cgnr:jemm_entgs e capacidade do Sr e assistente dos cuidados ao domicilio nas tarefas de
conhecimento do | promocdo do autocuidado da | @utocuidado descritas;
Prestador D. R err_1 :marcha - Informar sobre alteracé@o da alimentacdo e consisténcia da dieta;
- alimentar-se - Ensinar, instruir e treinar o PC na técnica de marcha apoiando a pessoa;
(02/12/2015) - posicionar-se - Informar o PC sobre gestéo de riscos: adaptacdo do domicilio para andar (remover carpetes,
- transferir-se tapetes e outros materiais que potenciem o risco de queda);

- Prevenir a ocorréncia de
stress, ou bournout no Sr L e
lesOes osteoarticulares;

- Escutar o Sr L e assistente de cuidados domiciliarios;

A 16/12/2015 acrescenta-se as seguintes intervecdes:

- Ensinar, Instruir e treinar o PC no levante da cama com carga no cotovelo e
transferéncia para posicdo de pé da D. R;

99



- Informar o PC sobre estratégias de coping;

A 09/01/2016 acrescenta-se as sequintes intervecdes:

- Ensinar, instruir e treinar o PC sobre exercicios de motricidade fina assim como controlo e
coordenacdo de movimentos;

- Ensinar, instruir e Treinar técnicas de adaptacdo para autocuidado vestuario;

- Ensinar, o PC, sobre recurso a instrumentos no posicionar-se;

- Informar sobre uso de dispositivos produtos de apoio (substituir esponja de banho por escova,
usar um banco anti aderente no banho);

A 11/01/2016 acrescenta-se as seguintes intervecdes:

- Ensinar, instruir e treinar o PC sobre exercicios musculares ativos resistidos nos MS.
- Fornecer panfleto informativo sobre exercicios musculares;
- Elogiar o desempenho de papel de PC;

Avaliacéo:
02/12/2015
O Sr L é uma pessoa interessada e participativa nos cuidados. Demonstra interesse em cuidar da mae. Nega stress ou cansaco extremo, no entanto

reconhece que cuidar de uma pessoa dependente é desgastante. O Sr L concordou com a alteracdo da dieta e que irA comunicar aos responsaveis do
apoio domicilidrio. O PC tem capacidade para auxiliar a D. R e demonstra ter aprendido a técnica de marcha apoiada em pessoa. O Sr L e D. R
concordaram em melhorar o circuito de marcha removendo o tapete do quarto, a carpete do corredor e evitar ter sacos e sapatos nos locais de passagem
para reduzir o risco de queda, contudo respeita a decisdo da mée em nao remover-se a carpete da sala.

16/12/2015
O Sr L mantém-se interessada e participativo nos cuidados. Nega stress ou cansaco extremo. O Pc refere que a dieta foi alterada para mole. O PC

executa, corretamente, o apoio na técnica de marcha assim como na ajuda na transferéncia da cama para a posi¢éo de bipede. O circuito de marcha ja
nao apresenta o tapete do quarto, a carpete do corredor e ndo ha sacos e sapatos nos locais de passagem. O Sr. Refere que vai a rua regularmente ver
0S amigos e as compras. Além disto participa ativamente nas cerimonias da sua religido (jeova). Fez-se reforco da importancia da manutencédo destas

estratégias de coping.

09/01/2016
O Sr L mantém-se interessada e participativo nos cuidados. Nega stress ou cansaco extremo.
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O PC executa, corretamente, o apoio na técnica de marcha assim como na ajuda na transferéncia da cama para a posi¢ao de bipede. Mantém o circuito
de marcha sem obstaculos propicios a quedas. O Sr L demonstra ter percebido a importancia dos exercicios de motricidade para a D. R assim como
incentiva-la a executa-lo ao longo do dia. Reconhece ainda a importancia de adaptar o vestuario (refere que vai preferir roupas com botdes mais largos ou
fixes ou velcro) e do treino de abotoar botdes.

O PC reconhece que poderia ser uma ajuda na promogao da autonomia no posicionar-se 0 recurso a técnicas de ajuda, mas respeita a decisdo da mae
assim como nos cuidados de higiene. O Sr. L refere que tem saido regularmente a rua e reunido com 0s amigos.

11/01/2016

O Sr L mantém-se interessada e participativo nos cuidados. Nega stress ou cansaco extremo.

Executa, corretamente, o apoio na técnica de marcha assim como na ajuda na transferéncia da cama para a posicao de bipede. Mantém o circuito de
marcha sem obstaculos propicios a quedas. O Sr L refere que incentiva a D. R a executar os exercicios de motricidade fina, ao longo do dia. O Sr L
demonstra capacidade e conhecimento do programa de exercicios ativos resistidos para a D. R. Refere a importancia repeti-los ao longo do dia e que vai
incentivar a mae. O Sr. L refere que tem saido regularmente a rua.

27/01/2016

O Sr L mantém-se interessada e participativo nos cuidados. Nega stress ou cansaco extremo.

Executa, corretamente, 0 apoio ha técnica de marcha assim como no apoio na transferéncia da cama para a posicéo de bipede. Mantém o circuito de
marcha sem obstaculos. O Sr L refere que incentiva a D. R a executar os exercicios de motricidade, controlo e coordena¢do de movimento, ao longo do
dia. Incentiva a mae no treino de abotoar botBes. Refere que relembra a D. R para executar o programa de exercicios ativos resistidos. O Sr. L refere que
tem saido regularmente a rua.
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Avaliagao do programa

Ao dia 27/01/2016, verifica-se que o programa de Reabilitacdo negociado teve
impacto positivo nas ABVD da D. R. Ao nivel da sintomatologia do Parkinson constata-
se melhoria substancial do tremor do MS direito e da motricidade fina, avaliados pela
comparacado dos exercicios efetuados e pela verbalizacdo da utente. Apesar da D. R
recusar andar com andarilho, anda apoiada em pessoa 0 que permite-lhe deslocar-se
até ao WC e sala para efetuar as refeigcdes com o filho. Relativamente ao equilibrio, esta
ligeiramente melhorada do equilibrio na posicdo de pé assim como apresenta ligeira
melhoria da forca muscular. Mantém a amplitude articular mas melhorou o cansaco,
como atesta a escala de Borg Modificada.

Apesar da reavaliacdo dos parametros neurolégicos ndo apresentar uma
diferenca significativa, destaca-se que o programa permitiu, a D. R, adaptar-se ao
processo de transicdo, melhorando o Autocuidado a nivel da Transferéncia, Cuidar da
Higiene pessoal, Alimentar-se e Vestir/despir, avaliados através da ESCALA DE
AVALIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO. O instrumento de
avaliagdo realgca o ganho em saude ao nivel da alimentacdo, uma vez que a utente
apenas necessita de ajuda para preparar a refeicdo, sendo independente nos restantes
parametros.

O Prestador de Cuidados integrou 0s novos conhecimentos e adquiriu
capacidade para continuar a responder as necessidades da D. R. Estes conhecimentos
e capacidades podem contribuir para minimizar os efeitos adversos do cuidar de pessoa
dependente, como o stress, isolamento e exaustdo. O Sr L sai de casa diariamente para
visitar os amigos, ir as compras e participar nas cerimoénias da sua religido. De seguida,
exple-se a comparacdo dos ganhos em salude com impacto nas ABVD da D. rosa pela
ESCALA DE AVALIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO:

Dependente, | Necessita Necessita de | Completamente
ndo participa | de ajuda equipamento | independente
de pessoa
Tomar banho
Entra e sai do chuveiro XX
Obtém objectos para o banho XX
Consegue agua XX
Abre a torneira X X
Regula a temperatura da agua XX
Regula o fluxo da dgua XX
Lava-se no chuveiro XX
Lava o corpo XX
Seca 0 corpo XX
Vestir-se ou despir-se
Escolhe as roupas XX
Retira as roupas da gaveta e do armario XX
Segura as roupas XX
Veste as roupas na parte superior do corpo X X
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Veste as roupas na parte inferior do corpo XX

Despe as roupas na parte superior do corpo X X

Despe as roupas na parte inferior do corpo XX

Abotoa as roupas X X
Desabotoa as roupas X X
Usa cordGes para amarrar XX

Usa fechos X X

Calca as meias XX

Descalca as meias XX

Calga os sapatos XX

Descalgca os sapatos XX

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestao X X

Abre recipientes X X
Utiliza utensilios X X
Coloca o alimento nos utensilios X X
Pega no copo ou chavena XX
Leva os alimentos a boca com os utensilios X X
Bebe por copo ou chavena X X
Coloca os alimentos na boca XX
Conclui uma refeicédo X X
Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos XX

Aplica maguilhagem XX

Cuida das unhas XX

Usa um espelho XX

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos X X
Aplica desodorizante XX

Limpa a area do perineo XX

Limpa as orelhas XX

Mantém o nariz desobstruido e limpo X X
Mantém a higiene oral XX

Auto-elevar

Levantar parte do corpo X X

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa 0 sanitério XX

Tira as roupas XX

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira XX

Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar XX

Ergue-se da sanita XX

Ajusta as roupas apos a higiene intima XX

Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo X X

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama X X

Virar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro XX

X — AVALIACAO A 02/12/2015
X — AVALIACAO A 27/01/2016
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Exercicios — Motricidade fina

Encontte a letra e depoic venha
comigo fazer pituletac!

