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RESUMO

Assumir a responsabilidade de prestar cuidados de saude a alguém no domicilio é uma realidade complexa e
que tem um grande impacto na vida do cuidador, tendo implicagdes na sua saude fisica, mental, social e
financeira. O sobre-esforgo dessa fungdo é percecionado como uma sobrecarga, que é agravada pela sua falta
de formagdo e pelo carater ininterrupto da fungdo, promovendo o surgimento de lesdes
musculoesqueléticas. Estas lesdes tém causa multifatorial, mas na prestagdo de cuidados informais, esta
frequentemente associada a atividades de movimentagao manual de pacientes. Este tipo de lesdes tem um
impacto considerdvel na vida dos cuidadores informais, acarretando elevados custos para a sociedade, sendo
a sua prevenc¢do uma area prioritaria da atuagdo da Enfermagem de Reabilitagdo.

Neste sentido, foi realizado um Estdgio de Natureza Profissional, com os objetivos gerais de desenvolver
competéncias especializadas na area da Enfermagem de Reabilitagdo e de contribuir para a comunidade. Para
tal, foi realizada uma investigacdo, com metodologia quantitativa, longitudinal e de carater quase-
experimental de grupo Unico, que visou a promocédo da salde e a prevencdo de lesGes musculoesqueléticas
em cuidadores informais de pessoas dependentes, no domicilio. Foram utilizados varios instrumentos para a
colheita de dados, tendo-se optado por um Questionario para caracterizagdo sociodemografica da amostra e
pelo indice de Barthel para caracterizagdo do nivel de dependéncia das pessoas cuidadas, ambos aplicados
apenas antes da intervengdo com os cuidadores.

Os restantes instrumentos utilizados, permitiram verificar que a intervengdo adotada, de cariz formativo, foi
eficaz na capacitacdo dos cuidadores informais para a prevencdo de lesGes musculoesqueléticas,
considerando que a amostra abrangida revelou: melhorias significativas relativamente a todas as areas
avaliadas pela Grelha de observacgdo e avaliagdo sobre conhecimento e adogao de medidas preventivas de
lesdo; diminuicdo substancial do ndmero de queixas identificadas pelo Questionario Nordico
Musculoesquelético; diminuicdo significativa da intensidade da dor, segundo a escala numérica; e diminui¢do
da percecgdo de sobrecarga, aferida pela Escala da Sobrecarga do Cuidador, todos aplicados nos momentos
antes e apos intervengdo.

Consideram-se assim atingidos na generalidade os objetivos elencados, reforcando-se a relevancia dos
beneficios decorridos da atuagao especializada do Enfermeiro de Reabilitagdo, quando atua na prevengdo
primdria e secunddria, além da primordial prevencgao tercidria.

Sublinha-se a importancia de investir continuamente nesta area especifica, recorrendo a novos estudos que
permitam aprofundar o conhecimento sobre os fenédmenos concorrentes para este tipo de lesdes, e que
levem intervengdes deste cariz a outras populagdes, no ambito do campo de atuagdo da Enfermagem de
Reabilitagdo.

Descritores: Lesdes Musculoesqueléticas; Cuidador informal; Sobrecarga; Enfermagem de Reabilitagdo.



ABSTRACT

Taking on the responsibility of providing healthcare to someone at home is a complex reality that
has a major impact on the caregiver's life, having implications for their physical, mental, social and
financial health. Overexertion in this role is perceived as an overload, which is aggravated by the
lack of training and the uninterrupted nature of the role, promoting the emergence of
musculoskeletal injuries. These injuries have a multifactorial cause, but in the provision of informal
care, they are often associated with manual patient movement activities. This type of injury has a
considerable impact on the lives of informal caregivers, causing high costs for society, with its
prevention being a priority area of Rehabilitation Nursing work.

In this sense, a Professional Internship was carried out, with the general objectives of developing
specialized skills in the area of Rehabilitation Nursing and contributing to the community. To this
end, an investigation was carried out, with a quantitative, longitudinal and quasi-experimental
methodology of a single group, which aimed to promote health and prevent musculoskeletal
injuries in informal caregivers of dependent people, at home.

Several instruments were used to collect data, opting for a Questionnaire for the sociodemographic
characterization of the sample and the Barthel Index for characterizing the level of dependence of
the people being cared for, both applied only before the intervention with the caregivers.

The remaining instruments used allowed us to verify that the intervention adopted, of a training
nature, was effective in training informal caregivers to prevent musculoskeletal injuries, considering
that the sample covered revealed: significant improvements in relation to all areas assessed by the
Observation Grid and assessment of knowledge and adoption of injury preventive measures;
substantial decrease in the number of complaints identified by the Nordic Musculoskeletal
Questionnaire; significant decrease in pain intensity, according to the numerical scale; and
decreased perception of burden, measured by the Caregiver Burden Scale, all applied before and
after intervention.

The objectives listed are thus considered to have been generally achieved, reinforcing the relevance
of the benefits arising from the specialized work of the Rehabilitation Nurse, when working in
primary and secondary prevention, in addition to the primary tertiary prevention.

The importance of continually investing in this specific area is highlighted, using new studies that
allow deepening knowledge about the competing phenomena for this type of injuries, and that
bring interventions of this nature to other populations, within the scope of the field of Nursing.
Rehabilitation.

Descriptors: Musculoskeletal Injuries; Informal caregiver; Overload; Rehabilitation Nursing.
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A atuacdo da Enfermagem de Reabilitacdo ndo é relativa apenas aos contextos institucionais,
hospitalares e/ou de outra tipologia, indo ao encontro do ambiente domiciliar da pessoa e sua
familia, a sua esfera relacional e ao local onde trabalha, o que exige do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) a capacidade de mobilizar conhecimentos e competéncias, que
visam um cuidado profissional verdadeiramente holistico e de exceléncia. Nesse sentido,
pretendeu-se contribuir positivamente para a comunidade, através da realizacdo de uma
investigacdo que evidenciasse os beneficios de uma intervengdo formativa na prevengao de LME e
gestdo da sobrecarga nos cuidadores informais, considerando serem uma populacdo de alto risco
ao desenvolvimento deste tipo de lesdes.

Assumindo-se o cuidador informal como sendo todo o individuo que garante a prestacdo de
cuidados a pessoa com dependéncia, seja por deficiéncia, doenca crdnica ou outra necessidade de
saude, por uma duracdo variavel entre média e longa duracdo, sem o conhecimento conferido pela
formacdo profissional ou formal e, habitualmente, sem remuneracdo (Eurocarers, 2020), este
prestador informal de cuidados inicia a funcdo de cuidador, frequentemente, de forma subita e sem
preparacdo prévia, impondo a necessidade de uma maior capacidade de gestdo do seu tempo
pessoal, para que possa garantir a prestacdo de cuidados a outrem (Pereira, 2011).

Prestar cuidados a alguém, geralmente por um tempo prolongado, é, por si s6, uma realidade
complexa que ndo se resume a mera assisténcia dada a pessoas com dependéncia para a realizacdo
das suas AVD (Hoffman & Rodrigues, 2010). Implica a adaptacdo do cuidador informal a um esforgo
suplementar a diferentes niveis, seja fisico, psicolégico, emocional e/ou financeiro, de forma a
conseguir assumir a responsabilidade dos cuidados, devendo o EEER intervir nesse ambito
(Fernandes, 2011). Esta exigéncia acrescida é percecionada pelos cuidadores informais como uma
sobrecarga, de onde se distinguem duas dimensdes: a sobrecarga objetiva, resultante da
“imposicao” das atividades a realizar e consequentes implicagdes para a dinamica familiar; e a
sobrecarga subjetiva, que se refere as implicagées emocionais derivadas do ato de cuidar (Dantas,
2020; Matos, 2017; Rodrigues, 2018; Sousa et al, 2021).

Esta sobrecarga promove tensdes na dinamica familiar, as quais podem culminar num processo
disruptivo (Fernandes, 2011), o que compromete a continuidade e qualidade dos cuidados
prestados, tendo implicagGes negativas na qualidade de vida, tanto do cuidador como da pessoa
cuidada. Os impactos na vida do cuidador informal vdo variando e manifestam-se ao longo do
tempo, verificando-se haver uma percecdo de sobrecarga intensa e maiores niveis de stress no
inicio da fungdo, podendo vir a diminuir consoante a aquisicdo de mais competéncias e estratégias

de coping pelo cuidador, de forma a melhor se adaptar a situacdo, podendo mesmo traduzir-se
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num novo sentido de vida, sempre que o cuidador esteja mais focado nos aspetos positivos da
interacdo (Andreasen, 2003; Spare La Rue, 2005, citados por Matos, 2017).

Efetivamente, sdo frequentemente referidos na literatura, os efeitos nefastos sentidos pelos
cuidadores informais ao nivel da sua saude fisica e mental, sendo amitde relatados casos de maior
incidéncia de doencas psiquidtricas, doencas somaticas e sintomas de alteragdes do seu bem-estar
fisico (Martins et al., 2003, citado por Rodrigues, 2018). Estes dados podem ser explicados por Alves
(2015), que afirma existir uma correlacdo positiva entre a prestacdo de cuidados (pelo cuidador
informal) e problemas de saliide, como a ansiedade, irritabilidade, desgaste fisico e fadiga. Por sua
vez, outros estudos corroboram estas afirmacdes, reforcando que, frequentemente, os cuidadores
apresentam pior percecao sobre a sua saude e maior nocdo de gravidade da situacdo, quando
comparados a ndo cuidadores (Rodrigues, 2018).

Neste sentido, a criacdo do Estatuto do Cuidador Informal em Portugal, ao abrigo da “Lei n®
100/2019, de 6 de setembro”, procura, além do reconhecimento deste, promover o seu acesso a
informacdo e formacdo bdsica, visando a sua capacitacdo na prestacdo de cuidados a pessoa
dependente. Assim, torna-se imperativo o desenvolvimento de a¢des direcionadas a este publico-
alvo, com vista a capacitacdo para a prestacdo de cuidados de satude primarios estendida no tempo,
pretendendo-se identificar e colmatar as necessidades carentes de apoio (Matos & Araujo, 2021).

As lesGes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) sdo um conjunto de doencas,
inflamatdrias e degenerativas, onde se incluem as do sistema locomotor, que surgem devido a acdo
de fatores de risco laborais, tais como repetitividade, postura adotada durante o trabalho e/ou a
sobrecarga do mesmo (Dire¢do-Geral da Saude, 2008). As LMERT podem surgir em diversas zonas
anatémicas, com maior ou menor incidéncia conforme a atividade de risco realizada, mas
geralmente sdo mais frequentemente identificadas nas zonas do pesco¢o, ombros, cotovelos,
punhos, maos, coluna vertebral e joelhos (Ordem dos Enfermeiros, 2013). Caracteristicamente
apresentam sintomatologia diversa, como sensacdo de peso na area afetada ou prdxima,
parestesias, sensacado ou perda efetiva de forga, fadiga e dor, e o seu aparecimento é gradual e de
causa multifatorial, agravando-se com a falta de descanso adequado, pois p6e em causa a
recuperacao corporal (Direcdo-Geral da Saude, 2008).

O combate as LMERT é, segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho (EU-
OSHA, 2021), uma area de foco prioritario, atendendo a que diferentes estudos apontam a
profissdo de Enfermagem como tendo (inerentemente) um elevado risco de desenvolvimento
deste tipo de lesdes, considerando as frequentes atividades que implicam a movimenta¢do manual
de cargas, tais como o posicionamento, movimentacdo e transferéncia de pessoas. Porém, a

ocorréncia de Lesdes Musculoesqueléticas (LME) também se pode dever a outros fatores, como as
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condig¢bes habitacionais, a utilizacdo de equipamento e mobilidrio inapropriado a tarefa, motivo
pelo qual se deve atentar a avaliacdo do ambiente e as capacidades evidenciadas pelo prestador de
cuidados.

Por sua vez, o cuidador informal, que é carente da formacdo especifica do enfermeiro, é alvo dos
mesmos fendmenos e riscos, sendo crucial a sua capacitacdo para a prestacdo de cuidados em
seguranca, uma vez que, segundo a literatura, se pode estabelecer uma relagao linear entre
exposicao a fatores de risco e a ocorréncia de LMERT. Esta capacitacdo deve contemplar o
cumprimento das orientacdes basicas da ergonomia e mecanica corporal, tal como é defendido por
diversos autores e entidades de saude (Alcantara, 2014; International Ergonomics Association,
2019; Matos & Araujo, 2021; Ordem dos Enfermeiros, 2013).

A relacdo da sobrecarga com as LME pode ser explicada pelo carater ininterrupto da funcdo de
cuidar que, associado a impreparacao para a tarefa e o receio de ndo a realizarem adequadamente,
potencia o desenvolvimento deste tipo de lesdes. Isto significa que os cuidadores informais se
incluem na populagdo com alto risco de LME, pois frequentemente apresentam, ao longo do tempo
na funcdo, a diminuicdo da resisténcia fisica, emocional, social e financeira, traduzindo-se na
negligéncia com a sua prépria salde e tornando-os mais propensos ao surgimento precoce de
morbilidades (Matos & Araujo, 2021). De facto, o stress inerente ao ato de cuidar resulta, segundo
a literatura, da impreparagdo para a funcdo, expressa pela ado¢do de mas posturas na execucgao
dos cuidados, o que provoca sobrecarga musculoesquelética. Neste contexto de stress e
sobrecarga, verificam-se alteragdes bioquimicas (pela libertacdo de neurotransmissores) que
aumentam a excitabilidade neural, culminando no surgimento de dor musculoesquelética, sendo
esta, frequentemente, a principal queixa manifestada pelo cuidador informal (Matos & Araujo,
2021).

Fruto das limita¢gOes que se constatam a nivel das instituicdes de saude, os ensinos realizados aos
cuidadores informais sao, frequentemente, feitos préoximos da alta hospitalar e cingem-se a mera
transmissdo de informagdo, e nao a verificagdo da capacidade ou competéncia para
assistirem/prestarem os autocuidados, o que resulta numa resposta insuficiente e desajustada as
necessidades do utente e cuidador, desconsiderando ainda os constrangimentos que poderao estes
encontrar no domicilio (Matos, 2017). Com vista a colmatar as caréncias educativas dos cuidadores
informais, verifica-se frequentemente a necessidade de referenciacdo para as redes de apoio
comunitario, onde se inclui a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), para que seja o
EEER da comunidade a atuar, ora nos cuidados diretos a pessoa dependente, ora nos cuidados

dirigidos ao cuidador informal, fruto da especificidade das suas competéncias. Assim, fica clara a
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relevancia da promocdo da sua saude e prevengao de doengas nesta populagdo, das quais as LMERT
sdao exemplo especifico.

A prevencdo em saude tem como objetivo a reducdo do risco de desenvolvimento de uma
determinada doenga por via da diminuicdo da probabilidade da mesma ocorrer, atendendo aos
fatores de risco identificados. Desta forma, por via das suas competéncias, a agcdo do EEER na drea
da prevencao deve contemplar os seus trés niveis (primario, secundario e terciario), sempre numa
Otica de promogao da reintegracdo social e da qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2013).
Nesse contexto, cabe-lhe a concecdo e estabelecimento de planos de promoc¢dao da saude dos
cuidadores informais, através de uma intervencdao ergondmica que contemple a identificacdo e
respetiva resolucdo de problemas decorrentes da prestacao de cuidados, de forma a garantir a sua
seguranca, satisfacdo e produtividade ao longo do tempo. O foco nos aspetos preventivo e de
educacdo, asseguram a melhoria da saude dos cuidadores informais, garantindo a manutencao dos
cuidados que presta, o que contribui para a diminuicdo de custos e encargos motivados pelo
absentismo (Lelis et al., 2012).

Efetivamente, diversos autores defendem uma atuacdo do EEER na prevencdo das LMERT nos
cuidadores informais, contemplando a andlise da atividade, a avaliacdo do risco de LMERT, a
vigilancia médica (ou da saude) do cuidador e a informacdo e formacdo deste. A isto, devera
associar orientagOes posturais e exercicios especificamente direcionados para o alivio das queixas
relacionadas com LMERT, assim como, desenvolver acées de formacgdo basicas que promovam a
sua capacitagdo, nomeadamente no que respeita a correta execugao das técnicas de movimentagao
manual de cargas, respeitando os principios da ergonomia e da mecanica corporal (Alcantara, 2014;
Dantas, 2020; Matos, 2017; Matos et al, 2022; Ordem do Enfermeiros, 2013; Pereira, 2021;
Rodrigues, 2018; Sousa et al., 2021;).

Assim, o presente Relatdrio Final, pretende relatar ndo sé as atividades desenvolvidas para a
aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), no
ambito do Estagio de Natureza Profissional (ENP), mas também a investigacdo desenvolvida ao
longo do desenvolvimento do estagio. Propde-se ainda a fazer uma andlise descritiva e de reflexdo
critica do percurso realizado, apresentando as conclusGes da investigacdo realizada, de carater
guantitativo, longitudinal e alinhando-se com a tipologia quase-experimental, e sugestdes de
investigacOes futuras, contribuindo desta forma para o enriquecimento do conhecimento cientifico
em Enfermagem de Reabilitacdo.

A estrutura interna do documento encontra-se dividida em sete capitulos, correspondendo,
respetivamente: a caracterizagdo do local e contexto onde o ENP se realizou e respetivo referencial

tedrico; segue-se o capitulo da formacgao do cuidador informal e prevengao de LME, enquadrando
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a problematica em estudo; passa-se para a metodologia adotada na condugdo da mesma; seguindo-
se a apresentacdo e discussdo de resultados; continua com a descricdo e reflexdo sobre as
atividades desenvolvidas para a aquisicdo de competéncias comuns de especialista especificas de
Enfermagem de Reabilitacdo; e termina-se com uma conclusao critico-reflexiva de apreco ao trajeto
tracado e da relevancia de um ENP no contexto de formacgdo profissional especializada.
Pretende-se, desta forma, evidenciar os beneficios decorridos de uma intervengdo formativa pelo
EEER, na dtica da Prevencao de LME e gestdo da Sobrecarga em Cuidadores Informais, encarando
a sobrecarga do cuidador como um fendmeno relevante e influenciador da qualidade de vida deste,
o que implica também na qualidade dos cuidados que presta a pessoa cuidada.

Os resultados obtidos traduzem os beneficios decorridos da intervengdo especializada do EEER
dentro desta tematica, evidenciando a pertinéncia da atuacdo destes profissionais junto do publico-
alvo escolhido, algo que acarreta beneficios em saude individuais e familiares, na continuidade de
prestacdo de cuidados adequados e em segurancga, em contexto domicilidrio, reduzindo os esforcos

financeiros individuais e familiares e implicando ganhos para a sociedade em geral.
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1. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DO ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL
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O presente capitulo propde-se caracterizar o Estagio de Natureza Profissional e respetivo local de
estagio, considerando o ambito formativo exigido pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para obtencdo
do titulo de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, e a missdo, drea de abrangéncia e
parceiros sociais da Unidade de Cuidados na Comunidade, onde o estagio se realizou. Caracteriza
ainda a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), mencionando os critérios de
inclusdo/exclusdo do seu internamento, bem como os recursos existentes e o tipo de cuidados que
presta a comunidade, reconhecendo o papel de relevo que assume para a promoc¢ao e manutengao
da qualidade de vida sentida pelas comunidades.

Assim, o ENP decorreu, entdo, numa Unidade de Cuidados na Comunidade da regido Norte do pais,
com uma duracdo de 24 semanas e mais de 410h de contacto efetivo, de um total de 810 horas de
trabalho total, no periodo entre 1 de Dezembro de 2022 e 31 de Maio de 2023, correspondendo a
30 ECTES.

A orientacdo deste estagio esteve a cargo da Professora Doutora e Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, Salomé Ferreira, ficando a tutoria do mesmo entregue a Enfermeira

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, Marta Magalh3es.

1.1. DESCRICAO DO LOCAL E DO CONTEXTO DE ESTAGIO

A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) onde decorreu o ENP é uma das unidades afetas a
Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM), pertencente a ARS do Norte, e que tem por missdo
a prestacao de:

"...cuidados de saude e apoio psicoldgico e social de dmbito domiciliagrio e comunitdrio,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulnerdveis, em situa¢cdo de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento proximo, e atua ainda na
educagdo para a saude, na integragdo em redes de apoio a familia e na implementacéo de unidades
mdveis de intervengdo." (Decreto-Lei n® 28 / 2008 de 22 de Fevereiro).

A drea de abrangéncia desta UCC corresponde as vinte freguesias situadas a norte do rio Lima, num
total de 183,4km2, onde residem 49702 pessoas, segundo os Censos 2011. Na mesma darea, tem
também em funcionamento: 1 Unidade de Cuidados de Saude Primadrios e 3 Unidades de Saude
Familiar — uma das quais com quem partilha instala¢des, possuindo no seu conjunto um total de
51823 utentes inscritos (SIARS, 2014), provenientes de todos os estratos sociais e de realidades tdo
contrastantes como os cendrios perfeitamente urbanos, face a uma ruralidade quase extrema das
zonas mais reconditas. Tem como horario de funcionamento de segunda a sexta-feira das 8h as 20h

e ao fim de semana e feriados das 8h as 16h.
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A atuacdo da UCC estrutura-se por meio de ArticulagGes e Parcerias feitas com outras
entidades/instituicGes e pela implementag¢do de Programas.

Quadro 1 - Identificacdo das articulagGes, parcerias e programas da UCC.

e Unidade de Saude Publica
Articulagdes e Unidades de Saude Familiar
estabelecidas e Unidade de Cuidados de Saude Primarios

e Rede Social, através do Conselho Local de Ag¢do Social (CLAS), Nucleo
Executivo, Comissdes Sociais Interfreguesias (CSIF)
Parcerias e Nucleos Locais de Insergao (NLI), Rendimento Social de Inser¢do (RSI)
estabelecidas Equipas Locais de Intervencao (ELI), Sistema Nacional de Intervencado
Precoce na Infancia (SNIPI)

e Comissdo de Protecdo de Criancgas e Jovens (CPCJ)
® Preparacdo para o Parto e Parentalidade
Programas ® Programa Nacional de Saude Escolar
implementados e Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NACIR)
eem e Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

funcionamento

No respeitante a ECCI, onde foi possivel integrar e realizar o ENP, esta pertence a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). O internamento em ECCI ndo tem qualquer custo para
os utentes e tem por objetivo a promoc&o e/ou recuperagio da satde dos utentes com necessidade
de cuidados continuados, em situacdo de dependéncia funcional ou em risco de perda de
autonomia, em processo de convalescenca ou doenca paliativa, cuja situacdo ndo implique
internamento hospitalar, mas que ndao possam deslocar-se de forma auténoma, mantendo a sua
autonomia no seu ambiente habitual de vida, conforme o “Decreto-Lei n2101/2006 — Artigo 272”.
Os cuidados que presta, tém sempre por base uma avaliacdo integral de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, sendo da responsabilidade dos Cuidados
de Saude Primarios e entidades de apoio social.

A equipa desta ECCI, é ainda uma equipa multidisciplinar de prestacado de cuidados, empenhada na
exceléncia de cuidados prestados e na promoc¢do da qualidade de vida da populagdo, sendo
composta por:

(2) Médicos de Medicina Geral e Familiar, (2) Assistentes Sociais, (1) Nutricionista, (1)
Fisioterapeuta, (1) Assistente Técnico, (1) Enfermeira de Cuidados Gerais. Inclui ainda Enfermeiros
Especialistas em: (1) Enfermagem de Reabilitagdo, (2) Saude Materna e Obstetricia, (1) Saude
Comunitaria, (1) Saude Mental e Psiquiatria e (1) Enfermeiro Coordenador. Contudo, apesar de
previsto na composi¢do da equipa, desde 2020 que esta ECCI deixou de ter (1) Psicdlogo integrado
na equipa, devido a pandemia por COVID-19, tendo o mesmo regressado na altura a sua entidade

de origem (Camara Municipal de Viana do Castelo).
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Além do papel que assume nas diversas articulagdes com os demais parceiros e programas
implementados, a ECCl assegura ainda apoio domicilidrio na continuidade de cuidados de
diferentes valéncias, tais como: Cuidados de Reabilitagdo/Manutencdo, Fisioterapia, Nutri¢do,
Cuidados Paliativos, Tratamento de Feridas complexas e exsudativas, Gestdo de regime
terapéutico, Apoio ao utente/cuidador. Tem uma capacidade de internamento simultdneo maximo
de 20 utentes e seus cuidadores/restante familia, a quem sdo prestados cuidados de salude gerais
e diferenciados, visando a promoc¢do/manutencdo da autonomia dos utentes, de forma a garantir
um maior envolvimento social e potenciando a salde e qualidade de vida da comunidade. O
ingresso neste modelo de cuidados, segundo o “Decreto-Lei n? 101/2006, de 6 de Junho”, é feito
através de referenciacdo pela Equipa de Gestdo Altas e pelas equipas das unidades funcionais do
ACES — Unidades de Satde Familiar/Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, embora careca
sempre da validagdo por parte de uma Equipa Coordenadora Local (ECL). Contudo, o ingresso na
ECCI, estd sujeito a critérios especificos de inclusdo/exclusdo, como é referido no Quadro 2.

Quadro 2 - Critérios de inclusdo/exclusdo de ingresso no internamento da ECCI.

Critérios de Inclusao da referenciacdo para a
ECCI

Critérios de Exclusao da referenciacdo para a
ECCI

Exista uma avaliacdo objetiva de deterioracado
significativa na realizagao das Atividades Basicas
da Vida Diaria;

Alta
(hospitalar ou

recente de unidade de internamento

cuidados continuados
integrados);

Incapacidade de gestdao do regime terapéutico;
Necessidade de cuidados paliativos, incluindo
compensagdo sintomatica possivel de realizar

no domicilio;

Episddio de doenca em fase aguda que requeira
internamento em hospital;

Necessidade exclusiva de apoio social;

Necessidade de internamento para estudo

diagndstico;

Inexisténcia de cuidador informal, no caso de
pessoas com elevado grau de dependéncia.

Necessidade de cuidados que requeiram um
grau de diferenciacdo que exceda a equipa
basica, por ex. Reabilitagdo, Psicologia, Terapia
Ocupacional, etc.

Esses critérios preveem o ingresso na ECCI de toda a pessoa que se apresente em situacdo de
dependéncia e com necessidade de cuidados de salde, desde que possua condi¢des sociais e/ou
familiares e pessoais/salde compativeis com a prestacdo de cuidados de maior ou menor
complexidade no domicilio, de forma temporaria ou permanente. Porém, devido a dimensdo
populacional da drea de abrangéncia desta UCC e a elevada demanda dos cuidados que presta face
aos recursos humanos disponiveis, trabalha-se com a orientagao, dentro do possivel, de ndo haver

internamentos que ultrapassem os 120 dias consecutivos, promovendo-se assim uma maior
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rotatividade de utentes, de forma a garantir que um maior nimero de pessoas possa aceder e
usufruir deste modelo de cuidados. Para isso, torna-se fulcral promover a capacitacdo dos
cuidadores informais, os naturais aliados dos cuidados de saude prestados. Todavia, é de realgar
gue mesmo apos alta clinica, ndo ha restricdes a novos reingressos, sempre por referenciacdo
hospitalar ou do médico de familia e sempre que cumpram os critérios primdrios de
inclusdo/exclusdo. Ultrapassada a capacidade maxima de internamento na ECCI, os utentes ficam
a aguardar em lista de espera, que neste caso, tem um tempo médio de 3-4 meses,
aproximadamente.

Para servir a comunidade, a UCC dispGe de diferentes recursos materiais (salas e equipamentos
multimédia, etc.) e de ajudas técnicas (camas articuladas, canadianas, cadeiras de rodas,
andarilhos, etc.). Contudo, estes sdo limitados face as necessidades da populacdo, sendo muitas
vezes necessario recorrer a criatividade e engenho para ajudar a ultrapassar algumas barreiras
existentes nos domicilios e/ou aspetos que, mesmo ndo estando relacionados diretamente com a
prestacdo de cuidados, dificultam a mesma. Um bom exemplo é o facto de haver apenas uma
viatura para a deslocacdo domiciliaria. Além de ser claramente insuficiente para as necessidades de
deslocacdo dos diferentes elementos da equipa a diferentes domicilios simultaneamente, a
tipologia da area de abrangéncia é premiada por um territério vasto, distribuido entre montanhas,
beira-rio e mar. Muitas vezes as deslocacbes sdo obrigatoriamente feitas por acessos rurais, a
domicilios que ficam em extremos opostos, obrigando a uma ginastica mental, coordenacdo e
gestdo de cuidados com ajustes e desafios constantes, de forma a desempenhar o seu trabalho com
a qualidade exigida aos utentes de quem cuidam. Ainda assim, e considerando o exposto, a ECCI
assegura:

e Cuidados médicos e de enfermagem, de cariz domicilidrio com visitas regulares e
programadas, visando a prevencdo, reabilitacdo, cura/manutencdo e/ou acdo paliativa,
tendo por base as necessidades identificadas tanto pelos profissionais, como pelos
cuidadores informais;

® Prestacdo de Cuidados de Reabilitagdo/Manuten¢do por Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo;

® Intervencdo e apoio psicossocial e ocupacional a utentes e familias, envolvendo outros
prestadores de cuidados (Enfermeiro de Saude Mental e Assistente Social);

e Coordenacdo e gestdo de casos com outros Parceiros Sociais e de Saude;

® SessOes de Educagdo para a Saude, visando capacitar utentes, familiares e cuidadores
informais com as competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados, atendendo as

especificidades, de saude e outras, identificadas em cada caso;
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® Projetos de interven¢do comunitdria e de Saude Escolar;
® Promocdo de habitos saudaveis, como caminhadas mensais e outras atividades, com
diferentes tematicas a explorar em SessGes de Educagdo para a Saude abertas a populagao
em geral.
Desta forma, percebe-se que a UCC em questdo, e por extensdo a ECCI, tém uma area de
abrangéncia vasta, com populacdo numerosa e envelhecida, proveniente de estratos sociais
contrastantes, servindo a utentes das mais diversas tipologias, sempre que cumpram os critérios
de inclusdo/exclusdo, apresentando recursos insuficientes face a demanda. Assumindo e
encarando o problema, a equipa procura utilizar estratégias que busquem uma maior justica e
equidade de acesso aos cuidados que presta, reconhecendo os cuidadores informais como
parceiros naturais e elemento-chave da continuidade de cuidados de saude na comunidade e
desenvolvendo junto deles acdes que promovam a sua capacitacdo, autonomia e independéncia,
aumentando consequentemente a sua qualidade de vida e a das pessoas cuidadas.
Assim, e tendo em mente que todo o problema pode ser encarado como uma oportunidade,
consideraram-se estar reunidas as condic¢Oes ideais para a realizacdo de uma investiga¢do que tem
como foco principal o cuidador informal, buscando perceber os beneficios que uma intervencao
formativa holistica, ao nivel da capacitacdo para a prevencdo de LME e gestdo da sobrecarga
percecionada, tem na melhoria da sua saude. Além disso, enquadra-se perfeitamente na missdo e
area de intervencdo da UCC, alinhando-se concretamente com a ECCI, na medida em que promove

a educacdo para a saude, cruzando a reabilitagdo com o apoio dirigido ao cuidador informal.

1.2. REFERENCIAL TEORICO DE SUPORTE A PRATICA DE CUIDADOS
Toda a a¢do em enfermagem deve encontrar fundamento em bases tedricas cientificas robustas,
de forma a promover respostas efetivas e sustentadas na evidéncia cientifica. Porém, atendendo
as especificidades polivalentes que a enfermagem de reabilitacdo evidencia, e a etiologia
diversificada de utentes e seus condicionantes, entendeu-se que este ENP seria desenvolvido num
contexto capaz de comportar os coroldrios de varias das teorias de enfermagem existentes.
Contudo, neste estagio as que mais frequentemente nortearam, fundamentaram, permitiram
compreender fendmenos de enfermagem e delinearam as intervenc¢des a implementar, mediante
as necessidades identificadas, foram: a Teoria do Autocuidado de Orem, o Modelo de Enfermagem
Baseado nas Atividades da Vida Diaria de Nancy Ropper, o Modelo de Adaptacdo de Roy, a Teoria

das Transi¢cdes de Meleis e a Teoria das Consequéncias Funcionais de Miller.
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Como resultado de uma alteragdo ocorrida no processo saude-doencga, a pessoa pode ficar incapaz,
tempordria ou definitivamente, total ou parcialmente, de executar atividades de vida que suportem
a salde e o bem-estar. Essa alteracdo da capacidade e/ou funcionalidade pode impactar diversos
aspetos do quotidiano das pessoas e respetivas familias, comprometendo, por exemplo, a
satisfacdo dos autocuidados, ficando os mesmos a cargo de terceiros. Enquanto em ambiente
hospitalar, os cuidados prestados ao utente recaem sobre os enfermeiros, mas, transpondo-se a
situacdo para o contexto comunitario, no qual a pessoa se encontra no seu domicilio, a exigéncia
sobre os profissionais da enfermagem acresce, pois ja ndo se controlam todas as variaveis,
impondo-se uma atuacao holistica, centrada tanto nas necessidades da pessoa cuidada, como nas
evidenciadas pela sua familia e domicilio (Diégenes & Pagliuca, 2003).

No modelo de cuidado defendido por Orem, concorrem conceitos expressos em trés teorias inter-
relacionadas: a Teoria do Autocuidado; a Teoria do Défice de Autocuidado; e a Teoria dos Sistemas
de Enfermagem. O modelo prevé trés tipos de pratica, mediante as necessidades do utente: um
totalmente compensatdrio (onde o utente é completamente substituido pela enfermagem no
autocuidado); um parcialmente compensatério (onde a enfermagem presta ajuda parcial para a
realizacdo duma atividade); e um de apoio-educativo (onde o utente tem capacidade auténoma de
realizacdo de atividade, mas carece de supervisdo de enfermagem e ensino) (Tomey & Alligood,
2002).

O Modelo de Enfermagem Baseado nas Atividades da Vida Diaria, proposto pela tedrica Nancy
Ropper, atribui como fungdo especifica da enfermagem a assisténcia dada ao utente no sentido de
prevenir, minorar ou solucionar os problemas potenciais e/ou reais, relacionados com as atividades
de vida (Tomey & Alligood, 2002), pelo que o EEER assume um papel preponderante na
manutencdo/otimizacdo das capacidades e funcionalidade.

Por sua vez, no modelo proposto por Callista Roy, a capacidade de adaptagdo da pessoa é o conceito
primario, ao qual se interligam os conceitos de saude, ambiente e de enfermagem, numa procura
continua por estimulos que promovam a aceitagdo e a adaptagao a nova realidade. A autora
defende que a resposta adaptativa resulta da interacdo destes conceitos, e ainda que cada pessoa
possui mecanismos de adaptacdo proprios, que lhe possibilitam modificar comportamentos em
virtude dos estimulos ambientais recebidos. Assim, esta resposta pode ou ndo ser eficaz,
prejudicando ou alavancando respetivamente a sua transformacdo pessoal, ambiental e
capacidade de sobrevivéncia. Deste modo, Roy evidencia como foco de atenc¢do do enfermeiro o
dever de proporcionar, manipulando as varidveis possiveis, a melhor adaptacdo da pessoa a sua

nova realidade (Coelho & Mendes, 2011).
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Na sua Teoria das Transi¢Oes, Afaf Meleis propde como conceito chave e alvo de intervengao de
enfermagem as alteragdes experienciadas pelo utente/familia durante os acontecimentos de vida,
explicando que a transicdo pressupde uma alteragdo no estado de saude, na relacdo de papéis, nas
expectativas ou nas capacidades. Estas transi¢cdes caracterizam-se: pela crescente desconexdao com
sistemas e rede social de apoio habituais; pela perda tempordria de temas ou de objetos de
referéncia familiar; pelas necessidades emergentes da nova realidade; e perda dos antigos
conjuntos de expectativas, agora desajustados. Para a autora, em cada processo de transicao,
competem trés dimensdes passiveis de serem modificadas pela intervencdo do enfermeiro: a
natureza da transicao, os contornos em que ocorrem e os padrdes de resposta do utente face a
mesma (Meleis, 2000). Para perceber se uma transicdo é bem-sucedida, recorre-se a indicadores
especificos, tais como: o bem-estar emocional, a transformacdo pessoal, a adaptacdo, o dominio
da situacdo, a capacidade funcional e a qualidade de vida (Ferreira, 2012).

Por ultimo, outra das teorias basilares para fundamentacao, desenvolvimento e implementacdo do
meu projeto de investigacdo, pois permitiu orientar a interveng¢do segundo a dtica da prevencado,
foi a Teoria das Consequéncias Funcionais, desenvolvida por Carol Miller (2012). Esta pressupée
promover o bem-estar e qualidade de vida da pessoa, através da maximiza¢do da sua capacidade
funcional e do controlo dos efeitos dos fatores de risco presentes no seu ambiente, reconhecendo
o impacto que as alteracGes decorrentes do processo de envelhecimento tém na manutencao da
qualidade de vida e bem-estar.

Na sua teoria, Miller (2012) conciliou na definicdo de bem-estar os pressupostos contemplados por
Dunn (1959), embora discorde da condi¢do neutra do ambiente, encarando-o antes como um
estado complexo composto pela sobreposicao de niveis e seu respetivo equilibrio. Para tal, associou
a esta defini¢do as conceptualizagbes de tedricas de enfermagem, como Imogene King, Calista Roy,
Virginia Hendersen, Rosemarie Parse, Martha Rogers, Madeleine Leininger e Jean Watson.
Aprofundou assim os conceitos de alteragdes associadas ao envelhecimento, de consequéncias
funcionais e de fatores de risco, integrando-os numa conce¢dao global assente na pessoa, no
ambiente, na saude e na enfermagem.

No que se refere ao conceito de ambiente, este é definido como sendo todas as condi¢des externas
a pessoa, e com as quais contacta, podendo influenciar e/ou ser influenciada por elas (Miller, 2012).
Ja relativamente ao conceito de salde, a autora define-o como sendo a capacidade da pessoa em
manter a funcionalidade, apesar dos desequilibrios provocados pelas interacGes das alteragGes
inerentes ao processo de envelhecimento com os fatores de risco presentes no seu ambiente.

O processo de envelhecimento acarreta em si um conjunto de alteracGes irreversiveis e inevitaveis,

podendo a pessoa experienciar consequéncias funcionais positivas ou negativas, mediante o
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resultado da interagdo entre os fatores de risco presentes e essas mesmas alteragdes (Miller, 2012).
Também considera que as alteragbes inerentes ao envelhecimento sdo irreversiveis e nado
dependem de fatores externos e/ou patoldgicos, ocorrendo antes de forma progressiva ao longo
da vida.

Para Miller (2012), as consequéncias funcionais sdo todos os efeitos observaveis, positivos ou
negativos, que resultam da interacdo entre os fatores de risco e as altera¢Ges decorrentes do
envelhecimento, influenciando/limitando a capacidade de realizar as AVD e, consequentemente,
afetando o seu bem-estar, manifestando os respetivos efeitos ao nivel fisico, psicoldgico e
espiritual. Para a mesma autora, as consequéncias funcionais positivas sdo aquelas que promovem
um maior nivel de funcionalidade e independéncia, aumentando consequentemente a qualidade
de vida. Por sua vez, as consequéncias funcionais negativas sdo as que limitam a capacidade
funcional e provocam maior perda de autonomia e independéncia, comprometendo a qualidade
de vida e bem-estar (Miller, 2012).

Quanto aos fatores de risco, sdo todas as condicionantes que aumentem a vulnerabilidade da
pessoa e promovam as consequéncias funcionais negativas, podendo ser: intrinsecos, como idade,
sexo, presenca de doenca, etc.; ou extrinsecos, como ambiente adverso, altera¢des psicossociais,
atitudes baseadas na falta de conhecimentos, etc. (Miller, 2012).

Relativamente ao conceito de pessoa, Miller (2012) define-a como sendo um ser complexo e Unico,
cujo bem-estar e funcionalidade sdo afetados pelas alteragbGes consequentes do processo de
envelhecimento e sua interagdo com os fatores de risco presentes. Estes aumentam o nivel de
vulnerabilidade na pessoa, levando-a a ficar mais dependente de terceiros (cuidador) para a
realizacdo das AVD. Nesse caso, a autora defende que o cuidador devera também ele ser um foco
dos cuidados de enfermagem, devendo a intervencdo centrar-se no minimizar e/ou eliminar os
efeitos dos fatores de risco presentes e promover a sua salde e bem-estar.

Assim, na visdo de Miller (2012), a maioria das consequéncias funcionais negativas podera ser
colmatada através de uma intervengao que, por um lado, elimine ou atenue os efeitos decorrentes
dos fatores de risco, e por outro, que maximize a capacidade e/ou manutencdo do potencial
funcional da pessoa, promovendo assim a sensa¢do de bem-estar.

De forma a clarificar a atuagdo do enfermeiro na promocao do bem-estar na pessoa, Miller (2012)
esquematizou os componentes da sua Teoria das Consequéncias Funcionais segundo um Modelo

de Atuacdo de Enfermagem, conforme a figura seguinte.
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Figura 1 - Modelo de atuacdo de enfermagem, com base na Teoria das Consequéncias Funcionais

FATORES DE RISCO:

« Condicées patolégicas

+ Barreiras ambientais

+ Farmacoterapia

= Agentes de stress fisiopsicossocial
« Atitudes discriminatérias

+ Défice de informacio

Miller, C. (2012). A Nursing Model for Promoting Wellness in Older Adults. p.38
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2. FORMAGCAO DO CUIDADOR INFORMAL E PREVENGAO DE LESOES MUSCULOESQUELETICAS
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Considerando o anteriormente referido, optou-se pela realizagcdo da presente investigacdo dentro
da temadtica da prevencdao de LME e gestdo da sobrecarga em cuidadores informais, visando
contribuir expressivamente para a sua capacitacdo ao nivel da prestacdo de cuidados, focando
especificamente os cuidados que envolvem a execugcdo de movimentagdo manual de cargas
(cuidados responsdveis pela maioria das LME), de forma a garantir a continuidade da prestacdo de
cuidados ao longo do tempo e em seguranca, tanto para o cuidador como para a pessoa cuidada.
Nesse sentido, procedeu-se a um estudo aprofundado sobre os fenédmenos que contribuem para o
surgimento de LME, em artigos cientificos e junto de pareceres de entidades de saude de
referéncia, de forma a alcancar uma melhor compreensao sobre a problemdtica em estudo e
direcionar as intervenc¢des no sentido da minoragdo/resolucdo dos problemas encontrados, bem
como na prevencdo de novos problemas.

