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RESUMO

Enquadramento: O estigio final decorreu em servigos onde sdo prestados cuidados
diferenciados onde em algum momento as pessoas veem-se obrigadas a um repouso
terapéutico, levando a restricdo de movimento, podendo mesmo verificar-se os efeitos
negativos da imobilidade. A média de idades das pessoas internadas nestes servigos sao
elevadas o que leva a que estas apresentem as alteracdes bioldgicas naturais do processo
de envelhecimento. A imobilidade e a idade elevada sdo conjunturas que alteram a
capacidade da pessoa para o andar. O diagnostico de enfermagem  “andar
comprometido” ¢ frequente nestes internamentos. Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacio perante um diagnostico de enfermagem alterado atua
precocemente de forma a diminuir as complicacdes, diminuir o tempo de internamento
e eleva os ganhos em saude. Método: Implementou-se uma estratégia de intervengdo
profissional, onde sdo avaliados os ganhos na capacidade para andar, decorrentes da
aplicacdo de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, em pessoas com
andar comprometido e com potencial para melhorar essas capacidades, contribuindo
para maximizar o seu bem-estar e promover a autonomia. Resultados: Foi demostrado
através da andlise estatistica realizada que a intervencao de enfermagem de reabilitagdo
na pratica clinica, levou a uma melhoria da forca muscular, equilibrio, diminui¢ao do
risco de queda e da melhoria nos scores do autocuidado transferir ¢ Andar. O que de
uma forma geral contribuiu para melhoria do autocuidado, demostrado pela melhoria no
score do indice de barthel, desta forma proporcionou-se ganhos em satde. Conclusio:
A estratégia de intervencao profissional foi um contributo importante para o progresso

da disciplina de enfermagem de reabilitagao.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Andar comprometido; Autocuidado;

Ganhos em Saude.



ABSTRACT

Background: The final stage took place in where services are rendered differentiated
care where at some point people see themselves forced to a home, leading to the
restriction of movement, and can even check out the negative effects of immobility. The
average age of people admitted in these services are high what makes these present
changes natural biological aging process. The immobility and the high age are situations
that alter the ability of the person to the floor. The nursing diagnosis "floor committed"
is frequent in these hospital admissions. Nursing specialist rehabilitation nurse before a
nursing diagnosis changed acts early to reduce the complications, reduce the time of
internment and raises the gains in health. Method: implemented a strategy of
professional intervention, where are evaluated the gains the ability to walk, arising from
the application of a program of rehabilitation nursing care in people with compromised
and floor with potential for improve those capabilities, helping to maximise your well-
being and promote autonomy. Results: it was demonstrated through statistical analysis
held that the rehabilitation nursing intervention in clinical practice, led to an
improvement in muscle strength, balance, reducing the risk of falling and the
improvement in scores of self-care transfer and walk. What generally speaking
contributed to improving self-care, demonstrated by the improvement in barthel index
score, thus provided health gains. Conclusion: The professional intervention strategy

was an important contribution to the progress of the discipline of nursing.

Keywords: Rehabilitation, Nursing; Floor compromised; Self-care; health Gains.
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INTRODUCAO

No ambito do ramo de Especializagio em Enfermagem de Reabilitacdo, do 2°
Curso de Mestrado em Enfermagem em Associacdao das Escolas Superiores de Satude
dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Portalegre, Setubal e Escola
Superior de Enfermagem de S. Jodo de Deus da Universidade de Evora, foi realizado o
presente relatério, onde se pretende relatar o desenvolvimento, implementacdo e
conclusdes referentes ao projeto de intervencao profissional “Programa de Cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo, em Pessoas com Andar Comprometido”. O mesmo foi
realizado durante o Estadgio Final, compreendido entre 18 de setembro de 2018 e 13 de
janeiro de 2019, no servico de Medicina Interna e servico de Infeciologia/Pneumologia

do Centro Hospitalar de Setubal.

O movimento corporal ¢ algo inerente ao ser humano e dele esta dependente o
bom funcionamento de todos os sistemas fisioldgicos. E pelo movimento que a pessoa
interage com os outros e implica fatores mecanicos, neurologicos, biolodgicos e

psicoldgicos (Lourengo & Moreno, 2016).

Atualmente ¢ reconhecido que um repouso no leito prolongado conduz a efeitos
negativos provocando alteracdes nos varios sistemas organicos (Lourenco & Moreno,
2016). Na primeira semana de repouso pode observar-se uma reducao significativa da
massa muscular e densidade 6ssea (Parry e Pulheuchery, 2015). Quinze dias sem

movimento ja se considera imobilizagdo (Lourenco & Moreno, 2016).

A tendéncia do aumento da percentagem da populacdo idosa em detrimento da
percentagem da populacdo jovem ¢ hoje um tema atual e global (Rodrigues, 2018).
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2015) as alteracdes bioldgicas
devidas ao processo natural de envelhecimento diminuem as capacidades intrinsecas da
pessoa, havendo um maior risco de contrair doencas. O que na maior parte dos casos

levam a um aumento da dependéncia fisica e psicoldgica (Rodrigues, 2018).

O andar segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

(CIPE) ¢ descrito como o movimento do corpo de um lado para o outro em que as
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pernas se mobilizam passo a passo com capacidade para sustentar o peso do corpo com

uma velocidade que pode alternar entre lenta a moderada ou répida.

Virias s3o as causas das perturbagdes do andar ou marcha e incluem situacdes
como alteragdes sensoriais, motoras, doencas psiquidtricas, doengas ortopédicas ou
condigdes médicas. Na velhice, as perturbacdes do andar podem estar associadas a
deméncias, diminui¢do da visdo, alteracdes da funcdo propriocetiva (Pirker &

Katzenschlager, 2016).

O andar ¢ o que nos diferencia dos outros seres vivos, permite a interacao no meio
em que a pessoa esta inserida, possibilitando o autocuidado (Pegas, 2016). A
capacidade para o andar pode ser afetada nas diferentes fases do desenvolvimento de
uma pessoa, podendo mesmo levar a dependéncia. Na populagdo idosa o diagnostico de
enfermagem de “Andar Comprometido” ¢ mais frequente o que conduz a uma maior

dependéncia nas outras atividades de vida didria (Vieira & Caldas, 2017).

O conceito de reabilitagdo ¢ um processo dindmico voltado para a recuperagao
fisica e psicologica da pessoa com incapacidade (Serddio, 2014) com objetivos da
maximizagdo funcional do individuo e sua reintegracdo no meio familiar e social
(Regulamento n°. 125/2011). A atuagdo da reabilitagdo prevé uma atuacdo precoce com
objetivo de diminuir a dependéncia, complica¢des, diminui¢do do tempo de

internamento e aumentar os ganhos em saude (Freitas, 2017).

A acgdo da enfermagem de Reabilitagdo (ER) tem como objetivo prevenir as
incapacidades e/ou maximizar as capacidades para o futuro das pessoas. Desta forma,
considera-se que a ER constitui uma forma propria do cuidar em enfermagem

(Freitas,2017).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) faz parte da
equipa de reabilitacdo e ¢ um constituinte fundamental para o sucesso das intervengodes
por ela desenvolvidas (Hesbeen, 2001). Este ¢ detentor de um elevado nivel de
conhecimentos e experiéncia acrescida na area da reabilitagdo, com o objetivo de
intervir junto da pessoa com dependéncia funcional, através da capacitagao e promogao

da qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011).
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O estagio final decorreu em servigos onde sdo prestados cuidados diferenciados
onde em algum momento as pessoas veem-se obrigadas a um repouso terapéutico,
levando a restricdo de movimento, podendo mesmo verificar-se os efeitos negativos da
imobilidade. A média de idades das pessoas internadas nestes servigos sao elevadas o
que leva a que estas apresentem as alteracdes bioldgicas naturais do processo de
envelhecimento. A imobilidade e a idade elevada sdo conjunturas que alteram a

capacidade da pessoa para o andar.

Dado o enquadramento subjacente, implementou-se uma estratégia profissional de
intervengdo, cuja finalidade principal foi o estudo dos ganhos que advém da
implementa¢do de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, em
pessoas com andar comprometido e com potencial para melhorar essas capacidades,
contribuindo para maximizar o seu bem-estar ¢ promover a autonomia. A partir deste

objetivo principal definiu-se trés objetivos secundarios:

e Melhorar a for¢a muscular;
e Melhorar o equilibrio corporal e diminuir o risco de queda;

e Melhorar o autocuidado.

Estes objetivos estdo de acordo com as competéncias e intervencdes definidas no
regulamento n° 125/2011 em que ¢ referido que o EEER foca os seus cuidados de forma
a promover as capacidades funcionais das pessoas, através da concecdo e
implementa¢do de programas de reabilitagdo. Através destes ensina, instrui, e treina
sobre técnicas que a pessoa deve empregar, de modo a maximizar o seu desempenho
tanto a nivel motor como cardio — respiratério, tendo sempre em vista a individualidade

de cada pessoa. (Regulamento n.® 125/2011).

O conceito de autocuidado ¢ visto como uma forma de conservagdo da saude e
gestdo da doenga com recurso a praticas adequadas (Petronilho, 2013). Desta forma, a
estratégia profissional de intervencao foi ancorada a teoria do défice de autocuidado de
Orem (2001), uma vez que o conceito de autocuidado € um conceito central para a
enfermagem em que enfermeiros de reabilitacdo intervém de forma a manter ou

recuperar a independéncia no autocuidado.

Este relatorio tem a finalidade de explanar o percurso referente a aquisi¢ao e

desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, das
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competéncias especificas do EEER e das competéncias de Mestre. No que se refere as
competéncias comuns do enfermeiro especialista esperara-se a obtencdo e
desenvolvimento de competéncias nos dominios: da responsabilidade profissional, ética
e legal;, da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados e ainda da
aprendizagem profissional (Regulamento n.° 140/2019). Nas competéncias especificas
do EEER pretende -se: cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, nos vérios contextos de cuidados; habilitar a pessoa com deficiéncia e
limita¢dao do autocuidado para a reinsercao e exercicio da cidadania e ainda maximizar a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.® 125/2011).
Por fim, no que diz respeito as competéncias de Mestre pretende-se: A aplicagdo de um
alto nivel de conhecimentos, sabendo resolver problemas em varias situagdes, com a
capacidade para integrar conhecimentos, da capacidade para comunicar os seus
raciocinios e conclusdes e possuir competéncias que lhe permitam uma aprendizagem

continua, de forma autonoma (Decreto lei n.° 63/2016).

O presente relatdrio esta estruturado em trés capitulos. O primeiro capitulo
apresenta-se o contexto onde se desenvolveu o estagio final e a estratégia profissional,
também serd abordada a problematica relativa a realidade dos servigos clinicos. No
segundo capitulo, aborda-se o projeto de intervengdo profissional que inclui a
fundamentagao tedrica do tema da pessoa com andar comprometido, cuidados de ER, o
enquadramento do modelo tedrico do autocuidado, programa de cuidados de ER a
pessoas com andar comprometido. Apds a fundamentagdo, apresenta-se a justificacdo da
conveniéncia do estudo, desenho metodologico, resultados obtidos e sua discussdo. O
capitulo trés reserva-se a analise refletiva sobre as competéncias adquiridas. Em tultimo,

apresenta-se a conclusdo e referencias bibliograficas.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

O estagio final decorreu no Centro Hospitalar de Setiibal (CHS) no servigo de
Medicina Interna e servigo de Infeciologia/Pneumologia, sendo o objetivo deste capitulo
realizar uma caracterizagdo do contexto onde foi desenvolvido o projeto de intervencao

profissional.

1.1. CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, EPE

A cidade de Setubal ¢ capital de distrito desde 1926 e nessa época o hospital era
sittado num anexo do convento de Setubal, sendo designado de Hospital da
Misericordia. Alguns anos depois, para dar resposta as dificuldades da populagao em
1953, foi decidida a construgao de um novo hospital. O arranque deste projeto deve-se a
Anténio Velge, presidente da Sapec que deu contributo monetdrio avultado e em
homenagem ao seu filho mais velho, Bernard o hospital passa-se a designar Hospital de
Sao Bernardo. A nove de maio de 1959, o hospital de S. Bernardo ¢ inaugurado, com
honras de estado. Ao longo dos anos o Hospital foi sofrendo varias obras de
remodelacdo e ampliacdo para melhor servir a popula¢do. Foi Hospital empresa em

2002 (Ministério da Saude, 2017).

Atualmente, trata-se de uma Entidade Publica Empresarial — EPE, integrada no
Servigo Nacional de Saude. E designada por centro hospitalar desde que foi criado o
decreto-lei n° 233/2005, de 29 de dezembro e € uma pessoa coletiva de direito publico,
dotada de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial, resultante da integragdo, por fusao, do Hospital de Sao Bernardo e
Hospital Ortopédico Sant’iago do Outdo, cujas areas fisicas, conjugadas com os

correspondentes elementos humano e patrimonial. (decreto lei n°233/2005 de 29 de
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dezembro). O centro hospitalar de Setlibal assiste as pessoas do conselho de Setubal,

Palmela e Sesimbra (cerca de 250.000 habitantes) (Carvalho & Pogas, 2013).

O CHS tem como objetivo a promog¢do da saude a todos os benificiarios do
Sistema Nacional de Saude, prestando cuidados de satde especializados em varios
niveis (ambulatorio, internamento e emergéncia pré-hospitalar), com respeito pela
dignidade dos utentes. Intervém em concordancia areas de influéncia e redes de
referenciacdo, articulando-se com as outras institui¢des integradas na rede de prestacao
de cuidados de saude. Também incorpora atividades de investigagcdo, formacao e ensino

(Centro Hospitalar de Setubal, 2015).

A estrutura organizativa do CHS ¢ constituida por varios servigos, estes
organizam-se em departamentos e servigos: Departamento de Medicina, Departamento
de Cirurgia, Departamento do Aparelho Locomotor, Departamento de Anestesiologia,
Departamento da Mulher e Crianca, Departamento de Psiquiatria e Saude Mental e
Departamento de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica. O servico de
Especialidades Médicas (Nefrologia, Neurologia, Oncologia Médica e UAVC),
encontra-se inserido no Departamento de Medicina. O servico de Ortopedia, piso 2,
encontra-se inserido no Departamento do Aparelho Locomotor (Centro Hospitalar de

Settibal, 2015).

1.1.1. Servico de Medicina Interna

O Servigo de Medicina Interna do CHS, estd inserido no Hospital de Sao
Bernardo e faz parte o servico de Medicina. E constituido por quatro unidades
funcionais: a Unidade Silva Duarte, a Unidade Fonseca Ferreira, a Unidade de Cuidados
Intermédios de Medicina e um Hospital de Dia. Fisicamente distribui-se pelos 3° e 4°
pisos da ala nascente do Hospital de Sdo Bernardo, com capacidade de internamento de
23 camas em cada piso, das quais quatro em quartos individuais, a que se somam sete
camas de cuidados intermédios, perfazendo um total de 51 camas. Ainda ¢ constituido

por areas técnicas, salas de trabalho e de reunides, além de refeitérios em ambos os
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pisos. Dispde de 2 gabinetes médicos e de um secretariado proprio a semelhanga de

cada piso do internamento.

Este servico tem como missdo a promog¢ao da saude através da prestagdo de
cuidados de saude diferenciados sempre com respeito pela dignidade dos doentes. As
pessoas internadas neste servigo caracterizam - se pela idade avancada com multiplas

patologias e comorbidades (Nunes &Pedroso, 2013).

Neste servico, os 25 enfermeiros generalistas prestam cuidados de forma
continua, ou seja, tém um horario de trabalho de roulement que incluem turnos de oito
horas e trinta minutos (turno da manha), sete horas e trinta minutos (turno da tarde) e
nove horas e trinta minutos (turno da noite). No racio de enfermeiros por doente ¢ tido
em conta o grau de dependéncia destes para o turno da manha que sdo em média entre
quatro a seis doentes e nos turnos da tarde e da noite sdo oito doentes. No caso de
auséncia do enfermeiro chefe ¢ atribuido um enfermeiro responsavel por cada turno,
sendo este designado pela sua categoria profissional ou o tempo de exercicio

profissional no contexto de pratica clinica.

Este servigo tem 3 enfermeiros especialistas em enfermagem de Reabilitagdao que
prestam exclusivamente cuidados especializados durante as manhas e tarde de segunda

a domingo.

1.1.2. Servig¢o de Infeciologia/Pneumologia

Em 2008, apo6s obras de recuperacdo do 5° piso do edificio central do centro
hospitalar de Setubal, nasce um servico com camas dedicadas as especialidades de

Infeciologia e Pneumologia.

A especialidade de pneumologia tem como missdo a prestacdo de cuidados
diferenciados na area da pneumologia, tendo especial atencdo as patologias respiratorias

mais frequentes que mais influenciam a morbilidade e mortalidade da populacao que
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assiste estando de acordo com os Objetivos Definidos pelo Plano Nacional de Doencas
Respiratorias (PNDR). Tem a preocupacdo de se articular com os outros servigos da
instituicdo, assim como com Medicina Geral e Familiar. Para além de atividade
assistencial variada no internamento e ambulatdrio, executa meios complementares de
diagnostico e terap€utica assim como desenvolve atividades de formagdo ensino e
investigacdo. Neste servico sdo internadas pessoas com patologias do foro da
pneumologia geral (pneumonias, infecdes respiratdrias), pessoas insuficientes
respiratorias cronicas (doenga pulmonar obstrutiva crdnica), pessoas com patologia
respiratoria do Sono, asma bronquica, doengas difusas do parénquima pulmonar

(Carvalho & Duarte, 2013).