:‘ 1. TERMINE DE DESENHAR O CARACOL COBRINDO OS PONTILHADOS QUE FORMAM O SEU CASCO:
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Utilizar um instrumento de ponta fina (marcador, 4pi),

SE FUE A PASEAR
VINO LA TORMENTA

LA QUISO BAJAR...

‘¥'S S3NOIDIOE 13N wrasa

POSSG[ por cima dos grafismos seguindo as indicagdes da seta.

* DELINEA CON MUCHO CUIDADO.
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Apéndice Il
Estudo de caso - D. AC
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Historico de Enfermagem: Avaliacao Inicial

Nome: D. AC

Data de Nascimento: 06/08/1964

Idade: 51 anos

Sexo: Feminino

Etnia: Leucodérmica

Naturalidade: Lisboa Residéncia: Lisboa

Profissdo: Agente de Viagens Estado Civil: Unido de facto
Condicdes de habitacao e acessibilidade: vive num prédio de construgéo recente, no
apartamento do 3° andar, com elevador e cerca de 5 degraus entre a entrada e
elevador. A casa tem 5 divisbes sem degraus, havendo carpetes na sala, no entanto
inexistentes nos quartos e corredores. A casa € arejada, e aparentemente sem

humidade excessiva.

HabilitagcGes Literarias: 12° ano. Curso de Turismo.
Antecedentes Pessoais: HTA.

Exposicdo a Poluentes: Fumadora de 25 UMA

Outros Fatores de Risco: stress e sedentarismo

Agregado familiar: D. AC e o companheiro

Prestador de Cuidados: companheiro de 55 anos.

Profissdo: agente de viagens Habilitacdes Literarias: 12° ano.

Terapéutica Ambulatorio:

MEDICAMENTO DOSE VIA HORARIO
Tromalyt 150mg P.O. 12h
Esomeprazol 20mg P.O. jejum
Captopirl 25mg P.O 9H e 19h
Paroxetina 20mg PO 9h
Lorazepam 2,5mg PO 22h

Alergias: Desconhece
Habitos aditivos: 1 copo de vinho as refeiges.
Diagnésticos Médico: AVC Hemorragico do Cerebelo a Esquerda.
Histéria Pessoal
A D. AC de 51 anos, de raga caucasiana, de estatura média (altura 1,60m e
peso de 55Kg), vive em unido de facto num bairro calmo com o companheiro que esta

pouco presente no dia-dia por motivos profissionais. Tem uma filha que vive com a avo.
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Antes do episddio de AVC a utente era independente e trabalhadora ativa numa
agéncia de viagens. Refere que gosta do que faz e gostaria de regressar ao trabalho.

A D. AC estd vigil, algo ansiosa e expectante relativamente a recuperacédo das
sequelas do AVC. Antes deste episodio refere que era uma pessoa bem-disposta e
ativa, no entanto desde o AVC que tem progredido de forma positiva do estadio de
depressdo. Refere ainda que esta com vontade de participar no programa de
reabilitacdo e o companheiro e a filha sdo os principais apoios, no entanto ndo estao
muito presentes por questdes laborais e de estudos.

A utente tem ajuda da Par6quia da sua freguesia para a alimentacao e cuidados
de higiene. Refere que recebe poucas visitas, dos familiares, vizinhos ou amigos, no
entanto refere que a cunhada e irmdo demonstram-se interessados em saber noticias

do sobre a evolugéo do seu estado de saude.

E acompanhada no médico de familia de forma regular e é assidua nas
consultas. E independente na gestdo do regime terapéutico, nomeadamente na
medicacdo: prepara e toma as horas corretas a medicagéo, no entanto a alimentagéo €
rica em fritos e pobre em legumes (ingerindo saladas e peixe 3 a 4 vezes por semana).

N&o pratica exercicio fisico e tem uma vida sedentaria.

Histdria de Doenca Atual

A 19 de Novembro de 2015 a D. AC recorreu ao SU de um Hospital central de
Lisboa por quadro de cefaleias com instalacdo subita, associado a viséo turva, tonturas
e vomitos. No Servico de Urgéncia verificou-se nistagmo vertical com dextroversao do
olhar. Apresentava ainda desvio da marcha para a esquerda. Fez TAC CE que revelou
um extenso AVC homarragico do hemisfério cerebeloso a esquerda, com moldagem do
4° Ventriculo. Foi internada na unidade de AVC com ECGlasgow de 15 e ao segundo
dia de internamento com ECGlasgow de 13, repete TAC que verifica-se aumento da
extensdo da hemorragia com efeito de massa com indicagéo cirargica. Foi submetida a
drenagem do hematoma e colocou-se drenagem ventricular externa. No pés-operatério
verificou-se a existéncia de hemiparesia direita. Apos o internamento hospitalar esteve

de 17 de Dezembro de 2015 a 9 de Janeiro de 2016 numa unidade Convalescenca.

Exames complementares de diagndésticos realizados anteriormente:
TAC CE (19-11-2015 - relatério):

“...extenso AVC hemorragico do hemisfério cerebeloso esquerdo, com moldagem do 4°

ventriculo com ligeiro desvio da linha média e sem efeito de massa.”
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Eco Doppler Carotideo (21-11-2015 - relatério):

“... Fluxo sanguineo nas artérias carétidas internas normal sem placas ateromatosas,

sem repercussdo homodinamica...”

Eco Doppler Trans-Craniano (21-11-2015 - relatério):

“... Placas ateromatosas sem repercussdo hemodindmica na artéria Basilar com trajeto

irregular...”

Eletrocardiograma (19-11-2015):

Ritmo Sinusal com FC de 87 bpm. Sem sinais de isquemia cardiaca.
ANALISES DE SANGUE:

Hb: 13g/dI

INR: 1,8

Plaquetas: 200 x10°

Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacéo

Estado de consciéncia e orientacdo: Vigil, orientada (tempo, espaco e pessoa),
colaborante. Segundo a escala de Glasgow apresenta um score de 15. Pupilas

isoreativas e isocéricas. Refere-se algo ansiosa e deprimida.

Atencdo e Memodria: Sem alteracBes, pela pesquisa de achados por questdes
especificas. Na avaliacdo da memoria recente recorreu-se a exercicios de pesquisa do
gue se passou no dia anterior como refeicbes, tarefas feitas, visitas, telefonemas.
Relativamente & memoria a longo prazo verifica-se a conservacdo desta memdéria e
atestada pelo companheiro (referiu correctamente eventos da infancia, juventude e vida

adulta e familiar). Mantém memdria ndo declarativa conservada para as ABVD.

Linguagem: apresenta discurso verbal lentificado com periodos de hesitacdo (reducao
do débito de palavras) e dificuldade em completar frases por periodos, compreende
ordens simples e algumas complexas, identifica objetos por confrontacdo visual (6/6)
assim como preserva a nomeagdo e repeticdo (6/6). Agrafia. Capacidade de leitura

integra, no entanto refere que ndo consegue ler mais que uma linha.

Negligéncia: Sem negligéncia no teste de barragem e desenho espontaneo (rel6gio).
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Pares Cranianos:

Pares Cranianos 19/01/2016
M- mantido D- diminuido A - ausente NA- ndo avaliavel

X Fechar os olhos e identificar odores (canela, café),
| - Olfactivo . M
bilateralmente.

11 - Optico Fechar um dos olhos, avaliar campo visual (602 em relagdo a
linha média e a 402 da linha nasal para dentro). Repetir M
Bilateralmente.

1l = Gculo-motor Seguir o dedo do enfermeiro que ird desenhar um “H”.
M
L. Pesquisar Ptose palpebral e movimento de adugdo.
IV — Troclear/Patético
VI- Motor Ocular Externo/Abducente Pesquisar rotagdo do olho. M
Simetria dos movimentos oculares (abdugdo) M
V - Trigémeo Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas 3 regides
M
Verificar contragdo dos maceteres bilateralmente
VII - Facial Sorrir, assobiar e franzir o sobrolho encerrando firmemente as
palpebras. Sulco Nasogeniano presente. Dizer “pah” D
VIl - VestibuloCoclear/Acustico Acuidade auditiva de olhos fechados (rogar os dedos junto ao
ouvido) M
Equilibrio estatico e dinamico D
Tonturas e ou vertigens
D
IX — Glossofaringeo Reconhecer sabores como o doce e salgado. Verificar sielorreia.
M
X-Vago Verificar reflexo do vdmito e tosse. Dizer “cah”
M
Alteragdes do tom de voz ou presenga de rouquiddo
XI - Espinhal Forga muscular dos ombros e da cabega bilateralmente.
M
XIl - Hipoglosso Diferentes movimentos da lingua e com contra a resisténcia.
Dizer “tah” [\
Sensibilidade:

Superficial: sem alteracdes. Sente o frio e quente, dor e toque em todo o corpo.

Profunda: sem alteracdes. Sente pressado e identifica as posi¢cdes corretas do corpo.

