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RESUMO

Este trabalho surge no ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacédo e
tem como objetivo refletir sobre as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas durante
o ensino clinico, bem como identificar intervenges de enfermagem de reabilitagcdo que capacitam
o cuidador informal, para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situagcdo de AVC, na
comunidade, através da revisdo sistematica da literatura, apés a formulacdo da pergunta de
investigacdo com formato PI[C]O.

A pesquisa foi efetuada na Plataforma EBSCO, nas bases de dados: CINAHL Complete,
MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection Comprehensive e MedicLatina, tendo sido
selecionados 3 artigos para andlise, de acordo com os critérios definidos.

Da analise dos artigos constatou-se que as intervencgfes do enfermeiro de reabilitacdo que
capacitam o cuidador informal do idoso com AVC, para a continuidade de cuidados na
comunidade, iniciam-se com o envolvimento da pessoa e seu cuidador no processo de
reabilitacdo, tornando-os parceiros e responsaveis pela tomada de decisdes. Seguidamente
implicam a avaliacdo das necessidades da pessoa e seu cuidador, visando uma intervencao
individualizada e adequada a cada fase do processo. Salientam-se, também as competéncias e
responsabilidade do enfermeiro de reabilitacdo na educacdo da pessoa com AVC e seu cuidador,
fornecendo informacdo e promovendo o autocuidado. Na capacitagdo do cuidador intervém
orientando-o0 no seu novo papel, abordando as dificuldades, fatores de stress, estratégias de

coping e recursos da comunidade.

Termos chave: Enfermagem, Reabilitacdo, Cuidador Informal e Acidente Vascular
Cerebral.






ABSTRACT

This work comes under the 5" Master in Rehabilitation Nursing, aims to reflect the
activities and skills acquired during clinical training and identify the rehabilitation nursing
interventions that enable informal caregivers for continuity of care, of the elderly in stroke situation,
in the community, through systematic review of the literature, after the formulation of the research
question with PI[C]O format.

The research was carried out in EBSCO Platform, in databases: CINAHL Complete,
MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection Comprehensive and MedicLatina, having
been selected 3 articles for analysis, according to the defined criteria.

From analysis of the articles was found that the rehabilitation nursing interventions that
enable informal caregivers of elderly with stroke, for the continuity of care in the community, begin
with the involvement of the person and their caregivers in the rehabilitation process, making them
partners and responsible for making decisions. Next, involve the assessment of needs of the
person and their caregiver, seeking an individualized intervention and appropriate to each stage of
the process. It is also noted the skills and responsibility of the rehabilitation nurse in education of
people with stroke and their caregivers by providing information and promoting self-care. In training
the caregiver intervenes guiding him in his new role, addressing the difficulties, stress factors,

coping strategies, and community resources.

Key-words: Nursing, Rehabilitation, Caregiver e Stroke
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge na sequéncia do previsto no plano de estudos do 5° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saide de Santarém que prevé,
na Unidade Curricular Estagio Il e Relatorio, a elaboragcdo de um relatério construido ao longo do
estagio, para apreciacgédo e discusséo publica.

Nesta sequéncia, pretende-se que neste estagio os mestrandos adquiram competéncias
nos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo, em diferentes contextos e em
diferentes situacdes de saude e/ou de risco.

Com o presente relatério procura-se perspetivar todo o processo de estagio, tendo como
base um enquadramento tedrico e metodoldgico caracterizado, e a articulagao entre o processo de
formacao curricular e a aplicacdo profissional dos conhecimentos adquiridos.

Assim, este relatorio pretende, através da analise reflexiva, demonstrar o desenvolvimento
construtivo realizado em trés contextos diferentes: em contexto de pessoa/familia com leséo
neurolégica néo traumética (realizado no servigo de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira,
no periodo compreendido entre 23 de fevereiro e 20 de marco de 2015), em contexto de
pessoal/familia com leséo neuroldgica traumatica (no servi¢co de Reabilitacdo Geral de Adultos do
Centro de Medicina de Reabilitagdo (CMR) - Alcoitao, no periodo compreendido entre 13 de abril e
08 de maio de 2015) e em contexto de pessoa/familia na comunidade (na UCC Almeirim/ Alpiar¢a,
do ACES Leziria, no periodo de 11 de maio a 12 de junho de 2015).

Apesar de serem realidades distintas onde existem pessoas com alteracdes neurolégicas
em diferentes estadios, verifica-se que em todos estes contextos existe uma preocupa¢gdo comum
demonstrada pelo enfermeiro de reabilitagdo: a capacitacao do cuidador informal.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, para além de enquadrar a intervencéo do enfermeiro de reabilitagcdo
no processo de cuidados, veio definir como suas competéncias especificas: a) cuida de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados; b) capacita as pessoas com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania; ¢) maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.° 125/2011).

No ambito das suas intervencdes, o enfermeiro de reabilitagdo intervém na educacao dos
clientes e pessoas significativas em todos os contextos da pratica de cuidados, nomeadamente na
preparacdo do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na reintegracdo do cliente no seio
da comunidade promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacéo social (Regulamento
n.° 125/2011).
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A situacdo da pratica clinica, que se optou por aprofundar cognitivamente através da
revisdo sistematica da literatura, centra-se na pertinéncia da capacitagdo do cuidador informal
para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situacdo de AVC, na comunidade.

A capacitacao do cuidador informal, para a continuidade dos cuidados na comunidade,
emergiu como tematica a aprofundar uma vez que foi uma constante ao longo dos diferentes
contextos de estagio, sendo um dos focos da intervencéo do enfermeiro de reabilitacdo.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) sdo uma causa comum de morbilidade e
mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas (DGS, 2001).

Embora ndo se verifique alteracdo significativa na incidéncia dos AVC, a sua prevaléncia,
na populacado, é crescente devido ao aumento da sobrevivéncia e do crescimento da populagéo
idosa (DGS, 2014).

A Europa tem registado ao longo deste século alteragdes na assisténcia as pessoas com
esta patologia, a definicdo de trajetérias de cuidados tem permitido que na fase aguda, os
cuidados sejam organizados de uma forma mais eficaz (DGS, 2001), mas ultrapassada esta fase,
e fora do hospital, de regresso a comunidade, continuam a ser as familias/ cuidadores informais,
0s grandes responsaveis pelo fornecimento de cuidados aos familiares dependentes, que perante
a escassez de outras respostas, se defrontam com necessidades acrescidas, fazendo deste, um
tema pertinente e merecedor de atencéo no contexto atual (Araujo et al., 2008).

Considerando que o AVC acarreta inlmeras incapacidades temporarias e/ ou
permanentes, com graus de dependéncia variados na realizacdo das atividades da vida diaria,
estes factos constituem um fator de perturbacéo do equilibrio do doente e da familia. Deste modo,
as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo devem ser dirigidas as dificuldades da diade
pessoa — familia/ cuidador, sendo o seu principal objetivo preparar os cuidadores e ajuda-los a
interiorizar competéncias para o cuidado informal, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida
(Araujo et al., 2008).

Na orientacdo da pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo, os modelos de
autocuidado e das transicbes revelam-se estruturantes e de exceléncia para a otimizacédo da
qualidade do exercicio profissional, sendo por isso os modelos que regeram o desenvolvimento do
presente relatorio.

No modelo de Orem, o objetivo do enfermeiro de reabilitagdo € assistir a pessoa com
necessidades de autocuidado, permitindo o regresso a sua autonomia (Hoeman, 2011). Segundo
Orem, é da responsabilidade do enfermeiro desenvolver estratégias para que a pessoa possa
voltar a desempenhar o autocuidado (Guerra, 2002).

Os enfermeiros de reabilitagdo “ajudam os doentes a desenvolver as suas
potencialidades, otimizar a funcdo e aceitar a responsabilidade como parte da sua participacdo no
processo da equipa de reabilitagdo” (Hoeman, 2011).

Mobilizando o pensamento de Meleis, os enfermeiros sdo os principais cuidadores dos

clientes e das suas familias que estdo a sofrer uma transicdo, facilitando o processo de
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aprendizagem de novas competéncias relacionadas com as experiencias de salude ou doencga ou
preparando para as transi¢cdes iminentes (Meleis et al., 2000).

Transicdo significa uma mudanca no estado de saude, nos papéis, relacionamentos,
expectativas ou habilidades e é um processo que esta intimamente ligado a forma como é
percebida pela pessoa que a experiencia e envolve as respostas das pessoas, existindo diferentes
tipologias de transicfes, as desenvolvimentais, situacionais e as de saude-doenca (Meleis, 1997)

O enfermeiro tem como func¢éo ajudar as pessoas a gerir as transi¢des ao longo do ciclo
de vida. A enfermagem de reabilitagdo visa potenciar uma recuperacdo e reintegracdo da pessoa
com alteragbes/ limitagcdes da fungdo, quer a nivel cognitivo, neuromotor, cardiorrespiratéria, da
alimentacéo, da eliminacédo e da sexualidade, qualquer que seja a sua tipologia de transicéo.

Este relatério tem como objetivos gerais:

- Avaliar o processo de desenvolvimento das competéncias de enfermagem de
reabilitacdo desenvolvidas no decorrer do Estagio Il.

- Aprofundar conhecimentos cientificos ao nivel da pratica clinica, com recurso a revisao
sistematica da literatura.

Objetivos especificos:

- Analisar as atividades desenvolvidas em cada contexto de estégio, face aos objetivos
definidos nos respetivos projetos.

- Refletir sobre as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo desenvolvidas em cada contexto de estagio.

- Enquadrar a pratica clinica desenvolvida, na pratica baseada na evidéncia, com recurso
a reviséo sistemética da literatura.

- ldentificar as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo que capacitam o cuidador
informal para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situacdo de AVC, na comunidade.

Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividido em duas partes fundamentais. Na
primeira parte, € apresentado o concetual tedrico, em que sdo apresentados 0s principais
conceitos inerentes e é feita uma analise reflexiva das atividades desenvolvidas ao longo do
estagio Il.

Na segunda parte, sdo apresentados 0s aspetos referentes a revisdo sistemética da
literatura, em que se procura aprofundar a area que emergiu da analise reflexiva das atividades
desenvolvidas, procurando enquadrar e estabelecer relacfes entre os resultados obtidos e a

pratica clinica desenvolvida.
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1 — ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES

Em Portugal, a Enfermagem tem evoluido, quer a nivel profissional, quer no ambito da
formacao e dignificacdo da profissdo. No que diz respeito a qualidade e eficacia da prestacao de
cuidados de saude, essa evolucao tem implicado um desempenho profissional cada vez mais
complexo, diferenciado e exigente, obrigando a criacdo de éareas de especializacdo e de
organismos reguladores da pratica profissional da Enfermagem.

Nesta sequéncia, houve necessidade de serem formados enfermeiros especialistas, isto &,

“

enfermeiros detentores de conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, considerando as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, e que demonstre niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”
(Regulamento n° 122/ 2011, de 18 de fevereiro).

Para além da concetualizacéo, este regulamento veio definir o perfil das competéncias
comuns dos enfermeiros especialistas e estabelecer o quadro de conceitos aplicaveis na
regulamentacdo das competéncias especificas para cada area de especializacdo em enfermagem.
Considera quatro dominios de competéncias comuns, sendo eles: responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. (Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro)

Enquanto &rea especifica de intervencdo, a enfermagem de reabilitagdo, para Stryker
(1977), citado por Hoeman (2011), é “um processo criativo que comeca nos cuidados preventivos
imediatos, no primeiro estadio de doenga ou acidente, continua na fase de recuperacao e implica a
adaptacao de todo o ser a uma vida nova”.

Atendendo a que o processo de reabilitacdo é um processo dindmico e multidisciplinar, a
enfermagem de reabilitagdo, enquanto especialidade que nele intervém, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos que lhe permitem ajudar as pessoas com doencas agudas,
crénicas ou com sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia, pelo que
compete ao enfermeiro de reabilitacdo conceber, implementar e monitorizar planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas (Regulamento n.° 125/2011, de 18 de fevereiro).

Neste sentido, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, na sua area de
intervencdo, promove a maximizagdo das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu
rendimento e desenvolvimento pessoal, utiliza estratégias, técnicas e procedimentos especificos
de reabilitacdo, prescreve produtos de apoio, identifica obstaculos a acessibilidade e intervém na
educacédo dos clientes e pessoas significativas em todas as fases do ciclo de vida e em todos os

contextos da pratica de cuidados. (Regulamento n.° 125/2011, de 18 de fevereiro)

20



Como referido anteriormente, o alvo de intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo é a
pessoa com necessidades especiais no contexto em que esta se encontra, o que implica que 0s
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo sejam prestados em diferentes contextos
da pratica clinica como, entre outros, unidades de internamento de agudos e de reabilitacdo, por
equipas de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na comunidade. (Regulamento n°
350/2015, de 22 de junho)

Conforme referido na introducdo, no ambito da componente pratica do Estagio Il, foi
proposta a realizagdo do estagio em trés contextos com caracteristicas particulares: pessoa/
familia com leséo neurolégica ndo traumatica, pessoa/ familia com lesao neurolégica traumatica e
um contexto opcional, e teve como objetivos institucionais:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitagdo, integrando equipas multidisciplinares /interdisciplinares a
pessoa/familia em situacdo de doencga e/ou deficiéncia cerebrovascular, neurolégica e neuro-
traumatoldgica visando a sua independéncia maxima,;

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no &mbito dos
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos da sua area de
especializacdo em enfermagem.

Tendo em conta a diversidade dos trés contextos, verificou-se que foi possivel prestar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo nas varias fases de recuperagdo apds a lesdo
neuroldgica, ou seja, na fase aguda logo apds a leséo (Servico de Medicina 2 do Hospital de Vila
Franca de Xira), na fase po6s alta hospitalar (UCC Almeirim/ Alpiarca) e no periodo de 2-3 meses
apos a leséo (Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo). Em todos estes contextos existiu
uma preocupagdo comum demonstrada pelo enfermeiro especialista em reabilitacdo: a
capacitacao do cuidador informal para a continuidade dos cuidados no domicilio.

Em cada um dos contextos de estégio foi elaborado um Projeto de Estagio (Anexo I, Il, 1l1),
tendo em consideracdo a populacdo a quem se destinava e as caracteristicas de cada servico.
Este serviu de guia orientador, apresentando o0s objetivos pessoais delineados e respetivas
atividades e o cronograma de operacionalizac¢éo.

Neste capitulo, sera feita uma andlise critica, reflexiva e fundamentada das atividades
realizadas, tendo em conta os objetivos definidos. Sera abordado cada contexto em separado,
para uma leitura mais acessivel e sistematizada, optando a autora por analisar individualmente

cada objetivo especifico inerente a cada projeto individual.

1.1 — CONTEXTO DE PESSOA/FAMILIA COM LESAO NEUROLOGICA NAO TRAUMATICA
O primeiro bloco do Estagio Il, em contexto de pessoa/ familia com lesdo neurolégica nédo

traumaética, foi realizado no Servico de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira e teve a

duracdo de quatro semanas.
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A escolha deste campo de estdgio prendeu-se com a necessidade de desenvolver
competéncias enquanto enfermeiro de reabilitagdo a pessoa com alteracdes neurolégicas nao
traumaticas, uma vez que estas alteracdes sdo as mais frequentes no seu contexto profissional,
pelo que as todas as competéncias desenvolvidas representam uma mais-valia para sua pratica
clinica.

No sentido de conhecer o papel do enfermeiro de reabilitacdo na dinamica do servico,
tornou-se necessaria uma integracdo adequada na equipa, onde o conhecimento sobre a sua
constituigdo, estrutura organizacional e funcional, regulamentos internos e protocolos, assim como
a participacdo nas passagens de turno, constituiu um dos fatores facilitadores no desenvolvimento
de objetivos e no planeamento das atividades adequadas a desenvolver ao longo do estagio.

O projeto individual de desenvolvimento de estagio foi direcionado essencialmente a
reabilitacdo da pessoa com AVC, uma vez que foi esta a lesdo neurolégica ndo traumatica
identificada como sendo a mais frequente neste servico.

Para Martins (2002), o AVC é uma ameaca para a salde e bem-estar das pessoas, pela
sua elevada incidéncia, pela mortalidade e morbilidade que provoca, assim como pelas alteracdes
a nivel da funcionalidade, que implicam uma perda substancial no nivel de qualidade de vida.

O AVC ocorre quando parte do cérebro é subitamente lesada ou destruida, devido a uma
interrupcdo ou bloqueio da irrigagdo sanguinea, caracterizada pelo inicio agudo de um défice
neurolégico que persiste por pelo menos 24 horas, refletindo-se no envolvimento focal do sistema
nervoso central como resultado de um distdrbio na circulagdo cerebral que pode levar a morte
(Branco e Santos, 2010).

A paralisia é uma das consequéncias mais comuns do AVC que ocorre no lado contra
lateral & &rea do cérebro afetado, envolvendo parte ou todo o hemicorpo e podendo ser total
(hemiplegia) ou parcial (hemiparesia). Podem existir problemas relacionados com equilibrio e/ou
coordenacéo (ataxia) quando o cerebelo é afetado (Menoita et al., 2012).

Uma pessoa com AVC que se apresente com hemiplegia do lado direito frequentemente
possui alteragdes a nivel da comunicacao, podendo traduzir-se por afasias ou disartrias. Quando a
hemiplegia é do lado esquerdo do corpo, geralmente ocorrem alteragbes a nivel da percecao
visual-motora, perda da memoéria visual, anosognosia esquerda, com prejuizo da aprendizagem,
falta de discernimento e julgamento (Umphred, 2010).

No entanto, outras sequelas devem ser tidas em conta, como altera¢des da sensibilidade,
quer superficial quer profunda; do campo visual, sendo as mais frequentes as hemianopsias;
alteracdes mentais, do comportamento, do humor e ainda perturbacdes esfincterianas. (Umphred,
2010).

Pelas complicacBes incapacitantes que o AVC traz a pessoa e a familia, € fundamental
estabelecer um programa de reabilitagdo precoce, diminuindo o agravamento das sequelas e
maximizando a funcionalidade da pessoa para a satisfacdo das suas necessidades, de forma mais
independente possivel.

No servico de Medicina 2 esta implementado o Projeto do AVC desde 2011, e surgiu da

necessidade do planeamento da alta hospitalar & Pessoa com AVC. Visa a identificagdo do
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cuidador formal/ informal e das necessidades de formacdo da pessoa com AVC/ cuidador, de
modo a delinear estratégias de intervencédo interdisciplinar no sentido da sua capacitacdo para o
regresso a casa.

Este projeto preconiza diversas intervenc@es descritas no fluxograma de aplicacdo do
projeto (Anexo 1V), desde o momento da admissao, em que é dado o Guia de Acolhimento no
servico e preenchida a folha de colheita de dados a Pessoa com AVC (Anexo V), identificacdo do
Cuidador formal/ informal, identificacdo das suas necessidades de formacgéo (Anexo VI), reunido
interdisciplinar com a Pessoa/ familia/ cuidador (entregue Guia do Cuidador — Anexo VII),
aplicacdo do plano de cuidados acordado, ensinos de acordo com o Guia de orientacdo para o
ensino a Pessoa com AVC (Anexo VIlII), validac&o dos ensinos e trés momentos de follow-up (48h-
12 semana, 3° més e 6° més), por telefone, apos a alta.

Neste servico, a preparacdo do regresso a casa inicia-se, realmente, no momento da
admissdo na unidade de cuidados, contrariamente ao referido por Menoita et al (2012), que
defende que a decisdo da alta hospitalar ainda estad muito centrada na figura médica e ndo na
equipa de saude, e que € geradora de stress nos restantes profissionais de saude, e favorece a
vivéncia de situacfes de crise no seio familiar, principalmente na pessoa que ira desempenhar as
fungdes de cuidador informal.

Durante todo o internamento verificou-se uma preocupacéo de toda a equipa de salde, em
planear e preparar 0 regresso a casa e reintegracdo na comunidade da pessoa com AVC,
saliente-se que as reunifes multidisciplinares se revelaram uma estratégia valiosa, na medida em
que estando todos os grupos profissionais representados com a Pessoa e familia/ cuidador, estes
podem expor as suas questdes, davidas, receios e em conjunto delinear-se um plano de agéo e as
estratégias mais adequadas e possiveis para a resolugdo dos problemas identificados. Assim é
possivel eliminar as potenciais barreiras comunicacionais, no sentido de garantir a continuidade da
prestacéo de cuidados.

Tendo em conta que os cuidados de saude se desenvolvem numa légica interdisciplinar,
em que os resultados em termos de ganhos para a salde para a pessoa derivam do contributo de
cada um dos seus elementos, médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros, faria todo o sentido que a tomada de
decisado da alta clinica da pessoa com dependéncia fosse pensada e discutida por todos os atores
envolvidos neste processo, para que pudesse emergir o contributo de cada um (Petronilho, 2007).

Durante o periodo em que decorreu o estagio foi dada a possibilidade a autora de intervir
em quase todas as fases deste projeto, ndo tendo sido possivel estar presente em nenhuma
admissao, uma vez que ndao houve nenhuma nos turnos efetuados. Contudo, no ambito da sua
intervencdo procedeu sempre a avaliacdo da funcionalidade e das necessidades da pessoa,
recorrendo a informacéo pertinente e utilizando escalas e instrumentos de medida para avaliar as
funcbes cardiorrespiratérias, motora, sensorial e cognitiva, alimentacédo, eliminacdo vesical e
intestinal, sexualidade (competéncia J1.1.2 do Regulamento n°125/2011).

A Ordem dos Enfermeiros (2008) define que a tomada de decisdo do enfermeiro, na sua

pratica clinica, assenta numa abordagem sistémica e sistemética da avaliacdo realizada em
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determinada situacao/ problema, suportando essa decisdo através da observacgao direta e indireta,
com recurso a escalas, instrumentos, equipamentos ou outros meios e métodos.

A utilizacao de escalas é fundamental para a pratica da enfermagem, uma vez que permite
a uniformizacdo do conceito de autonomia; a identificacdo e eventual correcdo de fatores de
dependéncia, como a morbilidade fisica e mental ou o isolamento social; a promocao de atividade
fisica como fator de independéncia; e a implementacédo de fatores que ajudam a aquisicdo de
autonomia, como por exemplo, produtos de apoio ou adaptacdes ambientais (Botelho, 2005).

A existéncia de uma folha de colheita de dados onde figuram a avaliagdo de vérias escalas
(Glasgow, Barthel e MMS) e permite a sua atualizagé@o/reavaliagdo em varios momentos, desde a
admissao até ao 6° més apos a alta, facilitou a avaliacao da situacdo e da evolucao da pessoa
com AVC.

Para além destes instrumentos de avaliacdo, foram também aplicadas as escalas de
Lower (forca muscular) e de Ashworth modificada (tdbnus muscular). Na avaliagdo da sensibilidade
superficial era testado o tacto, a dor e a temperatura, na sensibilidade profunda apenas era
testado a postura, ndo sendo avaliado a vibracdo por auséncia de um instrumento de diapaséo.
Em relacdo a avaliagdo da amplitude articular, por inexisténcia de um instrumento de avalia¢é@o
(Gonibmetro), apenas era verificado se esta estava mantida ou diminuida.

ApOs identificacdo dos défices da pessoa, estabeleceu-se um plano de intervengéo de
enfermagem de reabilitacdo. Para cada pessoa foi elaborado um plano de cuidados de reabilitacdo
0 gque permitiu sistematizar os cuidados a realizar e ajudou a alcancar o objetivo definido.

Através da avaliagdo funcional, e segundo o Regulamento N.° 125/2011, ao enfermeiro de
reabilitagdo compete conceber, desenvolver e monitorizar planos de cuidados de enfermagem de
reabilitagdo especificos, tendo em conta a sua avaliagdo diferenciada nos problemas reais e
potenciais das pessoas ao nivel da promoc¢éo da saude, prevencdo de complica¢cfes secundarias,
tratamento e reabilitagdo, maximizando a autonomia da pessoa e da familia que cuida.

A reabilitacdo deve iniciar-se 0 “mais cedo possivel, uma vez que pode reduzir o nimero
de doentes que ficam dependentes apdés o AVC. A intensidade do programa de reabilitacéo
depende do estado do doente e do grau de incapacidade” (European Stroke Initiative, 2003).

Muitas das complicacbes imediatas do AVC (trombose venosa profunda, Ulceras de
pressdo, contraturas, obstipacdo e pneumonia de aspiracdo) estdo relacionadas com a
imobilidade, logo a mobilizacdo é um componente fundamental da reabilitacéo precoce.

Estabeleceu-se um plano de ensino e treino de exercicios de mobilidade desde a
admissao. Estes exercicios visam: manter a integridade das estruturas articulares; manter a
amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar aderéncias ou contraturas, melhorar a
circulacdo de retorno e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora.

Desta forma, consoante o grau de forca apresentado pela pessoa, procedeu-se ao ensino,
execucao e treino de exercicios de mobilidade passivos, ativos-assistidos, ativos ou resistidos. Os
exercicios eram realizados em todos 0s movimentos possiveis da articulagdo e com a amplitude

que a pessoa conseguia efetuar sem dor.
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O ensino e treino de atividades terapéuticas (rolar, ponte, facilitacdo cruzada e as
automobilizacdes) foram também ensinados e incentivados logo desde o inicio do internamento.
Com a sua execucdo pretendia aumentar a sensibilidade e a forca muscular, estimular o tonus
muscular, contrariar 0 padrdo antispastico, recuperar o mecanismo de reflexo postural, integrar o
hemicorpo lesado e evitar a rigidez articular e as aderéncias das articulacdes da pessoa.

A técnica de Margareth Johnstone foi a utlizada no ensino e treino do levante/
transferéncia da pessoa. Antes de efetuar o levante testava-se o equilibrio estatico e dinamico da
pessoa sentada na cama e sO quando este estivesse mantido se procedia ao ensino e treino do
equilibrio estatico e dinamico em pé. A existéncia de produtos de apoio (andarilhos e barras de
apoio) ajudou a pessoa ha manutencéo do equilibrio.

Durante a realizacdo do ensino e treino de marcha, era tido em consideracao a correcao
da postura corporal. A pessoa efetuava a sua marcha controlada pelo enfermeiro ou com recurso
a produtos de apoio e supervisdo do enfermeiro. De realcar que todos os cuidados foram
efetuados em interag&o com a enfermeira cooperante.

Relativamente a promocdo do autocuidado, efetuou-se treino das atividades de vida
diarias, consoante necessidades e capacidades da pessoa, homeadamente ao nivel da higiene,
vestir/despir, alimentacdo, uso do sanitario e transferéncias.

Sendo uma prioridade e preocupagdo do servico a capacitacdo da pessoa com AVC e
familia/ cuidador, tendo em vista a recuperagdo da autonomia e 0 regresso a casa, é
proporcionado ao cuidador informal estar presente e participar/ aprender/ prestar cuidados desde
as 9 horas, sempre que o desejar.

Durante o estagio houve duas situagcdes em que a pessoa com AVC foi para casa a
aguardar vaga hum Centro de Reabilitacdo e que um elemento da familia se assumiu como
cuidador. Todas as outras pessoas foram para instituicdes ou ficaram no servi¢o a aguardar vaga,
nas unidades de convalescenca da RNCCI. Destas duas situac¢des, apenas um familiar/cuidador,
usufruiu da possibilidade de estar presente ao longo da manha, tendo sido feito também o ensino,
demonstracdo e treino a pessoa com AVC e familiar/ cuidador informal sobre as técnicas
especificas para os autocuidados (higiene, vestir/despir, alimentagdo, uso do sanitario e
transferéncias cama-cadeira e vice-versa).

Todas estas atividades desenvolvidas tém o “propdsito de ajudar os membros da familia
cuidadores a incorporarem no seu dia-a-dia comportamentos adequados, permitindo, deste modo,
adaptagao aos novos desafios de saude” (Petronilho, 2007, p. 71), uma vez que a situagdo de
dependéncia, em contexto familiar, requer do prestador de cuidados uma adaptagdo que passa
pela aquisicdo de conhecimentos, capacidades e habilidades para lidar com os problemas
surgidos, que afetam o autocuidado. (Menoita et al., 2012)

Segundo a CIPE, prestador de cuidados é “aquele que assiste na identificagéo, prevencéo,
ou tratamento da doenca ou incapacidade, aquele que atende as necessidades de um
dependente” (ICN, 2011, p.115).

Existem dois tipos de cuidadores: o formal e o informal. O cuidador formal pode ser

definido como um profissional preparado numa instituicdo de ensino para prestar cuidados no
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domicilio, segundo as necessidades especificas do cliente. Ja o cuidador informal é definido como
algum membro da familia ou da comunidade que presta qualquer tipo de cuidados a pessoas
dependentes, de acordo com suas necessidades especificas (Raposo, 2012).

Segundo Cruz (2002), os cuidadores informais sdo fundamentalmente do sexo feminino,
esposas, filhas, irmés e noras (muito raramente), geralmente tém mais de 60 anos, mas a
caracterizacdo da idade depende também da idade dos idosos de quem cuidam. A pratica de
cuidados associada a mulher, remonta desde os tempos antigos da nossa histéria, continuando
bem vincada na atualidade. Brito (2000) reforga esta ideia atribuindo a mulher a capacidade inata
para cuidar, um cuidar “intuitivo”, que n&o se desvaneceu ao longo das geracdes. E uma heranca
cultural que persiste em manter-se e predominar.

Neste trabalho, sempre que for referido cuidador informal, familia cuidadora ou prestador
de cuidados, pretende-se que seja entendido com o mesmo sentido, neste caso considerando a
definicdo de cuidador informal.

Hankey (2004) faz um retrato ideal do prestador de cuidados, “estar motivado, apresentar
entusiasmo, estar fisicamente preparado, psicologicamente saudavel, emocionalmente robusto,
com recursos financeiros e adequadamente informado, treinado e habilitado”.

Segundo Sequeira (2010), as competéncias do prestador de cuidados podem ser
agrupadas de forma sucinta em trés categorias sendo elas: informac&do, mestria e suporte. A
primeira area de competéncia esta relacionada com o saber, que é centrada na sintese de
informacdo necesséaria para cuidar, isto €, saber como aprender, adquirir e/ou desenvolver o
conhecimento para que, no exercicio do seu papel, o prestador de cuidados tenha conhecimentos
que possam reconhecer as necessidades do alvo dos cuidados, as estratégias a adotar para um
exercicio seguro e de qualidade, bem como as estratégias para se proteger as repercussdes
relacionadas com o cuidar. Por exemplo, como mobilizar a pessoa com esforgo minimo, como
facilitar a prestacéo de cuidados de higiene, etc.

A segunda area relaciona-se com a habilidade instrumental — mestria, o saber fazer. Para
se dar resposta a esta competéncia é necessario que o prestador de cuidados, numa primeira
fase, observe a execucdo de procedimentos necessarios a serem apreendidos; que numa
segunda fase, tenha oportunidade de experimentar os procedimentos; e, por Ultimo, que 0s possa
repetir o nUmero de vezes necessarias para os executar de forma auténoma (Sequeira, 2010).

A terceira area de competéncia, centradas no saber ser — suporte, envolve o saber
relacionar-se e o saber cuidar-se. Nesta area de competéncia pretende-se que o prestador de
cuidados desenvolva estratégias de coping e habilidades especificas para lidar com dificuldades
derivadas do cuidar que possam originar situagfes de ansiedade e de sofrimento. Para tal, o
cuidador devera saber cuidar de si mesmo e de projetos/ interesses pessoais que lhe
proporcionem prazer (de forma a evitar que a pessoa deixe de cuidar de si, processo habitual
quando se cuida de alguém), adotar medidas para manter a sua capacidade fisica e mental e de
saber procurar ajuda e partilhar o problema (Sequeira, 2010).

O mesmo autor destaca, ainda, que o nivel de eficacia do prestador de cuidados esta

relacionado com o apoio formal e informal que este recebe, ao qual associa as capacidades e 0s

26



recursos pessoais de cada cuidador. S&o ressalvados os conhecimentos, as experiencias prévias,
as estratégias utilizadas e a eficacia de cada uma, o significado atribuido ao cuidar, a capacidade
de lidar face a situagdes de stress, o apoio emocional, a cultura, o tipo de relacionamento prévio
com a pessoa, personalidade, a intensidade e tipologia do cuidar como sendo as habilidades
passiveis de serem avaliadas para determinar a adocao eficaz do papel de cuidador.

Porém, o prestador de cuidados informal sé é competente quando no seu meio é capaz de
prestar os cuidados necessarios, dai a necessidade de capacitar a pessoa e o cuidador informal
para o autocuidado, sendo relevante a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo na transferéncia
dos conhecimentos necessarios para promover a readaptacdo funcional da pessoa com AVC.
(Menoita et al., 2012).

Considerando que trabalha na Comunidade, a preparacdo do regresso a casa foi uma
atividade na qual se investiu bastante procurando sempre, ao longo do internamento, capacitar a
pessoa/familia para o regresso a casa e reinsercdo na comunidade através do reforco e
reavaliagdo dos ensinos realizados. Este método de trabalho em parceira com a familia foi
bastante gratificante para a autora pois deu-lhe outra visibilidade dos cuidados hospitalares, mais
flexiveis e mais proximos das pessoas/familias e da comunidade.

Relativamente aos registos, para além dos impressos, em papel, proprios do projeto AVC,
todas as intervencgfes especificas da enfermagem de reabilitacdo foram registadas em notas de
evolugdo no processo clinico da pessoa, utilizando o aplicativo disponivel da Instituicdo (Glintt). A
falta de parametrizacdo no sistema das intervencBes revelou-se uma dificuldade sentida
nomeadamente ao nivel da estruturagdo dos registos. Contudo, foi sua preocupacgéo elaborar
registos objetivos, precisos e concisos que expressassem a evolugdo da pessoa e os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados que desta forma, possibilitam avaliar a sua eficcia, aferir
critérios de intervencdo, estabelecer prioridades e permitiam a continuidade dos cuidados
(Competéncia J1.4 do Regulamento n° 125/2011).

Relativamente ao objetivo: Participar na gestdo dos cuidados de enfermagem, promovendo
a qualidade dos cuidados, foi dada a possibilidade de colaborar com o enfermeiro cooperante na
implementacdo do enfermeiro de referéncia, funcdo desempenhada no servigo pelo enfermeiro
especialista, que visa a gestdo do regresso a casa de todas as pessoas internadas no servico, de
modo a otimizar o nimero de camas disponiveis. O enfermeiro de referéncia é o elo de ligacéo
com a equipa multidisciplinar do servico e com o enfermeiro gestor das camas do Hospital de Vila
Franca de Xira.

Esta colaboracdo permitiu desenvolver as competéncias da gestdo dos cuidados, da
otimizagdo da resposta da equipa de enfermagem e ao nivel da articulagdo com a equipa
interdisciplinar (competéncia C1, do Regulamento n° 122/2011).