A especialidade de Infeciologia tem por missdo a prestagdo de cuidados a
pessoas com patologia na area da infeciologia, dedicando-se, sobretudo ao estudo das
doengas que apresentem compromisso multi-organico, que possuem uma apresentagao
sindromdtica. Tem responsabilidade em colaborar no tratamento de qualquer surto
epidémico em conjunto com as autoridades de saude publica (ex. HIN1 e Arboviroses).
Tal como a especialidade de pneumologia, colabora na formagao em todos os assuntos
abrangidos na sua area de atuagdo, em meio hospitalar e no contexto dos centros de
saude. Neste servico internam-se pessoas com as patologias com infecdo por HIV,
Hepatites viricas, tuberculose associada a infe¢do pelo virus da imunodeficiéncia

humana (HIV), meningites (Carvalho & Pogas, 2013).

E um servigo com capacidade de internar 28 pessoas no total, em que 12 camas
sdo da especialidade de pneumologia, sendo que duas destas camas sdo isolamentos
respiratorios e 13 camas sdo da especialidade de infeciologia. De igual forma, duas
destas camas sdo isolamentos respiratorios, estando as restantes trés camas atribuidas ao
servico de medicina. De salientar que ha exce¢do de um quarto, todos podem ser
convertidos em isolamentos respiratorios, desde que seja acionada a pressdo negativa,

tal como ja ocorreu no caso da epidemia da gripe em 2009.

Em relagdo aos recursos humanos o servico de infeciologia/ pneumologia ¢
constituido por uma equipa multidisciplinar de vinte e sete enfermeiros em que vinte e
cinco sdo enfermeiros generalistas, uma enfermeira especialista em ER e um enfermeiro

chefe especialista em enfermagem médico/cirurgica. Conta com seis médicos para
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ambas as especialidades, uma equipa de quinze assistentes operacionais € uma assistente

administrativa. Por fim, conta com a colaboragdo de uma fisioterapeuta.

Tal como no servigo de medicina os enfermeiros da infeciologia/pneumologia
prestam cuidados de forma continua, com um horario de trabalho de roulement e no

racio de enfermeiros por doente ¢ tido em conta o grau de dependéncia dos doentes.

Em relacdo aos cuidados de enfermagem especializados, existe apenas uma
enfermeira especialista em ER. Esta enfermeira realiza cuidados de ER de segunda a
sexta feira no turno da manha procurando diariamente diagnosticar as necessidades de
intervengdo sendo que para isso planeia, implementa e avalia os resultados da sua
pratica. Além da ER, esta profissional apoia o enfermeiro chefe no trabalho de gestao do

Servigo.

1.2. APROBLEMATICA ASSOCIADA AO CONTEXTO DE ESTAGIO

A pratica clinica realizou-se em servicos onde sdo prestados cuidados
diferenciadas e em que em algum momento os utentes sdo obrigados a um repouso
terapéutico (p. ex. instabilidade hemodinamica, dispneia). Estas situacdes levam a
restricdo de movimento e por conseguinte, aos efeitos negativos da imobilidade.
Também se verifica que os utentes internados também tém uma média de idades
elevadas devido ao envelhecimento demografico e com isso um maior nimero de
doengas cronicas associadas. Todas estas conjunturas podem levar a uma alteragdo da
capacidade para o andar. Tendo em conta que a maioria dos utentes internados nesta
unidade hospitalar, andavam autonomamente antes do internamento, foi desenvolvido
um programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em pessoas com andar
comprometido e com potencial para melhorar a capacidade para andar, de forma

promover a autonomia da pessoa.

Imobilidade
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O movimento corporal ¢ algo intrinseco ao ser vivo e dele esta dependente o
normal funcionamento de todos os sistemas fisiologicos. Este representa a forma como
a pessoa interage com o seu meio ambiente envolvendo fatores mecanicos,
neurologicos, biologicos e psicologicos (Lourenco & Moreno, 2016). Pela Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) a definicdo de movimento corporal
corresponde a um processo do sistema musculosquelético em que existe movimento

espontaneo, voluntario ou involuntario dos musculos e articulagdes (CIPE, 2016).

O repouso no leito foi introduzido como tratamento médico no seculo XIX, para
minimizar os gastos metabolicos provocados pela doenga e dessa forma promover a
recuperagdo (Parry & Pulheuchery, 2015). Atualmente, esta ideia foi abandonada, pois a
evolucdo de conhecimentos na area da saude tem demostrado que os fendémenos ligados
as alteragdes de mobilidade apresentam consequéncias muito mais negativas se houver

uma imobilidade prolongada (Lourenco & Moreno, 2016).

Parry e Pulheuchery (2015) no seu artigo de revisdo, concluiram que a
imobilidade prolongada ¢ prejudicial para o ser humano e que na primeira semana de
repouso verifica-se uma redugdo significativa da massa muscular, densidade Ossea,
assim como nos restantes sistemas organicos. Os efeitos da imobilidade sdao mais
evidentes nos internamentos em cuidados intensivos. Estes autores também destacam a
importancia das estratégias de reabilitacdo para reverter ou evitar os efeitos da

imobilizagao.

Num periodo de sete a dez dias pode-se considerar-se um periodo de repouso,

mas entre doze a quinze dias ja se considera imobiliza¢do (Lourengo & Moreno, 2016).

Os efeitos negativos da imobilidade refletem-se nos varios sistemas como

demostra o esquema seguinte:
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Figura 1- Os efeitos da Imobilidade nos sistemas organicos

Imobilidade

Adaptado: Lourengo & Moreno (2016)

O Envelhecimento Demografico

O envelhecimento demografico, caracterizado pela diminuigdo gradual da
percentagem de jovens e pelo aumento da percentagem da populacdo idosa ¢ hoje um
tema global. Apresenta cronologias diferentes nas varias regidoes do mundo, mas com
caracteristicas semelhantes e consequéncias nos setores chaves da educagao, emprego e
saude (Rodrigues, 2018). As principais razdes para o envelhecimento demogréfico
prendem-se com as transformagdes na sociedade moderna, condicionadas pelo avanco
no campo cientifico e tecnoldgico e que se traduziram em melhorias das condigoes de
vida das populagdes. Destas transformacgdes sociais resultou um aumento da esperanga
média de vida, reducdo da mortalidade infantil e baixos indices de fecundidade, em
conjunto com 0s processos migratorios que se verificam atualmente (Nunes, 2017;

Rodrigues & Henriques, 2017).
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Em Portugal, estas alteragdes na piramide demografica, verificaram-se sobretudo
a partir de 1970, pela melhoria das condigdes de vida. Atualmente, em Portugal a
esperanca média de vida aumentou mais 14 anos em relacdo esse periodo (Rodrigues,
2018). Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) relatam que o nimero de idosos
ultrapassou o numero de jovens pela primeira vez no ano 2000 e que o indice de
envelhecimento (relagdo entre o numero de idosos e o nimero de jovens) atingiu os 141

idosos por cada 100 jovens no ano de 2014. (INE, 2015).

O processo natural de envelhecimento determina alteracdes a nivel bioldgico,
verificando-se danos moleculares e celulares. Com o tempo, esses danos diminuem as
capacidades intrinsecas da pessoa, levando a um aumento do risco de contrair varias
doencgas (OMS, 2015). O aumento da esperan¢a media de vida, na maior parte dos casos
¢ acompanhada pelo aumento da dependéncia fisica e/ou psiquica e também por uma

maior ocorréncia de doencas cronicas (Rodrigues, 2018).

Andar comprometido — Reabilitar

Interligando, o tema desta tese e as pesquisas atuais pretende-se que sejam
compreendidos os efeitos positivos que programas de reabilitagdo tenham em pessoas
com andar comprometido. Numa revisdo Sistemdtica da Literatura realizada por
Mansfield, A.,Wong , J., Bryce, J., Knorr, S. & Patterson, K (2015), que visou analisar a
se o treino de equilibrio diminui o risco de quedas em pessoas idosas com perturbagoes
neurologicas foi concluido que o treino de equilibrio reduz a probabilidade de quedas
nessas pessoas. Vdrios estudos Criekingel, T., Saeys, W., Hallemans, A., Vereeck, L.,
Hertogh, W., Walle, P., ...Truijen, S.,(2017); Garcia, M., Arratibel, M. & Azpiroz, E. ,
(2015) e Ribeiro, T., Silvia, T., Carlos, R., Silvia, M., Lacerda, M., Spaniol, A., &
Rodrigues, A (2017) foram realizados sobre a eficacia de programas de reabilitagdo da
marcha em pessoas que tiveram um Acidente Vascular Cerebral (AVC) que

demostraram melhoria na capacidade para o andar.

Petronilho, S., Magalhdes, A., Machado, V. & Vieira, M (2007) refere que a
pessoa apOs um evento critico apresenta frequentemente um grau de incapacidade
funcional, tornando-o dependente em grau elevado no autocuidado, nomeadamente o

transferir-se e andar. A marcha ou o andar humano ¢ um tipo de locomog¢do que se
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define como uma habilidade inata e primordial para a pessoa, possibilitando autonomia
e independéncia e ¢ considerada como a func¢ao mais desejada pelo ser humano (Pegas,
2016). Quanto mais cedo ¢ superada a incapacidade para o andar, mais rapido recupera
a sua independéncia para as outras atividades de vida e desta forma da reducdo dos

custos e da necessidade de requerer um cuidador (Viera & Caldas, 2017).

Face ao exposto, a elaboragdo do projeto de estidgio teve origem na pesquisa
teorica e dos problemas da populagdo internada nos servicos de Medicina Interna e
servico de Infeciologia/ Pneumologia do Centro Hospitalar de Setubal, a partir da qual
se desenvolveu Programa de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas com
Andar Comprometido, visto constatar-se que um repouso prolongado provoca um

declinio do andar e este evento tem um grande impacto na vida da pessoa.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

2.1. FUNDAMENTACAO

Neste capitulo sera realizada a fundamentacao teorica do projeto de intervengao
profissional. Também sera apresentada a justificacdo da estratégia de intervencdo com o
respetivo desenho metodolégico. Por fim serdo descritos os resultados da

implementagao do projeto e sua respetiva discussao.

2.1.1. A Pessoa Com Andar Comprometido

A definicdo de andar ¢ utilizada em diversas classificacdes em saude. A CIPE
define o termo andar como “mobilizar: movimento de corpo de um lugar para o outro,
movendo as pernas passo a passo; capacidade para sustentar o peso do corpo e andar
com uma marcha eficaz, com velocidades que vao desde lenta a moderada ou rapida;
subir ou descer escadas e rampas” (CIPE, 2015, p.39). O termo andar, na perspetiva da
classificagdo Internacional da Funcionalidade incapacidade e saude (CIF), refere-se a
mover-se de pé sobre uma superficie, passo a passo, de modo que um pé esteja sempre
no chdo, como quando a pessoa passeia, caminha lentamente, anda para a frente, para

tras ou para o lado (Organizacdo Mundial de Saude & Direg¢ao Geral da Satude, 2004).

A marcha ou o andar ¢ uma atividade comum da vida diaria, bastante complexa,
que envolve a participagdo do sistema nervoso, do sistema musculo-esquelético e
aparelho cardiorrespiratorio. O modo de andar difere de pessoa para pessoa, sendo
fortemente influenciado pela idade, personalidade e humor (Huber & Wells, 2009;
Pirker & Katzenschlager, 2017).
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A produgdao de movimento esta dependente do bom funcionamento do sistema
neuro-musculo-esquelético, uma vez que o normal controlo do movimento ¢ resultado
da entrada de informacdo sensorial que ¢ integrado a todos os niveis do sistema
nervoso: movimentos reflexos automaticos acontecem na espinal medula; reagdes
posturais e de equilibrio ocorrem no tronco encefalico e ganglios basais; movimentos
mais complicados s@o controlados no cortex motor e o cerebelo coordena movimento

(Petty, 2008).

A marcha humana ¢ uma atividade complexa que necessita de aprendizagem. O
bebé ao desenvolver o reflexo postural adquire as capacidades de rolar, sentar, gatinhar
e por fim andar. Apds isso, a marcha é executada quase de forma automatica. (Vieira &

Caldas, 2017; Viel, 2001)

Para uma marcha eficaz, ou seja, sem quedas, a pessoa tem de possuir
coordenagdo entre postura, equilibrio e locomogdao que permita adaptagdo a todo o

momento aos obstaculos do meio ambiente (Viel, 2001).

O estudo da marcha Humana tem sido alvo de interesse ja no passado, existindo
referencias deste assunto por parte de Aristoteles (estudos do acerca do movimento
humano), Leonardo da Vinci (primeiro estudo anatomia humana, fungdes articulares e
analises das forcas musculares), Galileu Galilei ( foca o seu estudo nos aspetos
mecanicos das estruturas dos ossos), Boreli (responséavel pela introdugdo dos principios

da fisica, desenvolvendo modelos biomecanicos) (Magarreiri, 2014).

4

A marcha ¢ caracterizada por um padrio repetitivo. O padrao ciclico de
ajustamento dos musculos e articulagdes do corpo, enquanto se caminha define o ciclo

da marcha (CM) (Musculino, 2008). A figura 1 demonstra o ciclo da marcha.
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Figura 2- O Ciclo da Marcha
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Fonte: Musculino, 2008

O CM pode ser dividido em duas principais fases, na linha do que preconizam

Musculino (2008) e Completo e Fonseca (2011):

— Fase de apoio: inicia - se com o toque do calcanhar e acaba com o afastamento dos
dedos, esta fase tem uma duragdo entre 51% a 60% do CM, ocorrendo o impulso.
Os pés estao em contato com solo;

— Fase de balango: inicia-se com o afastamento dos dedos e termina com o toque do
calcanhar no solo, esta fase tem uma duragdo entre os 38% e o0s 40% do CM e ¢
nesta fase que acontece o avango do membro.

As fases descritas anteriormente subdividem-se em subfases. No total o CM ¢
constituido por oito acontecimentos, em que cinco dos quais ocorrem na fase de apoio
(apoio do calcanhar, apoio da planta do pé, apoio médio, afastamento do calcanhar,
afastamento dos dedos) e os restantes trés ocorrem na fase de balango (aceleracao,

balango médio e desaceleragao) (Musculino, 2008).

As causas dos distarbios da marcha incluem situa¢des como as deficiéncias
sensoriais ou motoras, distarbios psiquiatricos, problemas ortopédicos (osteoartrite e

deformidades esqueléticas), condigdes médicas (insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
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respiratoria, doenga arterial oclusiva e periférica e a obesidade). Na velhice, os
distirbios da marcha tém véarias causas, que podem incluir funcdo propriocetiva na
polineuropatia, visao deficiente, distirbio da marcha frontal associado a encefalopatia
vascular, osteoartrite dos quadris ou joelhos e processos demenciais que podem

conduzir a uma diminuic¢ao da funcao cognitiva (Pirker & Katzenschlager, 2016).

A marcha ou andar é uma caracteristica funcional do ser humano que nos
diferencia dos outros seres vivos e permite-nos a realiza¢do do autocuidado e interagir
com o ambiente que nos rodeia (Pegas, 2016) Em varias fases do desenvolvimento da
pessoa, esta capacidade pode ficar afetada, deixando a pessoa numa situacdo de
vulnerabilidade, por diminui¢do da sua independéncia. E na populacio idosa que o
diagnostico de enfermagem “andar comprometido” ¢ mais frequente, o que faz que estas
pessoas estejam mais suscetiveis a ficarem dependentes nas outras atividades de vida
diaria, assim como mais suscetiveis a ocorréncia de quedas e como consequéncia

verifica-se uma diminui¢do da qualidade de vida (Vieira & Caldas, 2017).

2.1.2. Cuidados de enfermagem de reabilitacao

Neste subcapitulo pretende-se apresentar um breve enquadramento dos cuidados
de enfermagem de reabilitagdo que serdo seguidos de dois topicos relevantes para o
tema deste relatério de estagio: O Autocuidado e¢ o Programa de enfermagem de

reabilitacdo as pessoas com andar comprometido.

O termo reabilitacdo pode ter diferentes sentidos consoante o contexto em que €
utilizado como por exemplo reabilitacdo urbana, edificios, etc... Na area da Satde o
conceito de reabilitacdo ¢ entendido como um processo global e dindmico direcionado
para a recuperacdo fisica e psicologica da pessoa com deficiéncia, com objetivo de a
reintegrar socialmente (Serddio, 2014) e os profissionais de reabilitacdo sdo parte
integrante de uma equipa muldisciplinar em que as suas agdes giram em volta de um
processo interdisciplinar (Hesbeen, 2003). A reabilitagdo presume uma atuagdo precoce

de forma a produzir menos dependéncia, menos complica¢des, diminui¢do tempo de
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internamento, aumentar os ganhos em saude e melhorar a qualidade de vida (Freitas,

2017).

A ER ¢ uma forma propria de cuidar em enfermagem, pois toda a sua agdo esta
mobilizada para prevenir as incapacidades e/ou maximizar as capacidades para o futuro
da pessoa (Freitas, 2017). Desta forma, as interven¢des do EEER tém o objetivo de
promover o diagnostico precoce, prevenir complicacdes, melhoria das fungdes de forma
a manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida didria, reduzindo o
impacto das incapacidades presentes, quer sejam estas a nivel motor, neurolégico ou
cardiorrespiratoria (Regulamento n.° 125/2011). Ou seja, o enfermeiro de reabilitagdo ¢
o profissional de satde, que pela forma holistica como encara a pessoa, recusa que esta
tenha deficiéncia, mesmo quando aquilo que tem se trate de uma incapacidade ou

desvantagem (Hesbeen, 2001).