Reconhece, distingue objetos e refere a sua utilidade/funcéo (5/5).
Motricidade:
Forca Muscular (segundo a escala de Lower):

Segmentos Movimentos Avaliagao Forga Muscular

110



Flexao
Cabeca Extensao
e Flexao lateral esquerdo
Pescogo Flexdo lateral direito
Rotagao
Membro Superior
Flexao
Extensao
Aducdo
Abducao
Rotagao interna
Rotagao externa
Circundagao
Elevagao
Depressao
Flexao
Extensao
Pronagao
Supinagao
Flexao palmar
Dorsi flexao
Desvio radial
Punho Desvio cubital
Circundagao
Flexao
Extensao
Aducao
Abducdo
Circundagdo do polegar
Oponéncia do polegar
Membro inferior
Flexao
Extensao
Aducao
Abducdo
Rotacgao interna
Rotagao externa
Circundacao
Flexao
Extensao
Flexao plantar
Flexdo dorsal
Inversao
Eversao
Flexao

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebraco

Dedos

Coxo Femural

Joelho

Tibio Tarsica

Extensao
Dedos Aducgao
Abducao

Direito
4

U G G G G G G NG G S G0 NG S G0 NG N NG NG N 'S

4
Direito
4+
4+
4+

S
+

L R R E R R SR

(G2 RNV, RN, RV, N0, |

Esquerdo

(S BNV, RV, RV, R, R R R, RV, R, RO, R, R, R RN, RO, RV, R, RO RO RO, RO R R, |

Esquerdo

(S RNC, R R, R R RO R, RO, RO, R R R RO, RO R, R0,
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Amplitude articular
Sem alteracdo da amplitude articular em todos os segmentos articulares do corpo.

Tonus muscular: tbnus muscular mantido em todos os segmentos.

AVALIAGAO DA ESPASTICIDADE - Escala de Ashworth Modificada

Membro superior Membro inferior
Data
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
19/01/2016 0 0 0 0

Coordenacdo dos Movimentos: Membros superiores: Prova dedo-nariz com ligeira
decomposi¢do do movimento (ligeira dismetria), mas toca no nariz a direita e normal a
esquerda. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem alteragbes. Teste Barany:

sem alteracdes.
Equilibrio:
Sentado: Apresenta equilibrio estatico e dinamico conservado.
De pé: Apresenta ligeiro desequilibrio estatico e desequilibrio dinamico.

Segundo a escala de Berg, apresenta desequilibrio ligeiro na rotacdo de si.
Ligeiro desequilibrio na transferéncia da posicdo de sentado para posicao de bipede.

Alcanca objetos sentada quando reclina para a frente.

Marcha: anda com apoio em mobilia ou corrimdo momentaneamente, sem desvio da
linha de marcha. Sem quedas. Os bragos ndo acompanham o normal movimento do Ml
de forma alternada. Sobe e desce escadas com apoio. Algum desequilibrio na mudanca

de direcéo e velocidade de marcha.

Avaliacdo Funcional: O estado funcional da D. AC foi avaliado pela Escala de

Avaliacéo do Nivel de Dependéncia no Autocuidado:

ndo participa | de ajuda equipamento | independente
de pessoa

Dependente, | Necessita Necessita de | Completamente

Tomar banho

Entra e sai do chuveiro X

Obtém objectos para o banho

Consegue agua

Abre atorneira

Regula a temperatura da agua

DXPXPXPX X

Regula o fluxo da agua

Lava-se no chuveiro

P< X

Lava o corpo

Seca 0 corpo

P<

Outro
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Vestir-se ou despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

Veste as roupas ha parte superior do corpo

Veste as roupas na parte inferior do corpo

Despe as roupas na parte superior do corpo

Despe as roupas na parte inferior do corpo

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

< PXBXT XI XPXPXPX

Calca as meias

Descalgca as meias

Calca os sapatos

DX<PX X

Descalga 0s sapatos

P<

Outro

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestéo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca com os utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeigéo

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

Auto-elevar

Levantar parte do corpo

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa 0 sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos a higiene intima

Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama

Virar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro

Usar a cadeira de rodas

)%X XX PXBEXPXBXBXBXT XTI PRPXEXBPXBPXPXT BXPXPXBXT XXX X XXX
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Avaliac&o da Degluticao:
Estado de alerta: vigil e orientada
Pecas dentérias: denti¢do algo fragilizada e com falta de algumas pecas dentarias. Nao
usa prétese dentéria.
Local: faz as refei¢cbes na sala e cozinha
Posicdo/postura na refeicédo: sentada.
Pares cranianos:
V: contrai os maceteres bilateralmente.
VII: diz “pah”, ligeira assimetria labial e facial, consegue assobiar:
IX: sem Sielorreia, reconhece sabores.
X: Simetria da uvula. Sem difonia ou rouquidao. Diz “cah”.
XI: segura e controla a cabeca e pescoco.

XIll: simetria da lingua e diz “tah”.
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM REABILITACAO

A D. AC vive uma transicdo que abrange um conjunto de alteracdes
fisiolégicas, corporais e da interacdo dos papéis no seu meio familiar com impacto no
seu bem-estar, nomeadamente na execucdo das ABVD. O episédio de doenca aguda
AVC imp0s a utente uma transicdo no seu estado de saude, como abordou Meleis
(2012) no seu modelo das transi¢cbes, com impacto nha manutengdo do Autocuidado
referido na Teoria Geral do Autocuidado por Orem (2001). Estas mudancas resultam
de uma menor capacidade de auto satisfacdo das necessidades basicas, o que implica
gue a D. AC incorpore novas estratégias de gestdo do seu estado de saude. A
participacdo no programa de reabilitacdo € o caminho de ajuda para que a utente
ajustar-se a sua nova condi¢cédo de saude (Meleis, 2012). Assim, importa compreender
gue a cliente vive uma transicdo do tipo saude/doenca devido as sequelas do AVC
(Meleis, 2012).

A reabilitagdo tem como objetivo minimizar os problemas motores, ajudando o
cliente a manter a independéncia para realizar as atividades de vida diaria, com vista a
melhoria da sua qualidade de vida. Com o exercicio e consequente aumento da
mobilidade podera modificar-se a progressdo da doenca e impedir contracturas e
deformidades, melhorar e/ou manter a amplitude de movimento, retardar a atrofia por
desuso e a fraqueza muscular, promover a mobilidade torcica, e ainda melhora a

auto-estima (Campos et al, 2009; Medeiros et al, 2012).

Em suma, o papel do EEER é agir como um agente facilitador do Autocuidado,
maximizando as potencialidades da D. AC e prestador de cuidados assim como
restaurando os seus niveis de autocuidado, tendo em conta o contexto social e familiar
(Meleis, 2012; Orem, 2001). Neste sentido, segue-se o0 plano descritivo dos
diagnésticos, intervencdes e avaliacdo do processo de cuidados, em linguagem CIPE

versao 2.0:
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Plano de Cuidados

Diagnostico

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Dependéncia no
Autocuidado em:
- Cuidar da
Higiene
Pessoal;
- Alimentar-se;
- Marcha;
(I: 20/01/2015)

Equilibrio
corporal
Comprometido
(I: 20/01/2015)

Elevado Risco de

Queda
(I: 20/01/2015)

- Melhorar a for¢ca muscular
nos segmentos corporais do
hemicorpo direito e manter a
forca do hemicorpo esquerdo;

- Manter a motivacdo para a
aquisicdo de maior autonomia
nas ABVD, nomeadamente
andar, alimentar-se e cuidar
da higiene pessoal,;

- Melhorar o controlo e
coordenacdo dos movimentos
dos MS, nomeadamente a
nivel da escrita;

- Mantém a participacéo social
e familiar o mais ativa
possivel,

- Melhorar o equilibrio corporal
de pé para que possa executar
a marcha de forma
independente

A 20/01/2015:

- Avaliar performance pulmonar: dispneia, cansaco, alteracdes do sono, inspecdo estatica e
dindmica, palpacéo, percussao e auscultacdo pulmonar;

- Avaliar parametros vitais, com saturacao periférica, mensalmente;

- Avaliar 0 nivel de dependencia da D. AC através da Escala de Avaliagdo do Nivel de
Dependéncia no Autocuidado;

- Vigiar estado consciéncia da D. AC;

- Ensinar sobre gestéo de riscos: adaptacdo do domicilio para andar (remover carpetes, tapetes e
outros materiais que potenciem o risco de queda);

- Treinar treino de equilibrio corporal: de pé e sentada (estatico e dinamico) assim como na
trasferencia da posicédo de sentada para de pé com as maos cruzadas no peito;

- Treinar equilibrio em circuito com mudancas de posicao (ver anexo 1);
- Ensinar e instruir sobre estratégias de mudanca de dire¢éo;

- Otimizar, a D. AC, na técnica de marcha;
- Treinar subir e descer escadas apoiada no corrimao;
- Executar exercicios de fortalecimento muscular ativos/resistidos:
- Executando técnica de exercicio muscular bilateralmente (Aducdo/ Abducéo,

flexdo/extensdo e rotagdo interna e externa da articulagdo escapulo-umeral; Flex&o/
Extenséo da articulac@o do cotovelo; pronacéo e supinacdo do antebraco; desvio/cubital,
flexdo e extensad do punho; flex@o/extenséo, aducao/abducéo, rotacéo dos dedos da méo
e oponéncia do polegar; flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e rotagdo da articulacé@o
coxofemoral; flexao/extenséo da articulacdo do joelho; Flex&do/extensao tibiotarsica).