Colaborou-se na gestdo dos recursos humanos ao nivel, por exemplo, da distribuicdo
diaria do trabalho (quer dos enfermeiro, quer dos assistentes operacionais), o que contribuiu a
nivel da adaptacdo da lideranca e da gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a

otimizacdo da qualidade dos cuidados (competéncia C2, do Regulamento n® 122/2011).
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No que respeita ao objetivo: Uniformizar as estratégias de ensino na equipa de
enfermagem, estava planeada a construcdo de suporte de apoio as diferentes areas de educacgéo
para a saude, abordadas na reunido multidisciplinar, preconizada no projeto do AVC, de acordo
com as necessidades mais prementes do servico. Deste modo, colaborou-se na construcao de um
suporte digital (que ja esta iniciado pela enfermeira cooperante), acrescentando dois diapositivos
relativamente aos exercicios de auto-mobilizacdo que a pessoa com AVC pode fazer no domicilio
apos a alta (Anexo X). Posteriormente existe a hipétese de transformar este suporte digital em
album seriado para permitir a mobilidade e o ensino com recurso a este meio audiovisual, nas
enfermarias, por exemplo.

Apesar de ndo estar previsto aquando da realizac&o do projeto, foi dada a possibilidade de
participar num programa de formacéo para enfermeiros com a finalidade de estruturar a acao do
enfermeiro a nivel do processo de preparacdo do regresso a casa tendo a vista a melhoria e a
continuidade de cuidados, no ambito do Protocolo e Cooperacao entre o Hospital Vila Franca de
Xira, o Agrupamento de Centros de Saude do Estuario do Tejo e a Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (Anexo Xl).

Esta atividade tinha a duracado total de 60 horas, das quais 30 horas seriam de contato
(nos dias 10, 11, 17, 18 e 25 de marc¢o de 2015) e a execugdo e avaliagdo do projeto elaborado,
decorreria até junho de 2015, sendo a divulgacédo dos resultados nessa altura.

Nesta atividade, cujos objetivos passavam pelo debate de dificuldades e potencialidades
da articulagédo hospital-comunidade na capacitacdo do familiar cuidador, para a continuidade dos
cuidados, e pela construcdo de projetos de capacitacdo do familiar prestador de cuidados a
implementar no servico, a autora pode contribuir com as suas experiéncias enquanto enfermeiro
na comunidade, estando no momento em contexto hospitalar.

Nesta atividade a intervencdo passou pela definicdo do projeto (concetualizacao,
diagnostico da situagdo, definicAo de objetivos) e planeamento do projeto. Devido ao
constrangimento temporal em que decorreu 0 estadgio neste contexto, ndo foi possivel a
participacdo na execucdo, avaliagéo e divulgagcéo dos resultados. Contudo, permitiu desenvolver
competéncias ao nivel do preconizado no Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro,
nomeadamente no dominio da melhoria da qualidade, concretamente em relacdo a competéncia
B1: “Colabora na concec¢do e concretizagdo de projetos institucionais na area da qualidade e
efetua a disseminagdo necesséaria a sua apropriacdo até ao nivel operacional.” (Regulamento n.°
122/2011, de 18 de fevereiro)

O enfermeiro especialista inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade,
participa na definicho de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel
organizacional, desenvolve aptidGes a nivel da analise e planeamento estratégico da qualidade
dos cuidados, colabora na realizagdo de atividades na area da qualidade e em protocolos com
outras instituicbes e comunica resultados das atividades institucionais na area da qualidade aos

enfermeiros e gestores. (Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro)
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Esta atividade foi especialmente gratificante pois permitiu participar/ colaborar/ contribuir/
trabalhar em protocolo com outras instituicdes, desenvolvendo competéncias e adquirindo um

know-how nesta metodologia de trabalho interinstitucional.

1.2 — CONTEXTO DE PESSOA/FAMILIA COM LESAO NEUROLOGICA TRAUMATICA

O segundo bloco do Estagio Il, em contexto de pessoa/ familia com lesdo neurologica
traumatica, foi realizado no Servigo de Reabilitagdo Geral de Adultos, do Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo, e teve a duracao de quatro semanas.

A escolha deste campo de estagio prendeu-se com a necessidade de desenvolver
competéncias enquanto enfermeiro de reabilitacdo a pessoa com alteracbes neuroldgicas
traumaticas e de este centro ser uma referéncia nacional, prestando cuidados de exceléncia na
area da reabilitacao.

O Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitdo recebe pessoas de diversas patologias
neurolégicas trauméaticas e ndo traumaticas, sendo a sua missdo prestar cuidados diferenciados
de reabilitacdo a pessoas portadoras de grande limitacdo funcional, nos regimes de internamento,
hospital de dia e ambulatdrio, com caracter intensivo e cumprindo padrdes de exceléncia com vista
a maximizacéo do potencial de reabilitacdo de cada doente e ao pleno exercicio da cidadania
(CMR de Alcoitao, 2015).

Durante o internamento, a pessoa desenvolve um conjunto de atividades nos diversos
espagos de trabalho, de acordo com um plano de atividades definido inicialmente com a pessoa/
familia. Desta forma, a pessoa passa grande parte do seu dia em programas de reabilitacdo, quer
seja no servigo de internamento onde procede a atividades como treinos de AVD’s (alimentar-se,
vestir-se e despir-se, higiene e cuidados pessoais), treino de equilibrio, de transferéncias, controlo
de esfincteres, e reeducacgéo funcional respiratéria, quer seja nos varios departamentos existentes
(Atividades de Vida Diéria, ginasio ou outros espagos de trabalho onde realiza sessdes de
fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional e psicologia).

A primeira semana de estagio desenvolveu-se precisamente no Departamento de
Atividades de Vida Diéria. As atividades desenvolvidas neste departamento sdo geridas e
executadas por enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, que tém como objetivo
capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania. (Competéncia J2 do Regulamento N.° 125/2011 de 18 de
fevereiro).

Este servigo esta equipado de modo a ter representado as varias situacdes: quarto, casa
de banho (sanitario, lavatorio, banheira e base de duche) e sala, facilitando o ensino e treino das
AVD’s (vestir e despir, higiene pessoal, mobilidade). Dispde também de pelo menos um exemplar,
dos vérios produtos de apoio existentes na instituicdo, para que possa ser testado pela pessoa/

familia, antes de ser adquirido pela mesma.
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A pessoa/ familia € sempre acompanhada pelo mesmo profissional, salvo situacdes
pontuais (por exemplo férias), que apdés uma consulta para a avaliacéo inicial, define em conjunto
com a pessoa, 0 seu plano de intervencdo. O enfermeiro responsavel elabora e implementa
programa de treino de AVD’s visando a adaptacéo as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo
da autonomia e da qualidade de vida. As sessfes sao de uma hora e a sua periodicidade depende
do plano definido, podendo ser diario, dias alternados ou duas vezes por semana.

Neste departamento, foi 0 primeiro contexto em que a autora pode observar o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo a emitir um parecer técnico-cientifico sobre a
estrutura de um domicilio (através da andlise da planta do edificio onde a pessoa com lesdo
medular habita, elaborou um relatério com identificacdo das barreiras arquiteténicas e com a
proposta de alteracao sugerida) (Competéncia J2.2 do Regulamento n° 125/2011).

A semana de observac¢édo participativa no departamento de Atividades de Vida Diarias foi o
ponto alto do estagio, neste contexto, uma vez que permitiu aprender e desenvolver estratégias de
ensino e treino das AVD’s que, certamente, utilizar4 no seu contexto profissional (Competéncia
J1.2 do regulamento n° 125/2011).

A eficiéncia de um treino personalizado depende da adequacdo a estrutura fisica do
domicilio, cujas barreiras ou condicionantes terdo de ser eliminadas ou minimizadas ou, nessa
impossibilidade, o utente sera instruido sobre como melhor se adaptar. As modificages fisicas do
espaco onde habita podem aumentar de modo significativo a independéncia funcional nas AVD'’s.
O aconselhamento de produtos de apoio é fundamental para a sua mais correta adequacgéo as
necessidades e a capacidade econdmica dos utentes, podendo inclusivamente sugerir solucdes
improvisadas e mais acessiveis que sirvam os objetivos pretendidos (Delisa, 2002).

Neste departamento, teve contato, pela primeira vez, com uma variedade de produtos de
apoio dos quais apenas tinha conhecimento pela teoria. Por produto de apoio entende-se que

seja, qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com

deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou neutraliza a
limitac&o funcional ou de participagéo (Decreto Lei n° 93/2009).

Os produtos de apoio destinam-se as pessoas com deficiéncia ou incapacidade, aos
idosos ou aos que, de forma temporaria ou definitiva, necessitam de as utilizar. S0 meios
indispenséaveis para a funcionalidade e integracdo das pessoas com incapacidade ou deficiéncia.
A equipa de técnicos com saberes transversais das varias areas de intervencéo em reabilitacdo,
incluindo o enfermeiro, deve proceder a identificagdo dos produtos de apoio, de forma que seja a
mais adequada a situacdo concreta, no contexto de vida da pessoa (Decreto Lei n° 93/2009),
sendo que, segundo, o Regulamento n° 125/2011, relativamente as competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo, refere que este seleciona e prescreve produtos de
apoio. Estes produtos nao dizem respeito apenas aos dispositivos de alta tecnologia, mas também
a utensilios simples, e muitas vezes criativos, para facilitar as atividades quotidianas como vestir-
se, comer, tratar da higiene pessoal, etc. Ndo se podem sobrevalorizar as tecnologias avancadas,

mas, provavelmente, muitos dos problemas praticos quotidianos podem ser resolvidos com este
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tipo de produtos e com as devidas intervengcdes em matéria de prevencao e de eliminagao de
barreiras arquiteténicas (Cruz, 2000).

Poder manipular e experimentar os diferentes produtos de apoio disponiveis, colocando-se
na situacao de limitacdo da pessoa com lesdo medular e AVC, foi sem dulvida uma mais-valia.
“Cuidar implica colocar-se no lugar do outro, geralmente em situacbes desvantajosas, quer na
dimenséo pessoal quer na social’” (Souza et al., 2005: 75), deste modo considera que adquiriu
uma nova perspetiva das dificuldades e limitagdes que a pessoa/ familia com lesdo medular
enfrenta e que a influenciard de modo a melhorar a sua prestacao de cuidados. A observacao
participativa em atividades conjuntas com outros técnicos permitiu também perceber e relacionar
alguns conceitos tedricos com a pratica de reabilitacdo.

A integracdo na dindmica desta instituicdo nao foi facil, implicou a adaptacdo a um método
diferente de trabalho ao qual ndo estava habituada e exigiu a aplicabilidade de muitos
conhecimentos tedricos, o que fez com que tivesse que pesquisar muito nas primeiras semanas.

Apesar das dificuldades iniciais, considera que conseguiu integrar na dindmica da
instituicdo e da equipa interdisciplinar, planeando, organizando e executando cuidados de
enfermagem especializados de acordo com a metodologia utilizada.

Para atingir o objetivo prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
lesdo neurolégica traumatica, avaliando a eficidcia das intervencdes e garantindo a sua
continuidade foi fundamental conhecer a pessoa na sua totalidade: a histéria clinica, os seus
habitos de vida, nivel de independéncia no desempenho das atividades de vida diarias e o seu
envolvimento social e familiar. Esta avaliacdo é o ponto de partida para a elabora¢éo de um plano
de cuidados individualizado com objetivos adequados as reais necessidades da pessoa e familia.

Avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar as atividades de vida de forma
independente, é uma das fun¢gdes do enfermeiro de reabilitacdo definidas pelo Regulamento N.°
125/2011de 18 de fevereiro.

Existem varios instrumentos de avaliacdo da funcionalidade. No CMR de Alcoitdo é
utilizado na pratica diaria a Medida de Independéncia Funcional (MIF) que permite avaliar o grau
de independéncia da pessoa com lesdo neurolégica nas atividades de vida diarias medindo a
incapacidade num conjunto de categorias de desempenho (7 niveis). A MIF esta indicada para
portadores de lesdo medular e deve ser aplicada na admissédo e na alta da pessoa com lesdo
medular, a fim de avaliar os ganhos e tracar novas metas a cada avaliag&o (Vall, 2008).

Ao longo do estagio procurou aplicar este instrumento, referenciando e validando com a
restante equipa interdisciplinar as alteragcbes verificadas. Desta forma foi possivel avaliar em
conjunto a evolucéo da pessoa no processo de reabilitacéo.

ApOs avaliacdo das necessidades de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacéo,
planeava e implementava intervencdes dirigidas as necessidades de cada pessoa otimizando e/ou
reeducando as fung8es ao nivel motor, sensorial, cardiorrespiratério e da eliminagéo.

Elaborar e implementar um programa de treino de AVD's visando a adaptagdo as
limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, € outra das

competéncias definidas pelo Regulamento n.° 125/2011de 18 de fevereiro.

31



A reeducacéo funcional motora foi outra das atividades efetuadas, dando especial énfase
as ftransferéncias (cama/ cadeira e vice-versa), sendo estas essenciais para facilitar a
independéncia noutras atividades como a higiene ou o banho. E importante que as superficies
entre as transferéncias estejam a mesma altura (o que se verifica nesta instituicdo uma vez que as
camas sdo elétricas e permitem ficar ao nivel das cadeiras) e o mais préximo possivel uma da
outra para minimizar o esforco necessario e para uma maior seguranca. As tabuas de
transferéncia e as gruas de transferéncia sdo outros produtos de apoio disponiveis no CMR de
Alcoitdo e que facilitam a transferéncia. Foram também efetuados ensinos ao nivel dos
posicionamentos terapéuticos principalmente em cadeira de rodas e cama, com vista a uma
correcao postural, exercicios de mobilidade articular e fortalecimento muscular, treino de equilibrio
postural estatico e dindmico sentado e em pé.

Uma das atividades que tinha planeado fazer e que néao foi realizada foi o treino de marcha
com utilizagédo de produtos de apoio uma vez que, neste servi¢o, esta acordado em equipa, que
esta atividade € desenvolvida pela fisioterapia.

De realcar que a grande maioria das pessoas com lesdo medular necessita de uma
cadeira de rodas para se deslocar. No CMR de Alcoitdo existe uma diversidade de cadeiras de
rodas adaptaveis a cada pessoa consoante o tipo de lesdo. O seu uso adequado requer um
periodo de treino, que deve ser sempre estimulado na propria pessoa, pois, desta forma,
aumentara o seu nivel de independéncia.

Ao nivel da reeducacéo funcional respiratoria (RFR) realizou-se ensino e treino & pessoa
com lesdo neurolégica traumatica sobre a dissociacdo dos tempos respiratérios, padrdo
respiratério diafragmatico, tosse assistida, técnica expiratoria forcada e utilizacdo de inspirémetro
de incentivo. Na pessoa com lesdo medular a RFR “devera ter em aten¢cdo a manutencdo do
alinhamento da coluna vertebral, atender ao tipo e nivel de lesé@o vertebro-medular, fixagdo ou ndo
da fratura vertebral, défices sensitivos/ motores, choque medular, espasticidade e patologias
associadas”. (OE, 2009)

Se a pessoa com lesdo medular ndo conseguir tossir nem libertar as secre¢fes, podera
entrar em dispneia e ansiedade, agravando a situacdo. Um ensino bem orientado sobre os
exercicios a realizar e sobre a utilizacdo de incentivadores respiratérios melhora a ventilacdo e
podera evitar complicacBes respiratdrias. (OE, 2009), tornando-se, assim, imprescindivel neste
contexto, a aplicacdo da RFR.

No ambito da reeducacdo da funcdo de eliminacdo, e face a problemas de eliminagéo
vesical, a atuacdo do enfermeiro de reabilitagdo tem que atender a varios fatores que a irdo
direcionar: nivel de LM, fase de evolucdo do TVM, existéncia ou ndo de lesbes associadas,
antecedentes urolégicos, capacidade de aprendizagem e de compreensdo, motivagdo para aderir
as atividades a desenvolver, capacidades motoras mantidas para desenvolver as atividades a
propor, envolvimento da familia / cuidador em todo o processo. Quando a situagdo clinica se
encontra estavel, existem opcbes a ter em perspetiva nas bexigas neurogénicas: algaliacdo

permanente em drenagem livre para saco coletor de urina, em sistema de circuito fechado;
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programa de cateterismo intermitente / auto - esvaziamento; programa de esvaziamento sem
cateter (OE, 2009).

A Associacao Europeia de Urologia (2009) refere que “os estudos urodindmicos invasivos
constituem uma forma de avaliacdo obrigatéria para determinar o tipo exato de disfuncao
neurogénica do trato urinario inferior.” Consoante o tipo de disfungédo neurogénica do trato inferior
é decidido o tratamento. O seu objetivo é proteger o trato urinario superior, melhorar a continéncia,
a qualidade de vida e, sempre que possivel, a funcdo do trato urinario inferior (Associacao
Europeia de Urologia, 2009). No decorrer do estagio, foi possivel a participagdo num estudo
urodindmico, efetuado a uma pessoa com lesdo medular, o que permitiu perceber o tipo de bexiga
neurogénica subjacente a lesdo e planear o programa a seguir, (no caso concreto, a opgdo foi o
cateterismo intermitente)

O cateterismo intermitente é uma alternativa ao uso de sistemas de algaliacao permanente
e consiste na introdugdo de um cateter/ sonda de esvaziamento na bexiga a intervalos especificos,
sendo removida apos o seu esvaziamento (OE, 2009).

Numa fase inicial, a técnica foi executada por enfermeiros, sendo mais tarde realizada pela
prépria pessoa, devidamente instruida. Esta técnica de auto-esvaziamento requer que a pessoa
apresente um razoavel equilibrio dindmico, que se encontre motivado, que possua as
competéncias cognitivas suficientes para a utilizar sem riscos e manifestar vontade em querer dar
continuidade ao seu esquema de auto-esvaziamento. Se ndo existir potencial motor para executar
esta atividade, o enfermeiro devera identificar qual o membro da familia / cuidador que poderéa dar
continuidade ao programa apds a alta, para que possa receber ensino logo que possivel e realizar
o treino (OE, 2009).

No decorrer do estagio, no ambito da reeducac¢éo da funcéo de eliminagdo, para além da
eliminagédo vesical, também implementou programas de eliminagéo intestinal (Competéncia J1.3.2
do Regulamento n° 125/2011), precedendo & instrucao do treino intestinal da pessoa.

O treino intestinal, levando a regularidade, é fundamental para permitir eliminacfes
intestinais controladas e regulares de forma a tornar a pessoa continente e socialmente aceite.
(OE, 2009) E essencial a atuacdo do enfermeiro na orientac&o do treino intestinal, no sentido de
ajudar a pessoa, emocional e psicologicamente, a enfrentar e aceitar a situagdo de forma positiva,
aliviando-lhe ou diminuindo-lhe a ansiedade.

O ensino desta técnica e procedimento sao fundamentais na prevencdo de complicacdes
tais como a disreflexia autbnoma, sendo de vital importancia a educacéo da pessoa, da sua familia
ou cuidador.

Apos intervir em todas estas areas avaliou-se os resultados das intervengfes e efetuaram-
se as reformulagdes e reajustamentos consoante as respostas da pessoa.

Os registos dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, assim como todos os outros
registos, séo efetuados no processo da pessoa, sendo o registo efetuado utilizando texto livre.

Relativamente ao objetivo colaborar na formacdo em servico no Ambito das competéncias
do Enfermeiro Especialista, foi proposta a realizacdo de uma sessdo de formacdo subordinada ao

tema: “Intervencdo do enfermeiro nas alteragbes da eliminagdo vesical — Bexiga neurogénica”
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(Anexo Xll). Esta surgiu devido a uma sugestdo efetuada pelo enfermeiro cooperante, devido a
existéncia de enfermeiros generalistas na equipa e recentes no servigo. Esta acao de formagéo foi
realizada em conjunto com a colega do CPLEER: Rita Oliveira que, por motivos de saulde, nao
pode estar presente na apresentagéo.

Na sessédo estiveram presentes 7 enfermeiros do servico que participaram e pelo feedback
transmitido na apresentacdo da sessédo, conclui-se que os objetivos foram atingidos. Em anexo
coloca-se a apresentacao efetuada. (Anexo XIII)

Ao atuar como formador oportuno no contexto de trabalho, na sua area de especialidade,
permitiu a aquisicdo/ consolidacdo de competéncias descritas ho Regulamento n® 122/ 2011,
nomeadamente da competéncia D2: baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento; assim como as descritas no Regulamento n°® 125/2011, na identificacao
das necessidades de intervencdo a pessoa com alteracdes neuroldgicas traumaticas, conceber,
implementar e avaliar planos e programas de treino especializados, tendo em vista a qualidade de
vida e a reintegracdo na sociedade.

Ao longo destas quatro semanas, a autora pode perceber que todas as atividades
desenvolvidas com a pessoa/ familia eram desenvolvidas no sentido do regresso a casa,
assegurando a continuidade dos cuidados. A familia foi considerada como foco de atencdo, uma
vez que a intervencao do enfermeiro de reabilitagdo ndo se pode cingir apenas a pessoa recetora
de cuidados como centro do processo de enfermagem. No sentido de promover a continuidade de
cuidados prestados, procurou-se dotar a familia de conhecimentos e competéncias necessarios a
prestacao de cuidados no domicilio.

A familia desempenha um papel fundamental na recuperacdo da pessoa, principalmente
durante o regresso ao domicilio, de forma a contribuir para o seu bem-estar (Martins, 2002).
Houve oportunidade para poder escutar e esclarecer as davidas que surgiam por parte da familia,
antecipar as dificuldades que poderiam encontrar e dar a conhecer os diferentes produtos de
apoio para auxiliarem a pessoa com alteragdes neuroldgicas traumaticas nas suas atividades do
dia-a-dia, no domicilio.

Nesta unidade existe ainda uma reunido da equipa multidisciplinar com a pessoa e familia,
relativamente a intervencéo terapéutica domiciliaria, sendo notoriamente valorizado o papel dos
familiares no que diz respeito a integracdo da pessoa na comunidade. Nesta reunido, estao
presentes todos os elementos da equipa multidisciplinar, bem como a pessoa/ familia/ cuidador
informal, sendo em conjunto, definidos os objetivos, elaborado o seu plano de intervencdo
individual, esclarecidas as duvidas existentes e preparado 0 regresso a casa, assegurando a
continuidade dos cuidados. Foi possibilitada a participagdo numa destas reunides em que foram
identificadas as necessidades de formacdo do cuidador e planeadas as intervencfes que, ao
longo do internamento, puderam ser implementadas capacitando o cuidador e garantindo a
continuidade do processo de reabilitacéo iniciado.

Todo este processo permitiu, de forma gradual, ganhar confianca na prestacdo de
cuidados especializados a pessoa/familia com alteragcdes neurolégicas traumaticas, pelo que

considera ter atingido os objetivos propostos para este estagio. Adquiriu competéncias especificas
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de avaliagdo, planeamento, intervencdo e reavaliagdo, com vista a maximizagdo da

funcionalidade, promovendo a reinsercéo da pessoa na comunidade.

1.3 — CONTEXTO DE PESSOA/FAMILIA NA COMUNIDADE (COMPONENTE OPCIONAL)

O ultimo bloco do estagio efetuado, componente opcional, realizou-se em contexto de
pessoa/ familia na comunidade, na UCC de Almeirim/ Alpiarca, e teve a duragdo de cinco
semanas.

No momento da selecdo do campo de estagio de opcao, procurou-se escolher o que, na
perspetiva da autora, contribuisse para a concretizacdo dos seus objetivos profissionais e
pessoais. O seu percurso profissional foi sempre desenvolvido em cuidados de salde primarios,
pelo que era relevante, para a autora, poder desenvolver a componente opcional do estagio, em
contexto de pessoa/ familia na comunidade.

Em pessoas com incapacidade, doenca cronica e idosas, a educacdo para a salde
assume particular importdncia na promocdo da qualidade de vida da pessoa e familia. Ao
capacitar a pessoa e maximizar a sua funcionalidade tornando-a mais autdnoma, o enfermeiro de
reabilitacdo contribuira para que esta fique menos dependente de terceiros e, consequentemente,
para a diminuicdo dos custos associados, traduzindo-se em ganhos econdmicos para a
comunidade (ARSLVT — ACES Leziria, 2014).

A enfermagem de reabilitagdo na comunidade tem como objetivos essenciais “assegurar
que as pessoas mantenham a sua salde e as com doenca crénica, designadamente, as
portadoras de deficiéncia possam desenvolver ao maximo as suas capacidades fisicas e mental,
garantindo-lhes 0 acesso aos servicos e as mesmas oportunidades, assim como a serem
intervenientes ativos na comunidade e sociedade em geral.” (APER, 2010)

A intervencéo do enfermeiro especialista de reabilitacdo é determinante para o sucesso da
reintegracdo da pessoa na comunidade. Para que isso acontega, a pessoa/ cuidador/ familia tém
de ser envolvida em todo o processo de reabilitacdo para que, desta forma, esteja motivada e seja
responséavel pela manutencao/ recuperacao da sua saude.

Para uma reintegracdo de sucesso, na comunidade, existem diversas varidveis a
considerar, como a localizacdo geogréafica, os sistemas de suporte familiar, 0 acesso aos recursos
da comunidade, os recursos financeiros, as barreiras psicossociais € 0 acesso aos servicos de
cuidados de saude. (Hoeman, 2000)

Na UCC Almeirim/ Alpiarca a intervenc&o do enfermeiro especialista em ER incide quer no
ambito domiciliario, quer no ambito comunitéario.

No ambito domiciliario, integra a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
constituida por uma equipa interdisciplinar, que assegura os cuidados de salde a pessoas em
situacao de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenc¢a, com rede
de suporte social, cuja situacdo ndo requer internamento, mas que ndao podem deslocar-se de

forma auténoma (Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de Junho).
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A intervencdo do enfermeiro especialista em ER no domicilio caracteriza-se pela
identificacdo das necessidades de intervencdo especializada no dominio da ER na pessoa,
impossibilitada de executar atividades basicas, de forma independente, em resultado da sua
condicdo de saude, deficiéncia, limitacao da atividade (permanente ou temporaria); concecao,
discussao e validacao dos planos de intervencéo individualizados (PII) com a pessoa/ cuidador/
familia e seu envolvimento ativo e participativo na implementacdo dos mesmos, recorrendo ao
ensino, demonstracdo e treino de técnicas para a promocdo do autocuidado, visando a
capacitacao e adaptagdo as limitagdes e maximizando a autonomia. Cabe também ao enfermeiro
especialista em ER ser gestor de caso e supervisar a implementacdo do PIl. (ARSLVT — ACES
Leziria, 2014).

No ambito comunitario podem distinguir-se duas areas de intervencdes distintas: a
Intervencédo Precoce na Infancia (IP) e as Classes de Mobilidade a Grupos Especificos.

A IP é dirigida a criancas dos 0 aos 6 anos em risco de desenvolvimento por limitacdes
neuromotoras e cardiorrespiratorias incluidos nos critérios de elegibilidade definidos pelo SNIPI. A
intervencdo do enfermeiro especialista em ER foca-se no envolvimento e capacitacdo dos pais/
familia, para a maximizacdo das capacidades funcionais da criang¢a; participacdo nas avaliacfes
de caso quando solicitado e nas reunides da equipa de intervencéo local e sendo responsavel de
caso, utilizando as metodologias da equipa (ARSLVT — ACES Leziria, 2014).

As classes de mobilidade a grupos especificos dependem do diagnostico das
necessidades da populagédo de cada &rea geogréfica, dos Planos de Acdo e objetivos de cada
UCC, podendo agrupar-se em dois tipos: Classes de mobilidade a grupos de pessoas com
alteracao/ limitacdes especificas que tenham afetadas quaisquer uma das funcdes: cognitivas,
neuromotoras, cardiorrespiratérias, alimentagdo, eliminacdo ou sexualidade, e a Classe de
Recuperacdo Pés-Parto, que visa a educacdo para a saude acerca das possiveis alteracBes
fisicas decorrentes da gravidez e parto (alteragbes posturais, musculo-esqueléticas, respiratérias e
fisiometabdlicas), prevencdo da depressdo pos-parto e o treino de exercicios que promovam a
prevencdo de complicacdes (incontinéncia urinéria) e a recuperagcdo no retorno dos Orgaos
reprodutores e musculo-esqueléticos ao estado nao gravitico. (UCC Cuidar + Almeirim, 2009).

Para atingir o objetivo: prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/
cuidador/ familia com altera¢ges da funcionalidade no domicilio, integrados na ECCI, avaliando a
eficdcia das intervengbes e garantindo a sua continuidade, foi dada a possibilidade de iniciar o
processo admissdo de uma pessoa neste servico.

Importa referir que, neste contexto de estagio, foi dada a possibilidade de trabalhar com
pessoas com alteracdes cardiorrespiratdrias, orto-traumatolégicas e neuroldgicas nédo traumaticas
(sendo o AVC, a patologia mais frequente), tendo mobilizado as competéncias adquiridas/
desenvolvidas nos contextos anteriores.

Apesar de, no domicilio, os recursos serem mais escassos, este é o local que permite ao
enfermeiro reabilitar a pessoa/ cuidador/ familia com maior grau de adequacédo a realidade e que

dificilmente se conseguiria reproduzir em ambiente de internamento ou ambulatério.
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Vilaca (2005), a este propésito, refere que a visita domiciliaria € uma das ferramentas que
o enfermeiro pode usar na sua intervencgéo. Através dela pode observar e registar as atividades da
familia, as relacdes sécio afetivas entre os varios membros da familia, o verdadeiro contexto ou
meio ambiente (as condi¢cdes de habitacdo, higiene, saneamento) e, consequentemente, planear e
promover atividades que estimulem o autocuidado de acordo com a prdépria realidade do idoso e
seu cuidador.

O domicilio é visto hoje como um espaco em que pessoas portadoras de doencas crénicas
e outras afecdes, idosas ou ndo, podem viver com boa qualidade de vida e manter a estabilidade
da doencga. Assim, a experiéncia de cuidar de um doente em casa tem-se tornado cada vez mais
frequente no quotidiano das familias (Girardon-Perlini, 2001, citado em Cattani e Girardon-Perlini,
2004).

O domicilio constitui-se no local onde os individuos desempenham suas atividades,
formam lagcos de amor e ddio, interagem uns com os outros, tém seus momentos de lazer e
algumas vezes, conforme as circunstancias vividas, tornam-se cuidadores de seus familiares,
quando alguém adoece ou necessita de ajuda. (Cattani e Girardon-Perlini, 2004)

A atividade do cuidar de um familiar doente e dependente no domicilio da-se no espaco
onde parte significativa da vida é vivida, no qual o conhecimento e a memoéria de factos e de
relagbes intimas sdo importantes tanto para o cuidador como para quem é cuidado. Neste
ambiente, segundo Karsch (1998), citado em Cattani e Girardon-Perlini (2004), os cuidados tém as
suas peculiaridades. S&o regulados por relagdes subjetivas e afetivas, construidas numa histéria
comum e pessoal. Os cuidados implementados pela familia tém a finalidade de preservar a vida
de seus membros para alcancar o desenvolvimento pleno de suas potencialidades, de acordo com
suas proprias possibilidades e as condi¢ées do meio onde ela vive (Elsen, et al, 2002, citado em
Cattani e Girardon-Perlini, 2004).

Hoeman (2011) refere que, apesar dos enfermeiros de reabilitacdo trabalharem quase
sempre com cada pessoa individualmente, o processo e o resultado de enfermagem tem que se
alicercar em cada pessoa como parte integrante de uma familia, de uma rede social e um sistema
comunitario. Todos os membros de familia sofrem de forma e intensidade diferentes quando o
sistema é ameacado pela doenca ou incapacidade da pessoa.

Desta forma, o papel do enfermeiro de reabilitacdo assume grande importancia no apoio a
familia, na identificacdo das necessidades desta, bem como no desenvolvimento de competéncias
de forma a conseguirem dar resposta as necessidades do seu elemento com dependéncia, porque
0 objetivo final deste processo é sempre, segundo Hoeman (2011), ajudar a pessoa com uma
perturbacdo crénica, incapacitante ou do desenvolvimento a alcangar o maximo nivel de
funcionamento e de autocuidado.

Deste modo, em parceria com a pessoa e familia, fez-se toda a avaliacdo das
necessidades de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo com recurso a escalas e
instrumentos de medida para avaliacao funcional e neurolégica, utilizadas na Instituicdo. (Escala
de Lower, a Escala de Ashworth modificada, Escala de Berg, Escala de Glasgow, Mini-Exame do

Estado Mental, o indice de Barthel, escala da dispneia, escala de NIHSS, escala de EDSS).

37



Importa referir que este foi o contexto onde observou uma maior frequéncia na aplicacdo de
escalas e 0 seu uso sistematico na avaliagdo e como recurso para demonstrar os resultados que
foram alcancados.

Realizou-se a avaliacdo das condicdes habitacionais e identificacdo das barreiras
arquiteténicas de acordo com as necessidades da pessoa/ cuidador/ familia.

Elaborou-se, discutiu-se e validou-se o plano de intervencédo individual de acordo com as
necessidades identificadas, com a pessoa/ cuidador/ familia e procedeu-se a implementagéo de
intervengbes planeadas otimizando e/ou reeducando as fun¢des ao nivel motor, sensorial,
cardiorrespiratério, da eliminagdo, da alimentacéo, através da capacitacdo da pessoa/ cuidador/
familia. Ensino, demonstracéo e treino: de atividades de vida diaria (vestuario, higiene pessoal,
alimentacéo e eliminacdo) com recurso a produtos de apoio; do controlo de esfincteres e auto-
esvaziamento vesical; treino de atividade funcional motora e de técnicas de reeducacao funcional
respiratoria.

Esta etapa é muito particular neste contexto, uma vez que, em contexto de internamento, é
o enfermeiro especialista em ER que desenvolve as atividades com a pessoa/ cuidador/ familia,
em contexto domicilidrio tem que rentabilizar aquele contato com a pessoa/ cuidador/ familia para
0s capacitar e responsabilizar para cumprirem o seu Pll e para que o fagam, até a sua intervencédo
seguinte.

A familia/cuidador tem um papel importante na continuidade de cuidados no domicilio e os
enfermeiros de reabilitacdo devem confiar na familia como prestadora de cuidados, mas também
devem fornecer apoio e envolvé-la nos cuidados de salde, uma vez que esta também sente
receios e possui davidas quanto aos cuidados a ter em relagdo ao familiar doente e as suas
reacles inesperadas (Lima, 2003).

A medida que a responsabilidade para cuidar de alguém aumenta, a familia sente
necessidade de formacdo que explicite a natureza da capacidade de prestacdo de cuidados em
casa e a importancia de uma avaliagcao clinica dessa mesma capacidade. A inclusdo da familia
nos cuidados de salude esta interligada com os conhecimentos que estes possuem e,
consequentemente, com as crencas da sua capacidade de executarem determinadas tarefas, pelo
que é primordial que exista uma preparacdo, formacdo, integracdo e acompanhamento dos
cuidadores na prestacdo de cuidados, tendo os enfermeiros um papel fundamental em todo este
processo (Regadas e Marques, 2012).