O 1nicio da especialidade de ER remonta ao ano de 1964 nos Estados Unidos. Os
avancos na medicina e na tecnologia nesta época, exigiam mudancas nos cuidados em
saude. As pessoas comecaram a sobreviver a doencas que anteriormente eram fatais e
para além dos veteranos de guerra a populacdo em geral comecou a receber cuidados de
ER (Hoeman, 2011). Em Portugal, também para responder as necessidades sociais, o
primeiro curso de especializacdo em ER tem inicio em 18 de outubro de 1965 e o plano
de estudos foi realizado pela enfermeira Mariana Diniz de Sousa e pelo Dr. Armando
Sales Luis, pela Enfermeira Sales Luis e pelo Dr. Santana Carlos (Bule, M. J.,
Fernandes, M., Pires, E., Rocha, 2012). Os contetdos programaticos desse curso
centravam-se na obten¢cdo de conhecimentos focados na pessoa como um todo com
objetivo de reduzir os riscos de complicacdes inerentes a situagdo clinica (Santos,
2016). Atualmente, a especialidade de reabilitagdo tem legislado um perfil de
competéncias comuns (regulamento n°125/2011) que define area de atuagdao dos ER.
Esta 4rea de agdo ¢ realizada em varios contextos que vao desde a area comunitaria a

area hospitalar com intervengdo ao longo do ciclo vital (Regulamento n.® 125/2011).

Nos dias de hoje especialidade de ER, continua a dar resposta as necessidades
que a atual sociedade apresenta, em particular devido ao envelhecimento demografico e
a intervencdo do EEER ¢ uma mais valia nesta populagdo especifica pelas competéncias

de atuacgdo (Freitas, 2017). Deste modo, presentemente os enfermeiros de reabilitagdo
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estdo perante um desafio importante — o desafio da sua afirmagao pela prova do seu
valor social qualquer que seja o seu contexto de atuacdo (contextos de cuidados,

investigacdo, formacao, e na defini¢do de politicas de satide) (Santos, 2016).

2.1.2.1. Autocuidado

O ser humano, desde que nasce estd incluido numa trajetoria de vida em
evolugdo gradual e sistematica. Esta evolucdo vai permitir que a pessoa seja capaz de
viver como cidaddo autébnomo integrado no seu grupo (pais/familia/comunidade) (Reis
& Bule, 2017). E intrinseco ao ser humano a capacidade de se autocuidar, ou seja, de
cada pessoa cuidar de si proprio. Por abarcar todos os aspetos vivenciais € ndo se
limitando as atividades de vida diaria, nem as atividades instrumentais da vida diaria, o

conceito de autocuidado € universal (Queirds, 2010).

Ao longo da vida, as necessidades de autocuidado oscilam, quando pelas
diferentes razdes se altera a condi¢do ou a do meio, e da autonomia e a pessoa caminha
para a dependéncia. O percurso de vida de uma pessoa € um continuum que se constroi
com base nas mudangas, entendidas como transi¢des (Queirds, 2010). As transigdes
podem ser definidas como acontecimentos que trazem mudancas, sendo estas
provocadas pelo processo natural de envelhecimento ou por episddios agudos de doenga

(Queiros, 2010; Petronilho, 2013).

A CIPE (2016) define o autocuidado como “tratar do que € necessario para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas
e as atividades da vida diaria” (pp. 42). O autocuidado ¢ um modo de conservacdo da
saude e gestao da doenga com o recurso a praticas adequadas, sendo definido como um
processo de satde e bem-estar dos individuos, inerente e aprendido de modo a que estes
adquiram capacidades da tomada de iniciativa, responsabilidade e na efic4cia para o
desenvolver o seu proprio potencial para a saude (Petronilho, 2013). A pessoa fica
dependente para o autocuidado, quando ndo consegue por si sO, executar as tarefas

basicas do dia a dia, ficando dependente de equipamentos adaptativos ou dependente de
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outras pessoas (Orem, 2001; Queir6s, P., Vidinha, T., & Filho, A., 2014). Desta forma,
o conceito de autocuidado ¢ um dominio central para a enfermagem, pois o0s
enfermeiros através da sua intervengdo profissional atuam de forma a minimizarem os
efeitos dessa dependéncia (Petronilho, 2013). O conceito de autocuidado vai de
encontro as intervengdes do EEER que visam promover o diagnostico precoce e agdes
preventivas que assegurem a conservacao das capacidades funcionais, prevenir
complicacdes, assim como realizar intervengdes que tenham o objetivo de melhorar as
fungdes, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida. Para tal, utiliza
técnicas especificas de Enfermagem de Reabilitacdo que engloba educagao da pessoa e

seu cuidador e sua reintegracdo na sociedade (Regulamento n.® 125/2011).

O envelhecimento demografico que se verifica nos paises desenvolvidos tem
reflexos nos varios sistemas, nomeadamente social, politico, € no sistema de saude. Em
relagcdo a saude, o envelhecimento da populagdo ¢ caracterizado pelo aumento da
dependéncia no autocuidado e com isto um aumento da necessidade de cuidados de
saude. Esta realidade suscita varias preocupagdes na gestao politica assim como ao nivel

das necessidades de cuidados (Petronilho, 2013; Fonseca, 2013).

Teoria do défice de autocuidado de Orem

O termo Autocuidado foi apresentado em 1959 por Orem, tendo desenvolvido
um modelo de autocuidado. Segundo Dorothea Orem, o autocuidado ¢ “o cuidado
pessoal diario requerido pelo individuo para regular o seu proprio funcionamento e
desenvolvimento” (2001, pp. 20). Esta autora, desenvolveu a teoria do défice de
autocuidado de enfermagem (TDAE) em 1971 e segundo a qual o que implica a
necessidade de cuidados de enfermagem por parte de uma pessoa ¢ a falta de capacidade
para manter o autocuidado em quantidade e qualidade, de forma a manter a saude ou na
recuperagao da sua doenca (Almeida, 2009). Orem foi desenvolvendo a TDAE,
considerando-a como uma teoria geral e em 1985 apresenta a TDAE com trés teorias

interrelacionadas:

1. A teoria do autocuidado, que se concentra nas pessoas descrevendo porque ¢ a

forma como cuidam delas;
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2. A teoria do défice do autocuidado, que se centra nas necessidades de cuidados
que surgem ao longo do ciclo vital e nas quais o enfermeiro deve intervir;

3. A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que explana de que forma é que os
enfermeiros se relacionam com as pessoas para que gerem cuidados de

enfermagem (Almeida, 2009).

A teoria do Autocuidado

Esta teoria analisa e descreve o autocuidado como um combinado de
comportamentos individuais que regulam as causas que afetam o proprio
desenvolvimento, funcionalidade, satide e bem-estar (Fonseca, 2013). Sendo o
autocuidado executado por (...) “pessoas maduras ou em amadurecimento que possuem
os poderes e desenvolveram ou estdo a desenvolver capacidades para usarem medidas
apropriadas, fidveis e validas para regularem o seu proprio funcionamento e
desenvolvimento em ambientes estaveis ou em mudanca”. (Orem, 2001, pp. 43). A
capacidade para o autocuidado ¢ adquirida através de varios fatores condicionantes
como educagdo, orientagdo socio — cultural, estilos de vida. Os requisitos de
autocuidado explicados como acdes orientadas para o fornecimento do autocuidado e

podem ser divididas em trés requisitos:

1. Necessidades de autocuidado universal, ou seja, as atividades de vida diaria
(dormir, comer, tomar banho, etc...);

2. Necessidades de desenvolvimento que engloba os eventos que estdo associados
ao crescimento humano e suas adaptagdes durante o seu ciclo de vida e
adaptacdes as mudancas de vida tais como a mudanca de emprego;

3. Necessidades resultantes da auséncia de saude nas situagoes de doenga ou lesao
e que ajudam a pessoa a aprender a adaptar-se com as consequéncias de um
estado patologico (Almeida, 2009; Fonseca,2013).

A teoria do Défice do Autocuidado

Quando existe défice no autocuidado, as pessoas ndo sdo capazes de realizar as
suas necessidades e/ou as necessidades dos seus dependentes e desta forma requerem
ajuda de suportes organizacionais de servigos disponiveis na sua comunidade. Os

enfermeiros, de acordo com esta teoria podem intervir com trés métodos: atuar para
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fazer ou para orientar e dirigir, fornecer suporte fisico ou psicoldgico e proporcionar e

manter um ambiente de apoio e ensino (Fonseca, 2013).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Nesta teoria, Orem (2001) explica como as necessidades de autocuidado da
pessoa sdo ajudadas pela intervengdo dos cuidados de enfermagem, onde utiliza trés
classificagdes de sistemas que sdo aplicados conforme as necessidades existentes. Os
sistemas de enfermagem sdo modos de intervengdo, feitos e executados por enfermeiros
para pessoas com défices de autocuidado (Almeida, 2009). O enfermeiro no sistema
apoio-educativo, fornece a educacao e apoio psicoldgico e auxilia as pessoas a realizar o
seu autocuidado. O sistema de compensagdo parcial ¢ usado quando as pessoas
precisam de um moderado nivel de cuidados, necessitando da intervengdo de
enfermagem por um periodo transitorio € no futuro serdo capazes de assumir as
responsabilidades do seu autocuidado. O sistema totalmente compensatorio € reservado
as pessoas que ndo sdo capazes de cuidar de si. Neste caso ¢ o profissional de
enfermagem que satisfaz todas as atividades necessarias para manter a vida (Fonseca,

2013).

As Teorias de enfermagem sdo um contributo para expandir a profissdo de
enfermagem enquanto ciéncia humana pratica. A TDAE tem sido util na orientagdo da
pratica clinica, no ensino e na gestdo. (Queiros, et al., 2014) Ao aplicar esta teoria o
enfermeiro ¢ capaz conhecer a pessoa e 0s varios sistemas onde esta inserido e intervir
com os cuidados de enfermagem da forma mais adequada a cada pessoa, colmatando as
deficiéncias no autocuidado tanto em meio hospitalar ou em meio domiciliar (Santos,

Ramo & Fonseca, 2017).

2.1.2.2. Programa de enfermagem de reabilitagcio as pessoas com andar

comprometido
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Os Programas de Reabilitagdo (PR) sdo organizados tendo em conta o grau de
intensidade, duracdo e de estratégias terapéuticas utilizadas. O plano de reabilitagdo
deve ser individualizado sendo necessario que seja realizada uma avalia¢do funcional do
doente e perfil clinico (Jorge, 2014). Os PR t€ém como objetivo, proporcionar a pessoa o
retorno as suas atividades de vida e podem envolvem atividades como o exercicio fisico,
sessdes educacionais a pessoa e seu cuidador (Bolas, 2016). Idealmente as pessoas que
possuam incapacidades devido a algum evento negativo devem comecar o processo de
reabilitagdo numa unidade hospitalar de cuidados agudos e apds a alta serem

encaminhados para centros de reabilitacdo na comunidade (Jorge, 2014).

Na avaliagdo inicial de uma pessoa submetida a um programa de reabilitagdo
com andar comprometido apés um evento deve-se ter em conta os seguintes aspetos:
capacidade cognitiva, alteracdes de visdo, capacidade de mobilizar-se no leito, avaliagao
do equilibrio corporal, for¢ga muscular, dor, avaliacdo de sinais vitais (Vieira e Caldas,

2016).

Como ja foi referido anteriormente, o andar bipede ¢ o que nos distingue dos
seres vivos permitindo a realizagdo do autocuidado assim como o interagir no meio
ambiente. Desta forma, por o andar se revelar tdo importante para a pessoa atingir a
independéncia funcional que o colégio da especialidade de reabilitagdo desenvolveu em
fevereiro de 2018 um documento com o objetivo da melhoria continua da qualidade
dos cuidados “Bilhetes de identidade dos indicadores que integram o core de
indicadores por categoria de enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo”, onde o diagnostico de enfermagem de
“andar comprometido” ¢ considerado um indicador sensivel a atividade desenvolvida

pelos EEER.

A preparagao para o andar deve ser realizada por meio da conservagdo das
amplitudes de movimentos articulares, posicionamentos terapéuticos no leito e levante
precoce (Ordem dos Enfermeiros, 2013). As técnicas de mobiliza¢do dividem-se em
dois grandes grupos de mobilizagdes (passivas e as ativas). A mobilizagao passiva tem o
objetivo de manter ou recuperar a amplitude articular e ¢ efetuada pelo enfermeiro e sao

definidas como um gesto terapéutico que ¢ realizado nos limites da amplitude articular

39



da pessoa. As mobilizagdes ativas sao movimentos realizados pela propria pessoa e

podem apresentar-se de trés formas: (Coelho, C., Barros, H. & Sousa, L. , 2016)

e Mobilizacdo ativa livre: Refere-se ao movimento em que a propria pessoa
se automobiliza;

e Mobilizacdo ativa assistida: A pessoa inicia um movimento, mas nao
consegue vencer a forca da gravidade. Para terminar o movimento tem de
ser ajudada pelo enfermeiro;

e Mobilizagdo ativa resistida: E aplicada uma resisténcia suplementar ao
movimento feito pela pessoa em fase de reabilitagao.

As atividades de pré — deambulagdo ou atividades terapéuticas devem ser
iniciadas o mais cedo possivel, assim que a situagdo clinica o permitir. Estas atividades
sdo realizadas no leito e envolvem exercicios isométricos para fortalecer os musculos
dos membros superiores, tronco € membros inferiores, os gluteos e os abdominais para
permanecer em pé e andar (Hoeman, 2011). No exercicio isométrico, o musculo contrai-
se e produz forca sem alteracdo no seu comprimento e sem movimento articular e para
além do fortalecimento muscular estes exercicios também sdo indicados para minimizar
a atrofia muscular quando o movimento articular esta contra indicado (como € nos casos
de gessos, talas ou tragdo esquelética), para desenvolver a estabilidade postural ou
articular (kisner & Colby, 2013). O ensino de exercicios ativos e isométricos da
articulagdo tibiotarsica, revela-se de extrema importancia para evitar fenomenos
tromboembodlicos (duas séries de oito a dez repetigcdes, trés a quatro vezes por dia)

(Sousa e Carvalho, 2016).

Figura 3- Exercicio ativo da articulacio tibiotarsica
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Fonte: Sousa e Carvalho, 2016
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As atividades terapéuticas incluem o rolar, ponte, rotagdo controlada da anca,

auto- mobiliza¢ao dos membros superiores e carga no cotovelo.

Recomenda-se que as atividades terapéuticas sejam iniciadas pelo rolar, pois € o
movimento que a pessoa inicia de forma natural para se virar no leito. Ao rolar na cama,
¢ necessario a realizagdo de esfor¢o rotatério ¢ desta forma a uma ativacdo dos
musculos do tronco que ajuda a pessoa a consciencializar-se de ambos os hemicorpos,
inibe a espasticidade, obriga a movimentacdo dos membros inferiores e permite ao

doente adquirir maior independéncia na cama (Menoita, 2012; Huber & Wells, 2009;

DGS, 2010).

A ponte revela-se de extrema importancia no treino da pessoa para passar a
posicdo de sentada e ortostatica, uma vez que se trabalha os musculos extensores dos
quadril e musculatura do tronco. Para executar a ponte a pessoa deve estar em decubito
dorsal de preferéncia sem almofada na cabeca, com os membros superiores em extensao
com ligeira abducdo. De inicio, o enfermeiro coloca as suas maos no dorso dos pés e
outra nos joelhos para evitar o deslizamento. Nesta fase ¢ pedido a pessoa para realizar a
elevagao da bacia. Como os musculos do tronco se contraecm isometricamente ha uma
tendéncia de a pessoa suster a respiracdo, ou seja, de realizar a manobra de valsava
quando se realiza a ponte. Desta forma, pessoas com patologia cardiaca a rotagdo
controlada da anca pode ser efetuada como variagdo da ponte. A rotacdo controlada da
anca revela-se importante para o controlo precoce da articulacdo da anca, ajudando na
preparagao do levante. Para a realizar, ¢ pedido a pessoa para se colocar na posicao de

ponte e fazer a rotacdo da anca para cada lado (Menoita, 2012; kisner & Colby, 2013).
Figura 4- Atividade terapéutica “Ponte”
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Fonte: Coelho et al., 2016
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A auto-mobilizagdo dos membros superiores ¢ uma atividade bilateral que ¢
realizado pela propria pessoa com objetivo de consciencializar a lateralidade e em
pessoas que sofreram um AVC a manter o membro superior afetado em padrdo anti —
espastico. Este exercicio pode ser realizado com a pessoa com as maos entrelagadas ou

com o recurso a uma bola (Menoita, 2012; DGS, 2010).