Para tal, e de forma a clarificar os contornos de cada conceito e fendbmeno em apreco, ou das
guidelines expressas para a atuacdo eficaz nesta problematica, segue-se um enquadramento

tedrico que foca, resumidamente, cada aspeto relevante para o tema.

2.1. AS LESOES MUSCULOESQUELETICAS E O CUIDAR

Entendem-se por lesdes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) as lesGes que
decorrem da agdo de fatores de risco laborais, sendo exemplo a repetitividade, a postura adotada
durante o trabalho e/ou a sobrecarga do mesmo (DGS, 2008), estando também incluidas um
conjunto de doengas (inflamatdrias e degenerativas) do sistema locomotor.

Tal como referido anteriormente, as LMERT podem surgir em diferentes zonas do corpo
dependendo da atividade de risco desenvolvida, mas sdo mais frequentes nas zonas do pescogo,
ombros, cotovelos, punhos, maos, coluna vertebral e joelhos, segundo a OE (2013), algo que é
corroborado pela revisdo de literatura realizada por Sampaio (2019). As lesGes musculoesqueléticas
(LME) sdo categorizadas mediante a estrutura afetada, havendo: as tendinites ou tenossinovites;
sindromes canaliculares; as raquialgias; e sindromes neurovasculares. Caracteristicamente, sdo
acompanhadas por sintomas como sensacao ou perda efetiva de forca, sensacdo de peso na area
afetada ou préxima, parestesias, fadiga e dor, podendo esta ser localizada ou irradiar para outras
areas corporais. Estas lesbes, cujo aparecimento é gradual, sdo provocadas pelo uso excessivo das
estruturas anatomicas do sistema musculoesquelético, em associacdo ao tempo insuficiente para
a sua completa recuperacdo (Duarte et al.,, 2017), verificando-se um agravamento da

sintomatologia durante picos de produgdo (ex.: final do dia de trabalho), e alivio da mesma com o
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repouso, pelo que é fulcral haver periodos para a recuperacgao corporal (Direcdo-Geral da Saude,
2008; EU-OSHA, 2020).

Segundo a EU-OSHA (2020), e reforcado pela Direcdo Geral da Saude (DGS, 2020), o combate as
LMERT é uma area primaria a incidir, atendendo a que trés em cada cinco trabalhadores, na Unido
Europeia, manifestam queixas deste tipo de lesGes, representando estas encargos de 0,5 a 2% do
Produto Nacional Bruto (APSEIl, 2022). Assim, percebe-se que a sua prevengdo/tratamento se
justifica plenamente do ponto de vista econdmico, contribuindo ainda para melhorar a qualidade
de vida dos trabalhadores.

Alguns estudos referem que os profissionais de salde estdo mais propensos a sofrer lesdes
osteoarticulares do que outros profissionais, apontando um risco quatro vezes maior de
desenvolvimento de LMERT, quando comparados a trabalhadores do setor industrial (Thinkhamrop
et al., 2017; Wang et al., 2015, citados por Pereira, 2021). Por sua vez, ja em 2013 a OE apontava
gue, num estudo realizado em cinco hospitais do Porto, a prevaléncia da sintomatologia
musculoesquelética era de 84% em enfermeiros, sendo as zonas mais afetadas a lombar (65%), a
cervical (55%), a dorsal (37%), os ombros (34%) e o punho/ma&o (30%). Porém, num estudo realizado
a nivel nacional por Moura, Martins e Ribeiro (2019), também identifica que a maioria destes
profissionais (65.1%) referem sintomatologia no sistema musculoesquelético, onde a regido lombar
aparece como a zona anatdmica mais afetada.

Efetivamente, sdo varios os estudos que identificam na profissdo de Enfermagem um alto risco de
desenvolvimento e uma prevaléncia expressiva de LMERT, especialmente em atividades como o
posicionamento, movimentacdo e transferéncia de pessoas, tendo um impacto negativo
significativo na produtividade e diminuicdo da qualidade de vida destes profissionais. Esta
prevaléncia de LMERT ganha ainda mais relevo pelo tempo de incapacidade temporaria/definitiva
que acarreta e que conduz ao absentismo, algo que tem vindo a ser corroborado também pela
literatura internacional (Celik et al, 2018; Samaei et al; 2017; Shieh et al, 2016; Shojaei, Tavafian,
Jamshidi & Wagner, 2017; Silva et al., 2018; Tinubu, Mbada, Oyeyemi & Fabunmi, 2010).

O cuidador informal, ao assumir a prestacdo de cuidados, acaba por ser vitima dos mesmos
fendmenos e riscos, sendo, porém, carente da formacdo especifica do enfermeiro, pelo que é
fundamental capacitd-lo para o cumprimento das orientacGes bdsicas da ergonomia. Para tal,
busca-se minimizar os efeitos dos fatores de risco, associados a pessoa, a atividade e ao ambiente,
contribuindo-se substancialmente para a prevencdo de LME e seus custos associados (EU-OSHA,
citado por OE, 2013).

Relativamente a Ergonomia, a International Ergonomics Association (IEA, 2019) define-a como

sendo a disciplina cientifica que aplica teoria, principios e métodos com a intengao de otimizar o

31



desempenho global e o bem-estar das pessoas. Tem como principal objetivo possibilitar a
realizacdo de uma atividade, adequando os recursos e o meio ao trabalhador, garantindo o seu
conforto e bem-estar e reduzindo os riscos de acidentes de trabalho e/ou doencgas laborais. A
mesma entidade aponta que a Ergonomia pode ser organizada, tanto a nivel tedrico como pratico,
segundo trés dominios: Ergonomia Fisica, Cognitiva e Organizacional.

Assim, segundo a IEA (2019), a Ergonomia Fisica foca o estudo da relagdo entre anatomia, fisiologia,
antropometria e biomecanica do ser humano com as atividades fisicas realizadas. Neste ambito,
sdo contemplados aspetos como a repetitividade de movimentos, o manuseamento dos materiais,
a postura adotada na execucdo da atividade, a organizacdo e planeamento do local/tarefa, as
possiveis LME e a salde e seguranca da pessoa. A Ergonomia Cognitiva refere-se aos processos
mentais inerentes a realizacdo das atividades e ao modo como estes afetam a interacao, raciocinio,
memoria e resposta motora utilizadas na execucdo das atividades planeadas. Estuda a carga mental
exigida pela atividade, o desempenho especializado, os processos da tomada de decisdo e a forma
como a pessoa interage com os equipamentos, procurando perceber, simultaneamente, quais os
mecanismos que minimizam o stress derivado da atividade e as implicagdes/intera¢des deste com
tudo o resto. Por ultimo, a Ergonomia Organizacional dedica-se a otimizacdo de processos
produtivos, politicas e estruturas organizacionais.

Diversos autores reconhecem a Ergonomia como a disciplina que busca promover a perfeita
simbiose entre as capacidades/limitacdes do trabalhador, as condi¢Ges da atividade desenvolvida
e a eficiéncia do sistema produtivo, sendo uma area fulcral para a prevenc¢do de LME, possibilitando
a corregdo dos problemas e aumentar a eficacia na correta execugao e na produtividade. Para tal,
faz a analise da postura, dos movimentos corporais e dos equipamentos usados, bem como dos
fatores fisicos e condi¢des adversas no ambiente de trabalho, incluindo a exposicao a diferentes
cargas, atendendo a que estas varidveis se interrelacionam entre si (Azevedo, Nery, & Cardoso,
2017; Karino et al., 2015, citados por Pereira, 2021).

Por sua vez, Sampaio (2019) aponta como fatores de risco ergondmicos, inerentes a prestagdo de
cuidados de enfermagem: a movimentagdo manual de pacientes/levante de cargas (ex.: cuidados
de higiene, posicionamentos, transferéncias e transporte de pacientes); a adog¢do de posturas
incorretas/forcadas (ex.: o tempo prolongado em posicoes estaticas sentado ou em pé, flexdes e/ou
torcGes diversas); e a falta de conhecimentos basicos sobre os principios ergondmicos. Refere ainda
serem estes os principais fatores que atuam como barreira educacional relativamente a adocdo de
comportamentos adequados, aquando da realizacdo das tarefas. Nesse sentido, também Shieh et
al (2016) identificou a carga fisica associada ao posicionamento e transferéncia de pacientes, com

elevagdo repetida, e as restricbes impostas pelos equipamentos (inadequados) utilizados/espaco
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(exiguo) para a prestacdo de cuidados, como as varidveis que, tendencialmente, sdo mais
promotoras de leses, culminando em stress fisioldgico.

Por outro lado, considerando a analise da literatura, fica evidente a relevancia da mecanica corporal
para a prevencao de LME pois, com a exposicdo prolongada a fatores de risco, os sintomas,
inicialmente de carater intermitente, tornam-se progressivamente persistentes, transpondo-se aos
periodos de repouso, interferindo com a capacidade de trabalho e com as AVD (DGS, 2008; OE,
2013; Sampaio, 2019).

No que refere a mecanica corporal, a OE (2013) aponta ser essencial compreender e integrar na
pratica dos cuidados os conceitos de: postura, alinhamento corporal, equilibrio, base de
sustentacdo, centro de gravidade e linha de gravidade. A par com o ensino integrativo destes
conceitos, somam-se técnicas que atentem a individualidade da pessoa cuidada e as
particularidades do seu contexto domiciliar, onde se inclui o cuidador informal. Para a OE (2013),
dever-se-do implementar: exercicios de fortalecimento muscular global e especifico, focando as
areas mais afetadas; exercicios de alongamento, para promover o relaxamento muscular e prevenir
a acumulacdo de tensdo musculoesquelética; o planeamento das atividades com recurso a técnicas
de conservacgdo de energia e envolvendo outras pessoas/familiares/redes de apoio comunitario nos
cuidados, de forma a programarem-se momentos de repouso do cuidador.

Considera-se que os prestadores de cuidados, formais ou informais, sdo uma populacdo de risco ao
desenvolvimento de LMERT, por via a estarem, no seu quotidiano, expostos a diversos fatores de
risco, onde as posturas incorretas e os esforgos fisicos repetidos e prolongados podem determinar
o surgimento deste tipo de lesdes, conforme é descrito na literatura (Serranheira, Sousa-Uva &
Sousa-Uva, 2015).

Segundo a DGS (2020) e APSEI (2022), as LMERT resultam da prevaléncia prolongada aos fatores de
risco, podendo estes ser de natureza: organizacional e psicossocial (ex.: inseguranga na tarefa,
elevada exigéncia, deficiente suporte social, duracdo do trabalho e insuficientes pausas de
descanso); fisica e biomecanica (ex.: ma postura corporal, repetitividade e aplicagdo de forga,
movimentacdo de cargas com movimentos de tor¢do/flexdo); ou individual (aspetos psicométricos
como sexo, idade, altura, historial médico, obesidade, habitos tabagicos e/ou etilicos).

Por sua vez, Magalhdes et al. (2021) apontam que a ocorréncia de LME pode ser determinada por
variaveis como as condi¢des habitacionais, a utilizacdo de equipamento e mobilidrio inadequado, a
falta de formacdo em mecanica corporal e a auséncia de periodos suficientes de descanso, pelo que
é fulcral o EEER proceder a avaliacdo do ambiente e cuidador, numa fase inicial e sempre que
pertinente, capacitando-os para a prevencdo das mesmas. Neste sentido, a DGS (2020) recomenda

avaliar-se a relagdo entre os fatores de risco presentes e as capacidades do cuidador, atendendo a
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gue o desrespeito ao adequado tempo de descanso (fisico e mental) potencia a probabilidade de
LMERT. Assim, pode-se estabelecer uma relagdo linear entre exposicdo a fatores de risco e a
ocorréncia de LMERT, pois quanto maiores forem as intensidade, frequéncia e duracdo de uma

atividade, sera proporcionalmente maior o risco de LME.

2.2. O CUIDADOR INFORMAL E A SOBRECARGA

Conforme referido anteriormente, segundo a associacdo europeia de cuidadores (Eurocarers,
2020), o cuidador informal é definido como todo o individuo que assume a prestacdo de cuidados
a pessoa com deficiéncia, doenca cronica ou outra necessidade de saude, por um tempo variavel
entre média e longa duracdo, estando fora de um quadro profissional ou formal e, frequentemente,
sem remuneragao.

Conforme o disposto no Estatuto do Cuidador Informal, aprovado pela “Lei n.2 100/2019, de 6 de

IM

setembro” e publicado em Didrio da Republica, considera-se “cuidador informal” toda a pessoa
“conjuge ou parente afim até ao 4.2 grau, que acompanha e cuida de forma permanente, que com
ela vive em comunhdo de habitacdo e que ndo aufere qualquer remuneracdo de atividade
profissional ou pelos cuidados que presta” a pessoa cuidada (Servico Nacional de Saude, 2019). Ou
seja, € aquele que livremente presta cuidados ndo remunerados a pessoa dependente,
assegurando a sua continuidade e assumindo a responsabilidade pela gestdo dos mesmos,
recebendo, por isso, a designacdo de “cuidador informal principal”. Por cuidador informal nao
principal (ou secundario), considera-se aquele que, sendo familiar, vizinho ou amigo, assegura os
cuidados de forma pontual e ndo remunerada, nao retendo a responsabilidade da globalidade da
prestacdo de cuidados e sua gestdo (Dantas, 2020; Matos, 2017; Sousa et al., 2021).

Iniciar a fungao de cuidador, comummente de forma repentina e sem preparagdo prévia para a
fungdo, é um fendmeno merecedor de ser compreendido, uma vez que obriga o cuidador informal
a uma maior capacidade de gestdao do tempo pessoal, em virtude da presta¢do de cuidados a outro
(Pereira, 2011). Cuidar de outrem é, em si mesma, uma realidade exigente e complexa que ndo se
cinge apenas a assisténcia prestada a pessoas dependentes na realizacdo das suas AVD (Hoffman e
Rodrigues, 2010), exigindo a adaptacdo do cuidador a um esfor¢o suplementar, de modo a
conseguir assumir a responsabilidade dos cuidados, devendo por isso o EEER intervir nessa
problematica (Fernandes, 2011). Por isso, assumir a fun¢do de cuidador é um evento de grande
significancia, quer pela durac¢do prolongada que habitualmente compreende, quer por carecerem,
frequentemente, de formacdo adequada para a prestacdo de cuidados a pessoa dependente, o que
acarreta um risco aumentado de sobre-esfor¢o fisico, psicoldgico, emocional e financeiro, inerentes

a fungao, obrigando o cuidador a uma reorganizagao do seu projeto de vida (Mendes et al., 2019;
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Pereira, 2011). Porém, a auséncia deste cuidador informal, tem-se revelado ser o principal fator
gue propicia a institucionalizacdo da pessoa dependente, algo que contraria, frequentemente, o
desejo da pessoa alvo de cuidados (Rodrigues, 2018).

Esse sobre-esforco suplementar é percecionado pelo cuidador informal como uma sobrecarga,
podendo-se distinguir duas dimensdes: a sobrecarga objetiva, que resulta da “imposicao” das
atividades a realizar e respetivas implicacGes para a dinamica familiar e que sdo potencialmente
guantificaveis; e a sobrecarga subjetiva, que resulta das implicacdes emocionais decorrentes do ato
de cuidar, ou seja, a sobrecarga afetiva que é expressa por sentimentos, atitudes e reacdes
emotivas relacionadas com a prestac¢do de cuidados (Dantas, 2020; Matos, 2017; Rodrigues, 2018;
Sousa et al., 2021).

Por sua vez, a sobrecarga decorrente do ato de cuidar potencia tensdes na dinamica familiar,
podendo resultar num processo disruptivo (Fernandes, 2011), comprometendo a continuidade e
gualidade dos cuidados prestados e afetando negativamente a qualidade de vida, tanto do cuidador
como da pessoa cuidada. Por outro lado, a inversdo/perda do exercicio de diferentes papéis
(passando apenas a serem vistos como cuidadores e ndo como filhos/conjuges, etc.), promove o
sentimento de soliddo e aumenta a percecdo de escassez de tempo disponivel para as suas relages
interpessoais, o que fomenta a tensao nos lacos afetivos e familiares, por via da necessidade de
suspender os seus proprios projetos de vida (Akgun-Citak et al., 2020; MCCI, 2021; Stackfleth et al.,
2012).

Neste sentido, segundo revela um estudo feito pela Organizagdo para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE, 2019), o perfil do cuidador informal tende a ser do sexo
feminino, assumindo-se frequentemente como cuidador principal, sendo que em Portugal se
verifica serem mais de 70% dos cuidadores, podendo tanto ser conjuges ou filhas (dois tergos).
Geralmente, segundo o mesmo estudo, quando apresentam idades compreendidas entre 50 e 65
anos, tém maior probabilidade de cuidar dos pais, mas em idades superiores a 65 anos,
habitualmente cuidam do conjuge, algo que é tendencialmente mais intensivo, pois sdo séniores a
cuidar de idosos dependentes (Rodrigues, 2018). Por sua vez, o inquérito realizado em 2021 em
Portugal, com a participacdo de 1133 cuidadores informais, e conduzido pelo Movimento Cuidar
dos Cuidadores Informais (MCCI, 2021), mostra que a maioria € mulher e cuida dos seus pais
(51.4%), seguidos daqueles que cuidam dos conjuges (18%) e dos filhos (12.7%). Ja para o Ministério
do Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social (2017) portugués, os cuidadores informais tipicos
sdo do sexo feminino, com idades entre os 45 e os 75 anos, maioritariamente com baixa

escolaridade e em idade ativa, apesar de apenas pouco mais de metade se encontrar empregada,
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o que demonstra a dificuldade de conciliagdo entre a atividade profissional e a fungdo de cuidador
(Alves & Teixeira, 2016, citado por MTSSS, 2017; Rodrigues, 2018).

Os impactos na vida do cuidador informal vao-se manifestando e variando ao longo do tempo,
sendo que associado a este esfor¢o suplementar, principalmente o esforgo fisico em conjunto com
0 consequente cansaco e a complexidade excessiva de atividades que o cuidador informal tera de
desenvolver, verifica-se uma perce¢do de sobrecarga intensa e maiores niveis de stress (Andreasen,
2003; Spare La Rue, 2005, citados por Matos, 2017). De facto, no estudo realizado por Trindade et
al. (2017) a cuidadores informais de pessoas dependentes em contexto domiciliario, concluiu que
a maioria dos cuidadores apresentava sobrecarga intensa.

Diversos autores relacionam a percecdao de uma maior sobrecarga, sentida pelos cuidadores
informais, com a impreparacao destes para a prestacdo de cuidados, sendo reconhecida a falta de
informacado e formacao, a par com o apoio profissional insuficiente, tanto pela literatura como pelos
proprios cuidadores informais (Akgun-Citak et al., 2020; Aksoydan et al., 2019; Dantas, 2020;
Matos, 2017; Oldenkamp et al., 2017; Sousa et al., 2021). Segundo apurou Sousa et al. (2021) no
seu estudo, os cuidadores informais referem, como sendo as principais dificuldades sentidas, a falta
de apoio e (in)formacdo, para além das questdes associadas ao cuidado. Segundo os mesmos
autores, estas limitagdes potenciam o desgaste fisico e mental, criando sentimentos de inseguranca
e frustracdo, o que leva ao aumento da carga subjetiva, estando esta associada a quadros de
ansiedade e depressdo. Também Tatangelo et al (2018) concluiu que os cuidadores informais
revelam ter baixa qualidade de vida, com quadros de depressdo, stress, esgotamento fisico e
mental e maior prevaléncia de doengas fisicas, o que pode advir de um suporte insuficiente e
necessidades ndo atendidas. Por sua vez, Alves (2015) estabelece uma relagdo entre a prestagdo
informal de cuidados e problemas de saude, destacando a ansiedade, irritabilidade, desgaste fisico
e fadiga, reforgcando que os cuidadores informais apresentam, em média, pior perceg¢do sobre a sua
prépria saude, quando comparados a ndo cuidadores (Rodrigues, 2018).

Varios estudos (Lavoie, 2000; Mors, Sorensen & Therkildsen 1992, citados por Matos 2017)
apontam a fase inicial da prestacdo de cuidados como aquela que se afigura de maior desgaste,
pois coincide com o periodo de maiores alteracdes no dia-a-dia familiar do cuidador, acarretando
frequentemente reacdes negativas e de protesto. Estas rea¢des serdo menores/ultrapassadas,
qguando utilizadas as estratégias de coping (Sousa et al., 2021). Porém, é de referir que assumir a
funcdo de cuidador também se pode traduzir num novo sentido de vida, sempre que o cuidador
esteja mais focado nos aspetos positivos da interacdo, o que implica uma diminui¢cdo da percecgdo

da sobrecarga que sente (Matos, 2017; Rodrigues, 2018; Sousa et al., 2021).
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Assim, a tensdo existente deve ser abordada pelos profissionais de salde no sentido de a minimizar,
promovendo-se para isso o reconhecimento do contributo relevante do cuidador informal na
manutencdo da qualidade de vida da pessoa cuidada e capacitando-o, simultaneamente, para uma
melhor gestdo da sobrecarga sentida. Neste sentido, Dantas (2020) afirma que a intervengao
precoce na capacitacao do cuidador informal pode representar beneficios tanto para os cuidadores
e pessoas cuidadas, como contribuir para a redugdo dos custos da assisténcia dada pelos sistemas
sociais e de salde. Por sua vez, a auséncia de apoio e suporte, promove a vulnerabilidade dos
cuidadores informais a multiplos efeitos nefastos, sejam de natureza individual, familiar,
organizacional, comunitaria, social e/ou econémica (Dantas, 2020).

Os cuidadores informais sdo elementos da equipa de cuidados que tém implicacdes diretas no
processo de reabilitacdo. Como tal, e sendo os aliados naturais dos profissionais de salde, devem
ser encarados como um recurso passivel de ser otimizado (Matos et al., 2022). A abordagem deve
contemplar o reconhecimento da sua condicdo, a identificacdo das limitacdes que apresentam e a
promoc¢ado do desenvolvimento/aquisicdo de capacidades/competéncias que possibilitem gerir a
situacdo da pessoa doente e a sua prépria sobrecarga (Matos, 2017; Rodrigues, 2018).
Efetivamente, é frequentemente referido na literatura a necessidade de informacgdo, formacdo e
de apoio profissional aos cuidadores informais, mesmo ao nivel da aquisicdo de competéncias
comunicacionais (Akgun-Citak et al., 2020; Sousa et al., 2021), uma vez que as formagoes de
capacitacdo para a prestacdo de cuidados, além de conferirem uma maior confianca no
desempenho das tarefas de cuidar, diminuindo a ansiedade e a frustragdo (Akgun-Citak et al., 2020;
Aksoydan et al.,, 2019), se revelam uma estratégia eficaz para a diminuicdo da perce¢do de
sobrecarga (Araujo et al., 2016). Todavia, ainda se constata uma lacuna na oferta formativa
existente para os cuidadores informais (Matos, 2017; Sousa et al., 2021).

Assim, fruto da necessidade de reconhecimento e enquadramento legal do seu papel, com a criagdo
do Estatuto do Cuidador Informal em Portugal, ao abrigo da “Lei n.2 100/2019, de 6 de setembro”,
perspetiva-se promover o acesso deste a informagdo e formagdo bdsica, visando a sua capacita¢do
na prestacdo de cuidados a pessoa dependente. Desta forma, torna-se fulcral o desenvolvimento
de ac¢es junto deste publico-alvo, no ambito da capacitacdo para a prestacdo de cuidados de saude
primarios prolongada no tempo, buscando-se identificar as necessidades carentes de apoio (Matos
& Araujo, 2021; Matos et al., 2022).

Atendendo ao exposto, importa referir que o cuidador informal, no decorrer do ENP, foi encarado
como parceiro fundamental dos cuidados, identificando-se as suas necessidades e intervindo-se na

orientacdo para a resolucgdo dos problemas encontrados, sendo a relagdo terapéutica estabelecida
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pautada pela parceria, de forma a garantir uma pratica de cuidados centrados na pessoa (Smith &

Leslie, 2010).

2.3. ASOBRECARGA DO CUIDADOR E AS LME

A prestacao de cuidados no domicilio, quando prolongada no tempo, pode traduzir-se numa
sobrecarga dificil e desgastante para o cuidador, tanto a nivel fisico, emocional, social, familiar
como financeiro. Para Sousa et al (2021), o cuidador esta sujeito a uma elevada carga subjetiva, o
gue afeta significativamente a sua saude fisica e psicoldgica, traduzindo-se em quadros de stress,
ansiedade e depressao, sobretudo por testemunharem a deterioracao fisica e sofrimento da pessoa
cuidada, o que os torna mais conscientes da sua propria mortalidade (Abreu-Figueiredo et al., 2019;
Semenova & Stadtlander, 2016; Uslu-Sahan et al., 2018). Isso significa que, quando a estes fatores
se associam a impreparacao para a tarefa e o receio de ndo a realizarem adequadamente, resulta
frequentemente na diminuicdo da resisténcia fisica, emocional, social e financeira do cuidador,
culminando na negligéncia com a sua prépria salide, o que os torna mais propensos ao surgimento
precoce de morbilidades (Matos & Araujo, 2021; Sousa et al., 2021).

Para Braga (2009, citado por Rodrigues, 2018), as consequéncias negativas decorrentes da fungao
de cuidar de alguém, seja por dependéncia fisica e/ou mental, originam-se num conjunto de fatores
que se relacionam e influenciam, caracterizando a complexidade multifatorial da tematica em
estudo. Neste contexto, segundo Ritto et al. (2017), os fatores psicossociais (depressdo, ansiedade,
etc.), os fatores sociodemograficos (idade, peso, género, etc.) e outros (como a escolaridade,
situagdo conjugal e pratica de exercicio fisico regular), estdo relacionados com a presenca de dor,
podendo contribuir para que esta evolua para um problema de satude crénico, o que a torna numa
causa promotora de morbilidades, acarretando significativo absentismo ao trabalho,
representando elevados custos e impactando na qualidade de vida da pessoa e familia. Na verdade,
conforme atesta o estudo “European Pain in Cancer”, citado pelos mesmos autores, a dor tem
implicagOes relevantes na produtividade laboral, considerando que, segundo apurou, 52% dos
trabalhadores referem que esta compromete o seu desempenho profissional, ou seja, implica
desempenhar as fungdes laborais com dor (em média 83.8 dias/6 meses), determina perda de dias
de trabalho (4.5 dias/6 meses) ou trabalho com eficiéncia reduzida (16.4 dias/6 meses).

Apesar das consequéncias negativas estarem relacionadas com as variagdes das caracteristicas
individuais e intrinsecas do cuidador, estas também derivam de outros fatores determinantes para
as repercussdes associadas a prestacdo de cuidados, nomeadamente, a perda de liberdade e

oportunidade de lazer, sobrecarga de trabalho e dificuldades financeiras (Rodrigues, 2018), bem
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como da impreparacdo para a tarefa associada a falta de (in)formacgao e apoio insuficiente (Sousa
et al., 2021).

A estes fatores, entre outros, soma-se o carater ininterrupto da funcdo de cuidar, que potencia o
desenvolvimento de lesGes e torna-os numa populacdo com alto risco de LME, uma vez que o stress
inerente ao ato de cuidar se traduz na ado¢do de mas posturas na execuc¢do dos cuidados e
provocando sobrecarga musculoesquelética (Matos & Araujo, 2021), consequéncia da utilizacdo
excessiva das estruturas anatdmicas deste sistema e da falta de tempo para a sua completa
recuperacdo (Duarte et al.,, 2017). Neste contexto de stress e sobrecarga, sdo desencadeadas
alteragOes bioquimicas (pela libertacdo de neurotransmissores) que aumentam a excitabilidade
neural, resultando no aparecimento de dor musculoesquelética, sendo frequentemente a principal
gueixa manifestada pelo cuidador informal, que adota habitualmente comportamentos de
automedicacdo com analgésicos e anti-inflamatérios, podendo vir a ser necessdria a intervencao
cirdrgica, quando ndo se revelam eficazes na sua elimina¢do (Coelho, 2009, citado por Matos,
2017).

Por sua vez, a dor fisica provocada pela tensdo musculoesquelética, influencia a perce¢do da
sobrecarga subjetiva, agravando os quadros de stress, ansiedade e dor (Ritto et al., 2017) do
cuidador, que se perceciona como menos capaz para a fungdo, tornando-os mais suscetiveis ao
surgimento de LME (Dantas, 2020; Pereira, 2021; Sousa et al., 2021), que surgem, principalmente,
ao nivel da coluna lombar, cervical e dos membros superiores (Matos & Araujo, 2021).

Assim, torna-se imperativa a atua¢do do EEER neste ambito, quer na recuperac¢do ativa das LME
existentes, quer (principalmente) na sua prevengdo, buscando-se capacitar para a prevengdo de

(novas) lesGes, resultantes da prestacdo de cuidados a pessoa dependente.

2.4. A PREVENCAO DE LME NO CUIDADOR INFORMAL

Frequentemente, e em virtude das limitagdes organizacionais dos contextos dos cuidados de saude
atualmente, os ensinos realizados a cuidadores informais incidem basicamente nos aspetos
relativos aos autocuidados, focando os cuidados de higiene e vestir/despir, quase sempre em data
proxima a alta hospitalar (Matos, 2017). Estes ensinos perspetivam colmatar as caréncias
educativas dos cuidadores informais ao nivel da prestacdo de cuidados, mas acabam por se cingir,
muitas vezes, a mera transmissdo de informacdo e ndo a verificacdo da capacidade ou competéncia
para assistirem/prestarem os autocuidados, culminando numa resposta insuficiente para o
cuidador informal, desajustada as necessidades do utente e desconsiderando os constrangimentos

que irdo encontrar no domicilio (Matos, 2017; Rodrigues, 2018; Sousa et al., 2021).
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Esta realidade, de impreparagao do cuidador informal e ambiente para a prestacdo de cuidados a
pessoa dependente é potenciadora do fendmeno da sobrecarga, traduzindo-se ao longo do tempo
numa degradacao fisica, psicolégica e emocional do cuidador, o que compromete a qualidade dos
cuidados que presta. Assim, verifica-se frequentemente a necessidade de referencia¢do para as
redes de apoio comunitdrio, das quais faz parte a ECCI, para que o EEER da comunidade, pela
especificidade das suas competéncias, possa atuar tanto nos cuidados diretos a pessoa
dependente, como nos cuidados dirigidos ao cuidador informal, ficando aqui evidente a
importancia da promocao da sua saude e prevencao de doencas, das quais as LMERT sdao exemplo
especifico.

A prevengdo em salde tem como objetivo a redugdo do risco de desenvolvimento de uma
determinada doenca por via da diminuicdo da probabilidade da mesma ocorrer, atendendo aos
fatores de risco identificados. Segundo a Unidade Local de Saide de Matosinhos (Servigo Nacional
de Saude, 2022), em prevencdo podem-se distinguir trés diferentes niveis de atuagdo: a prevencédo
primaria, que visa a remocdo de causas/fatores de risco de uma doenga antes do seu efetivo
desenvolvimento; a prevencdo secundaria, que consiste na detecdo precoce de um problema de
salide, prevenindo/minorando a sua dissemina¢do e os efeitos a longo prazo; e a prevencao
tercidria, que busca reduzir os prejuizos funcionais decorrentes de doencga aguda ou crénica, sendo
a reabilitacdo um exemplo claro.

Segundo a Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos
Enfermeiros (2011), o EEER tem por fungdo atuar na identificacdo de problemas potenciais e/ou
existentes, na prescri¢cdo, implementacdao e monitorizagao de intervengbes que visem promover a
capacidade funcional, a preveng¢do de complicagdes e minorar efeitos das incapacidades instaladas
em diversas areas, tanto na pessoa como no seu ambiente.

Assim, por via das suas competéncias, a agdo do EEER na area da preveng¢do deve contemplar os
seus trés niveis, uma vez que intervém: na maximizagao da capacidade funcional da pessoa, com
uso de técnicas e tecnologia especifica de reabilitagdao, visando melhorar as fungbes residuais,
manter/recuperar a independéncia nas AVD e minimizar o impacto das incapacidades instaladas
(prevengdo tercidria); na identificacio de problemas potenciais e/ou existentes na pessoa,
desenvolvendo e otimizando estratégias de cuidados com utente e familia (prevengao secundaria);
na educacdo para a salde da pessoa cuidada e seu cuidador/familia relativamente a
identificagdo/minorac¢do dos efeitos provocados pelos fatores de risco e barreiras arquitetdnicas
existentes no seu ambiente (prevencdo primaria); tudo sempre numa oética de promocgdo da

reintegracdo social e qualidade de vida (OE, 2013).
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Para atuar especificamente na prevengdo de LMERT, Pereira (2021) salienta que os EEER
constituem um grupo de exceléncia para a aplicacdo dos principios da abordagem participativa da
Ergonomia na capacitagdo dos cuidadores relativamente ao conhecimento sobre as LMERT. E,
entdo, da sua responsabilidade a concecdo e estabelecimento de planos de promogao da saude dos
cuidadores informais, através de uma intervencdao ergondmica que contemple a identificacdo e
respetiva resolucdo de problemas decorrentes da prestacao de cuidados, de forma a garantir a sua
seguranca, satisfacdo e produtividade ao longo do tempo. O foco nos aspetos preventivo e de
educacado, asseguram a melhoria da saude dos cuidadores informais, garantindo a manutencao dos
cuidados que presta, o que contribui para a diminuicdo de custos e encargos motivados pelo
absentismo (EU-OSHA, 2020).

Conforme defende Coelho (2009, citado por Matos, 2017), o tratamento das LME devera iniciar-se
pelas medidas conservadoras, nomeadamente o controlo da dor e dos processos inflamatérios,
com recurso a analgésicos e anti-inflamatédrios, ao qual se agrega o tratamento de reabilitacdo
(onde se inclui o reforgo muscular) e as orientagdes gerais e preventivas no que respeita a
organizacdo da atividade desempenhada, podendo mesmo implicar o afastamento/suspenséo
desta. Porém, quando o tratamento conservador ndo se revela eficaz por si so, poderd haver a
necessidade de recorrer a intervencgao cirudrgica.

Por sua vez, alinhado com o exposto anteriormente, Alcantara (2014) defende que a intervengao
do EEER na prevencdo das LMERT nos cuidadores informais devera contemplar a andlise da
atividade, a avaliagdo do risco de LMERT, a vigilancia médica (ou da salude) do cuidador e a
informagdao e formagdao destes. A isto, devera associar orientagdes posturais e exercicios
especificamente direcionados para o alivio das queixas relacionadas com LMERT. Deverd ainda
desenvolver a¢des de formagdo basicas que promovam a capacitagdo destes cuidadores, focando
a correta execugao das técnicas que impliguem a movimentagdo manual de cargas, respeitando os

principios da ergonomia e da mecanica corporal (EU-OSHA, 2020).
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3. METODOLOGIA
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Face ao apresentado anteriormente, segue-se no presente capitulo a descricdo do plano de
investigacdo adotado e a metodologia utilizada.

O processo metodoldgico assume-se no estudo como um manual de instru¢cées sequenciais que,
por via do rigor e légica, possibilita alcancar o conhecimento relativo aos fendmenos subjacentes
ao objeto de estudo (Vilelas, 2017).

Assim, visa-se dentro da tematica escolhida, a apresenta¢ao do problema e questdo de partida,
dos objetivos gerais e especificos, o tipo de estudo que se propde realizar, a descricdo do
contexto na qual se insere a investigacdo, a populacdo-alvo e a consequente amostra dos
participantes da mesma. Definem-se ainda as varidveis consideradas, os instrumentos e a
estratégia de recolha de dados, terminando-se com a apresentacdo do tratamento dos dados

obtidos e as consideracdes éticas.

3.1. DO PROBLEMA DE INVESTIGACAO A QUESTAO DE PARTIDA
A problematica deste estudo prende-se com a prevaléncia das LMERT evidenciada na classe
trabalhadora, onde se incluem os enfermeiros, e por extensdo os cuidadores informais,
atingindo niveis expressivos na Unido Europeia (EU-OSHA, 2020).
Com a presente investigacdo, pretende-se verificar se uma intervencao formativa produz efeitos
positivos na promoc¢do da salde dos cuidadores informais e na sua prevencdo de LME.
Assim, partiu-se da seguinte questao de investigacdo: Quais os resultados de uma formacao

basica sobre prevengado de LME na incidéncia de sintomatologia de LME?

3.2. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS
Numa investigacdo, os objetivos devem explicitar claramente a inten¢do do investigador, pois
constituem-se nas linhas orientadoras da investigacao e determinam a meta a atingir com a
execucdo do trabalho (Fortin, 2009, Vilelas, 2020).
Assim, como objetivos gerais da presente investigacdo definiram-se:
e Promover a saude e o conhecimento sobre a prevencdo das LMERT e gestdo da
sobrecarga nos cuidadores informais de pessoas dependentes no domicilio;
e Aferir em que medida a aquisicdo desse conhecimento produz efeitos positivos na
prevencdo das LMERT e na melhoria da saude do cuidador informal.

Como obijetivos especificos definiram-se:

e Determinaraincidéncia de sintomatologia de LMERT nos cuidadores informais da amostra;

e Perceber em que medida a sobrecarga interfere no surgimento de sintomatologia e/ou

LME;

43



e Aferir se os cuidadores informais demonstram conhecimento sobre LME, mecanica
corporal, medidas preventivas, dispositivos auxiliares e se utilizam medidas preventivas de
LME;

e \Verificar se a formacdo bdsica ministrada produz melhorias na sintomatologia de LME;

e \Verificar se a formagdo bdsica ministrada produz melhorias na percec¢do da sobrecarga ao
nivel do impacto da prestacdo de cuidados;

e \Verificar se a formacdo bdsica ministrada produz diferencas na demonstracdo de
comportamentos ao nivel do conhecimento, da técnica de posicionamento, técnica de

transferéncia e preparacao do ambiente domiciliar para a prestacdo de cuidados;

Dada a caréncia existente na oferta formativa orientada para cuidadores informais sobre aspetos
relativos a prevencdo de LMERT e gestdo da sobrecarga, no decorrer da prestacdo/auxilio de
autocuidados em pessoas com dependéncia, a intervencdo do EEER aqui apresentada é a
organizacdo de uma intervencdo de capacitacdo, sob a forma de dispositivo de formacao basica,

estando dividido em 10 sessdes tedrico-praticas, com uma frequéncia de contactos bissemanais.

3.3. TIPO DE ESTUDO

O estudo desenvolvido é um estudo quantitativo, longitudinal e de carater quase-experimental de
grupo Unico. A presente investigacdo segue uma metodologia quantitativa, pois na analise dos
dados serdo utilizados nimeros e métodos estatisticos para quantificar e mensurar os achados
obtidos através da aplicacdo de escalas, varidveis e questdes de resposta numérica. E longitudinal,
atendendo haver avaliagGes feitas em dois momentos distintos, ou seja, antes e depois da
intervengdo. Alinha-se com o carater quase-experimental, uma vez que a este tipo de estudos,
sendo de natureza empirica, |lhe faltam duas caracteristicas prevalentes da experimentacdo: a
aleatoriedade na selegdo dos grupos e o controlo total sobre as varidveis, ou seja, trabalha-se a
amostra, nao aleatdria, o que implica a definigdo de controlos rigorosos e a eliminagao de varidveis.
E de grupo Unico, considerando que esta associado a auséncia de um grupo de controlo, impedindo
a comparacao entre grupos, isto é, apenas um grupo vai ser tratado estatisticamente, comparando-
se os resultados obtidos nos dois momentos avaliativos distintos (Jackson, 2011). Prevé-se uma
concecdo que se baseia nas mudangas ocorridas ao longo do tempo no grupo-alvo
comparativamente com os achados da avaliacado inicial.

Este tipo de estudos ndo necessita de longos periodos de observacdo ou de colheita de dados e
permitem uma abordagem aproximadamente experimental, sendo adequados para a observagao

do efeito de introducdo de uma alteragdo num sistema, viabilizando o teste de hipdteses causais e
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permitindo ainda trabalhar simultaneamente mdltiplas variaveis (Vilelas, 2020). Contudo, um
estudo quase-experimental visa sobretudo levantar questdes pertinentes que abram caminho a
estudos futuros mais aprofundados (Venda, 2013; Vilelas, 2020).

A opcdo metodoldgica desta investigagdo recaiu por este tipo de estudo, pois além de se afigurar
como um contributo para o ganho na qualidade de vida dos cuidadores informais na comunidade,

pretende promover a investigacdo em Enfermagem de Reabilitacdo.

3.4. AMOSTRA

A amostra desta investigacdo insere-se no universo de cuidadores informais de pessoas
dependentes que estejam internados na ECCI da UCC onde se realizou o ENP, sendo que a
amostra é ndo-probabilistica e intencional.

Como critérios de inclusdo, consideraram-se a obrigatoriedade de serem maiores de 18 anos e
serem cuidadores informais de pessoas com dependéncia para os autocuidados, internados na
ECCI desta UCC onde se desenvolveu o estagio de natureza profissional.