Segundo Habel (2011: 61), “as enfermeiras de reabilitagdo tem um dever essencial de
providenciar educagao de qualidade ao doente e a familia”. Esta autora refere que uma educacgao
eficaz permite a pessoa aprender a viver no seu meio familiar com uma condi¢do cronica ou
incapacitante da maneira mais independente possivel. E através da educacio para a saide que o
enfermeiro de reabilitacdo pode promover a autonomia das pessoas e capacitar as suas familias,
ao fornecer informacdo adequada para o desenvolvimento de capacidades de autocuidado e
comportamentos adaptativos para gerirem a doenca ou 0 compromisso e de prevenir

complicages.
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Os planos de intervencdo tiveram em conta o potencial de reabilitacdo de cada pessoa,
bem como a mobilizacdo dos recursos da prépria familia e da comunidade. Existiu um
planeamento diario das atividades a desenvolver, o que foi fundamental para uma correta
avaliacdo das necessidades que surgiam ao longo da implementacdo do programa de reabilitacéo.

A intervencdo passou também pela orientacdo da pessoa/ cuidador/ familia na
identificacdo e eliminacdo de barreiras arquitetonicas, pela identificacdo da necessidade de
produtos de apoio e pela prescricdo, ensino e supervisdo na utilizacdo de produtos de apoio
selecionados, tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa.

Relativamente a supervisao do PII, foi dada a possibilidade de fazer a reavaliagdo mensal,
com o registo de cuidados especificos de reabilitacdo realizados no SClinico e na Plataforma da
Gestcare CCI (aplicativo de monitorizagdo da RNCCI). No que respeita a estes registos, também
foi possivel para além das admissdes, avaliacBes iniciais, evolucdo, acompanhar o processo e
registo de alta de uma pessoa/ cuidador/ familia, da ECCI.

Ao longo do estagio foi possivel perceber que grande parte das pessoas a quem sao
prestados cuidados no domicilio sdo pessoas idosas, que frequentemente apresentam patologia
neurolégica com patologia respiratéria associada, sendo a intervengdo do enfermeiro de
reabilitacdo fundamental, uma vez que em muitos casos as pessoas apresentavam um grande
namero de limitagBes motoras e cognitivas e encontravam-se em permanéncia no leito. Nestes
casos, a intervencgéo foi dirigida mais ao nivel da manutencdo das capacidades, prevencédo de
deformidades e complica¢des do foro respiratorio e inclusédo da familia nos cuidados de saude.

Salienta-se também a intervencgdo do enfermeiro de reabilitagédo junto da familia/ cuidador,
uma vez que a perda da capacidade funcional da pessoa conduz a uma reorganizagéo dos papeéis
familiares, no sentido de redefinir os responsaveis pelas principais atividades do quotidiano
(Martins, 2002; Pereira e Silva, 2012), levando-os a abdicar de alguns aspetos que consideravam
essenciais para o seu bem-estar (Cao et al., 2010; Pereira e Silva, 2012). Esta conjuntura pode
condicionar a qualidade dos cuidados prestados, bem como a qualidade de vida do doente e
cuidador (Leitdo e Almeida, 2000; Egea et al., 2008), e, assim, constituir uma fonte de tenséo
familiar (Branco e Santos, 2010). Os cuidadores informais incorrem, frequentemente, numa
situacdo de crise, manifestando sintomas como: tensdo, constrangimento, fadiga, stress,
frustracdo, reducéo de convivio, depresséo e diminuicdo da autoestima (Egea et al., 2008).

Hoje, através do conhecimento disponivel, reconhece-se que a prestacdo de cuidados a
pessoa com dependéncia, sobretudo, de longa duragdo, é uma tarefa que implica um grande
desgaste, com consequéncias na saude fisica e emocional do membro cuidador (Petronilho, 2007,
Cao et al., 2010).

Cuidar pode ser fisica e psicologicamente muito cansativo. A prestacdo de cuidados a
longo prazo pode gerar elevados niveis de stress nos membros da familia, pelo que os efeitos
adversos nos cuidadores podem incluir aumento do risco de depresséo e do uso dos servicos de
salde, bem como abuso de medicacdo, prescrita originalmente para o doente (Duncan et al.,
2005).
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Estes problemas agravam-se quando nao é assegurado ao membro cuidador “um conjunto
de conhecimentos, capacidades e suporte que Ihe permita enfrentar as tarefas inerentes ao cuidar,
de forma a que a pessoa se sinta capaz e motivada para responder aos desafios de saude”
(Petronilho, 2007: 47).

No dominio dos processos adaptativos, a CIPE (ICN, 2011: 51) nomeia o stress do
prestador de cuidados como foco da pratica de enfermagem e define-o por “um tipo de coping com
as caracteristicas especificas: disposi¢cdes que se tomam para gerir a pressao fisica e psicolégica
de um prestador de cuidados que cuida de um membro da familia ou pessoa significativa durante
longos periodos de tempo; diminuicdo da capacidade de resolugdo de problemas em resposta as
exigéncias da prestacao de cuidados”.

O cuidador de uma pessoa com dependéncia no autocuidado vivencia uma situacéo de
vulnerabilidade, associada a incapacidade em dar uma resposta adequada as atividades do dia-a-
dia, pela diversidade e complexidade de cuidados de que é responsavel e pelo processo de
transicdo que esta situagdo desencadeia nos seus préprios processos de vida, emergindo, assim,
sentimentos de ameaga, frustracdo e ansiedade (Meleis et al., 2000). Esta inseguranca relativa a
capacidade de cuidar, o suporte e bem-estar percecionado pela rede social, a condi¢édo
econOmica, a relacdo entre cuidador e pessoa cuidada e a alteracdo dos papéis sdo fatores
geradores de sobrecarga no cuidador, que terdo um maior ou menor impacto mediante o
conhecimento e as capacidades demonstradas, bem como o suporte social e econdémico
disponivel (Petronilho, 2007).

A intervengdo do enfermeiro na orientacédo e informacgéo das familias, e na compreensao
da evolucéo da situacdo clinica do doente, é preponderante na preparacdo dos cuidadores para
vivenciarem o processo de transicdo (Brereto e Nolan, 2000; Mok et al., 2002).

No sentido de assegurar a continuidade de cuidados no domicilio, do idoso com AVC, ao
longo de todo o estagio, foi necessério estabelecer uma parceria com a familia, baseada numa
relacdo de confianca, no sentido de obter o seu envolvimento e participagdo nos cuidados e nas
tomadas de deciséo.

Neste contexto de ensino clinico, teve-se a oportunidade de intervir na capacitacdo da
familia do idoso com AVC, em duas etapas distintas, uma na fase inicial, do regresso a casa apo6s
alta hospitalar e outra, numa fase j& mais avancada, decorrido cerca de um ano, procurando
sempre adequar a intervencdo as necessidades identificadas, que variam conforme a etapa em
gue se encontram.

No primeiro caso, a intervencdo passou pela informacédo/ formacao e treino da familia,
acerca da patologia e suas fases, do processo de reabilitacdo, dos cuidados a prestar ao seu
familiar através do aconselhamento, orientacdo e apoio para o seu novo papel de cuidador e
orientacao sobre os recursos disponiveis na comunidade.

No segundo caso, a familia j& se encontrava adaptada ao seu papel de cuidador, contudo,
devido a sobrecarga de tarefas e responsabilidades, a cuidadora j& demonstrava algum desgaste
fisico e referia falta de tempo para disfrutar da sua atividade social. Deste modo, na sua

intervencdo, informou sobre a existéncia da RNCCI e da possibilidade de internamento do seu
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familiar numa unidade para descanso do cuidador. Promoveu a autoestima da cuidadora através
do elogio do seu desempenho no processo de reabilitagdo do seu familiar, e promoveu também o
envolvimento da familia alargada, para lhe possibilitar tempos livres e/ou para retomar algumas
atividades sociais.

Considerando o objetivo: participar nos projetos desenvolvidos na UCC com a intervencao
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, foi possibilitada a observacéo
participativa nas sessfes com as criancas que integram a IP e que tém intervencdo direta da
enfermeira especialista em ER. Deste modo participou-se nas sessGes em ginasio, nas sessdes
em meio aquatico e numa visita domicilidria interdisciplinar, para avaliacéo inicial de uma crianca/
familia.

Estas atividades revelaram-se extremamente enriquecedoras, pois possibilitaram a visdo
de uma outra vertente da intervencado do enfermeiro especialista em ER, bem como de outros
recursos que este pode mobilizar na sua atividade profissional.

Salientam-se os beneficios do meio aquético tanto para a reabilitacdo motora como para a
cardiorrespiratoria. Os efeitos terapéuticos da hidroterapia trazem beneficios como o alivio da dor
e dos espasticidade, manuten¢cdo ou aumento da amplitude articular; fortalecimento muscular e
aumento da resisténcia; reeducagdo motora; melhoria da circulacdo; estimulo as atividades
funcionais e manutencédo e melhoria do equilibrio, coordenacdo motora e postura. (Geytenbeek J.
2002, 2008).

A verificacao de todos estes beneficios em meio aquatico nestas criangas foi notoria e fez
perceber que a intervenc¢do do enfermeiro de reabilitagdo podera ser muito gratificante no contexto
comunitério.

N&o sendo dos aspetos centrais da teméatica deste trabalho, salienta-se a participagéo nas
sessBes da Recuperacdo Pos-Parto, tendo a autora ficado responsavel por dinamizar uma sesséo
completa. Tendo identificado que a Unica sessdo do curso em que as puérperas interagiam com
0s seus bebés era a da massagem ao bebé, propbds-se a cooperante uma sessao intitulada:
“Cuidar de mim para cuidar do meu bebé”.

Numa primeira fase elaborou-se a planificacdo da formacdo em que foi explanada a
justificacdo do tema, os objetivos, os destinatarios, as estratégias, a calendarizacéo, a bibliografia
utilizada e o plano da sesséo. (Anexo XIV).

Durante a sesséo foi possivel contar com a presenca da Enfermeira Cooperante e 9
puérperas com os respetivos bebés.

As puérperas foram muito participativas e mostraram-se sempre atentas, interessadas,
envolvidas. Notou-se uma certa empatia entre as varias participantes, uma vez que estavam todas
num processo de transicdo semelhante. Pelas suas rea¢cfes durante a sessdo e pela adeséo aos
exercicios propostos, conclui-se que este objetivo foi plenamente atingido.

No final da sessao foi entregue as puérperas um folheto informativo com o resumo dos
exercicios realizados na sessdo gue tinha como finalidade resumir a informacéo transmitida e ser

um suporte/ incentivo para a realizagdo dos mesmos no seu domicilio. (Anexo XV)
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Esta foi uma area que constituiu um enorme desafio para a autora, uma vez que esta
tematica ndo tinha sido abordada no ensino tedrico e ndo possuia conhecimentos sobre a
especificidade da situacao.

O puerpério caracteriza-se pelo periodo que sucede ao parto e é marcado por intensas
mudancas biopsicossociais na vida da mulher e da sua familia. As alterac6es anatomofisiolégicas
no corpo da mulher, a responsabilidade social e cultural de prestar cuidados, o afeto e protecéo ao
recém-nascido, a ansiedade e o medo de ndo cumprir o seu papel de méae sdo fatores que
contribuem para transformar o puerpério em um periodo complexo nesta etapa da vida da mulher.
(Cabral et al., 2011)

Neste periodo ocorre o retorno das modificacbes locais e sistémicas ocasionadas na
gestacdo, as condicdes normais, caracterizado por adaptacdes fisiolégicas e comportamentais
complexas, podendo ocorrer intercorréncias e complicacdes. Constatou-se que as principais sao:
alteragcfes da fungdo geniturinéria; risco para déficit de volume de liquidos; risco para infe¢do
ascendente do trato genital; dor perineal e retal; eliminagao urinaria alterada; (...) e déficit de
conhecimento. (Cabral et al., 2011)

Considerando que a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo visa “promover o
diagndstico precoce e acdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutengédo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagbes” (Regulamento n°
125/2011: 8658) ao longo do ciclo de vida, faz todo o sentido a sua intervencdo na puérpera que
esta neste processo de transigdo.

Assim, através da pesquisa de artigos cientificos e das orienta¢des dadas pela enfermeira
cooperante, conseguiu-se estabelecer um plano de exercicios, por forma a readaptar a fungéo
cardiorrespiratoria, fortalecer o pavimento pélvico e promover uma adequada postura corporal das
puérperas. Indo ao encontro da competéncia J1.2.1 do Regulamento n°® 125/2011, p. 8658
("concebe planos, seleciona e prescreve as intervengdes para a reducdo do risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, (...) cardiorrespiratério (...), da eliminagdo e da
sexualidade”).

Apesar de ter sido um grande desafio, permitiu adquirir conhecimentos e desenvolver
competéncias que serdo certamente postas em pratica no seu contexto profissional, uma vez que
tem iniciado um projeto em conjunto com a enfermeira especialista em saude materna e obstétrica
da UCC Olhos d’ Agua, que visa nomeadamente a implementagao do Curso de Recuperagdo Pds-
Parto na Unidade Funcional de Alcanena, onde exercem fungdes.

Relativamente ao objetivo: participar na formacéo em servico e gestdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, visando a otimizacdo da qualidade dos mesmos, em articulacdo com
a equipa multidisciplinar, importa referir que, partindo da identificacdo do projeto de vida da
pessoa/cuidado/ familia, visando a autonomia maxima possivel, fez-se a identificacdo das
prioridades e necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo de modo a conseguir dar
uma resposta eficaz e de qualidade a pessoa/ cuidador/ familia, com vista a otimizacdo dos

recursos.
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Esta resposta nem sempre foi ao encontro das expectativas da pessoa/ cuidador/ familia,
nomeadamente em ECCI, que solicitavam por vezes, uma maior frequéncia das visitas, e ndo
apenas uma visita semanal, que é a resposta possivel, neste momento, da equipa, considerando
os recursos humanos e materiais disponiveis. Esta situacdo despertou sentimentos contraditérios,
pois, por um lado, compreende-se a posicdo da pessoa/ cuidador/ familia, contudo tem-se a
consciéncia de que se esta a dar a resposta 0 mais eficaz possivel, dentro das limitacBes externas
existentes.

Ao refletir sobre o percurso de aprendizagem, considera-se ter atingido os objetivos
propostos, através do desenvolvimento de competéncias, nomeadamente na capacitacdo da
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacao para a reinsercao e
exercicio da cidadania e maximizacdo da funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da
pessoa e tendo como grande preocupac¢do o envolvimento/ capacitacdo do seu cuidador ao longo
de todo o processo de reabilitacéo.

Ao longo do estagio foi-se adquirindo confianca e assumindo com autonomia as novas
responsabilidade, o que proporcionou a revelacdo das qualidades técnicas, cientificas e
relacionais, na prestacdo de cuidados especializados a pessoa/ familia com alteracbes da
funcionalidade na comunidade.

Numa analise global considera-se ter adotado uma atitude proactiva perante a diversidade
e complexidade das situagcGes com que se foi deparando, procurando prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo de crescente complexidade e qualidade.

Salienta-se, ainda, relativamente ao processo de aprendizagem, a existéncia de uma
mutua colaboragdo, acompanhamento e cooperacdo, dos diferentes elementos da equipa
multidisciplinar, destacando-se o envolvimento e interesse demonstrado por parte do enfermeiro
especialista em reabilitacdo que cooperou neste processo de formagéo.

Ao refletir-se sobre os objetivos gerais do curso para a componente pratica e os objetivos
especificos propostos, considera-se que estes foram atingidos de forma global e integrada. Este
estagio constitui uma base de formagdo importante, uma vez que proporcionou oportunidades
para desenvolver, integrar e aperfeicoar saberes e competéncias adquiridas ao longo da

componente teérica.
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2 — REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Neste capitulo pretende-se desenvolver a tematica emergente do ensino clinico: a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na capacitacdo do cuidador informal para a continuidade
dos cuidados, ao idoso em situagédo de AVC, na comunidade.

Sendo a enfermagem uma profissdo que exige uma constante atualizacdo de
conhecimentos para melhor responder as constantes necessidades das pessoas, 0 recurso a
pratica baseada na evidéncia permite integrar as melhores evidéncias de investigacdo a
capacidade clinica do profissional e a preferéncia da pessoa.

Uma revisao sistematica da literatura consiste em realizar um exame critico a um conjunto
de publicacdes pertinentes, sendo possivel desta forma integrar informacdes validas hum conjunto
de estudos ja realizados, nos quais se pode comparar divergéncias e semelhancas e, assim,

refletir sobre os mesmos (Fortin, 2009).

2.1 - METODOLOGIA

Com a finalidade de estruturar a abordagem da problematica em analise através do
recurso as bases de dados cientificas, foram definidos os critérios para a formulacdo da pergunta
em formato PI[C]O (Anexo XV), os quais constituem o guia orientador para a formulacdo da
pergunta:

Que intervencdes de enfermagem de reabilitagdo (I) capacitam o cuidador informal
para a continuidade dos cuidados (O) ao idoso com AVC na comunidade (P)?

Face a questdo PICO, identificaram-se como termos chave:

- Enfermagem/Nursing

- Reabilitagdo/Rehabilitation;

- Cuidador informal/Caregiver;

- AVC/Stroke;

Posteriormente procedeu-se a verificacdo dos termos como descritores na plataforma
MeSHBrowser.

Na etapa seguinte, foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo para a selecéo dos
artigos (Anexo XVI) e os limitadores de pesquisa nas diferentes bases de dados (Anexo XVII).

A pesquisa foi efetuada a 2016/03/28, nas bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Nursing&AlliedHealthCollection: Comprehensive e MedicLatina, e selecionados os
artigos disponiveis em texto integral e publicados entre mar¢o de 2011 e margo de 2016.

ApOs pesquisa, utilizando os descritores referidos encontraram-se 20 artigos (Anexo XVIII),
dos quais, apés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, a leitura do titulo e do resumo
dos artigos, foram excluidos 15. Os restantes 5 artigos foram lidos na integra e selecionados os

trés que, a partida, dariam uma melhor resposta a questao PICO (Anexo XIX, XX e XXI).
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Tendo com objetivo identificar que intervencdes de enfermagem de reabilitacdo capacitam
0 cuidador informal para a continuidade dos cuidados ao idoso com AVC na comunidade,
procedeu-se, entdo, a andlise dos artigos. Para tal, foram elaborados quadros esquematicos
(Anexo XXII), nos quais consta o objetivo do estudo, participantes, método, resultados e nivel de
evidéncia (Guyatt e Rennie, 2002).

2.2 — ANALISE REFLEXIVA

De um modo geral, os trés artigos analisados referem trés etapas ao longo do processo de
reabilitacdo: a fase aguda (hospital), transicdo do hospital para casa (por vezes em centros de
reabilitacdo) e no domicilio (comunidade). As necessidades da pessoa e da familia variam ao
longo de cada etapa, assim como a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo deve ir mudando
para uma resposta mais efetiva, devendo a informacéo ser adequada a cada fase do processo de
reabilitacéo.

Os seus autores apresentam alguns principios/orientacbes aos enfermeiros de

reabilitacdo na capacitacdo do cuidador informal da pessoa apés AVC:

A. Os cuidadores informais ser envolvidos pela equipa multidisciplinar desde o inicio no
processo de reabilitagéo.

A capacitacdo do cuidador informal € um processo continuo que se inicia no hospital e
que continua na comunidade (Cameron et al., 2015).

Creasy et al (2013) defendem que é da responsabilidade da equipa multidisciplinar em
regime de internamento envolver a pessoa em situacdo de AVC, cuidador/ familia, para discusséo
de objetivos, esclarecimento de duvidas, elaboracdo do plano de intervencdo e preparagdo do
regresso a casa.

De acordo com Margato, Reis e Ferreira (2009), para que se garanta a eficacia da
recuperacao da pessoa e eficicia dos cuidados prestados pelos membros da familia em contexto
domicilidrio, € necessario a interven¢cédo de uma equipa de salde especializada e multidisciplinar,
que abranja o periodo de prepara¢cdo da alta e o regresso a casa, 0 que vai ajudar no processo de
transicao de longo prazo.

Na esmagadora maioria, os cuidadores familiares incluidos no estudo de Creasy et al
(2013) observaram a importancia de estar envolvidos nos cuidados, decisdes e planeamento do
tratamento, e o desejo de ter informacgdes, treino e atendimento individualizado as necessidades e
preferéncias do seu familiar, dependendo dos profissionais de sadde como principal fonte de
informacéao.

Ao longo do ensino clinico, o envolvimento da pessoa e familia no processo de reabilitagdo
foi sempre uma constante, em qualquer um dos contextos. No primeiro contexto, e devido ao
projeto implementado, verificou-se uma preocupacédo de toda a equipa de salde em planear e

preparar 0 regresso a casa e reintegracdo na comunidade da pessoa com AVC. As reunibes
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multidisciplinares revelaram-se uma estratégia valiosa na medida em que, estando todos os
grupos profissionais representados com a Pessoa e familia/ cuidador, estes podem expor as suas
questdes, davidas, receios, e em conjunto delinear-se um plano de acao e as estratégias mais
adequadas e possiveis para a resolucdo dos problemas identificados. Estas reunides
multidisciplinares estdo também implementadas no segundo contexto de estagio, de modo a que,
como referido anteriormente, se proceda a capacitacdo do cuidador, com vista a continuidade do

processo de reabilitagcdo iniciado.

B. As necessidades do cuidador informal para darem continuidade aos cuidados na
comunidade podem ser agrupadas em dois grupos: centradas no idoso com AVC e
centradas no cuidador.

As necessidades dos cuidadores dependem de fatores como: a gravidade do AVC, a
sua experiéncia prévia enquanto cuidador, as necessidades da pessoa com AVC e a motivagao
para o processo de reabilitagdo (Cameron et al., 2013).

A falta de informacéo é o fator que mais contribui para a soliddo do cuidador, levando-o a
temer o pior e a sentir-se excluido da tomada de decises, relativamente ao seu préprio papel de
cuidador, aumentando, ainda, a sua ansiedade. (Tunney e Ryan, 2013)

Para estes autores, as informagdes mais procuradas pelos cuidadores foram as que se
relacionavam com processo de reabilitacdo, potencial de reabilitacdo e expectativas acerca do
futuro do seu familiar, (Creasy et al., 2013; Cameron et al., 2015; Tunney e Ryan, 2013).

Isto vai ao encontro do estudo de Creasy et al (2013), no qual as familias expressaram
preocupacfes relativamente a preparacdo para o desempenho do seu novo papel, que
incluia a obtencdo de informacdo e formacdo que esperavam obter da equipa multidisciplinar,
responsével pela reabilitacdo (médicos, enfermeiros, terapeutas), para que o0 seu processo de
transicdo fosse um sucesso. Os cuidadores informais referem preocupagdes relativas ao seu
préprio bem-estar, nomeadamente relacionadas com a salde emocional, gestdo das
responsabilidades de cuidar, fadiga e burnout, e as mudang¢as na sua relacdo com o seu familiar
(Cameron et al., 2013).

Para além destas, nos estudos de Creasy et al (2013) e Cameron et al (2015) também sé&o
referidas preocupacgdes relativas ao suporte emocional e bem-estar do idoso com AVC (risco
de depressao), a sua reintegracdo na comunidade (por exemplo o regresso as atividades sociais e
de lazer) e de que recursos necessitaria e quais estariam disponiveis. Nestes estudos, 0s
cuidadores salientam também necessidades de informagédo relativas aos cuidados a prestar ao
seu familiar, no domicilio, e como fazé-lo.

As alteragdes no relacionamento, entre o idoso com AVC e a sua familia, e consequente
alteracdo de papéis familiares, sdo também referidos por Tunney e Ryan (2013). De acordo com
estes autores, os cuidadores sentem-se também sobrecarregados, desamparados e sem
esperanca, quando confrontados com o seu novo papel de cuidadores, referindo preocupacéo

relativamente a continuidade dos cuidados.
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C. Intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na capacitacdo do cuidador informal na
comunidade: especificidades e competéncias

Segundo Creasy et al (2013), a maioria dos sobreviventes de AVC regressa a casa, aos
cuidados de membros da familia que sédo eles préprios impulsionados abruptamente para este
novo e imprevisto papel. Estes resultados sublinham a responsabilidade crucial dos
profissionais de reabilitacdo, no envolvimento dos cuidadores, através de interacfes, para
melhorar 0s seus conhecimentos e preparacao para esta experiéncia de mudanca de vida.

Tunney e Ryan (2013) referem que o enfermeiro (de reabilitacdo) se encontra numa
posicao privilegiada na educacado para a saude a pessoa e sua familia, sendo, o profissional com
competéncias para ensinar e treinar a pessoa e 0 seu cuidador, técnicas especificas de
autocuidado (competéncia J2.1.1 do Regulamento n° 125/2011). O desenvolvimento de
competéncias da familia traz implicacdes para os cuidadores, que sdo considerados parceiros de
cuidados e também responsaveis pelas tomadas de deciséo.

A familia é, assim, a entidade natural a quem se solicita desempenhar o papel de
prestador de cuidados, de modo a garantir o suporte social essencial a reinsercdo e reabilitagdo
social da pessoa. E para que haja continuidade de cuidados no domicilio € preciso estabelecer
uma parceria com a familia (Menoita et al., 2012)

No sentido de assegurar a continuidade de cuidados no domicilio, € necessario
estabelecer uma parceria com a familia, através do estabelecimento de um contrato, baseada
numa relacdo de confianca, de modo a obter ndo sé a sua participacdo nos cuidados, mas
também o seu empenho (Menoita et al., 2012).

Marques (2007) afirma que os familiares sédo chamados desde cedo para colaborar na
continuidade da prestacéo de cuidados, passando a desempenhar um rol de tarefas que até entdo
eram desempenhadas por enfermeiros, tornando-se assim, elementos importantes da equipa de
prestacéo de cuidados.

No decorrer do estagio Il, procurou-se sempre estabelecer uma parceria com a familia ao
longo de todo o processo de reabilitagdo, contudo, foi no contexto da comunidade que esta
parceria ganhou outro énfase. Devido as caracteristicas particulares dos cuidados domiciliarios, o
estabelecer de uma relacdo de confianga revela-se uma estratégia fundamental, para o
envolvimento e capacitacdo da familia e para a continuidade dos cuidados. Uma vez que, em
contexto de internamento, € o enfermeiro especialista em ER que desenvolve as atividades com o
idoso/ familia, em contexto domicilirio tem que rentabilizar aquele contato para os capacitar e
responsabilizar para cumprirem o seu Pll e para que o facam, até a intervencao seguinte.

Cabe ao enfermeiro de reabilitagdo garantir uma avaliacdo atempada das
necessidades do cuidador e providenciar as informacfes precisas de modo a reduzir a
ansiedade (Tunney e Ryan, 2013).

Como referido anteriormente, na analise das atividades desenvolvidas, interviu-se ao nivel
do ensino e treino ao idoso com AVC e familiar/ cuidador informal sobre as técnicas especificas
para os autocuidados, nomeadamente em contexto de internamento e ap6s a alta, no domicilio.

Contudo, a intervencdo foi diferente, foi adaptada a etapa do processo de reabilitacdo e
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individualizada as necessidades do idoso e da sua familia e de acordo com o contexto e recursos
disponiveis.

Através da relacdo estabelecida com o idoso com AVC e seu cuidador/ familia, os
enfermeiros encontram-se numa posicao de exceléncia para reconhecer os sinais de desgaste do
cuidador e orienta-lo no seu processo de coping (Tunney e Ryan, 2013).

Esta situacdo verificou-se no estagio na comunidade, quando se interviu junto da
cuidadora, que ja demonstrava algum desgaste fisico e emocional, promovendo a sua autoestima,
o envolvimento da familia alargada e orientando para os recursos disponiveis na comunidade, indo
ao encontro das estratégias de intervencdo identificadas por Cameron et al (2015), que incluem
capacitar o cuidador no sentido de obter apoio dos outros elementos da familia e amigos, orientar
para os servi¢os disponiveis na comunidade e uso de estratégias de coping. Também no estudo
de Tunney e Bryan (2013) os cuidadores referem a necessidade dos profissionais de saude
valorizarem as suas questdes e contribuicBes para a continuidade dos cuidados ao seu familiar.

Apesar de ser essencial que os enfermeiros de reabilitacdo centrem a sua interven¢éo nas
necessidades da pessoa em situacdo de AVC, a familia ndo deve ser descurada de cuidados
especializados, pois pode conduzir-se ao isolamento familiar devido a rutura social.

Assim, para além de intervir junto da pessoa, o enfermeiro de reabilitagcdo deve também
envolver a familia no processo de cuidados para que, deste modo, se consiga a continuidade
de cuidados e que continue a manter e melhorar as capacidades adquiridas. Para isso é
importante o refor¢o, junto da familia, da necessidade do seu familiar executar o seu plano de
reabilitacdo regularmente e encorajar os prestadores de cuidados a incentivar o seu familiar
para o autocuidado (Gillespie e Campbell, 2011).

Os profissionais devem estar cientes de que nem todos os cuidadores sdo proactivos em
pedir o que eles precisam; na verdade, os resultados sugerem que muitos cuidadores nem sabem
as perguntas a fazer e confiam nos profissionais para iniciar essas conversas vitais. Os
profissionais devem, portanto, estar atentos em néo assumir que o siléncio indica entendimento
(Creasy et al., 2013).

Tunney e Ryan (2013) referem ainda que as informagBes s6 eram dadas quando
solicitadas, ao invés de serem uma constante ao longo de todas as etapas do processo de
reabilitacdo, e que, embora a informacéo escrita facultada seja apreciada pelas suas vantagens,
nao dispensam uma interacdo pessoal.

Relativamente ao suporte da informacdo, e de acordo com Cameron et al (2015) as
preferéncias variam de acordo com as caracteristicas do cuidador, do seu interesse em procurar
ativamente outras fontes de informacéo e preferéncia pessoal por informacé&o verbal ou escrita.

Ao longo do ensino clinico, a autora privilegiou a informacao verbal, recorrendo também a
demonstracdo para transmitir as informacdes, contudo, complementou muitas vezes a sua
intervencdo com suporte escrito, existente nos proprios servicos, indo ao encontro das
necessidades e preferéncias dos cuidadores.

Transversal a todo o processo, evidencia-se o ajudar os cuidadores a identificar as suas

préprias necessidades, a encontrar as suas proprias solucdes, encorajar a expressao de
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sentimentos e receios e a reconhecerem quando necessitam de ajuda, para que sejam capazes
de dar continuidade ao processo de reabilitagéo do seu familiar, na comunidade (Tunney e Ryan,
2013 e Cameron et al., 2015).

No que concerne ao autocuidado, estas questdes devem ser revisitadas e trabalhadas de
acordo com a Teoria Geral de Enfermagem de Orem, dado esta assentar em trés constructos
tedricos interrelacionados: a teoria do autocuidado, a teoria do déficit de autocuidado e a teoria
dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001). O referencial teérico de Orem serve de instrumento
para o reconhecimento dos défices de autocuidado, viabilizando a elaboragao de planeamento das
atividades de enfermagem e para providenciar tais cuidados, além de fornecer apoio para a
implementacéo de atividades de reabilitacdo (Orem, 2001).

Nesta linha de pensamento, os enfermeiros de acordo com o primeiro constructo, podem
abordar a pratica de cuidados que é realizada pela pessoa com AVC, apoiando e delineando
estratégias para que um individuo que seja incapaz ou tenha limitagbes para a execuc¢do do
autocuidado efetivo possa autocuidar-se de forma autébnoma, entrando aqui as questbes do
ensino, instrucéo e treino de habilidades (Lessmann et al., 2011).

O ultimo constructo estabelece a estrutura e orienta as préticas de enfermagem, através
do qual pode ser identificado o sistema em que a familia se encontra, e trabalhar a partir daqui
elementos fundamentais como: a dimenséo da responsabilidade da Enfermagem nas situacdes de
apoio a comunidade; o papel geral e especifico de cada participante visando capacitar quer as
pessoas com AVC, quer dos seus familiares para a continuidade de cuidados (Lessmann et al.,
2011).

Os artigos selecionados deram a resposta em parte ao que era a questdo PI[C]O uma vez
que, identificam um conjunto de principios/ orientacdes a ter em conta pela equipa multidisciplinar
na capacitacdo do cuidador informal. Os artigos permitem também identificar algumas
necessidades que os cuidadores informais apresentam. No &mbito especifico da enfermagem de
reabilitacéo € possivel encontrar principios orientadores a serem desenvolvidos pelo enfermeiro na
sua intervengdo, tendo em vista a capacitacdo do cuidador informal, mas néo € possivel identificar
objetivamente quais as suas intervengdes especificas.

Em suma, a capacitagdo do cuidador informal do idoso com AVC, para a continuidade de
cuidados na comunidade, inicia-se com o envolvimento da pessoa e seu cuidador no processo de
reabilitacdo, tornando-os parceiros e responsaveis pela tomada de decisGes e implica a avaliagéo
das necessidades destes, visando uma intervencao individualizada e adequada a cada fase do
processo. Salientam-se, também, as competéncias e a responsabilidade do enfermeiro de
reabilitacdo na educacdo da pessoa com AVC e seu cuidador, fornecendo informacédo e
promovendo o autocuidado, orientando também o cuidador no seu novo papel, abordando as
dificuldades, fatores de stress, estratégias de coping e recursos da comunidade. Indo ao encontro
do preconizado pelo Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo, que considera como elemento importante para a readaptacdo
funcional o envolvimento da pessoa e familia no processo de cuidados, ensinando e treinando,

sobre técnicas promotoras da continuidade de cuidados no domicilio (Regulamento n® 350/ 2015).
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3 - CONCLUSAO

A sociedade espera dos enfermeiros, cuidados de enfermagem de qualidade e oferta em
termos de frequéncia e intensidade, proporcional a vulnerabilidade de quem mais deles necessita
(Hesbeen, 2003). Dos enfermeiros de reabilitacdo espera-se que atuem cientificamente perante a
pessoa com deficiéncia, a familia e a comunidade, e que proporcionem intervencdes terapéuticas
que visem melhorar as funcées residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Espera-se também dos enfermeiros de
reabilitagdo que intervenham na educacdo dos doentes e familia, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na integra¢do dos individuos na comunidade, intervindo na equipa
como coordenadores, colaboradores, conselheiros, formadores/educadores, tendo em vista a
melhor articulacdo e a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Regulamentos n®
121/2011 e n° 125/2011)

Deste modo, a presenca do enfermeiro de reabilitagéo faz sentido nos diferentes tipos de
contextos tal como: no hospital, nos centros de reabilitagdo, nos cuidados de saude primarios, nas
unidades de cuidados continuados em todas as suas valéncias, homeadamente nas equipas
domicilidrias locais, onde se torna possivel a promoc¢ao dos processos de transicdo saude/doenca.
Este profissional interioriza o papel de agente facilitador desta transicdo num trabalho de plena
parceria e colaboracdo com a familia.

Relativamente aos objetivos definidos para este trabalho, considera-se que foram
atingidos, uma vez que foi possivel avaliar o processo de desenvolvimento de competéncias de
enfermagem de reabilitacdo desenvolvidas no decorrer do ensino clinico, assim como aprofundar
conhecimentos cientificos da pratica clinica, com recurso a revisdo sistematica da literatura,
reconhecendo a importancia desta metodologia, na procura da exceléncia da qualidade dos
cuidados prestados. Salienta-se como aspeto facilitador a realizagcdo de dois trabalhos, com
recurso a esta metodologia, em ensino tedrico.