- Exercicio de ponte;

- Fornecer reforgo positivo;
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Oportunidade de A 26/01/2015 acrescenta-se as seguintes intervegdes:

Melhorar Gestao - Ensinar sobre exercicios para otimizar a motricidade fina: pintar, escrever;
de Regime - Instruir e Treinar motricidade fina: exercicios de escrita (ver anexo 2);
Terapéutico . . . L
- Ensinar sobre estratégias de melhorar a atencéo e raciocinio: ler.
(I: 20/01/2015) - Treinar equilibrio com bola suica;

- Fornecer documento escrito sobre reeducac¢do da musculatura da face (ver anexo 3);

- Informar sobre gestdo de regime terapéutico: fatores de risco, alimentacdo, exercicio fisico e
medicacao;

- Escutar a D. AC;

A 02/02/2016 acrescenta-se as seguintes intervencoes:

- Treinar subir e descer escadas sem apoio no corrimao;
- Informar sobre exercicios de escrita (fazer copias de textos);
- Executar exercicios resistidos do MS e MI com pedaleira;

- Escutar a D. AC;

Avaliacéo:

20/01/2015:

A D. AC esta vigil, orientada (T/E/P), colaborante e algo ansiosa. Refere-se deprimida devido a sequelas do AVC. Refere a importancia de manter fora do
circuto de marcha objetos que propiciem quedas.

A utente refere a importancia de realizar o treino de equilibrio diariamente 2x/dia em séries de 10. Executa a mudanca de dire¢cdo faseada, sem tontura ou
desiquilibrio. Na marcha o MS ndo acompanha o MI contralateral. Reforgcado ensino. Sobe e desce 4 langos de escadas com apoio no corrimdo com
periodos de tropecar, sem devio da linha de marcha. Em casa sente necessidade de apoiar-se por periodos na mobilia.

A D. AC verbaliza a importancia de realizar os exercicios de fortalecimento musculares ativos e iniciou-se mobiliza¢des ativas resistidas 2X/dia em series
de 10, com 0,5 Kg. Sem cansaco.

26/01/2015

A D. AC mantém-se vigil, orientada (T/E/P), colaborante e menos ansiosa. Refere que estd4 mais alegre pois ja sente melhoria dos defices.

A utente refere que tem realizado o treino de equilibrio no cicuito diariamente 2x/dia em séries de 10. Negoceia-se aumento das séries para 15. Executa a
mudanca de direcdo faseada, sem tonturas ou desiquilibrio. Na marcha esbo¢ca movimento do MS a acompanhar o MI contralateral. Refor¢cado ensino.
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Sobe e desce 5 langos de escadas com apoio, intermitente, no corrimao sem tropecar e sem devio da linha de marcha. Refere que realizou os exercicios
de fortalecimento musculares resistidos 2X/dia em series de 10, com 0,5Kg. Negoceia-se aumento das series para 15 e posteriormente aumento de peso
para 1Kg.

A D. AC demonstra-se interessada no treino da motricidade fina pela escrita e treino de equilibrio com bola suica. Consegue equilibrar-se sentada na bola
suica com acréscimo de movimento dinamico. A utente refere a importancia de mudar habitos de vida: cessacao tabagica, cumprir a medicacao, reduzir o

sentarismo e controlo de stress, sendo este fator o mais dificil de gerir, segundo a mesma.

02 e 03/02/2016
A D. AC mantém-se vigil, orientada (T/E/P), colaborante e mais bem disposta. A utente refere que tem realizado o treino de equilibrio no circuito

diariamente 2x/dia em séries de 10 assim como com a bola suica em séries de 15. Consegue equilibrar-se sentada na bola suica com acrescimo de
movimento dinamico. Executa a mudanca de direcdo, sem tonturas ou desiquilibrio sem necessidade de fasear o movimento. Na marcha esboca
movimento do MS a acompanhar o MI contralateral. Reforcado ensino. Sobe e desce 5 lancos de escadas sem apoio no corrimdo sem tropecar e sem
devio da linha de marcha. Refere que realizou os exercicios de fortalecimento musculares resistidos 2X/dia em series de 15, com peso de 1Kg.

A D. AC executou os exercicios de motricidade fina de escrita. Pediu para fornecermos mais exercicios. A utente refere que ndo tem fumado nem sente
vontade para tal, cumpre a medicacdo as horas prescritas e nas doses corretas e refere alimentacéo equilibradas segundo a roda dos alimentos.
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Avaliagdo do programa

Ao dia 04/02/2016 verifica-se que o programa de Reabilitacdo negociado teve
impacto positivo nas ABVD da D. AC. A utente manteve o estado de consciéncia (vigil
e orientada no T/E/P) com melhoria do estado de humor. Participou assiduamente nas
atividades do centro de dia assim como no programa de reabilitacdo. Relativamente a
linguagem verifica-se melhoria da afasia de expresséo, agrafia (ver anexo 4) e
restauro da capacidade de leitura. No que diz respeito a forca muscular mantém forca
muscular de 5 na escala de Lower em todos os segmentos do hemicorpo esquerdo e
pescoco e melhoria da forca muscular para valor de 4+ nos movimentos do MS e Mi
direito. Praticamente resolvida a ligeira dismetria a direita no teste dedo-nariz.

Apoés trés semanas verifica-se melhoria do equilibrio estatico e dindmico em pé,
apresentando capacidade de rodar sobre si de forma integra, sem tonturas ou
desequilibrios assim como passa da posicdo de sentada para de pé sem alteracdes.
Quanto a marcha anda sem apoio de mobilia, ndo necessita de apoio de corrimdo no
subir e descer escadas e muda de posicdo sobre si sem tontura ou desequilibrios.

Assim, esta evolucéo traduz-se nas ABVD numa melhoria como demonstra a
Escala de Avaliacdo do Nivel de Dependéncia no Autocuidado em seguida e no

regresso ao trabalho a tempo parcial:

de pessoa

Dependente, | Necessita Necessita de | Completamente
ndo participa | de ajuda equipamento | independente

Tomar banho

Entra e sai do chuveiro X

<

Obtém objectos para o banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da agua

DXPXPXPX X
DX PXPPX X

Regula o fluxo da agua

Lava-se no chuveiro X

P<

Lava o corpo X

P<

Seca 0 corpo

Vestir-se ou despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

DXPXPXPXT X
DXPXPXPXT X

Veste as roupas ha parte superior do corpo

Veste as roupas na parte inferior do corpo X X
Despe as roupas na parte superior do corpo X X
Despe as roupas na parte inferior do corpo X X
Abotoa as roupas X X
Desabotoa as roupas X X
Usa cordBes para amarrar X
Usa fechos X X
Calga as meias X X
Descal¢ca as meias X X
Calca os sapatos X X
Descal¢a os sapatos X X

Alimentar-se
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Prepara os alimentos para a ingestdo X

<

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca com os utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeigcdo

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

Auto-elevar

Levantar parte do corpo

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa 0 sanitério

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima ap6s urinar ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos a higiene intima

Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama

Virar-se

XI PXPXI PXPXPXPXPXPXT BT PRPXBXPXBXPXT PRPXPXPXT DXPXPXPXPXPXPX X
XI P]PXT PXPXPXPXPXPXT P}T PRSP} PXPSPXPXT PRSP PX XX X

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro

X — AVALIACAO A 19/01/2015
X — AVALIACAO A 04/02/2016
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Esquema de Transi¢cao segundo Meleis, da D. AC:

Natureza das Transigbes Condigties da Transicio: AVC Hemorrigico Padrdo de Resposta:
Tipo: - Facilitadores: Inibidores: Indicadores de Processo:
Saude/Doenca: AVC . . , _di
Hemufrégicc:;dn cerebelod - Pessoals: - Pessoais: Apresenta-sebem disposta e
esquerda Apoio da filhae companheira. Ansiedade = depressio. Recaiz motivada. Faz treino de
Etstus socioeconamico bom. Szbe ficar perder zindependéncia. Cre exercicios diariamente. Tenta
5::|I:|r.E asua patologiae percebe o que apat:ll::l;la ::II'I:II-:I:II'IEE'U'I:IE manter contato com amigos e
Padrao: seU impacto nas ABVD; Refere que pessoal e social. Receistornar-se . . .
3i | " - =5 principais motivacdes s3o: um “fardo” na vida da familia. familia. Participa nas atividade do
Imples regressar 3 vida laboral, lere - Sociais: centrode dia.
] ] gscrever & serindependents na Gostava de estar mais tempo com
Propriedades: 4—p{| marchae cuidar da higiene pessoal. o5 smizas & familia ¢
Consciéncia: tem nocao que o - Comunidade: ot
,.E-.‘-.fCacarreta sequela ':':'_m . Acesso 2 ReabilitagSo e boa relacdo Indicadores de Resultado:
impacto nas ABVD; Receiando com os profissionzis de sadde; Mestria/ Capacidade
wvaoltar a escrever como antes, Frequenta centro de diz & gosta das Realiza corretamente o programa
nemtrabalhar nem andar; atividades. de Reabilitacdo. Refere melhoria
Envolvimento: Participa no - Sociais: do equilibrio e aumento daforca
processode reabiltacdo, & Apaoio dos amigos e familia muscular no hemicorpo direito.
assidua nas consultas medicas, Lé um paragrafo sem cansar-se,
tomaa medicacdo e cumpre M melhoria da escrita.
dieta. Questionasobre oseu i Independente no cuidarda
estado de salde; ) L. higiene pesszoal e vestir/despir.
Mudancas e diferencas: Atitudes Terapéuticas: Sobre e desce escada semapoio.
dificuldade naexecucdodas Deixou de fumar.
ABVD: cuidar da higiene pessoal, - Promover a ades3o ao regime terapéutico: reabilitagdo
:‘;zt::rﬂeng:;:: FEE';':';E;E:':DE':E'E motora, Gestdo de fatores de risco, medicagdo e alimentagéo; Reformulacio de identidade:
trabalho- lg—p| -Melhorar conhecimentos sobre sadde; Refere que estd a adaptar-se as
Duracdo Transicdo: desde ha 2 - Promover a Independéncia nas ABVD; alteracdes mas que esta motiva
meses _ L ) | | emcontinuarabuscada
Eventos criticos: disgnéstico de - Ensinar sobre estratégias adaptativas; independéncia.
AVC e suas sequelas navida - Fornecer suporte;
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ANEXO 1

Exercicios de Equilibrio em circuito

RN e~

RN
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Anexo 2

Exercicios de Motricidade Fina

EOcIONES S.4.