Nesse contexto, durante a realizacdo do ENP, foram apurados 14 cuidadores informais, que
cumpriam com os critérios de inclusdo do estudo e que aceitaram participar na investigacao.
Importa referir que foram salvaguardadas as consideracdes éticas relativas a investigacao

realizada com seres humanos.

3.5. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

O diagnéstico de situacdo foi apurado através da aplicagdo de um questiondrio e escalas
selecionadas ao cuidador informal num primeiro momento de interagdo, uma vez que permite
obter informacdo sistematizada sobre a populagdo-alvo e sobre as varidveis a analisar (Fortin,
20009; Vilelas, 2017). Os selecionados foram posteriormente agrupados segundo as necessidades
de melhoria de conhecimentos e desenvolvimento de estratégias para preven¢do das LMERT e
gestdo da sobrecarga, visando-se a homogeneidade tanto quanto possivel, como forma de
prevenir enviesamento de resultados.

Questionario de caracterizagdao sociodemografica da amostra (apéndice |) - caracteriza, por via
de resposta fechada (sim ou ndo) ou resposta aberta (ex.: tempo na fungdo de cuidador), as
variaveis sociodemograficas, as de caracterizacdo da saude do cuidador, as de caracterizacdo do
tipo de prestacdo de cuidados, as de caracterizacdo domiciliar relativamente a existéncia (ou
nao) de barreiras e o recurso a ajudas técnicas. Este questionario foi aplicado apenas no primeiro

momento de intera¢do com o cuidador informal.

45



indice de Barthel (anexo 1) — avalia o nivel de (in)dependéncia da pessoa na realiza¢cio dos
autocuidados: tomar banho, higiene pessoal, vestir/despir, alimentac¢do, uso sanitario, controlo
de esfincteres, transferéncias cadeira/cama e da capacidade de deambulacdo e de subir/descer
escadas. Consoante a classificacdo obtida, que varia entre um minimo de 0 e um maximo de 100
pontos, atribui-se um grau de dependéncia, sendo gradualmente mais dependente quando a
pontuacdo obtida é mais baixa. Permite classificar qualitativamente os utentes em totalmente
dependentes (menor que 20), com dependéncia grave (de 20 a 39), com dependéncia moderada
(de 40 a 59), com dependéncia ligeira (se superior a 60) ou independéncia (se igual a 100),
conforme indicado pela OE (2016). Foi aplicado apenas no primeiro momento de interagdo com
o cuidador informal de forma a determinar o grau de dependéncia da pessoa cuidada.

Questionario Nordico Musculoesquelético (anexo 2) (versdo traduzida e validada para a
populacdo portuguesa por Mesquita et al. (2010)) - E composto por quatro questdes que
avaliam: o niumero de queixas sentidas no sistema musculoesquelético nos ultimos seis meses;
a limitacdo de atividade por via desses mesmos problemas nos ultimos seis meses; a procura (ou

nao) de ajuda profissional para resolucdo desses problemas; e o nimero de queixas sentidas no

sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias - todas correlacionadas com nove regiGes
anatdmicas, sendo elas, o pescoco, ombros, cotovelos, punho/maos, regido dorsal, regido
lombar, ancas/coxas, joelhos, tornozelos/pés. Segundo o autor original do questionario,
entendem-se por problemas/queixas a presenca de dor, desconforto ou dorméncia (Kuorinka et
al., 1987, citado por Mesquita et al., 2010). O questiondrio apresenta um diagrama corporal de
forma a simplificar a identificagdo das dreas corporais e, na versdo portuguesa validada por
Mesquita et al. (2010), inclui ainda a escala numérica da dor para a sua classificagdo nas
diferentes regides. Foi aplicado nos dois momentos previstos de avaliagao.

Escala Numérica da Dor (anexo 3) — avalia a intensidade da dor, segundo uma escala numérica
de 0 a 10, onde O representa a auséncia de dor e 10 representa a pior dor que se consegue
imaginar. Apesar do carater subjetivo, é entendido como um bom instrumento para aferir a
percecdo da pessoa quanto a intensidade da dor que sente. Foi aplicada sempre a par do
Questiondrio Nérdico Musculoesquelético, uma vez que na versdo validada para a populacdo
portuguesa é parte integrante do questionario.

Escala da Sobrecarga do Cuidador (anexo 4) — avalia a percecdo do cuidador informal
relativamente a sobrecarga que representa o cuidar de uma pessoa dependente, ndo devendo
a mesma ser aplicada na presenca da pessoa cuidada. S3o apresentadas varias afirmacdes (22)
e, a cada uma, o cuidador deve indicar a frequéncia com que sente (nunca, quase nunca, as

vezes, frequentemente ou sempre), relativamente ao que foi perguntado. Cada item é pontuado
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de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma: nunca = (1); quase nunca = (2); as vezes =
(3); muitas vezes = (4) e quase sempre = (5). Nesta versao (1 a 5), obtém-se um score global que
varia entre 22 e 110, em que um maior score corresponde a uma maior percecdo de sobrecarga,
de acordo com os seguintes pontos de corte: Inferior a 46 = Sem sobrecarga; Entre 46 e 56 =
Sobrecarga ligeira; Superior a 56 = Sobrecarga intensa. Desta forma, ndo ha respostas certas ou
erradas e o stress dos cuidadores é tanto maior quanto maiores forem os valores apresentados.
Esta escala encontra-se dividida em 4 subescalas, designadas pelas dimensdes “Impacto da
prestacdo de cuidados” (IPC), “Expectativas face ao cuidar” (EFC), “Relacdo interpessoal” (RI) e
“Percecdo de autoeficacia” (PA). A primeira dimensdo “Impacto da prestacdo de cuidados”,
relacionada com a prestacdo de cuidados diretos no contexto do cuidador, agrega 11 itens,
correspondendo as questdes 1,2,3,6,9,10,11,12,13,17 e 22 presentes na Escala da Sobrecarga
do Cuidador. Quanto a segunda dimensao, é composto pelas questdes 7,8,14 e 15, referindo-se
as “Expectativas face aos cuidados” detidas pelo cuidador. A terceira dimensao, que agrupa os
itens 4,5,16,18 e 19, avalia a sobrecarga associada a “Relacdo interpessoal” existente entre o
cuidador e a pessoa cuidada. Por ultimo, a quarta dimensao da escala, referente a “Percecdo de
autoeficacia”, é avaliada pelas questdes 20 e 21, abordando a percec¢do do cuidador face ao seu
desempenho (Sequeira, 2010). Importa referir que, segundo Sequeira (2010), as dimensoes
“Impacto da prestacdo de cuidados” e “RelagBes interpessoais” estdo associadas a sobrecarga
objetiva e as restantes dimensdes, “Expectativas face ao cuidar” e “Perce¢do da autoeficacia”,
relacionam-se com a sobrecarga subjetiva. Esta escala foi, também ela, aplicada nos dois
momentos de avaliagdo (inicial e final) de forma a poder comparar os resultados obtidos entre
os dois momentos.

Grelha de observacio/avaliacdo de comportamentos (apéndice Il) — pretende avaliar a
demonstracdo de conhecimento e comportamentos relativos a quatro dreas avaliadas. A
primeira, composta por 5 itens, refere-se ao conhecimento demonstrado sobre LMERT,
mecanica corporal, medidas preventivas de LME, dispositivos auxiliares e uso efetivo de medidas
preventivas de LME; as segunda e terceira dareas, pretendem avaliar os comportamentos
demonstrados na execucdo de técnicas de mobilizacdo manual de cargas (posicionamento -
composta por 7 itens; e transferéncia - composta por 10 itens); a quarta area, pretende aferir
guanto ao conhecimento demonstrado sobre preparacdo do ambiente para os cuidados a
prestar. Para cada afirmacdo, a resposta é sim ou ndo, correspondendo a demonstracdo (ou ndo)
do que é assinalado, salvaguardando-se os casos em que algum item ndo pode ser aplicado (ex.:
ajuste da cama em altura), assumindo-se nestes casos como resposta negativa. Foi igualmente

aplicada nos dois momentos de avalia¢do, inicial e final.
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3.6. IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO
E consensual que o enquadramento tedrico da investigacio é desenvolvido em torno das
variaveis, pretendendo-se uma relagao estreita entre os elementos, de forma que a investigacao
tenha coeréncia e légica. Assim, as varidveis sdo a base da investigacdo, necessitam de estar
alinhadas com a definicdo do problema, com os objetivos pretendidos e de acordo com o
enquadramento tedrico (Fortin, 2009; Vilelas, 2017).
Deste modo, tendo em mente os fatores de risco de desenvolvimento de LMERT, serdo

consideradas para avaliacdo as variaveis de cariz:

e As previstas no questiondrio de caracterizacdo da amostra: sociodemograficos (idade;

género; escolaridade; situagdo profissional e grau de parentesco); relacionados com a
prestacdo de cuidados (ha quanto tempo é cuidador; se é o Unico a prestar cuidados,
percecdo sobre a adocdo de posturas incorretas, percecao de conhecimentos prévios,
utilizacdo de produtos de apoio, se o0 espago € exiguo e tipo de cuidados que presta); e
relacionados com a saude do cuidador (se ja era portador de sintomatologia de LME, a
percecdo deste sobre a sua satde e o grau de dependéncia da pessoa cuidada (indice
de Barthel));

® as previstas no Questiondrio Nérdico Musculo-Esquelético, para avaliacdo das LME

(pré)existentes, onde se inclui a escala numérica da dor;

® as previstas na Escala de Sobrecarga do Cuidador, para avaliacdo da sobrecarga;

e as previstas na Grelha de observacdo e avaliacdo, distribuidas pelas dreas

do

conhecimento sobre medidas preventivas de LME, dominio da técnica de posicionamento,

dominio da técnica de transferéncia e preparacdao do ambiente para a prestagdo

cuidados.

3.7. JANELA TEMPORAL DA INVESTIGACAO
Neste ponto, procura-se clarificar a planificacdo das atividades da investigagdo em fungao do
tempo disponivel para a realizacdo da mesma.
Desta forma, o periodo temporal desta investigacao iniciou-se em Dezembro de 2022, com a
elaboragdo do desenho de investiga¢do. Porém, a respetiva colheita de dados iniciou-se apenas
a partir de 25 de Fevereiro de 2023, uma vez que careceu da autorizacdo da ULSAM para a
realizacdo da mesma (anexo 5), prolongando-se até 31 de Maio do mesmo ano, de forma a

permitir a analise dos achados e discussdo dos resultados obtidos, em fase posterior.

de
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3.8. OPERACIONALIZAGAO DA INTERVENGAO FORMATIVA

Assim, e de forma a considerar todo o conhecimento tedrico adquirido, tanto teorias como
pressupostos expressos para a atuacdao em prevencao de LME nos cuidadores informais, foi
necessario proceder a sua organizacao mediante um esquema de atuacdo, para que a intervencao
enquanto EEER contemplasse todas as dimensdes previstas, dando resposta com base na evidéncia
cientifica.

Recordando a Teoria das consequéncias funcionais de Miller (2012), toda a a¢do de enfermagem
deve considerar a pessoa, o ambiente, a enfermagem e a saude. Para tal, deve reconhecer o
impacto das alteracbes provocadas por um fendmeno, atentar aos fatores de risco presentes no
seu ambiente e intervir no sentido de minimizar os efeitos negativos oriundos da interacdo entre
os diversos elementos.

Desta forma, e partindo do geral para o especifico, entendeu-se que uma adaptacdo do Modelo de
Atuacdo de Enfermagem segundo a Teoria das Consequéncias Funcionais de Miller (2012), poderia
servir para organizar e operacionalizar o conhecimento reunido. Procedeu-se a ado¢do do mesmo
referencial de atuacdo, tendo-se encarado como fenédmeno gerador de alteracGes funcionais a
sobrecarga intrinseca a funcdo de cuidador, em detrimento do processo de envelhecimento, tendo-
se mantido os restantes conceitos e indicagdes.

De seguida, e no sentido de incorporar os pressupostos da OE, DGS e demais autores, completou-
se o resto do Modelo, baseado na teoria das consequéncias funcionais, tendo emergido uma

adaptag¢do do mesmo para atuagao em prevengao de LME em cuidadores informais.
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Figura 2 - Esquema explicativo da adaptacdo do Modelo para atuagdo em prevencdo de LME em

cuidadores informais (Jodo Marinho, 2024)

Avaliacao de Enfermagem

* Avaliagdo multifatorial dos fatores de risco
= Avaliacdo da presenca de LME [ sintomatologia
Avaliagao do conhecimento demonstrado

Alteragdes decorrentes
HEAMEIL I R Consequéncias Fatores de risco
Alteragdes negativas: funcionais negativas de LME

» Sobrecarga objetiva:

- Fisica: fadiga, exaustao, lesdes = Diminuigio da satde e funcionalidade *+ Sobrecarga(*)
- Psicologica: diminuigio da memdria e concentragdo e exaustdo mental s piminui¢do da qualidade de vida e bem-estar = Ergonomia: Fisica, Cognitiva e Organizacional
= Aumento da vulnerabilidade a LME » Mecénica corporal
* Sebrecarga subjetiva; * Dificuldade de realizacdo de tarefas = Défice de informagdo e de formagao basica

- Emocional: ansiedade, stress e depressdo decorrentes de tomadas
de deciséo
- Socioecondmica: menos tempo de lazer, tensdo familiar, ..

= Aumento do isolamento social

(*) - quando a gestio da sobrecarga, com estratégias de coping, &

ineficaz, esta surge como um fator de risco de LME (...OE, e UAL, 2021)
Alteragoes positivas:

* Potencial de crescimento

Intervencoes de Enfermagem

= Intervir nos fatores de risco

* Promogéo da salde

* Formacdo / capacitagdo / educagio para a saide
. Gdo para equipa mL P

* Modificagao ambiental e comportamental

U

Resultados de bem-estar

= Aumento da seguranca e funcionalidade

* Aumento da qualidade de vida e bem-estar

+ Aumento do conhecimento e capacitagdo preventiva do Cl
* Diminui¢&o/eliminacéo da prevaléncia de sintomas/LME

(*) quando a gestdo da sobrecarga, com estratégias de coping, é ineficaz, esta surge como um fator
de risco de LME (Sousa et al., 2021).
Tendo como referéncia esta visdo panoramica, patente na figura anterior, procedeu-se a
estruturacdo da intervencdo formativa dada aos cuidadores informais, selecionando os
instrumentos de recolha de dados, delineando pontos-chave e areas a incidir, mediante as
indicacdes da literatura.
A atuagdo em prevengdo, pressupde haver um reconhecimento e controlo dos efeitos dos fatores
de risco de cada problema, limitando o seu impacto e a sua exposi¢cdao, como forma de diminuir a
probabilidade de ocorrer um problema. Assim, considerando a literatura, reconheceu-se ser
necessario primeiro perceber quais os fendmenos que acometem o publico-alvo da intervencao,
para haver um melhor entendimento dos riscos a que estd sujeito.
Assim, considerou-se pertinente uma intervencao que atuasse segundo dois eixos principais: na
capacitacdo do cuidador informal para a prevencdo de LME, através de abordagens tedrico-praticas
para transmissdo de conhecimento em matérias de mecanica corporal, ergonomia e gestdo da
sobrecarga, focando a movimentacdo manual de cargas (técnicas de posicionamento e

transferéncia); e na promocao da saude do cuidador, através da fomentacdo de habitos saudaveis,
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como a pratica de exercicio fisico regular, ora visando o refor¢co muscular e otimizando a capacidade
fisica global do cuidador, ora visando o relaxamento muscular, com recurso a exercicios de

alongamento, de forma a aliviar a carga muscular acumulada.

3.8.1 - Descrigao da Intervengao Formativa em Prevengao de LME e Gestdo da Sobrecarga

em Cuidadores informais

Para uma amostra de 14 cuidadores informais (de entre uma lotagdo maxima de 20 camas de
internamento na ECCI), durante a intervencdo formativa foram feitos contactos domiciliares em

6 momentos distintos, correspondendo cada momento a 2 interagdes (contacto bi-semanal),
com exce¢do dos momentos de avaliagdo, que foram apenas em 1 contacto respetivamente,
perfazendo um total de 10 sessdes (de aproximadamente 45-60 minutos cada) com cada
cuidador informal.

12 momento (1 sessdo) - para avaliacdo inicial. Foi neste momento que se procedeu ao
preenchimento dos diferentes instrumentos de colheita de dados, ou seja, Questionario de
caraterizacdo da amostra (dados sociodemograficos, dados sobre a prestacdo de cuidados, dados
da percecdo sobre a saude), Questionario Nérdico Musculoesquelético (na versao validada para a
populagdo portuguesa), a Escala Numérica da Dor, a Escala da Sobrecarga do Cuidador e, por
ultimo, a Grelha de observacdo e avaliacdo de comportamentos (conhecimento sobre LME, técnica
posicionamento, técnica de transferéncia, ambiente). Houve também a preocupagdo com a
explicagdo clara do contributo de cada cuidador informal para o estudo, ressalvando todos os seus
direitos, incluindo o de desisténcia em qualquer momento, sem qualquer detrimento da assisténcia
conferida pela ECCI, tanto ao utente como ao cuidador/familia. Importa referir que, apds ter sido
obtido consentimento de todos os participantes, nenhum abandonou o estudo.

22 momento (2 sessdes) - para formacgdo tedrica, com recurso a apresentacdo em PowerPoint
(apéndice lll), sobre “Prevencdo de LME e gestdo da sobrecarga em cuidadores informais”,
abordando o que sdo as LME, como surgem e quais os sintomas, as consequéncias possiveis de
guando ndo sdo tratadas e como as prevenir, contemplando ainda os pressupostos da ergonomia
(fisica, cognitiva e organizacional) e mecanica corporal (abordando conceitos de postura,
alinhamento corporal, equilibrio, base de sustentagdo, centro de gravidade e linha de gravidade).
Quanto a gestdo da sobrecarga, abordaram-se conceitos como a definicdo de sobrecarga do
cuidador, o estabelecimento de limites, os pedidos de ajuda, a utilizagdo de recursos existentes
(material e redes de apoio na comunidade) e a necessidade de reservar tempo para as suas proprias

necessidades, sendo a comunicacdo eficaz a base transversal para esses conceitos. Sugeriu-se
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também a utilizagcdo da pratica de exercicio fisico regular, como uma estratégia possivel para a
gestdo da sobrecarga. Optou-se pela realizacdo de 2 sessées (12 sessdo abordando a sobrecarga e
as LME e 22 sessdo abordando a ergonomia e mecanica corporal) de forma a se garantir a aquisi¢ao
e cimentacdo de cada conceito, antes de se passar ao conceito seguinte.

32 momento (2 sessdes) - para a formacdo tedrico-prdtica sobre exercicios terapéuticos de
relaxamento e fortalecimento muscular. Aqui foi quando se iniciou a apresenta¢do do esquema de
exercicios que visavam melhorar a condicao fisica global, com os respetivos exercicios de reforco
muscular, bem como os exercicios de alongamento e técnicas de relaxamento, de forma a
promover o alivio da tensdao musculoesquelética nas diferentes zonas corporais. O esquema de
exercicios adotado e implementado, seguiu a légica de mobilizacdo de todas as articulagdes, em
todos os seus movimentos possiveis, conforme o aplicado aos utentes (apéndice IV - livro de
exercicios do cuidador informal). Esta escolha assenta em dois motivos: por um lado, garantir a
manutencdo das amplitudes articulares e reforco muscular global do cuidador; por outro, garantir
qgue utente e cuidador saibam que exercicios fazer, possibilitando a sua execuc¢do diaria (e ndo
apenas nas deslocacdes bi-semanais da ECCI) tanto pelo utente como pelo cuidador, otimizando-
se os resultados da reabilitacdo em ambos. Para tal, e de modo a promover o reforco muscular
global no cuidador, focou-se o nimero minimo de repeti¢cdes (10x) em cada movimento, sendo
estes exercicios realizados antes da prestacdo de cuidados, como forma de preparacdo do corpo
para a tarefa a realizar. Por sua vez, os exercicios de alongamento seguiam a mesma ldgica de
movimentos, focando-se no tempo de execuc¢do de cada movimento (5-10 segundos) e ndo no
nimero de repeti¢des feitas. Estes eram realizados no fim de cada tarefa de grande esforco e/ou
no final do dia, visando-se assegurar a redugao da tensdo musculoesquelética e induzir o
relaxamento muscular, prevenindo-se lesGes. Desde este momento, era pedida aos cuidadores a
execuc¢do didria de todos os exercicios de refor¢o e de alongamento muscular, conseguindo-se
efetivamente constatar a sua execugdo apenas aquando das deslocagbes da ECCI.
Independentemente da sua possivel ndo execug¢do diaria, pretendeu-se induzir a adogdo de pratica
de exercicio fisico regular, garantindo-se um minimo de 2 vezes por semana.

42 momento (2 sessdes) - para ensino, instrucdo e treino de técnicas de posicionamento, com
sessOes de cariz tedrico-pratico. Nestas sessGes, que se iniciavam com a pratica de exercicio para
reforco muscular, abordaram-se os aspetos relativos a correta execucdo da técnica de
posicionamento, tanto no leito como em cadeira, contemplando possiveis materiais de apoio para
a sua execucdo facilitada (ex.: lengol de resguardo). Para tal, conforme as indica¢bes presentes no
Guia Orientador de Boas Praticas da OE — Cuidados a pessoa com altera¢des da mobilidade (2013),

abordaram-se nestas sessoes, 0 auxilio na movimentagao na cama, o posicionamento em decubitos
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laterais e dorsal e o reposicionamento, com e sem recurso a material de apoio (ex.: lencol de
resguardo), respeitando sempre a mecanica corporal para melhor desempenho e lembrando as
questdes ergondmicas. Assim, atentaram-se a conceitos como o ajuste da cama a altura da
articulagdo coxofemoral (sempre que fosse possivel); a colocagdo do utente o mais préximo do seu
corpo; apresentar a coluna em posi¢do ereta face a sua curvatura normal; evitar movimentos de
torcdo em torno do eixo vertical do corpo; manter os pés afastados a largura dos ombros,
aumentando a base de sustentacdo; utilizacdo dos musculos das pernas e ancas com flexdao e
extensdo dos joelhos; e o segurar com firmeza o utente nas regides escapular, pélvica e/ou poplitea,
sendo estes os pardametros presentes na grelha de observacao e avaliacdo. Na explicacdo da
execucdo da técnica, era feita uma abordagem tedrica dos diferentes passos que a compdem e de
seguida procedia-se a exemplificacdo da mesma, dando um aporte visual para facilitacdo da
compreensdo dos diferentes passos da mesma (12 sessdo). Depois (22 sessdo), apds relembrar os
conceitos da sessdo anterior e de nova demonstracdo, seguia-se a execucdo da técnica pelo
cuidador, de acordo com os conceitos abordados na mecanica corporal e ergonomia, procedendo-
se a sua correcdo postural sempre que necessario. No final de cada sessdo, eram esclarecidas as
duvidas que pudessem existir e realizados os exercicios de alongamento muscular, reforcando-se a
sua importancia para o alivio da tensdo musculoesquelética resultante da(s) tarefa(s).

52 momento (2 sessdes) - para ensino, instrucdo e treino de técnicas de transferéncia, com sessoes
de cariz tedrico-pratico. Nestas sessGes, que também se iniciavam com a pratica de exercicio para
reforco muscular reforgando a sua relevancia, abordaram-se os aspetos relativos a correta
execucdo da técnica de transferéncia, contemplando os possiveis materiais de apoio (ex.: cinto e
tdbua de transferéncia), mas focando principalmente a execug¢do da técnica com os materiais de
apoio existentes em cada domicilio. Assim, buscava-se garantir a adequagao da técnica ao cuidador
e as particularidades de cada contexto domiciliar, havendo grande heterogeneidade entre os
materiais de apoio disponiveis (ex.: grua de transferéncia vs lengol). Nesta tematica, conforme as
indicagbes do Guia Orientador de Boas Prdticas da OE — Cuidados a pessoa com alteragdes da
mobilidade (2013), abordou-se a transferéncia de e para o leito, os levantes da cadeira e a
locomocdo, mediante a capacidade do utente em realizar marcha. Assim, contemplaram-se aspetos
como o ajuste da cama a altura ideal para a transferéncia (sempre que possivel); apresentar a
coluna ereta face a sua curvatura normal; afastar os pés a largura dos ombros para aumentar a base
de sustentacdo; utilizar os musculos das pernas e ancas, com flexdo e extensdo dos joelhos; manter
o utente numa posi¢do o mais proxima possivel do seu corpo; segurar com firmeza o utente nas
regides escapular, pélvica e/ou poplitea; evitar a utilizacdo dos musculos das costas, preferindo o

uso dos musculos e movimentos de impulsdo dos membros inferiores; colocar um pé ligeiramente
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a frente do outro; evitar movimentos de tor¢do em torno do eixo vertical do corpo; e a utilizagdo
dos musculos das pernas e ancas, com flexdo e extensdo dos joelhos; todos parametros
constituintes da grelha de observacdo e avaliagdo. Tal como no ensino da técnica de
posicionamento, primeiro iniciava-se com a abordagem tedrica dos passos que a compdem,
seguindo-se a demonstragdo da técnica a usar (12 sessao), antes da sua execuc¢do pelo cuidador (22
sessdo), apods relembrar os conceitos da sessdo anterior e nova demonstragao, integrando as
indicacOes da ergonomia e mecanica corporal, e com as respetivas correcdes posturais necessarias.
No final de cada sessdo, eram esclarecidas as duvidas que pudessem existir e realizados os
exercicios de alongamento muscular, reforcando-se a sua importancia para o alivio da tensao
musculoesquelética resultante da(s) tarefa(s).

62 momento (1 sessdo) - para avaliacdo final dos pardmetros apreciados. Nesta sessdo, que
alinhada com as anteriores também se iniciou com a execucado dos exercicios de reforco muscular,
procedeu-se ao preenchimento de todos os instrumentos de colheita de dados utilizados (com
excecdo do questiondrio de caracterizacdo da amostra e o indice de Barthel), de forma a se
poderem comprovar e mensurar os possiveis ganhos decorridos da intervencdo, terminando-se
novamente com exercicios de alongamento. Foram oferecidas as principais conclusées da sessdo
tedrica (folheto de “Prevencdo de LME e gestdo da sobrecarga em cuidadores informais” (apéndice
V)) e também oferecido o livro “Prevencao de LesGes Musculo-Esqueléticas - Exercicios que fazem
a Diferenca” (elaborado especificamente para esta interven¢do formativa), que explica e
demonstra os exercicios utilizados durante a intervengdo (incluindo algumas variagGes possiveis),
de forma que tanto cuidadores como pessoas cuidadas pudessem consultar para o esclarecimento

de duvidas e/ou manter a pratica conjunta de exercicio fisico.

3.9. CONSIDERACOES ETICAS

Quando a investigagao é feita sobre seres humanos, esta tem de respeitar principios éticos legais,
de forma a proteger os direitos e liberdades das pessoas participantes. Desta forma, sdo elencados
os cinco pilares que sdo aplicaveis as investigagdes com seres humanos, devendo-se respeitar: o
direito a autodeterminacgdo; o direito a prote¢do contra o desconforto e o prejuizo; o direito ao
anonimato e a confidencialidade; o direito a um tratamento justo e equitativo; o direito a
intimidade (Fortin, 2009, Vilelas, 2020).

Assim, atentando aos pilares éticos e legais anteriormente mencionados, submeteu-se a
investigacdo a Comissdo de Etica da Escola Superior de Saude do IPVC, obtendo-se parecer
favoravel. Da mesma forma, foi efetuado um pedido a UCC onde decorreu a investigacdo, com

parecer favoravel, para que fosse aplicado o questiondrio aos participantes. Por sua vez, foi
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ainda necessdria a participagdo voluntaria no processo de investigacdao, que se efetiva com a
aplicacdo do consentimento informado aos participantes do estudo (apéndice VI), constituindo-
se uma base legal que garante os procedimentos de protec¢ao dos direitos humanos, podendo a
pessoa decidir livremente sobre a sua ou ndo participa¢do no estudo, sempre apds a transmissao
de toda a informacgdo essencial, compreensdo da mesma e suas implicacdes (Fortin, 2009;
Vilelas, 2017).

O projeto de investigacdo foi ainda submetido a Comiss3o de Etica da ULSAM (anexo 5), tendo
sido aprovado e obtido autorizacdo pela administracdo da mesma entidade.

Por fim os questionarios foram codificados segundo um cdédigo alfanumérico, visando facilitar a
consulta enquanto se mantém o anonimato, importando ainda referir que toda a colheita de

dados so se iniciou apds a autorizacao de todas as entidades visadas.

3.10. TRATAMENTO DE DADOQOS
Segundo Fortin (2009), o tratamento de dados deve ser feito em fungdo das varidveis em estudo
e da sua operacionalizacdo, sujeitando-se a estratégia de andlise estatistica considerada.
Assim, atendendo ao carater quantitativo do estudo, para o tratamento de dados, recorreu-se
a analise dos mesmos através do programa informatico Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) versao 28.0, para uma analise estatistica inferencial e descritiva da amostra em estudo.

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e relativas,

médias e respetivos desvios-padrao) e estatistica inferencial. Nesta, utilizou-se o teste da mediana,

o coeficiente de correlacdo de Spearman, o teste de Mann-Whitney e o teste de Wilcoxon. O nivel

de significancia assumido foi fixado em (a) < .05.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
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Considerando a bibliografia pesquisada e a questdo de partida levantada, procura-se neste
ponto fazer uma aprecia¢cdo dos resultados obtidos, relacionando-os com o enquadramento
tedrico. Assim, tendo por base a bibliografia analisada, previa-se que a prevaléncia de
sintomatologia LMERT no final do estudo fosse menor no publico-alvo e a sobrecarga
percecionada ndo aumentasse, podendo mesmo diminuir, demonstrando-se assim a pertinéncia
de existir uma formacdo basica (alteracdo causal de um sistema) direcionada a cuidadores
informais nas temadticas abordadas (principios sobre ergonomia, mecéanica corporal e
sobrecarga, técnicas de mobilizacdo manual de utentes, exercicios terapéuticos de relaxamento
e de fortalecimento muscular), a par com a prestacdo de cuidados, tendo por base o modelo

adaptado de operacionalizacao utilizado.

4.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Apds a aplicacdo dos critérios de inclusdo, tal como expresso no Quadro 2, a investigacdo obteve
a colaboragdo de um total de 14 cuidadores informais, sendo que a média de idades era 64 anos,
variando entre um minimo de 30 (1 cuidador) e um maximo de 84 anos (1 cuidador), ressalvando-
se que apenas 2 cuidadores informais tinham idade inferior a 50 anos, podendo esta varidvel (maior
idade) determinar maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de LME. Os dados obtidos alinham-
se com o previsto pelo MTSSS (2017) pois, com exce¢do de apenas 1 cuidador, os restantes 13
apresentam idades superiores a 45 anos, sendo que 4 cuidadores ultrapassam o limite de idades
definido (75 anos). Esta circunstancia podera estar relacionada com o facto da maioria dos
cuidadores informais terem uma relagao afetiva de conjuge (57.1%) e, por isso, apresentarem idade
ja avancgada, ou seja, sdo os séniores independentes quem cuida dos idosos com dependéncia
(Beisgen & Kraitchman, 2003, citado por Rodrigues, 2018). Seria de esperar que as pessoas mais
velhas tivessem mais dificuldades na prestagdo de cuidados, designadamente na mobiliza¢do da
pessoa cuidada, ou que pessoas com limitagdes fisicas vissem dificultado o seu cuidado. No entanto,
na investigacdo conduzida por Sousa et al (2021), observa-se que mesmo os cuidadores mais jovens
relatam acidentes aquando da mobilizacdo manual da pessoa cuidada, seja posicionamento ou
transferéncia, manifestando receio de novas ocorréncias. Isso determina que, segundo estes
autores, a idade ndo é um fator determinante para a ocorréncia de acidentes com a mobilizagdo

manual de doentes dependentes.
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Doze dos cuidadores informais da amostra sdo do género feminino (85.7%), algo que se alinha com
os achados de estudos de diversos autores (Dantas, 2020; Matos, 2017; MCCI, 2021; MTSSS, 2017,
OCDE, 2019; Rodrigues, 2018; Sousa et al., 2021), e que tende a ser considerado como um fator de
risco, uma vez que o facto de as mulheres apresentarem menor forca muscular, poderd explicar a
maior prevaléncia de sintomatologia de LME face aos homens (Santos, 2015; Karsch, 2003, citados
por Matos, 2017), o que determina haver um maior risco desta populacao de perda de capacidade
funcional e maior potencial no desenvolvimento de LME. De facto, Rodrigues (2018) refere que,
tanto a nivel institucional quanto ao nivel domiciliar, a funcdo de cuidar é maioritariamente
desempenhada por mulheres, representando cerca de 2/3 do total de cuidadores formais ou

informais, devendo-se provavelmente aos aspetos histdricos e culturais do cuidado a outrem.

No que diz respeito a escolaridade, 85.7% da amostra tinha o 32 ciclo (42.9%) ou menos (42.8%) e
apenas 2 cuidadores informais tinham o nivel secundario (14.3%). Estes dados encontram
similaridades com o estudo de Dantas (2020), que também apurou que a maioria dos cuidadores
apresentavam baixa escolaridade, indo igualmente de encontro aos resultados enunciados pelo
MTSSS (2017), que aponta ser esta a realidade vigente. Conforme refere Rodrigues (2018), o nivel
de ensino relaciona-se diretamente com o risco de morbilidade da pessoa dependente, podendo
conduzir a situagOes de risco, como a desnutri¢ao, infe¢Ges, obstipacdo ou incapacidade funcional.
Estes riscos sdo passiveis de serem prevenidos pelos cuidadores informais, na medida em que se
verifica que, segundo estudos realizados, um maior nivel de escolaridade revela-se um fator
potenciador de uma melhor avaliagao do funcionamento fisico, cognitivo e emocional da pessoa
cuidada e da avaliagdo da qualidade de vida geral do cuidador informal. Assim, pode-se afirmar que
os dados obtidos estdo de acordo com a realidade verificada em outros estudos similares

(Rodrigues, 2018).

Relativamente a situagdo profissional, como é possivel verificar no Quadro 3, 8 dos cuidadores sdo
ativos (57.13%), dois dos quais se encontravam em situagdo de baixa médica tempordria (14.23%),
5 estdo ja reformados (21.47%) e 1 estd desempregado (7.14%). Assim, constata-se que a maioria
da amostra é entdo ativa, estando alinhado com os dados do MTSSS (2017), o que pode determinar
uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de LME, pois estas sdao desencadeadas pela
utilizacdo excessiva das estruturas anatdmicas do sistema musculoesquelético associadas a falta de
tempo para a completa recupera¢do das mesmas (Duarte et al., 2017, citado por Pereira, 2021).
Este resultado é semelhante a outros trabalhos de investigacdo, nos quais se verificou que a

coexisténcia da vida profissional ativa promove a percecdo de maior sobrecarga (Neves, 2016),
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ressalvando-se que, por oposicdo, a auséncia de atividade profissional paralela a prestagdo de
cuidados se pode afigurar como uma oportunidade de realizagdo pessoal, através da fungdo de

cuidar (Matos, 2017; Rodrigues, 2018).

No que concerne a relagdo de parentesco com a pessoa cuidada, verifica-se que a maioria da
amostra (57.1%) era cOnjuge, ou seja, 8 dos cuidadores informais eram o marido/mulher, 4 eram
amigos ou vizinhos (28.6%) e 2 eram filhos (14.3%), algo que se encontra alinhado com Sousa et al.
(2021), pois afirmam que na sua maioria, os cuidadores informais sdo familiares préximos, tais
como esposas e filhas/noras, podendo também ser amigos, conhecidos e/ou vizinhos, que prestam
cuidados ndao remunerados a um individuo. Por sua vez, os dados sdo igualmente corroborados por
Rodrigues (2018), onde identifica que a prestacdo de cuidados é maioritariamente realizada por
familiares, sejam conjuges, filhos ou outros, fomentado pelos vinculos afetivos e a proximidade da
residéncia. Considerando as idades da maioria dos cuidadores da amostra, percebe-se que os dados
obtidos se alinham com os da OCDE (2019), pois com idades tdo avancadas, é previsivel que a
relacdo de parentesco seja conjugal. Porém, os resultados obtidos estdo desalinhados com o
inquérito realizado pelo MCCI (2021), na medida em que este estudo aponta que a maioria cuida
dos seus pais (51.4% vs 14.3%), seguidos daqueles que cuidam dos conjuges (18% vs 57.1%) e dos
filhos (12.7% vs 0%).
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Quadro 3 - Caracterizacdo sociodemografica

N=14 N %
Idade (M; DP) 64,1 15,8
Feminino 12 85,7
Género
Masculino 2 14,3
12 ciclo 3 21,4
29 ciclo 3 21,4
Escolaridade
32 ciclo 6 42,9
Secundario 2 14,3
Ativo 6 42,9
Situacdo Desempregado 1 7,1
I ] Aposentado 5 35,7
Baixa 2 14,3
Conjuge 8 57,1
Parentesco Filho 2 14,3
Outro 4 28,6

A média de tempo de exercicio da funcdo de cuidador era de 30 meses (2.5 anos), variando entre
um minimo de 2, referido por 3 cuidadores informais, e um maximo de 168 meses (14 anos),
referido apenas por um. Araujo et al. (2016) comprovam existir uma relagcdo direta entre a duragdo
da func¢do de cuidador e a percecdo de sobrecarga, afirmando que a exposi¢do prolongada ao
contexto de prestacao de cuidados, potencia o surgimento de sobrecarga. No seu estudo, Dantas
(2020) apurou que, no que respeita aos niveis de sobrecarga dos cuidadores informais
relativamente ao periodo de prestacdo de cuidados em meses ou anos, dos cuidadores que

apresentam sobrecarga intensa cerca de 53,7% cuidam da pessoa dependente ha mais de 3 anos,
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19,5% cuidam ha mais de 1 ano e 26,8% cuidam ha menos de 1 ano. Contudo, de acordo com Matos
(2017), o tempo decorrido na fungao de cuidador pode implicar repercussées no mesmo, referindo
gue a sobrecarga/stress é mais intensa no inicio da funcdo, podendo vir a diminuir consoante o
cuidador adquire mais competéncias e se adapta a nova situacdo. Porém, perante uma média de
2.5 anos na fun¢do de cuidador da amostra, constata-se que esta ndo é a realidade por eles vivida,

pois apresentam sobrecarga intensa.

Em 29% dos casos, o cuidador informal era a Unica pessoa a prestar cuidados e os restantes 71%
tinham ajuda de outras pessoas na prestacdo dos mesmos. Para Sequeira (2013), é previsivel que
com o avancar do tempo, o cuidador principal deixe de ser o Unico a assegurar os cuidados
necessarios, facto confirmado por outros autores, que afirmam que a ajuda de terceiros para a
manutencdo da pessoa dependente no domicilio se torna indispensavel, pois é necessdrio
considerar que, ha medida que a dependéncia da pessoa cuidada aumenta, também aumenta a
responsabilidade e, consequentemente, a dificuldade na prestacdo de cuidados (Rodrigues, 2018).
Dantas (2020) também verificou que a maioria dos cuidadores informais (54.2%), sobretudo os com
idades mais avancadas, frequentemente possuiam um segundo cuidador, que por norma substitui
o cuidador principal, quando este se ausenta. Na verdade, num outro estudo realizado em Portugal,
e citado por Rodrigues (2018), o autor refere que a franca maioria dos cuidadores reunia apoios
provenientes de outros familiares, vizinhos, Seguranga Social, Centro de Salude e/ou Santa Casa da

Misericdrdia (Imaginario, 2004, citado por Rodrigues, 2018).

No que concerne a perce¢do das posturas adotadas durante a prestacao de cuidados, a maioria
(78.6%) dos cuidadores indicou ter nogdo de adotar posturas incorretas. Segundo identifica
Sampaio (2019), um dos principais fatores de risco ao desenvolvimento de LME, e que se apresenta
como obstaculo a adogao de comportamentos adequados a correta realizagao de tarefas, é a falta
de consciéncia postural e de conhecimentos basicos sobre os principios de ergonomia e mecanica
corporal. Esta visdo é corroborada por Pereira (2021), pois afirma que as posturas incorretas, a par
com os esforcos fisicos repetidos e continuados, promovem o desenvolvimento deste tipo de
lesBes, reconhecendo ainda que, a funcdo de prestacdo de cuidados esta intrinsecamente exposta
a diversos fatores de risco no seu quotidiano, considerando os prestadores de cuidados (formais e
informais) uma populacgdo de risco (Serranheira, Sousa-Uva & Sousa-Uva, 2015). Por sua vez, Shieh
et al (2016) e Sampaio (2019) acrescentam que a exigéncia fisica implicita nas atividades de
prestacdo de cuidados, a adog¢do de posturas incorretas, as condi¢cdes adversas (espaco disponivel,

equipamento desadequado e/ou antiquado) e a exposicdo a diversas cargas, sdo fatores que tém

61



relacdo entre si e que juntos contribuem para o desenvolvimento de LME (Azevedo, Nery, &

Cardoso, 2017; Karino et al., 2015, citados por Pereira, 2021).