Assim, no decorrer do ensino clinico foi possivel intervir como enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo, na capacitagdo do cuidador informal com vista a continuidade de
cuidados no domicilio, em todos os contextos. Na fase aguda, em contexto hospitalar, no centro
de reabilitagdo e na comunidade, integrando a ECCI.

Nestas situagfes, tal como sugerem os achados da revisédo sistemética, as intervengdes
do enfermeiro de reabilitagcdo que capacitam o cuidador informal para a continuidade de cuidados
no domicilio, do idoso com AVC, iniciam-se com o envolvimento da familia no processo de

reabilitacdo, tornando-a parceira e responsavel pela tomada de decisdes.
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Da analise dos artigos foi possivel constatar que a avaliagdo das necessidades, crencas e
conhecimentos da familia, de forma a uma intervencao individualizada e adequada a cada fase do
processo de reabilitacdo, revela-se fulcral.

Nos estudos analisados, salienta-se a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na
educacdo da familia, sendo responsavel pela informacao/ formacdo e treino em trés areas
centrais: a prevencao, o tratamento e a promoc¢éao do autocuidado.

Para além disso, deve centrar a sua intervengdo ndo s6 na pessoa em situagdo de AVC,
mas incluir também a sua familia, aconselhando-a, orientando-a para o seu novo papel de
cuidador, abordando as dificuldades, fatores de stress e estratégias de coping, de modo a prevenir
0 isolamento e a perda de relacBes sociais; fornecendo informacdo sobre os recursos da
comunidade e encaminhando para servicos de apoio integrado e de saude, que permitam aos
cuidadores periodos de descanso, contribuindo ainda para criar condicdes que promovam a
valorizagdo social dos cuidadores. Este tipo de apoio ou cuidados podem constituir-se como uma
contribui¢do chave na transi¢do da familia para o seu novo papel.

O aparecimento de um AVC num elemento da familia obriga a uma alteracdo e
redistribuicdo dos papéis no sistema familiar sendo o sucesso da reabilitacdo da pessoa com AVC
influenciado pelo suporte que recebe da familia.

Sendo a familia a verdadeira fonte de equilibrio do cuidar informal e um recurso de
cuidados de saude fundamental, constitui-se, cada vez mais, como um foco fundamental de
intervencdo da enfermagem de reabilitagdo.

A revisdo da literatura tem fornecido visbes gerais sobre a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo para a capacitagdo dos cuidadores informais, no entanto existem mais estudos
relativos ao periodo da preparagéo do regresso a casa, do que em contexto do domicilio. Contudo,
e considerando os estudos analisados, reconhece-se a importancia da intervengédo do enfermeiro
de reabilitagdo ao longo de todo o processo de reabilitacdo até a integracdo na comunidade. Deste
modo, para contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, sugere-se o
investimento na investigacédo, divulgacdo e publicacdo de estudos nesta area tematica, na
comunidade.

Durante este longo percurso, surgiram momentos de angustia, de desanimo, aliado a
algum desgaste fisico e emocional, que exigiram uma gestao eficaz do tempo e energia, para as
atividades profissionais, formativas e familiares. No entanto, tendo a nocgdo da diversidade de
papéis que futuramente ter4 de assumir no seu local de trabalho como perita nesta area, anseia
pelos novos desafios e por continuar o processo de aperfeicoamento e crescimento profissional,

tendo em vista a prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo de qualidade.
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INTRODUGAO

O presente trabalho surge no ambito do Estagio Il, com a especificidade de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com lesdo neuroldgica ndo traumadtica, na continuidade do
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo.

Este trabalho tem como finalidade definir objetivos pessoais para o estagio e planear as
atividades a realizar ao longo do mesmo para os atingir. Assim, o projeto proposto compreende
os objetivos pessoais especificos, atividades a desenvolver, intervenientes e tempo necessario
para a sua realizagdo. Na sua elaboracdo foram considerados diversos fatores, nomeadamente
tipologia de doentes internados no servico e as suas necessidades, bem como motivagdo e
necessidades de formacao da formanda.

O ensino clinico serd realizado no servigo de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira,
no periodo compreendido entre 23 de fevereiro e 20 de marco de 2015.

Para a elaboracdo deste projeto, foi fundamental o conhecimento da dindmica do servico,
bem como o conhecimento prévio das caracteristicas dos doentes do mesmo, de modo que este
incidisse sobre essa realidade assim como das respetivas funcdes do enfermeiro especialista em
reabilitacdo.

Perante o descrito, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo planeados dirigem-se
essencialmente as pessoas com AVC, sendo esta a alteracdo neuroldgica mais frequente no
servigo.

Segundo a DGS (2001) o AVC é a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa
de incapacidade nas pessoas idosas tendo uma incidéncia de cerca de 4/1000 casos/ano. Apds
AVC, cerca de 70% dos utentes apresenta incapacidade, dos quais 24% com nivel de incapacidade
muito grave, com base no indice de Barthel com grande impacto nos varios dominios relativos ao
utente.

A Reabilitagdo é um processo dinamico, orientado para a saude, que auxilia o utente com
incapacidade a atingir um maior nivel possivel de funcionamento fisico, mental, espiritual e social,
permitindo-lhe dignidade, auto- estima, independéncia e uma qualidade de vida aceitavel. No
utente com AVC o programa de reabilitacdo deve iniciar-se as 24-48h apds admissao do doente se
este se encontrar estavel. A mobilizacdo precoce previne e reduz o risco complicagdes e tem um
efeito psicoldgico fortemente positivo no utente.

O processo de Reabilitagdo Funcional prestado pelo enfermeiro especialista tem como

principal objetivo a adaptacdo da pessoa as suas novas condi¢des de vida. A finalidade da
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reabilitacdo é analisar, prevenir e ajudar a ultrapassar os obstaculos que ddo ou poderdo dar no
futuro origem a qualquer desvantagem. Deve ser um programa interventivo e orientado
individualmente para cada utente, ja que cada um aprende a lidar com o seu processo de
reabilitacdo de forma diferente, pelo que devem ser determinadas metas a curto e a longo prazo.

Sendo que, uma maioria significativa de pessoas com sequelas de AVC, apds a alta
hospitalar se torna dependente nas Atividades de Vida Diaria, necessitando de um prestador de
cuidados permanente, o Enfermeiro de Reabilitacdo estd capacitado para identificar as
necessidades afetadas ou as susceptiveis de ficarem afetadas, na sequéncia do processo de
transicdo independéncia/ dependéncia. Compete-lhe em conjunto com a pessoa e/ou cuidador
desenvolver estratégias de adaptacdo a nova situacdo de doenga, planeando a¢bes que visem a
recuperacdo da sua independéncia, mobilizando as suas potencialidades e/ou os recursos mais
adequados perante a situagdo. No caso da pessoa com sequelas de AVC, estas apresentam défices
motores, cognitivos, de comunicacdo, emocionais e sociais, onde o Enfermeiro de Reabilitacdo
deve atuar de forma a capacitar a pessoa com vista a minorar o impacto da doenca em relagdo a
doenca, a desvantagem e a restricdo da participagdo. (OMS, 2004).

Como elemento de referéncia da equipa de cuidados, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, deverd intervir, na tentativa de capacitar a Pessoa com
AVC/cuidador informal, na realizacdo das suas Atividades de Vida Didria, em diferentes contextos
da prestacdo de cuidados e intervir com a pessoa com AVC na prevencdo e na resolucdo de
problemas no ambito dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, de modo a inseri-la como
parceira de cuidados, capacitando-a para a gestao da situagdo. Pretende-se que seja o garante,
nao sé de um entendimento profundo da situa¢do da pessoa com AVC, como também saber dar
uma resposta de elevado grau e adequacdo as suas necessidades, nomeadamente quando ha
alteracOes a nivel da autonomia nas Atividades de Vida Diaria.

Assim o enfermeiro especialista em reabilitacdo assume, junto da pessoa com AVC, extrema
importancia, desenvolvendo atividades que pretendem a aquisicdo de competéncias por parte da
pessoa, para que viva de um modo o mais independente possivel, estimulando o auto cuidado,
prevenindo complicagdes, motivando-a para que assuma o principal papel no que concerne a sua
saude, favorecendo a sua reintegracao social e profissional, respeitando os seus desejos e o seu
projeto de vida.

Para o desenvolvimento deste projeto, tive em consideracgdo o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento N.2 122/2011, de 18 de
fevereiro) e das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo. (Regulamento N.2 125/2011 de 18 de fevereiro).

Assim, com este estdagio pretendo:
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- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas transdisciplinares a pessoa/familia com leséo
neurolégica ndo traumatica, visando a sua independéncia maxima.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos de enfermagem de
Reabilitagao.

De seguida apresentarei o plano de atividades delineado para este estagio onde constam
0s meus objetivos pessoais, atividades a desenvolver, intervenientes e o tempo em que decorrera

a atividade.
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1-PLANO DE ATIVIDADES

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas

transdisciplinares a pessoa/familia com lesdo neuroldgica ndo traumatica, visando a sua independéncia maxima.

reabilitacdo a pessoa com
AVC, avaliando a eficdcia
das intervengoes e
garantindo a sua

continuidade

- Elaboragao do plano de cuidados de acordo com as necessidades identificadas;

- Treino de competéncias técnicas na area da reeducagdo funcional motora, através da

execucdo das acoes de enfermagem de reabilitacdo planeadas, nomeadamente:

v

NSRS NEE NN

v

Posicionamento em padrdo anti-espastico
Exercicios de mobilidade articular
Exercicios de fortalecimento muscular
Exercicios de facilitacdo cruzada
Exercicios terapéuticos

Treino de equilibrio

Treino de marcha

- Treino de competéncias técnicas na area da reeducagao funcional respiratéria, consoante

necessidades da pessoa.

- Promocgdo do autocuidado, consoante necessidades e capacidades da pessoa:

v

Treino de atividades de vida didrias, com eventual recurso a produtos de apoio

Pessoa/ Familia

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitagdo Intervenientes Data
- Prestar cuidados de | - Avaliacdo das necessidades de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo com | Cooperante/ Ao longo
enfermagem de | recurso as escalas utilizadas no servico; Mestranda/ do estdgio
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- Avaliagdo em conjunto com a pessoa/ familia dos resultados das intervences de
enfermagem de reabilitacdo prestadas (tendo por base os instrumentos de avaliagdo
aplicados) reajustando se necessario;
- Preparacdo do regresso a casa, de acordo com o projeto de AVC implementado no servico,
gue preconiza uma reunido multidisciplinar com a familia no inicio do internamento e 3
momentos de Follow-Up apds a alta (48h-12 semana, 32 més e 62 més), visando:
v |dentificacdo de necessidades, de suportes e parcerias importantes na comunidade,
de modo a existir continuidade dos cuidados de saude efetiva;
v Articulagdo dos recursos existentes na comunidade de modo a integrar a
continuidade dos cuidados de reabilitacao;
v' Capacitar a pessoa/familia para o regresso a casa e reinser¢do na comunidade através
do reforgo e reavaliacdo dos ensinos realizados:
e Orientacdo da pessoa/ familia na identificacdo e eliminacdo de barreiras
arquitetdnicas e na aquisi¢ao de produtos de apoio;
e Ensino, demonstragdo e treino a pessoa com AVC e familiar/ cuidador informal
sobre técnicas especificas para os autocuidados:
- Higiene;
- Vestir/Despir;
- Alimentacdo;
- Uso do sanitario;
- Transferéncia;

e Entrega de folhetos a pessoa/familia relembrando os cuidados de reabilitacdo que

Cooperante/
Mestranda/
Equipa
Multidisciplinar/

Pessoa/ Familia

Ao longo

do estagio
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devem manter;
- Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados utilizando o aplicativo

disponivel da Instituicdo (Glintt) e nos impressos do projeto do AVC;
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Objetivo Geral: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular,

dos cuidados especificos de enfermagem de Reabilitacdo.

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitacdo Intervenientes Data
Participar na gestdo dos | - Colaboracdo na implementacdo do enfermeiro de referéncia, funcdo desempenhada no | Cooperante/ Ao longo
cuidados de enfermagem, | servico pelo enfermeiro especialista, que visa a gestdo do regresso a casa de todas as | Mestranda/ do estdgio
promovendo a qualidade dos | pessoas internadas no servico, de modo a otimizar o nimero de camas disponiveis. Equipa
cuidados - Colaboracdo na gestdo dos recursos humanos (ex. distribuicdo de trabalho diaria) e | Multidisciplinar

materiais (material de consumo clinico, estupefacientes, esterilizacdo,...)
Gerir cuidados especificos de | - Identificacdo do projeto de vida da pessoa/ familia, visando a autonomia maxima possivel | Cooperante/ Ao longo
enfermagem de reabilitacdo, | - Integracdo no processo de reabilitagdo multidisciplinar Mestranda/ do estagio
visando dar resposta as | - Andlise da situacdo da pessoa em articulacdo com a equipa multidisciplinar, de modo a | Equipa
necessidades dos doentes | adaptar estratégias educativas na preparacdo da pessoa/ familia para o regresso a casa Multidisciplinar/
internados, perspetivando o Pessoa/ Familia
trabalho em equipa.

- Construgao de suporte de apoio as diferentes areas de educag¢do para a saude, abordadas
Uniformizar as estratégias de | na reunido multidisciplinar, preconizada no projeto do AVC, de acordo com as | Cooperante/ A partir da
ensino  na equipa de | necessidades mais prementes do servico. Mestranda/ 22 semana
enfermagem Equipa

Multidisciplinar
10
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2 - CONCLUSAO

Este projeto constitui um guia orientador do ensino clinico, sendo essencial para a
consolidacdo de saberes e para o desenvolvimento de competéncias, mas é também um projeto
dinamico, pois fica em aberto a possibilidade de ser revisto e mais adequado a realidade que
possamos eventualmente encontrar.

Foi elaborado de uma forma sucinta e explicita, de modo que os objetivos sejam os mais
realistas possivel, tentando ndo correr o risco de se tornarem inatingiveis.

Na concretizacdo do estagio, este projeto ird servir de instrumento de trabalho e guia
orientador, sendo o seu propdsito sistematizar as atividades desenvolvidas para o cumprimento
dos objetivos propostos, sendo imprescindivel a reflexdo didria sobre as praticas e a consciéncia
gue muito tenho para aprender.

Pretendo com este ensino clinico adquirir a pratica dos cuidados apreendidos em
contexto tedrico, tendo uma participacdo ativa, motivacdo e empenho no processo ensino/
aprendizagem, desenvolvendo assim competéncias especificas de Reabilitacao.

O estagio no servico de Medicina e o contacto direto com a pessoa/ familia com lesdo
neuroldgica ndo traumatica vai de encontro as minhas expectativas no sentido de compreender o
papel do enfermeiro especialista como multidimensional que envolve o restabelecimento de uma
capacidade funcional maxima, um estado de salde 6timo e adaptagdo a um estilo de vida
alterado. Tendo em conta que quanto mais rdpido se iniciar a reabilitagdo funcional nestes
doentes mais rapidamente se reverterdo ou minimizardo as sequelas patoldgicas, sendo o papel

do enfermeiro especialista fundamental para estas pessoas/ familias.
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ANEXO Il — Projeto de estagio em contexto de pessoa/familia com lesdo neuroldgica traumatica
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INTRODUGAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, Estagio Il e Relatério, com a
especificidade de cuidados de enfermagem de reabilitacgdio a pessoa com lesdo neuroldgica
traumatica, foi proposto a realizagdo de um projeto individual para o ensino clinico que decorrera
no Centro de Medicina de Reabilitacio (CMR) de Alcoitdo, servico de Reabilitacio Geral de
Adultos — Piso 1E, no periodo compreendido entre 13 de abril e 8 de maio de 2015.

Este Centro estd vocacionado para a reabilitacdo de pessoas portadoras de deficiéncia de
predominio fisico com multideficiéncia congénita e adquirida, de qualquer idade, provenientes de
todo o Pais e de paises estrangeiros, dispondo de profissionais de elevada diferenciacao cientifica
e técnica, orientado para as necessidades do utente, o que podera proporcionar uma maior
diversidade de experiéncias, contribuindo para o enriquecimento da minha formacao profissional
enquanto futura enfermeira de reabilitacdo. (CMR de Alcoitdo, 2015)

O Servico de Reabilitagdo Geral de Adultos piso 1 (antigo Servico LesGes Vertebro
Medulares) destina-se a receber pessoas com diversas patologias do foro neuroldgico, sendo as
mais frequentes as lesdes vertebro-medulares e acidentes vasculares cerebrais, sendo um dos
objetivos da reabilitagdo maximizar as capacidades e as competéncias funcionais de cada
individuo, ajudando-o a refazer o seu projeto de vida, contribuindo para uma melhoria da
qualidade de vida, maior independéncia e reintegragdo sociofamiliar. (CMR de Alcoitdo, 2015)

A ICCP (International Campaign for Cures of Spinal Cord Injury Paralysis) (2005) considera
a lesdo medular como uma epidemia global, estimando de que cada ano mais de 130 000 pessoas
sobrevivam a um trauma medular e iniciem uma “nova e diferente forma deviver” condicionadas
a uma cadeira de rodas por 40 ou mais anos. (OE, 2009)

A NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center) refere que a maioria de casos
ocorre em jovens adultos, entre os 16 e os 30 anos, do sexo masculino. Na etiologia dos acidentes
desde o ano 2000, os acidentes automobilisticos explicam 46,9% de casos, as quedas representam
23,7%, os atos de violéncia, principalmente por armas de fogo, representam 8,7%, acidentes
desportivos 8,7% e outras causas 7,0%. (OE, 2009)

A partir de 2000, verifica-se recuperacao neuroldgica completa em menos de 1% das
pessoas no momento da alta hospitalar, e o nivel neurolégico de lesdo mais frequente e de
tetraplegia incompleta com 34,1%, seguido de paraplegia completa com 23,0%, paraplegia
incompleta 18,5% e tetraplegia completa 18,3%. Relativamente a atividade profissional, 64,2%

das pessoas referem estar empregadas na altura do acidente, sendo que 10 anos depois do
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acidente, estdo empregados 32,4% de paraplégicos e 24,2% de tetraplégicos. (NSCISC em OE,
2009)

A dificuldade na analise de dados epidemioldgicos torna-se acrescida quando se pretende
analisar a realidade portuguesa pela inexisténcia de estudos epidemioldgicos atualizados,
contudo, os resultados dos estudos existentes, seguem a mesma etiologia. (Simdes, 2008)

Nos ultimos anos tem havido progressos significativos no tratamento das pessoas com
lesdo vertebro-medular, e melhorias significativas tanto nos cuidados pré-hospitalares como nas
unidades de saude. “Estes avancos devem-se em parte a evolucdo da profissdao de Enfermagem e
aos conhecimentos especificos da Enfermagem de Reabilitacdo em 3 grandes areas: fase pré-
hospitalar, servico de urgéncia / unidades de internamento e fase de sequelas”. (OE, 2009)

A pessoa com lesdo neuroldgica traumatica foi sujeita, a uma mudanca subita na sua vida.
O processo de adaptacao efetiva a uma lesdo vertebro-medular é longo e continuo. A pessoa vive
a alteragdo (muitas vezes, profunda) de diferentes fontes de gratificagdo: eventual separac¢do de
amigos, rutura de relacdo amorosa, alteracdo dos planos futuros, transformacdes na imagem
corporal e na autoestima. (OE, 2009)

A hospitalizacdo, a dependéncia de terceiros, a incerteza sobre um futuro com deficiéncia,
um processo de reabilitagdo no qual se tem de empenhar para se tornar mais independente, sdo
desafios a capacidade de adaptacdo do individuo. As capacidades motoras e consequentemente a
realizacdo das atividades de vida diaria ficam afetadas.

A pessoa tem de adquirir, durante o processo de reabilitacdo, novos conhecimentos,
comportamentos e habilidades que Ihe déem competéncias para se readaptar de forma o mais
independente possivel a vida diaria.

Importa realcar o papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo, na
manutenc¢do das capacidades funcionais dos clientes, prevengao complicagdes e incapacidades,
assim como na realizagdo de intervencgGes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas, otimizando e/ou reeducando as func¢Bes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade. (Regulamento N.2
125/2011 de 18 de fevereiro).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é também o profissional
privilegiado para capacitar “a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania”. (Competéncia J2 do Regulamento n.2

125/2011 de 18 de fevereiro).
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Apesar de este estagio ser no ambito das lesGes neuroldgicas traumaticas, todas as outras
experiéncias serdo aproveitadas, de forma a maximizar o meu processo de aprendizagem.

O presente projeto constitui um suporte de orientacdo e desenvolvimento para este
estdgio, que tem como objetivos:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas transdisciplinares a pessoa/familia com lesio
neuroldgica traumatica, visando a sua independéncia maxima.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos de enfermagem de
Reabilitacdo.

De seguida apresentarei o plano de atividades delineado para este estagio onde constam
os meus objetivos pessoais, atividades a desenvolver, intervenientes e o tempo em que decorrera

a atividade.
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1-PLANO DE ATIVIDADES

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas

transdisciplinares a pessoa/familia com lesdo neuroldgica traumatica, visando a sua independéncia maxima.

reabilitacdo a pessoa com
lesdo neuroldgica
traumdtica, avaliando a
eficacia das intervencdes e
garantindo a sua

continuidade

na Instituicao.
- Elaboracdo do plano de cuidados de acordo com as necessidades identificadas;
- Implementacéo de intervencdes planeadas otimizando e/ou reeducando as fun¢ées ao nivel
motor, sensorial, cardiorrespiratério, da eliminagdo, da alimentacao.
v' Treino de atividades de vida didria (vestudrio, higiene pessoal, alimentacdo) com
recurso a produtos de apoio;
v" Treino de controlo de esfincteres e auto-esvaziamento vesical;
v' Treino de atividade funcional motora:
- Posicionamentos terapéuticos;
- Transferéncias cama/ cadeira de rodas e cadeira de rodas/ cama com tabua;
- Exercicios de mobilidade articular;
- Exercicios de fortalecimento muscular;
- Treino de marcha, com utilizagdo de produtos de apoio;

- Exercicios de corregao postural;

Pessoa/ Familia

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitagdo Intervenientes Data
- Prestar cuidados de | - Avaliacdo das necessidades de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo com | Cooperante/ A partir da
enfermagem de | recurso a escalas e instrumentos de medida para avaliacdo funcional e neuroldgica, utilizadas | Mestranda/ 22 semana
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v

- Treino de equilibrio estdtico e dindmico sentado e em pé.

Treino de técnicas de reeducacdo funcional respiratdria:

- Consciencializacdo da respiragao;

- Dissociacdo dos tempos respiratérios,

- Exercicios de reeducacdo costal global (com e sem bastdo) e seletiva;
- Tosse assistida,

- Técnica expiratoria forgada.

- Uso de Inspirémetro de Incentivo(apds prescricdo médica).

- Observacao participativa no departamento das Atividades de Vida Didrias, nas atividades

realizadas a pessoa/ familia com altera¢des da funcionalidade, no dmbito de ensino e treino

das AVD’s (vestir e despir, higiene pessoal, mobilidade), e prescricao de produtos de apoio.

- Avaliacdo das intervencgOes realizadas, de acordo com a monitorizacdo dos resultados e

reformulacdo de programas de intervencdo, adequadas a evolugdo da situacdo de saude da

pessoa.

- Preparagdo do regresso a casa da pessoa com alteragGes neuroldgicas traumaticas através

de:
v

Identificagdo de necessidades, de suportes e parcerias importantes na comunidade,
de modo a existir continuidade dos cuidados de saude efetiva;

Capacitacdo da pessoa/familia para o regresso a casa e reinser¢do na comunidade
através do reforgo e reavaliagdo dos ensinos realizados:

e OQOrientacdo da pessoa/ familia na identificacdo e eliminacdo de barreiras

arquitetdnicas e na identificacdo da necessidade de produtos de apoio;

Cooperante/
Mestranda/
Equipa
Multidisciplinar/

Pessoa/ Familia

Ao longo

do estagio
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e Prescricdo, ensino e supervisao na utilizacdo de produtos de apoio selecionados,
tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa.

e Ensino e treino de técnicas no ambito de programas de reeducacao funcional
motora, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo, atras referidas,
capacitando a pessoa/familia para o auto cuidado na realizacdo das AVD's.

e Entrega de folhetos a pessoa/familia relembrando os cuidados de reabilitacdo que
devem manter;

- Registo de cuidados especificos de reabilitacdo realizados em folha prépria.

Mestranda/
Enfermeiro
especialista
reabilitacdo do
servico de
AVD’s/ Pessoa/

Familia

12 semana

de estagio
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Objetivo Geral: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular,

dos cuidados especificos de enfermagem de Reabilitacdo.

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitagao Intervenientes Data
Gerir os cuidados prestados a | - ldentificacdo do projeto de vida da pessoa/ familia, visando a autonomia maxima | Cooperante/ Ao longo
pessoa/familia com alteracdes | possivel; Mestranda/ do estdgio
neuroldgicas traumaticas, | - Integracdo no processo de reabilitacdo multidisciplinar; Equipa
visando a otimizacdo da | - Analise da situacdo da pessoa em articulacdo com a equipa multidisciplinar, de modo a | Multidisciplinar
qualidade dos mesmos, em | adaptar estratégias educativas na preparacdo da pessoa/ familia para o regresso a casa; Pessoa/ Familia
articulacgdo com a equipa | - Participacdo numa reunido de reavaliacdo da pessoa submetida aos vdrios programas de 12 semana
multidisciplinar reabilitacdo nos diversos departamentos, com a equipa multidisciplinar, durante a

presenca no servico das AVD'’s;

- Observacdo de uma Prova de Func¢do Respiratdria, um Estudo Uro-dindmico e de uma

consulta de aptidao para a condugao.
Colaborar na formacdo em | - Sessdo de formacgdo subordinada ao tema: “Intervencdo do enfermeiro nas alteracdes da | Cooperante/ A partir da
servico no ambito das | eliminacdo vesical — Bexiga neurogénica” Mestranda/ 22 semana
competéncias do Enfermeiro EEER Rita
Especialista. Oliveira/ Equipa

de Enfermagem
10
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2 - CONCLUSAO

Esta experiéncia profissional de ambito académico numa instituicao onde a Enfermagem
de Reabilitacdo tem um papel fundamental nos cuidados prestados a este tipo de doentes, é na
minha perspetiva a oportunidade de mobilizar para a pratica um conjunto de conceitos
adquiridos. E também a possibilidade de crescimento, de partilha de experiéncias e de reflexdo,
tendo em vista a aquisicdo de competéncias especializadas nos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo a prestar a pessoa com lesdo neurolégica traumatica.

Efetivamente, enquanto estdgio num Centro de Reabilitacdo, inserido numa equipa
multidisciplinar efetiva, as expectativas sdo elevadas o que contribuira, certamente, para o inicio
de um percurso de sucesso, tendo em vista o desenvolvimento e implementacdo de acles
autéonomas, que beneficiem a pessoa/familia com alteragdes da funcionalidade, da deficiéncia
e/ou incapacidade, tendo em vista a qualidade de vida, a reintegra¢cdo e a participacdo na
sociedade.

Estou consciente que a realizacdo de um projeto exige uma reflexao util, que permite a
maximizacdo das oportunidades de aprendizagem e é também um documento inacabado, sempre
suscetivel de ser melhorado e renovado se necessario, visando a otimizacdo deste percurso
formativo.

Foi elaborado de uma forma sucinta e explicita, de modo que os objetivos sejam os mais
realistas possivel, tentando ndo correr o risco de se tornarem inatingiveis.

Pretendo com este ensino clinico adquirir a pratica dos cuidados apreendidos em
contexto tedrico, tendo uma participacdo ativa, motivacdo e empenho no processo ensino/

aprendizagem, desenvolvendo assim competéncias especificas de Reabilitacao.
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ANEXO Ill - Projeto de estagio em contexto de pessoa/familia na comunidade (componente

opcional)
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INTRODUGAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, Estagio Il e Relatério,
componente opcional, foi dada preferéncia aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa/ cuidador/ familia na comunidade e decorrera na Unidade de Cuidados na Comunidade de
Almeirim/ Alpiarca , polo de Almeirim, no periodo compreendido entre 11 de maio e 12 de junho
de 2015.

A escolha deste contexto de estagio, pessoa/ cuidador/ familia na Comunidade, deve-se
ao facto da autora trabalhar num contexto semelhante, e pretender adquirir contributos que
possa futuramente reproduzir no seu contexto profissional.

O enfermeiro tem como funcdo ajudar as pessoas a gerir as transicdes ao longo do ciclo
de vida. Transicdo significa uma mudanca no estado de saude, nos papéis, relacionamentos,
expectativas ou habilidades e é um processo que estd intimamente ligado a forma como é
percebida pela pessoa que a experiencia e envolve as respostas das pessoas, existindo diferentes
tipologias de transi¢es, as desenvolvimentais, situacionais e as de saude-doenca. (Meleis (1997)

A enfermagem de reabilitacdo visa potenciar uma recuperacado e reintegracdo da pessoa
com alteragoes/ limitagdes da fungdo, quer a nivel cognitivo, neuromotor, cardiorrespiratdria, da
alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, qualquer que seja a sua tipologia de transicdo.

O processo de reabilitacdo é Unico e pessoal e apenas termina quando a pessoa se torna
auténoma no seu meio ambiente contextual. A intervenc¢do do enfermeiro de reabilitacdo nao se
limita ao contexto hospitalar, a sua a¢do é de extrema importancia no contexto da comunidade
onde podera reduzir a dependéncia e promover a autonomia e qualidade de vida da pessoa com
incapacidade/ cuidador/ familia.

Para a realizagdo deste projeto individual, foi necessario o conhecimento prévio da
intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo na comunidade, da dindmica da unidade e
os projetos desenvolvidos no ambito dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitagdo, e
do grupo de pessoas alvo desses cuidados de modo que este incidisse sobre essa realidade.

A UCC Almeirim/ Alpiarca presta cuidados de salde e apoio psicoldgico e social, de dmbito
domicilidrio e comunitério, especialmente as pessoas, familias e grupos de risco e/ou em situagdo
de vulnerabilidade, e/ou dependéncia que requeiram acompanhamento préximo e na integragido
em redes de apoio a familia e a grupos. Atuando no ambito da promocdo da saude, protecdo
especifica, tratamento da doenca, reabilitacdo e reinsercdo social. Participando também na

formacdo de diversos grupos profissionais. (UCC Cuidar + Almeirim, 2009)
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Esta Unidade serve os concelhos de Almeirim e Alpiarca, sendo que, de acordo com os
Censos (2011), a populagao dos dois concelhos é maioritariamente adulta, apresentando contudo,
a propor¢cdao de idosos dos dois concelhos (Almeirim = 22,46 %; Alpiarca = 24,75 %),
significativamente, superior a existente no Continente (19,70 %).

E de salientar que o indice de envelhecimento é de 148,3 no concelho de Almeirim e
del169,9 no concelho de Alpiarca, apresentando valores, significativamente, superiores aos do
Continente, cujo indice de envelhecimento é de 134,1 (Censos 2011). O mesmo acontece com o
indice de dependéncia de idosos, cujos valores sdo de 36,0 (Almeirim) e de 41,1 (Alpiarca), face
a30,0 no Continente.

Da UCC Almeirim/ Alpiarca faz parte a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
constituida por uma equipa interdisciplinar, que assegura os cuidados de saude a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenga terminal, ou em processo de convalescencga, com rede
de suporte social, cuja situagdo nao requer internamento, mas que nao podem deslocar-se de
forma auténoma (Decreto-Lei n2 101/2006, de 6 de Junho).

A UCC Almeirim/ Alpiarca desenvolve também viérios projetos em parceria com as
diversas Entidades publicas e/ou privadas dos concelhos abrangidos. Dos varios projetos
desenvolvidos, importa salientar os de maior relevancia para o desenvolvimento deste estdgio,
gue incluem intervencao do Enfermeiro de Reabilitacdo e apenas o pdlo de Almeirim.

Deste modo, destaca-se o projeto “Preparacao para a Maternidade” que é um projeto de
intervencdo em grupo, estruturado com base no método psicoprofildtico e que se desenvolve em
trés fases, em que as 12 e 22 correspondem ao periodo de gravidez e a 32 ao periodo de
puerpério.

No que diz respeito a 32 fase do projeto, a recuperacdo pds-parto, é operacionalizada pela
Enfermeira de Reabilitacdo e visa a educagdo para a saude acerca das possiveis alteragdes fisicas
decorrentes da gravidez e parto (alteragcbes posturais, musculoesqueléticas, respiratorias e
fisiometabdlicas), prevencdo da depressdo pds-parto e o treino de exercicios que promovam a
prevencdo de complicagbes (incontinéncia urinaria) e a recuperag¢do no retorno dos Orgdos
reprodutores e musculo-esqueléticos ao estado ndo gravitico. (UCC Cuidar + Almeirim, 2009).

O “Projeto Integrado de Intervencdo Precoce” que destina-se a apoiar criancas dos 0 aos 6
anos de idade, preferencialmente até aos 3 anos, com deficiéncia ou em risco de atraso grave do
desenvolvimento e suas familias, nas dreas da saude, educacdo e social, é outro projeto de relevo.

Importa salientar o projeto “Zelar por N6s” que tem como objetivo um bom desempenho
da equipa de saude multidisciplinar e consiste no desenvolvimento de atividades que promovam

o bem-estar da mesma e que potencie as suas competéncias.
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O presente projeto de estagio constitui um suporte de orientacdo e desenvolvimento para
este estagio, que tem como objetivos:

- Demonstrar competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de
enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas transdisciplinares a pessoa/ cuidador/ familia
com alteragdes da funcionalidade na comunidade, visando a sua independéncia maxima.

- Demonstrar competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados especificos de enfermagem de
Reabilitagao.

De seguida é apresentado o plano de atividades delineado para este estagio onde
constam os objetivos pessoais, atividades a desenvolver, intervenientes e o tempo em que

decorrera a atividade.
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1-PLANO DE ATIVIDADES

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias adequadas a prestacdo dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, integrando equipas

transdisciplinares a pessoa/familia com alteracdes da funcionalidade na comunidade, visando a sua independéncia maxima.

reabilitacio a  pessoa/
cuidador/ familia com
alteracoes da
funcionalidade no
domicilio, integrados na
ECCI, avaliando a eficacia
das intervengdes e
garantindo a sua

continuidade

na Instituicao;
- Avaliacdo das condicbes habitacionais, identificacdo das barreiras arquiteténicas de acordo
com as necessidades da pessoa;
- Concecado, discussdo e validacdo do plano de intervengao individualizados de acordo com as
necessidades identificadas, com a pessoa/ cuidador/ familia;
- Implementacdo de intervenc¢bes planeadas otimizando e/ou reeducando as fun¢des ao nivel
motor, sensorial, cardiorrespiratorio, da eliminacdo, da alimentacdo, através da capacitagao
da pessoa/ cuidador/ familia:
v" Ensino, demonstracdo e treino de atividades de vida diaria (vestuario, higiene pessoal,
alimentagdo e eliminagdo) com recurso a produtos de apoio;
v Ensino demonstrac3o e treino de atividade funcional motora:
- Posicionamentos terapéuticos;
- Exercicios de mobilidade articular;

- Exercicios de fortalecimento muscular;

Pessoa/ Familia

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitagdo Intervenientes Data
- Prestar cuidados de | - Avaliacdo das necessidades de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacio com | Cooperante/ A partir da
enfermagem de | recurso a escalas e instrumentos de medida para avaliacdo funcional e neuroldgica, utilizadas | Mestranda/ 12 semana
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-Exercicios de correc¢do postural;

- Transferéncias cama/ cadeira de rodas/ cadeirdo;

- Treino de equilibrio estdtico e dindmico sentado e em pé.