Quando a indicagdo clinica para o levante, este deve ser realizado o mais
precocemente possivel. Antes do levante deve ser avaliada a pressdo arterial, para
detetar uma possivel hipotensdo ortostatica que ¢ frequente apos um periodo de repouso
prolongado. Para a pessoa passar da posi¢ao de deitada para a posi¢dao de sentada deve
ser ensinada a realizar carga no cotovelo uma vez que este exercicio prepara para a
posicdo de sentada, estimulando os reflexos cervicais, ajuda no controlo do movimento
da cabega e estimula a sensibilidade profunda (Menoita, 2012; DGS, 2010). A instrug¢ao
técnica de transferéncia da cama para a cadeira deve ser ensinada sempre que a pessoa
apresente potencial de modo a promover a sua independéncia ( Lourenco, M. &
Moreno, M, 2016). Para estes autores a técnica correta de transferéncia segue os

seguintes passos:

Explicar a técnica correta e estimular a pessoa a participar;

e Posicionar a cadeira a 35° em relagdo a cama;

e Certificar que a cama e pedais estdo travados;

e Vestir e calgar a pessoa;

e Levantar a cabeceira da cama;

e Colocar uma mao na cintura pélvica e outra sobre o ombro e rodar a
pessoa de modo a que fique sentado na cama,;

e Descer o plano da cama de modo a que a pessoa fique com os pés no chao
e o enfermeiro deve trancar os joelhos da pessoa com os seus;

e (Contrabalancgar o peso da pessoa com o peso do enfermeiro e este deve
fazé-la rodar em dire¢do a cadeira;

e Estimular a pessoa a usar os bragos da cadeira quando se for a sentar;

e C(Certificar se a pessoa fica em seguranca.

O treino de equilibrio corporal ¢ fundamental para preparar a marcha. O equilibrio
¢ definido pela posi¢do em que o peso do corpo se encontra igualmente distribuido pela
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superficie de apoio, permitindo manter uma postura correta. (Ordem dos Enfermeiros,
2013). O treino de equilibrio € realizado inicialmente com a pessoa sentada no leito com
os pés assentes no chio, esta coloca as maos de lado suportando o peso do corpo e
depois levanta os bragos para direita, esquerda, frente e para cima (Menoita, 2012;
Hoeman, 2011). Nesta fase, ¢ importante realizar a correcdo postural, podendo-se
utilizar um espelho para a pessoa autocorrigir a sua postura. No treino do equilibrio
dindmico sentado ¢ induzido um pequeno balanco ao tronco da pessoa, esperando que
esta compense o movimento (Menoita, 2011). No treino de equilibrio de pé, pede-se a
pessoa para escorregar até a beira do leito e de seguida, ensina-se a empurrar para baixo
com bracos e pernas, de forma a inclinar-se para a frente a chegar a posi¢ao de pé.
Como ficar de pé exige treino recomenda-se que as atividades na posigdo ortostatica se
realizem com um apoio fixo como por exemplo nas costas de uma cadeira ou nos pés da

cama (Coelho et al., 2016).

Figura 5- Treino de Equilibrio dindmico sentado

Fonte: DSG, 2010

Se a pessoa for capaz de permanecer de pé o treino de equilibrio dindmico pode
ser realizado com o recurso a superficies instaveis e fazer atividades como caminhar e

saltar (Kisner & Colby, 2013).
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Figura 6- Treino de Equilibrio dinAmico em pé
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Fonte: Coelho et al., 2016

Também ¢ importante o treino de for¢a muscular para o bom desempenho das
tarefas funcionais. Estes exercicios sdo realizados com o recurso a resisténcia manual
(resisténcia ¢ realizada pelo profissional de saude) ou com recurso a resisténcia
mecanica (pesos ou faixas eldsticas). Para realizar os exercicios resistidos ¢ necessario
ter em conta os seguintes determinantes: o alinhamento dos segmentos do corpo durante
o exercicio, estabilizagdo das articulagdes, nimero de repeti¢des, intervalo de repouso,
velocidade do exercicio (Kisner & Colby, 2013). Com o treino de for¢a ¢ induzido
adaptacdes intercelulares que originam: hipertrofia muscular, aumento da forca
muscular, melhora a resisténcia a fadiga assim como da flexibilidade e diminui o risco
de quedas. O tipo de contragdes musculares que estdo presentes no treino de forca sdo:
isotonicas (produz movimento), contragdo concéntrica (encurtamento das fibras
musculares ¢ a favor da gravidade), contragdes excéntricas (alongamento das fibras
musculares, a¢do contra a gravidade) e isométricas (ja referidas anteriormente) (Coelho

etal., 2017).

Figura 7- Contracio concéntrica Figura 8- Contracio excéntrica
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Fonte: Coelho et al., 2016

O treino de marcha controlada ¢ introduzido depois de a pessoa conseguir ficar de

pé, mantendo equilibrio. No inicio do treino, a marcha deve ser assistida pelas maos do
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enfermeiro que coloca as maos ao nivel da anca para proporcionar suporte pélvico
(Menoita, 2012). O treino de marcha ndo deve estar direcionado apenas para a melhoria
da mobilidade, também deve-se dar espago para a pessoa expressar os seus medos e

ansiedades em relagao ao andar (DGS, 2010).

Figura 9- Treino de Marcha Controlada
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Fonte: DSG, 2010

O objetivo do treino de marcha € readquirir o padrdo automatico perdido. O andar
deve ser eficiente, seguro e adaptavel para alguém ter independéncia ao se locomover
(OMS, 2003). Por isso, antes de se iniciar o treino de marcha controlada € necessario
que se definam metas realistas, em que a seguranga do ambiente esteja assegurada,
eliminando possiveis obstaculos e em caso de necessidade se definam pontos de
repouso (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Em pessoas com patologia respiratoria ou
cardiaca ¢ importante o ensino das técnicas de conservacao de energia durante o andar.
A técnica de descanso -posicdo de cocheiro em pé, ¢ um exemplo de forma de
conservagdo de energia em que a pessoa na posicao de pé apoia-se sobre uma superficie,
com o tronco fletido e os pés ligeiramente afastados em que a isto ¢ associado a

respiracao diafragmatica (Cordeiro e Menoita, 2012).

No caso de a pessoa apresentar alteragdes de equilibrio considerar a utilizacao de

auxiliares de marcha (Ordem dos Enfermeiros, 2013).
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Hoje em dia, existe uma variedade de auxiliares de marcha, nomeadamente

bengalas, pirAmides, andarilhos, canadianas. A escolha destes produtos de apoio deve

ser baseada na necessidade da pessoa (Coelho et al., 2017). A pessoa deve ser instruida

e treinada sobre a técnica de andar com auxiliar de marcha e o EERR deve assistir e

supervisionar o procedimento (Ordem dos Enfermeiros, 2013). A tabela 1 apresenta os

diferentes tipos de auxiliares de marcha:

Tabela 1 - Tipos de auxiliares de marcha

Auxiliar de Tipo Indicacoes Observacoes
Marcha
Bengalas -Um  ponto de | -Melhorar o -Segurar a bengala
contato; equilibrio. com a mao
contralateral ao
-Alargam a base de | -Doengas lado lesionado e

apoio. articulares e préximo do corpo.
degenerativas
Piramides (tripé e -Base de apoio -Melhorar o -Usadas no lado
quadripé¢) mais larga que a equilibrio; oposto a0 membro
bengala inferior
-Doengas comprometido.
articulares e
degenerativas.
Andarilho (fixo, -Marcha com -Reduzir a carga -Sao os que
articulado e com sustentacdo parcial | sobre as estruturas | proporcionam

rodas)

do peso corporal;

-Marcha com o
apoio nos membros

inferiores;

traumatizadas ou

inflamadas;

-Melhorar o

equilibrio;

maior estabilidade;

-Dificil de
manobrar em

espagos pequenos.
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-Marcha com
descarga sobre os
membros

inferiores.

-Reduzir a dor.

Canadianas

-Marcha com 2

pontos;

-Marcha a 3

pontos;

-Marcha a 4

pontos;

-Balanco ou

oscilante.

-Quando existe
maior equilibrio e

coordenagao;

-Quando um dos
membros inferiores
necessita de fazer
carga parcial ou

nao faz carga;

-Quando ambos os
membros inferiores
tém de realizar

carga parcial.

-Quando um dos
membros inferiores
ndo pode tocar no

solo.

- Podem ser usadas
com facilidade para
atividades de subir

e descer escadas;

- O tamanho tem de
ser ajustado a
altura da pessoa
(quando a mao
segura a pega, o
cotovelo de fazer

uma flexao de 30°).

Fonte: Adaptado de Coelho et al. (2017) e Ordem dos Enfermeiros (2013).

Durante o treino de marcha deve ser tido em conta a seguranga, ou seja, deve
estar presente a prevencdo de quedas. Como foi referido anteriormente, o processo
natural de envelhecimento conduz a alteragdes fisicas, sensoriais € cognitivas que

diminuem a funcionalidade e levando a um aumento do risco de quedas.

A queda ¢ um acontecimento que inadvertidamente leva a pessoa a ficar no solo

ou em outro nivel inferior, excluindo mudangas de posi¢do propositadas para se apoiar
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em moveis, paredes ou outros objetos (OMS, 2007). As quedas sdo uma enorme
preocupacdo de seguranca, sendo mais comuns na populacdo idosa. Estima-se que
ocorrem entre 4,8 e 8,4 quedas por 1000 doentes por dia, e 2 % das quedas resultam em

danos graves (Fragata, 2011).

O EEER ao elaborar um PR em contexto hospitalar a pessoas com andar
comprometido deve ter em consideracdo os fatores de interven¢do intrinsecos e fatores
de intervencao extrinsecos, de forma a prevenir as quedas. Nos fatores intrinsecos deve-
se avaliar as alteracoes cognitivas/estados confusionais, alteragdes da visdo,
mobilidade/funcionalidade e gestdo da eliminagdo. Nos fatores extrinsecos deve
verificar a medicacdo que a pessoa esteja a tomar e se esta pode provocar hipotensdes,
se o calgado ¢ antiderrapante e assegurar que o quarto ndo tem obstaculos, que o piso se
encontra seco, colocar os objetos primordiais ao pé da pessoa como a campainha e dgua

(Sousa, L., Vieira, C., & Branco, P. 2017).

Para inserir a pessoa com andar comprometido de volta a sua comunidade ¢

necessario que o EEER faca uma avalia¢do da casa e seus acessos (Hoeman, 2011).

Devido ao envelhecimento demografico as sociedades de hoje enfrentam novos
desafios. O direito a envelhecer condignamente obriga as sociedades a restruturar-se
com a reformulacdo de politicas sociais, educacdo e de satde (Quaresma e Ribeirinho,

2016).

Em relagdo as politicas de satde, estas devem ser centradas nas populagdes em
prejuizo da questdo meramente economicista, para que seja possivel melhorar os niveis
atingidos até hoje. Devem ser criados mecanismos de controlo que obriguem
implementa¢do da lei de bases da saide e da legislagdo. Da mesma forma, a
implementa¢dao de Planos Nacionais de Saude e medidas propostas pela OMS e Unido

Europeia ndo devem ser esquecidos (Rodrigues, 2018).

O envelhecimento que se verifica na atual sociedade portuguesa tem aumentado a
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, o que na maior parte das vezes sdo
acompanhadas de sequelas que podem diminuir a capacidade funcional do idoso,

nomeadamente na capacidade de andar. Desta forma e envolvendo a reabilitagdo uma
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intervengdo ativa com objetivo de conseguir a méxima funcionalidade e de melhorar a
qualidade de vida, a abordagem do EEER concentra-se no desenvolvimento de
competéncias em prol da reabilitacdo da pessoa com andar comprometido, tendo em
conta a sua inser¢ao na familia e/ou comunidade (Vieira & Caldas, 2017; Hoeman,

2011).

2.2. JUSTIFICACAO DA ESTRATEGIA DE INTERVENCAO

Nos primeiros meses de vida, a crianca depende de terceiros para se mover. Com
o tempo a crianca desenvolve reflexo postural e aprende a rolar sentar, a gatinhar e a
andar garantindo a sua independéncia no futuro (Caldas e Vieira, 2016). A capacidade
de movimentar-se ¢ fundamental para a realizacao das atividades de vida diaria. Com o
aumento da esperanga média de vida que € proporcionado pelo desenvolvimento da
medicina e tecnologia é relativamente comum que a capacidade para se mover seja
afetada em algum momento da vida de uma pessoa pelo surgimento de diversas
patologias, acidentes ou pelo processo natural de envelhecimento. Como ja se referiu
anteriormente, nos servicos onde foi realizada a clinica, as pessoas por vezes sdo
obrigadas a um repouso terapéutico o que leva a uma diminuicdo de mobilidade e
consequentemente observam-se os efeitos negativos da imobilidade. O andar ¢ uma das
capacidades do ser humano que fica afetada por esta problematica que

consequentemente conduz a uma maior dependéncia no autocuidado.

A dependéncia no autocuidado ¢ estimada pela ligacdo que existe entre as
capacidades que a pessoa tem para se cuidar e as suas necessidades de cuidado
(Petronilho, 2013). O autocuidado ¢ considerado como um recurso de saude e se houver
uma interven¢do para melhorar o autocuidado, vai aumentar o estado funcional,
diminuindo os custos com a saude (Fonseca, 2013). Neste sentido, a intervengdo da
Enfermagem de Reabilitagdo ¢ fundamental, uma vez que ¢ uma area de especialidade
que possui um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos para auxiliar as
pessoas a potenciar a sua funcionalidade e deste modo promover a independéncia
(regulamento n°125/201). Hesbeen (2003) reforca a importancia da reabilitagdo,

referindo que a sua intervengao permite preparar a pessoa no seu campo fisico, social,
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familiar e profissional compativel com as capacidades que apresenta. Deste modo, a
estratégia de intervencdo profissional implementada durante o contexto de estagio teve
o seguinte objetivo principal: Avaliar os ganhos na capacidade para andar, decorrentes
da implementacdo de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em
pessoas com andar comprometido e com potencial para melhorar essas capacidades,
contribuindo para maximizar o seu bem-estar € promover a autonomia. Decorrente deste

objetivo principal definiram-se trés objetivos secundarios:

e Melhorar a for¢a muscular;
e Melhorar o equilibrio corporal e diminuir o risco de queda;

e Melhorar o Autocuidado.

Perante este enquadramento, a estratégia de intervencdo profissional deste

relatorio foi fundamentada na teoria do défice de autocuidado de Orem (2001).

2.3. METODOLOGIA

A metodologia tem como objetivo determinar as regras de investigacdo que nos

permitam alcancar o fim que procuramos (Vilelas, 2017).

Nesta sec¢do, serd descrito o tipo de estudo, populacao e amostra, instrumentos e
técnicas de colheitas de dados e principios éticos.

O projeto de intervencdo contemplou a implementagdo de um programa de
reabilitacdo nos utentes internados identificados com o andar comprometido e com
potencial para melhorar essa capacidade (Apéndice I). Para clarificagdo do programa de

reabilitagdo apresenta-se o seguinte fluxograma:
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Figura 10- Fluxograma do Programa de Reabilitacio a pessoas com andar comprometido

Estrategias de

intervengao

(ensmar/lntrwr/trelnar) e Actividades terapeuticas no

leito;

(-Dignostico (CIPE)de Andar
comprometido com potencial

para melhorfxr a capacidade Eara « Forga muscular; * Tecnica de tranferir;
Z:f:t;t:;aar.tecmca de adptagdo « Equilibrio corporal: -trei‘no de forgfa.r'pu‘scular;

¢ Tonus muscular; ¢ Treino de equililibrio;

e Técnica de transferir; * Treino de marcha controlada.

* Risco de queda;
* Dependencia nas AVD's

-

Reavaliar Diagnostico
de Andar

Avaliar

Comprometido

Fonte: A Propria

Com base na linguagem CIPE, o programa de reabilitagdo partiu do diagnostico
de Enfermagem Andar Comprometido. Decorrente deste diagnostico surge a
necessidade de realizar uma avaliacdo individualizada de cada pessoa dos seguintes
aspetos: Forca muscular (escala de lower); Ténus muscular (Escala de Ashword
modificada); Equilibrio Corporal (Escala de Berg); Risco de queda (escala de morse);
Técnica de transferir (Sclinic; foco transferir); Dependéncia nas Atividades de vida
diaria (AVD's) (escala de Barthel). Apds a avaliagdo sdo aplicadas as estratégias de
intervencao dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo de Ensinar, Instruir e Treinar:
as atividades terapéuticas no leito, Técnica de transferir, Treino de Equilibrio, Treino de
Marcha Controlada.

No momento da alta ou transferéncia ¢ reavaliado o diagnostico de andar
comprometido e todas as escalas utilizadas.

Na Tabela 2 serdo apresentadas as estratégias de intervengdo de enfermagem de
reabilitacdo face aos diagndsticos de enfermagem alterados para pessoas com

diminui¢do da capacidade para andar.

Tabela 2 - Intervenc¢des de Enfermagem de Reabilitacio

Diagnostico | Monitorizar Intervencdes de Enfermagem de Reabilitagao
de
enfermagem
Movimento -Escala de | - Ensinar instruir e treinar: técnica de mobilizacdes:
Corporal lower: ativas, ativas resistidas, exercicios isométricos e
b
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diminuido

-Escala de
Ashword

modificada

1sotonicos;

- Ensinar instruir e treinar atividades terapéuticas no
leito: ponte, rolar, rotagdo controlada da
automobilizagdes, carga no cotovelo;

anca,

- Providenciar  dispositivos, para otimizar as

mobilizagdes (pesos ou elasticos);

- Fortalecimento muscular dos membros superiores e
inferiores com: resisténcia manual, push ups, carga dos
membros inferiores (pedaleira).

Equilibrio
Corporal

comprometido

-Escala de
Berg;
-Escala de

Morse.

-Estimular e manter equilibrio corporal
postural)

(correcao

-Ensinar, instruir e treinar atividades terapéuticas no
leito: ponte, rolar, gancho, rotacdo controlada da anca,
automobilizagdes, carga no cotovelo;

- Executar técnica de treino de equilibrio (estatico e
dindmico: sentada, com as maos de lado apoiadas na
cama, suportando o peso do tronco e mantendo-se em
equilibrio e o enfermeiro tranca os joelhos; o enfermeiro
induz um pequeno balango no tronco da doente.