Do total da amostra, 71.4% assumiu ndo ter nenhum conhecimento sobre movimenta¢cdo manual
de doentes, mecanica corporal e ergonomia, tendo os restantes 28.6% de cuidadores referido
possuir algum conhecimento sobre estas tematicas, adquirido empiricamente e/ou pela partilha de
conhecimento com outros prestadores de cuidados, tanto formais como informais. Para Sousa et
al. (2021), um dos aspetos mais determinantes na preveng¢ado da LME sdo as caracteristicas fisicas
dos cuidadores (ex.: antropométricas, biomecanicas) associadas ao dominio de técnicas de
transferéncia, mobilizacdo e posicionamento, areas onde é imprescindivel o conhecimento sobre
mecanica corporal e ergonomia. Relembrando a Eurocarers (2020), quem inicia a funcdo de
cuidador fa-lo, na maior parte das vezes, sem preparacao prévia, o que acarreta niveis consideraveis
de sobrecarga fisica, emocional, social e financeira, sendo estas agravadas se houver falta de
conhecimento, de habilidades e de apoio. Assim, é entdo fulcral incidir na sua
formagdo/capacitacdo nomeadamente ao nivel do conhecimento, do dominio das técnicas, da
seguranca face a prestacdo e da protecao pessoal do cuidador (Matos, 2017). Na verdade, em varios
estudos realizados, os cuidadores informais apontam a falta de apoio e o insuficiente
acompanhamento de enfermagem, ao nivel da formacdo para o desenvolvimento de capacidades
e competéncias para cuidar, como um dos fatores que condicionam a qualidade da prestacdo de
cuidados a pessoa dependente e contribuem para a degradag¢do da saude dos cuidadores.
Segundo Mendes et al. (2019), as principais dificuldades sentidas pelos cuidadores informais
prendiam-se com a impreparagado para a tarefa, consequéncia da falta de formacgdo, algo que é
igualmente corroborado por outros autores. Também Matos et al (2022), refor¢a a importancia do
conhecimento em ergonomia e mecanica corporal, como disciplinas indispensaveis a correta
aplicacdo das técnicas de mobilizagdo/transferéncia de utentes, de modo a prevenir LME. Estes
autores referem ainda que este conhecimento é apenas valorizado pelos cuidadores apds
constatarem o alivio das dores das regides anatdmicas afetadas (ex.: regido lombar, ombros, etc.),
defendendo a necessidade de haver formacdo de atualizagdo de saberes que culmine na melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, tanto face ao utente como na dtica do cuidador.

Neste contexto, a formacdo afigura-se como um auxilio aos cuidadores informais, fomentando uma
maior confiangca no desempenho das tarefas de cuidar, reduzindo stress, ansiedade e frustracao,
podendo contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos cuidadores e dos cuidados que presta

a pessoa dependente, podendo implicar ainda na reducdo dos custos relacionados com os cuidados
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de saude (Akgun-Citak et al., 2020; Aksoydan et al., 2019). Contudo, importa referir que ainda se

constata haver défice na oferta formativa para cuidadores informais (Sousa et al., 2021).

Apenas 28.57% dos cuidadores afirmou ndo utilizar quaisquer produtos de apoio na movimentagao
manual do seu familiar (ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo), sendo que os restantes
71.43% indicaram utilizar mais do que um, onde o lencol de transferéncia foi o mais evocado,
seguindo-se a tdbua e o elevador de transferéncia. Dos quatro cuidadores que ndo possuiam camas
articuladas sublinha-se que, apds articulagdo com a assistente social, as mesmas foram
providenciadas pela UCC, mediante disponibilidade de recursos materiais, a trés desses cuidadores,
atendendo ao facto de o ultimo ndo apresentar necessidade imediata na sua utilizagao, pois a
pessoa cuidada mantinha uma reduzida dependéncia ao nivel da transferéncia, requerendo mais
incentivo e supervisdao do que a sua substituicdo na tarefa.

Relembrando as competéncias especificas do EEER, é a este profissional que cabe a
responsabilidade de formar e aconselhar sobre produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacao), mediante os recursos disponiveis e promover a adaptacdo a realidade de cada
ambiente, no qual se inserem os prestadores de cuidados (OE, 2013). De facto, Pereira (2021)
defende que é este profissional quem tem a missdo de formar os prestadores de cuidados (formais
e informais) sobre a ergonomia profissional na realizacdo das tarefas, visando minimizar os efeitos
negativos para a sua saude, derivados das posturas incorretas adotadas. E ainda responsavel pela
capacitacdo para a utilizagdo dos meios auxiliares disponiveis, de forma a ndao colocar em risco a
sua integridade fisica e prevenindo o aparecimento de LME, bem como evitar a mobilizacao de
cargas superiores ao que é preconizado pela Seguranga, Higiene e Saude no Trabalho (Pereira,
2021), uma vez que os esforgos diarios excessivos (aqueles que excedem as reais capacidades fisicas
do cuidador), quando associados a um descanso insuficiente levam, de forma voluntaria ou
involuntdria, a negligenciar a sua prépria saude (Burton et al., 1997, citados por Matos, 2017). Neste
sentido, aos quatro cuidadores que revelaram ndo utilizar produtos de apoio aquando da
mobilizagdo manual de doentes, foi abordada a tematica de forma mais pormenorizada, tendo-se
reforcado o ensino, instrucdo e treino de mobilizagdo manual de doentes com recurso,
principalmente, a lengol de transferéncia, uma vez que, de todos os produtos de apoio, ser este o

gue reune, por um lado, a facilidade de aplicacdo e, por outro, implica um custo financeiro residual.
No que respeita ao espaco exiguo para a prestacdo de cuidados, verificou-se que trés domicilios,

pelas suas caracteristicas arquitetdnicas, condicionavam a liberdade de movimentos e/ou

obrigavam a adogdo de posturas incorretas, sublinhando-se que estes trés cuidadores (21.43%) se
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inserem no conjunto dos que ndo utilizavam qualquer produto de apoio na prestagao de cuidados.
De facto, Sampaio (2019), na sua revisdo de literatura, identificou como um dos principais fatores
de risco ergondémico a adoc¢do de posturas inadequadas/forcadas com flexdes diversas, o que
potencia o desenvolvimento de doenca musculoesquelética, especialmente na regido lombar. Ja
Magalh3es et al. (2021) afirma haver relacdo entre a ocorréncia de LME e as condig¢es habitacionais
e a utilizagcdo de equipamento/mobilidrio desadequado. Desta forma, paralelamente a formagdo
sobre a utilizacdo de lencol de transferéncia a estes cuidadores, explorou-se a possibilidade de
otimizacdo do espaco dedicado a prestacdo de cuidados, que envolveu, sobretudo, a

remocdo/reorganizacdo do mobilidrio existente, de forma a permitir uma maior liberdade de

movimentos, sem obrigar a adoc¢do de posturas incorretas.

Relativamente ao tipo de cuidados prestados diariamente a pessoa dependente pelos cuidadores
informais, verifica-se que eram mais frequentemente prestados os cuidados de higiene no
leito/chuveiro e mobilizagdo/transporte do doente (85.7%), seguindo-se com menor expressdo
outros como a alimentacdo e administracdo de medicacdo. Segundo varios autores, estes cuidados
apresentam um risco acrescido de LME, uma vez que sdo impostos niveis elevados de tensao fisica
aos cuidadores que assistem nas AVD dos doentes dependentes, nomeadamente, nos cuidados de
higiene, vestir/despir, posicionar, transferir e transportar, entre outros. Isto deve-se ao facto de
todas as tarefas mencionadas implicarem a mobilizacdo manual de doentes, ou seja, implicam a
movimentagdo ou reposicionamento de pacientes, seja no leito ou em cadeira, ou em qualquer
outra mudanca de postura e/ou superficie (Matos, 2017). Também para Pereira (2021), o esforco
fisico didrio inerente ao manuseio de pacientes/levante de cargas se apresenta como um dos
principais fatores de risco ergondmico para o aparecimento de LME, sendo exemplo os cuidados
como alimentacdo, higiene pessoal, mudanca de roupa da cama, o levante de cargas e/ou o
transporte de pacientes. Esta visdo encontra fundamento também em Shieh et al. (2016), quando
referem que ha uma crescente tendéncia de ocorrer lesdo provocada pelo esforgo fisico associado
ao posicionamento e transferéncia de pacientes, especialmente quando se executa de forma
repetida, sendo agravado o risco quando combinada com restri¢Ges fisicas e/ou ergondmicas e
resultando em stress fisioldgico no prestador de cuidados. Atendendo a que os ensinos realizados
ao cuidador informal sdo feitos, maioritariamente, no dia da alta hospitalar, e focados,
basicamente, nos cuidados de higiene, percebe-se que os mesmos nao ficam capacitados para a
correta mobilizacdo manual de doente, o que se traduz por um risco acrescido de ocorréncia de
lesdo. Assim, perante esta realidade, cabe aos profissionais de enfermagem promover sessées de

educacdo para a saude, de forma a minimizar a ocorréncia das mesmas (Matos, 2017).
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Quadro 4 - Caracterizagao da prestacdo de cuidados.

N=14 N %
Tempo como cuidador em meses (M; DP) 30,2 49,7
Nao 10 71,4

Unica pessoa
Sim 4 28,6
Nao 3 21,4
Posturas incorretas
Sim 11 78,6
Nao 10 71,4
Conhecimentos
Sim 4 28,6
N&ao 4 28,6
Produtos de apoio
Sim 10 71,4
N&ao 11 78,6
Espaco exiguo

Sim 3 21,4
Higiene 12 85,7
Posicionamentos 11 78,6
Cuidados diarios Transferéncia de e para a Cama 11 78,6
Transferéncia de e para a Cadeira 9 64,3
Mobilidade e Transporte 12 85,7

No que diz respeito a percecdo sobre a sua saude, um pouco mais de metade dos cuidadores

informais (57.1%) indicou que, antes de comegar a cuidar do seu familiar, era portador de algum
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sintoma/patologia do foro musculoesquelético, sendo que metade da amostra considera que a sua
saude piorou depois de iniciar a fun¢do de cuidar, tendo em média classificado a sua saude em 5.7
(numa escala até 10, onde 0 — muito fraca; 10 — muito boa), ligeiramente acima, mas ndo de forma
significativa (p = .224) do ponto médio de avaliagdo da escala. Efetivamente, sdo frequentemente
referidos na literatura, os efeitos nefastos sentidos pelos cuidadores informais ao nivel da sua saude
fisica e mental, sendo amilde relatados casos de maior incidéncia de doencas psiquidtricas,
doencgas somaticas e sintomas de alteracdes do seu bem-estar fisico (Martins et al., 2003, cit in
Rodrigues, 2018). Estes dados podem ser explicados por Alves (2015), que afirma existir uma
correlacdo positiva entre a prestacdo de cuidados (pelo cuidador informal) e problemas de salde,
como a ansiedade, irritabilidade, desgaste fisico e fadiga. Por sua vez, outros estudos corroboram
estas afirmacdes, reforcando que, frequentemente, os cuidadores apresentam pior percecdo sobre
a sua saude e maior nocdo de gravidade da situacdo, quando comparados a ndo cuidadores

(Rodrigues, 2018).

No que respeita aos dados obtidos pelo Indice de Barthel, que mede o grau de dependéncia da
pessoa, verifica-se, pela andlise do Quadro 5, que sete cuidadores (50%) tinham a seu cargo pessoas
com dependéncia moderada (sendo esta a classificagdo minima obtida na amostra), um cuidava de
uma pessoa com dependéncia grave (7.1%) e os restantes (42.9%) cuidavam de pessoas com
dependéncia total. Assim, percebe-se que estes cuidadores estdo sujeitos a um maior risco de LME,
por via de um esforgo fisico acrescido, decorrente da necessidade de maior substituicdo da pessoa
na fungdo, na qual se inclui a mobilizagdo manual de doentes. A este nivel, Oldenkamp et al. (2017)
estabelecem uma relagdo entre a deterioragao e fragilidade da pessoa cuidada com a diminuigdo
da qualidade da vida do cuidador informal, aferindo que quanto maior for o grau de dependéncia
e fragilidade da pessoa cuidada, menor sera a qualidade de vida do respetivo cuidador informal
(Sousa et al., 2021). Para tal, conforme corroborado por diversos autores, a pratica regular de
exercicio fisico ganha especial relevo, pois confere uma tonificagdo da musculatura que é
preponderante para a prevencdo de LME e de um grande nimero de patologias, entre as quais se
destacam as doencas musculoesqueléticas, visando promover a melhoria do estado geral de saude

(Pereira, 2021).
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Quadro 5 - Caracterizagao da percec¢do da saude.

N=14 N %
Nao 6 42,9
Portador de algum sintoma

Sim 8 57,1

Piorou 7 50

Saude

Manteve-se 7 50

Situacdo de saude (M; DP) 5.7 2.1
Dependéncia total 6 42,9

i. Barthel Dependéncia grave 1 7,1
Dependéncia moderada 7 50

De acordo com a caracterizacdo da amostra, pode-se verificar que a mesma é heterogénea, sendo
composta por pessoas com condicdes sociodemograficas contrastantes. Porém, verificam-se ainda
similaridades, sobretudo ao nivel de: tipo de cuidados prestados, sejam cuidados de higiene,
mobilizagdo manual de doentes e transferéncias (85.7%); da sua percecdo sobre adocdo de
posturas incorretas durante a prestacdo de cuidados (78.6%); e da percecdo detida sobre
conhecimentos prévios relativos a mecanica corporal e ergonomia (71.4%). Mais de metade da
amostra (57.1%) referiu ja apresentar sintomatologia de LME antes de iniciar a fung¢do de cuidador,
mas metade da amostra (50%) reconhece que a sua salde piorou apds assumir a fungdo de
cuidador. Importa referir que nenhum cuidador manifestou melhoria da sua salde apds iniciar essa
funcdo. Isto vem de acordo com Rodrigues (2018), pois é frequentemente identificado nos
cuidadores sintomas de cansaco fisico e sensac¢do de perda de saude, desde que se da inicio a tarefa
de cuidar, sendo frequente os cuidadores informais referirem deterioracdo do estado de saude em
geral, tal como comprovam alguns estudos de investigacdo que demonstram que, comparando
cuidadores informais com aqueles que ndo tém essa responsabilidade, os cuidadores percecionam
a sua saude como sendo pior, tem mais patologias créonicas e um estado de pior saude geral.

Outro dado comum, é o facto de 100% serem cuidadores de pessoa dependente em grau moderado
(50%), grave (7.1%) ou total (42.9%), com um tempo médio de 30 meses na fungdo de cuidador,

onde 29% se afiguram como os Unicos prestadores de cuidados a pessoa dependente.
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4.2. AVALIACAO DOS CONHECIMENTOS E COMPORTAMENTOS DEMONSTRADOS

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), é principalmente do enfermeiro a
responsabilidade de treinar os familiares em novas habilidades e competéncias, necessarias ao
cuidado e recuperagao da autonomia da pessoa doente, pelo que se torna fulcral a capacitagdo do
cuidador informal, devendo assumir-se como uma prioridade. Por sua vez, Rodrigues (2014, citado
por Matos, 2017) realca a importancia do EEER na oferta formativa especifica para cuidadores
informais, pois o EEER tem um papel basilar na comunidade, tanto na prestacao de cuidados diretos
a pessoa/familia, como também no dmbito da formacdo/educacdo para a saude, atendendo a que
a partilha de conhecimento com a comunidade promove a sua saude e poder.

Neste sentido, torna-se pertinente perceber quais os beneficios decorridos de intervencao
formativa ministrada, de forma a perceber a eficacia da mesma no que respeita aos parametros
avaliados, no contexto de prevencdo de LME. Para tal, procedeu-se a aplicacdo da grelha de
observacdo e avaliacdo, nos dois momentos avaliativos, avaliando-se com resposta sim ou ndo o
conhecimento detido pelos cuidadores informais sobre mecanica corporal e ergonomia, e sua
integracdo/demonstra¢cdo nos comportamentos demonstrados relativamente a correta execugao
das técnicas de posicionamento e transferéncia, e ainda a preparacdo do ambiente para a prestacdo

de cuidados.

Quadro 6 - Conhecimentos e comportamentos demonstrados pelos cuidadores informais antes e

apos a formagao.

Total de cuidadores | Percentagem de

N=14
com respostas SIM respostas SIM
n? Questdo Antes Apés Antes Ap6ds
1| O cuidador demonstra conhecimento sobre LMERT 7 14 50% 100%
) O cuidador demonstra conhecimento sobre mecanica 3 14 21.42% 100%

corporal

3 O cuidador demonstra .conheumento sobre medidas 3 14 21.42% 100%
preventivas de LMERT

4 O cuidador d.emo.n.stra conhgumento sobre 11 14 78.57% 100%
dispositivos auxiliares

O cuidador utiliza medidas preventivas de LMERT

[s) 0,
pelo prestador de cuidados 3 14 21.42% 100%

6 | = Ajusta a altura da cama a articulagdo coxofemoral 3 7 21.42% 50%
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* Mantém o doente numa posi¢do o mais proxima

7 . 6 13 42.85% | 92.85%
possivel do seu corpo
g| * Apresenta a coluna em posicdo ereta face a sua 4 12 28.57% | 85.71%
curvatura normal
9 = Evita mowmentos'de torcao em torno do eixo 0 11 0% 78.57%
vertical do corpo
10l " Afasta os pés a largura dos ombr:)s, aumentando a 6 13 42.85% | 92.85%
base de sustentacdo
= Utiliza os musculos das pernas e das ancas com
11 - ~ . 1 13 7.14% 92.85%
flexdo e extensao dos joelhos
12| " Segura com flrmeza o doer)Ee na relglao escapular, 12 12 85.71% | 85.71%
pélvica e/ou regido poplitea
13| = Ajusta a cama a altura ideal para a transferéncia 2 5 12.28% | 35.71%
1al " Apresenta a coluna em posicdo ereta face a sua 3 10 21.42% | 71.42%
curvatura normal
15 = Afasta os pés a largura dos ombr~os, aumentando a 4 12 25 57% 85 71%
base de sustentacdo
= Utiliza os musculos das pernas e das ancas com
16 ~ N . 0 12 0% 85.71%
flexdo e extensdo dos joelhos
T Mantém o doentef numa posi¢do o mais proxima 10 12 71.42% | 8571%
possivel do seu corpo
18| Segura com flrmeza o doer.wfe na re,glao escapular, 9 10 64.28% | 71.42%
pélvica e/ou regido poplitea
» Evita a utilizacdo dos musculos das costas, utilizando
19| os musculos e movimento de impulsdo dos membros 1 12 7.14% 85.71%
inferiores
20( = Coloca um pé ligeiramente a frente um do outro 3 9 21.42% | 64.28%
21 = Evita mowmentos.de torcdo em torno do eixo 0 12 0% 85.71%
vertical do corpo
= Utiliza os musculos das pernas e das ancas com
22 - ~ . 0 12 0% 85.71%
flexdao e extensdo dos joelhos
23 O cuidador demonstr§ conhe'umento sobre técnica 12 14 85 71% 100%
de vestir/despir/calcar
24 O cuidador demonstra conhecimento sobre 12 14 85.71% 100%

adapta¢do do domicilio para os cuidados
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Iniciando a apreciagdo dos resultados obtidos pela dimensdo “conhecimentos”, sobre mecanica
corporal e ergonomia, LMERT e produtos de apoio, os valores apresentados antes da formacdo
eram de 1.93 em 5 itens avaliados, o que evidencia as falhas formativas dos cuidadores informais
nestas areas. O conhecimento demonstrado pelos cuidadores informais representava, em média,
38.6% do total de conhecimento considerado necessdrio para a prevengao de LME, ou seja, um
défice substancial ao nivel dos conhecimentos.

Os dados obtidos antes da formacao, refletem as caréncias formativas e conceituais, demonstrando
desconhecimento relativo a posturas corretas e alinhamento corporal, equilibrio, base de
sustentacdo, centro de gravidade e linha de gravidade, algo que a OE (2013) defende ser essencial
para compreender e integrar na pratica dos cuidados os conceitos as medidas preventivas de LME.
Por sua vez, para a IEA (2019), a ergonomia tem como principal objetivo possibilitar a realiza¢do de
uma atividade adequando os recursos e o meio ao trabalhador, garantindo o seu conforto e bem-
estar e reduzindo os riscos de acidentes de trabalho e/ou doencas laborais. Desta forma, percebe-
se que qualquer intervengdo formativa na prevencao de LME deve contemplar estas areas.

Face ao exposto, efetivamente apds a formacdo, o conhecimento demonstrado sobre mecanica
corporal e ergonomia subiu para 5/5, sendo significativamente mais elevado depois da formagao
(5.00 vs 1.93), Z = -3.341, p < .001. Os ganhos obtidos ao nivel do conhecimento sobre mecanica
corporal e ergonomia, LMERT e produtos de apoio representam um aumento de 61.4% do
conhecimento detido sobre estas matérias pelos cuidadores apds a formagdo, o que revela ter
havido aquisi¢do e integragdo do conhecimento lecionado, contribuindo para a capacitagao dos

cuidadores na prevengdo de LME.

Na dimensdo da “técnica de posicionamento”, a média de itens demonstrados relativos a correta
execuc¢do da técnica era de 2.29 em 7 itens avaliados, o que representa 32.7% de itens certos face
ao total de itens avaliados nesta dimensdo.

Segundo a APSEI (2022), aspetos como a ma postura corporal, repetitividade e aplicagdo de forga,
movimentacdo manual de cargas com movimentos de tor¢do/flexdo, sdo relevantes para o
desenvolvimento de LME. Porém, apds a intervencdo formativa, a média de itens demonstrados de
forma correta foi de 5.79/7, o que representa um total de 82.7% de respostas corretas na execugdo
desta técnica, sendo os valores significativamente mais elevados depois da formagdo. Assim,
verifica-se que houve uma melhoria expressiva de 50% na aquisicdio e demonstragdo de
conhecimento tedrico-pratico da técnica lecionada, (5.79 vs 2.29), Z=-3.210, p < .001.

Desta forma, percebe-se que a formacdo teve um papel relevante na promocdo da aquisicdo e

integracdo do conhecimento sobre técnica de posicionamento, havendo um decréscimo acentuado
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no numero de erros demonstrados na execu¢do apds a formacao, o que contribui para uma melhor

capacidade preventiva de LME no cuidador.

Na dimensdo da “técnica de transferéncia”, a média de itens demonstrados corretamente era de
2.36/10 itens, antes da formacdo, o que representa 23.6% de itens certos do total avaliado,
revelando igualmente falhas consideraveis na correta execucdo desta técnica, afigurando-se como
um fator de risco elevado para o desenvolvimento de LME.

Relembrando a OE (2013) e a APSEl (2022), sublinha-se a importancia da necessidade de
capacitacao dos cuidadores informais para a prevencdo de LME, atendendo a que estas sao
potenciadas pela exposicdo prolongada aos fatores de risco, tanto ergondmicos como
biomecanicos, onde se insere a mobilizagdo manual de utentes. J4 Magalhdes et al. (2021) aponta
gue a ocorréncia de LME pode ser determinada por varidveis como as condi¢des habitacionais, a
utilizacdo de equipamento e mobilidrio inadequado. Desta forma, é fulcral o EEER proceder a
avaliagcdo do ambiente e cuidador, numa fase inicial e sempre que pertinente, e com consequente
capacitagdo destes para a prevencgdo das LME.

Atendendo ao exposto, apds a intervencdo formativa, verifica-se que a média de itens
demonstrados corretamente na execugao da técnica de transferéncia subiu significativamente para
7.57/10, ou seja, verifica-se 75.7% de respostas corretas, face aos 23.6% apurados no primeiro
momento avaliativo. Assim, estes resultados ((7.57 vs 2.36), Z = -3.090, p = .002) demonstram ter
havido um ganho de 52.1% (de novo conhecimento) na aquisi¢do e integragdo dos conteudos
tedrico-prdticos no que respeita aos conteldos lecionados nesta dimensdo, contribuindo

substancialmente para a prevengao do surgimento de sintomatologia de LME.

Na dimensdo “preparacdo do ambiente”, a comparac¢do dos resultados obtidos antes e apds a
formacdo, ndo se revelaram estatisticamente significativos, uma vez que a maioria dos cuidadores
(11) ja apresentava, dentro das limitagdes impostas pela prépria habitacdo, o domicilio preparado
para a presta¢do de cuidados, podendo ser explicado pelo tempo médio em que assumem a fung¢do
de cuidador (2.5 anos), durante o qual ja contactaram com diversos profissionais de satide dos quais
obtiveram indicag¢des. De facto, autores como Alcantara (2014) e Magalhdes et al. (2021), ressalvam
a importancia da prepara¢do do ambiente para a prestagao de cuidados como algo fundamental a
prevencao de LME. Com isto em mente, os trés cuidadores que apresentavam o domicilio
desajustado a prestacdao de cuidados (ex.: excesso de mobilidrio, utilizacdo de equipamentos
desadequados, condicbes habitacionais, luminosidade fraca, etc.), foram alvo de formacdo
complementar, procurando-se encontrar solu¢des personalizadas a cada contexto, de forma a

minimizar o impacto deste no surgimento de novas lesGes. Neste seguimento, apds a formacao,
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verifica-se um ganho de 100% (3/3), tendo-se conseguido eliminar/minorar os obstaculos
identificados passiveis de ser alterados (ex.: reorganiza¢dao do mobilidrio na habitacdo, de forma a
permitir uma maior liberdade de movimentos, adequacdo dos materiais de apoio a tarefa a

executar, etc).

Assim, no que respeita a apreciacao global da grelha de observacdo e avaliacdo, antes da
intervengao formativa, verificava-se que os conhecimentos totais demonstrados eram, em média,
8.36 em 23 itens verificaveis, distribuidos pelas areas de “conhecimento” (1.93/5), “técnica de
posicionamento” (2.29/7), “técnica de transferéncia” (2.36/10) e “preparagdo do ambiente” (11/14
cuidadores). Efetivamente, verificou-se que os cuidadores participantes desta investigacdo, antes
da formagdo, apresentavam resposta correta em cerca de 35% do total de itens avaliados nas
quatro dimensdées avaliadas, ficando patentes os défices relativos a estas matérias na avaliacdo
inicial realizada.

De acordo com alguns autores, quando se junta a necessidade de assisténcia a pessoa dependente
com a falta de preparacdo e de resisténcia fisica dos cuidadores informais e o seu receio de nao
conseguirem realizar a tarefa de forma adequada, desencadeiam tanto desgaste fisico quanto
mental, o que determina que os mesmos estdo propensos a uma maior morbilidade (Costa et al.,
2013; Lage, 2007, citados por Matos, 2017). De facto, pelos resultados obtidos, percebe-se haver
défices consideraveis ao nivel do conhecimento demonstrado, antes da formacdo, sobre as
temadticas tidas pela literatura, como basilares para a prevencdo de LME. Segundo apurou Sousa et
al. (2021) no seu estudo, os cuidadores informais referem a falta de apoio, (in)formacao associada
ao ato de cuidar, o suporte profissional e as (inJcompeténcias comunicacionais como os fatores
mais responsaveis pelas dificuldades e problemas com que se deparam, algo que é corroborado por
evidéncias observadas na literatura (Akgun-Citak et al., 2020).

No seguimento do exposto, apds a intervenc¢do formativa, verifica-se um ganho expressivo no total
de conhecimento demonstrado nas dreas avaliadas, sendo agora a média de itens com resposta
correta de 20.36/23, o que representa um ganho global médio de 52.15%.

Assim, considera-se que a intervenc¢ao formativa foi eficaz na aquisi¢do e integragao dos contetdos
lecionados, na medida em que a média dos conhecimentos totais demonstrados sdo
significativamente mais elevados depois da formacdo (88.5% vs 36.35%), em todos os cuidadores
informais (20.36 vs 8.36), Z=-2.944, p = .003. Desta forma, percebe-se que a interven¢do formativa
teve um impacto positivo ao nivel da melhoria dos conhecimentos demonstrados, nas quatro
dimensdes avaliadas, ou seja, ao nivel do conhecimento relativo a mecéanica corporal e ergonomia,

LMERT e produtos de apoio, da correta execucdo das técnicas de posicionamento e transferéncia
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de utentes e ao nivel da preparagdo do ambiente para a prestacdo de cuidados, revelando-se uma

mais-valia para a prevencdo de LME nesta populagao.

Tragando paralelos com a literatura consultada, os resultados obtidos vdo de encontro a outros
estudos, onde a informagdo/formacgao instituida aos cuidadores demonstrou ser uma estratégia
eficaz para a prevenc¢do de LME e para a diminuicdo da sobrecarga dos prestadores de cuidados
(Araujo et al., 2016).

Os resultados iniciais estdo de acordo com Sousa et al. (2021), que aponta que, relativamente as
dificuldades sentidas pelos cuidadores, estas estdo relacionadas sobretudo com a falta de
informagao e de apoio. Da mesma forma, os resultados estdao também em concordancia com a
Eurocarers (2020) e Rodrigues (2018), pois estes afirmam que, na maioria das situacGes, os
cuidadores informais iniciam a prestacdo de cuidados sem qualquer formacao especifica para o
cuidar, sendo os cuidados baseados apenas no senso comum. Também Matos (2017), defende que,
apesar de atualmente se verificar um incremento dos esfor¢os desenvolvidos para responder as
necessidades das pessoas carentes da continuidade de cuidados na comunidade, estes sdo ainda
escassos. Por sua vez, ao abrigo da “Lei n2 100/2019, de 6 de setembro”, procura-se a promocao
do acesso a informacgdo e formacdo basica pelos cuidadores informais, visando a sua capacitacdo
na prestacdo de cuidados a pessoa dependente, pelo que uma intervencdo formativa para a
prestacdo de cuidados de salude primarios prolongada no tempo, buscando-se identificar as
necessidades carentes de apoio, se torna fundamental para este publico-alvo (Matos & Araljo,

2021).

De forma a perceber quais os ganhos para a saude obtidos com a intervengao formativa, e mensurar
0s mesmos, procedeu-se a avaliagdo e analise dos dados obtidos pelas escalas aplicadas, ou seja, o
Questiondrio Nordico Musculoesquelético, a Escala Numérica da Dor e Escala da Sobrecarga do

Cuidador, comparando-se os valores obtidos nos distintos momentos de avaliagdo, inicial e final.

4.3. AVALIACAO DAS QUEIXAS DOS CUIDADORES INFORMAIS NO SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO
O QNM apresenta-se como um instrumento validado (cientificamente e para a populagdo
portuguesa) e adequado para avaliar e registar a incidéncia de sintomatologia de LME em nove
zonas anatdmicas, sendo a sua aplicacdo rapida e passivel de ser auto preenchido pela pessoa

avaliada, o que representa um custo econémico virtualmente inexistente.
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Quadro 7 - Resultados obtidos na avaliagdo inicial do QNM, antes da formagdo, no segmento

temporal de doze meses.

Quadril

/ Coxa

N2 de Queixas 12 9 8 1 13 9 6 5 0

Ne de| Impedimento
Cuida|de realizagao de 5 5 3 0 6 5 3 2 0

dores| tarefas didrias

Procurou ajuda

médica

Como é possivel verificar no Quadro 7, na primeira avaliacdo feita com recurso ao QNM, antes da
intervencado formativa e conforme a tabela anterior, constatou-se que a totalidade da amostra
(100%) apresentou sintomatologia de LME nos ultimos doze meses, tendo-se identificado um total
de 64 zonas anatomicas afetadas, variando entre um minimo de 2 zonas (identificado por um
cuidador) e um maximo de 7 zonas (identificado por um cuidador) com presenca de dor (que foi o
sintoma comum a todos os cuidadores informais). A média de zonas afetadas foi de 4.57 zonas com
dor, e foram identificadas como as zonas mais acometidas as regides: “lombar”, referida por 92.86%
dos cuidadores; “pescoco”, referido por 85.71%; e “ombro” e “punho/m&o”, ambos referidos por
64.29% dos cuidadores. Por sua vez, as zonas anatdomicas que geraram menor nimero de queixas
nos ultimos doze meses foram as regides: “joelho”, referido por 35.71% dos cuidadores; “cotovelo”,
referido por 7.14%; e “tornozelo/pé”, referido por 0% cuidadores.

Deste total de 64 zonas com presenca de sintomatologia nos ultimos doze meses, verificou-se que
29 zonas anatomicas (45.31%) determinaram o impedimento de realizagdo de tarefas diarias, tendo
sido identificadas por nove dos cuidadores informais (64.29%). Os cuidadores apresentavam, em
média, 2.07 zonas afetadas que impediram a realizagao de tarefas diarias, variando entre um
minimo de 1 zona e um maximo de 6 zonas, ambos referidos por dois cuidadores, respectivamente.
Destas 29 zonas anatdmicas, as mais invocadas foram as regides: “lombar”, referido por 6
cuidadores; e “pescoco”, “ombro” e “punho/m3o”, referidas por 5 cuidadores, respetivamente. Por
sua vez, as que menos condicionaram a realizagdo de tarefas didrias foram as regides: “dorsal” e

“quadril/coxas”, ambas referidas por 3 cuidadores e “joelho”, referido por 2 cuidadores.
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Relativamente ao “cotovelo”, embora apresentasse sintomatologia, a mesma ndo determinou o
impedimento de realiza¢do de tarefas.

Ainda dentro do mesmo tempo decorrido, apurou-se que 6 cuidadores necessitaram de procurar
ajuda clinica para o alivio sintomatico, com queixas a perfazer um total de 21 zonas afetadas,
correspondendo em média a 3.5 zonas anatdmicas por cuidador. As que mais suscitaram
intervengdo clinica foram as regifes: “ombro”, identificadas por 5 cuidadores; “pescoco”,
identificado por 4 cuidadores; “lombar”, identificada por 3 cuidadores.

Assim, ainda que com diferencas estatisticamente ndo significativas no “ranking” das zonas
anatémicas afetadas, verifica-se que o “pddio” dos resultados obtidos é composto pelas mesmas
trés regides corporais, ou seja, pescoco, regidao lombar e ombro, que as identificadas na literatura
como as mais afetadas. Estes dados estdo de acordo com diversos estudos e literatura, que aponta
as regioes lombar, cervical e membro superior como sendo as mais acometidas por este tipo de

lesdes (EU-OSHA, 2020).

Quadro 8 - Distribui¢cdo das zonas anatdémicas com sintomatologia de LME (QNM), antes e depois

da formacdo, no segmento temporal dos ultimos sete dias.

Quadril /
Pescoco Coxa TOTAL
Antes 12 8 6 0 11 7 6 5 1 56
Depois 3 7 2 0 5 1 2 2 0 12
% de
redugao
por zona| 75% |[12.5%|66.66% - 54.55%| 85.72% | 66.66% | 60% 100% |78.57%

Ja no que respeita as queixas ocorridas nos uUltimos sete dias, constatou-se que apenas um cuidador
referiu ndo ter qualquer queixa, sendo que os restantes treze identificaram um total de 56 zonas
anatdmicas com prevaléncia de sintomatologia. Ou seja, verificou-se ter havido um decréscimo do
numero total de zonas afetadas, quando comparados os valores obtidos entre o nimero de queixas
nos ultimos doze meses e o nimero de queixas nos ultimos sete dias (64 vs 56). Constatou-se,

entdo, que cada cuidador apresentava sintomas, em média, em 4 zonas anatémicas, algo que vai
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de encontro aos achados de Rodrigues (2018), que identificou no seu estudo uma média de 4.3
regides anatdmicas afetadas. Porém, importa ressalvar que, ainda assim, 92.86% dos cuidadores
informais mantinham sintomatologia presente, neste segmento temporal, continuando a dor a ser
o sintoma comum a todos.

No caso destas 56 zonas afetadas identificadas antes da intervengao formativa, conforme a tabela
anterior, a sua distribuicdo, de acordo com as regiGes anatémicas, foram, por ordem decrescente,
o “pescoco” (12 cuidadores), “lombar” (11), “ombro” (8), “punho/mao” (7), “dorsal” (6),
“quadril/coxa” (6), “joelho” (5), “tornozelo/pé” (1) e “cotovelo” (0).

No que respeita as areas corporais com menor incidéncia de sintomas entre os dados obtidos,
predominam claramente as zonas que compdem o membro inferior, com excecdo do cotovelo.
Contudo, ressalva-se que nenhum cuidador identificou sintomatologia ao nivel do cotovelo neste
segmento temporal de sete dias.

Estes dados, embora mais expressivos, alinham-se com os apurados por Bazo (2014, citado por
Rodrigues, 2018), que identificou sintomatologia osteomuscular em 90% dos cuidadores no ultimo
ano, verificando que 73% dos cuidadores ainda a mantinham nos ultimos sete dias.

Considerando os dados obtidos na primeira avaliagdo, importa confrontar os resultados com os
obtidos apds a intervengdo formativa, de forma a perceber que beneficios decorreram da mesma.
Essa andlise foca-se na comparag¢do dos dados obtidos no segmento temporal dos ultimos sete dias,

atendendo a ser esta a Unica variavel do QNM passivel de ser influenciada pela intervencdo do EEER.

Apos a realizagdo da intervengdo formativa, houve uma diminuigdo da média de prevaléncia de
zonas anatdémicas com sintomatologia de LME, passando para 1.57 zonas afetadas, do total das 9
zonas anatémicas avaliadas. Assim, quando se comparam as queixas observadas nos ultimos sete
dias, antes e depois da formagdo, constata-se que estas diminuiram significativamente (4,00 vs
1,57), Z=-3.210, p £.001. Do total de 56 zonas anatdomicas com prevaléncia de sintomatologia de
LME nos ultimos sete dias, identificadas e distribuidas pelos cuidadores que as assinalaram antes
da intervencdo, conseguiu-se eliminar a sintomatologia presente em 44 zonas, representando uma
diminui¢cdo de 78.57% do total das zonas afetadas.

Relativamente a reducdo verificada no ndmero de dreas anatdomicas com sintomatologia de LME, as
mesmas estdo distribuidas, conforme a tabela anterior, verificando-se uma redugdo total (100%) na
sintomatologia presente no “Tornozelo/pé”, seguindo-se uma redugdo de 85.72% no “Punho/mao”,
reducdo de 75% da sintomatologia no “Pescogo” e de 66.66% na “Regido dorsal” e no “Quadril/coxa”.
Por ultimo, houve uma redugdo de 60% de sintomatologia observada no “Joelho” e em 54.55% da

observada na “Regido lombar”, registando-se ainda uma redugdo de 12.50% no “Ombro”.
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Ou seja, isto revela que a intervengdo formativa foi mais eficaz na redugdo de sintomatologia nas zonas
anatémicas do “Tornozelo/pé”, “Punho/mao”, “Pesco¢o” e “Regido dorsal”, revelando estas zonas
como as mais permeaveis ao plano de reabilitacdo, adotado no parametro da promogdo de habitos
sauddveis do cuidador informal. Por sua vez, ainda que eficaz, revelou-se menos expressiva nas
restantes zonas anatdmicas, apesar dos ganhos verificados (78.57% de reducdo de zonas afetadas).
Nao foram identificadas alterag¢Ges ao nivel do cotovelo, uma vez que ndo houve nenhuma queixa
identificada nesta zona anatémica na fase de avalia¢do inicial, neste segmento temporal. Contudo,
este dado também se alinha com o estudo realizado por Rodrigues (2018), que o identifica como a
zona anatémica que, na sua investigacao, menos apresentou prevaléncia de sintomatologia.

Estes dados estdo de acordo com o previsto pela EU-OSHA (2020), que atesta que as LME incidem
com maior frequéncia na regido dorso-lombar, seguida da regido cervical, ombros e restante
membro superior, sendo menos frequentes nos membros inferiores. Estdo também alinhados com
um estudo realizado em Portugal, por Moura, Martins & Ribeiro (2019), no qual se identifica que
cerca de 65% dos prestadores de cuidados referem sintomatologia no sistema musculoesquelético,
onde a regido lombar surge como o segmento mais afetado, seguindo-se as regides cervical e o
membro superior, deste Ultimo com maior incidéncia ao nivel dos ombros, enquanto que nos
membros inferiores, os joelhos sdo frequentemente assinalados como das mais afetadas (Sampaio,
2019). Picavet et al. (citados por Ritto et al., 2017) identificaram a zona cervical como a mais
acometida por dor, seguindo-se os ombros, as regides lombar e dorsal e, por fim, os membros
superiores e inferiores. Ja no estudo conduzido por Coté et al. (citados por Ritto et al., 2017), revela
a zona lombar como a mais afetada, seguida da zona cervical.

Por sua vez, num estudo desenvolvido com 43 cuidadores, revelou que 62,7% destes apresentavam
gueixas relativas a dores osteomusculares nos ultimos 30 dias, assinalando como mais prevalentes
as dores na regido lombar, cervical, ombros e joelhos (Alencar, 2010 citado por Matos et al., 2022).
Assim, os resultados obtidos evidenciam que a interveng¢do formativa produziu efeitos positivos,
nao s6 ao nivel da prevengdo de LME, uma vez que ndo surgiu nenhuma nova LME nem
agravamento da sintomatologia pré-existente, como também se revelou eficaz na reducdo
expressiva da sintomatologia de LME presente nas diferentes zonas anatdmicas.

Ao longo do tempo, outros estudos realizados a nivel internacional (citados por Pereira, 2021), tém
constatado os mesmos resultados, sendo exemplos: o estudo conduzido na Turquia por Celik et al.
(2018), verificando taxas de 88.3% de prevaléncia de sintomatologia osteoarticular na regido
lombar; o estudo realizado na China por Shieh et al. (2016), que relata taxas de prevaléncia de 72%
de dor ao nivel lombar; e o estudo realizado por Samaei et al. (2017) no Irdo, com taxas de 69.5 %

de prevaléncia de dor na zona lombar, compativel com LME.
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Segundo Pereira (2021), as LME sdo um fendmeno frequente da realidade quotidiana do prestador
de cuidados, que apresenta uma incidéncia significativa quando comparados com outras areas. Os
prestadores de cuidados a pessoas dependentes tendem a lesionar-se por via da carga fisica associada
a mobilizagdo manual de cargas, ou seja, quando prestam cuidados como posicionamentos e
transferéncia de pacientes, que acarretam elevacdo persistente e repetida das pessoas cuidadas
(Shieh et al., 2016). Quando a prestacao deste tipo de cuidados se combina com restri¢Ges fisicas do
cuidador, sejam devido a problemas de satide e/ou decorridos da ergonomia do equipamento/espaco
de prestacdo de cuidados, culminam em stress fisioldgico dos prestadores de cuidados, podendo
originar lesdes (Shieh et al., 2016). Assim, as intervencdes de prevencdo de LME tornam-se ainda mais
relevantes, considerando o tempo de incapacidade temporaria/definitiva que implicam, conduzindo
ao absentismo devido ao impacto significativo na produtividade e diminuicdo da qualidade de vida,
facto que é reconhecido e evidenciado pela literatura internacional (Shojaei, Tavafian, Jamshidi &

Wagner, 2017; Silva et al., 2018; Tinubu, Mbada, Oyeyemi & Fabunmi, 2010).