-Treino de marcha, com utilizacao de produtos de apoio;

v" Ensino, demonstracdo e treino de técnicas de reeducacio funcional respiratéria:

- Consciencializacdo da respiracao;

- Controlo e dissociacdo dos tempos respiratdrios,

- Exercicios de reeducacéo costal global (com e sem bastdo) e seletiva;

- Tosse;

- Técnica expiratéria forcada;

- Técnicas de relaxamento e posi¢cdes de descanso.
- Orientagdo da pessoa/ cuidador/ familia na identificagdo e eliminagdo de barreiras
arquitetdnicas e na identificacdo da necessidade de produtos de apoio;
- Prescricdo, ensino e supervisdo na utilizacdo de produtos de apoio selecionados, tendo em
vista a maxima capacidade funcional da pessoa;
- Supervisdo do Plano Individual implementado.
- Registo de cuidados especificos de reabilitagdo realizados no SClinico e na Plataforma da
Gestcare CCl (aplicativo de monitorizagdo da RNCCI): Iniciagdo, continuidade de intervengdo e

alta.
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Participar nos projetos | - Dinamiza¢do de uma sessdo de treino de exercicios promotores da recuperagdo e retorno | Cooperante/ 42 semana
desenvolvidos na UCC com | dos 6rgdos reprodutores e musculo-esqueléticos ao estado ndo gravitico, no ambito da | Mestranda/
a intervencdo do | Recuperacgdo Pés-parto. Puérperas
Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de
Reabilitacao
9
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Objetivo Geral: Desenvolver competéncias que permitam agir como formador e gestor, no ambito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular,

dos cuidados especificos de enfermagem de Reabilitacdo.

Objetivos Especificos Atividades especificas de Reabilitagao Intervenientes Data
Participar na formacdo em | -ldentificacdo do projeto de vida da pessoa/cuidado/ familia, visando a autonomia maxima | Cooperante/ Ao longo
servico e gestdo dos cuidados | possivel; Mestranda/ do estdgio
de enfermagem de | - Identificacdo das prioridades e necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo | Equipa de
reabilitacao, visando a | de modo a conseguir dar uma resposta eficaz e de qualidade a pessoa/ cuidador/ familia, | Enfermagem
otimizacdo da qualidade dos | com vista a otimizacdo dos recursos; Pessoa/ Familia
mesmos, em articulacdo com | - Selecdo das visitas domicilidrias prioritdrias para a realizacdo de cuidados de enfermagem
a equipa multidisciplinar. de reabilitacao.

- Elaboracdo de um panfleto informativo para complemento de ensinos realizados a
pessoa/cuidador/ familia (tema a confirmar);
- Participagdo enquanto formada, em duas sessGes de formacdo em servico: Cooperante/ 20 de Maio
v" Suporte Bésico de Vida Mestranda/ 28 de Maio
v" Hipocoagulacdo Equipa de
multidisciplinar
10
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2 - CONCLUSAO

Sendo este estagio na comunidade, apresenta uma diversidade de experiéncias, uma vez
gue, apds a alta para a comunidade “a pessoa com incapacidade pode sentir falta do suporte
emocional, isolamento e abandono, com necessidade de suporte continuo” (Hoeman, 2011, p.
187), assim o enfermeiro de reabilitacdo atua no ambiente onde a pessoa vive, estabelecendo
prioridades e objetivos com a pessoa/ familia, promovendo a adaptacdo a doenca e/ou
incapacidade, ajudando cada individuo a refazer o seu projeto de vida, contribuindo para uma
melhoria da qualidade de vida, maior independéncia e reintegracao sociofamiliar.

O enfermeiro de reabilitacdo na comunidade assume varios papéis e o seu potencial para
a criatividade ndo tem limites. “Seja ajudando os doentes na sua reintegracdo comunitdria,
formando parcerias com doente e comunidade, identificando recursos que maximizem a
independéncia do doente, promovendo iniciativas nacionais de cuidados primarios ou
participando em investigacdo, estes papéis expandem a medida que mais doentes sdo tratados”
(Hoeman, 2011, p.197).

Perspetiva-se aproveitar ao madaximo todas as situacbes que contribuam para o
desenvolvimento de competéncias dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/familia
na comunidade, de modo a contribuir para um desenvolvimento profissional, no local de trabalho

onde a autora desempenha fung¢des, enquanto futura enfermeira especialista de reabilitagao.
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ANEXO IV — Fluxograma de aplicacdo do projeto AVC
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Planeamento de Alta Hospitalar 4 Pessoa com AVC

Figura n® 1. Fluxograma de Aplicag#o do Projeto

Admissio [————b] Dar Guia de Acolhimento no servige (Anexo I)

5

Preenchimento da Fotha de Colheita de
Dados a Pessoa com AVC (Aneio I}

Aplicagdo das Escalas

'

Escala de Glasgow (Anexo {1}
Escala de Barthel (Anexo IF)

Intervencio

b

v

Escala MMS (Anexo )

AtéasTIh

Identificar o
CI/ICF e
convoLar

para renido

com & Equipa

i

» Aplicar Guia de Orientagio para
Ensino {Anexo IV)

» Validar Ensino {Anexo V)

 Entregar Guia do Cuidador
{Anexe VID

A
No Momento da Alta

Enfermagem

¥ h) -
Meédica Fisioterapia
| i
- Qutros i ¢ Aplicar Protocolos L
Profissionais E ! (Anexo V) Aplica
[

®

Procedimentos

Follow up 481:-1%

-Avaliagfio do conhecimento adguirido
pelos ensinos realizados em reunidio /
enfermaria

.

a Preencher Foiha de Monitorizagio da
Evolugio do Deoente (Anexo IT);

» Validar Ensino (Anexo V}

» Validar 2 Continuidade de Reabilitagio
{Anexo I}

« Entregar Carta de Altz. de Enfermagem

{

: kd
-Bsclarecimento de dividas !
! No Pés Alta
-— |
Follow tp 3° Difs ‘ | Follow-up (8) por }
-Esclarecimento de dividas . .
- Aplicagiio da Escala de Barthel {Anexo VIID)
Foltow 20 6" Wies
-Esclarecimento de dividas
- Aphicagio de Escala de Barthel D B
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ANEXO V — Folha de colheita de dados a Pessoa com AVC
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Hospital Vila Franca de Xira

Bdedicina Interna

Folhade Colheita de dados 2 pessea com AVC

Fospitad
Wila France de Xira
Cama
Admissio Data
Hospital I
Servigo _ S

1- Informacio do utente / Vinheta

2 Proveniéncia

7
LiServico de Urgéncia

8.0

Consultas Externas

g:zTransferéncia:

Reinternamento i::g

3 Dados de Admissdo

3.1. Diagndstico
QEAVC Isquémico

3.2, Exames efectuados

A s
i:%AVC Hemorrdgice  bad AT

- - oy
é—-}TAC im&RM %«}Outros

Terapéutica Tromhbolitica Sim L.} NEC homd

[

4 - Antecedentes Pessoais

4.1, Factores de Risco

4.2, Terapéutica Habitual

¥ Eie

LdHTA iwfcardiopatias
5

m Obesidade L.iDiabetes |

gmg- Cansumgo de Drogas {m%t)ia betes i

g
%,..:g Distipidémia

s.sHabitos Alcodlicos

- -
m AVC %.w}Héhims tabdgicos ________ 4.3. Alergias
Samd AFT 5.
£F outros
4.4, Internamentos Anteriores
Local Dats Muotivo

Data de Reunido

Data de Follow-Up 3 més

ok d i A
Data de Foliow-Up 48h-1% 5 Data de Follow-Up & més
e i R —

Data efetiva de alta

POV S
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5. Enquadramento Familiar e Socio-Econdmico

5.1, Cuidador Informal / Formal

Nome

Contactos Hora

Grau de Parentesco

5.2. Utente

5.3. Estado civii

Com guam vive

Profissdo do utente

o o
L;;Soitexro {asado

mviﬁvo ﬁmvorciadc

Grau de Dependéncia Anterior

ﬂ‘rotalmente i::; Parcialmente dependente

” -
-Lgmdependente Ldrotaimente

Dependente com Supervisdo independente
5.4, Centro de Sadde Contato tédico Assistente S
5.5. Necessita de Apoio Social || 1. Qual
Nio  Sim
5.5. Local de g}’aomicilic gmﬂi%Dom'fcﬂio .,ERN ccl Instituico mOutro
Rasidéncia apds a Alta do Culdador Quai:
5.7. Necessidade de Reabilitag3o apos a Alta m NG %:j sim  Onde:
5.8 Pragramados easinos na enfermaria {1} Nio ;;_:é sim Data /[ / Hora

Data do 12 Levante Duracdo da Reunido

informacgao adicional sobre a reunifo

Tabetz 1-Escala de Glasgow

Tabela 2- Ciassificac8o da Escala de Glasgow

— = x
.. Pardmetros

" Resposta | Adrissdo

Esponténea
Estimulo Verbal
Estimulo Deloroso
Ausente
Qrientada
Confusa

Inapropriada
Incompreensivel
Ausente
Obedece a ordens
Localiza a dor
Foge & dor
Fiexdo
Extensdo
1 Ausente
Valor Total

Abertura dos cthos

Respaosta Verbal

Resposta Motora

ra o P o fon s 1o do fis o ks irofoo

Data e Rubrica

]

Classificagdo .. .| Pts -Adnissdo ]

Coma profundo 3

Coma profundo 4-6

Coma intermedidrio | 7-1G

Coma superficial 11-14
Normalidada 13
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Folha de Monitorizacio da Evolugic do Deente

Tabela 3- Escala de Barthel

Actividades de Vida Didrias | pts { Admissic | M. Alta | 32 Més 65%Més
Eliminacio Contingncia Normat 10
intestinal Epissdios de incontindneia 5
incontinéncia o
Elifminacio Continancia Normal 0
Vesical Episddios de incontinénda 5
) Incontinéncia .8
Higiene Pesscal independente 5
Dependenta 0
Independente 10
Usa do sanitdric  Ajuda Parcisl
Dependente
. independente 10
Alimentar-se Ajuda Pardial {cortar} 5
Totalmente Dependente G
] Independente )
T.rﬁnsferir-se T Ajuda minie 1o
: " Ajuda significativa . 5
Dependente . a
independente 15
Deambutar Ajuda Parcial 10
Independente em CR 5
Dependente 0
. Indépendente 10
- Vestirse Ajtida Parcial 5
Totalmente dependente 0
independente 10
Escadss Ajuda Parcial ou Supervisie 5
Dependente G
Banho independente 5. .
Dependente o’
Total {0-100)
Data e Rubrica
Tabela 4- Classificagdio da Escala de Barthel
i de dependéncia - | Pts | Admissio. .M. Alts . | 3oNEs. . | 6sMes
Totat <20
Grave 20-35
Maderado 40-55
Leve 60-85
Indepandente 100
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6. Momento da Alta Clinica

Desting apds a Alta

KEDumicilia

i::%Domicilic {Aguardar vaga RNCCH) g—}Lar

&RNCCE gomros

Data provaveldealta; __/_/

Referenciagdo

Datadealta: _/ [/

Data de alts efetiva: _/ /.

Bata do Obito: __/_/

Carta de alta

Fhanee

mmstituigéo

Lles.

Motivo da carta

mPenscs QSNG

[
&Alga%iagﬁo

m()utros

Fisioterapia
-§ . Assegurada LiN3o Necessita i £m espera
Guatl:
Onde: z
Aplicagdo do projecta ’
Cuidador

i:}S‘;m

‘l Doente
i
1

EENEG GSim

E:} Ndo

Gcorréncias
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Follow-up 48h- 12s

Follow-up 3 més

Foliow-up 6més

Dificuldades

|
. sentidas
Ensinos

~Sim Niao

| Observagdes

realizadas
2 Reforco Realizado
pelo

cuidador

Observacdes realizadas
pelo cuidador /
Refor¢o Realizado

Observagdes realizadas
pelo cuidador /
Refor¢o Realizado

Factores de
0o

risco

Comunica- m
cio

ﬁ

Higienee | s
¢ oo

Conforto

Mobiliza-
¢io

i
J

Alimenta-
oo

¢do

Elin:ina- | 0

¢do

Prevencio oy
de Riscos f}

Fisioterapia

L3 Assegurado
I3 Em espera

I3 Niao Necessita

£3 Assegurado
L3 Em espera

1 Nao Necessita

e

£ Assegurado
{1 Em espera

1 Nao Necessita

Apoio Comunitério

3 Assegurado
3 Em espera

I Niao Necessita

£ Assegurado
2 Em espera

3 Nao Necessita

I Assegurado
3 Em espera

{3 Nao Necessita
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Plano de Validagio de Ensinos

Resultados Esperados / Ensinos

Avaliacio

Nao Demonstrado

demonstrado

Assinalar com data e rubrica

Observacoes

Fatores de risco

Controlo  da TA, Glicémia e

Colesterol

Habitos de vida: erros alimentares,
sedentarismo, obesidade, ingestdo de

bebidas alcodlicas e tabaco

Medicagdo

Comunicag¢io

AlteragSes na comunicag¢do

Meios para comunicar

Higiene e conforto

Cuidados de higiene corporal / oral,

cama / chuveiro e material necessario

Vestir / Despir / Calgar

Fazer a cama com o doente

Ajudas Técnicas (cadeira sanitéria,
barras de apoio no chuveiro / sanita,

banco banheira)

Mobilizacio
Levante / Transferéncia

Posicionamento no leito € na cadeira

Incentivo a auto-mobilizagdes

Ajudas técnicas
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Resultados Esperados /Ensinos Niao Demonstrado Observagoes
demonstrado
Alimentacgio
Adequar dicta
Posicionar / sentar
Utilizagdo do espessante
Cuidados com a SNG (entregar
panfleto)
Ajudas Técnicas
Eliminacio
Controlo/ incontinéncia / Retengéo
Urinaria /Obstipagdo
Dieta e hidratagéo
Colocagéo da fralda / dispositivo
Cuidados com a algdlia (entregar
panfleto)
Prevencio de riscos
Limitagdes sensitivas e motoras
Ulceras de Pressdo
Quedas
Recursos da comunidade
Assistente  Social e  apoios
domiciliarios
Centro de saude / outras instituigdes
Ajudas técnicas e  barreiras
arquitetonicas
Entregar o Guia — Cuidar da pessoa com AVC Data Rubrica
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N

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagao do ano estamos?

Nota:_
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:_____

N

. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:_

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27_24_21_18_15_

Nota:
4, Evocacgao (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Nota:_
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méos.
Pega com a méo direita___
Dobra ao meio ____
Coloca onde deve_____
Nota:_

d. "Leia o que estd neste cartdao e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:____

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais néo prejudicam a pontuagéo.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 tados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagéo.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: « analfabetos < 15 pontos
»1a 11 anos de escolaridade < 22

+ com escolaridade superior a 11 anos <27
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ANEXO VI — Identificacdo das necessidades de formacao do cuidador
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V. GER.073 01

Hospital Educacgio para a Sadde
o Franen e Xire Aute Avaliagio do Utente /Cuidador
Pég 1/

FTT e e eI I

No sentido de o apoiar na preparacdo da i
alts, solicitamos que nos ajude a identificar
85 areas em que necessita de arientaco.
Assim, cologue uma cruz (x) ra colunz gue
considere aplicivel,

Vinheta

e g

| Sinto~mie | S_Eﬁq_-m"e_z N3o.sou |
rcapaz sem|capaz com’ capaz - |
| . treino treing
Mboenga; Situagio clinica; Opcbes de |
‘ }“gﬁatamen_tg; Progndstico; Promogio satide |

Higiene
Banha no chuveiro / banheairs
sl U ERUVES f banheirs

| Banho na cama

|__Lavagem do cabeln

Cortar as unhas

Cuidados & boca (Javar dentes

Prevencio de Giceras de pressdo

Cuidados com a peie

i+ Posicionamentos
| Vestire despir / calcar e descalcar
1 Cemer e baber
Alimentacio com tatheres /[ seringa
Sonda nasogdstrica
ingestdo de liquidos
_Cuidados com a alimentacso
| Mobilidada e
i__Transferéncia fcama Jcadeira
| _Mobilizacdo na cama '
: Andar |
Apaios Téenicos (andaritho canadiana, tripé)
Prevencio de quedas
Estratégias de prevencio
Abordagem em caso de aqueda efetiva
Medicacdo
! Medicamentas prescritos
| Hordrig ;
|__Duraglio do tratamento i
" . _Interaches / Feitus secundirios ] |
Acondicionamento e prazos de validade

Gestdo de sintomas {dor; ndusea.,)

Nio me
sinto capaz

Sinto-me
capaz

f Reconhecer sinais de alerta relacionados
| com a doenca Ex: Escala de Mews)

| Utitizacdo de equi amentos médicos
| Coordenacio de cuidados / Seguimento |

0
i
i
|
|
H
i

!
|
| |

 AUTO-AVALIACAD Intcrat: Cutente: Assinatura;

;
\
!
_\
|
[
|
‘!
i
{
r

—

H

|

I

H

|

i

I

|

/

i 5 H i
L BpOs alta | !
Fr_Outras dividas: i L
e e 4

i

e

ID Cuidador; [ Assinatura: |

Profissional; Assinatura: . / N.@ Mecanogréfico: L

2 —
IT\UTG-AVALIACAO NAALTA: Outente: Assinatyg:

P e

/ Assinatura:

[T Cuidadaor: . [
| Profissional: Assinatura: ) / No Mecanogréfico: |
- _,m_..u_,_ww'_" T W&M—ZMM%M“—A
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ANEXO VIl — Guia do Cuidador
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ANEXO VIII — Guia de Orientagdo para o ensino a Pessoa com AVC

142



143



HMospital

Vila Franca de Xira

Guia de Orientacio para o Ensino 4 Pessoa com

Hipertensdo Arterial
(HTA)

Dislipidémia/ Colesterol
Habitos Tabdgicos
Ingestio de bebidas
alcodlicas

Obesidade
Sedentarismo
Alimentagdo inadequada
Diabetes Mellitus {DM)

Stress Excessivo

AVC

Explicar a importdncia do controlo dos

valores de Tensfo Arterial, Diabetes
Melilitus e Colesterol

Incentivar a toma de medicago anti-
hipertensora, antidiabéticos orais, insulina e
medicagdo para o colesterol e s6 suspender
segundo indicagfo médica

Instruir sobre a importdncia de uma

alimentagfio equilibrada explicande a
necessidade de;
- Dieta polifraccionada
- Reducdo de sal e alimentos ricos em
sal como conservas, queijos curados,
charcutaria
- Redugio de ingestiio de aglcares ou
produtes agucarados
- Redugio de gordwras saturadas
preferindo o azeite a margarinas ou
barha
- Ingestdo de fruta fora das refeicdes
- Ingestdo de vegetais
Informar sobre a existéncia de nutricionista.
Incentivar a reducfio ou auséncia de habitos
tabdgicos.
Explicar a importdncia de exclusio ou

reducfio de consumo de bebidas alcodlicas.

144



Referir a importancia do exercicio fisico
regular bem como o controlo do peso
corporal.
Encorajar a praticas que levem a
diminuigéo de stress.

Validar ensinos com o doentefo cuidador/

familia.

Afasia, Disartria
Barreiras 4 comunicagio
Atitudes para melhorar a
comunicagio

Despertar o interesse do

Proporcionar um ambiente calmo

Usar Yinguagem apropriada e directa

Falar de forma clara, pausadamente ¢ com
frases curtas

Comunicar face a face

Saber ouvir, reforgar e valorizar a resposta
Dar ordens simples

Encorajar a leitura, jogos que estimulem o
raciocinio

Despistar sintomas que indiciem depressdo
Encorajar o doente a expressar 0§ seus
sentimentos ¢ frustra¢des

Valorizar 2 comunicagio nfio verbal
Providenciar o envolvimento do cuidador

Encaminhar para o terapeuta da fala

doente para a
comunicagiic

Banho pa Cama /
Chuveiro

Higiene Oral

Vestir, Despir ¢ Calgar

Fazer a cama com O
doente
Materlal necessdric e

como o adquirir

Promover o auto cuidado do doente,
permitindo uma adaptacfo gradual &s suas
limitagSes e aceitagio da sua auto-imagem.
Estimular a sensibilidade e a mobilizagio
dos segmentos do corpo, tendo em conta as
suas limitages.

integrar

Incentivar 0 doente a

progressivamente o lado afectado nas
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+ Ajudas técnicas

actividades.

Reunir o material necessario 4 Higiene.
Possibilitar sempre que possivel um banho
de duche.

Envolver o cuidador e demonstrar ¢ banho
na cama {minimo 2vezes).

Instruir o cuidador a fazer a cama com o
doente.

Promover uma higiene oral diaria e com
escova macia.

Vestir primeiro o hemicorpe afectado
{plégico/parético) e depois o hemicorpo séo.
Despir primeiro o hemicorpo s8o e depois o
hemicorpo afectado.

Informar ¢ doente/cuidador da existéncia de
roupa adequada, ou seja, larga e com
elasticidade, as calgas devem ter eldstico na
cintura e o calgado com fechos autocolantes
ou com eldsticos laterais.

Indicar as ajudas técnicas adequadas: barras
de apoio no WC, cadeira sanitdria, assento
aplicado nos bordos da banhcira entre

outros,

» Posicionamentos,

Levante e Transferéneia.

s Exercicios
mobilizagdo e
mobilizacio

+ Ajudas Téenicas

de

auto

Explicar os cuidados especificos na
mobilizag8o para prevenir o padrdo
espastico.

Promover a vparticipacdo do doente e
cuidador.

Incentivar o doente para os exercicios de
auto-mobilizagio

Instruir sobre a colocagdo correcta das

almofadas.
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Demonstrar a técnica do :
- Posicionamento no leito
- Levante / Transferéncia para a cadeira de
rodas
Informar das ajudas técnicas: calgas /
cinte, andaritho, tripé, cadeira de rodas

enire outros

s Disfagia
Dieta

Posicionamento

e Ajudas Técnicas

e

Despistar a dificuldade de degluticio e
possivel  necessidade  de  entubaglo
nasogastrica

Adequar a dieta e avaliar a necessidade da
utilizagio do espessante

Posicionar o doente de forma correcta para a
alimentaco

Avaliar a forga dos membros, a preensfo
para segurar os talheres e dificuldades em
cortar alitentos

Incentivar a alimentar-se de forma
auténoma

Estimular a ingestdo hidrica

Envolver o cuidador na alimentagdo, ¢
realizar ensinos

Instruir sobre ajudas técnicas

Nos doentes com sonda nasogéstrica

fornecer o respective folheto informativo

» Controlo/Incontinéncia
e Retencfo urindria

s Obstipagio

Promover privacidade, conforto e um
ambiente calmo,

Se tem controlo de esfincter, oferecer o
bacio alto, a arrastadeira/urinol.

Se incontindncia, explicar a utilizacio de
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fralda descartavel e /ou dispositive urinario
externo.

Caso esteja algaliado explicar os cuidados a
ter.

Despertar para os sinais de retengfo urindria
¢ medidas a tomar.

Salientar a importéncia de uma alimentagéo
e hidratagio adequada.

Explicar a importincia de habitos intestinais
regulares.

Salientar a importincia da higiene apds a
eliminacio vesical/ e ou intestinal.

Nos doentes com sonda vesical fornecer o

respectivo fotheto informativo.

e LimitagGes sensorio-
motoras
» Ulceras de Pressio

»  Acidentes/Quedas

Despertar o cuidador para a prevenciio das
ulceras de pressdo

Referir a importancia do material de alivio
de pressdo

Informar o cuidador dos meios de
prevengic  de  acidentes e  quedas
(imobilizagBes, prades, cama encostada &

parede)

e Assisténeia Social
s Apoio Domiciliario
e Centro de Satde

s Ajudas Técnicas

Mobifizar recursos da comunidade

Informar das ajudas técnicas necessirias e
como adquiri-las

Providenciar a informag#o pertinente para o
Ceatro de Safide de acordo com as

necessidades do doente
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ANEXO IX — Exercicios de Auto-mobilizacdo que a pessoa com AVC pode fazer em casa
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Auto-mobilizagao
do membro
E:I_JI'_'JET'iDr g tronco
L J
Quanda deitado;
Entrelacar a= mios oom as palmas a tocarsm-s=;
Colocar o polegar nic afe=ctado =ob o afectado, com bragos estendidos;
Fw:ﬂ;npn‘hd:ﬂu&ﬁnnmﬁuw{mtmtu],mﬁm;hdnmﬂm*vu

as
El=var 2= m3c= acima d=a calecs =m direccio ao ponts d= referdncis;
.h:u'npuilnrmnuﬂlﬂ'urmuh‘ﬂlndﬂsnﬁm

Ma T imicial, a wds mant=r
nspfmdnsrnﬁun Il:lnl:!ml'-fl:anm by

Aum mobilizagdo dos
membros inferiores

Balancar dos Joelhos

balangar o= jo=lbos para ambos o= lados, ==m o= s=parar Poderd
vz, ou cutrs objecto qu= o ajudard na realizacio deste =xermicic.

0 cuilador coloca-== do lads afactads do domnt=:
Coloca-== 2 pe=sos d= costas [=m decibite dorsal);
Pede-== para dobrar o= jo=lhos;

Eﬂmnﬂuﬂﬂﬁ-dﬂmﬁ:mﬂnnﬂhﬂuﬁ{m

Colocar o= bragos =stendidos ao longo do conpo = ligeimments afastados;
&= palmas das mdos apoiam-s= na cama;

0 cuidlador coloca uma m3o ao nivel do jo=iho do lade afectads, suxiliando
& manterox jo=llos wnidox;

E=tabilizar com a cutra mio os pi=, d= foma a nio =scomegar;
Pedir para Taz=r slevacio da bacia.
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Mobilizagao
da Mao

—

E errado dar-se & pessoa com AVC uma bola para fazer
exercicios com a mao afectada;

Comecto € abrir as maos & os dedos, contrariando o
padrao espastico.

N

Comece com as maos unidas e os dedos entrelacados.
A==im, val usar a mao ndo-afetada para ajudar a afetada
na rotacdo externa do antebraco.

Ciobrar o punho para trds e parm a frente
com as maos unidas. Melhorando a
habilidade, este movimento pode ser
praticado mantendo as palmas e os dedos
firmemente pressionados, juntos, com os
dedos e o= polegares abertos. A resisténcia
& oferecida pela mao nao-afetada.

AN\

Exercicios com
a boca e face

¥ L

g"‘:‘.’i: 1
. —
1 - 1'\.

A finalidade €& recuperar a funcdo dos
musculos faciai= e linguais, o que Famrace,
posteriormente, a linguagem / comunicac3do,
ass=im como a mastigagdo e a deglutigdo.

b

Alguns exemplos: franzir a testa, abrir e
fechar a boca, esticar e franzir os |3bios, por
a lingua para fora repetidas vezes, assohiar
e beber por uma palhinha.
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ANEXO X — Programa de formacdo: “Capacitar para melhor cuidar”

154



155



CURSO DE CURTA DURAGAD

ESPEE_Q/;» Capacitar para melhor cuidar

i Erlarmagern.
e o

Capacitar para methor cuidar: modelo de intervengdo promotor da mestria do
familiar cuidador.

No dmbito do Protocofo de Cooperacio entre o Hospital Vila Franca de Xira; o
Agrupamento de Centros de Satide do Estudric do Tejo e a Escola Superior de
| Enfermagem de Lisboa foi solicitado a realizacdo de um programa de formagdo
para enfermeiros com a finalidade de estruturar a agdo do enfermeiro a nivel
do processo de preparagdo do regresso a casa tendo em vista a melhoria e a

continuidade de cuidados.

1 2014/2015

Marga a Junho de 2015 10,13,17,18 e 25

:Rﬁgﬁ‘qtgjgoéidéhaddr' .| Professora Doutora Isabel Ferraz

Isabel Ferraz {ESEL); Oscar Ferreira (ESEL); Cristina Baixinho {ESEL); Helga
Rafael (ESEL); Cidalia Gomes {HVFX); Ana Carla Carvalho {ACES Estudrio do
Tejo}.

Dogentés 1

Estruturar a acdo de enfermagem, de modo a aumentar as competéncias do

cuidador familiar para fazer face ao papel de prestador de cuidados.

»  Reconhecer a importancia do processo de preparacie do regresso a
casa do familiar cuidador da pessoa dependente no autocuidado;

»  Reforgar as competéncias dos enfermeiros inerentes ao processo de
preparacio do regresso z casa do familiar cuidador da pessoa
dependente no autocuidado.;

«  Compreender as diferentes fases da metodalogia de projeto;

«  Desenvolver competéncias em metodologia de projeto;

156



CURSO DE CURTA DURACAD

ESEL). . .
s“’f“’ﬂ“’zm_g/e_-} Capacitar para melhor cuidar

+ Debater dificuldades e potencialidades da articulagdo hospital-
comunidade na capacitagdo do familiar cuidador (FC};

*  Construir projetos de capacitacfio do familiar prestador de cuidados a
implementar nos servicos, de acordo com modefo promotor da
mestria do FG;

« implementar ¢ modelo promotor da mestria do familiar cuidador da

pessoa dependente no autocuidado nos diferentes servicos.

O cuidado centrado na pessea dependente no autocuidado;

O Cuidador familiar da pessoa dependente no autocuidado enquanto cliente
de enfermagem;

*  As mudancas no quotidiano de vida

«  impactos: satde; AVD

* Sobrecarga associada ao desempenho do papel
« CondigGes Sociais e econémico
= Expectativas

» Rede sociai de apoio
Modeio de intervengdo de enfermagem promotor da mestria;
s A oportunidade de desenvelvimento:
o Conhecimento do enfermeiro sobre a capacidade de
autocuidado da pessoa hospitalizada
o A dependéncia no autocuidado da pessoa hospitalizada
o Aljdentificacio do FC
s A consciéncia da necessidade:
o O conbecimento do enfermeirc sobre a capacidade do
famitiar cuidador exercer o papel
o Conhecimento sobre a doenga da pessoa dependente
o Conhecimento sobre a condicdo de dependéncia

o Conhecimento sobre s cuidados & pessoa dependente
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CURSG DE CURTA DURACAO

Capacitar para melhor cuidar

Q

o

o

o}

O

(o]

o}

e}

o

Conhecimento schre os recursos de apoio ao autocuidado
(recursos - humanos/equipamentos-; acesso a infermacgdo;
acesso ao0s servicos; suporte dos familiares)

Conhecimento sobre ¢ regime medicamentoso

Conhecimento sobre o regime dietético

Conhecimento sobre o regime de exercicio

» A disposicdo para desenvolver a competéncia:

Potencial de aprendizagem cognitiva (cogni¢o: atengdo;
concentragdo; orientagdo; membria; processamento  de
informacgo)

Potencial de aprendizagem de capacidades [cognicdo:
atencio; concentracdo; orientagdo; memoria; processamento
de informacao)

Potencial para realizagiio de atividades de autocuidado

Disposigio para participar 2 de aderir a um plano de cuidados

» O desejo para desenvolver a competéncia - indicadores de processo;
e Ademonstracdo da mestria - indicadores de resultado;

¢ Documentacio dos cuidados de enfermagem;
« Continuidade de cuidados na transicdo hospital-casa;

= Metodologia de projeto:

Conceptualizagdo:
Diagndstico da situacdo:
Definicdo de objetivos:
Execugiic;

Avaliagdo;

Relatério final/divulgacdo de resuitados;

s Exercicios préticos.
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CURSO DE CURTA DURACAD

%EE:/_;? Capacitar para melhor cuidar

Sessdes Tedricas e trabalho Tedrico Prético através da metodologia de projeto

Avaliagdo continua {construcio dos projetos a implementar nos servigos). [

* Antunes, S. (2013). Relatdric de trabatho de projetor guia de
transferéncia inter hospitalar de doente critico. Setidbal: Escola
Superior de sadide do Institute Politécnico de Setubal.

= Mateus, M. N. E. {2011). Metcdologia de trabalho de projeto: novas
relagGes entre os saberes escolares e os saberes sociais. EDUSER:
revista de educacgdo, 3{2): 3-16.

o Meleis, A 1. {2010). Theoretical development of transitions. Role
insufficiency and role supplementation: a conceptual framework. in:
Meleis, A, 1. — Transitions theory. Middle. Springer Publishing Company.
p.13-24

s Meleis A, & Trangenstein, P.A. (1994). Facilitating transitions:
redefinition of the nursing mission. Nursing Outlock. 42 {6), 255-259.
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CURSO DE CURTA DURAGAQ

ﬁgm%fwl:g/:; Capacitar para melhor cuidar

e Pereira, I. [2013). Regresso a casa. Estrutura da acgfio de enfermagem.
Lisboa, UCP.

s Pereira, b {2012). Ser cuidador familiar: a percecfio do exercicio do
papel. Revista Pensar Enfermagem. Vol. 16 N.21, 12

e Ruivo, A, Ferrito, C. & Nunes, L. (2010). Metodologia de projeto:
colectdnea descritiva de etapas. Percursos, 15: 1-37
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ANEXO XI — Plano de sessao: “Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao doente e familia com

alteracdes da eliminacgdo vesical decorrente de LM”
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PLANO DA SESSAO

TEMA: Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao doente e familia com alterag¢bes da eliminacdo vesical decorrente de TVM
LOCAL: Sala de enfermagem do Servico de Reabilitacdo de Adultos 12 Esquerdo

GRUPO DESTINATARIO: Enfermeiros do Servigo de Reabilitagdo de Adultos 12 Esquerdo
GRUPO DE PRELECTORES: Marlene Silva, Rita Oliveira (Orientados por: Nuno Fernandes, Sofia Rufino)

DATA: DURACAO: 30’

OBJETIVO GERAL: Refletir acerca dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao doente e familia com altera¢Ges da eliminagdo vesical

OBIJETIVO ESPECIFICO:

- Enumerar o normal funcionamento vesical;

- Explicar as caracteristicas da disfuncao vesical: bexiga neurogénica;

- Discutir sobre o papel do enfermeiro perante o doente e familia com alteracGes da eliminagdo vesical.