Encontre a lefra e depoic venha
comigo fazer piruletac!
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EDICIONES 8.4,

© 1. TERMINE DE DESENHAR O CARACOL COBRINDO OS PONTILHADOS QUE FORMAM O SEU CASCO:

:
¢ 2. AJUDE OS ANIMAIS A CHEGAREM AS SUAS COMIDAS FAVORITAS COBRINDO OS PONTILHADOS QUE UNEM
- ELES ADS ALIMENTOS:

3
©
e

A

@

DONA ARANA

SE FUE A PASEAR
VINO LA TORMENTA
LA QUISO BATAR...

2R
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* DELINEA CON MUCHO CUIDADO.

Vamoe ligar o¢ pontilhados?
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Anexo 3

Exercicios de Fortalecimento da musculatura facial

1 - Levantar as sobrancelhas 2 - Franzir as sobrancelhas

3 - Expressdo de mau chewo, franzir o
nariz

4 - Fechar os olhos com forca

125



5 - Aproximar e comprimir os |abios 6 - Sorrir mostrando os dentes

Loy S
o

L)
“ \/‘ = -
“>
s IR
~ 7
7 - Sorrir com os |3bios juntos 8 - Soprando (enchendo a bochecha
de ar)

S - Protrus3oc do |3bio inferior
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Anexo 4

Exercicios de escrita —evolucéo da Agrafia
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Apéndice IV:

Estudo de caso - D. D
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Historico de Enfermagem: Avaliacao Inicial

Nome: D. D

Data de Nascimento: 18/06/1956
ldade: 59 anos

Sexo: Feminino

Etnia: Leucodérmica
Naturalidade: Viseu

Residéncia: Lisboa

CondicOes de habitacdo e acessibilidade: vive num apartamento no 1° andar, de
construcdo dos anos 80, com elevador e cerca de 5 degraus a entrada até chegar a
porta do prédio. A casa, segundo a utente, é arejada com luz (com 4 janelas viradas a
Este, Sul e Oeste).

Estado Civil: solteira
HabilitacGes Literarias: 12° ano

Antecedentes Pessoais: HTA; Taquicardia supra ventricular; Excisdo de Nodulos

Pulmonares (I6bulo superior direito) em 2010.
Exposicao a poluentes: Ex Fumadora (dos 16 anos até aos 42 anos de 20UMA).
Agregado familiar: D. D — vive atualmente s0.
Pessoa significativa: filha.
Terapéutica Ambulatorio:
Beclotaide Forte, 250 microgramas/dose — 2 inalacdes 2X/dia as 9h e 19h;
Salbutamol — 4 inalagfes 3X/dia as 9h; 12h e 19h;
Brometo de Ipatrépico - 4 inalagbes 3X/dia as 9h; 12h e 19h;
Lepicortinolo 20 mg - 1cp ao pequeno-almogo;
sinvastatina 20 mg - 1cp ao jantar;
Bromazepam 3mg - em SOS (ao deitar);
Omeprazol 20 mg - 1 cp dia ao em jejum;

Isoptin 240 mg — 1 cp ao pequeno-almogo.

129



OLD setting 4 durante 24/h em modo Descontinuo/pulsado (equivalente a O2 a
2l/min);

Alergias: Desconhece

Habitos aditivos: Bebe esporadicamente, as refeicdes 1 a 2 copos de vinho.
Diagndsticos Médico: Pneumonia do Intersticio ndo especificada Fibrosante.
1.1 Histéria Pessoal

A D. D de 59 anos, de raca caucasiana de estatura média/pequena de 1,47m altura e
66Kg, apresenta-se colaborante, comunicativa e por vezes algo ansiosa devidos as
limitacdes que a doenca respiratoria que impde, segundo a mesma. Relativamente ao
suporte familiar, refere que vive sozinha, tendo apoio de uma empregada doméstica
para executar as tarefas de casa, recebe visitas regularmente de amigos, no entanto
refere que gostaria de poder estar mais vezes com eles todavia esta condicionada
pelo impacto da patologia. Refere ainda que ndo consegue visitar uma irma que vive
num 2° andar sem elevador e que tem muita dificuldade em visitar uma tia que vive no
1° andar num prédio sem ascensor. A filha visita-a esporadicamente, no entanto
preferiu ndo falar muito sobre a filha.

A doenca atual nos ultimos 4 anos tem progredido de maneira a condicionar a sua
atividade laboral — cantora - assim como na execucdo das atividades domésticas e
ABVD. E seguida na consulta de Pneumologia de 2007, com participacéo assidua.
Nega internamentos nos Ultimos 2 anos. O ecomapa abaixo representa

esquematicamente a interacdo social da D. D.

Ecomapa:

Q/ -
- -
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Legenda:
Intensidade da relacéo:
/ Casual

/// Muito forte

Nota: O fluxo de energia é simétrico.

1.2. Historia de Doenga Atual

A doenca atual resultou de uma Pneumonia atipica, como varias semanas de
evolucao, em 2007 com impacto ao nivel do parénquima intersticial do Pulmao. Apés o
diagndstico da patologia, nos ultimos 2 anos nega internamentos e refere que em 2015

foi uma vez ao servigco de urgéncia por agudizacéo da patologia.

Anteriormente, ja participou por 3 vezes num programa de Reeducacdo Funcional
Respiratéria com uma assiduidade fragmentada por varias auséncias. O ultimo
programa foi em Abril de 2015.

Por maior dificuldade na execucdo das ABVD, nomeadamente, subir escadas, fazer
caminhadas de casa até ao supermercado (distancia de cerca de 400m), no
Autocuidado: tomar banho e arranjar-se assim como nas tarefas domésticas, como
lavar a loica, levar comida para a mesa, buscar alimentos aos armarios, arranjar a
casa foi encaminhada para este servico. Perante este quadro de agravamento
progressivo, com tosse irritativa esporadica principalmente a noite, inicia programa de

Reabilitacdo funcional Respiratéria de 8 semanas a 28/09/2015 e treino de exercicio.
Exames complementares de diagndsticos realizados anteriormente:

TAC TORACICA (2015 - relatério):

“Tendo como termo de comparagéo o exame anterior datado de 31 de Janeiro de 2013
as alteracdes fibrosantes sdo sobreponiveis quer no tipo de lesdes quer na sua
extensdo e condicionando moderada diminui¢do do volume pulmonar principalmente a
custa dos lobos inferiores. Continuamos a observar apenas incipientes lesdes de

pulmao em favo.”
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Analises sangue:

15/07/2015 - Hb: 15,7 g/dl; Hematécrito 47,7%; LDH 364 UIL;

GSA a 26/01/2015 ANTES da prova de marcha:

Ph: 7,451; PaCO2: 33,9; Pa02: 73,6; satO2: 95%;

GSA a 26/01/2015 APOS prova de marcha:

Ph: 7,455; PaCO2: 30,1; Pa0O2: 103,6; satO2: 98%:;

Bidpsia Pulmonar: Negativa para células neoplasicas (em 2010);

Lavado Brénquico: Negativo (em 2010);

Prova de Marcha de 6 Minutos a 26/01/2015:
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Prova realizada com oxigénio em setting 4 com dessaturacdo do 2° ao 5° minutos
entre 0s 87% e 89%, com reversdo do quadro apds 2 minutos de repouso no término
da prova. Distancia percorrida de 315m (previsto percorrer: 535m).

Provas da Funcdo Respiratoria:

17/10/2012: FEV1: 1,12; indice Tiffeneau: 93%;

07/01/2015: FEV1: 0,83; indice Tiffeneau: 82%; ITGV: 1,55

08/07/2015: FEV1: 0,77; indice Tiffeneau: 82%; ITGV: 1,15
Rx Tx: a 14 de Julho de 2015:

Rx pouco inspirado, centrado, bem penetrado, com hipotransparencia junto ao seio
cardiofrénico bilateral. O diafragma encontra-se em posicao elevada, apresentando 6
costelas posteriores acima do diafragma. A traqueia ligeiramente desviada para a

direita. Ombro elevados. Contornos da silhueta do mediastino mal definidos.

:15167,0, W: 29666,0
C=15167,0, W=29666,0 1/2

£, pa Nitido(a): 35 %
S:400

AD

Chest pa
1

Nota: ndo repetiu Rx uma vez que nos Ultimos anos foi exposta a varias radiagdes ionizantes e atendendo
ao estado de saude (beneficio/prejuizo) realizara Rx de controlo em Dezembro de 2015 na consulta de
Pneumologia.

1.3. Avaliagdo de Enfermagem de Reabilitagao

Estado de consciéncia e orienta¢do: Vigil, orientada (tempo, espaco e pessoa),
colaborante e comunicativa, periodos de ansiedade. Segundo a escala de Glasgow

apresenta um score de 15. Pupilas isoreativas e isocéricas.
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Atencdo e Memodria: Sem alteragbes. Na avaliagdo da memoria imediata e recente
recorreu-se a exercicios de memorizacdo de palavras nao relacionadas (com repeticdo
imediata e 5 minutos depois), eventos (por exemplo: como foi o dia até chegar ao
servico ou como foi o dia de ontem) e situacdes (descrever situacbes da vida de ha

varios anos e infancia).