4.4. AVALIACAO DA INTENSIDADE DA DOR GLOBAL SENTIDA PELOS CUIDADORES INFORMAIS
No que respeita a avaliacdo da intensidade da dor derivada das LME, procedeu-se a sua avaliacao
recorrendo a escala numérica de avaliacdo da dor, tanto pela sua validacao cientifica como pela
facilidade de aplicacdo, permitindo a cada inquirido relatar a sua experiéncia. Apesar de ser
encarada como uma avaliagdo subjetiva, que estd dependente inteiramente do relato da pessoa
inquirida, este é um elemento determinante e com grande impacto na percecdo da qualidade de
vida de cada pessoa. Quanto ao efeito da dor nas atividades laborais, esta reflete-se em niveis de
maior ou menor incapacidade para lidar com as atividades regulares de trabalho, sendo que a perda
de capacidade funcional é referida por 13% dos individuos com dor (Ritto et al., 2017). Por sua vez,
segundo o estudo “European Pain in Cancer” citado pelos mesmos autores, a dor impacta na
produtividade laboral, na medida em que 52% dos trabalhadores afirma que a dor compromete o
seu desempenho laboral, implicando trabalhar com dor (83.8 dias/6meses), perda de dias de
trabalho (4.5 dias/6 meses) ou trabalho com eficiéncia reduzida (16.4 dias/6 meses).

Na presente investiga¢do, atendendo a quantidade de zonas afetadas evidenciadas pela avaliagdo
inicial com recurso ao QNM, tornou-se dificil para os cuidadores informais identificar, discernir e
atribuirem classificacdo a dor sentida em diferentes zonas anatémicas, pelo que se optou, apds
discussdo e anuéncia da enfermeira tutora, pela avaliacdo global da dor sentida, como forma de

garantir o ndo enviesamento dos resultados.
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Figura 3 - Intensidade da dor global manifestada pelos cuidadores informais, antes e depois da

intervengao formativa.

7.14% 57.14% 35.72%
TOTAL DE CUIDADORES ——

ANTES DA FORMACAO (1) (0) (8) (5) (0)

ESCALA NUMERICA Auséncia  Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa
DA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8

TOTAL DE CUIDADORES (1) (3) 9) (1) (0)

DEPOIS DA FORMAGAO e
7.14% 21.43% 64.29% 7.14%

Nota: A cada circulo corresponde um cuidador informal, perfazendo o total dos catorze cuidadores da amostra (Jodo Marinho, 2024).

Neste sentido, conforme se pode verificar na figura anterior, antes da formagdo, a média observada
relativa a intensidade de dor global sentida pelos cuidadores informais, segundo a escala numérica da
dor, era de 5.29/10, o que corresponde a classificacdo de dor moderada. Do total de catorze cuidadores
da amostra, apenas um atribuiu classificacdo 0/10 ao nivel de intensidade de dor global sentida, que é
o nivel mais baixo da escala e corresponde a auséncia de dor. E de referir que este cuidador era,
simultaneamente, o que prestava cuidados ha mais tempo (14 anos) e o que apresentava valor mais
baixo de sobrecarga. Este facto podera ser explicado pela sua iniciativa em buscar conhecimento que
Ihe permitisse aliviar a sobrecarga fisica e mental sentida, algo previsto por alguns autores (Andreasen,
2003; Sequeira, 2013; Spare La Rue, 2005, citados por Matos, 2017) que apontam que, a medida que o
tempo passa, o cuidador poderd experienciar menor sobrecarga, tanto por via da sua crescente
capacitacdo para a fungdo, como pelas estratégias de coping que utiliza. Também Matos (2017) sinaliza
gue a sobrecarga sentida serd mais intensa no inicio da funcdo, onde a impreparacdo para a prestacao
de cuidados é maior, podendo com o tempo evoluir para as consequéncias positivas do ato de cuidar,

tais como a maior proximidade afetiva ou até um novo sentimento de realizagao.
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Por sua vez, oito dos cuidadores (57.14%) apresentavam dor moderada, tendo seis atribuido o nivel
5 (que é o valor da moda), um o nivel 4 e um o nivel 3, a intensidade de dor global sentida. Contudo,
cinco cuidadores apresentaram dor intensa, dos quais trés classificaram a dor com nivel 8 (sendo o
valor mais elevado da amostra e correspondendo a moda neste segmento), um com nivel 7 e um com
nivel 6. Os cuidadores que apresentavam dor global de intensidade 8 recorreram, nos ultimos seis
meses antes da intervencdo formativa, a ajuda médica para alivio sintomatico, com recurso a
medicacdo opidide distinta, entre outras, enquanto os restantes cuidadores se automedicaram,
maioritariamente com analgésicos e antiinflamatérios ndao-esterdides. Esta situacdo esta prevista ja
por Coelho (2009, citado por Matos, 2017), quando afirma que o tratamento das LME deve iniciar-se
com medidas conservadoras, nomeadamente analgésicos e antiinflamatdrios, a par com o
tratamento de reabilitagdo (onde se inclui o reforco muscular), juntando orientagdes preventivas e
gerais relativas a organizacdo do trabalho, ou mesmo o afastamento da atividade repetida. Quando
se revela ndo ser suficiente, pode surgir a indicacdo para a intervencao cirurgica.

Os fatores psicossociais (depressdo, ansiedade, etc.), os fatores sociodemogréficos (idade, peso,
género, etc.) e outros (como a escolaridade, situagdo conjugal e pratica de exercicio fisico regular),
estdo associados, segundo a literatura, a presenca de dor, podendo esta tornar-se um problema de
salde crénico e sendo causadora de morbilidade, absentismo ao trabalho, representando elevados
custos e com um grande impacto na qualidade de vida da pessoa e familia (Ritto et al., 2017).
Relativamente aos cinco cuidadores que inicialmente apresentavam dor global intensa, verificou-se,
apos a intervengdo formativa, haver um decréscimo de 80% na intensidade da dor sentida, ou seja,
apenas um cuidador apresentou dor global intensa, de nivel 7, apds a intervencgao.

Quanto aos cuidadores que apresentavam dor global moderada, constata-se haver um aumento de
8 para 9 cuidadores que manifestam esta classificagdao qualitativa, sendo que a moda apresentada
agora nesse segmento corresponde ao nivel 4 da escala da dor, havendo por isso um decréscimo no
que respeita a intensidade da dor global sentida pelos cuidadores.

No que se refere aos cuidadores que apresentavam dor global ligeira, houve um aumento do nimero
total de cuidadores (3) que manifestaram esta classificacdo qualitativa, o que é explicado pelo
decréscimo observado nos outros niveis superiores da escala. Ou seja, apesar de haver um aumento
significativo do nimero de cuidadores que apresentam dor ligeira no fim da intervencdo, atendendo
a nao ter havido agravamento da dor em nenhum cuidador, o mesmo é explicado pela transferéncia
dos cuidadores anteriormente em niveis superiores, para niveis mais inferiores de dor.

Através da andlise da figura anterior, percebe-se que a intensidade da dor global manifestada pelos

cuidadores diminuiu, em aproximadamente 2 niveis (1.72), passando de 5.29/10 para 3.57/10 (3.57
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vs 5.29), Z = -3.223, p = .008), o que determinou haver alteracdo e/ou suspensio da medicac¢do
utilizada para o alivio sintomatico (com menor recurso a opidides).

Desta forma, verifica-se que a apreciacdo da dor global é significativamente mais baixa depois da
formacdo, concluindo-se que a intervengao formativa contribuiu positivamente para a diminuicdo da
intensidade da dor global sentida. Assim, fruto da intervencdo, surgiram como consequéncias
positivas os ganhos em salde e bem-estar, obtidos tanto pela diminui¢do da dor, como pela redugdo
da medicacdo analgésica utilizada e ainda no alivio do esforco financeiro, todos associados a uma
melhor qualidade de vida.

Relativamente a localizacdo corporal da dor presente, diversos estudos apontam as zonas lombar e
cervical, seguidas da cabeca e membros (superiores e inferiores) como sendo as mais afetadas. Os
resultados obtidos vdo de encontro aos achados de Picavet et al. (citados por Ritto et al., 2017), que
identificaram a zona cervical como a mais acometida por dor, seguindo-se os ombros, as regioes
lombar e dorsal e, por fim, os membros superiores e inferiores. Ja no estudo conduzido por Coté et

al. (citados por Ritto et al, 2017), revela a zona lombar como a mais afetada, seguida da zona cervical.

4.5. AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES INFORMAIS
Para Mendes et al. (2019), assumir a responsabilidade de cuidar de uma pessoa dependente exige
cuidados especiais, pautados pela acentuada variagdo de tarefas. Porém, para os mesmos autores,
a maioria dos cuidadores informais apresenta défices formativos relativos a prestacao de cuidados,

0 que potencia os valores da percecao de sobrecarga emocional, fisica, social e financeira.

Quadro 9 - Valores de sobrecarga dos cuidadores informais antes e apos a intervengao formativa.

Antes Depois
M DP M DP Sig.
Impacto da prestacéo de cuidados| 29,86 7,24 26,5 6,65 .001+*
Expectativas face ao cuidar 9,64 2,92 8,21 2,33 .003**
RelagBes interpessoais 14,57 2,14 13,64 2,13 .016***
Percecao de autoeficicia 5 0,88 4,29 1,07 .008**
Sobrecarga Total 59 10 53 10 .001+**

M — Média DP - desvio padrdo *p<.05 **p<.01**p<.001

81



Considerando o exposto, e atendendo a tabela anterior no que se refere a perce¢do de sobrecarga
total do cuidador identificada na amostra, verificou-se que, antes da formacgdo, a pontuagdo mais
baixa obtida foi de 35 pontos, o que corresponde a perce¢do de auséncia de sobrecarga, referido
por um cuidador, sendo que o valor maximo obtido, igualmente referido por um cuidador, foi de
70 pontos, o que corresponde a percecdo de uma sobrecarga intensa. Relativamente a média da
sobrecarga total percecionada pelos catorze cuidadores informais antes da formacao, esta era de
59.07 pontos, o que corresponde a uma sobrecarga intensa. Estes resultados vao de encontro aos
achados de Dantas (2020) que, no seu estudo, apurou uma pontua¢do média de 57,2 pontos, o que
corresponde igualmente a uma percecdo de sobrecarga intensa. Conforme defendem Akgun-Citak
et al. (2020) e Aksoydan et al. (2019), a formagdo pode contribuir para a reducdo dos custos com
os cuidados de saude e para a melhoria da qualidade de vida dos cuidadores e de quem é cuidado,
além de apoiar os cuidadores, conferindo-lhes maior confianca na prestacdao dos cuidados,
reduzindo a ansiedade e a frustragao.

Para melhor perceber a influéncia da intervencdo formativa nas respetivas dimensoes afetas as
subescalas presentes na Escala da Sobrecarga do Cuidador, procedeu-se a andlise comparativa

(antes e ap6s a intervencao formativa) dos valores obtidos em cada uma das mesmas.

Os valores médios obtidos na dimensdo “Impacto dos cuidados”, que varia entre 11 e 60 pontos,
antes da formacao verificou-se ser de 29.86 pontos, tendo diminuido significativamente para 26.50
pontos apds a formagdo (29.86 vs 26.50), Z = -3.310, p < .001. Assim, percebe-se que a formagao
determinou uma diminuicdo média de 3.36 pontos nesta dimensao da sobrecarga, diminuindo o
contributo que a perce¢do do “Impacto dos cuidados” teve na sobrecarga global sentida pelo
cuidador. Os resultados obtidos neste estudo vdo ao encontro do observado por Dantas (2020) que
no seu estudo constatou que é esta dimensdo a que apresenta pontuagdo mais elevada, tendo
obtido uma pontuagdo média de 29, indicando que na quase totalidade dos itens que a compdem,
os cuidadores evidenciavam algum nivel de sobrecarga objetiva. Ja no estudo de Félix (2008, citado
por Rodrigues, 2018), revela que é também esta a dimensdo com nivel mais elevado de sobrecarga
nos cuidadores, sendo identificada como aquela em que primeiramente se perceciona a sobrecarga
objetiva do cuidador. Efetivamente, no estudo de Sousa et al. (2021), é possivel observar que a
maioria dos cuidadores reportou pelo menos a ocorréncia de um acidente nos ultimos 12 meses,
relacionando-se sobretudo com quedas ocorridas aquando da transferéncia/movimentac¢do da
pessoa cuidada de um local para outro, bem como na higienizacdao e mudanca de roupa. Segundo
a autora, este tipo de acidentes, que sdo igualmente referidos como receios, ndo estdo associados

a fatores como idade e/ou condig3o fisica, uma vez que cuidadores mais jovens também reportam
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este tipo de acidentes, devendo-se antes a impreparag¢do dos cuidadores para o desempenho das
tarefas. Outros estudos corroboram o impacto negativo que a prestacao de cuidados a outrem pode
ter na qualidade de vida do cuidador, pois evidenciam que, perante a deterioragao fisica e o
sofrimento das pessoas cuidadas, os seus cuidadores ficam mais conscientes da degradacdo da sua
prépria condicdo, o que potencia os receios relativamente a morte (ex.: Abreu-Figueiredo et al.,

2019; Semenova & Stadtlander, 2016; Uslu-Sahan et al., 2018).

Relativamente a dimensdo “Expectativas face ao cuidar” (com varia¢do de pontuacdo minima e
maxima entre quatro e vinte pontos), os valores médios obtidos antes da intervencdo formativa,
foram de 9.64/20 pontos, tendo diminuido significativamente, depois da formac3o, para 8.21/20
pontos. Isto significa que a formacdo contribuiu para uma diminuicdo média de 1.43 pontos na
percecdo da sobrecarga ao nivel das “Expectativas face ao cuidar” dos cuidadores informais (9.64
vs 8.21), Z =-2.979, p = .003. Para Sousa et al. (2021), as limitacGes decorrentes da impreparacdo
para a tarefa criam desgaste, inseguranca e frustragdo nos cuidadores, o que acarreta ter como
consequéncia o aumento da carga subjetiva dos cuidadores, muito associada a quadros de
ansiedade e depressdo (Cooper et al., 2007). Segundo Dantas (2020), esta dimensdo do bem-estar
do cuidador é uma das mais afetadas, sendo corroborado por Trindade, et al., (2017), pois
constatam o receio efetivo dos cuidadores face ao seu futuro e do da pessoa cuidada, revelando
preocupacao, sobretudo, com a progressao da dependéncia da pessoa cuidada e com o aspeto
financeiro, considerando nao apresentarem condi¢Ges financeiras para manter a prestacao de
cuidados por um tempo alargado, face as suas despesas pessoais. Nesse contexto, Machado (2013,
citado por Dantas, 2020) refere que a maior parte dos cuidadores informais reconhece uma
sobrecarga financeira elevada, derivada dos cuidados que presta a pessoa dependente, estando
suscetiveis a este risco as classes sociais mais baixas. Assim, considera-se que os dados obtidos
estdo em concordancia com os estudos citados, atendendo a se verificar que esta dimensdo, na
presente investigac¢do, surgiu em segundo lugar, como sendo a que mais contribui para a perce¢do

da sobrecarga (total) dos cuidadores informais.

Relativamente aos valores médios obtidos na dimensao “Relacgdo Interpessoal” (que varia entre a
pontuagdo minima de 5 e a maxima de 20 pontos), antes da formacgdo eram de 14.57 pontos, tendo
estes diminuido para 13.64 pontos apds a formacdo, traduzindo uma diminuicdo significativa de
0.93 pontos, na perce¢do que esta dimensdo acrescenta a sobrecarga global dos cuidadores
informais (14.57 vs 13.64), Z = -2.414, p = .016. Sousa et al. (2021) alerta para o facto de os

cuidadores informais, no desempenho de diferentes papéis, sentirem uma menor disponibilidade
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de tempo para as suas relagGes interpessoais, o que resulta em frustragdo e soliddo, por ndo se
conseguirem dedicar a realizagdo dos prdprios projetos de vida (Stackfleth et al., 2012). De facto, a
funcdo de cuidador informal pode ter implicagdes negativas na saude, tanto fisica como mental,
mas também nas rela¢des familiares e sociais, nomeadamente em relagdo aos restantes membros
da familia (Etters et al., 2008; MCCI, 2021) e outras rela¢des interpessoais, de onde se destacam os
conflitos familiares, isolamento social, perda de privacidade, indisponibilidade para atividades
sociais/lazer e a atividade profissional e financeira (Rasgado & Santos, 2010, citado por Sousa et al.,

2021).

Os valores médios obtidos na dimensdo “Percecdao da Autoeficicia” (que varia entre pontuacdo
minima de 2 e maxima de 10), antes da formacdo eram de 5.0 pontos, sendo que diminuiram
significativamente depois da formacdo, para 4.29 pontos (5.0 vs 4.29), Z = -2.640, p = .008. Como
referem Andreasen (2003), Spare La Rue (2005) e Sequeira (2013), a medida que o tempo decorre,
o cuidador pode experienciar uma diminuicdo da sobrecarga sentida por via da sua crescente
preparacdo para a tarefa, algo igualmente corroborado por Matos (2017). Assim, percebe-se que a
formacdo contribuiu para uma diminuicdo média de 0.71 pontos na percecdao dos cuidadores
informais sobre o contributo desta dimensdo para a sobrecarga global sentida. Isto sugere que a
intervencao formativa, apesar de nao ter sido tdo expressiva, determinou uma diminuicdo nesta
dimensdo da sobrecarga. Estes resultados menos expressivos poderdo, entdo, dever-se ao facto de
o tempo médio na func¢do de cuidador, observado nesta amostra, ser de 2.5 anos, o que determina
haver um tempo considerdvel para moldar a percecdo dos cuidadores relativamente a sua
autoeficacia, que se afigura mais expressiva quanto maior for o tempo decorrido na funcdo de
cuidador. Por sua vez, Matos et al. (2022), afirmam que é frequente os cuidadores informais apenas
reconhecerem os beneficios das intervengdes ao nivel da ergonomia e mecanica corporal, apds
experienciarem o alivio sintomatico das zonas afetadas por LME. Como explica Rodrigues (2018), é
fulcral capacitar os cuidadores informais com instrumentos que promovam a sua autoeficdcia no
ato de cuidar, preservando simultaneamente a sua capacidade funcional, bem-estar e saide em
geral. Por contraparte, as limitagdes dos cuidadores, fruto da auséncia de interveng¢des de
capacitacao, sdo geradoras de desgaste fisico e mental, desencadeando inseguranca e frustragdo
nos cuidadores e tendo como consequéncia o aumento da sua sobrecarga subjetiva, que por sua

vez esta associada e é potenciada por quadros de ansiedade e depressdo (Sousa et al., 2021).

Como é possivel verificar no Quadro 9, apds a intervengao formativa, importa ressalvar que,
relativamente aos valores totais obtidos pela escala da sobrecarga, verifica-se um decréscimo

médio de 6.43 pontos, sendo agora a média de 52.64 vs 59.07 verificado inicialmente,
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comprovando-se uma diminuicdo significativa. Ou seja, estes valores evidenciam uma percec¢do
inicial (global) de sobrecarga intensa (pontuacdo acima de 56), contrapondo-se a sobrecarga ligeira
observada (entre 46 e 56), apds a intervencao.

Os dados obtidos no presente estudo, ainda que mais expressivos ao nivel de resultados na
diminuicdo da sobrecarga global do cuidador, estdo em concordancia com diversos estudos
anteriores, que ja apontavam os cuidadores informais como uma populagdo com elevados niveis
médios de sobrecarga, e dos quais se destacam (cronologicamente): Ricarte (2009), que afirma que
64,1% dos cuidadores apresenta sobrecarga e desses 41% refere ser intensa; Machado (2012), que
conclui que 63,7% dos cuidadores informais refere sobrecarga e desses, 30,4% apresentavam
sobrecarga intensa; Pereira (2015), que apresenta resultados mais expressivos que outros estudos,
apurou que 86,7% dos cuidadores referem sobrecarga, sendo que desses, 80% obtém classificacdo
de sobrecarga intensa; e Trindade, et al., (2017) com resultados semelhantes aos estudos
anteriores, referindo que 65% dos cuidadores apresenta sobrecarga, dos quais 45% é intensa.
Considerando a literatura consultada, estes resultados vao de encontro aos achados por Rodrigues
(2018), que no seu estudo, verificou um decréscimo significativo do valor médio de sobrecarga
global apds a implementagdo do programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

Assim, conclui-se que os valores médios obtidos no total da Escala da Sobrecarga do Cuidador,
através do somatodrio dos resultados das subescalas que a compde, diminuiram significativamente
depois da formacgdo (59.07 vs 52.64), Z = -3.298, p < .001, tendo apresentado uma maior expressao
na dimensao “Impacto dos cuidados”. Estes resultados indicam que a formagao lecionada foi eficaz
na reduc¢do da perce¢do da sobrecarga (em valores totais), determinando uma diminui¢do da média
apurada para a classificagdo de 52.64, o que determina uma sobrecarga ligeira.

Isto vem demonstrar a efetividade e pertinéncia da intervengdo do EEER, indo de encontro ao
esperado, atendendo a que a formag3o se focou, principalmente, na capacitacdo/preservacdo da
componente fisica do cuidador informal face a presta¢do de cuidados, sendo por isso expectavel
que a sobrecarga objetiva, na qual se insere a dimens3ao do “impacto dos cuidados”, seja aquela
gue apresente resultados mais expressivos, tal como se verificou. A dimensdo da sobrecarga
“impacto da prestacdo de cuidados” teve especial atengdo, uma vez que se enquadra no ambito de
intervencdo especifica do EEER, tal como corrobora Costa e Othero (2014, citados por Matos, 2017).
Estes autores defendem que o ensino sobre principios basicos de mecanica corporal e/ou técnicas
de relaxamento e conservacdo de energia (competéncia esta que se encontra no campo de atuacdo
do EEER), devem ser incluidos numa intervencdo que perspective a diminuicdo da sobrecarga dos
cuidados nos cuidadores informais. Isto é, apesar da formacdo se ter revelado eficaz na reducdo

dos valores percepcionados da sobrecarga global pelos cuidadores informais, constata-se haver
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ainda a necessidade de associar a intervengao de outros profissionais (sendo exemplo os psicélogos
e outros), para a abordagem holistica da problematica e visando a sua resolucdo integral. Os
resultados obtidos neste estudo corroboram esta visdo, o que vai de encontro ao ja exposto por
Matos (2017), quando afirma que as a¢des de prevencao e tratamento das LME implicam a atuacdo
de uma equipa multidisciplinar, que seja capaz de responder de forma eficaz e efetiva a situacado
em aprego.

Contudo, importa referir que, ainda que menos expressivos comparativamente, obtiveram-se
resultados positivos nas restantes subescalas da sobrecarga do cuidador, pelo que fica patente que,
a intervencdo especializada do EEER, no ambito formativo da prevencao de LME, é abrangente a

ponto de ter implicacdes em todas as dimensdes da sobrecarga do cuidador.

Relativamente as “Expectativas face ao cuidar”, no estudo de Dantas (2020), os cuidadores
atribuiram altos niveis de sobrecarga a esta dimensdo, o que reforca a nocdo de presenca
substancial de sobrecarga subjetiva por parte dos cuidadores. Alias, conforme o estudo do MCCI
(2021) constatou, 90.5% dos cuidadores informais participantes afirmou que tinha a expectativa de
conseguir ter mais tempo para si e de voltar as rotinas que tinham antes de iniciar a funcao de
cuidador. Porém, conforme afirma Tatangelo et al. (2018), sdo varios os estudos que demonstram
a baixa qualidade de vida dos cuidadores informais, associada a quadros de stress, esgotamento e
doengas fisicas, podendo-se afigurar como uma consequéncia negativa decorrente de um suporte

insuficiente e necessidades ndo atendidas.

No que respeita a dimensdo “Relagdes interpessoais”, conforme Dantas (2020) refere no seu
estudo, esta dimensdo é a que apresenta valor mais baixo, evidenciando uma baixa sobrecarga,
comparativamente as outras subescalas, o que determina que esta ndo é uma dimensao muito
impactada pelas tarefas de cuidar. Porém, os resultados obtidos neste estudo estdo em
discordancia, considerando que se verifica uma maior diminui¢ao dos valores de sobrecarga desta
dimensdo comparativamente aos derivados da dimensdo de “Percecdo de autoeficacia”. Isto pode
encontrar fundamento, segundo alguns autores, no facto de a maioria da amostra ser oriunda de
meio mais rural, onde o cuidado a dependentes é assumido de forma natural, como se ja fosse
previsivel e incorporado na rotina diaria da populacdo. Aqui as mulheres tém um papel de maior
relevo (Pereira, 2012; Trindade, et al., 2017), quer devido a proximidade afetiva e a
responsabilidade do matriménio, quer por solidariedade familiar, sentimento de gratidao,
reciprocidade e/ou por obediéncia aos padrdes e normas socioculturais (Sequeira, 2010). Por sua

vez, Loureiro et al. (2013, citado por Dantas, 2020), defendem que o tipo de relagdo afetiva pré-
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existente entre cuidador e pessoa cuidada, e a proximidade da mesma anteriormente a
doenca/dependéncia, auxiliam o processo de inser¢cdo e adaptacdo do cuidador a esse papel,
podendo haver tendéncia para que a presta¢do de cuidados ocorra sem o desenvolvimento de

sentimentos negativos, suportada pela ligacao preexistente de carinho, amor e atengao.

Quanto a dimensao da “Percecdo de autoeficacia”, estes resultados alinham-se com os achados de
Dantas (2020), estando préximos aos valores apurados em ambos os estudos (4.29 vs 4.15),
apurando-se ser esta a dimensdo que menos contribuiu para a diminuicdo da percecdo da
sobrecarga total do cuidador, no final da intervencdo formativa nesta amostra. Como referem
varios autores, ja citados anteriormente, a medida que o tempo decorre, o cuidador pode
experienciar uma diminuicdo da sobrecarga sentida por via da sua crescente preparacdo para a
tarefa, algo igualmente corroborado por Matos (2017). Por sua vez, entram em desacordo com os
resultados obtidos por Rodrigues (2018), pois no seu estudo determinou ser esta dimensdo, a par
com a do “Impacto da prestacdo de cuidados”, as que mais contribuiram para a diminui¢cdo da
sobrecarga total, apds a sua intervengdo com um programa de reabilitacdo.

Desta forma, considerando os cuidadores informais como elementos integrantes de um sistema
ativo de reabilitacdo, o EEER contribui para que estes prestem cuidados com seguranca, assente
em conhecimento especifico e sem descurar as suas proprias necessidades. E, assim, passivel de se
transformar a sobrecarga (negativa) percecionada num ato de cuidar como fonte de bem-estar
comum tanto para o cuidador, como para a pessoa cuidada (Matos, 2017).

De forma a evidenciar os ganhos decorridos da intervengao formativa sobre Prevengao de LME em
Cuidadores Informais, apresenta-se de seguida a tabela que resume todos os valores obtidos pelos

varios instrumentos de avaliagdo, nos momentos antes e apds a intervengao.
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Quadro 10 - Conhecimentos demonstrados, queixas no sistema musculoesquelético, intensidade

global da dor e sobrecarga do cuidador, antes e depois da intervencdo formativa.

Antes Depois
M DP M DP Sig.

Grelha de observagdo e avaliagao

Conhecimento 1,93 1,2 5 0 .001***

Posicionamento 2,29 1,2 5,79 1,81 |.001***
Transferéncias 2,36 1,49 7,57 3,34 .002**

Domicilio 0,86 0,36 1 0 157
Total 8,29 2,61 15,57 2,82 | .003**
Questionario Nordico Musculoesquelético

N2 de queixas ultimos 6 meses 4,57 1,34 4,71 1,54 .157

Impedimento para a realizacdo de tarefas diarias 2,07 2,23 2,07 2,23 1.000

Necessidade de apoio profissional para alivio 1,5 2,21 1,5 2,21 1000

N2 de queixas nos ultimos 7 dias 4 2,21 1,57 1,01 |.001***
Escala de dor 5,29 2,164 3,57 1,742 |.001***
Escala da Sobrecarga do Cuidador

Impacto da prestacdo de cuidados 29,86 7,24 26,5 6,65 001 ***
Expectativas face ao cuidar 9,64 2,92 8,21 2,33 .003**
Relagdes interpessoais 14,57 2,14 13,64 2,13 |.016***
Percec¢do de autoeficacia 5 0,88 4,29 1,07 .008**
Sobrecarga Total 59 10 53 10 .00 ***

4.6. RELACAO ENTRE NUMERO DE QUEIXAS NO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO NOS

ULTIMOS SETE DIAS, INTENSIDADE DA DOR E SOBRECARGA DO CUIDADOR

Com a finalidade de perceber a forma como estas varidveis podem estabelecer relagao entre si,

procedeu-se a uma analise correlacional dos valores obtidos antes e depois da intervengdo
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formativa, tendo-se encontrado correlagGes significativas entre a intensidade da dor, o nimero de
gueixas de problemas no sistema musculoesquelético nos Ultimos sete dias (QNM_d4) e a
sobrecarga do cuidador, conforme o quadro seguinte. Entendeu-se que as correlagbes existentes
entre varidveis pertencentes a mesma escala, ndo sdo relevantes para a analise e discussdao de
resultados, uma vez que ndo sdao fruto da influéncia (ou ndo) da intervencdo formativa

implementada.

Quadro 11 - Correlagdo entre as variaveis em estudo, antes e depois da formagao:

Antes da intervencao Depois da intervengao
Valor de significancia ‘Va‘I(?rAde‘
significancia
Variaveis com relagdo|Coeficiente de Coeficiente de
(N=14) Correlagdo . Correlagdo (correlagdo
(correlagao D
significativa p <.05) significativa
: p<.01)
Dor vs QNM_d4 0.545 0.044 0.708 0.005
Sobrecarga total vs 0.41 0.140 0.43 0.125
Dor
Sobrecarga Total vs
QNM_d4 0.649 0.012 0.556 0.039
IPC vs Dor 0.655 0.011 0.574 0.032
IPCvs QNM_d4 0.617 0.019 0.584 0.028

Relativamente a relagdo entre o nimero de queixas de problemas no sistema musculoesquelético
nos uUltimos sete dias e a intensidade da dor, a analise revelou haver uma correlagdo significativa,
positiva e moderada, tanto nos dados obtidos antes da intervengao (r = .545), como nos obtidos
apos a intervencgdo (r = .708). Atendendo ao coeficiente de correlagdo ser positivo, significa que,
guanto mais uma variavel cresce, mais cresce a variavel com que se relaciona. Por sua vez, é o
mesmo que dizer que quanto mais essa varidvel diminui, mais a outra varidvel diminui. Ou seja,
guanto menor era o nimero de queixas nos Ultimos sete dias, menor era a intensidade da dor global
sentida, algo comprovado pelos resultados obtidos antes e depois da formagdo. Por sua vez,
verificou-se que a intensidade da relagdo verificada, se acentuou apds a intervencdo formativa, tal

como é expresso no aumento do valor verificado apds a intervencdo (.708 vs .545). Estes resultados
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estdo de acordo com o previsto por Matos et al. (2022), quando afirma que é frequente os
cuidadores informais apenas reconhecerem a importancia do conhecimento sobre mecanica
corporal e ergonomia, apds sentirem o alivio sintomdtico possivel que a pratica deste
conhecimento confere. Recordando que a intervenc¢do formativa contemplou: por um lado, a
atuacdo na prevencgao de novas LME, ao nivel da transmissdo de conhecimentos e desenvolvimento
de habilidades na prestacao de cuidados; e por outro, na promocdo da saude do cuidador informal,
fomentando-se a pratica regular de exercicio fisico, onde se incluiam exercicios de reforco muscular
e de alongamento, para alivio da carga musculoesquelética acumulada, verifica-se que a
intervencao veio reforcar a relacdo pré-existente entre as varidveis. Assim, demonstra-se que a
intervencao formativa, nos moldes utilizados, se revelou efetiva e eficaz, ora na aquisicao de
conhecimento necessario para a capacidade de prevencdo de LME, ora na promocao da pratica de
exercicio fisico frequente, o que determinou uma diminuigdo no nimero de zonas afetadas e na

intensidade dos sintomas sentidos, explicando-se assim o estreitar da relacdo entre as varidveis.

Da mesma forma, na analise da relagdo entre os valores totais da sobrecarga do cuidador e o

numero de queixas de problemas no sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias, a andlise
revelou haver também uma correlagado significativa, positiva e moderada, tanto nos dados obtidos
antes da intervencdo (r = .649), como nos obtidos apds a intervencgado (r = .556). Assim, atendendo
ao coeficiente de correlagdo ser positivo, isso determina que quanto mais baixos eram os valores
totais obtidos na avaliagdo da sobrecarga do cuidador, menor era o nimero de queixas de
problemas no sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias. Porém, neste caso, verifica-se que
a relagdo entre estas varidveis era de maior intensidade antes da intervenc¢do, do que apds a
intervencgdo, significando que a formagao teve um papel relevante no esbater da relagdo verificada
(.556 vs .649). Estes resultados parecem indicar que a intervengdo foi eficaz na diminuigcdo da

influéncia da sobrecarga sobre a incidéncia de sintomas e/ou LME, pelo que se quis aprofundar o

seu entendimento.

Nesse sentido, considerando o exposto, buscou-se perceber qual o contributo da dimensdo
“Impacto da prestacdo de cuidados” para este resultado, atendendo ter sido esta a dimensdo que
mais expressividade teve nos resultados obtidos. Procedeu-se, entdo, a verificacdo da relagdo
estabelecida entre esta dimensdo da sobrecarga e o nimero de queixas de problemas no sistema
musculoesquelético nos ultimos sete dias, tendo em conta o facto de ser este o segmento temporal
passivel de ser alterado pela intervencédo do EEER. Seguidamente, procedeu-se de igual forma, com

vista a apurar a relagdo que esta dimensdo da sobrecarga estabelece com a intensidade da dor
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sentida, principal queixa referida pelos cuidadores informais e que contribui significativamente

para a perda de qualidade de vida, conforme explicam os autores Ritto et al. (2017).

Assim, no respeitante a relagao existente entre o “Impacto da prestagdo de cuidados” e o “NUmero
de queixas de problemas no sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias”, constatou-se
também haver uma correlacgdo significativa, positiva e moderada, tanto no antes (r =.617) como no
apos intervencdo (r = .584). Desta forma, como o coeficiente de correlacdo é positivo, isso significa
gue gquanto menor era o contributo que a dimensao “Impacto da prestacao de cuidados” tinha na
percecao da sobrecarga total do cuidador, mais baixo era o nimero de queixas de problemas no
sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias. Também aqui se constata ter havido um
decréscimo no valor da intensidade da correlacdo apds a intervencdo formativa, o que vai de
encontro ao resultado apurado relativamente a relacdo entre a sobrecarga total do cuidador e o
numero de queixas nos ultimos sete dias.

Por sua vez, a relacdo observada entre a dimensdo “Impacto da prestacdo de cuidados” e a
intensidade da dor, verificou-se existir, igualmente, uma correlacdo significativa, positiva e
moderada, tanto na avaliagdo inicial (r = .655) como na avaliacdo final (r = .574). Isto significa que
guanto menor era o contributo da dimensao “Impacto da prestacdo de cuidados” para a percec¢do
de sobrecarga total do cuidador, simultaneamente, menor era a intensidade da dor por eles
sentida, algo que também vai ao encontro do resultado apurado da correlagdo entre sobrecarga
total e nimero de queixas nos ultimos sete dias.

E tal como verificado nessa correlagdo, a relagdo da intensidade da dor com a sobrecarga e desta
com o numero de queixas nos Ultimos sete dias, esbateu-se apds a intervengdo formativa. Estes
resultados estdo alinhados com a literatura, considerando haver unanimidade entre autores ao
apontarem uma sobrecarga intensa, como um fator de risco para o desenvolvimento de LME. Por
sua vez, a diminuicdo da forga da relagao entre as varidveis pode ser explicada pelo facto de a
intervencgao ter sido bem-sucedida na redugao da perce¢ao que a dimensdo “Impacto da prestagdo
de cuidados” teve na sobrecarga total dos cuidadores, o que determinou haver uma menor relacdo
estabelecida entre a sobrecarga causada por esta dimensdo e as queixas apresentadas pelos
cuidadores. Ou seja, quanto menor for o contributo desta dimensdo para a sobrecarga, menor sera
a sua relacdo com a intensidade da dor sentida, ou mesmo, com o nimero de queixas referido nos
ultimos sete dias. Desta forma, constata-se a eficacia e efetividade da intervencdo formativa
realizada, pois contribuiu para o esbater da relagdo verificada entre sobrecarga e incidéncia de

sintomatologia de LME nos cuidadores informais.
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De facto, os dados estdo de acordo com os achados de Rodrigues (2018) que, apds a sua
intervengao, conclui haver uma relagao de baixa intensidade entre a sobrecarga dos cuidadores e
a incidéncia de sintomatologia de LME. Porém, os resultados da presente investigacdo, sugerem
gue essa baixa intensidade correlacional entre sobrecarga (total) e incidéncia de sintomatologia de
LME, verificada por varios autores (Bazo, 2014, citado por Rodrigues, 2018), se fica a dever a
intervencao especializada do enfermeiro de reabilitacdo, ou que, pelo menos, é significativamente
influenciada por ela. Quanto ao facto de ainda se verificar uma relagao entre as varidveis, ainda que
com menor intensidade, esta ficard a dever-se ao somatdrio das restantes subescalas, ou seja, a
influéncia das restantes dimensdes da sobrecarga (“Expectativas face ao cuidar”, “RelacGes
interpessoais” e “Percecdo de autoeficacia”), dimensdes estas que ndo foram alvo de intervencao
especifica direta.

Assim, considerando as correlacdes encontradas, torna-se ainda mais expressiva a relevancia da
atuacdo do EEER, comprovada pelo impacto direto que se verifica tanto ao nivel da aquisicdo e
incorporacdo de conhecimentos pelo cuidador, ficando mais capacitado para a prestagdo de
cuidados, como na forma como isso se traduz em ganhos para a qualidade de vida de ambos

cuidador e pessoa cuidada.

Para que melhor se perceba de que forma estas varidveis se influenciam entre si, atente-se a
Tatangelo et al. (2018), que aponta que sdo varios os estudos que demonstram que os cuidadores
informais apresentam baixa qualidade de vida, manifestando frequentemente depressao, stress,
esgotamento e doencas fisicas, das quais as LME sdo exemplo claro.

De facto, a Eurocarers (2020) e Rodrigues (2018) afirmam que, na maioria das situacdes, os
cuidadores informais iniciam a prestacdo de cuidados sem qualquer formagdo especifica para o
cuidar, sendo os cuidados baseados apenas no senso comum. Por sua vez, Sousa et al. (2021)
acrescenta que um numero significativo de cuidadores identifica como principais dificuldades na
prestacdo de cuidados, a falta de informacdo e de apoio, algo também corroborado por Matos
(2017), uma vez que esta autora afirma que, apesar de atualmente se verificar um incremento dos
esforgos desenvolvidos para responder as necessidades das pessoas carentes da continuidade de
cuidados na comunidade, estes sdo ainda escassos.

Assim, percebe-se que a falta de conhecimento/capacidade para prestacdo de cuidados de saude a
pessoa dependente, interfere diretamente na qualidade de vida do cuidador, na medida em que
aumenta a sua percegdo de sobrecarga emocional, fisica, social e financeira (Mendes et al., 2019).
Por sua vez, o aumento da sobrecarga, traduz-se, ao longo do tempo, em quadros de stress,
depressdo, ansiedade e doenca fisica do cuidador, o que aumenta, por si sé, a probabilidade de

desenvolver LME (Matos, 2017).
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Por outro lado, Matos (2017) esclarece que o stress provoca alterages bioquimicas no cérebro,
aumentando a excitabilidade neural, resultando num processo doloroso, algo que vai de encontro
ao exposto por Ritto et al. (2017) pois, segundo estes autores, niveis elevados de stress, ansiedade
e depressdo implicam um aumento na intensidade da dor sentida. Ou seja, quanto maiores forem
os niveis de stress do cuidador, mais suscetivel estd ao desenvolvimento de LME e,
consequentemente, de processos dolorosos, que serdo percepcionados como tendo maior
intensidade.

Da mesma forma se percebe que, quanto maior for o nimero de queixas do cuidador ao nivel do
sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias, maior poderd ser a percecao da sobrecarga
sentida pelo cuidador, por via da dimensdo “impacto da prestacdo de cuidados”, tendo-se uma

varidvel a “alimentar” a outra, e vice-versa, qual ciclo vicioso.

Figura 4 - Imagem demonstrativa da influéncia exercida entre sobrecarga, intensidade da dor e

LME. (Jodo Marinho, 2024)

Sobrecarga
Intensidade LME
da dor

Assim, fica clara a importancia das intervengdes de capacitagao do cuidador informal, tanto ao nivel
do conhecimento como na otimizagdo da sua condigdo fisica, como forma de interromper este ciclo,
o que se traduz num aumento na qualidade de vida do cuidador e na qualidade dos cuidados que
presta a pessoa dependente.