ETAPA DURACAO CONTEUDO METODO MMS PRELECTOR
Apresentacdo: Expositivo » Marlene
INTRODUGAO 5’ > Objetivos > Rita
> Tema
» Fungdo Vesical » Marlene
- Controlo neuroldgico da bexiga/ Expositivo » Computador > Rita
micgao
DESENVOLVIMENTO 15’ » Disfuncdo vesical
- Bexiga neurogénica reflexa
- Bexiga neurogénica auténoma
» Disfuncdo vesical — Reabilitacdo
- Intervengdes de enfermagem
DISCUSSAO 10’ > Sintese/avaliacdo dos aspetos Interativo > Marlene
abordados » Rita
» Esclarecimento de duvidas > Grupo

destinatario.
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ANEXO XIl — Apresentacdo da sessdo: “Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao doente e

familia com alteragGes da eliminacgdo vesical decorrente de LM”
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Sl A
Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitdo FEaoo

Servigo de Reabilitagdo Geral de Adultos - 12 Esquerdo

Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao ao doente e familia
com alteracoes da eliminacao
vesical decorrente de LM

Realizado por: Ma]

6 de Maio de 2015 Orientados por:

Objetivos

> GERAL:
- Refletir acerca dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo ao doente e familia

com alteragdes da eliminag&o vesical decorrentes de LM

» OBJECTIVO ESPECIFICO:
- Enumerar o normal funcionamento vesical;
- Explicar as caracteristicas da disfuncio vesical: bexiga neurogénica;

- Discutir sobre o papel do enfermeiro perante o doente e familiacom altera¢8esda elimin

Complicacoes de LM

Respiratdrias
Cardiovasculares

Cutaneas

vy v vy

Termo-regulacao
» Gastrointestinais
» Vesicais

> Sexuais

» Psicologicas

» Dor
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Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical

» Implicacdes a nivel fisico e psicoldgico

» Interfere na reintegracao socio-profissional

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Controlo Neuroldgico da bexiga/miccao

» Centros encefalicos - Lobo Frontal - controlo voluntario da miccao
- Facilitador e inibidor da miccao reflexa

» Centros supramedulares - Tronco cerebral - Controla a fase de enchimento e
esvaziamento

» Centros medulares - Simpatico D10-L2
- Parassimpatico S2-54
- Somatico S2-54

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Controlo Neuroldgico da bexiga/miccdo

Centros Medulares

Simpatico (D10-L2) - Relaxa o detrusor
- Contrai o esfincter uretral interno

- Abranda o transporte da urina dos rins para a bexiga
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Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Controlo Neuroldégico da bexiga/micgdo

Centros Medulares

Parassimpatico (52-54) - Contrai o detrusor
- Relaxa ligeiramente o esfincter uretral interno

- Acelera o transporte da urina dos rins para a bexiga

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Controlo Neuroldgico da bexiga/miccéo

Centros Medulares

Somatico (52-54) - Fibras aferentes /sensitivas
- Fibras eferentes/motoras
- O esfincter uretral externo contrai mantendo a continencia

- Abranda o transporte da urina dos rins para a bexiga

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Funcionalidade dos esfincteres uretrais

Esfincter uretral interno

» E constituido por musculo liso
» Porcao mais proximal da uretra

» Quando a bexiga enche aumenta progressivamente o tonus do esfincter
uretral interno, aumentando a pressao intrauretral comparativamente que a

intravesical
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Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Funcionalidade dos esfincteres uretrais
Esfincter uretral externo
» E constituido por musculo estreado

» Controla a miccao, apesar da estimulacio auténoma

» Nota: A musculatura pélvica contribui para a continéncia.

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Mecanismo da miccdo

Fase de enchimento

A pressao intravesical aumenta lentamente ‘
O tonus normal dos esfincteres e dos musculos do pavimento pélvico mantém a continencia "‘.‘
Volume cerca de 200-300ml - sensacéo para urinar |
Aumenta o estimulo sensitivo aferente - permite o controlo coordenado da miccéo

Para manter a continencia aumenta o estimulos simpatico

¥y v vy v vyYy

Aumenta a contracado do esfincter uretral externo (somatico)

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Mecanismo da miccdo

Fase de Contracéo e esvaziamento

Diminuic&o da atividade simpatica
Estimulacdo da atividade parassimpatica
Aberturado colo vesical (EUI)

Contracéo da bexiga (detrusor)

A pressdo aumenta na bexiga

Diminui a pressao na uretra

Miccéo

yvyvyvyvYvygyy
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Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Mecanismo da miccdo

Acao Reflexa - aumento da pressao vesical - contraccao do detrusor

Ac&o Supra medular - Tronco cerebral - Coordenacdo e sinergia - Detrusor e esfincter urinario
- Estimulador do centro sagrado da miccao '

Acao Cerebral - Sensacao/conscienciade bexiga cheia

- Inibe ou facilita a resposta reflexa

Complicacoes de LM - Vesicais
Funcao vesical

Miccéo voluntaria

» Facilitacao do reflexo miccional

» Relaxamento do esfincter uretral externo
» Relaxamento do pavimento pélvico

Adiamento voluntario da micgao

» Inibicao do reflexo miccional

» Contacao do esfincter uretral externo

Nota:Coordenacao eficaz entre o sistema nervoso simpatico, parassipatico e sistema nery,

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical: Bexigas neurogénicas

Lesdo medular completa ======) Bexiga Neurogénica Reflexa

Localizada acima de D12

Lesdo medular completa  m==) Bexiga Neurogénica Autdnoma

Localizada abaixo de D12

Lesao medular incompleta m====) Bexiga Mista
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Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Bexiga Neurogénica Reflexa Esvaziamento reflexo

Lesoes acima de D12-L1 Esvaziamento incompleto,

Nao ha controlo voluntario involuntario, com varias
Sensibilidade ausente ou diminuida

interrupcdes, podendo originar

Arco reflexo permanece intacto :
refluxo vesico-ureteral

<

Capacidade vesical reduzida
Volume residual relativamente grande

ComplicacoOes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Bexiga Neurogénica Autonoma

A lesdo encontra-se na cauda equina envolvendo o arco reflexo
parede da bexiga

Ha uma sensacéo de bexiga cheia

» Incapapacidade de urinar espontaneamente
» Miccao involuntaria -Ira ocorrer quando a urina exceder a capacidade da bexiga
» Capacidade vesical superior ao normal por ausencia da contracéo reflexa do detrusor
» Volume residual alto

» E possivel fazer esvaziamento pressionando a bexiga ou fazendo esforco

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical

Para determinar qual o tipo de disfuncao da bexiga, estrutura, a funcdo do sistema
urinario e a existéncia de patologias associadas, existem varios tipos de exames

complementares de diagnéstico:

Urografia intravenosa
Cintigrafia renal
Ecografia renal
Uretrocistografia

Estudo urodindmico

Yy vy vy vy

Uretrocitoscopia
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Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical
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Nivel de lesao complementares

[ ] diagnéstico
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Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Objectivos:

» Protegera funcao renal

» Prevenirinfeccdes urinarias de repeticéo
» Preveniroutras complicacoes

» Permitira autonomia pessoal

» Facilitar a reintegracao socio-profissional

» Reforcar a auto-imageme a confianca da pessoa, permitindo-lhe o reinicio de uma vida

sexual activa

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Técnicas:

» Cateterismovesical permanente

» Cateterismo vesical intermitente

» Dispositivo urinario externo

» Manobra de valsalva

» Manobra de Credé

» Desencadeamento do estimulo - contracéo vesical

» Percussao suprapubica

Friccao da face interna da coxa
Pressao sobre a glande ou clitoris
Tracao do pénis ou pelos pubicos

Toque retal
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ComplicacOes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Bexiga Neurogénica Reflexa - Intervencées de Enfermagem

Exemplo 1 - Pressao do detrusor aumenta

- Tonus uretral normal Técnicas para desencadear uma

miccdo reflexa

Miccao reflexa - « Cateterismo intermitente

« Esquema de ingestao hidrica

» Medicacao relaxante do musculo

Exemplo 2 - Pressao do detrusor aumenta liso

- Tonus uretral aumenta
(Dissenergia vesico-esfincteriana)

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

Bexiga Neurogénica Auténoma - Intervencées de Enfermagem

Exemplo 1 - Pressdao do detrusor normal ou aumentada Incontinéncia

continua )

- Tonus uretral diminui
Penso abso

« Cateterismo intermi

Exemplo 2 - Pressio do detrusor diminuida Incapacidade m==) * Manobra de valsaly
) . para a micgao
- Ténus uretral suficiente + Manobra de cr

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

CATETERISMO INTERMITENTE/ AUTO-ESVAZIAMENTO

» Alternativa ao uso de sistemas de algaliacdo permanente

» Numa fase inicial, sera executada por enfermeiros, podendo mais tarde ser realizada
pela propria pessoa, familiar, ou cuidador apds ensino.

» Requisitos necessérios, da pessoa:
» um razoavel equilibrio dinamico,
» que esteja motivado,

» que possua as competéncias cognitivas suficientes para a utilizar sem riscos.
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» Centro De Medicina De Reabilitacéo De Alcoit8o. (sem data). Como Viver com uma leséo

» Gil, R. (2009). Norma de Programa de Auto-Esvaziamento Vesical. In Manual de Normas e

» Hoeman, S. (2000). Enfermagem de Reabilitacdo : Aplicacdo e Processo. 2.* ed. Loures :

» Ordem dos Enfermeiros. (2009). Guia de Boa Pradtica de Cuidados de Enfermagem a Pessoa

Complicacoes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

CATETERISMO INTERMITENTE/ AUTO-ESVAZIAMENTO

» Quando a pessoa apresenta diminuicdo da forca muscular ao nivel dos MS’s
e dos movimentos de preensao, pode adaptar-se uma bolsa palmar ou uma
pinca para a realizacdo do auto-cateterismo, consoante as suas

capacidades.

» Nas pessoas com tetraplegia e lesdo acima de C6 e sempre necessaria a
ajuda de outra pessoa. e

ComplicacoOes de LM - Vesicais
Disfuncao vesical - Reabilitacao

CATETERISMO INTERMITENTE/ AUTO-ESVAZIAMENTO

» Se nao existir potencial motor para executar esta actividade, o enfermeiro

devera saber qual o membro da familia / cuidador que podera dar continuidade

ao programa apos a alta.

» E importante o respeito pela vontade do préprio e pelo querer dar continuidade

ao esquema de auto-esvaziamento.
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ANEXO XIIl — Plano de sessdo: “Cuidar de mim para cuidar do meu bebé”
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PLANO DA SESSAO

TEMA: Cuidar de mim para cuidar do meu bebé

LOCAL: Pavilhdo Gimnodesportivo de Almeirim

GRUPO DESTINATARIO: Puérperas dos grupos de RPP de Abril e Maio
GRUPO DE PRELECTORES: Marlene Silva (Orientada por: Susana Pina Silva)
DATA: 09/06/2015 DURAGAO: 1h 30’

OBJETIVO GERAL: Promover a pratica de exercicios fisicos adequados ao periodo do puerpério que ajudem na tonificacdo muscular (abdominal e perineal) e
na adequada recuperacdo da forma fisica e de uma postura corporal correta da mulher, interagindo com o bebé (participacdo ativa)
OBJETIVO ESPECIFICO:

- Readaptar a funcdo cardiorrespiratéria

- Fortalecer o pavimento pélvico

- Adquirir uma postura corporal adequada

- Estimular a interacdo sensoriomotora do bebé

ETAPA DURACAO CONTEUDO METODO RECURSOS
» Ensino, demonstragdo e execuc¢do de Interativo - Colchao
AQUECIMENTO 20 exercicios de aquecimento - Toalha/ manta para
deitar bebé
- Carrinho e ovo de bebé
» Ensino, demonstragao e treino de: - Colchao
- Exercicios respiratorios - Toalha/ manta para
- Exercicios de fortalecimento global deitar bebé
DESENVOLVIMENTO 45’ (zona abdominal e pavimento pélvico) Interativo - Carrinho e ovo de bebé

- Estratégias posturais adequadas
» Demonstragdo de exercicios para fazer
em casa ou enquanto passeia o bebé

RELAXAMENTO 15’ » Técnica de relaxamento Interativo - Colchdo
» Alongamentos - Musica (MP3 e Colunas)
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ANEXO XIV — Folheto: “Exercicios para fazer em casa e quando passeia o seu bebé!”
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Exercicios para fazer em casa com o seu bebé!

1 - O grupo muscular exercitado aqui € muito acionado pela m3e em varios
movimentos, inclusive na amamentacdo, onde permanece prande parte do i ’
tempo em contragao continua. Mantenha as pernas afastadas e os joelhos i A R
levemente flexionados. Estenda os bragos para frente e eleve-os até a altura : :
dos ombros e depois desga lentamente. Inicialments vocé pode segurar um
pacote de fraldas e depois partir para algo mais pesado, como o ove do
bebé.

2 - Para iniciar o exercicio, vocé deve ficar sentada, com as costas eretas e as

pernas afastadas (pés alinhados com ombros). Levante da cadeira, - E‘
mantendo a postura alinhada e o abddmen contraido e faga este movimento SR e ;v’;;:'rq
de sentar e levantar. 0 exercicio deve ser concentrado nas pernas e nac na s SR L :L __k i )
coluna e os joelhos ndo devem ultrapassar a linha das pontas dos peés. A AREE e ﬁgi\'f"",b E.
partir do momento gue vocé conseguir realizar bem o movimento, o bebé E} Y - r!-"l
tambem pode participar. O peguenc pode ficar envolvido e seguro pelos h!\_'.,.i.:l :;,"i

dois bragos da m3e e de costas para ela ou pode estar num marsupial.

3 - Este exercicio auxilia na recuperacdo do midsculo abdominal de forma
segura. Comece sentada na ponta de uma cadeira, com a coluna ereta e
abdomen contraide. Apoie as m3os do lado da cadeira e eleve uma das
pernas, mantendo-a assim por quatro segundos. Alterne a elevagao. Quando
vocé tiver melhor controlo do movimento, poderd diminuir o tempo das
trocas de pernas.

4 - Este exercicio ird recuperar os musculos abdominais de forma segura e,
além disso, fortalecer a musculatura abdeminal, da coluna e da pelvis, o que
inclui os ghiteos e o assoalho pélvico. Esta série ndo envolve movimento,
apenas @ manuten{3c da postura. Cologue os cotovelos e antebragos
apoiados a0 solo e os bragos devem estar afastados na largura da linha do
ombro. Contraia o abddmen, mantendo as ancas & coluna alinhadas. Para
facilitar, o5 joelhos devemn estar apoiados a0 solo. Realize de 1 a 2 séries,
mantendo a posigao de 4 a 10 segundos com pausa de 30 a 40 segundos. O
bebé pode ficar entre os seus bragos, mas lembre-se de que ele deve ficar
sobre uma manta ou toalha limpas e ndo um tapete.

% - No movimento de ponte o objetive & fortalecer o assoalho pélvico e
também treina os gliteos, musculatura abdominal e coluna. Deite-se com a
barriga virada para cima. As pemas devem ficar afastadas na largura das
ancas e o= joelhos e pés alinhados. Coloque o bebé sobre a regido das ancas
e segure-o, mantendo o olhar dele para vocé. E importante notar se o bebe
estd bemn apoiado na barriga & se ele tem o controlo de tronco & cabeca.
Eleve as nadegas do solo, formando uma linha diagonal, ndo permitindo que
haja um moviments que force a coluna lombar. Faga de uma a duas séries,
de 5 a 10 repeticdes, com pausa de 30 a 40 segundos.

ACES Leziria
" . UCC Almeirim, Alpisnga
ACES Lexlifa Com & colnborgE: Estols SupsTiorn de Saide de Santsrém
/”_ Elaborndo por: Enf® Marlens Sita {Aluna do 32 OMER]
Orientsgho: ENf Susans Fins Sie [Expecisizts Enfermagem ReatilitagSa)
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Exercicios para fazer quando passeia o seu bebé!

1 - Eleve os bragos e espreguice-se, movimentando o tronco para todos os
lados. Depois, afaste as pemnas, flexione o tronco para a frente e apoie as
mdos no carrinho. Nessa posigdo, projete as nadegas para tras, alinhando a
coluna e alongando a regido posterior das permnas. Para realizar este
alongamento cometamente, tente manter os bragos, cabega e tronce em
linha e as pernas devem ficar semiflexionadas. Permaneca na posigao por 15
segundos.

2 - Ampare a mao direita no carrinho e deixe a perna direita semiflexionada.
Com a mao esquerda, segure a ponta do pe esquerdo e leve-o para tras,
aproximando das nadegas. Figue com a cabega ereta e olhando para a
frente. Mantenha a posicdo por 15 segundos e depois troque de lado. Por
fim, sente-se ou apoie-se em algum local e faga movimentos circulares com
05 pes.

3 - Deixe as pernas afastadas, alinhadas com os ombros, e apoie uma das
mdos na lateral do carrinho. Eleve um dos joslhos frente até a altura que
conseguir, a meta € ultrapassar de forma agradavel a altura da anca. Se
conseguir, os bragos também podem ser elevados durante o exercicio. Eleve
as pernas & bragos de forma alternada. Um dos pés deve estar sempre bem
apoiado ao solo para manter o equilibrio.

4 - Fique em pe com as pernas afastadas, alinhadas com os ombros e joelhos
com leve flex3o. Apoie-se no carrinho ou numa cadeira. Eleve os dois
calcanhares do solo, ficando com a ponta dos pés e faga o movimento sem
mexer os joelhos. Mantenha a postura ereta, ombros alinhados e abdomen
contraido durante todo o exercicio.

% - Mantenha as pernas afastadas numa amplitude maier que a dos ombros
e ancas. 05 joelhos e pés devem estar alinhados. 0 movimento pode ser
feito de duas formas: com os bragos apoiados no caminho ou segurando o
bebe, deiando-o envolvido em seus bragos, de costas para o seu tronoo.
Realize o movimento de agachamento, flexionando os joelhos até formar
aproximadamente um angulo de 90 graus.

& - O objetivo deste exercicio & fortalecer os bragos para aguentar o peso
crescente do bebé e para fortalecer a musculatura das costas, que fica
sobrecarregada com as mudangas posturais. Mantenha as pernas afastadas,
uma para a fremte e outra para tras, com uma distancia confortavel. Apoie
uma das m3os no carinhe e mantenha o tronco um pouco indinado para a
frente, deixe a postura ereta € o abdémen contraido, sempre. Segure o ovo e
puxe-o lentamente, mantenha o cotovelo com leve proje¢do para fora. Faga
este movimento com os dois bragos.

7 - Deixe as pernas afastadas, alinhadas com os ombros e os joelhos
levemente flexionados. Segure o ovo com uma das maos e realize a flexdo de
cotovelo. Caso o ovo seja muito pesado, a mae pode comegar com uma lata
de leite ou pacote de amoz.

:1 ]
i L
¥ =3 'ﬂ‘ {r:i

ACES Leziria
ACES Lerliia UCE Almeirim, Alpisrcs
{Com a coinbompEo: Escoda Superion de Saibde de Santarém
_/_ Elaborade por: Enf® Mariene Sitm |Alna do 32 OMER]
Orientaco: Enf® Susana Fina Sika [Especiaista Enfermagem Reabilitacho)
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ANEXO XV — Critérios para a formulacdo da questéo PICO
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Critérios para a formulacdo da questédo PICO

Conceitos

Palavras - Chave

Participantes

Intervencdes

Comparacdes

Outcome

O que foi estudado

O que foi feito

Podem existir ou
nao
Respostas/  efeitos

ou consequéncias

Cuidador informal do
idoso com AVC

A intervencao do
enfermeiro de
reabilitacdo

Capacitacéo do cuidador
informal para a
continuidade dos

cuidados na comunidade

Nursing
Rehabilitation
Caregiver
Stroke
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ANEXO XVI — Critérios de inclusdo e excluséo de artigos
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Critérios de inclusao e excluséo de artigos

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

Artigos publicados cuja populacdo
alvo seja individuos de ambos os
sexos, com idade igual ou superior
a 65 anos e suas familias.

Artigos que abordem as
intervencdes de enfermagem no
processo de reabilitacdo da
pessoa com AVC e a familia/

cuidador informal.

Artigos que abordem a
capacitacdo da familia cuidador
informal

Artigos com metodologia

guantitativa ou qualitativa

Artigos publicados cuja populacdo
alvo seja individuos de ambos os
sexos com idade inferior a 65
anos.

Artigos que nao abordem as
intervencdes de enfermagem no
processo de reabilitacdo da
pessoa com AVC e a familia/

cuidador informal.

Artigos que ndo abordem a
capacitacdo da familia cuidador
informal

Revisdo sistematica da literatura
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ANEXO XVII — Limitadores de pesquisa
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Limitadores de pesquisa

Bases de dados Limitadores
CINAHL Complete - Resumo disponivel
- Humano

- Qualquer autor é enfermeira
- Faixa etaria: aged, 65 andover
- Texto completo em PDF

Nursing&AlliedCollection: Comprehensive - Texto completo em PDF
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ANEXO XVIII - Resultados das conjugacdes possiveis de descritores
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Resultados das conjugacdes possiveis de descritores

Para melhor esquematizar a pesquisa efetuada, foi atribuido um numero a cada descritor

selecionado, de acordo com a hierarquizacdo dos mesmos. Desta forma, as correspondéncias sdo as

seguintes:
1 — Nursing
2 — Rehabilitation
3 — Caregiver
4 — Stroke

No quadro seguinte estdo os resultados obtidos apés as conjugacdes possiveis dos descritores:

Conjugacéo dos descritores N.° de Artigos (total das bases de dados)

1+3 1290

2+3 314

3+4 130

1+2+4 267

2+3+4 77
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ANEXO XIX — Artigo n° 1
“The impact of interactions with providers on stroke caregivers’ needs”
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Abstract

Purpose: Preparation for caregiving is improved through engaged interactions
between stroke family caregivers and healthcare providers throughout the care
trajectory. We explored caregivers” perceptions about interactions with provid-
ers in rehabilitation, and how these experiences affected caregiver preparation.
Design: Seventeen caregivers, included in this grounded theory study, were
interviewed during a rehabilitation stay and postdischarge. Data were analyzed
using di al and ive analysis.

Findings: Caregivers described interactions with providers on a continuum from
collaborative to disconnected, and a range of strategics to enhance interactions.
Conclusions: Caregivers want to be actively engaged with providers during

inpatient rehabilitation and collaborative tions © prep

and care satisfaction.

Rel Family bers should be § for caregiving capacity and interac-
tions b providers and caregy hould be individualized to specific needs.

Providers must also be aware that many caregivers are not active information seck-

ers. They must engage caregivers who may not even know what questions to ask.

“Every 40 seconds, someone in the United States has a
stroke™ (Roger ot al, 2012, p. el00). Of the nearly
800,000 strokes that occur each year, app ately 75%

Only 49%-20% of caregivers are currently involved in
family members’ therapy in rehabilitation (Monaghan,
h Il, McDowell & Sharma, 2005), despite literature

are first-ever attacks. Although stroke is still one of the
top causes of death, mortality rates have been declining,
lting in gr survivorship. Many survivors have
long-term disabilities requiring varying levels of ongoing
assistance (Kelly-Hayes et al, 2003), most of which is
provided by family members following discharge home
(Dewey et al., 2002; Sumathipala, Radcliffe, Sadler, Wolfe
& McKevitt, 2012}, These families often have little time
to prepare themselves and their homes for this new care-
giving role, owing both to the abrupt nature of the stroke
and short lengths of stay in the acute and rehabilitation
settings. Considering that less than one third of survivors
will receive further outpatient rehabilitation (Center for
Discase Control, 2010), it is imperative that families be
included in all aspects of care as early as possible.

showing its positive impact on survivors' functional and
psychosocial recovery (Harris, Eng, Miller & Dawson,
2010; King, Shade-Zeldow, Carlson, Feldman & Philip,
2002; Maeshima et al., 2003). Furthermore, stroke survi-
vors and their family caregivers note educational needs
important to the provision of care that continue to be
unmet by healthcare providers (Hafsteinsdattir, Verg

Lind & Sch 2011), despite their reliance on
providers as the primary source of this information
(Cameron, Naglic, Silver & Gignac, 2012). These include
a desire for more information regarding diagnosis and
prognosis (Garrett & Cowdell, 2005), education on fall
prevention and proper nutrition (Mackenzie et al, 2007),
and training to manage survivors' behavioral changes and
physical care needs (Bakas, Austin, Okonkwo, Lewis &

© 2013 Anocstion of Sehabitaton Nures
ton Nurng 2013, 38, 85-38
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Chadwick, 2002; Hinojosa & Rittman, 2007). Some care-
givers are able to obtain this needed information and
training by taking the initiative and secking it out (Brer-
cton & Nolan, 2002). Others either do not seck out infor-
mation on their own or they experience significant
barriers to acquiring it, such as limited availability of
inf jon and limited time with healthcare providers
(Eames, Hoffman, Worrall & Read, 2010).

In addition to identifying and meeting family mem-
bers' needs as they rdate to providing care to patients
postdischarge, caregivers must be assessed for their com-

itment and capacity to provide this care. While care-
giver assessments have been proposed, these are g Hy
based upon caregivers' self-care needs and levels of bur-
den after the initiation of the caregiving role (Family
Caregiver Alliance, 2006; Guberman, 2006). Family care-
giver assessment must occur early and throughout the
trajectory of care to provide healthcare teams with the
opportunity to identify family strengths and problems in

ping and illumi possible barriers to successful care-
giving. “Family well-being s jeopardized if caregiving
demands exceed a threshold unique to that family system,
andd the collapse of the family system will in turm harm
the patient who has sustained the stroke™ (Brashler, 2006,
p- ML

Adopting a family-centered care model is one way for
providers to increase caregiver involvement, assess the
family’s ability to handle these new roles, and facilitate
caregivers’ access to needed information, education, and
support (Visser-Meily et al, 2006). Such a model of care

ages collaborati g patients, families, and
providers with respect to the planning, delivery, and eval-
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on Stroke C;

an:gwu mental and physical inf
P , and g (Miller et al., 2010).

Tbepmponol!!msmdymloaphnlbcapai-
ences of family s of stroke p as they inter-
acted with healthcare providers in the rehabilitation
setting. Within the context of these interactions, we also
sought to dentify how caregivers discussed their needs
and how prepared they felt to take on the caregiving role.
We were interested in exploring how caregivers were
involved in the rehabilitation setting and whether or not
dmm:comuum mdllhepmmolfnmllrmnbnd
mw 1 2 .0

¥ B

Methods

The data set for this study consisted of interviews with 17
stroke family caregivers. These interviews were part of a
larger, ongoing grounded theory study exploring stroke
caregivers' experiences and needs as they transitioned
from inpatient rehabilitation to home. The goal of the
parent study is to understand caregivers' expectations for
caregiving and to devdop a risk profile of the stroke
patient/caregiver dyad. During analysis of the immk-ws
vmh patients and carcgivers in the parent study, i
PP that the giver/provider interaction
wumxmponamp;nofﬂ-ecmm experiences and
Ao ' 1 M

L3

’

Data Collection

After receiving institutional review board approval from
the university and inpatient rehabilitation facilities (IRF),

uation of health care to individualize care for p

and families (Institute for Patient- & Family-Centered
Care, 2010). Family bers are in
patients’ limwhowﬂlbcmlhﬂmnhlgaﬁndnxhnrg:
and yet they are often relegated to passive roles in health
care. By actively involving family caregivers throughout

English ki ients — experiencing their first stroke
mdwhophnnadonbemgdm:hupdhom-andlh:v
family caregivers were informed about the study by mem-
bers of the IRF stroke team. Patients and their primary
family caregivers who were interested in participating
were then contacted and consented by a member of the

Ih:!n;«wryufan., iders have the opportunity to h team prior to the first interview. Interview times

divid patient care and provide ongoing were set up with interested patients and family members
family education and training. Invol lnmphu- while the patient was still in rehabilitation or as close to
ning has also been sh to imp c - discharge as was ¢ ient for the caregiver. The second

honmlhamlah:hlylom(&nlLl’hn:m&Gmglm
Shyu, Chen, Chen, Wang & Shao, 2008). Additionally,
current stroke dinical practice guidefines have identified
the need for caregiver education and involvement on

Mtidisciplinary teams (Dv et al, 2005; Manage-

ment of Stroke Rehabilitation Working Group, 2010; Van
Heugten, Visser-Maily, Post & Lindeman, 2006) as well as

© 2013 Assoaation of Rehebiitaton Nurses
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interview was conducted within four months of discharge
in a location convenient for caregivers and survivors. All
interviews were conducted by the principal investigator
(P1) (second author) or one of the study research assis-
tants (RA). The RAs were trained by the Pl in qualitative
interviewing techniques and all hold a master’s degree in
nursing science. Interview questions for the study were
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the h questi

looscly structured, focusing on p harge expec

and postdischarge experiences. Interviews began with
open-ended questions such as, “What skills and informa-
tion do you think you will need to care for |patient’s

The research questions relating to

giver/p tions were identified from early
analysis within the parent study; we began to code specif-
ically d the construct of interaction after its identifi-

1
Tl - Sond

name] at home?™ and “How could the staff at the rehab
hospital have helped you prepare for being at home?™ As
participants discussed their interactions with providers,
we asked follow-up questions to further explore their
experiences. All interviews were audio-recorded, tran-
scribed verbatim by a professional transcriptionist, and
verified for accuracy by the interviewer. This study
includes interview data from 17 stroke family caregivers
from two IRFs, 6 from Site 1, and 11 from Site 2.

Data Analysis

We specifically explored the data for descriptions of expe-
riences of stroke family caregivers as they interacted with

cation. This axial coding allowed us to dig deeper in the
data in a more focused and theoretical manner (Corbin
& Strauss, 2008), identifying over 100 related codes.
These codes were transferred onto index cards and several
card sorts were conducted 8 ch team b
and within a qualitative data analysis group at the univer-
sity. The themes and categories identified were organized
into an explanatory matrix, which helped us further iden-
tify and explicate the context, conditions, processes, and
1 of the | perspective of interaction
(Koaols et al., 1996; Santos, 2006; Sch 1991). Such
a method was helpful in illustrating the connection
between groupings of data and to assist the researchers in
reaching consensus  about the developing model.

healthcare providers in the rehabilitation ing. We
sought to examine how these caregivers identified and
discussed their needs within the context of these interac-
tions and how this impacted their preparedness for the

Throughout the analytic process, we continued to com-
pare and contrast developing ideas, th and catego-
ries within and across interviews in keeping with the

ative techni 1 to ded the-

caregiving role. Specifically, the following questi
informed our data analysiss What are caregivers' self-
defined needs during their stay at the IRF, as they prepare
for discharge, and upon discharge home? How do care-
givers describe the interactions they had with healthcare
providers while the patient was in the IRF? How are these
interactions described in the context of identifying and
meeting their self-defined needs? What are the experi-
ences of caregivers who directly approach healthcare pro-
viders with specific needs versus those that do not?
Data were analy | analysis (B

ory h gy (Corbin & Smnn. 2008; Strauss, 1987).
The analysis was led by the primary author in close
collaboration with the PI and Co-investigator (Co-1)
(third author); both the Pl and Co-1 are experienced
qualitative hers. A multidisciplinary ch team
andnthtmudunmﬂynsmmnnmngolhmhy
and both graduate and undergradi h
helped with the card sort and to revise the devdoping
model. The primary author met weckly with the research
team as part of the main study and to discuss ongoing

d using di i y

& Sch 2009; Sch 1991) and comparative
analytic nnlgu-s (Charmaz 2006; Strauss, 1987) within a
ymbolic i ist perspective. Symbolic interaction-
ism is a sociological perspective that relies heavily on lan-
guage and communication, enabling rescarchers to
understand social interactions (Charon, 2010); dimen-
sional analysis is an analyti hod by which grounded
theory of a phenomenon can be generated (Bowers &
Schatzman; Kools, McCarthy, Durham & Robrecht, 1996;
Schatzman). Analysis based upon this framework begins
within the data and is built up through induction, such
that the resulting explanatory model is grounded in data
(Bowers & Schatzman; Schatzman).

Data were analyzed in progr states, initially hand-
coding paper copies of the transcripts line-by-line, focus-
ing on the ging categories and th pertinent to
90

lysis. M. and maodified coding records were also
kept as part of an ongoing audit trail.

Study Participants
For this study, we included interviews from 17 family
caregivers (13 sp 2 adult children and their sp

7 males, 10 females) from two IRFs; 2 caregivers were
Black and 15 were White. Because two caregivers were
not available at the time of the first interview during
inpatient rehabilitation, only 15 caregivers completed the
first interview: all caregivers completed the second inter-
view within 4 months post discharge for a total of 28
interviews. Many familics wanted to discuss their experi-
ences together, therefore 12 stroke survivors (7 males, 5
females) and 3 other family members (all male, who were
not primary caregivers) also participated in at least one

© 2013 Anocstion of Sehabitaton Nures
Rehabdtstion Nuing 2013, 38, 85-38

206



K R Cressyet o

interview. At the time of the second interview, one of the
stroke survivors had been readmitted to the hospital and
one was living in a subacute facility. The average age of
the stroke survivors was 69 years (range 51-84), and the
family caregivers' average age was 65 years (range 43-83).
The average discharge FIM™ score of stroke survivors
was B2, with a range of 57-105. The FIM™ is an 18-item
functional status used in ing rehabilitation.
It has six domai lated to and motor func-
tion and has been validated with inpatient rehabilitation
populations; total scores range from I8 (totally depen-
dent) to 126 (totally independent) (Keith, Granger, Ham-
ilton & Sherwin, 1987).

Findings

As families anticipated eventual discharge home, they
expressed concerns over their preparation for the new
caregiving role. This preparation included the need for
information, which caregivers and stroke survivors
expected to be obtained through their interactions with
rehabilitative healthcare providers. As they attempted to
navigate through the rchabilitative process and prepar

The impact of sons with idh

tance]” [C9]. Unf cly, this inf could
change day-by-day depending on the stroke survivors'
recovery. “Well, I've been thinking about it all along but
probably another week when we know, have a better idea
of where we are...” [C1] Regardless, caregivers generally
wanted this information carly on to prepare themselves.

“It'd be nice when a patient is in the hospital and has
had her stroke, or his stroke, if there was some informa-
tion on, OK, these are some of the issues you're going
to be facing. Like where should she go from the hospi-
tal, or what could happen, how much more extensive
care they may need, you know, just to kind of give us
more of an idea what we're headed for™ [C12].

They were also concerned about their own emotional
support needs and providing emotional support for the
stroke survivor, concerns they felt were often not ade-
quately addressed. One caregiver suggested that “the big-
gest thing is how to handle things mentally,” while
another mentioned that “it would be nice to have some-
thing like a family therapist™ to help them address these
needs. While di the of her husband's

- B
1, 1

| state, this caregiver noted, “If they did

for discharge home, family caregivers experienced a wide
range of i i and attempted to these
through various strategics of their own. Participant quotes
are included from both pre- and postdischarge interviews,
as their perceptions of their i with provid
did not appear to shift between these two times.

Caregivers' Information Needs and Concerns

The caregivers in this study identified several types of
nk jon and educ | needs as they prepared for
the stroke survivors' eventual discharge home. They also
discussed numerous concerns they had about the care the
stroke survivor received during rehabilitation as well as
concerns regarding their own preparation for ing a
full-time caregiving role. “Well one of the things that’s
is not | ing when she's coming home and

also not knowing what level of care she'll need” [C15].
Information needs focused on prognosis for recovery,
how to provide care for the stroke survivor postdischarge,
andd resources that might be available to assist them with
postdischarge caregiving. Topics included physical care,
medication administration, diet, home accessibility, insur-
ance issues, and postdischarge therapy. “I'm afraid I'm
going to help him too much and he won't get better, so 1
don't know [about the need for preparation and assis-

© 2013 Assoaation of Rehebiitaton Nurses
Murng 2013, 38, 8892

[discuss it with me], 1 don't remember it either” [C1].