- Estimular a proprioceptividade (pés apoiados no chao,
exercicios de chutar a bola);

- Exercicios de coordenacdo de movimentos (bater
palmas, unir as pontas dos dedos das mados, atirar e
receber um objeto).

-Treino em posi¢cdo ortostitica com andarilho e apoio
bilateral.

Autocuidado

transferir

comprometido

-Status  de
diagnostico
de

transferir

-Ensinar, instruir e treinar/incentivar técnica de

transferéncia;

-Identificar a necessidade de equipamento adaptativo
para a transferéncia (cinto de transferéncia, calgado
antiderrapante)

Andar

comprometido

-Status  de
diagnostico

de andar

-Assistir, instruir, treinar, treinar, incentivar o andar;
-Providenciar dispositivo adaptativo para andar;
- Assistir, instruir, treinar, treinar, incentivar com auxiliar

de marcha.

Fonte: A Propria
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2.3.1. Tipo de Estudo

O projeto de interven¢do tem uma perspetiva descritiva, uma vez que descreve
um fenémeno da realidade através de uma observagdo estruturada. Os estudos
descritivos procuram descrever as caracteristicas de uma populagdo alvo. Tém o
objetivo de aumentar os conhecimentos da dimensdo de um problema (Vilelas, 2017).
Neste presente projeto de intervengao profissional descreveu-se os fatores que levam ao
comprometimento do andar, assim como as intervenc¢des de ER que sdo realizadas para
permitir uma independéncia no andar. Para além disto, no final do PR, descreveu-se os
resultados alcangados, depois da aplicagdo dos varios instrumentos de avaliacao
(equilibrio, risco de queda, for¢a muscular, tonus muscular e dependéncias nas AVD)

(Fortin, Coté, & Filion, 2009).

2.3.2. Populacio e Amostra

A populagdo define-se como um conjunto de sujeitos que tém particularidades
comuns, definidas por um conjunto de critérios e que se encontrem num espago comum

(Fortin et al, 2009; Vilelas, 2017).

As estratégias de intervengdo profissional foram desenvolvidas em contexto
hospitalar, no decorrer da unidade curricular Estagio Final, no periodo compreendido de
17 setembro de 2018 a 13 de janeiro de 2019, no servico de Medicina Interna e Servigo
de Infeciologia/Pneumologia, do CHS, EPE. A amostra selecionada para este projeto,
foram os utentes internados nos servigos e periodos referidos anteriormente, que se
apresentassem orientados no tempo espago € as pessoas que aceitassem participar no
estudo. Nesta amostra de conveniéncia, optou-se por incluir os utentes que fossem
seguidos pelo menos durante 3 dias por parte do ER, ou seja que usufruissem de 3 dias
do plano e intervencdo. Desta forma, a amostra selecionada apresenta-se conforme o

fluxograma presente na figura 3:
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Figura 11- Fluxograma da amostra selecionada

Utentes que
cumpriram os

criterios de e
inclusdo

Utentes que

terminaram o

programa de *7

Enfermagem de
Reabilitagao

Fonte: A Propria

Das oito pessoas que cumpriram os critérios de inclusdo, uma ndo terminou o
programa de reabilitacdo devido a deterioragcdo do seu estado clinico acabando mesmo

por falecer.

2.3.3. Instrumentos e técnicas de colheita de dados

No programa de reabilitacdo foram definidas duas fases, uma de avaliagdo e
outra de execucdo. Foi construido um instrumento de recolha de dados (Apéndice II),
onde primeiro sdo recolhidas as varidveis de caracterizagdo sociodemografica da
amostra, integrando na Seccao A, idade, género, estado civil e habilitagdes literarias. Na
seccio B ¢é realizada a caracterizagdo clinica — Area patoldgica (Cerebrovascular,
Pneumonia, infeciologia). Por fim, a sec¢do C ¢ referente aos instrumentos de avaliagdo
utilizados — Escala de Morse, Escala de Barthel, Escala de Ashword modificada, Escala
de Lower, escala de equilibrio de Berg. Este instrumento de recolha de dados também
comtempla a informagdo relacionada com o foco transferir, avaliagdo do andar e
avaliacdo do potencial de reconstru¢do de autonomia e potencial para melhorar a

capacidade para executar técnica de adaptagao para andar.

Os instrumentos de recolha de dados sao um recurso que o investigador utiliza
para conhecer os fenomenos e extrair deles informagao (Vilelas, 2017). A utilizagao dos

instrumentos de avaliagdo, que neste caso sdo escalas, permitem aos EEER quantificar e
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demostrar os resultados obtidos da sua interven¢ao e desta forma caracterizar a condi¢ao
de saude da pessoa com mais clareza (Ordem dos Enfermeiros, 2016). O seguinte

quadro apresenta as escalas utilizadas neste projeto de intervencao.

Tabela 3 - Escalas

Escala de Morse (Anexo I) Objetivo: Avaliar o risco de queda
Autores: Morse
Ano: 1989

Interpretacio de resultados: Seis itens
com duas ou trés hipoteses de resposta
para cada um. E dada uma pontuagdo
para cada resposta e a soma das
pontuagdes obtidas em cada um dos seis
itens, resulta num score que indica o risco
de queda. A pontuagdo varia de 0 a 125
pontos, em que quanto menor O ScCOfre,

menor o risco de queda.

indice de Barthel (Anexo II) Objetivo:  Avalia o nivel de
independéncia do sujeito para a
realizagdo de dez atividades basicas de
vida: comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama,

subir e descer escadas
Autores: Mahoney FI, Barthel
Ano: 1965

Interpretacio de resultados: A
pontuagdo da escala varia de 0-100 (com

intervalos de 5 pontos). A pontuagdo

minima de zero corresponde a maxima
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dependéncia para todas as atividades de

vida didrias (AVD) avaliadas, e a
maxima de 100 equivale a independéncia

total para as mesmas AVD avaliadas.

Escala de Ashword modificada (Anexo

1)

Objetivo: Avaliagao do

tonus/espasticidade.

Autores: Bohannon, Richard W, Smith,
Melissa B.

Ano: 1987

Interpretacio de resultados: Realiza-se
a mobilizagdo passiva dos membros e

avalia-se a resisténcia.

Escala de Lower (Anexo V)

Objetivo: Avaliar a For¢a muscular.
Autores: Lower

Interpretacio de resultados: A

apreciagdo da forca ¢ realizada
bilateralmente com uso da forga do
profissional e permite classificar a forca
muscular entre 0 e 5, variando entre a
de (0) e de

e 0 movimento

auséncia movimento
contragdo muscular

normal (5)

Escala de Equilibrio de Berg (Anexo V)

Objetivo: Avaliar o equilibrio funcional,
estatico e dinamico; predizer o risco de

queda em adultos e idosos.
Autores: Katherine Berg
Ano: 1992

Interpretacio de resultados: cada tarefa
¢ classificada com uma escala de 5

alternativas que recebem a pontuagdo de
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0 a 4 em fungdo do desempenho do
utente, (0 - incapaz de executar, 4 - capaz
de executar de forma independente)
obtendo um score total de 56 pontos.
Portanto, quanto maior for o score, menor
¢ o risco de queda e maior o equilibrio.
41-56 = baixo risco de queda / equilibro
bom 21-40 = risco de queda médio/
equilibrio médio 0 - 20 = elevado risco de

queda / equilibrio diminuido.

Adaptado de: Ordem dos Enfermeg'ros (2016); Costa e Ferreira (2014); Alves, A.,
Ferreira, O., & Baixinho, C (2016)

O Scinic ¢ a aplicacdo informatica utilizada no CHS e ¢ uma ferramenta
fundamental de registo. Os registos de enfermagem sdo realizados com base na
linguagem CIPE. Desta forma o programa de interven¢do contemplou os diagnosticos
de enfermagem Transferir e Andar visto que estes, produzem indicadores sensiveis a ER
(Ordem dos enfermeiros , 2018). Os focos Transferir e Andar surgem com os seguintes
Status/Juizos: Independente, reduzido, moderado e elevado. No projeto de intervengao,
a avaliacdo destes Status/juizos ¢ o que vai demostrar se houve ou ndo evolugdo da

pessoa que usufruiu dos cuidados de ER.

2.3.4. Principios Eticos

A ética ¢ a ciéncia da moral que orienta 0 nosso comportamento e postura, ou
seja, € um juizo filosofico que se baseia em principios empregados para justificar acdes

e resolver problemas (Vilelas, 2017).

A investigacdo nas disciplinas cientificas que envolvam seres humanos levanta
questdes morais e éticas, porque se pode por em causa os direitos e liberdades da pessoa
(Vilelas, 2017; Fortin et al, 2009). Desta forma, nas investiga¢des cientificas ¢

obrigatorio o respeito pelos seguintes direitos: (Vilelas, 2017)
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O direito a autodeterminagcdo — Respeitar os direitos daqueles que

autonomamente decidirem participar ou ndo na investigacdo. Deve ser

dada a informagdo ao participante que pode abandonar o estudo a todo e

qualquer momento.

e O direito a Intimidade — Deve ser assessegada a prote¢do de intimidade
dos sujeitos do estudo.

e O Direito a intimidade ao anonimato e a confidencialidade- Os dados
pessoais nao podem ser disseminados sem autorizacao dada pela pessoa.

e O direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo- O investigador tem
de defender a pessoa contra inconiventes suscetiveis de lhe fazerem mal.

e O direito a um tratamento justo e equitativo- O investigador tem obriga¢ao

de proporcionar um tratamento justo e equitativo, antes durante e apos a

sua participagao.

Para a presente investigacio, requereu-se o aval da Comissdo de Etica do
gabinete de Investigagdo e Desenvolvimento do CHS (Anexo VI). Os participantes
integraram-se no estudo de forma voluntiria e apds terem sido completamente
esclarecidos acerca da investigagdo e de ter sido dado tempo para retiram duavidas,
explicados que os dados recolhidos seriam apenas para o estudo, procederam a

assinatura do documento de consentimento livre e esclarecido (Apéndice III).

60



2.4. RESULTADOS

Apds a implementacdo do programa ¢ indispensavel proceder a analise dos
resultados das intervengdes implementadas de forma a averiguar se os objetivos foram
alcancados. Os resultados obtidos foram sujeitos a técnicas de natureza descritiva, ou
seja, foram aplicadas um conjunto de regras que resumem a informacao recolhida de
uma amostra sem perda de informagdo (Vilelas, 2017). A apresentacdo dos resultados
inicia-se pela caracterizacdo da amostra ao nivel sociodemografico, seguindo-se a
caracterizacdo clinica e por fim os resultados recolhidos através dos instrumentos de
avaliagdo e outros resultados pertinentes para o estudo. A andlise de dados obteve-se

através da estatistica descritiva do Excel 2017.

A tabela 3 descreve a caracterizagdo sociodemografica segundo as varidveis
selecionadas. A amostra do PR foi composta por um total de oito participantes com
idades compreendidas entre os 58 ¢ os 86 de idade, tendo-se apurado uma média de
idade que se situou nos 68 anos. Destaca-se o grupo etario 60-69 anos, com 5 utentes
(Graficol). Em rela¢do ao género sexual, observa-se um numero igual de utentes tanto
para o sexo masculino (n=4) como para o sexo feminino (n=4). Na variavel estado civil,

50% da amostra era casada. A maioria possuia o ensino basico (87,5%).
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Ne de Utentes

Tabela 4 - Caracterizacao Sociodemografica

Idade (média) 68
Minima-58 anos
Maxima-86 anos

Género Sexual (%) Feminino-4 (50%)
Masculino-4 (50%)

Estado civil (%) Solteiro-2 (25%)
Casado-4 (50%)
Divorciado — 1(12,5%)
Viauvo-1 (12,5%)

Analfabeto- 0 (0%)
Ensino Basico-7 (87,5%)
Ensino Secundario-1(12,5%)

Habilitagdes literarias (%)

Fonte: A propria

Grafico 1 - Distribuicao da idade da amostra

Idade

50-59 60-69 70-79

Idade

Fonte: A propria

80-89
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No que concerne a caracterizagdo clinica em relagdo da distribui¢do da amostra
por area patoldgica (Grafico 2), verifica-se que 50% da amostra sdo utentes do Servigo

de Infeciologia, 50% do servigo de Medicina e O% do servico de Pneumologia.

Grafico 2 - Distribuicio da amostra por area patolégica

Area Patoldgica

[VALOR]
%

m Serv. Medicina = Serv.Pneumologia

= Serv.Infeciologia

Fonte: A propria

Ainda em relagdo a caracterizacao clinica foi recolhida a informacao se os utentes
apresentavam alteracdo da mobilidade antes do internamento (grafico 3), verificando-se

que apenas 22% da amostra j& possuia alteracdes de mobilidade.

Grafico 3 - Alteracao da mobilidade antes do internamento

Alteracao da Mobilidade
antes do internamento

m Com alteragdo da mobilidade

= Sem alteragdo da mobilidade

Fonte: A propria
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Em seguida apresenta-se os dados recolhidos através dos Instrumentos de
Avaliacdo. Foram realizados dois momentos de avaliagdo, o primeiro na admissdo do

utente e outro no momento da alta.

Com objetivo de avaliar a capacidade funcional da pessoa foi utilizado o indice de
Barthel, desta forma na tabela n° 4 encontram-se as avaliagdes individuais para o indice
de Barthel em dois momentos de avaliagdo. Como se pode constatar os scores de todos
os utentes melhoraram, significando com isto que o grau de dependéncia diminuiu apos
a participagdo no PR. A média dos scores na primeira avaliagdo corresponde a uma
dependéncia Severa(media de 39 com um desvio padrao (DP) de 21) contrapondo a uma
dependéncia leve na média dos scores (média de 82 com um DP de 18,5) na segunda

avaliagao.

Tabela 5 - indice de Barthel ao longo do internamento

1*avaliagdo 2*Avaliagdo

(Alta)
Utente 1 30 85
Utente 2 81 100
Utente 3 54 50
Utente 4 20 faleceu
Utente 5 30 100
Utente 6 20 65
Utente 7 30 85
Utente 8 31 91
Média(n=7) 39 82
Desvio Padrao (DP) 21 18,5

Interpretacio do Resultado:100 pontos — totalmente independente ;99 a 76
pontos — dependéncia leve;75 a 51 pontos - dependéncia moderada;S0 a 26

pontos — dependéncia severa ;25 e menos pontos — dependéncia total

Fonte: A propria

64



A diminuicdo da for¢a muscular e o aumento do téonus muscular vdo produzir
alteragdes na amplitude articular o que implica uma diminui¢do da funcionalidade. A
avaliacao do tonus e da for¢a muscular foram realizadas através da escala de Lower e da
escala de Asword Modificada e a semelhanga das outras variaveis foram realizadas em

dois momentos.

A avaliacdo da forca muscular ¢ efetuada nos membros superiores € nos membros
inferiores direitos e esquerdos. O grafico 4 apresenta os utentes com alteracao da forca
muscular nos membros superiores € sua evolucdo ao longo do internamento. Como se
pode verificar em dois dos utentes houve melhoria e o utente 8§ manteve a mesma
avaliagdo de forca muscular. Estes utentes pertenciam a area da medicina e de
infeciologia e tiveram como diagnostico médico um Acidente Vascular Cerebral. No
grafico 5 observam-se os utentes com alteragdo da forca muscular nos membros
inferiores e que nesta situacdo constata-se que todos os utentes da amostra
independentemente do diagnostico médico apresentam diminuicdo da for¢a muscular
(os graficos apresentados apenas refletem as avaliagdes efetuadas aos membros

afetados).

Grifico 4 - Escala de Lower (0/5) do membro superior ao longo do internamento

W 12 gvaliacdo M 22avaliagdo

o B N w B U

Utente 1

Utente 3 Utente 8

Fonte: A propria
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Grafico S - Escala de Lower (0/5) dos membros inferiores ao longo do internamento

B 12 Avaliagdo ® 22 Avaliagdo

5
4
3
2
1
0
utente 1 utente 2
utente 3
utente 5
utente 6

utente7 utente8

Fonte: A propria

Em relacdo a avaliagao do ténus muscular s6 o utente 8 (diagnostico médico de

AVC) apresentou alteragdo do tonus a nivel do membro superior € com a aplicagdo do

programa de reabilitagdo melhorou a sua condicao (grafico 6).

Grafico 6 - Escala de Asword Modificada do membro superior ao longo do internamento

0.5

utente 8

M 12Avaliagdo M 22Avaliagdo

Fonte: a Propria
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A pessoa com alteracdo do equilibrio corporal vai ter obrigatoriamente a
capacidade para andar comprometida e um maior risco de quedas. Desta forma, a
intervengdo do EEER ¢ fundamental no devolver das competéncias necessarias na
recuperacdo do equilibrio e mais especificamente o andar. Assim, foram realizadas

avaliacdes do Risco de queda e do equilibrio corporal.

Na tabela 5 encontram-se as avaliagdes para cada pessoa da amostra para o risco
de queda, através da aplicacdo da escala de Morse. Podem-se observar uma melhoria
dos scores tanto a nivel individual como a nivel da média. A maior parte dos utentes
apresentava alto risco de queda (média =59 e um DP de 17) na primeira avaliagdo e na

segunda avaliacao um baixo risco de queda (média = 37 e um DP de 18,8).