Linguagem: sem alteracdo da compreensdo, do discurso verbal, da nomeacéo e

repeticéao.
Pares Cranianos: sem alteracdes na avaliacdo dos pares cranianos. | — olfativo; Il —
Otico; Il - Oculomotor comum; IV — Patético e VI — Oculomotor externo; V — Trigémio;

VIl — Facial; VIII — Estato-acustico; IX — Glossofaringeo; X — Vago; XI — Espinhal; XII —
Grande Hipoglosso

Sensibilidade:

Superficial: sem alteracdes. Sente o frio e quente, dor e toque em todo o corpo.
Profunda: sem alteracfes. Sente pressao e identifica as posi¢cdes corretas do corpo.
Forca Muscular (segundo a escala de Lower):

- Pescoco (Flexao/Extensao; Inclinacdo Lateral; Rotacdo) — Forca 5/5;

- Relativamente aos Membros Superiores (direito e esquerdo):

SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE FORCA
Flexao 5/5
Extensao 5/5
Escapulo- Aducéo 5/5
Umeral Abducéo 5/5
Rotacao interna 5/5
Rotacao externa 5/5
Cotovelo Flexao 5/5
Extensao 5/5
Desvio Decubital 5/5
Desvio Radial 5/5
Punho Supinagio 5/5
Pronacéo 5/5
Rotacao 5/5
Flexao 5/5
Extensao 5/5
Dedos Aducao 5/5
Abducéo 5/5
Oponéncia do polegar 5/5

- Membros Inferiores (direito e esquerdo):

SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE FORCA
Coxo femural Flexdo 5/5
Extensao 5/5
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Aducéo 5/5
Abducao 5/5
Rotacgdo interna 5/5
Rotacgdo externa 5/5
Flexao 5/5
Joelho -
Extenséo 5/5
Flexdo plantar 5/5
L Flexdo dorsal 5/5
Tibio-tarsica —
Inverséo 5/5
Everséo 5/5
Flexado 5/5
Dedos Extenséo 5/5
Aducédo 5/5
Abducgéao 5/5

Tonus muscular: sem alteracao: tbnus muscular mantido.

Coordenacdo dos Movimentos: Membros superiores: Prova dedo-nariz e prova dos
movimentos alternados sem alteracbes. Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho

sem alteracdes.

Equilibrio:
Sentado: Apresenta equilibrio estéatico e dindmico conservado.
De pé: Apresenta equilibrio estético e dindmico conservado.

Marcha: sem alteracbes da marcha: sem desvios ou quedas, passos ritmados e

amplitude normal com movimento balanceado dos bracos.

Avaliacdo Funcional: Pela andlise do Questionario de Saint George (aplicado no
servico), a D. D classifica 0 seu estado de saude a data de: MAU. Refere que a
patologia Ihe provoca limitacdo no Autocuidado devido a falta de ar, nomeadamente no
Vestir/Despir, Tomar Banho, subir escadas e rampas assim como na execucdo de
tarefas em casa (levar comida para a mesa e arrumar a casa). Além disto, acrescenta

gue a sua doenca respiratoria impede-a de visitar familia e amigos mais regularmente.
Pele e mucosas: ligeiramente palidas sem sinais de desidrata¢do ou cianose.

Dedos da méo: unhas ligeiramente quebradicas.

Edemas: sem edemas ou sinais de alteragdo da circulagéo nos M.

Dados Subjetivos:

e Tosse: presente, predominantemente irritativa e intermitente (esporadicamente
produtiva — mucosa), mais frequente pela manha. A tosse, segundo a utente,

as vezes impede-a de dormir a noite completa, acordando varias vezes.
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e Expetoragdo: ausente
e Dispneia (escala de borg mod): 2
e Cansaco (escala de 0 a 10): 4

e Toracalgia: nega, 0 (de 0 a 10).

Dados Objetivos

e Inspecdo Estética: tipo de torax: normal, com assimetria: com inclinacédo

anterior do tronco e ombros em posicao elevada, com estado nutricional e

desenvolvimento muscular adequado;

e Inspecdo Dinamica: Apresenta Frequéncia Respiratoria que oscila entre os 22

e 24 ciclos/min com ritmo regular, de padréo toracico, com amplitude diminuida

bilateralmente com periodos de recurso a musculos acessorios;

e Palpacédo: Apresenta diminuicdo da expansibilidade bilateral do térax;

e Percussédo: som normal a percussao em todo térax;

e Sinais vitais: TA: 141/94 mm/Hg FC: 88 bpm Sat. periférica com oxigénio a

2l/min: 95% TT:36,0°C
e Auscultacdo Pulmonar:

pleurais)

D | E
Murmrio Vesicular 1/3 sup b| D
1/3 méd D D
(Mantido, Diminuido Ausente) 13 inf D| D
Ruidos Adventicios 1/3 sup - -
( Roncos_, Sipilos, _ 1/3 méd - -
Fervores,crepitacoes, atritos U3inf C C
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM REABILITACAO

A transicao que a D. D vive do seu estado de saude, abrange um conjunto de
alteracdes fisiolégicas, corporais e da interacdo dos papéis no seu meio social com
impacto no seu bem-estar, nomeadamente na execucdo das ABVD, no cansaco, e
dispneia. A manifestacdo da patologia expds a utente a uma maior vulnerabilidade,
como abordou Meleis (2012) no seu modelo das transigbes, com impacto na
manutencdo do Autocuidado referido na Teoria Geral do Autocuidado por Orem
(2001). Estas mudancas estéo relacionadas com a capacidade de auto satisfacdo das
necessidades e, implicam que a cliente incorpore novos conhecimentos sobre gestéo
do seu estado de saude, participe no programa de RFR na unidade e no domicilio,
ajustando-se a autoimagem e mantenha a interacdo social (Meleis, 2012). Surge da
consciencializacdo do enfermeiro, compreender que a cliente vive uma processo
transacional do tipo saude/doenca e desenvolvimento na adaptacdo ao

envelhecimento (Meleis, 2012).

O plano de cuidados que se segue demonstra a evolucdo e planificacdo de
cuidados de acordo com as necessidades identificadas por mim e pela utente, tendo
como objetivos: Readaptacdo ao esforco para que consiga executar as AVD
melhorando a tolerancia ao cansaco e dispneia; Reeducar a musculatura respiratéria
abdomino-diafragmatica e costal assim como corrigir a postura corporal. O programa
de exercicios contempla 8 semanas de treino em gindsio, 4x/semana (esta € a
disponibilidade da utente), com oxigenoterapia no esfor¢co a 3l/min e antes da sessao

executa-se nebulizacdo com soro fisiolégico com Brometo de Ipatrépico.

Em suma, o papel do EEER é agir como um agente facilitador do Autocuidado,
maximizando as suas potencialidades e restaurando os seus niveis de autocuidado,
no seu contexto social e familiar (Meleis, 2012; Orem, 2001). Tendo em conta esta
visdo segue-se 0 plano descritivo dos diagnésticos, intervencdes e avaliagdo do

processo de cuidados, em linguagem CIPE versao 2.0:
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Plano de Cuidados

Diagnostico

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

- Cansaco Atual
(I: 08/10/2015);

- Dispneia, Atual
(I: 08/10/2015

Risco de

Autocuidado em:

- Cuidar da
Higiene Pessoal;
- Marcha;

- Vestir/Despir;
- Alimentar-se;
(I: 08/10/2015)

- Limpezadas
vias aéreas
Ineficaz

(I: 22/10/2015
F: 28/10/2015);

- Corrigir defeitos ventilatorios
para melhorar a distribuicdo e
a ventilagéo alvéolar;

- Corrigir posi¢cfes defeituosas
e suas consequéncias na
postura da D. D, reduzindo a
hiperinsuflacéo;

- Melhorar a tolerdncia ao
esforco na realizacdo das
ABVD, marcha, subir escadas,
cuidar da higiene pessoal e
vestir/despir, reduzindo o
cansaco e dispneia;

- Preservar a amplitude dos
movimentos dos MI, MS e
musculatura do pescoco;

- Melhorar a performance
musculo esquelética com vista
a prevenir lesbes
osteoarticulares;

- Manter a motivacdo para a
aquisicdo de maior autonomia
nas AVD;

- ldentificar estratégias que a
levem a utente a ser capaz de
realizar atividades de forma
mais autbnoma e com menos
cansaco aumentando a

A 08/10/2015:
- Avaliar presenca de sintomatologia: dispneia, cansaco, alteracdes do sono, inspecéo estatica e
dindmica, palpacao, percussao e auscultacdo pulmonar;
- Iniciar oxigenoterapia a 3I/min;
- Administrar terapéutica por nebulizagao;
- Avaliar parametros vitais, nomeadamente: saturacdo periférica e FC (nos dias de sessao de
RFR, antes e ap0s o terminus da sessao);
- Instruir e treinar a D. D a adoptar posi¢cdes de descanso e relaxamento;
- Instruir e treinar sobre o controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios;
- Instruir e treinar a realizacdo da expiracdo com labios semicerrados e inspiracéo pelo nariz;
- Instruir e treinar exercicios de reeducacéo diafragmaticos e costais:
e Reeducacéo diafragmatica da porgéo posterior do diafragma e porcao anterior;
e Reeducacao das hemicupulas diafragmaticas (esquerda e direita);
e Reeducacao costal seletiva inferior bilateral, antero lateral direita e esquerda e potero-
lateral direita e esquerda com compressao ha expiracao;
e Reeducacao costal com abertura do MS direito e esquerdo;