Caregivers were also concerned that providers knew
about patients’ prestroke life; these family members

d to be involved in decisions about patients’ prefer-
ences for care. They believed that ther knowledge of their
family members’ pasts would be helpful to providers in
developing treatment plans. “1 think 1 could provide a lit-
tle bit of input...a voice for my mother...1 could proba-
bly also provide a little bit of history” [C12]. They were
also very concerned about the long-term implications for
stroke and every family discussed uncertain expectations
for what life after discharge might bring. These ranged
from a retum to prestroke life to one of adaptation and
adjustment ~ “Nobody said you couldnt work. Maybe
you can’t do the same job you were doing before... We've
all changed jobs™ [C4].

Caregivers looked to the rehabilitation physicians, ther-
apists, nurses, and other staff to address their concerns
and meet their needs for a successful transition back
home. Caregivers and pati depended on this informa-
tion from providers to make plans for discharge. “The
case manager told me she would give me a list of the
things that we would be needing. .1 don't know [what I'll
need] until the case manager maybe tells me today™
[C13]. Necessary information regarding patient safety at
home, continued therapy needs, and the proper
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Figure 1 Range of Caregiver-Provider Interactions.

administration of medication was not always provided in
a way that was understandable for the family caregivers —
“They say [the insulin is] on a sliding scale here, which
to me 1 don’t think is working as well as the one before
each meal, but I don’t know, it's just me 1 guess saying
that” [C13). Seme caregivers sought out this information
via alternate means — “They dont have any informa-
tiom. .1 even went online™ [C10]. Most caregivers, how-
ever, relied on their healthcare providers and were left
without necessary assistance if providers did not give
them this information. *I don't really know what to
expect™ [C9].
I don't know where to go to get oocupational or speech
therapy on my own... They never gave any suggestions
as to what were my other options.._or if there was an
agency or...a health care that 1 could have gotten. [C1]

Caregiver—Provider Interactions

Caregivers' identification of their educational, informa-
tion, and postdischarge preparation needs was an ongoing
process throughout patients’ stay at IRF. Because provid-
ers base care plans and discharge dates on patient pro-
gress, caregivers’ needs could change from one day 1o the
next. How providers interacted with caregivers im turn
influenced how families sdentified and managed these
changing needs. The caregivers we spoke to described
their interactions as ranging from disconnections to col-
laborations, as illustrated in Figure 1.

Toward disconnection. Some caregivers’ interactions
with providers were seen as disconnected and uninvolved.
Caregivers who wanted more dialogue with providers or
felt that their attermpts at interaction were unsuccessful
often felt that they were perceived as bothersome or that

= @O0 e T Ton

ther providers were “too busy™ or just in it “for the job™ —
“The technical side works. . The personal side does not work™
|C12]. Alhough not experienced by maost caregivers, some
discussed instances where they were outright degraded —
one involved spouse recounted his being called “the hem-
orrhoid™ — or otherwise ignored by their providers.

I asked [one healthcare provider]...and he looked
directly at me and then booked over o the [other
healthcare provider] and just started talking and com-
pletely ignored me. S0 I brought it up again, and he
ignored me again. He ignored me several times. [C10]

Because families and patients oben arrived at the IRF
with specific goals and timelines for recovery that did not
always coincide with that of the healthcare team, it was
important for providers to explain the rationale for treat-
ment and discharge criteria as early as possible. When
this information was not provided or understood, both
patients and families became frustrated, confused, or even
hesitant to continue with treatment.

[We were] led to believe that my mom would be here
for potentially up to 3 months, as long as it was still
evident that she had the ability to continue to progress.
And then.. only about bess than 2 weeks ago |[we were
todd the discharge date] and we thought, “Well, how
could you ever come to that conclusion?” That was a
litthe bit disappointing. [C12]

The first day he was here he called me wanting to get
out of here...That may be one thing they could have
explained to him a little better, that the first couple
days you're going to get frustrated because we're going
to have to figure out where you are, and maybe they
didn’t explain_.. There was nobody that really took us
through that and explained that. [C1]

© 2002 Associstion of Rehabiitation Nurses
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Family members had a desire to engage providers in
an cffort 1o resolve these issues and believed that their
input would bead to better quality, individualized care.
Some felt dismissed, and this lack of being listened to led
to increased caregiver fr ion and dissatisfaction with
care. “It gets frustrating as a caregiver to be his daughter
and say, “Hey, you know, this is probably the reason why
he's doing this,' and to not be listened to” [C10).

Caregivers also wanted to know what to expect, in gen-
eral, on the day of and those days following discharge
home Alnloudilheynmﬂybnndnhdpﬁdloskllwu

s q ing postdischarge necds and
ctpectatlom. difficulty arose when caregivers were not
prepared proactively.

No one’s talked to us...I'm personally disgusted with
it [C4]

I was given some prescriptions the day of discharge

and T wish I'd known maybe a day or two ahead what

they were prescribing because 1 went and filled them

all and I had some medications already on hand she'd

previously taken 1 could've used. [C15]

While caregivers acknowledged part of their responsi-
bility was to inquire about some of their needs, many did
not even know where to begin. “It’s hard to ask g

The impact of sons with idh
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a question and period so we could have asked
any questions, and we did ask a few questions. [C7]

So it was a very good learning experience... The thing
1 like about the [IRF] is making you a part of it... you
feel like you have achieved something... So then the
nursing staff doesn’t worry... It's a great feeling. [C11]

Caregiver involvement included not only asking ques-
tions and training, but also bang listened to by providers
regarding concerns they had for their family members'
care or suggestions they had for healthcare providers in

iloring care and odi to their specific needs. A few
caregivers discunad how providers engaged them as
% Ty " normal/baseline status, and how the
xn(nmuuon they provided served to assist providers in

care. “1 get a call from the hospital...'Your wife seems
confused. Does she behave like this?™ [C8]. While not all
caregivers were explicitly asked for information, it was
important to them that their input not be discounted
when given. “They didn't ask me for input, but they
accepted my input™ [C7). These caregivers generally con-
sidered their interactions with providers to be collabora-
tive and felt more satisfied with the patients” care at IRF.
They were also confident in their prep for dis-
charge duc to both their involvement and the individual-
ized of the care provided.

about things when you don't know [what to ask]” [C2].

Toward collaboration. Other caregivers painted a very
different picture of their interactions with rehabilitation
staf, dummg!hcwlnla‘mm with providers as more

lab and engaging. While not all of these family
members felt that they were “part of the team,” many
dexcribed being kept up to date and informed by provid-
ers or having some level of involvement in patient care
and decision-making. portant to these caregivers
that necessary information was provided in a timely man-
ner, that this information was pertinent to the care of
their loved ones, and that providers ensured that they
understood the importance of this information. “They
were always so wonderful about telling me what they
were doing and why they were doing it™ [C11].

When caregivers were invited to ask questions and felt
that providers were attentive in their resp s, they felt
more prepared in their abilities to take on their new care-
giving role. Canginudwdncuuddwposmv:nptn
ences of being involved in p " therapics, and how
this added to their sense of prep and confid

We had a discharge meeting, and they went over every-
thing that was going to happen at discharge, and we had

It was i

© 2013 Assoaation of Rehebiitaton Nurses
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Caregiver Interactive Strategies
In response to their interactions with providers, caregivers
wployed a range of gics (shown in Figure 2), from
passive to active, in an effort to manage their diverse
noeds and experiences.

Some families tried to rationalize when infc
was not provided to them, noting that staff was too busy,
it was the insurance company’s fault, “it was the system,”
or providers were not aware that some information was
not universally known.

1 think maybe, because they do it every day, they proba-
bly assume that everybody knows what's going on. [C1]
1 think there arc a lot of assumptions in there.. . Maybe
that might have been mentioned had 1 not been a per-
son of, that knew, that had vast knowledge. Maybe that
would have been an issue that was mentioned. [C11]

ation

Despite what caregivers believed to be true about why
information was not han. pwvulul. they nevertheless
pted to ge their hrough a varicty of
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Figure 2 Caregiver Interactve Strategies.

Some of the caregivers we spoke with were more pas-
sive recipienis of information, those who took no action.
These caregivers tended to wait for providers to initiate
interactions — when asked about ﬂisd‘urge needs, ome
noted that the Family would just wait “for the [discharge|
meeting” — and rarely asked for elaboration when infor-
mation was provided. “I don't know what the purpose is
yet. I didn’t ask...I'm just too laid back to worry abowt
things™ [{C8]. These caregivers were usually confident that
the healthcare team would provide them with any neces-
sary information. If nothing was provided, they indicated
that they assumed there was no cause for worry or con-
cern. “And it was nothing earth-shattering, so that was
OFK, and the next day was gonna be discharge day, so I
just Agured he'd be ready o come home and we would
just continwe living™ [C2].

Other caregivers moved beyond waiting toward more
questioning and watchful diligence, making plans o seek
out information withowt always following through. These
caregivers were generally observant and opportunistic.
They watched providers with patients and sometimes felt
as if they did not need explanations for certain tasks of
care. “They didn't have to show me how to turn the bed
alarm off. 1 saw them do it once, | know exactly how to
do it™ [C7].

As caregivers became more actively involved, they
began to engage with providers by providing explanations
and proactively assisting with cerfain care tasks. They
expected that the explanations they provided to the
healthcare team would help with individualizing patient
care. Family members believed that their knowledge of
patients’ pasts and preferences was important for provid-
ers to understand to tailor treatments to specific patient
needs — “The [healthcare provider] acted like he was a
beast because he was poking her_..and I told him ‘She's
got a bad shoulder, shes got bad feet, she’s got a bad
hip™ [CB]. These carcgivers were alse proactive in assist-

ing both patients and providers with daily care tasks
without necessarily being asked.

“The weekend before [discharge], I came home and 1
measured [the bed], and then when we went up [to
rehab ], [ raised the bed so it was the same height [as
the hospital I:h:d] and 1 said, "OK, let's see how well
you can get in and out” “[C7].

By ensuring individualized and tailored care in addition
to assisting in care tasks, these caregivers felt more satisfied
with their family members’ care and were generally confi-
dent in their ability to provide care postdischarge.

Active caregivers were also more direct in their interac-
tioms with providers and their pursuit of information.
Instead of waiting for providers to initiate conversations,
these caregivers approached providers directly with their
needs. “I've even asked. I've said, *Tell me who I need to
call, what I need to look for, and I'll do it™ [C10). These
caregivers knew that they would be providing total care
after discharge and proactively sought out information
and training o become proficient in this role 1 take all
the menus for comparison here...this is very important.
If 1 maintain [her blood sugar], then I can fix her a
proper diet without any overexertion on her™ [C5]. Some
caregivers spoke of the need to be assertive, even to the
point of zggression, to get what they needed from provid-
ers. These caregivers noted how they sometimes felt like
they had to be a “squeaky wheel” or use “as loud a voice™
as they attemnpted to direct providers toward meore inedi-
vidualized care for their loved ones. “And after a lot of
complaining, then they did start doing it™ [C11].

Discussion

Must stroke survivors are discharged home to the care of
family members who are themselves thrust abruptly into
this nmew and wunforeseen role. Our findings underscore

© 2002 Associstion of Rehabiitation Nurses
Rehabaitn tion Nursing 2013, 38, BE-38

210



K R Cressyet o

the crucial ponsibility ol inpatient rehabilitation
healthcare providers in engaging caregi through inter-
actions that enhance their knowledge and preparation for
this life changing experi It is through their i -

tions with providers that the caregivers interviewed as
part of our study came to identify and attempt to meet
their various information and educational needs. Caregiv-
s’ neds identified in this study are consistent with

h studies (Bakas et al, 2002 King &
Semk,lM).awdluxhnhmﬂymnwlyun
healthcare providers as the primary source of information
(Cameron et al, 2012). Often, the types of exchanges that
were most salient to the family caregivers in acquiring
their inf and educ | noeds did not occur
unless initiated by the caregivers themselves. Thus, those
who were prone to waiting and doing nothing were left
feeling fr d and dissatisfied with care or unaware of
the realities they faced upon discharge. Furthermore,
those caregivers who were proactive in secking informa-
tion or assistance were not always successful.

Other studies have shown that the level and nature of
caregiver involvement depends not only on the assertive-
ness of the caregiver but also on the practice of individual
healthcare providers (Walker & Dewar, 2001) and that
providers may actually filter the information provided to
family caregivers based upon discipline, training, or per-
sonal assumptions (Stiding et al., 2012). Our findings are
consistent with those of Brereton & Nolan (2002) who
identified ways in which caregivers sought out informa-
tion and attempted to be more involved in patients’ care.
I ingly, our findings also those of Nelms and
Eggenberger (2010}, whose exploration of families’ experi-
ences with critical illness involved a similar range of fam-
ily-nurse interactions; while some families described their
connections as positive and supportive, others revealed
negative interactions that increased families’ distress dur-
ing an already stressful time.

Overwhelmingly, the family caregivers included in this
study noted the importance of being involved in care
decisions and treatment planning, and the desire to have
information, training, and care individualized to their
family members' needs and pref; This is
with findings from other studies where givers ed
their input on patients’ needs to be considered by the
team, citing the need to be “treated as important and not
just a visitor™ (Maclssac, Harrison, Buchanan & Hopman,
2011; pg. 136). In her autocthnography on caring for a
significant other, Williams (2012) also notes the tendency
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preferences or to ignore family members' personal knowl-
edge of the patient.

Implications for Practice

Our findings have imp impli for healthcare
pmda:whngmthnmhmmvmmdlbnrhm
lies. Not only does our study contribute to the literature
on the identification of caregivers' needs, but it also pro-
vides insight into caregivers' perceptions of their interac-
tions with healthcare providers and the impact these
interactions have on how they identify and address these
needs, Providers must be aware that not all caregivers will
be proactive in asking for what they neod: in fact, our
findings suggest that many caregivers do not even know
the questions to ask and rely on providers to initiate
these vital conversations. Providers must therefore be vig-
ilant in pot assuming that sil indicates und di

lluahohdpfulbtpthdasmbemuoflhewmm

impact on gi ction and confid to pro-
vide care when their input is acknowledged and their
questions are sufficiently add {. These impli

are consistent with cusrent practice recommendations for
rehabilitation nurses (Miller et al, 2010).

Implications for Research
Our findings also have important implications for future
research. While this study focused on caregiver percep-
tions of their interactions with healthcare providers,
future studies should incorporate the perceptions of
healthcare providers about their interactions with and
needs of stroke family caregivers. This has been shown to
hencd«udmpr«immnhnmlhspulm:pln-
tions for the develop of provid, egi
nication and collaboration (Hall, 2003). Provider research
should also incorporaste the actual practices of caregiver
collab and dentify p ial barriers to the inclu-
aonuifamnlym:mbcrsupunnmmuml’xmhnm
d ch is ded to fully explore the pro-
cesses of caregiver needs identification and  attainment
from both the caregiver and healthcare provider perspec-
tives to identify areas of disconnect for possible interven-
tion. While some studies exist that explore the needs of
caregivers as identified by various healthcare providers,
these have used descriptive survey methods and may not
apmn the actual beliefs of providers {Astedt-Kurki, Pa-
avil T ic & P. 11 2001: Cook,

of healthcare providers to not listen to patient and family

© 2013 Assoaation of Rehebiitaton Nurses
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Pierce, Hicks & Steiner, 2006).
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Key Practice Points

o Many stroke caregmers do not know the questions to
ask regarding needed information and education and
rely on providers to initiate these vital conversations.

o By nduding caregwers as partners throughout the trajec-

tory of care, we not only benefit from their expertise an

the individual patient but we may also increase their con-

fidence and competence to provide the care they are

expected to render at home.

Healthcare prowiders must be vigiant in not assuming

that sience from caregivers and patients indicates under-

standing.

e |t is the responsibility of inpatient rehabilitation health-
care providers to engage caregivers through interactions
that enhance thewr knowdedoe and preparation for the

Limitations
The findings of this study are limited by several factors.
Our participants were primarily White spouses; thus, our
findings may not be an accurate representation of the
experience of all stroke caregivers. Additionally, the analy-
sis was conducted on an existing data set and, therefore,
we did not have the opportunity for further prompting of
giver perceptions of their exp with healthcare
providers. It also does not account for the actual beiefs,
intentions, and actions of the healthcare providers. Such
issues may limit the transferability of our findings to
stroke caregivers in other settings.

Conclusion

Becoming a caregiver for a family member who has sur-
vived a stroke is already a time of stress, loss, and biograph-
ical disruption (G d & 2010).
Caregivers have continually identified a need for more
preparation for this new role (King & Semik, 2006) and
Ostwald et al. found that higher levels of preparedness can
help reduce caregivers' stress (Ostwald, Bernal, Cron &
Godwin, 2009). Nurses and other members of the health-
care team are oftentimes the only resources available to
family caregivers struggling to adjust to and prepare for the
challenges of taking home a loved one who has just sur-
vived a stroke. By induding caregivers as partners through-
out the trajectory of care - already a clinical practice
guideline for stroke rehabilitation — we not only bencfit
from their expertise on the individual patient but we may
also increase ther confidence and comp i

¢ to p

K A Cremsyetal

the care they are expected to render at home. One way to
initiate this process is 1 proactively engage families at the
bedside and begin to see them as the next providers of care
along the i Considering reliance on informal
family caregivers is only expected to increase dramatically
in the upcoming years (Department of Health & Human
Services' Office of the Assistant Secretary for Planning &
Evaluation, 2003), there is no better time to start incorpo-
rating them as partners than the present.
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Listening to carers’ views on

stroke services

Anne Marie Tunney and Assumpta Ryan discuss a study that used the
experiences of women caring for survivors to assist service redesign

 Abstract

Mnﬂ!mmafﬂlsstudyusmexplmhonnmdammwppm
group perceived that services for stroke patients and their carers could be improved.
Method A qualitative, expenience-based design approach was used to explore the
views of ten carers of stroke survivors. Experience questionnaires and a Istening lab
were used for data collection. Data analysis was carried out using thematic content
analysis of the questionnaire and audiotaped transcripts.

Findings Cammon themes identified ncluded carer loneliness, lack of mformation, effect
of stroke on refationships, carer emotians, loss of privacy and need for ongoing support.
Conclusion There are many advantages to be gained for users and organisations
MﬂMi-ﬂanﬂtwm

Correspandence THE STROKE survivor population in the UK is
T estimated at 1.1 million (Townsend et al 2012).
Anne Marte Tunney &s lecturer in | Smith et al (2004) highlighted that more than one
nursing, Universty of Uistes third of stroke survivors are dependent on an
Assumpta Ryan & reader, mfmmalcm! that is, people who provide help and
Unéversty of Uister support without payment to a family member or
friend who may not be able to manage because of
rosk o frailty, illness or disability (Department of Health,
Social Services and Public Safety (DHSSPS) 2006).
Date of acceptance There are around seven million carers in the UK,
eI a9 with just under one million of these aged over
Peer review 63 (Carers Trust 2012),
m'::: m;ﬂ The effect of the caring role has been documented
cheched csing aiplagiarsm me_nsiwly i the literature. Depression, exhaustion,
seftmare anxiety and a profound sense of loss among carers
have been identified (Berg et al 2005, Greenwood
mm and Mackenzie 2010), particularly in the first month
of caring and the early stages of the role.
In Northern Ireland, government policy recognises
that carers should receive the necessary support
to allow them to continue caring and to have their
views listened to (DHSSPS 2006); for example,
through membership of a support group. Such

groups enable users and carers to meet others with
similar experiences. Chien and Lee (2008) highlight
the positive outcomes of participation in carer
support groups, including relieving the pressures
of caring. Other benefits have been cited including
reduction in depression (Marriot et al 2000,

Coon et al 2003), anger dissipation (Steffen 2000,
Coon et al 2003), improved quality of life (Fung and
Chien 2002, Chien and Lee 2008), and increased
social support and satisfaction (Roth et al 2005,

Aim

The aim of this study was to explore how members
of a stroke carers’ support group perceived that
services for stroke patients and their carers could
be mproved.

Method

A qualitative method was adopted, called the
expenence-based design (EBD) approach (NHS Institute
for Innovation and Improvement 2009). This approach
uses patient and staff experiences to design and
improve healthcare services. It centres on four main
steps detailed in Box 1. Due to time constraints it was
only possible to carry out the study with members of
the carers’ support group and not staff.

Several tools, including interviews and
storytelling, shadowing, experience questionnaires,
diaries/journals, conversation cards, focus groups
and listening labs are available to enable experiences
to be captured in the EBD approach. The experience
questionnaire and the listening lab were considered
to be particularly relevant for this study. The
experience questionnaire enables respondents to
identify, on paper, their feelings at different stages
of their journey. The template provided by the
NHS Institute for Innovation and Improvement was
adapted to suit the context of the study with the
following stages of the joumey identified: initial
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contact, admission, inpatient stay, discharge and
follow-up support. A further two sections were
addded to capture carers’ experiences of staff attitude
and mformation provision.

Respondents were asked to capture their emotions
at each stage of the journey by circling the most
appropriate ‘emotion’ word|s) from a list or by
mserting their own word(s). They were also asked
to write @ short sentence on the experience that led
them to select their chosen wordis). The Listening
lab consisted of an andistaped discussion where
participanis shared content from the experience
questionnaire, including the word(s) selected and

their reflections on experiences that led to this choice.

A group of ten carers were recruited by volunteer
sampling from a local carers’ support group for
stroke survivors. Respondents were each given a
copy of the experience questionnaire template to
complete and were asked not to consult with each
other during this activity. This was followed by
the audiotaped listening lab exercise. A practice
development nurse with experience of facilitating
group work led the activities.

Ethical considerations The study was approved by
the health and social care trust after reassurance
that it complied with ethical guidelines. An
mformation letter was forwarded 1o each potential
respondent detailing the study and what was
required. Written consent was obtained for
participation and audiotaping. Permission to use
the resources provided by the NHS Institute for
Innovation and Improvement was also secured.

Findings

The mean age of participants was 64.5 years
(SD=8.71). All participants were female and had been
i a caring role for the previous two to five years.
The data were manually analysed. Descriptne
statistical analysis of the experience questionnaires
was carried out. Frequency of words chosen and
wdentification of emotional language describing
carers' feelings and experiences throughout their
journey were noted. The andiotapes from the
listeniing lab were transcribed and thematic content
analysis was chosen to identify common themes in

CArers' Tesponses.

Experience questionnaire Fear’ and ‘wormy' were the
mast common emdotions experienced at mitial contact
with health providers, with eight out of the ten
respondents using one or other of these words. Most
revealed that this was a new experience for them and
that these words reflected the feeling of not knowing
what was happening or what was to follow from the

1. Caphmring the experience — users are encowaged to tell their story.
2. Understanding the experience - the telling of stanes enables professionals to

understand the care journey from another perspective.

3. Impmoving the experience - healthcare professionals are presanted with a tool for

improving care based on real-life experences.
4. Meaasuring the improvernant.
[MHS instfule for nnovaion and improvement 2009}

event. The words “safe and relieved” captured the
actions of healthcare professionals, specifically the
ambulance crew, at initial contact.

Words commanly selected for the admission
process included “worried' and “frustrated’, with
respondents also adding ‘loss of control’ and
‘loneliness’. Reasons given for selection of these
words were long waits 1o be given information.

The inpatient stay aspect of the questionnaire
gave rise to words that comveyed a sense of
‘exhaustion” and “worry', which was due to ‘mixed
messages from stafl” and “no one to tell you
amything’. However, there were also undertones of
relief with the words ‘supported’ and “safe’ often
used. One respondent attributed this to an open
visiting policy on the ward.

The discharge section of the experience
questionnaire contaimed words that indicated an
element of panic including “scared', *worried” and
‘isolated’. Respondents commented that this was
because of a lack of preparation for discharge and
a lack’ of help from social services. There was also
a sense of ‘fear’ and a perception that carers were
being ‘left on their own’ to care for the loved one.

Follow-up support revealed feelings of eing
onmy own' and ‘respomsible’, with respondents
commenting that they did not know where to go for
help. However, there was praise for the voluntary
sector: ‘Chest Heart and Stroke was a godsend” and
recognition of the value of the locally organised
support group - 1 got mvolved m the carers’
meetings’. Respondents described the attitude of
staff as ‘caring’, ‘helpful’ and “attentive’. Although
it was acknowledged that booklets were available,
the words ‘poor” and ‘sparse’ were used to describe
information provisimn

Listening lab Much of the rich information elicited
from the experience questionnaire was elaborated
on during the audiotaped discussion and several
commaon themes emerged.

A sense of longliness Loneliness was a central theme,
evident at each stage of the journey. Participants
talked about being alone when their relative had

MURSING OLDER PECPLE
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the stroke. It was apparent that this loneliness was
felt physically and psychologically - ' was just on
my own.... had to drive to the hospital not knowing'.
Even when other people were present, that is, in

the hospital, participants still referred to a sense of
being alone - T'm sitting here on my own'.

Being alone resulted in more time to think and to
‘fear for the future’. Many participants discussed the
‘mental and physical’ exhaustion that resulted from
these thought processes.

Lack of informuation Difficulty in getting information
about progress was a major concern, with one
participant referring to it as ‘begging and begging”.
Several times the phrase ‘didn’t know what was going
to happen’ was used. One participant commented
on her refuctance to ‘bother busy staff” when they
appeared to have ‘so much to do’ and “didn't have
time to sit down and talk to me”. She was desperate for
mformation - T wanted to ask’ - and wanted someone
1o take time to explain to her what was happening.
For some participants, this perceived staff
‘robdness’ resulted in mived emotions. One revealed
how she started to think the worst because ‘no one
was telling her anything” and left her thinking ‘is
he going to die? There was also anger noded in one
response - *bo them it's routine’, and frustration - 1
just wanted someone to come and talk it over’. The
fealing of being treated as just another relative was
apparent. As one participant suggested, ‘someone
just needs to be there to explain’.

Effect of stroke on relationships Participants gave
many examples of how stroke had affected their
relationship with the survivor. They relayed the
‘devastation’ resulting from “the loss of what they
had'. They commented on things being ‘never the
same again' and the ‘cloud’ that is always there.
The physical expression of love and cleseness and
how it had changed was noted - ‘you can't get that
holding close” and ‘at a distance”. One participant
who had cared for her mother for a number of years
described vividly the change in their relationship.
5he reflected on the day that her mother had her
stroke and stated, ‘1 lost everything that day™.
Another participant highlighted how changes in her
hushand's personality had put an emotional strain on
their relatsonship with “tempers and tantrums’ causing
upset for them both. Two participants described how
rode reversal had taken place in their relationship
with their spouses. One referred to how she now
had to take on a more assertive role and become the
‘head of the home', with the other acknowledging the
emotiona] and physical strain that this had caused
in her relationship with her hushand but also her

standding in the commumity, referring to it as ‘keeping
up appearances’.

Emotional effect on the carer There was a sense of
being overwhelmed by being catapulted into the
caring role. One participant stated, ‘1 just cried
and cried’, while another described a sense of
helplessness and hopelessness, ‘T coped as well as
1 could”. This feeling of hopelessness was evident
in a further discussion with a participant reflecting
om her battle to do what was best. She referred to
“begging and fighting’ for what she thought she
was entitled to and the physical and emotional
repercussions of having to do this, resulting im lack
of self-worth - *you get tired and exhausted, it was
getting to me and | was nothing to nobody”.

The sacrifices associated with the caring role were
also a feature, “there's nothing else getting into your
life’ and “it's not about you or omorrow or your
chikdren’. The sacrifices in their home life were also
evident with reference made to loss of privacy. This
was often attributed to the ‘numerous’ calls o the
home from healthcare professionals. One participant
described her home as being like a “hospital” and
another captured the experience clearly - ‘district
nurse at the doorbell, doctor at the back door, carer
trailing teabags all over the kitchen floor while I try
1o eat breakfast with my family”.

Ongoing support The data illustrated the frustration
experienced by the lack of follow up and support:
“follow wp was nil’. Once again, the sense of
loneliness was apparent in the comments. One
participant saw the quest for support as ‘a fight',
which resulted in her mother percetving herself as ‘a
real burden lying here'. Despite the concerns raised,
there was also acknowledgement that services had
improved in many ways. There was praise for the
fact that there was now a stroke specialist nurse
who was “so helpful' and was available to speak with
carers either in person or on the telephone.

Discussion
The study was undertaken with a small group of
carers. The listening lab timing was restricted and
this may have diluted the richness of data obtained.
However, the experiences of the carers in this study
were similar to those reported in previous studies.
According to the DHSSPS (306, carers” social
wellbeing is maximised by feeling that there is
someone who will listen. The EBD approach used
in this study provided the listening mechanism
that allowed carers to share their experiences of
caring and to reflect on their journey through the
healthcare system.
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Carer loneliness, at each stage of the journey,
was a main finding. The sense of being alone
appears to be common in the caring role, especially
among older carers. It has been attributed to the
fact that caring makes socialising more difficult,
resulting in withdrawal and eventually social
isolation that further adds to the loneliness (Beeson
2003). Holmén et al (2000) found that women
are more prone to experiencing loneliness. All
participants in this study were female and this may
account for the rich discussion concerning this
emotion. Through building good relationships with
patients and carers, nurses are keally placed to
recognise early signs of withdrawal and encourage
them to seek out social networks. They can provide
information about local services and organisations
that may be able to help.

Poor information provision was a contributary
factor to loneliness, Jeading carers 1o fear the worst
and to feel left out of decision making concerning
the caring role, further adding to their anxiety. This
concurs with other studies that found uncertainty
and lack of information perpetuated carers’ anxiety

relationships and sacrifices that had to be made.
Many of these findings have been confirmed by
other studies. Depression and anxiety are common
(Greenwood et al 2008, Greenwood and Mackenzie
2010), and there are changes in role identity,
self-image, sexuality and social functioning
(Roman 2006, Thompson and Ryan 2009).

Implications for practice

Awareness of carer anxiety is important and nurses
should ensure timely assessment of needs and
provision of accurate information to help reduce
this. Verbal information should be supported by
appropriate and individualised written information.

Nurses should ensure that all carers are aware
of, and given the opportunity to join, a local stroke
carer suppart group, where one exists. All NHS
trusts should consider the establishment of such
support groups and promote attendance.

Finally, it is immportant that carers receive an
assessment of their coping and capability capacity
before any decisions are made about adopting the
role of informal carer. Respite facilities should also

(McCormick 2002, 0'Connell et al 2003). It was clear  be made available for carers. Online archive

from the comments that although carers, in the main, =

were provided with information they were unhappy  Conclusion sedmmormmpey i

with the fact that this was often only provided when This study has shown that many positive outcomes s the kepwords

asked for, rather than being a feature of each stage of  can be achieved through listening to service users.

the journey. Carers need to feel that their questions The EBD approach enabled identification of areas

and contributions are welcomed and appreciated by in service defivery that required development. It also | Cooict of inferest

staff. It is important for staff to accept that written highlighted the journey of carers and the physical P i)

information, while it has many advantages, is not a and emotional strains experienced at each stage. Acknswiedgement

replacement for face-to-face discussion. By doing this it helped to identify the support To the Faundation of Nursing
Physical and emotional manifestations of being ~ required. Partnership working between carers and m&*w’”:

a carer were identifed. The study highlighted healthcare providers can help to bring about the dewoorent ana Impteertaion

changes in role, the devastating effect of stroke on provision of person-centred care. of this project
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ANEXO XXI — Artigo n° 3
“A feasibility and pilot randomized controlled trial of the “Timing it Right Stroke Family Support

Program ”
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Abstract

Objective: Examine feasibility of conducting 2 randomized controlled trial of the Timing it Right Stroke
Family Support Program (TIRSFSP) and collect pilot data.

Design: Multi-site mixed method randomized controlled trial.

Setting: Acute and community care in three Canadian cities.

Subjects: Caregivers were family members or friends providing care to individuals who experienced
their first stroke.

Intervention: The TIRSFSP offered in two formats, self-directed by the caregiver or stroke support
person-directed over time, were compared to standard care.

Main measures: Caregivers completed baseline and follow-up measures |, 3 and 6 months post-stroke
including Centre for Epidemiological Studies Depression, Positive Affect, Social Support, and Mastery
Scales. We completed in-depth qualitative interviews with caregivers and maintained intervention records
describing support provided to each caregiver.

Results: Thirty-one caregivers received standard care (n=10), self-directed (n=10), or stroke support
person-directed (n=11) interventions. We retined 77% of the sample through é-months. Key areas of
support derived from intervention records (n=11) related to caregiver wellbeing, caregiving strategies, patient
wellbeing, community re-integration, and service delivery. Compared to standard care, caregivers receiving
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the stroke support person-directed intervention reported improvements in perceived support (estimate
1.1, P=.04) and mastery |estimate .35, P=.06). Qualitative caregiver interviews (n=1%) reflected the complex
interaction between caregiver needs, preferences and available options when reporting on level of satisfaction.
Conclusions: Preliminary findings sugpest the research design is feasible, caregivers’ needs are complex,
and the support intervention may enhance caregivers' perceived support and mastery. The intervention will

be tested further in a large scale wial

Keywords

Stroke, burden of care, carers, social support, randomized controlled trial

Received: 1 by 2014; accepeed: 29 Movember 2014

Introduction

Family caregivers are an essential source of sup-
port for stroke survivors transitioning home but
their needs for support are rarely addressed! and. as
a result, they commonly cxpenence poor mental
and physical health# In response, best practice
guidelines recommend stroke care programs pro-
vide mely education and support to case stroke
survivors” and family caregivers’ transitions across
care environments.**

To date, some interventions have been devel-
oped to promote caregivers' adaptation to their
carc-giving role.”™* These interventions often pro-
vide information about the illness and treatment,***
commumity services,"” carcgiver counselling,'®
or problem-solving training " Some nterven-
tions cross different portions of the care continuum.
These interventions tvpically begin when patients
are still in acute care and consist of home visils
and/or telephone support to continue the mnterven-
tion 1n the commumity."™"* Tramed nurses'* and
family support orgamizers'” have been used to
deliver interventions and both have demonsirated
some benefit m caregiver oulcomes (e.g., constant
social support). Similarly, telephone support pro-
vided by nurse educators has been associated with
small improvements in caregiver problem-solving
skills, mental health, viahty, social functionme,
and perception of preparedness.' %7 Reviews
suggest that larger improvements in outcomes are
observed with interventions tailored to individual
caregivers’ needs and are psychotherapeutic, psy-
cho-educational , or mult-component in nature* To
date. none of these mterventions have specifically

considered the appropriate iming of caregiver edu-
cation and support and the corresponding changes
in caregivers' needs as stroke survivers' ransiion
across care cnvironments. Providing caregivers
with the specific support they need when they need
it may be of additional benefit.