Nesta linha de raciocinio, a formagado com vista a capacitagao dos cuidadores informais, além de os
apoiar, confere-lhes uma maior confianga nas tarefas da prestagdo de cuidados, implicando uma
diminui¢cdo da ansiedade e da frustragdo por eles sentida, podendo contribuir, simultaneamente,
para a redugdo dos custos com os cuidados de salude e ainda para a melhoria da qualidade de vida,
tanto dos cuidadores como de quem é cuidado (Akgun-Citak et al., 2020; Aksoydan et al., 2019),

algo que se constatou na presente investigagdo.
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5. SINTESE E CONCLUSOES DO ESTUDO
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Nesta secgao deve-se incluir uma sintese do conhecimento atual sobre o tema e da relevancia

do estudo realizado. A conclusdo deve responder a questao inicial “Quais os resultados de uma
intervengdo formativa em prevencdo de LME e gestdo de sobrecarga em cuidadores
informais?”, bem como demonstrar em que medida poderdo ser relevantes os resultados do
estudo.

O planeamento de uma intervencado de reabilitacdo ao nivel da formacao para a prevencao de
LME permitiu a reflexdo sobre conceitos, procedimentos e técnicas subjacentes a tematica,
situando no cuidador informal o foco da atuacdo, procurando diminuir/contornar os obstaculos

a fluidez organica dos cuidados prestados a pessoa dependente. A intervencdo formativa
realizada pretendeu, e conseguiu, capacitar o cuidador/familia, envolvendo-os no planeamento

e execucdo dos cuidados a pessoa dependente, recorrendo a um conjunto de saberes,
orientacdes e ajudas técnicas que os dotaram de conhecimento e competéncias especificas que
sdo Uteis a superacdo das barreiras encontradas. Permitiu também providenciar melhores
cuidados a pessoa dependente, precavendo-se da instalacdo de lesdes nos cuidadores e
diminuindo assim a sobrecarga sentida associada a prestacdo de cuidados, minimizando os
efeitos produzidos pela interacdo dos fatores de risco com as consequéncias funcionais
negativas observadas.

Esta intervencdo, sob a forma de um pacote formativo, contemplou 10 sessdes tedrico-praticas
individuais em contexto domiciliar, com duracdo média de 45-60 minutos cada, numa
periodicidade bissemanal, entre Margo e Maio de 2023. Teve como foco a promogdo da saude
dos cuidadores informais, através da fomentacao da pratica de exercicio fisico regular para
otimizagdo da sua condicdo global, e da transmissao de conhecimento relativo a ergonomia e
mecanica corporal, areas fulcrais para a correta execugdo de técnicas que envolvam a
movimentagdo manual de cargas (posicionamento e transferéncia).

Considerando o exposto, a presente investigacdo pretendeu e conseguiu demonstrar os beneficios
da intervengao especializada do EEER, ao nivel da capacitacdo dos cuidadores informais para a
prevencdo de LME e gestdo da sobrecarga. Para tal, foram delineados os objetivos gerais e
especificos, todos eles atingidos, tendo-se dado resposta aos mesmos, através: da promocgao do
conhecimento sobre a prevengdo das LME e gestdo da sobrecarga nos cuidadores informais de
pessoas dependentes no domicilio, e da afericdto de em que medida a aquisicdo desse
conhecimento produziu efeitos positivos na prevenc¢do das LME e na melhoria da sua saude. Assim,
especificamente, determinou-se: a incidéncia de sintomatologia de LME nos cuidadores informais;
aferiu-se o conhecimento detido pelos cuidadores informais sobre LME, mecanica corporal,

dispositivos auxiliares e utilizagdo de medidas preventivas de LME, se a formagdo basica ministrada
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produziu melhorias na incidéncia de sintomatologia de LME, na perceg¢do da sobrecarga ao nivel do
impacto da prestacdo de cuidados, na demonstracdo de comportamentos ao nivel do
conhecimento, da técnica de posicionamento, técnica de transferéncia e prepara¢do do ambiente
domiciliar para a prestacdo de cuidados; e percebeu-se ainda em que medida a sobrecarga interfere

no surgimento de sintomatologia e/ou LME.

Assim, e de acordo com a andlise dos resultados obtidos na caracterizacdo da amostra, a mesma é
composta por 14 pessoas, das quais 85.7% sao do sexo feminino, com idades compreendidas entre
30 e 84 anos, sendo a média de idade de 64 anos. Relativamente a relagdo de parentesco, verificou-
se que 57.1% eram o cOnjuge da pessoa cuidada, 14.3% eram filhos e 28.6% tinham outro grau de
familiaridade. Quanto a escolaridade, a franca maioria (85.7%) apresentava escolaridade igual ou
inferior ao 32 ciclo de ensino, variando entre um minimo de 19 ciclo do ensino basico (21.4%), e um
maximo de ensino secundario (14.3%), e no que respeita a situagdo profissional, 42.9% eram ativos.
Em média, exerciam a funcdo de cuidador ha 30 meses (2.5 anos), variando entre um minimo de 2
meses e um maximo de 168 meses (14 anos). Também se constatou que 28.6% eram a Unica pessoa
a prestar cuidados, tendo os restantes algum tipo de apoio.

Verifica-se também que: o tipo de cuidados prestados estava distribuido por cuidados de higiene
(87.5%), mobilizagdo manual de doentes (78.6%, tanto para posicionamentos, como
transferéncias); 78.6% tinha percec¢do sobre adogdo de posturas incorretas durante a prestacao de
cuidados; 71.4% tinha percegdo de desconhecimento relativo a mecanica corporal e ergonomia,
sendo que 28.6% reconheceu nao utilizar qualquer ajuda técnica e 21.4% apresentavam espago
exiguo para a prestagdo de cuidados. Mais de metade da amostra (57.1%) referiu ja apresentar
sintomatologia de LME antes de iniciar a funcdo de cuidador, mas metade da amostra (50%)
reconhece que a sua saude piorou apés assumir a fun¢do de cuidador. Importa referir que nenhum
cuidador manifestou melhoria da sua saude apds iniciar essa fungdo. Outro dado comum, é o facto
de 100% serem cuidadores de pessoa dependente em grau moderado (50%), grave (7.1%) ou total
(42.9%). Assim, percebe-se que a amostra, apesar contextos sociodemograficos diferentes,
apresenta similaridades ao nivel do género do cuidador, do tipo de cuidados que presta, na ado¢do
de posturas incorretas, na falta de conhecimentos prévios sobre mecanica corporal e ergonomia e
no grau de dependéncia da pessoa cuidada (minimo de dependéncia moderada a um maximo de

dependéncia total).

Portanto, no que respeita a apreciacdo global dos dados obtidos relativos aos conhecimentos

demonstrados, em todas as areas avaliadas (“conhecimentos”, “técnica de posicionamento”,
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“técnica de transferéncia” e “preparacdo do domicilio para a prestacdo de cuidados”), verifica-se
que a formacao foi eficaz na transmissdo e aquisicao pelos cuidadores informais do conhecimento
lecionado, na medida em que aumentou significativamente (52.15%) o niUmero de respostas certas,
guando comparados os dados entre avaliacdo inicial (35%) e avaliacdo final (88.52%). Efetivamente,
verificou-se que os cuidadores participantes desta investigacao, antes da formacao, apresentavam
défices relativos a estas matérias, tendo a formacao sido eficaz na correcao da franca maioria, o
gue demonstra o contributo que deu para a capacidade de prevencdo de LME dos cuidadores
informais.

Esmiugando os resultados obtidos em cada dimensdo destas dreas avaliadas, verifica-se que os
ganhos ao nivel do conhecimento sobre ergonomia e mecanica corporal, LMERT e produtos de
apoio, apos a intervencdo formativa, representaram um aumento expressivo (61.4%) do
conhecimento nos cuidadores informais acerca destas matérias.

Quanto a dimensdo da “técnica de posicionamento”, verificou-se um aumento significativo (50%)
na média de itens demonstrados relativos a sua correta execugdo, comprovado pela comparagado
dos dados obtidos entre a avaliagdo inicial (32.7%) e a avaliagdo final (82.7%). Isto implica que a
formacao foi eficaz na aquisicdo e demonstracao de conhecimento teérico-pratico pelos cuidadores
informais relativo a técnica lecionada, o que contribui favoravelmente para a sua capacidade de
prevencdo de LME.

Relativamente a dimensdo da “técnica de transferéncia”, também se verificou uma aumento
significativo (52.1%) na média de itens demonstrados corretamente, aquando da execug¢do desta
técnica, comprovados pela comparagdo entre os dados obtidos na avaliagdo inicial (23.6%) e na
avaliagdo final (75.7%). Estes dados vém demonstrar que a formagdo promoveu a aquisi¢do e
consequente demonstra¢ao do conhecimento tedrico-pratico lecionado, o que se afigura relevante
para a capacidade de preven¢dao de LME dos cuidadores informais.

No que respeita a dimensao “preparacao do ambiente”, a comparagdo dos resultados obtidos antes
e apos a formagdo, ndo se revelaram estatisticamente significativos, uma vez que a maioria dos
cuidadores (11) ja apresentava, dentro das limitagcdes impostas pela prépria habitacdo, o domicilio
preparado para a prestacdo de cuidados. Este resultado pode ser explicado pelo tempo médio em
gue assumem a funcdo de cuidador (2.5 anos), durante o qual ja contactaram com diversos
profissionais de salde e dos quais obtiveram indica¢des. Ressalva-se, no entanto, que os cuidadores
informais que ndo apresentavam o ambiente domiciliar preparado para a prestacdo de cuidados,
foram alvo de formagdo complementar, procurando-se encontrar solugdes personalizadas a cada
contexto, de forma a minimizar o impacto deste no surgimento de novas lesGes. Neste sentido,

apos a formacdo, verifica-se um ganho total de 100% (3/3), tendo-se conseguido eliminar/minorar
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os obstdculos identificados passiveis de ser alterados (ex.: reorganizacdo do mobilidrio na
habitacdo, de forma a permitir uma maior liberdade de movimentos, adequacao dos materiais de
apoio a tarefa a executar, etc).

Assim, considera-se que a intervengdo formativa foi eficaz na aquisicao e integracao na pratica dos
conteldos lecionados, na medida em que a média dos conhecimentos totais demonstrados, nas
quatro dreas avaliadas, sdo significativamente mais elevados depois da formacdo (88.5% vs
36.35%), em todos os cuidadores informais, revelando-se uma mais-valia para a prevenc¢do de LME

nesta populacao.

Relativamente aos dados apurados na avaliacdo feita ao nimero de queixas dos cuidadores
informais no sistema musculoesquelético, antes da formacao, verifica-se que o “pddio” das zonas
anatémicas mais afetadas com sintomatologia de LME nos ultimos doze meses sdo compostos pelas
mesmas trés regides corporais (“pescoc¢o”, “ombro” e “regido lombar”), ainda que com diferencas
estatisticamente ndo significativas no “ranking”, sendo estes resultados equiparaveis aos de outros
estudos (EU_OSHA, 2020).

Do total de numero de zonas afetadas identificadas pelos cuidadores informais nos ultimos doze
meses (64), antes da formagao, quase metade destas (45.31%) determinaram impedimento na
realizacdo de tarefas didrias, sendo que dessas, houve (72.41%) ainda as que implicaram a procura
de ajuda profissional para o alivio sintomatico, ndo havendo variagdo relevante no “pddio” das
zonas mais acometidas.

Ja no que respeita as queixas ocorridas nos ultimos sete dias, antes da formacao, verificou-se um
decréscimo do nimero total de zonas afetadas, quando comparados os valores obtidos entre este
segmento temporal (56 zonas afetadas) e o nUmero de queixas nos ultimos doze meses (64 zonas
afetadas). Nos ultimos sete dias, antes da formagdo, apenas um cuidador referiu ndo ter qualquer
queixa, sendo que os restantes (92.86%) referiram permanecer a incidéncia de sintomatologia,
sendo a dor o sintoma comum a todos.

Porém, apds a formacgdo, no segmento temporal dos ultimos sete dias, que é a Unica varidvel que
pode apresentar variagées mediante a intervengdo do EEER, verificou-se um decréscimo acentuado
no numero de queixas identificadas pelos cuidadores em todas as zonas anatémicas identificadas
pelo QNM, expresso tanto pela nimero médio de zonas afetadas por cuidador informal (4 vs 1.57),
como pela diminuicdo do nimero total de queixas neste segmento temporal (56 vs 12).

A formacdo, nos moldes adotados, revelou-se eficaz na reducdo/eliminacdo de sintomatologia em

todas as zonas anatdmicas, sendo as zonas anatémicas do “Tornozelo/pé” (100%), do “Punho/mao”

(85.72%) e do “Pesco¢o” (75%) aquelas que se demonstraram ser as mais permeaveis aos beneficios
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da formacgdo. Por sua vez, ainda que menos expressivos, verificaram-se ganhos nas restantes zonas
anatdomicas, sendo o “Joelho” (60%), a “Regido lombar” (54.55%) e o “Ombro” (12.50%), aquelas
que registaram menor decréscimo na incidéncia de sintomatologia.

Apds a formacgdo, ndo foram identificadas novas LME pelos cuidadores informais, o que vem
reforcar a eficacia da intervencdo tanto ao nivel da prevencdao de (novas) LME, como na
redugdo/eliminagdo da sintomatologia de LME nas zonas que eram previamente acometidas,

contribuindo significativamente para uma melhor qualidade de vida dos cuidadores informais.

No que respeita aos resultados relacionados com a intensidade da dor, a presente investigacao
avaliou a dor global sentida pelos cuidadores, nao fazendo distincao pelas zonas anatémicas. Esta
opcao metodoldgica deveu-se a dificuldade dos cuidadores informais em discernir e atribuirem
classificacdo a dor sentida em diferentes zonas anatdmicas, pelo que se optou, apds discussdo com
e anuéncia da enfermeira tutora, pela avaliacdo global da dor sentida, como forma de garantir o
nado enviesamento dos resultados.

Neste sentido, verificou-se que, antes da formacdo, a média observada relativa a intensidade de
dor global sentida pelos cuidadores informais correspondia a classificacdo de dor moderada
(5.29/10), tendo a mesma diminuido significativamente (1.72 niveis) apds a intervencdo (3.57/10).
Antes da formagdo, houve varios cuidadores (35.71%) que classificaram a sua dor global como
intensa (nivel 8), mas apds a intervengdo, apenas 1 cuidador (7.14%) manteve essa classificagdo
qualitativa (nivel 7), o que significa que se verificou, apds a intervenc¢do, uma redugdo expressiva
(80%) nesta classificagdo qualitativa de dor intensa.

No que respeita aos cuidadores que apresentavam dor global moderada, constata-se haver um
aumento (de 8 para 9 cuidadores) nesta classificagdo qualitativa, apds a intervengdo. Contudo, o
valor da moda desta classificagdo qualitativa diminuiu (5 vs 4), correspondendo assim a uma
diminui¢cdo na intensidade da dor global sentida. Quanto aqueles que apresentavam dor global
ligeira, também se verificou um aumento do numero total de cuidadores (1 vs 3) neste segmento,
apods a intervencdo. Contudo, em ambos os casos, tal facto é explicado pela transferéncia dos
cuidadores anteriormente em niveis superiores, para niveis mais inferiores de intensidade da dor,
considerando ndo se ter registado agravamento da dor em nenhum cuidador informal.

Desta forma, conclui-se que a interveng¢do formativa influenciou positivamente para a diminuicdo
significativa da intensidade da dor global sentida pelos cuidadores, tendo como beneficios, pds
intervencdo, os ganhos em salde e bem-estar obtidos ndo sé pela diminuicdo da intensidade da

dor, mas também pela diminuicdo da medicacdo analgésica utilizada, implicando um alivio do
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esforco financeiro, o que implica, no seu conjunto, uma melhor qualidade de vida para os

cuidadores informais.

No que respeita aos resultados obtidos referentes a perce¢ao de sobrecarga global do cuidador,
verificou-se que a amostra, antes da formacao, apresentou classificagdo média de uma sobrecarga
intensa (59.07 pontos), tendo a mesma, apds a intervengao, diminuido para a classificacdo de
sobrecarga ligeira (52.64 pontos).

Considerando os moldes da intervencao formativa, percebe-se que a dimensao mais permeadvel a
sua influéncia foi a dimensdo “Impacto da prestacao de cuidados”, que apresentou a descida média
mais expressiva (29.86 vs 26.50), comparativamente as restantes dimensdes desta escala.
Contudo, é de ressalvar que, ainda que menos expressivas, se verificou uma diminuicao significativa
nas médias obtidas em cada uma das restantes dimens&es (“Expectativas face ao cuidar” redugéo
média de 1.43 pontos; “Relagbes interpessoais” reducdao média de 0.93 pontos; “Percecdo de
autoeficacia” reducdo média de 0.71 pontos), o que evidencia a influéncia positiva da intervencao
formativa na diminuicdo da percecdo dos cuidadores da sobrecarga sentida, tanto a nivel global
como em cada dimensdo que a compde.

Os resultados obtidos indicam haver uma sobrecarga objetiva relevante nos cuidadores informais
da amostra, onde as especificidades da atua¢do do EEER se revelam mais preponderantes, pois tem
um maior foco no reforcgar/salvaguardar o aspeto fisico dos prestadores de cuidados. Ou seja, era
expectavel que as dimensdes correspondentes a sobrecarga objetiva, fossem aquelas que
apresentassem melhores resultados apds a intervengao, algo corroborado por diversos autores
(Costa & Othero, 2014, citados por Matos, 2017) e que se veio a comprovar. De facto, o ensino
sobre principios basicos de mecéanica corporal e/ou técnicas de relaxamento e conservagdo de
energia integram as competéncias especificas do EEER, sendo que a literatura defende que estes
devem ser incluidos em intervengdes que perspetivem a diminui¢do da sobrecarga dos cuidados
nos cuidadores informais.

Desta forma, apesar da formacdo se ter revelado eficaz na reducdo dos valores percepcionados da
sobrecarga global pelos cuidadores informais, e em todas as suas dimensdes, constata-se a
necessidade de associar a intervencdo de outros profissionais, tal como é defendido por outros

autores (Matos, 2017).
No que respeita as relagdes encontradas entre as varidveis em estudo, verificou-se existirem

correlagBes significativas, tanto antes como apds a intervencdo formativa, entre sobrecarga,

numero de queixas no sistema musculoesquelético nos uUltimos sete dias e a intensidade da dor.
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Relativamente a relagdo entre o numero de queixas de problemas no sistema musculoesquelético
nos ultimos sete dias e a intensidade da dor, a analise dos dados obtidos demonstrou haver uma
correlagdo significativa, positiva e moderada, tanto nos dados obtidos antes da intervencgao (r =
.545), como nos obtidos apds a intervencdo (r =.708). A interpretacdo dos dados permite aferir que
guanto menor era o nimero de queixas nos Ultimos sete dias, menor era a intensidade da dor global
sentida. Por sua vez, verificou-se que a intensidade da relacdo observada se acentuou apds a
intervencdo formativa (.708 vs .545), algo que pode ser explicado pelo formato da intervencao,
assente na transmissao de conhecimentos e na otimizacdo da condicao fisica global do cuidador.
Assim, demonstra-se que a intervenc¢do formativa, nos moldes adotados, foi efectiva e eficaz nos
dois eixos abordados, traduzindo-se numa diminuicdo no numero de zonas afetadas e na

intensidade dos sintomas sentidos, explicando-se assim o estreitar da relacdo entre as varidveis.

Por sua vez, a andlise da relacdo entre os valores totais da sobrecarga do cuidador e o nimero de
gueixas de problemas no sistema musculoesquelético nos Ultimos sete dias, identificou haver
igualmente uma correlagao significativa, positiva e moderada, tanto nos dados obtidos antes da
intervencdo (r = .649), como nos obtidos apds a intervencdo (r = .556). A interpretacdo dos
resultados permite aferir que quanto mais baixos eram os valores totais da avaliacdo da sobrecarga
do cuidador, menor era o nimero de queixas de problemas no sistema musculoesquelético nos
ultimos sete dias. Contudo, ao contrario da relagdo anterior, constata-se que a intensidade da
relagdo entre estas varidveis era maior antes da intervengao, do que apds a intervengao, o que
significa que a intervengdo formativa teve implicagcGes no esbater da relagdo verificada (.556 vs
.649). Ou seja, os resultados indicam que a intervengdo foi eficaz na redugdo da influéncia da
sobrecarga sobre a incidéncia de sintomas e/ou LME.

Considerando o exposto, buscou-se perceber se a dimensado “Impacto da prestagdo de cuidados”
evidenciava a mesma relagdo, analisando-se a relagao entre esta dimensao e o nimero de queixas
identificadas nos ultimos sete dias, e entre esta dimensao da sobrecarga e a intensidade da dor.
Assim, no respeitante a relacdo existente entre o “Impacto da presta¢do de cuidados” e o “Numero
de queixas de problemas no sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias”, verificou-se haver
uma correlacdo significativa, positiva e moderada, tanto no antes (r = .617) como no apds
intervencdo (r = .584), o que significa que quanto menor era o contributo da dimensao “Impacto da
prestacdo de cuidados” para a percecdo da sobrecarga total do cuidador, mais baixo era o nimero
de queixas de problemas no sistema musculoesquelético nos ultimos sete dias, confirmando existir
0 mesmo comportamento entre as varidveis que no observado na relagdo entre sobrecarga total e

numero de queixas nos ultimos sete dias.
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Ja na relagdo observada entre a dimensdo “Impacto da prestacdao de cuidados” e a intensidade da
dor, também se verificou existir uma correlagcdo significativa, positiva e moderada, tanto na
avaliagdo inicial (r = .655) como na avaliacdo final (r = .574), o que significa que quanto menor era
o contributo da dimensdo “Impacto da prestacao de cuidados” para a percecao de sobrecarga total
do cuidador, simultaneamente, era menor a intensidade da dor por eles sentida. A interpretacdo
dos resultados obtidos permite aferir que a intervengdao formativa implicou o esbater da
intensidade da relacdo observada entre estas varidveis apds a intervencdo, podendo isso ser
explicado pelo sucesso da mesma na aquisi¢cao e implementacao dos conhecimentos lecionados e
promocdo de habitos saudaveis, algo que se coaduna com a literatura, atendendo haver
unanimidade entre autores ao apontarem a capacitacao dos cuidadores como uma forma eficaz de
reduzir a sobrecarga por eles sentida e, por conseguinte, diminuir a relacdo entre sobrecarga e o
risco de desenvolvimento de LME (Akgun-Citak et al., 2020; Aksoydan et al., 2019), algo que se
constatou nesta investigacao.

Assim, os resultados da presente investigacdo, sugerem que a rela¢do de baixa intensidade entre
sobrecarga (total) e incidéncia de sintomatologia de LME, verificada por vérios autores (Bazo, 2014,
citado por Rodrigues, 2018), se fica a dever a intervencdo especializada do enfermeiro de
reabilitacdo, ou que, pelo menos, é significativamente influenciada por ela.

Considerando as correlagdes encontradas, torna-se ainda mais expressiva a relevancia da atuacdo
do EEER, comprovada pelo impacto direto que se verifica tanto ao nivel da aquisicdo e incorporacgao
de conhecimentos pelo cuidador, como da otimiza¢gdo da sua condigdo fisica, ficando mais
capacitado para a prestacao de cuidados e prevengdo de LME. Além disso, simultaneamente, a
intervencgao foi relevante na forma como se traduz em ganhos para a qualidade de vida de ambos,
cuidador e pessoa cuidada, “quebrando-se" o ciclo vicioso de influéncia entre variaveis.

A implementacdo de intervengbes de cardter preventivo em relagdo a sobrecarga e aos riscos
de LMERT no cuidador informal acarreta beneficios para si e para a sociedade em geral, na
medida em que melhoram a qualidade das condi¢des de cuidados prestados a pessoa
dependente, aumentam a satisfacdo, confianca e motivacdo do cuidador perante a sua
capacidade de prestacdo de cuidados e contribuem para a reducdo da percentagem de doenca
relacionada com LMERT. Desta forma, traduzem-se os ganhos em menor desgaste do cuidador,
em menos gastos em saude por via de lesGes e em menos internamentos da pessoa cuidada
para descanso do cuidador.

Com esta intervencdo formativa de capacitagdo para prevencdo de LME e gestdo da sobrecarga,
através dos eixos adotados, procurou-se dar resposta a uma lacuna que se evidencia na pratica

dos cuidados prestados ao cuidador da pessoa dependente em contexto domiciliar. Entende-se
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que as intervengbes que promovam a capacitacdo do cuidador informal devem iniciar-se
precocemente, ainda em contexto hospitalar sempre que possivel, ou na comunidade através
dos Cuidados de Saude Primarios e dos EEER da comunidade.

Ressalva-se a necessidade de haver o envolvimento multidisciplinar de outros profissionais, que
aportem as suas competéncias a esta tematica, resultando numa resposta mais robusta, bem
como a necessidade de haver outros tipos de estudo que aprofundem o entendimento da
relacdo entre varidveis. Deste modo, contribui-se para uma visdo mais abrangente e concreta
do tema em estudo, culminando em solugdes holisticas, eficazes e mais eficientes.

Desta forma, consideram-se alcancados todos os objetivos elencados, na medida em que,
através da promoc¢dao do conhecimento sobre prevencao de LME e gestdo da sobrecarga em
cuidadores informais de pessoas dependentes no domicilio, foi possivel aferir haver beneficios
decorrentes da intervencdo especializada do EEER. Para tal, determinou-se na amostra a
incidéncia de sintomatologia de LME, tendo-se percebido a influéncia da sobrecarga no
surgimento de sintomatologia e/ou LME. Aferiu-se o conhecimento demonstrado pelos
cuidadores informais relativamente as tematicas lecionadas (LME, mecanica corporal, medidas
preventivas de LME, produtos de apoio e utilizacdo efetiva de medidas preventivas de LME),
bem como o seu dominio das técnicas que implicam a movimenta¢gdo manual de doentes
(posicionamentos e transferéncias) e da preparagdo do seu domicilio para a prestacdo de
cuidados, tendo-se verificado melhorias significativas, decorrentes da intervencao efetuada, ao
nivel do conhecimento demonstrado pelos cuidadores informais nas areas lecionadas, bem
como na influéncia que esta intervengdo teve no alivio de sintomatologia de LME e no alivio da

percec¢do de sobrecarga pelos cuidadores.
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6. O ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL: UMA OPORTUNIDADE PARA DESENVOLVER
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO E COMUNS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA
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Todo o campo de estdgio se afigura como um ambiente propicio e rico em oportunidades para o
estudante poder desenvolver as suas capacidades e competéncias, pois permite transpor o
conhecimento adquirido em contexto académico para a pratica clinica, com a devida seguranca.
Nesse ambito, de forma a poder aproveitar ao maximo essa experiéncia enriquecedora que cada
estagio traz e encarando a relevancia com que se reveste o ENP, foi possivel, apés entendimento
com a minha entidade patronal, ver aprovado o pedido de licenga sem vencimento, algo que me
permitiu atender a este estagio de forma plena e assidua, numa média de 5 dias por semana em
hordrio laboral completo durante os seis meses do ENP, indo bem além das horas minimas
legalmente estipuladas e que se demonstrou ser uma oportunidade Unica para o desenvolvimento
de competéncias. Atendendo a disponibilidade de tempo para a realizacao do ENP, considerou-se
pertinente aproveitar cada momento e situacdo proporcionada para aprofundar e cimentar o
conhecimento adquirido, bem como para desenvolver o maximo de competéncias possiveis, dentro
das restricOes existentes (ex.: tipologia de utentes). Assim, entendeu-se que este capitulo deve
espelhar o trajeto realizado, focando tanto as situacées que melhor evidenciam o emprego das
competéncias necessarias a pratica clinica do EEER, como a forma como as mesmas foram
desenvolvidas, tanto dentro do contexto da investigacdo realizada, como fora dela.
Nesse sentido, e com vista ao desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e das especificas de EEER, conforme estipulado em Didrio da Republica, delinearam-se
como objetivos gerais para o ensino clinico:
e Desenvolver competéncias especificas de interven¢do do EEER na drea motora, sensorial,
cognitiva, cardiorrespiratdria, da alimentagdo, da eliminagao e da sexualidade;
e Desenvolver competéncias especificas de intervengao do EEER na prevengdo de LME em
cuidadores informais.
Por sua vez, desses emergiram objetivos especificos, com metas mais definidas, de forma a permitir
direcionar os esforgos para garantir o seu alcangar. Assim, definiram-se como objetivos especificos
do ensino clinico:
e Avaliar as alteracGes que impliqguem na limitagcdo da funcionalidade, em utentes e seus
cuidadores;
® Implementar programas de treino de AVD, com intuito de otimizar a qualidade de vida da
pessoa, promovendo a maximiza¢cdo da autonomia e independéncia e a adaptacdo as
limitagcdes da mobilidade;
e Promover a mobilidade, acessibilidade e participagdo social da pessoa cuidada e seus
cuidadores;

e Implementar programas de treino neurolégico, motor e cardiorrespiratdrio;
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e Avaliar o impacto dos programas de treino implementados;
e Desenvolver uma pratica profissional considerando os processos das tomadas de decisdo
ética, fundamentadas em valores, principios e normas deontolégicas;
e Dinamizar programas de melhoria continua da qualidade desenvolvidos no servico;
e Desenvolver competéncias no ambito da gestdo e coordenacdo de cuidados de
enfermagem e de recursos humanos;
® Prestar cuidados de enfermagem especializados, assentes na evidéncia cientifica.
Assim, ao longo deste capitulo, proceder-se-a a descricdo e analise das atividades e situacdes
diversas que permitiram alcancar os objetivos tracados e, consequentemente, o desenvolvimento

das referidas competéncias.

6.1. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO
Na definicdo de Padrdes de Qualidade em Enfermagem de Reabilitacdo, a Ordem dos Enfermeiros
(20154, p. 16656), reconhece que a intervengdo do EEER
“traz ganhos em saude em todos os contextos da prdtica expressos na preveng¢do de
incapacidades e na recuperagdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa uma
maior autonomia.” Para isso, este enfermeiro
“concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos
e experiéncia acrescida, permite-lhe tomar decisbes relativas a promog¢do da saude,
prevengdo de complicacbes secunddrias, tratamento e reabilitagdo, maximizando o
potencial da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 13565).
Considerando todas as areas de intervencdo do EEER, facilmente se compreende que as atividades
realizadas ndo sdo exclusivas de um dominio de competéncia. Ao revés, verifica-se uma
transversalidade com sobreposicio entre os diferentes dominios, podendo-se estar
simultaneamente a cuidar, a capacitar para a reinser¢do e exercicio da cidadania e ainda a
maximizar a funcionalidade.
Contudo, de forma a clarificar o modo como cada dimensdo foi trabalhada e desenvolvida, serdo
de seguida descritas as atividades que foram realizadas de modo a obtenc¢do dos objetivos que

permitiram o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER.
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6.1.1 - Competéncia para Cuidar de Pessoas com Necessidades Especiais, ao Longo do

Ciclo de Vida, em Todos os Contextos da Pratica de Cuidados

Neste dominio estdo englobadas as competéncias: Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes
que determinam limitacGes da atividade e incapacidades (J1.1); Concebe planos de intervencdo
com o propodsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo, doenca, salde e/ou incapacidade (J1.2); Implementa as interven¢des
planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcées ao nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade (J1.3); Avalia os resultados das
intervengdes implementadas (J1.4).

No decorrer do estagio, estando o mesmo inserido no ambito da intervencdao na comunidade, foi
possivel contactar com pessoas provenientes das mais diversas realidades e que necessitavam de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo variados, fossem elas utentes do foro ortopédico,
neuroldgico e/ou cardiorrespiratério. Uma vez munido de conhecimento técnico e cientifico
relevante, suportado e fundamentado por teédricas da Enfermagem, procurou-se sempre adotar
uma visdo holistica de cada situacdo, tendo como focos de atencdo a pessoa e seu ambiente,
mantendo uma postura e metodologias assentes no pensamento critico, € uma intervengao
estruturada e baseada na evidéncia cientifica, de forma a poder assegurar a maior qualidade
possivel no cuidado prestado.

Assim, genericamente, o “modus operandi” adotado iniciava-se com a consulta prévia do processo
clinico e com uma entrevista informal e ndo estruturada a pessoa e ao cuidador informal, de forma
a aprofundar o conhecimento sobre a situagdo clinica do utente, suas necessidades e histéria
pessoal, para se melhor identificarem as areas de intervencao.

Em seguida, procedia-se a avaliagdo inicial diferenciada, que é de crucial importancia, pois permite
reconhecer fendmenos, identificar problemas e estabelecer prioridades de implementagdo dos
cuidados de enfermagem necessarios. Esta avaliagdo deve recorrer a instrumentos que possibilitem
a realizagdo de uma avaliagdo sistematizada da pessoa e meio ambiente, ou seja, devem “medir a
incapacidade, monitorizar os progressos, melhorar a comunicacdo, medir a eficcia do tratamento
e documentar os beneficios das intervengdes de realizacdo” (Kelly-Hayes, 2000, p. 163).

Devido a diversidade de etiologia dos utentes, foi necessdario, para cada area de intervencao,
recorrer a diferentes tipos de escalas e instrumentos, consoante as necessidades identificadas. A
sua utilizacdo foi util tanto na avalia¢do inicial, permitindo identificar necessidades e estabelecer
uma base de partida para os cuidados, como ao longo da intervencdo, facilitando o aferir da
evolucdo da pessoa e evidenciando os ganhos em saude. A opc¢do pelos instrumentos de avaliacdo

utilizados baseou-se no facto de estarem validados para a populagdo portuguesa e permitirem a
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recolha de dados pertinentes para fundamentagdo da tomada de decisdo, atendendo permitirem
objetivar as dimensdes afetadas, as consequéncias funcionais negativas dai resultantes e quais os
fatores de risco para a pessoa.

O recurso a diferentes instrumentos de avaliagdo permitiu avaliar as altera¢cGes atuais e potenciais
a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério da alimentacao e da eliminagdo e, com base
nesta avaliacdo, também foi identificada a capacidade funcional da pessoa para realizar as
atividades de vida diaria.

Simultaneamente a avaliacdo inicial do utente, era avaliado o seu ambiente, pois o enfermeiro
precisa atentar ndo sé as necessidades e capacidades da pessoa alvo de cuidados, mas também aos
recursos existentes ao seu dispor, onde se inclui a familia/cuidador (Kelly-Hayes, 2000), de forma a
serem discutidas com o utente e familia as alteracGes da funcdo identificadas (no utente) e os
fatores de risco associados presentes no seu ambiente (domicilio/cuidador).

Apds a avaliacdo inicial global, definiam-se primeiramente as estratégias a implementar em
parceria, envolvendo utente e cuidador no planeamento do processo de recuperacao, de forma a
promover uma maior consciencializacdo e adesdo aos programas implementados, otimizando-se o
bem-estar e a qualidade de vida a par com os resultados esperados. De seguida, procurava-se
identificar e eliminar/minimizar os efeitos dos fatores de risco presentes em cada situacdo,
concebendo-se e implementando planos de cuidados individualizados, apds selecdo e prescricdo
de intervencdes direcionadas que promovessem otimizacdo e/ou reeducacdo da funcdo alterada.
Posteriormente era feita a monitorizagao da eficacia das interveng¢des implementadas, ajustando e
otimizando-as sempre que pertinente e em func¢do dos resultados evidenciados. Importa realgar
que todas as intervengdes foram primeiramente planeadas e discutidas com a enfermeira tutora, e
demais equipa multidisciplinar, antes da sua efetiva implementacao.

A titulo de exemplo, aponta-se a interven¢do com a Sra. JF, de 92 anos, que vivia com a filha e
genro, sendo previamente dependente de supervisdo para as AVD. Com diagnéstico de fratura do
colo do fémur direito apds queda e consequente miopatia de desuso apds internamento,
apresentava diminui¢do da for¢ca muscular no membro operado e gonalgia e lombalgia resultantes
do esforgo acrescido no membro oposto. Apds alta hospitalar, apresentava-se dependente em grau
elevado para AVD, com dificuldade e receio acrescidos na marcha. Por sua vez, o domicilio
apresentava diversas escadas, separando fisicamente a zona habitacional da utente das restantes
zonas de convivio, como a sala e cozinha. Isso impunha, entre outras, a realizacdo das refei¢cGes
sozinha, limitando-a na sua participacdo social e familiar. Essa situa¢do, mais que a dependéncia
acrescida nos autocuidados, era responsavel por episddios de labilidade emocional, tanto na utente

como na sua familia.
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Assim, e recordando o dever previsto na teoria de Roy, a intervencdo contemplou a avaliagdo da
funcionalidade da pessoa, bem como a identificacdo dos fatores de risco presentes no seu
ambiente, de forma a apurar as variaveis a trabalhar. Apds a avaliagao, foram identificadas as areas
de intervencdo, definindo-se em conluio com a utente e familia as prioridades, os objetivos e os
resultados esperados face aos problemas existentes e/ou potenciais, pelo que as intervencdes,
objetivaram a reeducacdo da fun¢do motora e sensorial, melhorando a sua autonomia e
independéncia na realizacdo das AVD (teoria de Ropper). Como resultado desta visdo de cuidados
centrada na pessoa, e que reconhece a influéncia do ambiente no processo de transicao
salde/doenca (Meleis, 2000; Miller, 2012), conceberam-se e implementaram-se intervencdes
ponderadas e selecionadas, que visaram a maximizacdo da capacidade da utente (teoria de Orem),
a promoc¢do da sua autonomia e independéncia e a adaptacdo a limitacdo apresentada. Para tal,
recorreu-se a implementacdo gradual de exercicios de mobilizagdo (ativas-assistidas, ativas; ativas-
resistidas) e manutencdo das amplitudes articulares; exercicios de reforco muscular, como subir e
descer escadas; assim como ao ensino, instrugdo e treinos de equilibrio e de marcha com auxiliares.
Progressivamente, também se implementou o treino especifico de AVD, ensinando, instruindo e
treinando exercicios de alongamento e técnicas de conservagdo de energia. Os ganhos em saude
decorridos desse processo, permitiram ainda a reintegracdo da utente no seio familiar,
contribuindo significativamente para a sua qualidade de vida e bem-estar.
Assim, as intervencGes tinham por base a visdo holistica da pessoa e seu ambiente, a avaliacdo da
sua capacidade funcional e dos fatores de risco presentes. Como tal, a implementa¢do desta
metodologia, alinhada com os pressupostos das teorias de enfermagem, possibilitou um cuidado
centrado na pessoa, maximizando a sua funcionalidade, minimizando os efeitos dos fatores de risco
e assisti-la na adaptagao a limitagdo apresentada, durante todo o processo de transi¢ao. Importa
referir que esta foi a postura adotada perante todas as situagdes encontradas.
Esta atuagdo esta também alinhada com os designios estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros
para a intervengao do EEER, uma vez que esse profissional tem como objetivo

“assegurar a manutencgdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicagées e

evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencbes terapéuticas que visam

melhorar as fungées residuais, manter ou recuperar a Independéncia nas atividades de vida

e minimizar o impacto das incapacidades instaladas” (OE, 2019a, P. 13565).
Por sua vez, para garantir a eficacia da sua atuacdo, o EEER

“Utiliza técnicas especificas de reabilita¢do e intervém na educagdo dos clientes e pessoas

significativas no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das
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pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim o direito a dignidade e a

qualidade de vida.” (OE, 2019a, p. 13565).
No decorrer do ensino clinico, houve oportunidade de intervir ao nivel da reeducagao funcional
respiratdria, onde foram aplicadas manobras de limpeza das vias aéreas, com o objetivo de
assegurar a permeabilidade das mesmas. Nesse ambito, foram feitas avaliagdes dos ruidos
ventilatdrios com estetoscdpio, realizados ensino, instrucdao e treino do ciclo ativo das técnicas
respiratdrias, das técnicas da tosse e da drenagem postural modificada, procurando-se maximizar
os efeitos das intervengdes recorrendo as manobras acessdrias (Branco, 2012; Cordeiro & Menoita,
2014; OE, 2018).
Foi também possivel ensinar, instruir e treinar a consciencializacdo da respiracdo, respiracao
diafragmatica e dissociacdo dos tempos respiratdrios, de forma a se prevenir e/ou corrigir possiveis
defeitos ventilatdrios, visando-se otimizar a distribuicdo e a ventilacdo alveolar. Nesse sentido,
procurou-se a reeducacdo respiratdria ao nivel abdomino-diafragmatico e costal, recorrendo-se a
varios exercicios, como o treino especifico para os diferentes musculos respiratérios, com recurso
a diferentes produtos de apoio (ex.: baldes, bastdo, espirometria de incentivo, etc.), tendo-se com
isso conseguido melhorar a performance dos mesmos (Branco, 2012; Cordeiro & Menoita, 2014;
OE, 2018). Importa referir que, aquando da execucgado das técnicas e manobras, foram explicadas e
implementadas as diferentes posi¢cdes de relaxamento e descanso, de forma a reduzir a sua tensado
muscular e psiquica (Branco, 2012; Cordeiro & Menoita, 2014; OE, 2018 & 2020). Paralelamente,
era também feita a monitorizagdo das saturagdes de oxigénio e frequéncia cardiaca, como forma
de mensurar efeitos decorrentes da intervengdo e para garantir a seguran¢a das mesmas, podendo
funcionar ainda como fator motivador para o utente (OE, 2020).
Com o objetivo de se manter e/ou recuperar a mobilidade costal e diafragmatica e de se impedir a
formagdo de aderéncias pleurais, foi possivel implementar técnicas como abertura costal seletiva e
a terapéutica de posi¢do. Ja no que respeita a corre¢do de defeitos respiratdrios, foi implementado
treino de reeducagdo ao esforgo com controlo da respiragao e técnicas de conservacdo de energia,
desenvolvendo-se a reeducacgdo fisica global através do treino das AVD, sempre numa otica
progressiva e mediante a tolerancia da pessoa (Branco, 2012; Cordeiro, 2014; OE, 2018 & 2020).
Exemplo destas intervencgdes, é o caso do sr. JA, de 78 anos. Utente previamente autbnomo nas
AVD, que é referenciado para a ECCI para cuidados de reabilitacdo, apds internamento prolongado
por agudizacdao da DPOC. Apresentava-se dependente em grau moderado para os autocuidados
(exceto alimentacdo e eliminagdo), com diminuicdo da forca muscular global e presenca de
secre¢des ao nivel das bases pulmonares, revelando dificuldade na mobilizagdo das mesmas.