- Reeducacéo costal global (posicao de deitado) com bastao;

- Instruir e treinar sobre drenagem postural de secre¢fes (drenagem modificada dos segmentos
médio e inferiores);
- Ensinar, instruir e treinas técnicas de exsuflagdo com “lingua da sogra” e com a faixa;
- Corrigir postura corporal em frente ao espelho quadriculado;
- Ensinar sobre exercicios de relaxamento da articulagdo escapuloumeral;
- Executar programa de exercicio:
e Avaliar estado geral e sinais vitais;
Iniciar com aquecimento (3 minutos) de cabeca/pescoc¢o, MS, Ml;
Treino de exercicios de fortalecimento Muscular dos MS (ver quadro 1);
Treino de exercicios de fortalecimento Muscular dos Ml (ver quadro 1);
Treino da mobilizacdo da escapulo umeral: cliclo Ergometro;
Treino de marcha de endurance (ver quadro 1);
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toleréncia ao esforco; e Executar alongamentos dos muculos do pescoco, MS e Ml;
- Ensino sobre posi¢cfes de descanso da pessoa com dispneia;

- Promover a fluidificag8o e a | - Fornecer reforgo positivo;

mobiliza¢&o das secrecoes;
A 22/10/2015 acrescenta-se as sequintes intervecdes:

- Mantém a participacdo social | - Informar a D. D sobre a importancia de realizar uma ingestao hidrica adequada no sentido de
e familiar o mais ativa possivel | prevenir secura das mucosas e fluidificacdo de secregdes;

para que possa visitar amigos | - Informar sobre vacinagéo;

e familia;
- Otimizar o gasto energético | - Avaliar as caracteristicas e eficacia da tosse;

na execucdo das ABVD e que | - Otimizar técnica da Tosse Dirigida;

lhe permita participar num | - Assistir na realizacdo da técnica da tosse, utilizando, se necessario, manobras acessorias como
altimo trabalho; vibragbes e compressfes (moderadas);

- Avaliacéo das caracteristicas das secregoes;

- Treinar técnicas de conservacao de energia (treino de marcha; no subir escadas; no cuidar da
higiene pessoal);

A 28/10/2015 acrescenta-se as seguintes intervecdes:

- Treinar técnicas de conservacdo de energia (no vestir/despir e arranjar-se; na execucdo das
tarefas domésticas);

Avaliacéo:

08/10/2015

A D. D mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada. Refere manutencéo da dispneia e do cansago. Acessos de tosse matinais irritativos.

Toma a iniciativa de se colocar em posicdo de relaxamento e inicia o controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios. Refor¢ca-se a importancia de realizar a
inspiracéo pelo nariz e expiracdo pela boca com os labios semi cerrados. A reeducac¢éo diafragmatica e costal fez-se sem cansacgo superior ao que exige a actividade
referindo sentir-se bem e confortavel. Periodos de tosse irritativa durante os exercicios. A D. D refere sentir-se “mais arejada” SIC aquando do exercicio da faixa
para exsuflacdo e da seringa. Informada sobre a importancia deste exercicio na sua saude.

Fez-se corre¢do postural no espelho quadriculado.

No final do treino nega agravamento do cansago ou dispneia.

Nota: Os Registos de evolugdo de pardmetro vitais, inspecao, percussao, auscultacdo pulmonar e evolugdo do treino de exercicios estdo no quadro 1.

16/10/2015
A D. D mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada. Refere manutencao da dispneia e do cansago. Acessos de tosse irritativa, intermitente pela manha.
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Toma a iniciativa de se colocar em posi¢éo de relaxamento e inicia o controlo e dissociacao dos tempos respiratorios. A reeducacédo diafragmatica e costal fez-se sem
cansaco superior ao que exige a actividade referindo sentir-se bem e confortavel. Periodos de tosse irritativa durante os exercicios. A D. D refere, novamente, sentir-
se “mais arejada” SIC aquando do exercicio da faixa para exsuflagéo. Refere que faz o exercicio, em casa, com a lingua da sogra uma vez por dia.

Fez-se correcao postural no espelho quadriculado.

No final do treino nega agravamento do cansaco ou dispneia.

22/10/2015

A D. D mantém-se vigil, orientada, colaborante e motivada. Refere que dormiu pouco durante a noite devido a acessos de tosse mista (Auscultagéo ver quadro 1).
Toma a iniciativa de se colocar em posigdo de relaxamento e inicia o controlo e dissociagao dos tempos respiratorios. Realiza a inspiracéo pelo nariz e expiragdo pela
boca com os labios semi cerrados. A reeducacéo diafragmatica e costal € feita sem cansago superior ao que exige a actividade referindo sentir-se bem e confortavel.
Refere que em casa realiza a dissociacdo dos tempos respiratérios diariamente. Verbaliza e realiza corretamente a posicdo de descanso da pessoa com dispneia.
Periodos de tosse mista durante os exercicios, com saida de expetoracdo mucosa, algo espessas, em moderada quantidade. A D. D refere sentir-se “mais arejada”
SIC aquando do exercicio da faixa para exsuflacdo. Refere que em casa realiza 1 a 2x/dia o exercicio da lingua da sogra.

Fez-se correcao postural no espelho quadriculado: ombros elevados, no entanto a D. D consegue corrigir a propria postura.

No final do treino de exercicios nega agravamento do cansaco ou dispneia.

28/10/2015

A D. D mantém-se motivada e refere melhoria da dispneia e do cansaco. Refere que dormiu melhor na noite anterior.

Executa os exercicios abdomino-diafragmaticos e costais autonomamente, necessitando de supervisdo. Periodos de tosse irritativa durante os exercicios. Ligeira
melhoria da tosse matinal. Nega expetoracédo, referindo que esta foi durante 4 dias. A D. D refere que realiza os exercicios com a lingua da sogra 2x/dia. Fez-se
correcao postural no espelho quadriculado: ombros menos elavados e consegue corrigir a propria postura.

Relativamente as técnicas de conservacdo de energia na marcha e no subir escadas refere que, agora, sobe as escadas em expiracdo, faz uma pausa para inspirar e
volta a subir em expiracéo; no cuidar da higiene refere passou a tomar banho sentada, faz os movimentos de limpeza do corpo em expiracdo e seca-se com 0 robe
toalha. Com estas técnicas a D. D refere melhoria do cansaco. Refere, ainda, que quando sobe um lanco de escada ja ndo necessita de “parar recuperar o félego”.
No final do treino de exercicios nega agravamento do cansaco ou dispneia.

30/10/2015
Faltou ao programa no entanto justificou auséncia por motivos pessoais.

06/11/2015

A D. D refere que dormiu bem. Refere que pretende subir em palco uma Ultima vez para se despedir, e conseguir agradecer o apoio que recebeu ao longo destes
anos, sem se cansar.

Executa os exercicios abdomino-diafragmaticos e costais autonomamente, necessitando de supervisao e asssisténcia com manobras acessorias. Refere que em casa
realiza a dissociacao dos tempos respiratorios diariamente, 2 a 3X/dia. Periodos de tosse irritativa durante os exercicios, sem expetoracdo. Refre que em casa realiza
1 a 2x/dia o exercicio da lingua da sogra.

Fez-se corre¢do postural no espelho quadriculado: ombros ligeiramente elevados, mas consegue corrirgir a propria postura.
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Refere sentir-se melhorada do cansaco desde que usa técnicas de conservacao de energia no vestir/despir (calga meias e sapatos sentada com o pé para cima) e
arranjar-se (maquilha-se junto ao espelho com os cotovelos apoiados) e na execucao das tarefas domésticas (arrumar roupa em expiracao, levar comida para a mesa
em expiragdo, buscar objetos nos armarios acima dos ombros em expiragdo). No final do treino de exercicios nega agravamento do cansaco ou dispneia.

13/11/2015

A D. D mantém-se motivada e refere melhoria da dispneia e do cansaco. Executa os exercicios abdomino-diafragmaticos e costais autonomamente, necessitando de
supervisdo. Periodos de tosse irritativa durante os exercicios, sem expetoracdo. Refere que em casa realiza 1 a 2x/dia o exercicio da lingua da sogra.

Fez-se corregédo postural no espelho quadriculado: ombros ligeiramente elevados, mas consegue corrirgir a prépria postura.

Refere sentir-se melhorada e usa técnicas de conservacao de energia no vestir/despir e arranjar-se e na execucdo das tarefas domésticas (arrumar roupa, levar
comida para a mesa, buscar objetos nos armarios...). No final do treino de exercicios nega agravamento do cansaco ou dispneia.

14/11/2015
Faltou, avisou o servico justificando que tem consulta no Hospital da Luz a hora do tratamento.