Tabela 6 - Escala de Morse ao longo do internamento

1*avaliagdo 2*Avaliacao

(Alta)
Utente 1 75 30
Utente 2 55 15
Utente 3 35 40
Utente 4 75 faleceu
Utente 5 60 75
Utente 6 45 40
Utente 7 85 25
Utente &8 55 35
Média(n=7) 59 37
Desvio padrao 17 18,8

Interpretacio do Resultado: 0 — 24 pontos: sem risco de queda; 25 — 50:

risco de queda baixo; >50: risco de queda elevado.

Fonte: A propria
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A tabela 6 expde os resultados obtidos através da avaliacdo da escala de Berg ao
logo do internamento. Esta escala tem o objetivo de avaliar o equilibrio funcional,
estitico e dindmico e prever o risco de queda em adultos e idosos. Apods a
implementa¢do do programa de reabilitagdo confirmou-se que houve uma melhoria da
média dos scores entre a primeira (14-elevado risco de queda/ equilibrio diminuido com
um DP de 10,1) e a segunda avaliagdo (35- risco de queda médio/ equilibrio médio com

um DP de 9,4).

Tabela 7 - Escala de Berg ao longo do internamento

1*avaliagdo 2*Avaliacao

(Alta)
Utente 1 2 38
Utente 2 32 48
Utente 3 16 21
Utente 4 6 faleceu
Utente 5 17 31
Utente 6 7 39
Utente 7 17 27
Utente 8 20 43
Média(n=7) 14 35
Desvio padriao 10,1 9.4

Interpretacio do Resultado: 41-56 = baixo risco de queda / equilibro bom
21-40 = risco de queda médio/ equilibrio médio 0 - 20 = elevado risco de

queda / equilibrio diminuido.

Fonte: A propria

A tabela 8 resultou da construcdo de um instrumento de avaliacdo com o
objetivo de apresentar com mais pormenor a evolucao da eficicia do equilibrio ao longo
do internamento. De uma forma geral, todos os doentes apresentaram melhoria do
equilibrio corporal tanto estatico e dinamico. Quatro utentes que no final do programa
de Reabilitagdo que mantiveram o equilibrio dindmico pouco eficaz, dois ja
apresentavam alteragdo da mobilidade anterior e mantiveram-se a deambular com
auxilio de andarilho. A utente 3 era a utente mais idosa, com o diagnostico médico de
AVC e aquando da alta necessitou de auxiliar de marcha nomeadamente o andarilho
para colmatar a diminui¢do de equilibrio. O utente 6 foi internado sem alteragdo da

mobilidade anterior, mas o diagnostico de meningite teve como consequéncia alteragdes
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graves a nivel do equilibrio, que foram melhorando ao longo do internamento € no

momento da alta e apds o programa de reabilitacdo s6 o equilibrio em pé dindmico se

encontrava alterado.

Tabela 8 - Eficacia do equilibrio corporal ao longo do internamento

1* avaliagdo

2% avaliacdo

Eficaz Pouco Nao Eficaz Pouco Nao
eficaz Eficaz eficaz Eficaz

Utente 1 Sentado Estatico X X
Dinamico X X
Em pé Estético X X
Dinamico X X
Utente 2 Sentado Estatico X X
Dinamico X X
Em pé Estatico X X
Dinamico X X
Utente 3 Sentado Estatico X X
Dinamico X
Em pé Estético X X

Dinamico X X
Utente 5 Sentado Estatico X X
Dindmico X X
Em pé Estatico X X

Dinamico X X
Utente 6 Sentado Estatico X X
Dinamico X X
Em pé Estatico X X

Dinamico X X
Utente 7 Sentado Estatico X X
Dinamico X X
Em pé Estético X X

Dinamico X X
Utente 8 Sentado Estatico X X
Dinamico X X
Em pé Estatico X X
Dinamico X X

Fonte: A propria

Na tabela 9 e 10 podem ser observadas as apreciagdes individuais em relagdo ao

grau de dependéncia no transferir-se, avaliado de acordo com as defini¢des da CIPE.

Analisado a tabela 9 e 10, constata-se que quatro utentes (57% da amostra) na primeira

avaliagdo apresentavam o diagnostico de dependente em grau elevado e que na segunda

avaliagdo trés utentes evoluiram para status dependente em grau reduzido (43% da

amostra) e um para status independente (14% da amostra). Contata-se ainda que dois

utentes com o diagnostico dependente em grau moderado no final do programa de

reabilitacdo evoluiram para status independente (57,1% da amostra).
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Tabela 9 - Status diagnostico transferir ao longo do internamento

1*avaliagdo 2*Avaliagdo
(Alta)
Utente 1 Dependente em Independente
grau elevado
Utente 2 Independente Independente
Utente 3 Dependente em Dependente em grau
grau elevado reduzido
Utente 4 | Dependente em faleceu
grau elevado
Utente 5 Dependente em Dependente em grau
grau elevado reduzido
Utente 6 Dependente em Dependente em grau
grau elevado reduzido
Utente 7 Dependente em Independente
grau moderado
Utente 8 Dependente em Independente
grau moderado

Fonte: A propria

Tabela 10 - Status diagnostico transferir ao longo do internamento em %

1? 22
Status diagnostico transferir Avaliagdo Avaliacao
0=7)  (n=7)
Dependente em grau elevado 4-57,1% 0-0%
Dependente em grau moderado | 2-28,5% 0-0%
Dependente em grau reduzido | 0-0% 3-43%
Independente 1-14% 4-57,1%

Fonte: A propria

A tabela 11 e 12 apresenta os resultados da evolugdo dos Status do diagnostico
andar ao longo do internamento. Trés dos utentes com o diagnostico comprometido
(43% da amostra) para o andar em grau elevado na segunda avaliagdo, no momento da
alta apresentavam-se independentes no andar com auxiliares de marcha. Dos trés utentes
(43% da amostra) com o diagnostico de andar comprometido em grau moderado na
primeira avaliagdo dois dos utentes evoluiram para o status de independente com
auxiliar de marcha e um evoluiu mesmo para independente no andar, ou seja, sem andar
comprometido. A utente dois foi a que evolugdo mais rapida, pois era a utente mais

nova e com menos alteragdes no equilibrio corporal e forga muscular. No final do
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programa de Reabilitagdo 71% da amostra, ou seja, 5 utentes apresentavam-se

independentes com auxiliar de marcha e 28,5% da amostra independentes para o andar.

Tabela 11 - Status diagnostico Andar ao longo do internamento

1*avaliacao 2*Avaliacao
(Alta)
Utente 1 Dependente em Independente com auxiliar
grau elevado de marcha
Utente 2 Dependente em Independente
grau reduzido
Utente 3 Dependente em Independente com auxiliar
grau moderado de marcha
Utente 4 | Dependente em faleceu
grau elevado
Utente 5 Dependente em Independente com auxiliar
grau moderado de marcha
Utente 6 Dependente em Independente com auxiliar
grau elevado de marcha
Utente 7 Dependente em Independente com auxiliar
grau elevado de marcha
Utente 8 Dependente em Independente

grau moderado

Tabela 12 - Status diagnostico Andar ao longo do internamento em %

Fonte: A propria

1? 22
Avaliagdo Avaliacdo
(n=7) (n=7)
Dependente em grau elevado 3-43% 0-0%
Dependente em grau moderado 3-43% 0-0%
Dependente em grau reduzido 1-14% 0-0%
Independente 0-0% 2-28,5%
Independente com auxiliar de marcha 0-0% 5-71%

Fonte: A propria
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2.5. DISCUSSAO

Tendo em conta os resultados apresentados, de seguida procede-se a sua discussao
conforme as evidencias encontradas em estudos publicados. Sera feita uma anélise
critica, de modo a possibilitar uma melhor compreensdao. Em primeiro lugar serdo
analisados os dados sociodemograficos e em seguida a discussao dos resultados tendo

em consideracdo os objetivos inicialmente tracados.

Relativamente a caracterizagdo da amostra a nivel sociodemografico, verificou-se
que a idade média da amostra era de 68 anos de idade e que o grupo etario
predominante da se situa entre 60-69. A OCDE (2019) define populagdo idosa como
aquela que apresenta pessoas 65 anos ou mais de idade. Os dados recolhidos vao de
encontro as estaticas do INE em 2015 revelando que cerca de 20% da populagdo
Portuguesa, tinham 65 anos de idade ou mais e que o indice de envelhecimento atingiu
140 idosos por cada 100 jovens. Esta € uma tendéncia que se espera manter. (Ministério
do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social, 2017). Como foi referido anteriormente
o processo natural de envelhecimento ¢ caracterizado por inimeras altera¢des bioldgicas
que diminuem as capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais das pessoas o que leva a
uma maior facilidade em contrair doencas e consequentemente um aumento da
dependéncia para o autocuidado e diminui¢do da qualidade de vida. Com isto pretende-
se focar a importancia de um envelhecimento ativo e saudavel, pois este pode produz
um impacto positivo na qualidade de vida dos idosos, da maior satisfagdo dos
profissionais de saude e cuidadores informais assim como da maior eficiéncia e
aumento da produtividade dos sistemas de satde e de seguranca social (Direcdo Geral

da Saude, 2017).

Ao analisar o estado civil constata-se que 50% da amostra era casada e os
restantes 50% eram solteiros, viuvos ou divorciados. Este facto ¢ importante destacar
visto que as pessoas que vivam sozinhas possam necessitar de apoio de um cuidador
informal apés alta. Segundo Pereira (2011), cuidador informal é aquela pessoa que

assume a responsabilidade do cuidado de outra pessoa na impossibilidade de esta o
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fazer e ¢ uma atividade ndo remunerada. O mesmo autor no seu estudo acerca da
experiéncia de transi¢do para o papel de cuidador informal a partir de um evento
inesperado, relata quatorze pessoas que apds um evento subito negativo necessitaram de

cuidador informal independentemente do diagnostico médico.

No que diz respeito as habilitagdes literarias, 87,7% da amostra possuia o ensino
basico. A caracterizagdo da amostra revela-se importante, pois o nivel de escolarizagdo
influencia a realizacdo do autocuidado. Lei e Cai (2018) num estudo que descreve os
fatores que influenciam a habilidade para o autocuidado revela que os niveis de

escolaridade influenciam a capacidade para o autocuidado.

Obijetivo de melhorar a forca muscular

Com o intuito de dar resposta ao objetivo de melhorar a forca muscular e tonus
muscular foram aplicadas as escalas de lower e escala de Asword Modificada e
constatou-se que em relacao ao tonus muscular apenas um utente com AVC apresentou
alteracdo do tonus muscular no membro superior € que no final do programa de
reabilitacdo tinha melhorado a espasticidade do membro. Isto vai de encontro ao estudo
de Krishnamoorthy, K., Varadharajulu, G. & Kanase, S. B. (2017) que investigou o
efeito combinado de um plano exercicios sobre a espasticidade aplicado durante 6
semanas. Os resultados evidenciam uma reducdo da espasticidade apds o plano de

exercicios.

A manutengdo de bons niveis de forca muscular ¢ fundamental para a execugao de
varias tarefas do quotidianas, nomeadamente para o andar ( Preto, Leonel; Gomes,
Joana; Novo, André; Mendes, Maria; Granero -Molina, José 2016). No concerne ao
objetivo de melhorar a for¢ga muscular pode-se observar que todos os utentes deste
estudo apds o programa de reabilitagdo tiveram melhoria da for¢ca muscular. Preto et al.
(2016) ao estudarem os efeitos de um programa de enfermagem de reabilitagdo na
aptidao funcional de idosos institucionalizados verificaram um aumento de forga global
a nivel do membro superior dominante € membros inferiores apds exercicios de treino

de forca muscular, o que se traduziu na melhoria da capacidade funcional.

73



74



Obijetivo de melhorar a equilibrio corporal

Durante o ciclo vital o corpo humano passa por transformacdes que ocasionam a
diminuicdo de algumas capacidades fisicas como ¢ caso do equilibrio. O
comprometimento do equilibrio esta associado com a idade, polimedicagao e patologias

(Coelho et al., 2017).

Com o objetivo de melhorar o equilibrio corporal e diminuig¢do do risco de queda,
foram utilizadas as escalas de Berg e escala de Morse a fim de monitorizar a evolugao
ao longo do internamento. No primeiro momento de avaliacdo apurou-se que o
equilibrio corporal se encontrava alterado com uma média 16 no score para a escala de
Berg, significando com isto que a maioria dos utentes apresentavam um equilibrio
diminuido e que o equilibrio dindmico (sentado ou em pé) se apresentava
significativamente alterado. Acompanhando estas alteracdes a nivel do equilibrio, o
risco de queda na maioria dos utentes apresentava-se elevado com uma média de 59 de
score na escala de morse. Estes dados vao de encontro com o estudo de Sarges, N.,
Santos, M., & Chaves, E. (2017) (2017), que verificaram que a maioria dos idosos
internados apresentam também um elevado risco de queda, o que significa a
necessidade de implementar medidas preventivas para evitar as quedas. Na segunda
avaliagdo a situacdo referida anteriormente melhorou significativamente apds a
intervengdo da enfermagem de reabilitacdo, pois a media do score para a escala de Berg
¢ de 35 o que significa um equilibrio médio. Na escala de Morse, no final, apresentava-
se com um baixo risco de queda para a maioria dos utentes. Numa revisao sistematica
da literatura realizada por Mansfileld, A., Wong , J., Bryce, J., Knorr, S. & Patterson, K.
(2015), que analisaram se um programa de reabilitacdo focado no treino de equilibrio
diminui o risco de quedas em pessoas idosas com perturbagdes neurologicas. As
conclusdes deste estudo demostraram que o treino de equilibrio reduz a probabilidade
de quedas nessas pessoas. Também, na revisdo sistemadtica da literatura realizada por
Cunha & Pinheiro (2016) sobre o papel do exercicio fisico na prevengdo das quedas
nos idosos, concluiram que de uma forma geral os programas de exercicio fisico sao
eficazes na diminuicao do risco de queda e que o tipo de exercicio fisico mais eficaz na

prevencao das quedas nos idosos ¢ o treino de equilibrio.

75



Obijetivo de melhorar o autocuidado

A realizagdo do autocuidado ¢ um assunto pessoal pois engloba rituais, hébitos,
periodos de tempo e formas de aprendizagens desde a infincia que sdo transmitidas
através da familia e culturas. Os EEER defendem para os seus utentes o maximo de
autonomia e participagcdo por objetivos adequados de forma a promover qualidade de

vida (Hoeman, 2011).

O objetivo de melhorar o autocuidado neste estudo foi monitorizado através do
Indice de Barthel e com a monitorizagdo do status de diagnostico de transferir. No
resultado da monitorizagdo do indice de Barthel que avalia o desempenho em dez
atividades de vida didria verificou-se que na primeira avaliagdo a media do score foi de
35 de na segunda avaliacdo a media do score foi de 82, o que significa que apds o
programa de reabilitacio houve uma evolugdo de dependéncia severa para uma
dependéncia leve. Monteiro, (2012) num estudo sobre a importancia da atividade fisica
na aptidao fisica dos idosos relacionada ao nivel de dependéncia nas atividades de vida
diaria e nas atividades instrumentais da vida diaria, revelou que o grupo que foi sujeito
um programa de exercicios apresentou maiores niveis de independéncia, demostrados

pelo indice de Barthel e indice Lawton.

A transferéncia implica a mudanga da pessoa que se encontra deitada para a
posi¢do de sentado na cadeira. Dependendo das limitagdes da pessoa, a transferéncia
pode ser realizada com ajuda parcial ou ajuda total (Lourenco e Moreno, 2016). No
presente estudo, o status de diagnostico de transferir na primeira avaliacdo contatou-se
que 57% da amostra, ou seja, a maioria se encontrava dependente para esta atividade e
que apos o PR 57,1% da amostra estava independente e 53% estava dependente em grau
reduzido. Petronilho et al (2007) num estudo sobre o grau de funcionalidade de uma
pessoa apds um evento critico como resultados acerca da capacidade para transferir
revela que 90% da amostra tinha dificuldade em ergue-se da posi¢cdo de deitado para a

posi¢do de sentado. Este resultado revelou a importancia de intervir nesta atividade.
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Objetivo principal de melhorar a capacidade para o andar

Andar ¢ uma atividade da vida didria complexa pois envolve a interagdo entre o
sistema nervoso, musculosquelético e cardiorrespiratorio. Dificuldades na marcha afeta
a independéncia das pessoas e consequentemente a qualidade de vida (Pirker &

Katzenschlager, 2016).

No presente estudo, a primeira avaliacdo do status andar revela que 43% da
amostra encontrava-se dependente em grau elevado e 43% em grau moderado. Este
facto pode ser justificado pela prevaléncia do grupo etario se encontrar 60-69 anos.
Numa revisdo de literatura Pirker & Katzenschlager (2016), afirmam que prevaléncia de
perturbagdes da marcha aumenta de 10% em pessoas com idades entre os 60-69 anos

mais de 60% em individuos da comunidade com idade superior a 80 anos.

ApoOs a amostra deste estudo ter sido sujeita a um PR direcionado para a melhoria
da capacidade de andar verificou-se que 71% da amostra evoluiu para um status de
independente com auxiliar de Marcha. O auxiliar de marcha selecionado foi o andarilho
para colmatar a diminui¢do do equilibrio. O EEER tem a competéncia para elaborar e
implementar treino de AVD's com o objetivo de adaptar as limitagdes de mobilidade
existentes e intervém de forma a ensinar e supervisionar a utilizagdo de produtos de
apoio, de forma a maximizar a funcionalidade da pessoa (Regulamento 1258/2011).
Num estudo qualitativo de Rico, Natélia; Lemos, Naira; Ferreira, Caroline (2012) acerca
da percecao dos idosos sobre o uso de um dispositivo de auxiliar de marcha
demostraram que a utilizacdo do mesmo levou a um aumento da funcionalidade do

grupo de idosos que entrou no estudo.