Fumador, com prescricdo de oxigenoterapia suplementar por 18 horas/dia.
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Apds avaliagdo inicial, onde se contemplou a dependéncia e funcionalidade, satura¢des de oxigénio,
niveis de ansiedade, dispneia e (in)tolerancia ao esforgo e técnicas para limpeza das vias aéreas
(como atosse), foram discutidas com utente e cuidadora (esposa) as areas a intervir e as prioridades
de atuacdo. Definiram-se objetivos e resultados esperados, delinearam-se e implementaram-se
intervengdes, a par da monitorizacdo constante das saturagdes de oxigénio. Esta monitorizagdo
permitia ndo sé aferir o efeito das intervengdes, como funcionou como elemento motivador no
utente, uma vez que este percebia o impacto positivo das intervencdes adotadas.

Com vista ao controlo dos efeitos dos fatores de risco, procedeu-se, entre outras, a promocao de
sessOes de educacdo para a saude ao nivel da eviccdo tabdgica, principal responsavel para o
desenvolvimento da patologia e suas agudizagdes.

Do planeamento conjunto e das sessbes educativas, emergiu um compromisso de
corresponsabilizacdo assumido entre utente/familia e profissionais de satde, que alavancou as
restantes intervengbes. O plano implementado tinha por objetivos promover a reeducacao
funcional respiratdria e motora e a capacitacdo do utente para a autogestdo da sua condicao,
enquanto se buscava minorar os efeitos advindos dos fatores de risco presentes.

Com a progressdo do programa, foi possivel diminuir o aporte de oxigénio para 10 horas/dia (até
ao término do estagio), diminuir para cerca de metade o consumo tabdgico e, simultaneamente,
melhorar a sua condicdo fisica global e tolerancia ao esforco, recuperar a sua autonomia e
independéncia nas AVD e devolver-lhe o controlo sobre a sua condicdo e projeto de saude,
promovendo a qualidade de vida e bem-estar.

Relativamente a reeducagdo sensorial, motora e funcional, houve oportunidade de ensinar, instruir
e treinar diferentes técnicas, sendo exemplo o posicionamento terapéutico, a estimulagado sensorial
(superficial, profunda, proprioceptividade) e as mobilizagdes dos diferentes segmentos corporais
(passivas, ativas-assistidas, ativas e ativas-resistidas). No caso (mas nao restrito) de utentes com
altera¢Oes neuroldgicas, a avaliagao contemplava as alteragdes das fungdes cognitivas, sensoriais,
da mobilidade e motricidade, da linguagem, da degluticdao, do padrdo intestinal e vesical, da
integridade cutanea e das alteragcbes emocionais e sociais (Menoita et al, 2012), sempre a par com
a avaliacdo do ambiente. Maioritariamente no caso de vitimas de AVC, procurou-se incluir com
maior atencdo, atividades terapéuticas como a automobilizacdo e a facilitacdo cruzada, a
lateralizacdao com carga no cotovelo, o rolamento com rotacao controlada da anca, assim como o
posicionamento preventivo da espasticidade.

Relativamente as alteragGes das funcgbes cognitivas, eram adotadas interven¢bes que
promovessem o estimulo orientado e assistido da funcdo afetada, fosse ela de memoaria, atencao,

compreensao, orientagdo, etc. No respeitante a comunicagdo, e seguindo as orientagdes expressas
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por Fonseca et al (2018), foi possivel intervir tanto na reabilitacdo/reversdo de afasias e/ou
disartrias, como na promoc¢do de meios alternativos de comunicacdo (ndo verbal, escrita,
imagioldgica). Quanto ao treino da alimentac¢do, houve oportunidade para realizar avaliagbes a
alteracOes da degluticdo (através da escala de GUSS), ensinando, instruindo e treinando as
diferentes consisténcias alimentares, mediante a capacidade manifestada pelo utente, e realcando
a importancia de se as respeitarem (Menoita et al, 2012). Dada a evolugdo apresentada pelos
utentes, foi possivel progredir para a capacitacdo destes na realizacdo independente da tarefa, com
ou sem recurso a produtos de apoio (como engrossador de talher). Apds a avaliacdo, e em
articulacdo com a nutricionista e servicos de alimentacdo, de forma a se adequarem as
necessidades especificas de cada utente, eram discutidas e implementadas as intervencdes de
acordo com os planos de reeducacdo tracados.

Considerando que a neurologia esta na base de tudo, as intervencdes nunca se limitavam ao
desenvolvimento exclusivo de uma capacidade. Ao invés, buscava-se conciliar a reeducacdo
funcional neuroldgica com a reeducacdo funcional motora e cardiorrespiratdria, como forma de
potenciar os efeitos das intervengGes elencadas, integrando-as na visdo holistica do problema, da
pessoa e seu ambiente (Branco, 2012; Fonseca et al, 2018; Menoita et al, 2012; OE, 2018 & 2020).
Como exemplo de interven¢Ges em utentes do foro neuroldgico, destaca-se o Sr. JS, 41 anos. Utente
previamente auténomo nas AVD, é vitima de acidente provocado pelo resvalar de uma carrinha no
monte, do qual resultou um TVM ao nivel da C6-C7. Apresenta tetraplegia, incontinéncia vesical e
fecal e impoténcia, com impacto profundo no estado emocional. Vive maritalmente com a
companheira/cuidadora, D. BS, de 30 anos. Referenciagdo para ECCl para acompanhamento no
domicilio do processo de reabilitagdo em curso na ULSAM.

Apds avaliagdo inicial e discussdo com a equipa multidisciplinar e profissional, em articulagao
estreita com o servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo (MFR), apuraram-se as areas prioritarias de
intervengao, delineando com utente e cuidadora os objetivos e resultados esperados, bem como
ajustando expectativas. A interven¢ao da ECCl era num contexto de complementaridade com o
trabalho desenvolvido e coordenado pela MFR da ULSAM.

N3o evidenciando alteracgdes das fungGes cognitivas, da linguagem e/ou degluticdo, as intervencgées
de enfermagem de reabilitacdo focaram-se na mobilizacdo osteoarticular (passiva, ativa-assistida)
dos segmentos corporais, estimulagdo sensorial (superficial, profunda, proprioceptividade), treino
neuromotor e prevengao da espasticidade, visando capacitar o utente para o uso de cadeira de
rodas elétrica. Simultaneamente, foi fundamental intervir ao nivel da capacitacdo para gestdo
emocional, aspecto primordialmente afetado pela repentina imposicdo de alteragdo do seu projeto

de vida. Por sua vez, considerando ser a primeira vez que assumia a fung¢ao de cuidadora, houve
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necessidade de efetuar ensinos, instrucdes e treinos a D. BS relativamente a autocuidados,
prevencao de lesdes, posicionamento e transferéncias, capacitar para a manipulagdo e manutengdo
de sonda vesical, a par da sua prépria gestdao emocional e da do utente.

A sobrecarga evidenciada pela cuidadora, que se demonstrava empenhada, capaz e motivada para
a aquisicdo de conhecimentos e competéncias na prestacdo de cuidados, era quase “palpavel”,
sendo frequentes as situacGes de descontrolo emocional e choro. A preocupagdo resultava
sobretudo da quantidade impressionante de informacdo técnica a que se viu “obrigada” a entender
e dominar e do facto de se sentir impreparada para a tarefa. J4, relativamente ao ambiente, este
era pautado por um domicilio com condicOes ideais para a prestacao de cuidados, estando carente
de barreiras arquitectdnicas e dotado de diversos produtos de apoio, dos quais se destacam a cama
articulada, a grua de transferéncias, as talas de Margaret, barras de apoio, entre outros.

Assim, e atendendo ao contexto, concebeu-se um plano que visasse a maximizacao da capacidade
funcional da pessoa, a promocao da sua adaptacdo a limitacdo e o controlo dos efeitos dos fatores
de risco, tanto para o utente como para a sua cuidadora (Miller, 2012).

E de referir que, apesar da ECCI ndo prestar cuidados de higiene, houve oportunidade de ensinar,
instruir e treinar os autocuidados de higiene pessoal, o vestir e despir, posicionamento e
transferéncia, eliminacdo vesical e intestinal e na sexualidade. Estas intervengbes de capacitacao
para as AVD destacaram-se pelo impacto percecionado pelos utentes e cuidadores, aos niveis da
qualidade de vida e da reintegracdo da pessoa na familia e na sociedade. Para tal, e de forma a
estimular a participagao e ades3o aos programas de reabilitagdo implementados, o treino das AVD
considerava o seu domicilio e ambiente familiar, costumes e habitos pessoais, procurando-se assim
desenvolver a sua capacidade funcional e adaptagdo a limitagdo apresentada.

No que respeita a sexualidade, esta tematica afigurou-se como um desafio, pois nenhuma resposta
satisfazia plenamente as necessidades sentidas. Porém, adotou-se uma abordagem centrada na
orientagdo para a redefinicdo do conceito de intimidade, com validagdo emocional e respeito
mutuo e assente na comunicagao eficaz, que se revelou pertinente na condugao da transigdo saude-
doenca e na adaptacdo as novas limitacbes (Menoita et al, 2012), uma vez que permitiu a
reorganiza¢do da dindmica do casal e o planeamento de um novo projeto de vida a dois.

Com o plano de intervengbes implementado, foi possivel, no utente, a recuperac¢do parcial da
sensibilidade nos membros superiores, coordenagdo e desempenho motor ao nivel do controlo do
manipulo da cadeira de rodas elétrica, maior colaboracdo/autonomia nos autocuidados de
vestir/despir (parte superior do corpo), que se traduziu numa melhoria consideravel da sua
qualidade de vida. Permitiu também melhorar a dindmica do casal ao nivel da intimidade, da

comunicacdo e resiliéncia conjunta. Por sua vez, na cuidadora foi possivel capacitar para a prestagao
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de cuidados, numa 6tica preventiva de lesdes, otimizando a qualidade da sua execucdo, tanto para
o utente como para a cuidadora. Permitiu ainda promover a adoc¢do de habitos saudaveis, como a
pratica de exercicio fisico frequente.

A prevencdo e/ou corre¢do de alteragdes musculoesqueléticas teve um lugar de destaque neste
ensino clinico, atendendo serem das principais queixas e mais frequentemente manifestadas, tanto
em utentes como nos seus cuidadores. Em ambos os casos, eram apontadas como um contributo
significativo para a degradacao da sua qualidade de vida, pelo que se tornaram objeto de estudo
mais aprofundado no projeto de investigacdo desenvolvido.

Assim, considerando a avaliacdo inicial como base de partida para o apuramento das necessidades
e selecdo dos cuidados a prestar a utentes do foro ortopédico, considerando as indicacdes da OE
(2016), na avaliagdo da motricidade, foram mais frequentemente avaliadas: a forga muscular
(Medical Research Council) em todos os movimentos dos varios segmentos corporais; do tonus
muscular (escala modificada de Ashworth); das amplitudes articulares (com recurso ao
goniémetro); e da coordenagdo motora (recorrendo-se a prova index-nariz e a prova calcanhar-
joelho). Para avaliacdo do equilibrio corporal estatico/dinamico de pé/sentado, aplicou-se a escala
de equilibrio de Berg e, relativamente a avaliagdo da marcha, foi possivel utilizar o 30-Second Chair
Stand Test e a escala de Tinetti, facilitando uma avaliagdo objetiva. Na avaliacdo da funcionalidade
recorreu-se, pontualmente, a escala de Medida de Independéncia Funcional, sendo mais comum a
utilizacdo do indice de Lawton-Brody para apurar as limitacdes da funcionalidade a nivel da
realiza¢do das atividades basicas e instrumentais da vida didria e o seu respetivo impacto no
quotidiano da pessoa.

Assim, apds avaliacdo inicial, a intervencgdo contemplava a concegdo conjunta com utente/familia
de objetivos, estratégias e resultados a esperar, implementando-se programas de reeducagdo
funcional motora com exercicios de mobilizagdo osteoarticular, reforco muscular (isométricos e
isoténicos), treino de equilibrio e marcha com diferentes auxiliares, técnicas de corre¢do postural
e exercicios de alongamento e relaxamento muscular, mediante necessidade (OE, 2013). Desta
forma, buscava-se melhorar a condicdo fisica global, mantendo/recuperando a massa muscular,
amplitude articular e capacidade funcional, prevenindo-se ainda as lesGes musculoesqueléticas e
seus efeitos incapacitantes. Foi dada ainda especial atengdo ao ensino, instrugdo e treino das
técnicas de posicionamento e transferéncias a cuidadores informais, uma vez serem areas
apontadas pela bibliografia como as mais potenciadoras de provocar ou agravar as alteracdes
musculoesqueléticas que apresentem (OE, 2013).

Porém, para se alinhar a intervencgdo com a teoria das consequéncias funcionais, que norteou toda

a visdo do projeto de investigacdao, foi necessaria a avaliagdo do ambiente, uma vez que Miller
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(2012) considera que o ambiente sdo todas as condi¢Ges externas a pessoa que influenciam as
dimensdes bioldgica, psicoldgica, espiritual e da funcionalidade.

Assim, na avaliacdo inicial, a par com a aplicacdo das diferentes escalas, era também avaliado o
ambiente quanto a fatores com potencial de limitacdo da atividade e/ou que diminuissem a
seguranca do domicilio para a prestacdo de cuidados, como o caso de barreiras arquitetdnicas.
Atendendo ao exposto, considera-se alcancado o objetivo especifico de avaliar as altera¢des que
determinem limita¢Ges a funcionalidade em utentes dos diferentes foros, tendo sido possivel, a par
com a avaliacdo da funcionalidade, intervir ao nivel cardiorrespiratdrio, cognitivo, sensorial, motor,

da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, com resultados positivos em todas as areas.

6.1.2 - Competéncia para Capacitar a Pessoa com Deficiéncia, Limita¢do da Atividade e/ou

Restri¢do da Participa¢ao para a Reinser¢ao e Exercicio da Cidadania

Nesse dominio, inserem-se as seguintes competéncias: Elabora e implementa programas de treino
e de atividades de vida diarias, visando a adaptacdo as limitacdes de mobilidade e a maximizacdo
da autonomia e da qualidade de vida (J2.1); Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo
social (J2.2).

As alterac¢dOes da capacidade funcional condicionam a independéncia da pessoa, produzindo efeitos
negativos na sua qualidade de vida e bem-estar. Tendo por objetivo a minimizacdo destes efeitos,
o EEER intervém com a pessoa, considerando o seu potencial e condi¢do de saude, trabalhando na
sua capacitacdo através da reeducacdo fisica global, recorrendo a sessdes de educagao para a
saude, treino especifico de AVD e da pratica de exercicio fisico regular, contribuindo assim para a
prevencdo das consequéncias da inatividade (no utente) e para a prevencdo de lesGes
musculoesqueléticas (nos cuidadores informais) (Miller, 2012).

Para clarificar as intervengdes ao nivel da capacitagdo da pessoa com limitacdo da atividade,
visando a sua reinsercdo e exercicio da cidadania, aponta-se a situacdo do Sr. J.E., de 88 anos. Este
utente, por apresentar limitacdo da mobilidade resultante da diminuicdo da for¢ca muscular global
(em contexto de doenca pulmonar e cardiaca), via-se incapaz de subir e descer escadas, atividade
fundamental para si, pois o seu domicilio é pautado por desniveis entre as divisGes, condicionando
a sua mobilidade tanto dentro como no acesso a propria residéncia.

Neste sentido, foi avaliada a limita¢do da atividade e as suas implica¢gGes para a participagao nas
AVD, bem como avaliado o seu contexto, tendo-se identificado e minorado/eliminado as barreiras
arquitetdnicas presentes. Paralelamente, procurou-se capacitar para o autocuidado numa dtica de

promoc¢do da autonomia e independéncia, através de treinos especificos de AVD, com recurso a
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produtos de apoio selecionados, prescritos, ensinados e supervisionados na sua utiliza¢cdo. De entre
estes, realcam-se o assento de sanita elevado, a cadeira sanitaria, a esponja de cabo comprido para
realizacdo dos cuidados de higiene pessoal, a calgadeira para sapatos, a barra de apoio a escadas e
o andarilho.

Relativamente a produtos de apoio, uma vez verificada a sua necessidade, os mesmos foram
selecionados, prescritos, ensinados, instruidos e treinados na sua utilizacdo aquando da realizacdo
das AVD, tais como, e no caso do sr. J.E.: alimentacdo (engrossador de talher), higiene (esponja de
cabo comprido), vestudrio (calgadeira), eliminacdo (elevador de sanita) e locomocgao (andarilho e
barra de apoio a escadas).

A selecdo, prescricdo, ensino, instrucdo e treino de produtos de apoio é uma competéncia
reconhecida do EEER (OE, 2019a), estando preconizada através do Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER e pelo Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015a). Porém, ressalva-se o facto de os mesmos ndo terem
comparticipagdo econdmica para aquisicdo, sempre que care¢am de prescricdo médica.
Mantendo-se o objetivo de aumentar o seu bem-estar e qualidade de vida, através da maximizacdo
da capacidade funcional, importa referir que, para intervir na capacitacdo do cuidador e pessoa
cuidada, é fundamental haver uma avaliagdo do ambiente, uma vez que “a capacidade reflete a
aptiddo do individuo ajustada ao ambiente” (OMS, 2004, p. 17). As condi¢des do ambiente
influenciam a pessoa, principalmente se existirem altera¢des das capacidades sensoriais e motoras.
Porém, o EEER é dotado de competéncias que lhe permitem capacitar a pessoa e familia para a
implementagdo de estratégias de resolug¢do de problemas, que visem a promogao do bem-estar e
qualidade de vida, através da maximizagdo da funcionalidade (Miller, 2012).

Atendendo a estes pressupostos, e considerando a definicdo de ambiente proposta por Miller
(2012), no decorrer do estagio foi possivel realizar avaliagGes, das quais resultaram indicagdes de
estratégias que optimizassem este dominio. A avaliagdo do ambiente permitiu identificar condi¢des
habitacionais desfavoraveis, tanto macros (ex.: a existéncia de desniveis como escadas com
auséncia de contraste ou ocultadas por tapetes e passadeiras soltas, chuveiros sem presenga de
barras de apoio, etc.), como micros (ex.: a iluminagdo insuficiente, a prépria disposicdo e tipo de
mobiliario, etc.), sendo todas elas promotoras de uma maior limitacdo da independéncia da pessoa
cuidada e, por vezes, potenciadoras de LME em cuidadores, aquando da presta¢do de cuidados.
Constatou-se que, por vezes, um mero degrau no chuveiro se pode afigurar como uma barreira
intransponivel, dada a limitacdo da pessoa e/ou cuidador. Porém, simplesmente com a colocagio

de barras de apoio, é possivel ultrapassar essa barreira em seguranga, demonstrando-se assim a
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importancia da intervencdo do EEER na identificacdo, ensino e supervisdo da transformacdo do
domicilio num ambiente capacitador (Fernandes & Almeida, 2017).

Durante o ensino clinico, e visando a eliminagdo/minimizacdo do efeito produzido por essas
barreiras, foi possivel intervir na promog¢do de um ambiente capacitador, mudando-se da
perspetiva centrada no relato da pessoa sobre a sua condi¢do, passando antes a enquadra-la no
seu ambiente. Isto permitiu uma visdo mais abrangente e integrativa relativamente as
problematicas decorrentes de diferentes condi¢des de saude, de pessoa e de ambiente.

Desta forma, além dos programas de reabilitacdo implementados, no caso concreto do Sr. J.E. foi
possivel promover a capacitacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania, através do recurso a
produtos de apoio que atenuassem as suas limitacdes e promovessem a sua independéncia nas
AVD, e a identificacdo e remocdo/minimizacdo dos efeitos das barreiras arquitetdnicas
encontradas.

Considerando a reinsercdo social, ao longo do estdgio, a pessoa foi sempre encarada de forma
holistica, havendo uma avaliacdo dos seus contextos domiciliar e social. As interven¢des planeadas
e implementadas pretenderam, por um lado, capacitar a pessoa para a realizacdo independente
das AVD, e por outro, capacitar a sua familia/cuidador para assistirem nos cuidados na medida
adequada as capacidades da pessoa, em vez de a substituirem na execugdo da tarefa, promovendo-
se a independéncia e seguranga na realizagcdo da mesma. Este foi um foco de aten¢do na avaliacdo
dos contextos e dinamicas familiares, pois neste ambito, e fruto talvez da cultura social, constatou-
se que um dos fatores de risco que impulsiona as consequéncias funcionais negativas é a
desvaloriza¢do da capacidade funcional da pessoa dependente.

A esse nivel, destaca-se como exemplo a situagdo do Sr. F, de 86 anos, e sua cuidadora e filhaD. A,
de 56 anos. Fruto da situagdo clinica do pai, com alteragdes inerentes do envelhecimento as quais
se associam obesidade, diabetes tipo I, insuficiéncia cardiaca, SAOS, com realizagdo de CPAP
noturno e histérico de quedas recentes, resultou a necessidade de prestagdo de cuidados de apoio
constantes, tendo os mesmos sido assumidos exclusivamente pela D. A. e por comum acordo entre
todos os membros da familia, na ética de garantirem o carinho e bem-estar. Porém, fruto da relagado
afetiva existente, e dentro dos valores, crencas e costumes da familia, os cuidados prestados pela
D. A. seguiam uma ldgica de substituicdo da pessoa na fungdo, e ndo de reabilitacdo para a funcdo
(visbes previstas nas teorias de Orem e Meleis), tanto por entendimento da cuidadora como por
exigéncia do utente. Por sua vez, estas acGes agravaram a degradacdo da capacidade funcional do
utente, tornando-o cada vez mais dependente, o que reforcava a “necessidade de o substituir na
funcdo”, aumentando a sobrecarga sentida pela cuidadora, qual ciclo vicioso. O utente mostrava-

se cada vez mais dependente, ao mesmo tempo que aumentava a perce¢do da sobrecarga pela
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cuidadora, evidenciando ja sintomatologia de LME. Como consequéncia desse entendimento e
dindmica familiar, resultaram em episddios frequentes de labilidade emocional e culminaram no
isolamento social da D. A., que abandonou as atividades de lazer (por falta de tempo) e optou por
se despedir do emprego para poder assumir integralmente a fungao de cuidadora, dentro dessa
concepgao, indo ao encontro do previsto pelo MTSSS (2017), que reconhece a dificuldade de
conciliar uma vida profissional ativa com a fung¢ao de cuidador.

Assim, precocemente se percebeu que a atuacdo precisava assentar em dois focos: um relativo a
maximizacdo da capacidade funcional do utente (através de treino especifico de AVD, reforco
muscular, treino de marcha com andarilho, aumento da tolerdncia a atividade fisica com
cinesiterapia respiratdria e técnicas de conservacao de energia, etc.) numa busca pela autonomia
e independéncia deste; outro relativo a capacitacdo da cuidadora para a prestacdo de cuidados
(com foco nas técnicas de posicionamento, mobilizacdo e transferéncia), a prevencdo de LME e a
promocao da atividade fisica regular, como estratégia de otimizacdo do seu bem-estar e condicao
global e de gestdo de sobrecarga.

No ambito das acGes de substituicdo da pessoa na funcdo, a intervengdo com os cuidadores
procurava evidenciar as capacidades funcionais da pessoa cuidada, numa ética da promocgao
progressiva da autonomia e independéncia, atendendo ser este um aspecto extremamente
relevante para a satisfacdo da pessoa cuidada, estimulando o desenvolvimento da funcionalidade
(Miller 2012).

Sem descorar o potencial processo disruptivo das relagdes familiares, houve preocupagdo em
identificar a sobrecarga subjetiva patente na cuidadora (ao nivel das dimensGes da sobrecarga
“expectativas face ao cuidar” e as “relagbes interpessoais”), orientando-se as diferentes
intervengdes no sentido de minimizar o impacto destas, por via da sua capacita¢dao para melhor
gestdo da sobrecarga e através da intervengdo formativa, recordando que a formacgao se afigura
como uma boa estratégia para o alivio da sobrecarga sentida pelo cuidador informal (Akgun-Citak
et al., 2020; Aksoydan et al., 2019; EU-OSHA, 2020; Matos, 2017; Sousa et al., 2021).

Assim, atendendo ao exposto, as intervengdes com a D. A., que servem também de exemplo das
intervencdes realizadas no ambito da investigacdo feita, seguiram os parametros e orienta¢des
patentes na investigacdo realizada, seguindo dois eixos de atuacdo: um, que visava a promoc¢ao da
sua salde e a gestdo da sobrecarga através da pratica de exercicio frequente, com implementacdo
de treino de reforco muscular e técnicas de relaxamento e alongamento; e outro, que buscava a
capacitacdo para a prestacdo de cuidados, focando o ensino, instrucdo e treino das técnicas de

posicionamento, mobilizacdo e transferéncia, numa dtica de ergonomia e prevencdo de LME.
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Ao enfermeiro exige-se um conjunto de atributos profissionais e pessoais, que possibilitem uma
abordagem de cuidado centrado na pessoa. Para tal, deve estabelecer uma relagdo terapéutica que
promova um ambiente propicio aos cuidados, estabelecendo sistemas organizacionais que auxiliem
no suporte e tomada de decisdo partilhada (McCormarck et al., 2015; McCormack & McCance,
2006).

A intervencdo adotada na mediacdo de tomadas de decisdo ética, neste caso, visava possibilitar o
alivio da sobrecarga manifestada pela D. A., sem que houvesse perdas para o utente na prestacao
e qualidade dos cuidados prestados. Assim, esta assentou na explicacdo das consequéncias para a
saude de cuidadora e utente decorrentes dessa dinamica de exigéncia de substituicdo da pessoa na
funcdo. Através do respeito pelos seus costumes, crencas e sistemas de valores, foi possivel que
ambos compreendessem o fendmeno de sobrecarga subjacente, reconhecendo a necessidade e
comprometendo-se com a mudanc¢a de comportamentos, tanto a D. A. no tipo de assisténcia dada
(agora numa dtica de reabilitagcdo e ndo de substituicdo), como o Sr. F., ao melhorar a sua condi¢do
global para ndo se tornar tdo dependente da sua ajuda. Para tal, decidiram conjuntamente passar
a planear semanalmente as atividades, de forma a reverter o isolamento social da D. A. sem haver
perda de apoio e/ou qualidade nos cuidados prestados ao Sr. F.

Este conjunto de intervengOes permitiu simultaneamente: maximizar a capacidade funcional do
utente, promovendo a autonomia e independéncia; capacitar o cuidador informal, pela otimizagdo
da resposta as necessidades evidenciadas pela pessoa doente; e capacitar a cuidadora para
reorganiza¢do do seu projeto de vida, contemplando a prestagdo como parte integrante desse
projeto, mantendo o foco também nas suas proprias necessidades.

Claramente, o conhecimento e compreensao da dinamica familiar foi determinante para o sucesso
das intervencgbes, possibilitando a parceria entre utente e cuidador, envolvendo-os no
planeamento e execugdo dos cuidados, motivando-os para a recuperagdo e promovendo uma
maior adesao aos programas de reabilitagao prescritos. Assim, torna-se evidente a necessidade de
se encarar o cuidador/familia como um elemento-alvo de intervengdo pelo EEER, devendo-se
avaliar as suas capacidades e identificar as suas dificuldades nos cuidados que presta, de forma a
se planearem as intervencbes que maximizem a sua capacidade para a prestacdo dos cuidados
necessarios (Clay & Parsh, 2016; Reinhard, Givan, Petlick & Bemis, 2008).

Desta forma, houve a preocupacgdo de se demonstrar envolvimento e compromisso com a pessoa
cuidada e seus cuidadores, numa relagdo empatica que promovesse a integracdo das suas crengas
e valores nos cuidados prestados, mantendo uma visdo holistica dos mesmos. Foi possivel colaborar

tanto na satisfacdo das necessidades, como nas tomadas de decisdo partilhada, o que se traduziu
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num maior envolvimento da pessoa e familia nos planos de cuidados, aumentando a satisfacdo com
0S mesmos.

Em suma, consideram-se alcancados dois dos objetivos especificos do ensino clinico, pois foi através
da identificacdo de fatores facilitadores e de risco para a limitacdo da atividade e incapacidade; da
definicdo conjunta com pessoa/cuidador e respetiva corresponsabilizacdo pelas estratégias a
implementar e os resultados a esperar; e do ensino, instrucdo, treino e supervisao da utilizacdo de
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensac¢do), visando a maximizacgado
funcional da pessoa; que foi possivel implementar programas de treino de AVD, como treino de
equilibrio, proprioceptivo e exercicio neuromuscular, com o intuito de promover a maximizacao da
autonomia e qualidade de vida e a adaptacdo as limitacGes inerentes a sua condic¢ado clinica.

Por sua vez, foi o diagndstico de alteracdes que determinem limitacdes da atividade e/ou restricdo
da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania e a minimizacdo do impacto dos fatores
de risco, tais como a identificacdo de barreiras arquitecténicas, que tornou possivel delinear
intervengdes que visassem a orientacdo para a eliminacdo das barreiras identificadas no seu
contexto de vida, adequando a utilizacdo de sistemas de apoio e redes na comunidade para
aumentar a reintegracdo e a adaptacdo familiar e social, sensibilizando-se a comunidade para a
importancia da adog¢do de praticas inclusivas a par com a partilha de conhecimento sobre legislacdo
e normas técnicas promotoras da integracdo e participacdo civica. Desta forma, considera-se
igualmente alcancado o objetivo especifico da promocdo da mobilidade, acessibilidade e a

participacao social.

6.1.3 - Competéncia para Maximizar a Funcionalidade Desenvolvendo as Capacidades da

Pessoa

Neste dominio englobam-se as seguintes competéncias: Consegue implementar programas de
treino motor e cardiorrespiratdrio (J3.1); Avalia e reformula programas de treino motor e
cardiorrespiratério em funcdo dos resultados esperados (J3.2).

O EEER tem o dever de intervir com a pessoa e familia, promovendo o seu bem-estar e qualidade
de vida, através da maximizacdo da funcionalidade (Miller, 2012), seja relativamente a um quadro
de doenca, de deficiéncia ou a uma dificuldade, sendo necessario determinar a natureza dos
problemas existentes em termos de funcionalidade (Colliere, 1997).

Assim, ao longo do estdgio, desenvolveram-se intervengGes em parceria com a pessoa e cuidador,
com objetivo de otimizar as capacidades funcionais, promovendo um melhor desempenho

cardiorrespiratério e motor. Para tal, realizaram-se ensinos, instrugées e treinos que favorecessem
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a reeducacdo fisica global, tais como o fortalecimento muscular, treino especifico de AVD,
reeducacdo ao esforgo e tolerancia a atividade fisica, de forma a promover a maximizacdo da
funcionalidade na pessoa e, consequentemente, melhorando o seu desempenho motor e
cardiorrespiratério. Nesse sentido, também foi importante o ensino, instrucdo e treino de
diferentes posicGes de relaxamento e descanso, técnicas de conservagdo de energia, de exercicios
de mobilizagdo osteoarticular e corregao postural, sempre a par com a consciencializagdo e controle
da respiracdo e o treino especifico dos musculos envolvidos no processo respiratério. Desta forma,
perspectivava-se otimizar a coordenacao e eficdcia dos musculos respiratérios, bem como otimizar
a capacidade da pessoa em controlar a sua respiracdo, diminuindo o uso e permitindo o
relaxamento dos musculos acessérios (Branco, 2012; Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018 & 2020).
Segundo Hoeman (2000) e Menoita (2012), o sucesso do processo de reabilitacdo ndo passa apenas
pela reeducacao funcional, mas sobretudo pelo desempenho da pessoa nas restantes horas do dia,
pelo que é crucial promover a aquisicdo de conhecimentos que, pela potenciacdo das suas
capacidades, lhe permitam lidar com as alteracGes de saude e que promovam o seu bem-estar e
qualidade de vida, devolvendo-lhe assim o controlo sobre os cuidados que recebe e sobre a sua
vida (Fernandes & Vareta, 2019). Pois, ao se promover a aquisicdo de conhecimento através da
partilha de informacdo, potencia-se a possibilidade de maximizacdo da capacidade funcional da
pessoa (Miller, 2012), o que permite a prevencao de complicacGes e a torna mais independente na
gestdo adequada da sua doencga (DGS, 2009).

Atendendo ao exposto, o planeamento das sessdes de reeducagdo funcional contemplava o ensino
a pessoa e cuidadores sobre a fisiopatologia da doenga presente e das patologias associadas, as
suas consequéncias funcionais inerentes, a importancia da adesdo ao tratamento, o programa de
reabilitagdo com os exercicios a realizar considerando como, quando e com que frequéncia deve
executa-los. Contemplava ainda a promocdo de ado¢do/manutencdo de habitos de vida saudaveis,
como a pratica de exercicio fisico, a alimentag¢do equilibrada, a vacinagao sazonal e a evicgdo
tabagica.

Todavia, é fundamental a monitorizacdo desde a implementacdo das intervencGes aos resultados
obtidos, em fung¢do dos objetivos previamente definidos em parceria com a pessoa/familia, de
forma a se possibilitar o ajuste do programa de reabilitacdo, sempre que necessdrio, e a que se
verificarem os ganhos em saulde. Para tal, recorria-se a instrumentos de avaliacdo e escalas
adequadas a cada situagdo, como forma de mensurar e validar o sucesso das intervencgdes
implementadas, dando-se ainda visibilidade aos ganhos em saude decorridos das intervencGes do

EEER através de indicadores de resultado (OE, 2019a).
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Ao nivel da maximizac¢do da funcionalidade da pessoa, sublinham-se, entre outras destacadas em
exemplos anteriores, as interven¢Oes adotadas no projeto de investigacdo. Este projeto de
investigacdo, que tem como objetivo a capacitacdo dos cuidadores informais para a prevencao de
LME, foi implementado sob a oferta de um “pacote formativo” contemplando 10 sessGes de
educacdo para a saude (tedricas e tedrico-praticas), bissemanalmente, durante 6 semanas. Neste
contexto, foi também desenvolvido um folheto informativo, centrado na pratica de exercicio fisico
frequente como ferramenta util na reeduca¢do/manutencio da capacidade funcional e na gestdo
da sobrecarga do cuidador informal.

No desenvolvimento destas competéncias, sublinha-se a importancia do conhecimento adquirido
em sala de aula, complementado pela pesquisa de artigos e bibliografia relevante em bases de
dados cientificas, bem como os momentos de partilha de conhecimentos e reflexdo com a
enfermeira tutora e demais elementos da equipa. Foram intervenc¢ées que permitiram aprofundar
o nivel de conhecimentos, fundamentar a pratica de cuidados e suportar as intervencdes realizadas.
Fica, assim, patente que foi possivel conceber e implementar programas de treino neuromotor e
cardiorrespiratério, monitorizando a sua execug¢do e os resultados obtidos, face aos objetivos
previamente definidos com a pessoa e cuidador. Para tal, mobilizou-se conhecimento com base na
evidéncia cientifica sobre as fungGes cognitivas, cardiorrespiratdrias e motoras, e implementaram-
se programas e planos de reabilitacdo adequados, considerando-se situacdes de imprevisibilidade,
complexidade e/ou vulnerabilidade. Procedeu-se ao ensino, instrucdo e treino sobre técnicas e
tecnologias (incluindo a atividade e o exercicio fisico) que maximizem o desempenho a nivel motor,
cardiaco e respiratdrio, em fung¢ao dos objetivos individuais da pessoa e o seu projeto de salude,
cumprindo-se, desta forma, o intuito de promover a salide através da reabilitacdo/capacitacdo para
a autogestdo e prevencgao de lesoes.

Concluindo a analise deste dominio, é relevante referir que, com as atividades realizadas, foi
possivel alcangar os objetivos gerais de desenvolvimento de competéncias especificas da
intervencdo de EEER na drea cardiorrespiratéria, cognitiva, sensorial, motora, da alimentacgao, da
eliminacdo e da sexualidade, bem como o objetivo geral de desenvolver competéncias especificas
de intervencdo do EEER na prevencdo de LME no cuidador informal. Este ultimo foi elencado com
base no facto da prevencdo de LME ser uma drea de intervencdo do EEER e na qual se procurava
atingir a pericia. Como as LME relacionadas com o trabalho sdo um fendmeno multidimensional, a
intervencao foi também multifacetada, pois considerou o fenédmeno e a pessoa de forma holistica.
Realizou-se uma avaliacdo multifatorial dos fatores que potenciam o surgimento de lesdo,
delineando e implementando programas de reabilitacdo que eliminassem ou diminuissem os seus

efeitos, a par com a promocgao de habitos saudaveis, como a pratica de exercicio fisico regular.
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6.2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
Para desenvolver competéncias comuns do enfermeiro especialista, foram igualmente
considerados os objetivos especificos elencados para o ENP e as atividades planeadas que, no seu
conjunto, permitiram o alcancar dos mesmos e, consequentemente, o desenvolvimento das

competéncias.

6.2.1 — Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Neste dominio, incluem-se as seguintes competéncias: Desenvolve uma pratica profissional e ética
no seu campo de intervencdo (Al); Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (A2).

Ao longo do estagio, este foi um dominio que foi sendo aperfeicoado, atendendo que a tomada de
decisdo ética deve ser baseada em valores, principios e normas deontoldgicas, sendo transversal a
todo o exercicio profissional de enfermagem. No cerne deste dominio, estdo as decisGes tomadas
relativas aos cuidados prestados, pretendendo-se que se traduzam em comportamentos nos quais
fique patente o respeito pela pessoa, enquanto ser Unico e detentor de autonomia e dignidade,
inserido num ambiente com o qual interage (OE, 2002).

Para o desenvolvimento destas competéncias foi fulcral promover e assegurar os direitos da pessoa
cuidada, como sendo o acesso a informacdo, a confidencialidade e ao respeito pela sua
autodeterminagdo, devendo os profissionais da equipa de cuidados atentar ainda aos seus valores,
crengas e costumes.

Este dominio foi sendo demonstrado através de interven¢des como a elaboragdo em parceria com
utente/familia dos planos de cuidados de reabilitagdo, sendo fornecida e explicada toda a
informacgado sobre a patologia em causa, sobre fatores de risco presentes e seus efeitos possiveis, e
sobre os objetivos/vantagens por detras de cada intervencgdo, respeitando a tomada de decisdo
informada e apoiando as suas escolhas.

Sempre que ndo era demonstrada pelo utente a capacidade para exercer a sua autonomia, era
ainda mais determinante o envolvimento da familia, de forma a se atenderem as preferéncias da
pessoa cuidada nas interven¢des implementadas, estando enquadradas e respeitando o seu
sistema de valores. O exercicio constante deste dominio permitiu a aquisicdo de conhecimentos
sobre diferentes sistemas de valores e crencas, reforcando a necessidade de individualizacdo e
adaptacdo dos cuidados as necessidades da pessoa cuidada, sempre numa visdo holistica do

mesmo.
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Considerando a transversalidade deste dominio em todos os cuidados, o mesmo esta contemplado,
suportado e devidamente regulado por diversos documentos legais, de forma a garantir a aplicacdo
dos seus principios intrinsecos. Assim, pode-se constatar a sua presenca no regulamento do
exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2015b), no cédigo deontoldgico do enfermeiro (OE,
2015b), no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2019b), e ainda
no regulamento das competéncias especificas do EEER (OE, 2019a).

Clarificada a sua importancia para a pratica de cuidados de exceléncia, percebe-se que a exigéncia
da pratica profissional deve ser indissociavel dos principios éticos e deontoldgicos da profissao, pois
as relacdes de cuidado resultantes dessa conduta sdo um bem comum para todos (Kitson &
Camppbell, 1996).

Assumir a funcdo de perito numa darea, pressupde ter competéncias acrescidas para o desempenho
dessa funcao, pelo que se torna ainda mais premente a valorizacdo dos pilares fundamentais da
profissdo. Assim, no decorrer do estdgio, a atuacdo buscou sempre assentar no respeito pela pessoa
e reconhecimento da sua dignidade, na promog¢do da sua autonomia e independéncia, enquanto
se assegura a protecdo dos seus direitos. Desta forma, aperfeicoaram-se as intervengoes,
adaptando a pratica de cuidados as situacdes decorridas do quotidiano.

Com exemplo desta atuacdo, recorde-se a situacdo do Sr. F. e a D. A. Segundo o sistema de valores,
crencas e costumes presentes nesta familia determinavam, por entendimento comum entre todos
os seus elementos, que era obrigacdo da D. A., na qualidade de filha mais velha, prestar todos os
cuidados necessarios ao Sr. F., devendo estar permanentemente disponivel, tendo para isso se
demitido do seu trabalho. O cuidado era entendido numa dptica de substituicdo da pessoa na
fungdo, tornando o utente mais dependente, dependéncia essa que, por sua vez, aumentava a
sobrecarga sentida pela D. A., resultando numa degradagdao mutua da saude. Por um lado, o Sr. F.
estava insatisfeito com os cuidados prestados, defendendo a necessidade de permanéncia
constante da filha, por outro, a D. A. sentia-se desgastada e com frequentes episddios de labilidade
emocional, acumulando tensdo, estando tudo encaminhado para uma provavel disrup¢dao da
dindmica familiar.