The Timing it Right framework explores the
timing of carcgivers” support needs as they transi-
tion with stroke survivors across care environ-
memts.'*"* Tuming it Right considers five phases
corresponding to stroke survivers” recovery trajec-
tory: 1) acute care admission (event'diagnosis); 2)
medical stabalization (stabilization); 3} preparation
for discharge home (preparation); 4) first few
months at home {mmplementation), and 5) longer-
term adjustment to community bving {adapta-
tion).'* Each phase emphasizes caregivers” needs
for informational, emotional, instrumental (e.z.
traming in care-giving tasks). and appraisal (e.z.,
feedback on how they are managing their carcgiv-
g role) supports® Using this framework o
develop carcgiver support programs may address
caregivers’ phase-specific needs, enhance prepar-
cdness, case fransitions, and minimize negative
outcomes (e.g., depression ). '

The overall objective of this rescarch was 1o
examine the feasibility (1.e.. recrwmiment and
retention rates) of conducting a mult-site rand-
omized controlled tnal of the Timing 1t Right
Stroke Famuly Support program. charactenize
intervention delivery {1c.. time required and key
topics discussed) and collect pilot quanttative
and qualitative data.
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Method

Design and participants

We conducted a single-blind explanatory mixed-
method randomized controlled trial with informal
carcgivers from three Canadian citics. We used an
explanatory mixed-method design so the qualita-
tive interview data could expand upon and explain
the quantitative findings.** We aimed to recruit 30
caregivers for individuals who experienced their
first hospitalization for either ischemic or hemor-
rhagic stroke within the first week post-stroke.
Caregivers had to be able to speak and read English
and had to be primanly responsible for providing
and/or coordinating community care without finan-
cial compensation. Caregivers were excluded if the
patient was terminally ill or discharged to complex
continuing care, long-term care, or assisted living.
Caregivers were recruited while stroke patients
were in an acute carc hospital, consented, com-
pleted bascline measures, randomized using
sequentially numbered sealed eavelopes contam-
ing group allocation to onc of three groups. and
completed mailed follow-up measures 1, 3, and
6-months post-stroke. The qualitative interview
6-months post-strokc was optional. University
Health Network, University of Toronto. Pembroke
Regional Hospital, and Alberta Health rescarch
cthics boards approved the study protocol.

Data collection

To determine recruitment and retention rates, cach
rescarch site maintained participant recruitment
records, These records documented caregivers
approached to participate in the study including
reasons for not participating. We also examined the
percentage of carcgivers willing and able to stay in
the study for the 6-month follow-up period.

To characterize intervention delivery, the stroke
support person maintained records of their interac-
tion with each caregiver m the stroke support person-
dirccted intervention. These intervention delivery
records included the number and duration of contacts
for cach participant as well as the topics discussed
and resources provided to cach carcgiver, thus pro-
viding both quantitative and qualitative data.

To perform a preliminary test of the study’s
hypothesis that improvements in caregiver out-
comes will be highest for carcgivers receiving the
stroke support person-directed interveation, fol-
lowed by the sclf-dirccted interveation, and then
standard carc. rescarch assistants blind to group
assignment collected pilot quantitative data. This
included standard measures that have demon-
strated good psychometric propertics in samples
of stroke carcgivers*** Key outcome vaniables
included social support, depression symptoms,
psychological wellbeing, and mastery. Caregivers’
perceived social support was assessed by the
20-item Medical Outcomes Study Social Support
Scale** where scores range from 0 to 100 and
higher scores mdicate more perccived support.
Psychological wellbeing and depression symp-
toms were asscssed by the 10-item Positive Affect
Scale® and 20-item Centre for Epidemiological
Studics Depression Scale (CESD). respectively.
Total scores on the Positive Affect Scale range
from 10 to 50 with higher scores indicating more
psychological wellbeing.** The CESD total score
ranges from 0 to 60 with higher scores indicating
more symptoms of depression. ™ Carcgivers® sensc
of control over life was asscssed by Pearlin's
7-ttem Mastery Scale.”' Total scores range from
7-28 with higher scores indicating more mastery.
We also assessed a series of other vanables that
will be included in the full trial including stroke
knowledge. carcgivers” participation in valued
activitics, assistance provided by caregivers, and
sociodemographic  charactenistics.  Caregivers’
stroke knowledge conceming wamning signs,
causes, consequences, treatment options, rehabili-
tation, and secondary prevention was assessed by
the Stroke Knowledge Test.** This test contains 26
multiple-choice questions and is scored out of 100
with higher scores indicating more knowledge.
Caregivers” participation in valued activitics was
assessed by the I4-item Carcgiving Impact
Scale.®* Scores range from 0 to 84 with higher
scores suggesting providing care interferes with
caregivers” abilities to maintain participation in
valued activities. The level of assistance provided
to the stroke survivor in terms of activitics of daily
living, instrumental activities and medical care
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was assessed by the 17-item Caregiving Assistance
Scale **® Scores range from O to 102 with higher
scores indicating caregivers provide a higher level
of assistance. Carcgiver sociedemographic char-
actenstics were also collected. As we didn’t con-
sent patients into this palot study, no patient data
was collected.

Te gualitatreely explore and compare support
needs across intervention arms, rescarch assistants,
blinded to group assignment collected pilot quali-
tative data. This entailed digitally audio recording
in-depth interviews with caregivers. Qualitative
interviews were conducted over the telephone with
caregivers still in the tnal 6-months post-stroke and
willmg to participate m an mierview. Telephone
nterviews have been shown to provide data of the
same quality as in-person interviews.” We used
framework methodology to strocture our interview
zuide as it allowed us to formulate the questions to
comespond to caregivers' changing cxpencnces
and needs over ime and to understand how the par-
ticipants’ intervention did or did not meet their
needs.™* This appreach entails asking caregivers
about therr expenences and needs for supports and
other resources comesponding to the phases of the
Timing it Right framework (1.c.. at the time of the
stroke event, as the patient™s conditton stabilized,
as they were preparing to bring the stroke survivor
home, duning the first few months at home, and
over a longer perted of adjustng to living at home).

Intervention

The Timing it Right Stroke Family Support Program
has been deseribed i detail elsewhere > Briefly, the
inbervention aims to provide caregivers with support
tailored to their needs and comesponding o their
family member’s phase of recovery. Participanis
receiving the stroke support person-directed nter-
vention received an in-person meeting during acute
care followed by six monthly telephone support
calls where they discussed caregivers current needs
and stratepies to have their needs met. They also
received a copy of a guidebook that accompanies the
ntervention. The puidebook 15 orgamized by phase
of stroke sunvivors™ recovery and provides mforma-
tion (e.g., about stroke, treatment options, services,

eic. ). emotional support to caregivers, and guidance
about ways to have their support needs met
Caregivers m the self-directed intervention receaved
one n-person session with the project rescarch
assisiant who provided an onentation to the zude-
book and discussed how to use it as a source of
informatron and support.

Quantitative data analysis

Descriptive and summary stafistics were computed
for socioidemographic charactenstics and outcome
vanables and presented by intervention amm. To
examme feasibility of conducting a randomized
controlled trial, recrutment and retention rates
were summanzed. To charactenze mtervention
delivery, median and range were computed to sum-
marize the number of sessions and time spent with
participants m the stroke support person-directed
mtervention. Te perform a prelimimary test of the
study’s hypothesis conceming differences mn car-
egiver outcomes across intervention arms, hicrar-
chical limear medelling for longitudinal data was
used " Significant group by time interactions
indicate between group differences. Specifically,
significant interactions can SUggest one group s
improving faster over time than the comparnson
group. Given that this was a pilot study, the con-
venience sample was not chosen to provide suffi-
cient power to detect sigmficant  differences
between treatment groups and the small sample
size precluded conducting adjusted analyses.

Qualitative data analysis

To further characterize intervention delivery, we
summarized key issues discussed and resources
provided as reported in the intervention delivery
records usmg qualitative content analysis.» This
entatled review of individual records, identifica-
tion of key topic areas and then reporting summa-
ries and descriptions of these topics.

Qualitative interview data was collected 1o
explore and compare support needs across inter-
vention arms. Qualitative mterviews were profes-
sionally transcribed verbatim and reviewed for
accuracy. Inmterviews were analyzed using the 5
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Figure |. Caregiver allocation and completion of quantitative follow-up surveys and the qualitative nterview.

Fallowr-up surveys induded the g
stroke

arvd mastery. Caregiver

characteristics were also induded in the basefine as.

noaledge, nrn-pwl:n'pu. dumg:phc
sessment. In addition, 19 caregivers completed in-depth qualioive interviews. f-months post-stroie.

stages of framework analvsis: 1) familianzing by
listeing to nterviews and reviewing transcripis:
2) selecting a thematic framework (e.gz. Timing it
Right Framework); 3) coding data according to
framework: 4) charting data on framework. and 5)
mterpretation.***  This entmled two authors
reviewing the transcripts to develop the code book
to capture the key points of discussion 1n each pas-
sage. Using the thematic framework, the codes
were repeated for each phase of the framework. For
example, the code “information needed™ was used
five times. once for each phase of the Timing 1t
Right framework {Le.. information needed - event
phase, mformation needed — stabilzation phase,
eic.). Afier the codebook was fully developed. one
author reviewed each transcript to code the ke
messages in cach passage. We summarnzed the
coded data to identify the over-nding themes,
descrnibed how they change overtime, and described
how intervention arms influence the themes.

To minimize researcher bias and ensure trust-
worthiness of qualitative data, we used the follow-
ing strategics: 1) mamtained an awdit trail by

keeping record of all data, analysis procedures,
and analysis notes; 2) imvolved multiple research-
ers in data analysis and theme generation; and 3)
exammed discrepant data®® We used NVive 2
qualitative software to organize the coded nter-
view data.*

Results

We recruted a convenience sample of 31 family
caregivers (see Figure 1 and Table 1). The level of
detail regarding documentation of caregiver recruit-
ment, such as information related to potential par-
ucqu.uls :Ilgﬂ:llmr for the smdy and reasons for
not participating, vared between sites making com-
pilation of detailed data regarding recruitment rates
across sites difficult. Of identified caregivers, we
were unable to contact 23% within the 1-week post-
stroke recruitment period, 3% refused because they
were overwhelmed, 37% refused with no reason
recorded, and 35% consented o participate. We
were able to retmin 77% of the sample through the
ti-month follow-up penod.
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Table |. Caregiver characteristics.

Characteristic 5C (n=10) 5D {n=10) 55P (n=11}
Femalet B (BO) 8 (80) 87
Aget 55 {10.9) 57 (14.9) 57 (19.4)
Spouse of patient b (60) 8 (80) 6(55)
Lives with patienc T (T0) T [0y 8(73)
Prewvicus care experiencet 1 (20} 4 (40) 3@an
Primary dadly activityt

Wiorking for pay 7(70) & (60) & (55)
Caregiverhomemaker 120y 2 [20) 2(18)
Retired'disabilicy 1 {10y 2 [20) iEn
University or more educationt 330y 333 218
Arnnual family income ower $70,0004F 3 (30) 2 200 iEn

SC- sandard care; 30: self-directed intervention; 357 sodal support person-directed incervention; {: number {percencage]; tmean

{sandard deviaticn).

Te characterize intervention delivery, stroke sup-
part persons spent a median of 5 {range 3 to 12) ses-
seons and a median of 123 {range 75 to 285) mmutes
with pamicipants in the stroke support person-
directed intervenbon. Intervention delivery records
captured kev h:lplcsdlﬂ'msrdmdl‘.wrtmc:s pro-
vided to caregivers. Key discussion topics meluded
caregiver wellbemng, carcgiving stratcgics, patient
wellbemg. Fuhn'l community remiegration, and care
:Hm:r'_r services recorved. Discussions concerming
caregiver wellbemg mlated 1o emotional health,
management of carcgiving responstbilities, fatigue
and burnout, and changes in their relationship with
the patient. Caregiving strategies mcluded ways 1o
lessen caregiving demands imcluding obtaming assis-
tance from fanuly and fnends. accessing community
services, completing home medifications, and using
coping strategies. The pnmary concemn related 1o
patient wellbeing was patients’ nsk for or expenence
of depression. Carcgivers” concerns regarding patient
commumnity re-integration related to resuming valed
activitics (e.g.. exercise, return to work, playing with
grandchildren) and also concerned the impact of
patient fabgue and ability 1o dnve as factors influcnc-
Ing community re-infegration. Discussions regarding
health care services related to wasting for services
{e.g.. outpatient rehabilitation, speech language
pathology). satisfaction with services received (e,
weekend passes, secondary prevention, home prepa-
ration, home rchabilitation), and questions about

services (e.g.. roles of care team members, role of
rehabilitation, accessing home care services, adyust-
ing to cessation of services, public versus privaie
fundmg). As a result of topics discussed, some key
respurces  provided by siroke support  persons
included contact informatien for their local commu-
nity care ulguu:atl:m. caregiver support Zroups,
community services {c.g, wheelchair transportation
services), and members of ther health care team
{e.g.. social worker, family physician).

A summary of the pilot quantitative data 1s pre-
sented for cach intervention group for cach time
point including medians and inter-gquartile ranges
for outcome measures (see Table 2). Longitudinal
analyses (see Table 3) did not identify any signifi-
cant group differences in caregiver depression
symptoms or psychological wellbeing. Between
group differences were observed for percerved
social support and caregiver mastery. Caregivers
recerving the stroke support person mtcrvention
reported improvements m percerved support {esti-
mate 3.1, standard error 1.4, P-.04) and sense of
mastery (estimate 15, standard error .18, P=_06)
compared to standard care. Carcgivers receiving
the self-directed intervention reported greater
improvements in mastery (estimate 43, standard
error 18, P=02) compared to standard care.

Ninetcen of 24 carcgivers completing the
6-month quantitative assessment agreed to a quali-
tative interview (6 carcgivers from stroke support
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g & & person-directed. 8 from sclf-directed. and 5 from
~lsl.s A “; a standard care). Interviews were o median of 36
i|3|832cRBaE min (range 11 to 97 min). Of the 19 caregivers, 18
5 were female, their median age was 56 (range
E g P 32-85). 14 were caring for their spouse, 4 were
2l E|as = ¥ s daughters caring for a parent, and 1 was a mother
3|~ |f=ecE?a22 caring for her adult son.
¥ - - Caregiver support needs, preferences, options,
b - 2 ) and outcomes arc described in 4 interactive themes
E Blns 4. 9ux (see Figure 2). Carcgivers’ needs for support were

et bl dependent on situational factors such as stroke

; Bl & e sevenity, caregivers’ previous experience with
s g ¥4 stroke and health care. and patients’ needs for
3 4|23z =g2 assistance and motivation to recover. Carcgivers
_ ~ s dis_cussed t!ccding specific types of support, such

g5 8 A g as information to help prepare for providing carc at

EluTagun? 3 : home, and emotional support to help process what
¢ (BT==R2=< was happening, and these needs changed over the

-~ = recovery trajectory.

§ £ ¢ 8§ Caregivers' preferences for supports depended

Eladus 2 4| on caregiver characteristics such as sense of con-
- i Lol el 17 trol over life and their ability to scck information
£ & 3 mdependently. and on personal preferences for
H - E > < 1 type and kind of information such as wnitten or ver-
f1¥|aRasza.s bal information.
| & ] Support options available to carcgivers varicd
§ g = 5 = 3 on a case-by-casc basis, as support for familics was
e .,n'.,"..,.‘:..!:. < not standard practice at any participating hospitals.
Xl REABABCZ | 7 In addition to recciving standard care, caregivers
g - £ may have been randomized to receive the stroke
% e . 5 e E support person-directed intervention, or sclf-
H E ad R et dirccted intervention. Based on their nceds and
5 » e E pmfctmc_cs.carcgwersdmc_supponoptans&nm
< TP . thosc available to them and this could have included
E R 2 olis the intervention they received, members of their
E I8 =3pSes ¥ family members care team, other family members,
g -3 local organizations, and care-giving peers.

L (R 5 Satisfaction with supports received depended
2lsls R= 3 e el B on whether they felt prepared for carcgiving and
fle|E[(rEederBets § had realistic expectations for patients’ recovery. As
o H & H dq)icte_dinFigun: 2. caregivers’ ncodsandpfcfcr—
s &5 & 8 E ences influenced their selection from available

§ =gl | support options and the use of these options influ-
8 [V RISERERISSE enced carcgivers® satisfaction. In general. those
o 5 ; - ¥ carcgivers who had lower needs tended to be satis-
a 5 ‘si {gf E fied with the support they received. Those caregiv-
o3 ﬁ%o 723 |3 ers who had high needs and had limited support
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Table 3. Intervention group comparisons using heerarchal Bnear modelling.

Comparison Drepressson® Psychological Perceived support* MHastery*
wellbeing*

55P ws 5C 08 (.74, 9) =107 2) 11 {14, 04) 35 18, &)

55P vs 5D 469 (.70, 3) 49 (.69, 5) 12{13,.1) —.08 (.17, .6)

30 ws 5C —61 .74, 4) =5 (7L 35) Bil4 &) A3 (18, 02)

“Extimate (SE. Povabee); 5C: standard care; SOt sef-directed intervenison; 559 social support person-directed intervenison.

Influenced by:
mastery, ability
to ask questions,

format /

Caregivers feel

prepared and
know what to
expect

Figure 2. Chalitative themes dermed from the in-depth interdews with cregivers describing the complexsty of

meeting caregivers support needs.

options available to them, mcluding not receiving
their preferred intervention arm or type of support,
were typically not satisfied and expressed needing
more supports. The following caregiver descnbes
their need for someone to alk to for emotional and
informational supports:

“And [ remember one time jiust suddenly feeling so
tired amd 5o [ost, and there was nobody fo talk fo, all
the murses are runaing around, and § just wanted fo
burst imie tears and sry Cowld vou fell me abo
sirnke. cause [ don tunderstamd what ¥ going om nenw,
wiat the heck can I expect, wiat 5 going on? " stroke
counsellor woild dave been fust greal,” (Caregiver
102, adult dawghter caring for mother, self-directed
mberventson)

Caregivers who had higher needs and recerved
the stroke support person-dirccted intervention

typically described being satisfied, and in some
cases wanted more frequent phone calls. Participants
indicated stroke support persons amswered ques-
tions, provided innovative solutions, provided an
outlet to share their emotions, and encouraged them
to seck additional support when needed. The fol-
lowing caregivers describe their satisfaction with
support received from the intervention guidebook
and stroke support person as follows:

“J found that fgmidehook] very hefpful and 1 think i
was grven fo me o the rght fime. It answered o fof of
quesiions. [ would read tant af might. o find out i
there was sometiving 1 didn ¥ know and I wase 1 sure
of, or whnt might happen, the difference between
different strokes amd where they come from and alf
soris of informaiion awnd the actunl mamual that
helped me [ Fouw know almast a vear later ' get
them out and go throwgl them ™ (Caregiver 201, wife
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caring for husband, stroke support person-directed
imbervention .

“F was atways glad when she [stroke support persan
called, hecawse T thoughl, hey there 5 somebody ol
there that cores, you kmow[._.] You feel kind of alone
and isolated [ [ If somebody would phooe vou and
fatk abowt it with vou, it 5 a good thing ... T would say
once every hvo or three weeks, Even if i was “Hi. how
are you doing it would kind of give vow o litte 1ifT...
fo think that somehody s owt there.. Heimking abow
v ” (Caregiver 203, wifie caring for husband, stroke
support person-directed indervention)

This study exammed feasibility 1ssues associated
with conducting a mixed method mult-site rand-
omized controlled tnal of the Timing 1t Right
Stroke Family Support Program, charactenzed
mtervention delivery, and obtamed pilot data o
mform a larger scale tnal. From the feasibility
objectives, we leammed there was vanability across
sites 10 recording information related fo recrunt-
ment. For the full tnal we will utilize the web-
based EmPower Health Research system {www.
empowerhealthrescarch.ca) to standardize screen-
ing and data collection across sites. Using a recruit-
ment window of one-week post-stroke  posed
challenges in trving to make contact with fanuly
carcgivers and this negatively impacted our recruit-
ment rate. For the full tnal we wall expand the
recruitment window to onc-month post-stroke.

As this was the first time we delivered the inter-
vention, using mtervention debivery records we
were able to describe and charactenize how the
mtervention was delivered when tmlonng to car-
egivers’ specific needs. Although there were some
common topics discussed between caregivers and
the stroke support persons, there was considerable
varability across participants in number of ses-
sions and time spent with the stroke support per-
sons. Although, actual time spent with participants
was not presented 1n most previous studies, 44
our numbers are comparable to those of Kalra®
where participants spent 30-45 minutes per session
for 3-5 sessions suggesting there is vanability n
carepivers’ needs for intervention. Our full tral

will continue to document individual intervention
delvery to continue to explore key topics discussed
and vanabality in caregivers' engagement with the
mbervention.

Analysis of pilot quantitative data suggest the
Timing 1t Right Stroke Family Support Program
may improve caregivers' sense of bemg supported
and mastery. Previous rescarch with caregivers o
stroke patients** and individuals with cancer** sug-
gest that psychosocial mnterventions can improve
participants” mastery. Few previous intervention
studics have assessed stroke caregivers” perception
of bemg supported. **4” Ome study without a control
condition suggested that recerving a computer-
based education program may improve caregivers’
perceived support over ime** An online education
and support group infervention was not able to
demonstrate changes m caregivers” perceived sup-
port_*" Further research with a larger and more rep-
resentative sample 5 needed o understand the
mpact of education and support interventions on
caregiver outcomes including mastery and per-
cerved support.

Analysis of pilot qualitative interview data sug-
gest satisfying caregivers” support needs involves a
complex process. We were not able to wentify any
between group differences in support needs, which
mdicates that the full trnial should include interviews
with a mimmum of 10 caregivers per intervention
arm. Carcgivers” necds for support were influenced
by stroke sevenity and caregivers’ pre-existing
expenence and knowledge related to providing
care or navigating the health care system_ A range
of supports were available and used by caregivers.
Personal charactenstics and preferences influenced
selection from available supports and caregivers
were most satisfied with supports received when it
met their needs and preferences. This suggests that
we may be able to delineate which caregivers
would mest benefit from different types of inter-
venhion. Most previous studies testing stroke car-
egiver interventions have not mcluded qualitative
data o144 In g few studies, qualitative data were
collected 10 understand intervention delivery or
caregivers” experiences with study protoscol <244
For example, focus group data suggest that a com-
puter-based education group delivered on top of
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standard care may have added to family caregiver
stress and decreased the positive impact on car-
cgiver mental health outcomes.© Our qualitative
findings add to this literature as they highlight the
complexity of meeting carcgivers’ support needs
and the need to continue to offer multi-componeat
interventions tailored to individual caregiver needs.

This study had some hmitations. As it was
designed to examine feastbility. characterize inter-
vention delivery, and obtain pilot data, the study
included a sample of convenience and was not
powered to detect statistically significant group
differences. We did observe group differences in
perceived support and mastery, but these findings
should be interpreted with caution and tested in a
larger tnal with a representative sample of caregiv-
ers. Our qualitative sample was not large enough to
fully explore between group similarities or differ-
ences in support needs and preferences. This will
be examined in a larger qualitative sample in the
full trial.

In conclusion, examining the feasibility of
conducing a randomized controlled trial of
the Timing it Right Stroke Family Support
Program informs modifications needed when
proceeding to the full trial. These include stand-
nrdizing panicipanl screening and data collec-
tion across sifes. and expanding the recruitment
window. Characterization of intervention delivery
suggests carcgivers discussed common topics
with the stroke support person but number of ses-
sions and time spent vanied greatly across partici-
pants. This confirms the need to continue to tatlor
the intervention to individual caregivers’ needs
and document mntervention delivery on an indi-
vidual participant basis. The findings of this pilot
study suggest the Timing it Right Stroke Family
Support Program may improve carcgivers™ per-
ception of being supported and mastery. It also
highlights that support provision is a complex
process related to needs, preferences, options, and
outcomes. As we proceed to the larger trail, big-
ger guantitative and qualitative samples will facil-
itate exploration of the impact of the intervention
on carcgiver outcomes as well as further delineate
carcgivers most likely to benefit from this type of
support intervention.

Clinical messages

o It is feasible to recruit and retain stroke
caregivers in a longitudinal randomized
controlled tral.

e Carcgivers discussed a variety of topics
related to providing care and maintaining
wellbeing with the stroke support person.

e Family carcgivers’ support needs arc
complex.

e The Tmmng it Right Stroke Family
Support Program may improve caregivers
sense of being supported and mastery.
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Artigo 1 — The impact of interactions with providers on stroke caregivers’ needs

Autores Kerry Rae Creasy, Barbara J. Lutz, Ellen Young, Ariel Ford e Crystal Martz
Data de 2013

edicéo

Objetivo A preparagcdo para a prestagdo de cuidados é melhorada através das

Participantes

Método

Resultados

interacdes entre os cuidadores/ familia da pessoa com acidente vascular
cerebral e profissionais de salde ao longo do processo de cuidados.
Explorar a percecdo dos cuidadores sobre as interacdes com o0s
profissionais de salide na reabilitacdo, e como essas experiéncias afetaram
a preparacao cuidador.

17 Cuidadores informais de pessoa em situacéo de AVC

Entrevistas semi-estruturadas em dois momentos distintos: no
internamento e 4 meses apos a alta, focando as expectativas pré-alta e as
experiencias pos-alta. Foram analisados os dados usando andlise
dimensional e comparativa.

Os cuidadores informais descreveram as interagbes com os profissionais
num continuum de colaboracdo para desconectado, e uma série de
estratégias para melhorar as interacdes.

As familias expressaram preocupacdes relativamente a preparacao para o
desempenho do seu novo papel, que incluia a obten¢éo de informacao e
formagéo que esperavam obter da equipa multidisciplinar, responséavel pela
reabilitacdo (médicos, enfermeiros, terapeutas), para que 0 Seu processo
de transicdo fosse um sucesso. Para além das necessidades de
informacado e formacéo identificadas, expressaram também preocupacgdes
relativamente ao processo de reabilitacdo do seu familiar, bem como, em
relacdo a sua prépria preparacdo para assumir um papel de cuidador em
tempo inteiro.

As informagBes mais procuradas eram relativas ao potencial de
reabilitacdo, como prestar cuidados apés a alta e que recursos que
necessitaria no domicilio e quais é que estavam disponiveis.

Referem também preocupacgfes relativas ao seu proprio suporte emocional
e em prestar apoio emocional ao seu familiar, bem como interesse em
estar envolvidos em todos o processo de reabilitacdo e de tomada de
decisdes.

A maioria dos sobreviventes de AVC regressam a casa aos cuidados de
membros da familia que s&o eles proprios impulsionados abruptamente
para este novo e imprevisto papel.

Estes resultados sublinham a responsabilidade crucial dos profissionais de
reabilitacdo, no envolvimento cuidadores através de interagbes que
melhorar 0s seus conhecimentos e preparacdo para esta experiéncia de
mudanca de vida.

A familia depende dos profissionais de salde como principal fonte de
informacéao.

Na esmagadora maioria, os cuidadores familiares incluidos neste estudo
observou a importancia de estar envolvido nos cuidados decisdes e
planeamento do tratamento, e o desejo de ter informacgfes, treinamento e
atendimento individualizado ao seu familia necessidades e preferéncias
dos membros.

Os profissionais devem estar cientes de que nem todos os cuidadores séo
pré-ativos em pedir o que eles precisam; na verdade, os resultados
sugerem que muitos cuidadores nem sabem as perguntas a fazer e
confiam nos profissionais para iniciar essas conversas vitais. Os
profissionais devem, portanto, estar atentos em ndo assumir que o siléncio
indica entendimento. Também ¢é (til para os profissionais estarem
conscientes do impacto positivo na satisfacdo e confianga dos cuidadores,
guando sua participacdo € reconhecida e suas perguntas sao
suficientemente abordadas.
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Nivel de
Evidéncia

Pontos-chave:

- Muitos cuidadores informais ndo sabem que perguntas colocar sobre as
informacdes necessarias e educacdo e dependem dos profissionais para
iniciar essas conversas vitais.

- Com a inclusdo da familia como parceiros em todo o processo de
cuidados, néo s6 se beneficiados seus conhecimentos sobre o seu familiar,
mas também pode aumentar a sua confianca e competéncia para prestar
os cuidados que o familiar necessita quando regressam a casa.

- Os profissionais de salde devem estar atentos para ndo assumir que o
siléncio da pessoa com AVC e seus cuidadores indica entendimento.

- E da responsabilidade dos profissionais de reabilitagdo em regime de
internamento de envolver os cuidadores através de interagfes, para
melhorar o seu conhecimento e preparacéo para o novo papel de cuidador.
- Os enfermeiros sdo muitas vezes o Unico recurso disponivel para os
cuidadores informais, que lutam por se ajustar e se preparar para o desafio
de levar para casa um familiar em situacdo de AVC.

Estudo descritivo — nivel VI
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Artigo 2 — Listening to carers’ views on stroke services

Autores

Data de
edicao
Objetivo

Participantes

Método

Resultados

Nivel de

Evidéncia

Anne Marie Tunney e Assumpta Ryan

2013

Explorar como melhorar os servicos nos cuidados a pessoa com AVC e
aos seus cuidadores

10 cuidadores de pessoas com AVC

Abordagem qualitativa baseada na experiéncia.

Para a colheita de dados foram aplicados questionarios de experiéncia,
onde o cuidador registava os seus sentimentos ao longo das diferentes
etapas: admissao, internamento, alta e follow-up. Foram também gravadas
discussdes onde os cuidadores partilhavam as suas experiéncias.

Feita analise de conteldos dos dados colhidos pelos questionarios e pela
transcricdo das gravacoes.

Dos temas identificados salienta-se o sentimento de soliddo do cuidador,
presente ao longo de todo o processo, sentem-se sés quer fisica, quer
psicologicamente, referindo medo do futuro.

A falta de informacéo, também é apontada neste estudo, nomeadamente
acerca do processo de reabilitacdo e expectativas acerca do futuro do seu
familiar, referindo por vezes falta de empatia por parte do profissional de
saude, na relacdo com o cuidador.

Outro tema identificado, refere-se as alteragcfes no relacionamento entre a
pessoa com AVC e a sua familia e consequente alteracdo de papéis
familiares.

Os cuidadores sentem-se também sobrecarregados, desamparados e sem
esperanca, quando confrontados com o seu novo papel de cuidadores,
referindo preocupacéo relativamente a continuidade dos cuidados.

Através de uma relagdo terapéutica com a pessoa com AVC e seu
cuidador/ familia, os enfermeiros encontram-se uma posi¢&o de exceléncia
para reconhecer os sinais de desgaste do cuidador e orienta-lo no seu
processo de coping.

A falta de informacdo é o fator que mais contribui para a soliddo do
cuidador, levando-o a temer o pior e a sentir-se excluido da tomada de
decisdes, relativamente ao seu proprio papel de cuidador, aumentando
ainda, a sua ansiedade.

As autoras referem ainda que as informagBes s6 eram dadas quando
solicitadas, ao invés de serem uma constante ao longo de todas as etapas
do processo de reabilitagdo. Os cuidadores referem também a
necessidade, dos profissionais de saude, valorizarem as suas questdes e
contribuicbes e que embora a informacéo escrita facultada seja apreciada
pelas suas vantagens, ndo dispensam uma interagdo pessoal.

Em suma:

Cabe ao enfermeiro garantir uma avaliagdo atempada das necessidades do
cuidador e providenciar as informagBes precisas de modo a reduzir a
ansiedade.

A informacgédo verbal deve ser apoiada por informacgéo escrita adequada e
individualizada.

Finalmente é importante que a familia esteja ciente das suas capacidades,
do que lhe é exigido enquanto cuidador, da sua capacidade de resposta e
coping, antes de serem tomadas quaisquer decisfes sobre a adocédo do
papel do cuidador informal.

VI
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Artigo 3 — A feasibility and pilot randomized controlled trial of the “Timing it Right

Stroke Family Support Program

Autores
Data
edicao
Objetivo

de

Participantes

Método

Resultados

Nivel
Evidéncia

de

Jill I. Cameron, Gary Naglie, Theresa L. Green, Monique A. M. Gignac,
Mark Bayley, Maria Huijbregts, Frank L. Silver e Anna Czerwonka
2015

Examinar a viabilidade do Programa “Timing it Right Stroke Support
Program” (TIRSFSP) Este programa procura capacitar os cuidadores
informais, de acordo com as suas necessidades, ao longo das diversas
etapas do processo de reabilitacdo (desde a ocorréncia, internamento,
preparacdo do regresso a casa, h0S primeiros meses em casa e apos
alguns meses na reintegracdao na comunidade).

Cuidadores informais de pessoas que experienciaram o primeiro AVC (31)

Estudo randomizado controlado misto — estudo piloto
Colheita de dados através de entrevistas, que possibilitaram analise
qualitativa e quantitativa

As principais areas de intervencdo relatadas referem-se ao bem-estar do
cuidador, as suas estratégias de cuidados, ao bem-estar da pessoa com
AVC, a sua reintegragdo na comunidade e recursos disponiveis.
Relativamente ao bem-estar do cuidador, as discussdes estéo relacionadas
com a salide emocional, gestdo das responsabilidades de cuidar, fadiga e
burnout, e as mudancas na sua relacdo com o seu familiar.

As principais estratégias de intervencao incluem capacitar o cuidador no
sentido de obter apoio dos outros elementos da familia e amigos, orientar
para os servi¢os disponiveis na comunidade, adaptacdo do domicilio de
acordo com as necessidades identificadas e uso de estratégias de coping.
A principal preocupacéao relativamente ao bem-estar da pessoa com AVC é
o risco de depressdo. Os cuidadores identificam preocupacdes relativas a
reintegracdo na comunidade como por exemplo o regresso a atividade
profissional, as atividades sociais e de lazer.

As necessidades dos cuidadores dependem de fatores como: a gravidade
do AVC, a sua experiéncia prévia enquanto cuidador, as necessidades da
pessoa com AVC e a motivagéo para o processo de reabilitacéo.

Os cuidadores salientam necessidades de informacédo relativas aos
cuidados a prestar ao seu familiar, no domicilio, e apoio emocional para os
ajudar neste processo de transi¢do, sublinhando que estas necessidades
mudam ao longo das vérias etapas do processo de reabilitacdo (desde a
ocorréncia, internamento, preparacdo do regresso a casa, Nos primeiros
meses em casa e apos alguns meses na reintegra¢do na comunidade.
Relativamente ao suporte da informacdo, as preferéncias variam de acordo
com as caracteristicas do cuidador, do seu interesse em procurar
ativamente outras fontes de informacdo e preferéncia pessoal por
informacéo verbal ou escrita.

A satisfacdo relativamente ao apoio recebido depende do seu grau de
preparacao para assumir o papel de cuidado e das expectativas realisticas
relativas a recuperacéo do seu familiar. Os que tém menos necessidades
mostram-se, tendencionalmente, mais satisfeitos com o suporte recebido,
contrariamente aos que referem necessidades mais elevadas.

Os cuidadores estdo tanto mais satisfeitos, quanto mais preparados se
sentem e sabem o que esperar.

A andlise quantitativa, do estudo piloto, sugere que este programa melhora
a capacitacao e o sentido de apoio dos cuidadores.

A analise qualitativa, do estudo piloto, sugere que a satisfacdo das
necessidades dos cuidadores envolve um processo complexo.
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