A melhoria que se verificou na capacidade para o andar também se deve a
implementa¢ao de um conjunto de exercicios isométricos e terapéuticos com objetivo de
preparar os musculos para o andar e devido também ao treino de equilibrio (Hoeman,
2011). Garcia et al (2017) avaliaram a eficacia de um programa de reabilitagdo com o
objetivo de melhorar a marcha em pessoas com AVC. O PR tinha uma duracdo de 45
minutos trés vezes por semana num periodo de 6 meses, os resultados mostraram uma
melhoria significativa no andar em longas distancias, em diferentes superficies e em

torno de obstaculos. Outro estudo envolvendo pessoas que sofreram um AVC, de
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Ribeiro et al. (2017) com o objetivo de avaliar se adi¢do de carga no membro parético
durante o treino em passadeira se melhorava o desempenho da marcha, concluiram que
a adicdo da carga ndo alterava os parametros cardiovasculares e que melhorava a
eficiéncia do movimento, o que se traduziu por um melhor desempenho da marcha.
Pirker & Katzenschlager, (2016) na sua revisao de literatura concluiram que pessoas
com alteragdes neuromusculares que evidencia distirbios da marcha beneficiam de
intervengdes como exercicios de forga muscular, treino de resisténcia e treino de

coordenagao.

Os resultados obtidos através da implementagdo de um PR a pessoas com o andar
comprometido contribuem de forma evidente para os ganhos em satde nas pessoas com
défice no andar ao melhorar o autocuidado. Ao realizar-se uma andlise estatistica dos
resultados obtidos, demostrou-se que a intervengdo de enfermagem de reabilitacao
produziu uma melhoria em todos os objetivos delineados revelando que houve ganhos
em saude. Para alem disto, a discussdo dos resultados tendo em conta a evidencia de

estudos ja realizados reforgam esta premissa.

Desta forma e tendo em conta as estratégias utilizadas neste PR, admite-se que
foram desenvolvidas um conjunto de intervengdes benéficas para os utentes que

beneficiaram do PR.
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3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A realizagdo deste relatorio e as atividades desenvolvidas durante o estagio
foram fundamentais na aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias. Desta forma, este
capitulo tem como objetivo a analise e reflexdo sobre as competéncias adquiridas
durante o percurso académico. Serad realizada uma reflexdo sobre as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista, sobre as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacio e sobre as competéncias de Mestre

adquiridas.

3.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O Enfermeiro especialista (EE) ¢ o enfermeiro a quem ¢ reconhecida
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados na area de especialidade a que lhe foi atribuido o titulo de EE
(regulamento n°140/2019). O titulo de EE inclui para além das competéncias descritas
em cada regulamento de cada especialidade um conjunto de competéncias comuns que
sao aplicaveis em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude (regulamento

n°140/2019).

O enfermeiro especialista ¢ caracterizado por possuir conhecimentos,
capacidades e habilidades, que atua mediante as necessidades de satde de grupo-alvo,
atuando em todos os contextos de vida das pessoas em diferentes niveis de prevencdo
(Regulamento n.°140/2019). As competéncias do EE resultam do aprofundamento dos
conhecimentos, de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (Regulamento
n°140/2019). Independentemente da area de especialidade, todos os EE partilham um
grupo de dominios comuns que sao aplicados em todos os contextos da prestagdo de
cuidados em saude (primdrios, secundarios e tercidrio). Alem disto, os EE tém a

responsabilidade nas dimensdes da educagdo dos utentes e dos pares de orientacdo,
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aconselhamento, lideranga e disseminar e de orientar investigacao relevante, de forma a

melhorar a pratica de enfermagem (Regulamento n°140/2019).

Existem quatro dominios de competéncias comuns: competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento

n°140/2019).

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio refere-se ao desenvolvimento do exercicio profissional, ético e
legal em que o EE apresenta um exercicio seguro, profissional e ético. Esta competéncia
tem uma base solida de conhecimentos no dominio €tico-deontoldgico e garante que na
pratica de cuidados sdao respeitados os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais e tem trés unidades de competéncia (Regulamento n°140/2019).

Durante a prestagdo de cuidados especializados foi colocada em pratica o
conceito de autocuidado (necessidade de cuidados de enfermagem na auséncia da
pessoa conseguir manter a qualidade ou quantidade de autocuidado exigida para
sustentar a sua vida e a saude). Neste conceito, na teoria de autocuidado de Orem a
pessoa ¢ considerada como tUnica irrepetivel e irredutivel. Ou seja, trata-se de uma
perspetiva da moral, onde ¢ valorizada a individualidade de cada pessoa na medida em
que cada individuo ¢ sujeito das suas decisdes e a profissdo de enfermagem a luz deste
modelo conceptual, estd ligada a obrigagdo moral de capacitar a pessoa para o
autocuidado (Veiga, 2006). Desta forma, no conceito de autocuidado ¢ cumprido o
respeito pela dignidade das pessoas que implica ao mesmo tempo o respeito pela
liberdade. Em saude, no respeito pela liberdade o enfermeiro ¢ obrigado a incluir a
vontade da pessoa assistida no planeamento dos cuidados de enfermagem (Deodato,

2016).

Durante o estagio, foram prestados cuidados de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa com lesdo neuroldgica e a pessoa com alteragdes do foro respiratdrio. Estes
cuidados foram sustentados pela regulamentacao que serve de base tanto a profissdao de
enfermagem como a especialidade de ER. A tomada de decisdo foi guiada pelo codigo

deontoldgico, assegurando o cumprimento dos principios éticos do cuidar e pela
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protecao dos direitos dos utentes na informagdo, confidencialidade, privacidade e
autodeterminagdo estiveram sempre presentes durante a prestacdo de cuidados. Os
principios e valores tais como os deveres deontoldgicos, devem ser universais, em

qualquer contexto de cuidado (Deodato,2016).

O projeto de intervengdo profissional foi aprovado pela comissdo de ética do
Centro Hospitalar de Setubal garantindo assim que todas as consideragdes éticas sobre

os procedimentos de investigacao estdo presentes.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

O dominio da melhoria da qualidade pretende o desenvolvimento de iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica, gerir e colaborar em programas
de melhoria continua da qualidade e participa na disseminagao necessaria até a um nivel

operacional (Regulamento n.° 140/2019).

Para Hesbeen (1998), uma pratica de cuidados de qualidade esta inserida num
contexto politico, econémico e organizacional bem identificado e ¢ definida como uma
pratica que faz sentido para a pessoa que vive uma situacdo de doenca que perspetiva
alcangar a saude. Os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem
de reabilitacdo refere que o alvo do EEER ¢ a pessoa com necessidades especiais no
contexto em que se encontra e que da resposta eficazes a essas alteragdes contribuindo
fortemente para os ganhos em satde. Ao monitorizar os ganhos em saude o EERR
produz indicadores sensiveis aos cuidados de ER, que contribuem para a melhoria
continua dos cuidados de enfermagem de reabilitacio (Regulamento n.°350/2015).
Desta forma, durante o estdgio, colaborava nos registos dos dados sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo na plataforma que a orientadora criou para o
grupo da reabilitacdo. E com a implementacdo do projeto de intervengdo profissional

foram comprovados os ganhos em saude apos a interven¢ao do EERR.

Durante a prestagao de cuidados foi proporcionado um ambiente terapéutico, de
modo a que os doentes e suas familias se sentissem seguros e satisfeitos com os

cuidados prestados.

Competéncias do dominio da gestao dos cuidados
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No dominio das competéncias da gestdo de cuidados o enfermeiro especialista
deve ser capaz de gerir os cuidados de enfermagem, em articulacio com a equipa
multiprofissional, liderar e adaptar os recursos as situacdes, visando a otimizacdo da

qualidade dos cuidados (Regulamento n.° 140/2019).

Durante o estagio final, procurou-se integrar conceitos de gestdo em relacdo aos
materiais, cuidados e as varias equipas de saude que intervém para a melhoria do
doente. Desta forma, foram adaptados os recursos materiais existentes, de forma a
proporcionar cuidados de qualidade. Os cuidados de ER foram desenvolvidos em
fungdo das necessidades dos utentes e articulados com os diferentes intervenientes na

unidade de internamento.

Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

Nas competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, o enfermeiro
especialista desenvolve o autoconhecimento e a assertividade, baseando a sua praxis

clinica especializada em conhecimento sélidos e validos (Regulamento n.° 140/2019).

A frequéncia do curso de mestrado na area de especializacao de enfermagem de
reabilitagdo possibilitou aumentar os conhecimentos atualizados na area especifica de
enfermagem de reabilitacdo, assim como na area de cuidados especializados. A
aprendizagem proporcionada pelas aulas teoricas, pela pesquisa bibliografica e pela
partilha de conhecimentos das enfermeiras tutoras durante os estagios, foram
determinantes neste processo. Este percurso foi fundamental no crescimento como
futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo, tendo presente que a
principal funcdo da formacao continua, reside numa maior abertura do profissional para
a aquisi¢do de conhecimento, que no futuro se traduz por uma pratica mais aperfeicoada
e portadora de sentido (Hesbeen, 2001). Acresce a tudo isto, que o conhecimento teérico
na enfermagem ¢ sedimentado ao longo da experiéncia clinica vivida na pratica, em que
se desenvolve o “saber fazer” (Benner, 2001), sendo determinante nas aprendizagens

profissionais concretizadas em contexto clinico.
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3.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo n.° 125/2011, refere que os objetivos gerais da
enfermagem de reabilitacdo sdo melhorar a fungdo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo das pessoas, conservando a autoestima. Este regulamento define trés
competéncias especificas em enfermagem de Reabilitagdo: Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restri¢ao da
participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa.

O Estagio final recaiu no desenvolvimento de competéncias especificas na area
da reabilitacdo, refletindo as competéncias presentes no regulamento anterior. A
formacdo em pratica clinica foca-se principalmente na mobilizacdo e na analise dos
saberes. Segundo, Silva e Silva (2004) a competéncia s6 ¢ adquirida quando ¢ aplicada
em contexto real. O processo de formacgao na pratica de cuidados, tem como objetivo
ajudar os profissionais ou futuros profissionais a serem cada vez mais capazes de pensar

na ac¢ao na perspetiva do cuidar (Hesbeen, 2001).

Durante o estdgio profissional foi possivel contatar com pessoas com idades
compreendidas entre 56 anos e os 88 anos de diferentes situagdes econdmicas, sociais €
costumes internadas nos servigos de Medicina Interna e Infeciologia/Pneumologia, que
devido a sua condi¢do de doenca os obrigou a periodos de imobilidade. Encontravam-se
parcialmente ou mesmo dependentes nos seus autocuidados. Foi realizada uma
avaliacdo inicial completa de cada doente, de forma a identificar as necessidades de
intervengdo do EEER. A utilizacdo de escalas e instrumentos de medida, foram
fundamentais para definir os diagnosticos de enfermagem, assim como na construgao

dos planos de intervengao.

Foram realizadas intervengoes a nivel das alteracdes de funcionalidade motora,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentagdo com o objetivo de promover a

autonomia da pessoa.
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No plano de cuidados de ER foi tido em conta em que condigdes os utentes
viviam no domicilio e quem era o cuidador informal. Desta forma, os ensinos eram

adaptados as necessidades de cada pessoa.

A avaliag@o dos resultados foi realizada apds o planeamento e implementacao
das intervengdes de forma a compreender a eficacia dos cuidados de ER, tendo em vista

a melhoria continua dos cuidados e qualidade.

3.3. COMPETENCIAS DE MESTRE

O Decreto-Lei n.° 63/2016, de 13 de Setembro, regula o regime juridico dos
graus académicos e dos diplomas do ensino superior, o grau de mestre ¢ concedido,
numa area de especialidade, ao que detiver e aplicar um alto nivel de conhecimentos,
sabendo resolver problemas em situacdes variadas, ter a capacidade para integrar
conhecimentos, da aptiddo para comunicar os seus raciocinios e conclusdes e possuir

competéncias que lhe permitam uma aprendizagem continua, de forma auténoma.

A frequéncia do curso de mestrado permitiu desenvolver e aprofundar os
conhecimentos na 4area da enfermagem de reabilitacdo, de tal forma que foram
adquiridas competéncias que permitem a identificagdo de problemas, a elaboracdo de
diagnosticos de enfermagem, planecamento, realizacdo e avaliagdo de intervengdes
adequadas as necessidades de cada utente. Durante a pratica clinica foi implementado
um projeto de intervencdo profissional sustentado num programa de cuidados de
reabilitacdo a pessoas com o andar comprometido, com a finalidade de avaliar os
ganhos na capacidade da pessoa para o andar. Foram tidas em conta as
responsabilidades éticas, sociais e profissionais de todas as intervencdes durante a
implementagdo do projeto. Os resultados do projeto de intervengdo, contribuiram para o
desenvolvimento da disciplina cientifica de enfermagem e acima de tudo contribuiram

para a melhoria da qualidade de vida das pessoas através da melhoria do autocuidado.

Durante todo o processo, houve uma constante mobilizagdo de conhecimentos,
reflexdes e aperfeicoamentos que foram analisados e discutidos com os orientadores e

supervisores dos ensinos clinicos.
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Desta forma, considera-se globalmente que foram adquiridas as competéncias de

Mestre.
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4, CONCLUSAO

O processo natural de envelhecimento produz no ser humano alteragdes
bioldgicas que diminuem as suas capacidades. Isto, em conjunto com as sequelas
resultantes de um periodo de imobilizagdo devido a um internamento numa unidade
hospitalar resulta numa diminui¢cdo da capacidade funcional da pessoa, nomeadamente
na capacidade para o andar. Esta problematica revela-se importante de caracterizar, uma

vez que o andar influencia o autocuidado.

Os programas de ER individualizados a cada pessoa sdo sugeridos de forma a
proporcionar uma intervengdo precoce ¢ adequada como forma de reduzir os efeitos
negativos da diminuicdo da funcionalidade gerada por um acontecimento menos
positivo. Neste contexto o EERR, tem um papel crucial na reabilitagdo da pessoa,
através de uma intervencao individualizada que visa ajudar a pessoa a retornar ou
manter a sua independéncia nas AVD's ou ajudar a pessoa a aceitar a sua dependéncia e

ensinando-a a lidar com a sua nova condigao.

A realizacdo deste relatorio caracterizou-se por ser um caminho longo e
complexo, que teve por base e referéncia o estagio final, com necessidade de alguns
ajustes ao longo do seu crescimento. Permitiu o desenvolvimento e a aquisi¢do de
conhecimentos e praticas sobre as competéncias do EE e do EEER. A intervencao de
ER que foi proporcionada pelo estagio final foi uma forma de melhorar a qualidade de
vida das pessoas que usufruiram dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A
eficacia da intervengdao foi demostrada através dos resultados da implementacdo do
projeto de intervengdo profissional “Programa de Enfermagem de reabilitacdo a pessoas
com andar comprometido”. Neste estudo, constatou-se que os participantes que
integraram esta amostra evidenciaram melhorias nas varidveis de for¢a muscular,
equilibrio corporal, transferéncias e melhoria do score de risco de queda. Para colmatar
a diminuicdo de equilibrio e melhorar a capacidade para o andar foi introduzido o
andarilho como auxiliar de marcha. Esta estratégia revelou-se eficaz, pelo que se
traduziu numa melhoria substancial do status do andar e no global, se traduziu numa
diminui¢do do nivel dependéncia, evidenciado pela melhoria do indice de Barthel.

Tendo em conta estes resultados, espera-se que estes pequenos avangos tenham sido
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responsaveis por ganhos a longo prazo e tenham contribuido fortemente para a

capacitacdo da pessoa no seu autocuidado apds a alta hospitalar.

E importante referir que ndo existem muitos estudos efetuados por enfermeiros
na area da capacitacdo do andar. Uma vez que a capacidade para o andar influencia
diretamente o autocuidado € necessario que as equipas de saude valorizem esta
problemadtica para outras investigagdes em prol do desenvolvimento do conhecimento
na disciplina e profissdo de Enfermagem e em particular na area de especializa¢do de

Enfermagem de Reabilitagao.

E fundamental, a realizacio de projetos de investigacio e de intervengdo
profissional com a pessoa na comunidade, de forma a comprovar a eficicia dos
programas de enfermagem de reabilitacdo, iniciados durante o internamento hospitalar e
com continuidade na comunidade, no contexto em que a pessoa vive. Acreditamos que
estudos desta natureza podem ser determinantes para evidenciar a importancia dos

cuidados desenvolvidos pelo EERR em qualquer contexto da sua pratica.

Estamos conscientes da importancia da mobiliza¢do precoce para a manutencao
da independéncia do individuo. E fundamental que os determinantes associados a praxis
junto das pessoas que sofreram evento negativo comprometedores do seu andar e que
por via disso tiveram de permanecer internadas, sejam favordveis a sua mobilizacao
precoce e a cuidados que assegurem uma adequada reabilitacdo. Acreditamos que a
melhoria das condi¢des institucionais, em termos de recursos humanos, técnicos ¢ de
formacdo pode ser determinante na estruturagdo de melhores cuidados de satde as

pessoas.