Conhecimento - Promover a adesdo | A 28/10/2015:
sobre estado de | terapéutica: broncodilatadores; | _ ayaliar técnica de administragio de Inaloterapia prescrita;
salde diminuido

Terapéutica - Prevenir a ocorréncia de | - Explicar a importancia que a terapéutica de ambulatério e a sua toma correta representa na prevencao de

L. exacerbagfes relacionados | recidivas;
Inalatoria

com a ndo adesdao terapéutica;
(28/10/2015)

- Otimizar técnica inalatoria;

Avaliacéo:
28/10/2015

A D. D necessita de corrigir alguns aspetos na técnica inalatéria tais como: ndo aguece nem agita os broncodilatadores, nédo realiza uma pausa inspiratéria apos
administracdo do inalador, ndo realiza uma pausa de pelo menos 30seg entre cada inalagéo.

30/10/2015
Faltou ao programa no entanto justificou auséncia por motivos pessoais.

04/11/2015

A D. D executa a técnica inalatéria corretamente, no entanto a pausa inspiratéria ap6s administracdo do inalador € cerca de 4 seg, referindo que “n&o aguento mais
que isso” SIC.
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Quadro 1.

DATA 08/10 16/10 22/10 28/10 06/11 13/11
Pulso (p.p.m.) 86| 90 75 80 80 77 82 89 87 82 85 86
Frequéncia Respiratoria (c.p.m.) 20| 22 19 23 21 22 20 23 20 22 20 23
Parametros ~
Vitais Saturacdes ( %) 98 | 98 96 97 97 97 99 98 98 99 98 98
Tensdo Arterial (mmHg) antes 136/89 127/86 141/89 140/87 138/91 148/89
Tenséo Arterial (mmHg) depois 122/69 130/82 130/81 134/82 131/85 130/81
Pele e mucosas palidas palidas +corada +corada +corada | Algo palida
(Coradas,Palidez,Cianosadas, Ictéricas)
Escala Borg Mod. (dispneia-Cansaco) 2-4 2-4 1-2 1-2 - 0,5-1
Simetria toracica AS A AS AS AS AS
melhorada | melhorada | melhorada | melhorada
. Torécica, Mista, T T T M M M
Padl’_aO _ | Abdomino-Diafragmatica
Respiratorio | Ritmo ( regular, irregular) R R R R R R
Amplitude D D D D D D
( normal, diminuida, aumentada)
Tiragem-intercostal, SC - - - - -
Supra-clavicular, Adejo nasal
Sintomas + +irritativa | Produtiva, | +irritativa | +irritativa | +irritativa
Tosse, Expectoragdo, irritativa espessa,
mucosa
Palpacio Transmissao das vibracoes D D D D D D
pag vocais
((Aumentadas, Diminuidas)
Percursao Macicez, Timpanismo N N N N N N
D E D E D E D E D E D E
Ausculta(;éo Murmario Vesicular 1/3 sup D D D D D D D D D D D
1/3 méd D D D D D D D D D D D D
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(Mantido, Diminuido 13 D D D D D D D D D D D D
inf
Ausente)
Ruidos Adventicios | 1/3 sup - - - - - - - - - - - -
( Roncos, Sibilos, 1/3 méd - - - - - - - - - - - -
Fervores,crepitacoes, 3
atritos pleurais) 1/3 inf C C C C ) ) ) ) ) ) ) )
Ciclo ergométrico (min.) 10 10 15 15 15 15
Passadeira 25 min. 30 min. 34 min. 34 min. 34 min. 34 min.
Inclinacéo: Inclinacéo: Inclinacéo: Inclinacéo: Inclinacéo: Inclinacéo:
2% 2% 2% 2% 2% 2%
Veloc. 2,0 Veloc. 2,5 Veloc. 3,0 Veloc. 3,5 Veloc. 3,5 Veloc. 3,5
(Km/h) (Km/h) (Km/h) (Km/h) (Km/h) (Km/h)
Exercicios MS com halteres (Kg) 0,5 (4séries de 0,5 (4séries de 1 (4séries de 1(4sériesde 10 | 1(4séries de 1(4séries de 10
10 repeticoes) 10 repeticdes) 10repeticoes) | repeticdes) 10repeticdes) repeticdes)
Exercicios M1 com pesos (Kg) 0,5 (4séries de 1 (4sériesde 10 | 1 (4séries de 1,5 (4séries de 1,5 (4sériesde | 1,5 (4séries de
10 repeticdes) repeticoes) 10repeticoes) | 10 repeticoes) 10repeticdes) 10 repeticoes)
Corregéo postural no Espelho Quadriculado Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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Avaliacao do programa

Ao dia 14/11/2015 ha uma melhoria do estado geral da utente manifestado pela
reducdo da sintomatologia nomeadamente, dispneia e cansaco confirmados pela
Escala de Borg Modificada. Apesar de manter cansago na execucdo das ABVD, a D.
D, refere que ja consegue subir um lanco de escadas de forma continua, como atesta
o Questionario de Saint George no final do programa classificando a sua saude de:
dom, sem esfor¢o adicional e ndo necessita de recuperacédo adicional quando chega
ao topo (ja consegue visitar a tia que vive no 1° andar). Além disto acrescenta que nos
focos cuidar da higiene pessoal, vestir despir e executar tarefas domésticas é capaz
de executd-las com menor cansaco e dispneia que antes do programa.
Adicionalmente, o treino de exercicios permitiu também melhorar a tolerancia na
marcha como verbalizou a utente referindo que consegue ir as compras a pé, e trazer
2 sacos “nao muito pesados”. No que diz respeito a postura corporal, apresenta
melhoria na (as)simetria toracica, sendo capaz de autocorrigir-se. Relativamente a
auscultacdo pulmonar, o murmurio vesicular mantém-se diminuido em todos os

segmentos do torax, registando-se auséncia de crepitacoes.

Destaca-se ainda, que neste programa de 8 semanas, a D. D faltou 2 vezes e
avisou das suas auséncias. Este dado é uma melhoria nha adesdo ao regime
terapéutico uma vez que nos programas anteriores tinha, em média, 6 auséncias. A
gestdo do regime terapéutico — terapia inalatéria foi ainda melhorada com vista a
maximizar o seu efeito na salde da utente. Apesar de a utente apresentar uma
patologia restritiva, esta refere sentir-se melhor quando ha assisténcia na fase
expiratéria e neste sentido poderiamos ter debatido em equipa multidisciplinar o
beneficio/eficacia do recurso ao threshold (com IMT e PEP), uma vez que melhora a
expansao pulmonar e fortalece a musculatura respiratéria, como refere Paiva et al.
(2014), em relacdo ao espirbmetro de incentivo (testado anteriormente sem adesao da

utente).

N&o se realizou imagem radiol6gica uma vez que tera consulta em Dezembro

de 2015 de Pneumologia. Sera feito Rx nesta data e prova da fungéo respiratoria.

O seguinte esquema mostra de forma resumida a sintese de dados a luz da

Teoria das Transi¢cdes segundo a perspetiva de Meleis:
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Natureza das Transigoes

Tipo:
Salde/Doenga : Fibrose Pulmonar
Desenvolvimento: envelhecimento

Condigoes da Transicdo: Fibrose Pulmonar e Envelhecimento

Padrio de Resposta:

Padrdo:
Multiplas
Simultineaas
Relacionadas

F
b J

Propriedades:

Consciéncia:tem noc3o que o
problema pulmonar & cronico & com
impacto nas ABVD; Refere medo de
envelhecer;

Envolvimento: E zssiduz nas
consultas médicas, no entanto nos 2
programas anterioresde RFR faltou
warias vezes. Questionz sobre o seu
estado de salde;

Mudancas e diferencas: dificuldade
na execucdo das ABVD, perdado
trabalho, menorinteragio social &
familiar;

Duracdo Transicao: desde 2007
Eventos criticos: dizgnostico da
patologiz, & nos Ultimos 4 anos a
manifestacdo da progressSo da
patologia, com impacto na vida
labaoral — reforma.

Facilitadores:

- Pessoais:

Apoiodairm3 e tia.

Status socioeconomico bom. Sabe
sobre 3 sus patologiz & percebe o
seu impacto nas AVD; Refere que
=z principal motivagdo & poder
fazer um dltimo concerto de
despedida. Envelhecimento ndo
planeado;

- Comunidade:

Acesso 2 RFR & boz relacdo com
os profissionais de salde;

- Sociais:

Apoio dos amigos.

Inibidores:

- Pessoais:

Relacdo menos proxima com a
filha. M3o consegue cantar. Cre
que a patologia condiciona s vida
pessozl & social. VE o
envelhecimento comao algo
negativo e pejorativo. Tristeza.
Vive s0. Dificuldade nas ABVD

- Comunidade:

MNZo poder contatar com meio
artistico da musica devido 20
Cansago.

- Sociais:

Poucas visitas de amigos e

familia.

F 3

F
L J

Atitucdes Terapéuticas:

- Promover a ades3o ao regime terapéutico: terapéutica

inalatoria e programa de RFR;

- Melhorar conhecimentos sobre sadde;

- Ajudar na gest3o do impacto da doenca nas ABVD;

- Ensinar sobre técnicas;

Indicadores de Processo:
Apresenta-se bem-dispostae
motivada. Faz treino de
exercicios emcasa, de forma
intermitente. Tenta manter
contato comamigos. Neste
programa faltou apenas 2 vezes.

!

Indicadores de Resultado:
Mestria/ Capacidade

Realiza corretamente o programa
de RFR. Refere melhoria do
cansaco e dispneia. Melhoria no
cansaco na realizacdo das ABVD:
banho, vestir/despir e tarefas
domésticas.

Consegue subirumlancode
escadas. Visita a tia no 12 andar.

Reformulacdo de identidade:
Tristeza. Resignacdo “..é vida”
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