A sociedade atual enfrenta novos desafios no que diz respeito ao envelhecimento
da populacao. Considera-se importante que os governos implementem medidas
favoraveis a um envelhecimento saudavel e que a assisténcia das pessoas apds a alta de

uma unidade de internamento seja mais eficaz.

A limitacdo do tempo para implementagdo do projeto e as carateristicas da
amostragem sdo fatores que condicionaram e que se assumem como limitagdes para

aplicacdo destes resultados a outros contextos.

O percurso efetuado ao longo do mestrado e especialidade fez -se passo a passo,

ultrapassando os obstaculos que surgiram no caminho. No final deste percurso,
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considera-se que os conhecimentos e as competéncias adquiridas sao fundamentais para
responder as necessidades das pessoas que se encontram num periodo de

vulnerabilidade.
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Apéndice I- Programa de Reabilitagdo a pessoas com Andar Comprometido
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Programa de Enfermagem de Reabilitagdo para pessoas com andar comprometido

Atividades terapéuticas
no leito:

-Rolar;

-Ponte;

-Rotagdo controlada da
anca;

-carga no cotovelo.

Técnica de transferir
Treino de equilibrio
-Estatico (sentado e em pé)
-Dindmico(sentado e em
pe)

Treino de forca muscular:
-Exercicios Isométricos;
-Exercicios ativos
resistidos.

Treino de Marcha
Controlada:

-Sem auxiliar de marcha;
-Com auxiliar de marcha.
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Apéndice II- Instrumento de registo de recolha de dados
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INSTRUMENTO DE REGISTO DOS DADOS

Numero do registro

SECCAO A - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Género

Masculino

Feminino

Estado civil

Idade

Solteiro

Habilitacoes literarias

Casado

Analfabeto

Viavo

Ensino basico

Divorciado

Ensino secundario

Outro

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

SECCAO B - CARACTERIZACAO CLINICA

Area patologica

Cerebrovascular

Pneumologia

Infeciologia

Alteracao anterior
da mobilidade

Sim

Nao

SECCAO C — INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Escala de Barthel

Escala de Morse

1* Avaliagao

2% Avaliagdo -
Alta

1* Avaliagao

2% Avaliagdo -
Alta

Escala de Lower

Escala de Ashworth Modificada

1* Avaliacao 2% Avaliagao - 1* Avaliagao 2% Avaliagao -
Alta Alta
MSD MSD
MID MID
MSE MSE
MIE MIE
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Eficacia do equilibrio
12 Avaliagao
Eficaz | Pouco Nao Observagoes
eficaz eficaz
Sentado | Estatico
Dinémico
Em pé Estatico
Dinémico
Eficacia do equilibrio
22 Avaliagéo - Alta
Eficaz | Pouco Nao Observagdes
eficaz eficaz
Sentado | Estatico
Dinémico
Em pé Estatico
Dinémico
Escala de Berg
12 Avaliagéo 22 Avaliacao - Alta

Status do diagnéstico no
autocuidado Andar, segundo a

Status do diagnéstico no
autocuidado transferir-se,

segundo a CIPE CIPE
12 Avaliagdo | 22 Avaliagao - 12 Avaliagcdo | 22 Avaliacao -
Alta Alta
Independente Independente
Reduzido Reduzido
Moderado Moderado
Elevado Elevado
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Apéndice III- Formuléario de Consentimento Informado
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Caro senhor(a)

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagédo. Se achar que algo esta incorreto ou que nédo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira

assinar este documento.

Titulo do Estudo: Programa de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a Pessoas com Andar

Comprometido.

Enquadramento: No ambito do 2° Curso de Mestrado em Associagdo — Especialidade em Enfermagem
de Reabilitagéo, a realizar no Instituto Politécnico de Setubal. O orientador da instituicdo de ensino é o

Professor Doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira.

Explicagdo do Estudo: O presente estudo pretende identificar os ganhos na capacidade de andar,
decorrentes de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoas com andar

comprometido e com potencial para melhorar essas capacidades.
Os critérios que permitem a participacdo no estudo s&o:

e Estar internado nos servigos de Medicina e Infeciologia/Pneumologia do Centro Hospitalar de
Setlbal;

e Apresentar o diagnostico de enfermagem de andar comprometido e

o Estar orientado no espacgo e no tempo.

O critério que impede a participagdo no estudo é o diagnostico médico nao permitir o levante.
N&o existem riscos ou problemas associados a sua participagao neste estudo.

Caso decida participar no estudo e no decurso do mesmo ocorra algum problema de saude, a sua
participacao sera suspensa.
Se algum dos participantes desejar abandonar o estudo durante o periodo de investigagdo, ndo sofrera

qualquer consequéncia. E, a investigadora tem o dever de interromper a sua participag&o.

Se tiver duvidas sobre o estudo, tem o direito de perguntar e ver respondidas todas as questdes que
possa ter. Pode contatar a investigadora, Enf? Alexandra Alcobia, por email

(alexandralcobia@gmail.com) ou através contato telefonico (917436924).

Confidencialidade e Anonimato: Os dados obtidos neste estudo serdo totalmente confidenciais e
usados exclusivamente para 0 mesmo, ndo havendo a identificagdo de nenhum dos participantes,

garantindo-se assim o anonimato dos mesmos.

cvil



Os registos clinicos eletrénicos serdo armazenados no servidor deste Centro Hospitalar, com acesso
protegido por palavra passe. Somente a investigadora tera acesso aos dados da investigagéo de cada

participante.
A utilizag&o dos dados clinicos foi notificada ao encarregado de dados do centro Hospitalar de setubal.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para a participagdo neste estudo, contribuindo para o

desenvolvimento do conhecimento cientifico em enfermagem.

A Investigadora

Enf.2 Alexandra Filipa Maia Alcobia

O Orientador da Instituicdo de Ensino

Prof. Doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pelo investigador. Responderam de forma clara a todas as minhas questdes. Foi-me garantida
a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que fornego
de forma voluntaria, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagéo e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me s&o dadas pela investigadora.

Assinatura do Participante (ou representante legal) Data

(Este documento é feito em duplicado, sendo um exemplar para a investigadora e o outro para a pessoa

que deu o seu consentimento informado).
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Anexo I- Escala de Morse
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ESCALA DE QUEDA DE MORSE - EQM

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

Item Pontuagio
1. Histonial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimes trés meses
Nao 0
Sim 25
2. Diagndstico(s) secundériofs)
Nao ]
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-oe no mobilidrio pars ancar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
3. Posturs no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/iméve] 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
0. Estado mental
Conscicnic das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15

Interpretagdo do Risco :

e (0-24 -Sem Risco
e 25-44- Moderado Risco
e >45- Alto Rico
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Anexo II- indice de Barthel
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NORMA S

DA DIRECKO-GERAL DA SAUDE

Anexo lll — Escala de Barthel e instrugdes

L Adiment agdio
Independente....
Precisa de algum.a BJI.LdI {pur ﬂmp 'FIBI.'I w-l.l.r 05 a mmlm!
Dependente. .. o

2. Transferéncias
Independente. ...

Precisa de alguma :lJu.dl "
Mecessita de ajuda de outra pﬂ!lllﬂ s mnucgue senlar-s
Dependente, nio lem equilibrio sentade ...

I Toalete
Independente a fazer a barba, lavar o cara, lavar os dentes....
Dependente, necessita de alguma ajuda oo

d.Utilizagdin do WC

Precisa de alguma ajuda WS
Dependente....... L0
5 Banho

Toma banho 86 (entra @ sai do duche ou banlhicira sem muln] iakioiais i il e A )
Dependente, necessita de alguma njuda ... i i RN
&, Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar ofdleses).....
Caminha menos de 50 metros, com pouea ajuda ...

Irdn'pl.'mlmti'. em codeira de rnd.ll. el menos !-ﬂ ml:l.ml. |n|.|h1|1dn mqul !
Imdvel v i S N e A L S B e o sy e NSRS RPN - .

7.8uhir ¢ Descer Kscadus
Independente, com ou sem nJudlu léenicas.,.
Precisa de -ljud-l "

Dependento. ...

B Vestir
Independente, ...
Com ajuda ...
Impossivel ........

9.Controls Intestinal
Controla perfoitpmente, sem acidentes, podendo Barer uso de supositdno ou similar, .. erene 1 100
Acidente ocasional .., -
Inconlinente ou pm.u-u dc um

clisteres ...,

10 Condrolo Urindrio
Contrels perfeitamente, mesmo algalindo desde que sgja n.ar-a: e mmmlr a algidlia sozinho ... D10
Acidente ocasiongl {mAXimo uma vez por semana),.,

Incontinente, ou algalisdo sendo incapaz de mangjar

[TOTAL |

Memma o 0540001 da 3782373040

Interpretacio do Resultado Final

0-20 Dependéncia total

21-60 Grave dependéncia
61-90 Moderada dependéncia
91-99 Muito leve dependéncia
100 Independéncia

13/19
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Anexo [II- Escala ashword modificada

CXIv



Escala de ashworth modificada

1+

Aumento do tonus no inicio o no final do aroo de
mavimento,

Aumento do tonus em menos da metade do arca de
mavimanto, manifestado par tensao abrupta & sequido
por resisiéncia minima.

Aumeanto do tonus em mals da metade do arco de
mavimeamo.

Partes em flexdo ou edensao & movidos com
dificuldade.

Partes rigidas em flexao ou extensao,
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Anexo IV- Escala de Lower
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Escala de Lower

Anexo 1. Escala da Avallaéo da Forca muscular (MRC-Medical

Research Council)®®

0 | Niose percebe nenhuma contracin

1 | Tragp de contracdo, sem producio de movimentp

2 | Confragdo fraca, produnindg movimento com @ eiminacl da gravdade
3 | Realize movimento conlra 8 gravidace, porém sim reaisténea adicional
4 | Realize movimenio coaira @ resisténcid extemna moderada e gravdade

5 | Ecapaz de superar maior quantdade da resishnga gua no nivel antesior
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Anexo V- Escala de equilibrio de Berg
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ESCALA DE EQUILIBRIO BERG

DESCRICAO DOS ITENS Pontuacio (0-4)

1

2
3
4
5
6.
7
8
9

. Da posicao de sentado para a posi¢ao de pé
. Ficar em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Da posicao de pé para a posicao de sentado

. Transferéncias

Ficar em pé com os olhos fechados

. Ficar em pé com os pés juntos
. Inclinar-se para a frente com o brago esticado

. Apanhar um objeto do chao

10.Virar-se para olhar para tras

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente num degrau

13.Ficar em pé com um p¢ a frente do outro

14.Ficar em pé sobre uma perna

Total -

Interpretacio do Resultado Final

0-20 - Equilibrio Diminuido/Elevado Risco de Queda
21-40 - Equilibrio Médio/Médio Risco de Queda

41-56 - Bom Equilibrio/Baixo Risco de Queda

1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE « INSTRUCOES: Por

favor, levante-se. Tente ndo usar as maos como suporte.

() 4 Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel, de forma autonoma

() 3 Consegue levantar-se de forma autdnoma, recorrendo as maos
() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apos varias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel
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() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos
sem se apoiar.

() 4 Consegue manter-se em p¢, com seguranca, durante 2 minutos
() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao
() 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

() 1 Necessita de vérias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30
segundos

() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

* Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-
se a pontuacdo maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS
NO CHAO OU SOBRE UM BANCO « INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s
bragos cruzados durante 2 minutos.

() 4 Mantém-se sentado com seguranca ¢ de forma estavel durante 2 minutos
() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO « INSTRUCOES: Por
favor, sente-se.

() 4 Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 3 Ao sentar-se recorre as maos

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma autonoma, mas sem controlar a descida

() 0 Necessita de ajuda para se sentar
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5. TRANSFERENCIAS « INSTRUCOES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar
transferéncias tipo “pivot.” Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem
bracos) ou uma cama e uma cadeira sem bragos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com segurancga, necessitando, de forma clara do apoio das
maos

() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicagdes verbais e/ou supervisao
() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com
seguranca

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS + INSTRUCOES:
Por favor, feche os olhos e fique imével durante 10 segundos.

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranca durante 10 segundos
() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao
() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

() 1 Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
de forma estavel

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS « INSTRUCOES: Por
favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se apoiar.

() 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em p¢, com
seguranca, durante 1 minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante 1
minuto, mas com supervisao

() 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma, mas nao consegue mantera
posicao durante 30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posi¢cdo, mas consegue manter-se em pé, com os
pés juntos, durante 15 segundos

() 0 Necessita de ajuda para chegar a posi¢cao mas ndo consegue manté-la durante 15
segundos
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8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO AO MESMO
TEMPO QUE SE MANTEM DE PE « INSTRUCOES: Mantenha o brago estendido a
90 graus. Estique os dedos e tente alcangar a maior distancia possivel. (O examinador
coloca uma régua no final dos dedos quando o brago esta a 90 graus. Os dedos nao
devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada ¢ a distancia que
os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagao possivel. Se
possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar a rotagao
do tronco.)

() 4 Consegue inclinar-se mais de 25c¢m para a frente, de forma confiante (10
polegadas)

() 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas)
() 2 Consegue inclinar-se mais de Scm para a frente, com seguranca (2 polegadas)
() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao

() 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE «
NSTRUCOES: Apanhe o sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.

() 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranca

() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisdo () 2 Nao consegue
apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
mantém o equilibrio de forma autonoma

() 1 Nao consegue apanhar o chinelo e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 Nao consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO
ENQUANTO ESTA DE PE « INSTRUCOES: Vire-se ¢ olhe para tras sobre o ombro
esquerdo. Repetir para o lado direito. O examinador pode pegar num objeto para o
paciente olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar a rotacao.

() 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para tras por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o
peso

() 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilibrio
() 1 Necessita de supervisao ao virar

() 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda
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11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS » INSTRUCOES: Dé uma volta completa
sobre si proprio. Pausa. Repetir na direcao oposta.

() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga apenas para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga mas lentamente
() 1 Necessita de supervisdo ou de indicagdes verbais

() 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO
SE MANTEM EM PE SEM APOIO « INSTRUCOES: Coloque cada pé alternadamente
sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 Consegue ficar em pé de forma autonoma e com seguranca e completar 8 passos
em 20 segundos

() 3 Consegue ficar em pé de forma autonoma e completar 8 degraus em mais de 20
segundos

() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao
() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue tentar

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO -
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exactamente em
frente do outro. Se sentir que nao consegue colocar o pé exactamente a frente, tente dar
um passo suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja a frente dos dedos
do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada devera exceder o
comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente deverd aproximar-se da
sua passada normal).

() 4 Consegue colocar um pé exactamente a frente do outro de forma auténoma e
manter a posi¢ao durante 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma autonoma e manter a posi¢ao
durante 30 segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma autdbnoma e manter a posi¢ao durante
30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posi¢ao durante 15
segundos

() 0 Perde o equilibrio enquanto d4 o passo ou ao ficar de pé
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14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA « INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma
perna, sem se segurar, pelo maior tempo possivel.

() 4 Consegue levantar uma perna de forma autdbnoma e manter a posi¢ao durante mais
de 10 segundos

() 3 Consegue levantar uma perna de forma autdbnoma e manter a posi¢ao entre 5 ¢ 10
segundos

() 2 Consegue levantar uma perna de forma autdbnoma e manter a posi¢ao durante 3
segundos ou mais

() 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posi¢do durante 3 segundos, mas
continua a manter-se em p¢é de forma auténoma

() 0 Nao consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda
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Anexo VI- Parecer do Gabinete de Investigagdao e Desenvolvimento do CHS
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CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL , E.P.E. El d
HOSPITAL DE S.BERNARDO
HOSPITAL ORTOPEDICO SANTIAGO DO OUTAD
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GABMNETE DEINVESTIGACAD E DESENVOLVIMENTO
& DEVELOPMENT OFFiCE

DELIBERAGAO:
G\P‘(.cq;\ adls . [ VN Q,(Qa.dh
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NOTA DE SERVICO

DESPACHO

PARA: Exma. Sra. Dra. Elisa Carvalho, Gestora do Gabinete de Investigacao e Desenvolvimento.

oM LoN\a

DE: Sr. Pedro Santos, Secretario do Gabinete de Investigagdo e Desenvolvimento
27-11-2018

SUS
Enucx SWa - Eny

ASSUNTO: Autorizagéo 4 realizagdo do Estudo “Programa de Cuidados Enfermagem de Reabilitagdo a
Pessoas com Andar Comprometido”, a realizar no Servigo de Medicina Interna e Servig®o de
Infecciologia /Pneumologia do Centro Hospitalar de Setabal, E.P.E.

Trata-se de um projecto de investigacdo, conferidor de grau académico - Mestrado, cujo
Investigador Principal é a Exma. Sra. Enf.? Alexandra Filipa Maia Alcobia, a realizar no servigo
de Infecciologia/Pneumologia do Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E. (ver anexo e processo
devidadamente instruido).

0 estudo teve o parecer favoravel da CES.

A realizacdo deste estudo tem como objectivo avaliar os ganhos na capacidade para andar,
decorrentes da implementagio de um programa de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo,
em pessoa com andar compremetido e com potencial para melhorar essas capacidades,
contribuindo para maximizar o seu bem estar e promover a autonomia.

A consideragio superior,

ACTAN Eg /IS

Contactos GID: gid @chs. min-saude.pt
Rua Camilo Castelo Branco » 2010-446 Setdbal » Telefone: 265 549 000 « Ext.: 6818 (Pedro Santos) » www.chs.min-saude. pt
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