A intervencdo a este nivel incidiu na transmissdo de conhecimento que os permitisse tomar uma
decisdo consciente, ponderada e informada, que atendesse/solucionasse os problemas de ambas
as partes. Assim, respeitando o seu sistema de valores, mas reconhecendo ndo ser benéfico para
ambos, explicaram-se as consequéncias resultantes dessa dinamica ao longo do tempo, tanto no
utente como na cuidadora. Utilizaram-se estratégias como a escuta ativa, a aceitacdo e validacdo,
a empatia, a clarificacdo de tematicas e a mediacdo, como formas de promover uma relagdo de

parceria, permitindo que ambos encontrassem uma resposta satisfatdria de parte-a-parte.
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O resultado foi o compromisso assumido em conjunto, acordando em planear juntos as atividades
da semana, de forma a garantir momentos de descanso e lazer a D. A. sem haver perda da qualidade
nos cuidados prestados ao Sr. F. Desta forma, foi possivel proceder a reestruturacdo do plano de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, agora verdadeiramente centrado nas suas necessidades
e preferéncias, resultando na adesdao motivada ao tratamento e melhorando, pelo reconhecimento
mutuo da importancia do trabalho de cada um, a relagdo afetiva existente. Toda a situacdo explana
bem a esséncia dos cuidados de enfermagem, pois é “a relagdo com o doente que se torna o eixo
dos cuidados no sentido em que é simultaneamente o meio de o conhecer e de compreender o que
ele tem, mas ao mesmo tempo, detém em si proprio um valor terapéutico” (Colliere, 1997, p.152)
Segundo o cédigo deontoldgico do profissional de enfermagem, o enfermeiro devera abster-se de
juizos de valor sobre o comportamento da pessoa, ou seja, deve evitar impor os seus préprios
sistemas de valores, no que se refere a consciéncia e a filosofia de vida da pessoa cuidada (OE,
2015b). O respeito pela autonomia e pela liberdade de decisdo isenta de interferéncias de terceiros,
estd no cerne deste dever, pois possibilita e valoriza o respeito pela tomada de decisdo consciente
e verdadeiramente livre, estando intimamente ligado a doutrina da dignidade humana e dos
direitos humanos fundamentais. Como tal, é dever dos profissionais de enfermagem a capacitacdo
da pessoa para o seu exercicio (Fernandes & Vareta, 2019).

Desta forma, no decorrer das intervengdes, promovia-se o direito da pessoa a autonomia através
do respeito pela sua tomada de decisdo e preferéncias nos cuidados de que era alvo, integrando-
se nos mesmos 0s seus valores e crengas, enquanto se considerava sempre o seu projeto de salde
e 0s objetivos a alcangar. As interveng¢bes permitiram potenciar as capacidades da pessoa,
desenvolvendo a sua autonomia e independéncia nos autocuidados, culminando na sua
reintegracdo na comunidade (Martins & Mesquita, 2016).

Por sua vez, ao se estabelecer uma parceria na relagdo de cuidados, assente na empatia e respeito
pelos valores e crengas da pessoa cuidada, bem como no reconhecimento da sua autonomia,
aumenta-se o envolvimento e satisfagdo do utente nos cuidados de que é alvo, conferindo-lhe um
maior controlo sobre a sua situagdo, e passando simultaneamente a corresponsabiliza-lo pelo seu
processo de recuperacdo. Esta postura de corresponsabilizacdo, traduz-se num maior
envolvimento, controlo e satisfacdo pelo utente, motivando-o para a sua recuperacdo (Fernandes
& Vareta, 2019; (McWilliam, Ward-Griffin, Sweetland, Sutherland & O’Halloran, 2001).

Assim, a corresponsabilizacdo partilhada entre a pessoa cuidada/familia e o profissional de saude,
coloca o utente e familia no centro de todas as tomadas de decisdo, sendo isso apenas possivel se
a relacdo empatica estabelecida for de parceria e transparéncia em todo o processo, para que este

seja, efetivamente, centrado na pessoa (Silva, 2014). Ndo consiste na desresponsabilizagdo do
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profissional, nem meramente no facultar-se informagao ou no se proporcionar tudo o que a pessoa
deseja. Assenta sim, na concec¢do da pessoa/familia trabalhar em conjunto com o profissional de
saude, desde o planeamento dos cuidados, sua implementacdo e avaliagdo dos mesmos,
considerando e integrando as suas crencas e valores, estilos de vida e preferéncias, situagao familiar
e social, de forma a se adaptarem as respostas adequadas as suas necessidades (Gil, 2013).

Desta forma, tornou-se fulcral evidenciar competéncias pessoais e profissionais que fomentassem
o estabelecer de uma relacdo terapéutica, tornando o ambiente propicio aos cuidados, através da
implementacdo de sistemas de tomada de decisdao partilhada e organizacionais de suporte. Deste
modo, ficou patente a demonstracdao da capacidade de intervir perante diferentes crencas e
valores, da promocdo do envolvimento e compromisso com o sujeito/familia alvo de cuidados, da
relacdo empatica e colaborativa na tomada de decisdo, da satisfacdo das necessidades numa visao
holistica de cuidados, de onde resultou o cuidado centrado na pessoa e, consequentemente,
aumentando a sua satisfagdo com os mesmos (McCormack et al., 2015).

Atendendo ao exposto considera-se que, através da abordagem feita e atividades desenvolvidas
descritas, foi alcancado o objetivo especifico referente ao desenvolvimento de uma pratica
profissional considerando os processos das tomadas de decisdo ética, fundamentadas em valores,

principios e normas deontoldgicas.

6.2.2 — Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Neste dominio incluem-se as seguintes competéncias: Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas e institucionais na drea da governagao clinica
(B1); Concebe gera e colabora em programas de melhoria continua da qualidade (B2); Cria e
mantém um ambiente terapéutico e seguro (B3).

No desenvolvimento de competéncias neste dominio, torna-se imprescindivel o aprofundar de
conhecimentos, pois s6 compreendendo profundamente um tema, se pode ambicionar melhora-
lo. Assim, foi necessaria a familiarizacdo com os projetos, protocolos e normas em vigor no servico,
complementando-se com pesquisas bibliograficas de relevo, nas areas da prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, da aplicacdo dos principios da gestdo de cuidados, da qualidade e da
prevencao de LME em cuidadores informais, garantindo um ambiente seguro e capacitador.

Como exemplo de atividades realizadas neste ambito, real¢a-se o contributo dado a projetos de
melhoria continua da qualidade na area da prevengdo de LME em cuidadores informais (derivado

da investigagdo realizada), as sessdes de formagdo em servigo (sobre vantagens da adog¢do de
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gindstica laboral e prevencao de LMERT), as sessdes de educacdo para a saude e a partilha entre
colegas.

Através destas atividades, foi possivel o desenvolvimento gradual de capacidades e competéncias
ao nivel de: aquisicdo de conhecimentos avancados sobre as diretivas na drea da prevenc¢ao de LME
(em contexto laboral ou domicilidrio); analise e planeamento estratégico com foco na qualidade
dos cuidados; definicdo de indicadores de resultado a utilizar; participacdo e gestdo de processos
de melhoria da qualidade; partilha de resultados obtidos da investigacdao realizada com demais
equipa da UCC.

O planeamento destas sessdes revelou-se muito enriquecedor, pois possibilitou transpor o
conhecimento adquirido na teoria para dominio operacional, traduzindo-se numa intervencao
multidimensional. Para a sua execucdo, pode-se contar com a orientacdo e auxilio da enfermeira
tutora, bem como a colaboracdo dos restantes elementos da equipa, o que culminou em planos de
intervencgdes holisticos, centrados na pessoa, enquadrando-a no seu ambiente. Esses contributos e
cooperagdes nas sessoes de educagdo para a saude ficaram pautadas pelo espirito de entreajuda,
numa procura continua pela melhoria dos cuidados prestados.

Por sua vez, da sessdo focada na formacdo dos pares relativamente aos beneficios da ginastica
laboral (apéndice 7), reservada aos elementos da UCC, resultou uma reflexdao sobre formas de
prevencdo de LMERT, acabando por emergir a proposta de adoc¢do desta pratica pelo servigo. Esta
atividade desenvolvida, de cariz tedrico-pratico, procurou evidenciar os diferentes riscos da
imobilidade prolongada, por via da necessidade laboral em trabalhar por longos periodos em
posicdes estaticas e/ou com movimentos repetitivos (ex.: trabalho em secretaria), bem como das
vantagens que a pratica de ginastica laboral acarreta para a saude dos trabalhadores. Nesse
sentido, apds a exposicdo tedrica dos conceitos, realizou-se a componente pratica, seguindo a
mesma légica de promogdo da saude direcionada aos cuidadores informais, envolvendo todos os
participantes em exercicios de mobilizagdo articular, reforco e alongamento muscular, como
formas de aliviar as tensGes musculoesqueléticas acumuladas, contribuindo para a melhoria da sua
condicdo global.

Assim, além dos beneficios previamente referidos, desta atividade resultaram, além da adogdo da
ginastica laboral pela UCC, pedidos de colaboragdo em outras areas de especialidade, como o caso
da otimizacdo de exercicios respiratdrios e atividade fisica na gravida e de novas técnicas de
relaxamento (ac¢bes iniciadas, mas ndo concluidas na duracdo do estagio). Assim, pode-se afirmar
gue esta atividade complementou de forma relevante o desenvolvimento das competéncias deste

dominio, na medida em que se compreendeu, avaliou, analisou, planeou e operacionalizou o
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conhecimento cientifico adquirido, tendo resultado em ag¢ées transformadoras e promotoras da
melhoria continua da qualidade.

Na ECCI desenvolveu-se um manual de promocgao da atividade fisica, primando pela versatilidade
de aplicacdo tanto a utentes como aos seus cuidadores, podendo servir ainda como ferramenta
potenciadora do trabalho de reabilitagdo realizado com o utente (sob supervisdo do EEER). Desta
forma, permite-se a sistematiza¢do e uniformizacdo da intervencdo da equipa de enfermagem
relativamente a fomentacdo da pratica de exercicio fisico nos diversos publicos, sendo possivel a
adaptacdo a cada situacao clinica, considerando a visdo adaptada do modelo das consequéncias
funcionais (Miller, 2012).

Ao nivel da partilha entre colegas, ressalvando todos os valiosos e importantes momentos
formativos (formais e informais) entre os elementos da ECClI e UCC, destaca-se também a
oportunidade de assessorar, ainda que de forma informal, enfermeiras de cuidados gerais de lar e
/ou hotel geriatrico, tanto no dmbito da continuidade e manutenc3o dos cuidados de reabilitacdo
aos seus utentes, bem como na ergonomia aplicada as técnicas de transferéncias, mobilizagdo e
posicionamento. Este é um exemplo da estreita articulacdo e relacdo de proximidade existente
entre instituicdes, pautada pelo respeito entre pares, estando patente o reconhecimento das
competéncias evidenciadas pelos diferentes profissionais da ECCI, sendo esta muitas vezes uma
referéncia de qualidade e conhecimento valido em diversas areas de intervengdo social,
educacional e de saude.

E responsabilidade do enfermeiro especialista identificar as areas com potencial de melhoria na
atuacdo da equipa de enfermagem e intervir de modo a minimiza-las. Para tal, deve orientar,
aconselhar e liderar, enquanto descodifica, dissemina e conduz investigagdo relevante que
possibilite melhorar de forma continua a prética de enfermagem (OE, 2019b). Deve ainda
desenvolver sistemas que fomentem a sensibilizagdo, responsabilizagdo e capacitagdo dos
restantes profissionais, garantindo a seguranca da pessoa cuidada (Fernandes & Almeida, 2017).
Assim, ao identificar-se uma drea com potencial de melhoria na intervengdo com o cuidador
informal, como a da prevenc¢do de LMERT, foi possivel elaborar documentos que contribuem para
a sistematizacdo do método de atuacdo da equipa de enfermagem.

Desta forma, considera-se igualmente alcancado o objetivo da dinamizacdo de programas de

melhoria continua da qualidade desenvolvidos no servico.
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6.2.3 — Dominio da Gestdo dos Cuidados

Neste dominio incluem-se as competéncias: Gere os cuidados otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional (C1); Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a otimiza¢do da qualidade dos
cuidados (C2).

No decorrer do estagio ficaram patentes a visdo holistica dos cuidados e a capacidade de conduzir
uma avaliagdo global da pessoa e seu meio ambiente, identificando-se necessidades, fatores de
risco associados e capacidades passiveis de serem maximizadas. Essa avaliacdo permitia ndo sé
compreender a situacdo presente, como criava uma base de partida para o planeamento dos
cuidados de saude, priorizando-se e adequando-se as interven¢gdes mediante a situacdo
apresentada e referenciando-se para os demais elementos da equipa multidisciplinar e profissional,
sempre que necessario.

Para uma eficiente gestdo e coordenacdo de recursos e cuidados, é fundamental haver uma
articulagdo clara e robusta, porém flexivel, com os restantes profissionais que comp&em as equipas
de saude e/ou demais parceiros institucionais. Com o intuito de desenvolver estas competéncias,
apontam-se as atividades realizadas ao nivel: da avaliacdo e identificacdo das necessidades da
pessoa e seu ambiente; da consequente analise critica e discussao colaborativa para as tomadas de
decisdo, no seio da equipa multidisciplinar e profissional; procedendo-se posteriormente a
referenciacdo para outros profissionais de saldde, quando justificado. Através destas intervencgdes,
foi possivel fazer a gestdo dos cuidados de enfermagem em virtude das necessidades reais ou
potenciais da pessoa e familia e face aos recursos existentes. Permitiu ainda orientar a decisdo
relativa a delega¢do de que tarefas (e nunca responsabilidades), envolvendo-se assim todos
elementos da equipa (cuidadores incluidos) na promocdo e/ou prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacao.

A titulo de exemplo, destaca-se a intervengao com os Srs. C., casal idoso a residir temporariamente
em hotel geriatrico, apds queda com fratura do colo do fémur esquerdo do Sr. C. A esposa e
cuidadora D. C., era também ela portadora de doenca, apresentando Ulceras venosas que a
condicionavam na sua mobilidade e capacidade de prestar cuidados ao marido. Por sua vez, o
domicilio onde residiam era ao nivel de um segundo andar, em prédio sem elevador. Embora
reconhecessem que o hotel ndo era a melhor op¢do a médio/longo prazo, atendendo aos gastos
financeiros que representava, ndo conheciam redes de apoio comunitario capazes de resolver o
problema de assisténcia ao Sr. C., permitindo o seu regresso ao domicilio.

Neste sentido, considerando a diminuicdo da amplitude e forca muscular apresentadas com dor

associada, houve necessidade de articular (ao nivel da satide) com o médico, para o alivio da dor, e
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com a equipa de cuidados do hotel geriatrico, conciliando esfor¢os e garantindo a realizacdo bi-
diaria das intervencgbes do programa de reeducacao funcional motora, tendo estes sido ensinados,
instruidos e treinados nos mesmos. Por sua vez, o programa de reeducac¢do funcional motora
incidiu em mobilizacGes osteoarticulares (ativas-assistidas, ativas, ativas-resistidas, numa otica
progressiva mediante tolerancia do utente), treino de reforco muscular, com exercicios isométricos
(ex.: contragBes prolongadas) e isotdnicos (ex.: subir e descer escadas) e treino de marcha com
canadianas, com o objetivo de promover a sua reinsercao e exercicio da cidadania. Foi também
necessaria a articulacdo com a assistente social, no sentido de se orientar para uma rede de apoio
gue assegurasse a continuidade dos cuidados a prestar, permitindo o regresso de ambos ao
domicilio.

Atendendo ao exemplo, fica clara a capacidade de elaboracdo de planos de reabilitacdo em conluio
com a pessoa/familia, e articulando com variados atores, no sentido de fomentar a sua autonomia,
independéncia e reintegracdo no seu ambiente e devolvendo o controlo da situacdo e projeto de
vida. Ficou também patente a capacidade de adequacdo dos recursos existentes as necessidades
manifestadas, bem como a de contributo pertinente na tomada de decisdo e de potenciar o
trabalho da equipa multiprofissional. Também é relevante mencionar a avaliagdo do ambiente,
encarado como sendo as condicOes externas a pessoa que influenciam as dimensdes
biopsicoespiritual e da funcionalidade (Miller, 2012). Na situa¢do descrita, o ambiente afigurava-se
como potenciador da limitacdo da funcionalidade da pessoa, pelo que, com a intervencgao, foi
possivel capacita-la para a superag¢do deste obstaculo, permitindo o seu reingresso na comunidade,
promovendo o seu bem-estar e qualidade de vida.

Outra das atividades que se destaca para o desenvolvimento desta competéncia, é a participagdo
ativa em reunides da equipa multiprofissional onde, apds apresenta¢do dos dados recolhidos nas
avaliacBes realizadas, se analisavam as situacdes de cada utente/familia e determinavam as
prioridades de atuac¢do segundo plano estruturado de intervencdes. E de realgar aimportancia que
a comunicagdo eficaz tem ndo sé neste contexto, como para todos os contextos de interagdo
humana e, consequentemente, é fundamental para a pratica de enfermagem (Fernandes & Vareta,
2019).

Atendendo as fung¢bes do EEER, torna-se fundamental para a elaboragdo do plano de intervencao
de enfermagem de reabilitacdo haver uma eficiente articulacdo com os demais elementos da
equipa multiprofissional (Miller, 2012), de forma a poder intervir objetivamente na potenciacdo da
capacidade, promocdo da independéncia e autonomia e maximizacdo da satisfacdo da pessoa (OE,

2019b).
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A DGS (2017) garante que para assegurar a continuidade dos cuidados é necessario haver, entre os
elementos da equipa e/ou demais parceiros, uma comunica¢do eficaz na transmissdo de
informacdo. Por sua vez, segundo o Artigo 109 do estatuto da Ordem dos Enfermeiros, prevé-se o
dever do enfermeiro em assegurar a continuidade dos cuidados com qualidade, assumindo a
responsabilidade por todas as atividades que delega (OE, 2019b).

Atendendo ao exposto, percebe-se que comunicar de forma eficaz é uma capacidade que o EEER
deve dominar, uma vez que influencia diretamente a sua pratica, tanto na confianca estabelecida
com a pessoa, como na estabelecida com outros profissionais. Sdo o respeito, a compreensao e a
cooperacao, alavancadas pela comunicacao eficaz, que permitem integrar diferentes habilidades
de individuos distintos, transformando-a numa equipa multidimensional e profissional, com
capacidade coletiva para uma prestacdo de cuidados mais eficiente, holistica e centrada na pessoa
(Abreu, Munari, Queiroz & Fernandes, 2005).

Esta postura foi um dos fatores determinantes para o desenvolvimento desta competéncia, pois
assegurou o reconhecimento pelo dominio de cada profissional, permitiu a escolha e adaptacdo de
metodologias mais eficazes de trabalho, sempre de forma articulada, cooperativa e de
complementaridade, acabando por fomentar a analise das situacées numa ética de reabilitagdo nos
outros elementos da equipa (Hesbeen, 2003).

Afinal, a eficacia de uma equipa revela-se pela capacidade demonstrada pelos diferentes
profissionais que a integram em dar respostas adequadas as necessidades da pessoa, considerando
os recursos disponiveis, numa verdadeira simbiose de competéncias (Hesbeen, 2003), objetivando-
se a promogado da continuidade de cuidados e fomentando o suporte dos servigos de salde quanto
as necessidades evidenciadas pela pessoa e familia (Turner, Gardner, Staples, E. Chapman, 2008).
Relativamente a dindmica de interagdo com os restantes elementos da equipa, é de sublinhar o
reconhecimento e receptividade destes relativamente aos contributos que o EEER tem para a
qualidade dos cuidados prestados, reconhecendo a sua pertinéncia e pericia na drea que intervém,
sabendo como, quando, onde e porqué de fazer uso desses conhecimentos (Nunes, 2010). A este
nivel, apontam-se as solicitacdes de assessoria por parte da restante equipa, que procuravam
otimizar e/ou validar as suas intervengdes. Como exemplo, destacam-se os contributos dados ao
nivel do conhecimento sobre posicionamento anti-espastico na pessoa vitima de AVC, na
otimizagdo da ergonomia aquando da técnica de transferéncia e materiais de apoio a sua execucgdo
e na fomentacdo de habitos saudaveis em contexto laboral, como a prética de exercicio fisico
(ginastica laboral), visando a prevenc¢do de LME decorridas do trabalho.

E através da realizacdo de registos que o enfermeiro garante a autonomia da sua intervencio (Silva,

2010), uma vez que clarificam a situagdo presente, as avaliagOes e intervengGes realizadas, bem
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como a evolugdo do quadro clinico da pessoa, tendo validade juridica e garantindo a protecao legal
da pessoa cuidada e do profissional que os redigiu (Phaneuf, 2001). Assim, os registos eram
realizados de forma clara e objetiva, tanto no programa SClinico como na plataforma da RNCCI,
permitindo a gestdo dos planos de cuidados de reabilitacdo implementados, enquadrando-os na
visdo holistica e integrada dos cuidados.

Adotando os pressupostos da teoria das consequéncias funcionais, a interveng¢ao do EEER coloca-o
numa posicao de relevo para liderar a gestao de cuidados, pois esta assenta numa visdo holistica
da pessoa e seu ambiente, avaliando necessidades de cuidados imediatas e a longo prazo da
pessoa/familia e ambiente, mediando e orientando um conjunto decisdes acerca do planeamento
e implementagdo dos cuidados, visando minimizar efeitos de fatores de risco e promovendo
capacidades e maximizando a funcionalidade (Miller, 2012). Por sua vez, o EEER deve usar e
otimizar a rede de suporte da pessoa, que inclui um grupo de atores nao profissionais que sdao
abrangidos pelo processo de reabilitacdo (Hesbeen, 2003), reconhecendo-a como parceira na
prestacdo de cuidados e simultaneamente, merecedora de ser também alvo desses cuidados.
Assim, relativamente a gestdo de cuidados, esta foi pautada pela colaboracgdo estreita e entreajuda
entre os elementos da equipa multidisciplinar e profissional, baseada na clareza e eficicia da
comunicac¢do (Hoeman, 2000), considerando a pessoa em todas as suas dimensdes e centrando-a
na prestacdio de cuidados. Deste modo, foi possivel coordenarem-se cuidados de
enfermagem/salde, identificando problemas e alocando os recursos humanos adequados a cada
situacdo, envolvendo sempre utentes/familias no planeamento e execugdo dos mesmos,
motivando e corresponsabilizando-os assim, pelo sucesso dos programas definidos.

Assim, entende-se ser esta a grande valéncia do EEER na comunidade. Poder atuar como agente
facilitador da transicao saude-doenga ao longo do ciclo de vida e em todos os contextos da saude
da pessoa/familia, moldando e transformando o seu contexto num ambiente capacitador,
desenvolvendo capacidades e maximizando a funcionalidade, numa oética de promog¢do da
autonomia e independéncia, reinser¢ao e exercicio da cidadania e, por ultimo, o bem-estar e
qualidade de vida. A ECCI surge como uma equipa de cuidados de saude, com funcdo de facilitar a
transicdo da saude-doenca, considerando a pessoa e o seu ambiente, numa atuacdo holistica e
verdadeiramente centrada na pessoa. E quem garante na comunidade a continuidade do trabalho
de recuperagdo iniciado em contexto hospitalar, adequando e adaptando os cuidados as
necessidades da pessoa e/ou seu ambiente, devendo-se entender a referenciacdo como uma
garantia da continuidade na comunidade dos cuidados prestados a pessoa.

Desta forma, em linha com o exposto, entende-se ter-se atingido o objetivo de desenvolver

competéncias no ambito da gestdo e coordenacdo de cuidados de enfermagem e de recursos
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humanos, tendo-se clarificado as atividades realizadas para o desenvolvimento dessas

competéncias.

6.2.4 — Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Nesse dominio incluem-se as seguintes competéncias: Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade (D1); Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e vélidos padrbes de
conhecimento (D2).

Segundo a OE (2019b), os dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista estdo
interligados pautando-se pela transversalidade, o que os torna passiveis de serem trabalhados em
conjunto. Assim, é o enfermeiro especialista quem detém competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, considerando as respostas humanas
aos processos de salde-doenca e evidenciando elevados niveis de compreensdo de fenémenos, de
analise clinica e de tomada de decisdo, dentro da drea na qual intervém.

A reflexdo permanente sobre tomadas de decisdo alavancou o desenvolvimento de competéncias
neste dominio, pois facilitou a consciencializagdo do papel do EEER perante determinada situagao.
Fruto dessas reflexdes, emergiram varias hipdteses, que permitiram deliberar e priorizar os
cuidados a prestar, adequando-os as necessidades da pessoa e seu ambiente, numa 6tica de
respeito pelos seus valores e direitos (Nunes, 2006). Paralelamente a reflexdo auténoma, o recurso
a supervisdo das enfermeiras tutora e orientadora, possibilitou explorar, em seguranga, as
fundamentacgdes das agbes tomadas, relacionando-as com os motivos que originaram essa agao.
A par com a tomada de decisdo, surge a responsabilidade profissional para com o utente/familia,
pois a decisdo, que se pretende refletida, responsavel e orientada pelos valores e principios
delineados no cédigo deontolégico do enfermeiro, é a percussora da acdo. Assim, é crucial
desenvolver a capacidade de reflexdo, sendo condi¢do indispensavel para que o enfermeiro se
torne especialista, uma vez que é a reflexdo intencional que permite gerar e desenvolver
conhecimento em enfermagem. Esta capacidade de reflexdo é entdo central para a evolugdo da
pratica e do desempenho profissional, sendo basilar para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados (Fernandes & Vareta, 2019).

Segundo Grazzola et al (2014), do pensamento reflexivo resultam novas visGes conceituais que,
quando testadas pela experiéncia, transformam a aprendizagem num processo ciclico de reflexao-
acao-reflexdo. Isso possibilita a evolugao dos conceitos, que depois de adquirem novos significados,
permitem equacionar formas alternativas de atua¢do, num contexto de dinamica formativa, que

comporta tanto a ativagao de experiéncias anteriores, como a integragdo de novos conhecimentos.
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Outro aspeto relevante para qualidade da prestacdo de cuidados decorre do facto de um
enfermeiro especialista deter um conjunto de conhecimentos validos e robustos, atendendo que
deve “ser capaz de em cada situagdo de cuidados, usar a evidéncia em fungdo do bem do outro,
protegendo a sua vulnerabilidade e respeitando os seus valores e expectativas” (Botelho, 2010, p.
1). E através do respeito pelos direitos de valores universais e constitucionais da pessoa, numa
conduta pautada pelos principios éticos, morais e respetivo cédigo deontoldgico que, quando em
associacdo ao conhecimento cientifico e experiéncia profissional, o enfermeiro ascende ao nivel de
perito (Fernandes & Vareta, 2019).

Basear a sua atuacdo na evidéncia cientifica, é inerente da pratica profissional do enfermeiro
especialista. Como tal, durante o estagio, foi possivel aprofundar conhecimentos, ora através de
pesquisas de artigos e bibliografia relevante para cada dominio e consequente reflexao, ora pelos
esclarecimentos obtidos junto da enfermeira tutora, ou ainda pelo aporte fornecido pelos demais
profissionais da equipa. Com o conhecimento adquirido, foi possivel transp6-lo para a pratica,
fundamentando as intervencgdes e atividades formativas realizadas, agindo como gestor e promotor
da incorporacgdo de novo conhecimento na pratica de cuidados.

Com o intuito de contribuir para a melhoria continua da qualidade, divulgaram-se os resultados
obtidos na conducgdo da investigacao realizada, em sessdo informativa a ECCI, tendo-se recorrido a
indicadores de resultados propostos pela Ordem dos Enfermeiros. Neste dominio de competéncias,
foi ainda desenvolvido, no ambito da intervengdo da ECCl, um manual de orientagdo para a pratica
de exercicio fisico (disponivel para posterior aplicacdo pela equipa), contemplando o reforgo e
alongamento muscular, numa perspetiva de preven¢ao de LME e promog¢do do bem-estar e
qualidade de vida do cuidador informal. Ja no que respeita a formagao de pares, aponta-se a sessao
formativa realizada com foco na relevancia da atividade fisica regular mesmo em contexto laboral
(Ginastica laboral), como forma de prevengdo de LME decorrente do trabalho.

Considerado o exposto, fica patente que, nas atividades desenvolvidas, a pratica clinica de
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, assentes na evidéncia cientifica, foi um
aspeto intrinseco e indissocidvel da atuacdo do EEER, pelo que se considera alcangado esse objetivo

especifico.
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7. CONCLUSAO FINAL DO RELATORIO DE ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL
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Os atuais programas de ciclo de estudos preveem a realiza¢gdo dos ENP, com apresentacdo de um
Relatério Final obrigatério, sendo encarados como excelentes oportunidades para otimizar a
producdo de conhecimento ao nivel da investigacdo cientifica em Enfermagem de Reabilitacdo,
aproximando o meio académico da pratica clinica.

Ao longo do percurso do presente ENP, encontraram-se diversos desafios que enriqueceram o
conhecimento, ndo sé adquirido previamente durante o ensino académico e cientifico, mas
principalmente adquirido em contexto profissional, através das diversas experiéncias que
permitiram concretizar os objetivos propostos inicialmente. Foi necessdrio planear o
desenvolvimento de inumeras estratégias e atividades, como respostas aos diversos problemas e
limitacOes encontrados ao longo das mais de 410 horas de contacto efetivo (6 meses). O Relatério
Final é um requisito da OE para a atribuicdo de titulo de EEER, procurando resumir as competéncias
adquiridas, com base num referencial tedrico e reflexivo que orientou todas as atividades
desenvolvidas no ambito da Enfermagem de Reabilitagdo na Comunidade.

Efetivamente, desenvolveram-se competéncias especificas do EEER, designadamente na promoc¢ao
da maximizacdo da autonomia, capacitacdo, qualidade de vida, interferindo positivamente no
processo de transicdo salde/doenca, com vista a sua reabilitacdo/reintegracdo, através de
cuidados, técnicas e tecnologias especificas de reabilitagido, no ambito da concecdo,
implementacdo e avaliagdo de programas de reeducagdo funcionais. Paralelamente, exigiu uma
reflexdo de base ética e legal sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa/cuidador/familia em contexto comunitério, e o desenvolvimento de competéncias ao nivel
da melhoria continua, da gestao de cuidados, da investiga¢cdo, da formagdo e assessoria.

A fungdo de cuidador informal é, em si mesmo, um fendmeno que cada vez mais carece de atengao
por parte da comunidade cientifica, dado os enormes desafios e impactos a que estdo expostos,
com elevado potencial para a limitagdo da sua funcionalidade e participagdo social. O
desenvolvimento da enfermagem de reabilitagdo tem um papel fulcral, com o contributo de
respostas dos sistemas de saude a estes novos desafios, considerando as suas competéncias
profissionais, promotoras da readapta¢do/reeducacdo funcional. Nesse sentido, justifica-se a
necessidade de constante atualizacdo de conhecimentos, dos quais a investiga¢do assume um papel
determinante, para que os EEER possam ser agentes promotores da seguranca e qualidade dos
cuidados. Assim, a qualidade da enfermagem enquanto ciéncia, assenta na pratica baseada na
evidéncia e na evidéncia baseada na pratica. No entanto, atendendo as caracteristicas intrinsecas
de um ENP, podem encontrar-se limitagGes ao nivel dos estudos, de metodologias e de abrangéncia

temporal.
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A capacitacdo do cuidador informal para a prevencdao de LME e gestao da sobrecarga, revela-se
uma importante area de atuacao do EEER, tendo a investigacdo deste ENP procurado dar respostas
que contribuam para um melhor entendimento cientifico. Confirmada a premissa previamente
levantada, que demonstra os beneficios que uma interveng¢ado formativa produz na prevengao de
LME e gestdo de sobrecarga em cuidadores informais, a intervencdo adotada traduziu-se
simultaneamente em ganhos concretos para a sua salde e qualidade de vida, bem como para a
sociedade em geral, na medida em que se perspetiva poderem prolongar, em seguranga, a
prestacdo de cuidados a pessoa dependente no domicilio. Desta forma, evidenciou-se a influéncia
positiva de um programa de enfermagem de reabilitacdo na capacitacdo dos cuidadores informais.
Os resultados obtidos na investigacao realizada reforcam a visibilidade aos cuidados especializados
em Enfermagem de Reabilitacdo, uma vez que, apds o dispositivo de formacdo foi notéria a
melhoria dos cuidados e a capacitacdo do cuidador. A maioria dos cuidadores informais referiu, e
continua a referir, que o ensino, instrucdo e treino sobre movimentacdo manual de cargas, onde se
incluem as técnicas de posicionamento e transferéncia, nem sempre sdo abordados pelos
profissionais de saude, sendo esta uma lacuna passivel de ser ultrapassada com intervencées
formativas regulares pelo EEER da comunidade.

Os resultados refletem, ainda, que a maioria dos cuidadores informais perceciona a degradacao do
seu estado de saude, sobretudo a nivel fisico e psicolégico, experimentando ainda alteragdo das
rotinas familiares e sociais. A totalidade dos cuidadores informais participantes apresenta
alteragOes do sistema musculoesquelético condizentes com LME, revelando ndo terem real nogdo
da gravidade que as mesmas podem assumir quando descoradas/ndo-tratadas, optando
frequentemente por medidas farmacolégicas em regime de auto-prescri¢do. Assim, foi crucial o
ensino de posi¢des de relaxamento, exercicios de alongamento e de fortalecimento muscular, com
fomentagdo da pratica de exercicio fisico regular, a par com a informagdo e capacitagdo para a
prestacdo de cuidados em seguranga, especialmente aquando da movimentagao manual de cargas.
Desta forma, os resultados deste estudo, vém reforgar a necessidade de ensino, instrugao e treino
sobre como prevenir as LME e gerir a sua sobrecarga, pois evidencia que o cuidador informal de
pessoas dependentes no domicilio é, por norma, carente de informacdo e formacdo basica, sendo
frequente ndo demonstrarem conhecimentos e comportamentos adequados para cuidar da pessoa
dependente, salvaguardando a sua propria seguranca, podendo a exigéncia deste novo papel levar
a exaustdo fisica, com consequente surgimento de lesdes musculoesqueléticas, exaustdo
psicoldgica e social.

A maior forca deste estudo é identificada como os ganhos em salde para os visados, numa dtica

de promogdo para a saude e com as mudangas de comportamentos, prevenindo as lesdes
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musculoesqueléticas do cuidador, bem como uma melhor adaptacdo e capacitacdo deste para a
fungdo. Estas ac¢Oes levardo a uma redugdo de complicacdes inerentes e veiculadas pela
impreparacgdo para a tarefa de cuidar, implicando no decréscimo do nimero de internamentos para
descanso do cuidador e acarretando, consequentemente, a diminui¢cdo dos custos em saude, o que
se traduz como beneficios para cuidador, pessoa cuidada e sociedade em geral, além de dar
visibilidade ao trabalho e a¢gdo na comunidade do EEER.

As maiores fraquezas desta investigacao prendem-se com o tamanho da amostra e a regionalidade
da mesma. Prende-se ainda com o facto de estudos do tipo quase-experimental ndo permitirem a
generalizacdo das conclusdes, fomentando apenas a realizacdo de novos estudos que as possam
comprovar/refutar.

Apds a realizacdo deste trabalho fica a conviccdo de que este é, de facto, um tema que carece de
investimento dentro da drea de investigacdo em Enfermagem e que, no futuro, deve ser mais
estudado. Pretende-se com os resultados deste estudo: dar um contributo para a melhoria da
qualidade de vida da pessoa dependente no domicilio; capacitar de mais conhecimentos e
competéncias os cuidadores informais para a prevencao das lesGes musculoesqueléticas e gestao
da sobrecarga sentida; promover a adocdo de habitos sauddveis e sensibilizar para a temdtica;
promover uma prestacdo de cuidados domiciliares em seguranca e prolongada no tempo; diminuir
o numero de internamentos para descanso do cuidador, aliviando o esforco das respostas
institucionais de saude; desenvolver conhecimento nesta area, contribuindo para respostas mais
robustas, eficazes e eficientes a esta problemdtica; promover a educag¢do, o ensino e melhorar

praticas de enfermagem; e por fim obter ganhos em saude.
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ANEXO 1 - INDICE DE BARTHEL

Higiene pessoal Pontuagao
Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos) 5
Banho

Dependente 0
Independente (lava-se no chuveiro/banho de emersdo/usa a esponja por todo o corpo

sem ajuda) 5
Vestir-se

Dependente

Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 10
Ir a casa de banho (uso de sanitario)

Dependente

Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 10
Evacuar

Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia) 10

Urinar

Incontinente ou algaliado

Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

Continente (por mais de 7 dias) 10

Alimentar-se

Incapaz

Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

Independente (a comida é providenciada) 10

Transferéncias (cadeira /cama)

Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10

Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas) 15
Mobilidade (deambulagao)
Imobilizado

Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 15
Escadas
Incapaz

(W,

Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisdo
Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrim&o ou dispositivos ex.: muletas
ou bengala 10

155



Total (0- 100)

Menor que 20 Dependéncia total
De 20a 39 Dependéncia grave
De 40 a 59 Dependéncia moderada

Superior ou igual a 60

Dependéncia leve

Igual a 100 (ou 90 se em cadeira de rodas)

Independente
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO NORDICO MUSCULOESQUELETICO

Questionario Nordico Musculo-esquelético

Instrugoes para o preenchimento

Por favor, responda a cada quest3o assinalando um “X" na caixa apropriada: @
Marque apenas um “X" por cada quest3o.

N3o deixe nenhuma quest3o em branco, mesmo se ndo tiver nenhum problema em
qualquer parte do corpo.

Para responder, considere as regides do corpo conforme ilustra a figura abaixo.

Poscogo

«~———— Ombros

Regido loracica

\\ Cotovelos

Regido Lombar
ey Punhes/Méo

Ancs e Coxas
—

——

—— Joolhos

Tomoezelos/Pés

1L

Vers3o porfuguesa: Cristina Carvaino Mesquita
Contacto para autorizag3o de utiizagSo: com@estsp ipp.pt
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Questionario Nordico Musculo-esquelético Codigo:
Idade Data de nascimento || ___Sexo Data de hoje / /
Posto de trabalho Estado civil
Nome
Responda, apenas, se tiver algum problema
Consamancoos - [Ouertecs e ?
Gltimos 12 meses, teve Suas atividados nofais Tevq al_gum
algum problema (tal (trabalho, servico problema nos dltimos 7
como dor, desconforto | ¢ *#°2 19 °=F 3 dias, nas seguintes
::gﬂmg?:gl%}e?s passatempos) por causa regldes:
. de problemas nas
seguintes regides:
1. Pescego? 2. Pescogo? 3. Pescogo? 4.
Nao Sim
1 2 Né&o Sim N&o Sim SemDorl0|1|2|3|4|5|6|7|8|9||0‘ Dor Maxima
1 2 1 2
5. Ombros? 6. Ombres? 7. Ombros? 8.
Néo Sim Ndo Sim Ndo Sim
1 2 ., noombro 1 2 ,noombro 1 2 . noombro
direito direito direito
3 . noocmbro 3 ., noombro 3 . noombro 59'“00"[0'1'2'3'4|5[5I7I3|9|1°’ Dor Méaxima
esquerdo esquerdo esquerdo
4 emambos 4 , em ambos 4 . emambos
9. Cotovelo? 10. Cotovelo? 11. Cotovelo? 12
Nao Sim Nao Sim Ndo Sim
1 2 nocotovelo 1 2 , no cotovelo 1 2 , no cotovelo
direito direito direito { | | I | | I I | | | ‘
3 , no cotovelo 3 . no cotovelo 3 , no cotovelo SemDor| 0 |1]|2|3|4|5|6|7|8]|9([10| DorMaxima
esquerdo esquerdo esquerdo
4 , em ambos 4 . em ambos 4 , em ambos
13. Punho/Maos? 14. Punho/Maos? 15. Punho/Maos? 16.
Ndo Sim Nao Sim Néo Sim
1 2 , no punho/méos | 1 2 , no punho/méos | 1 2 , no punho/méos
direitos direitos direitos
3.no 3 .no 3 .,no SemDor|D|1|2|3|4|5ls|7|8|9|10‘DorMéxlma
punho/méos punho/maos punho/méaos
esquerdos esquerdos esquerdos
4 , em ambos 4 , em ambos 4 , em ambos
17. Regido Toracica? 18. Regido Toracica? 19. Regido Toracica? 20.
Nao Sim Néo Sim Nao Sim
1 2 1 2 1 2 SOmDor'D|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10‘ Dor Maxima
21. Regido Lombar? 22. Regido Lombar? 23. Regido Lombar? 24.
Nao Sim Néo Sim Néo Sim SemDor’ D|1 |2|3J4|5|5|7|8|9|10‘ Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
25. Ancas/Coxas? 26. Ancas/Coxas? 27. Ancas/Coxas? 28.
Né&o Sim N&o Sim Nao Sim SemDor) D|1 |2|3|4|5|s|7|a|9|10‘ Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
29. Joelhos? 30. Joelhos? 31. Joelhos? 32.
Né&o Sim Né&o Sim N&o Sim SemDor\ o|1|2|3|4|5|s|7|s|9|1o‘ Dor Maxima
1 2 1 2 1 2
33. Tornozelo/Pés? 34, Tornozelo/Pés? 35. Tornczelo/Pés? 36.
N&o Sim Né&o Sim N&o Sim SemDor!D|1 |2|3|4|5ls|7|s|9|1o’ Dor Maxima
1 2 1 2 1 2

Vers&o portuguesa: Cristina Carvalho Mesquita
Contacto para autorizacio de utilizacdo: cem@estsp.ipp.pt
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Escala Numérica da Dor

ANEXO 3 - ESCALA NUMERICA DA DOR

0 1 2 3 7 8 9 10
Dor
Sem dor maxima
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ANEXO 4 - ESCALA DA SOBRECARGA DO CUIDADOR

1 2 3. 4. 5
N° Item Nunca | Quase As Muitas | Quase
Nunca | Vezes Vezes Sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que
realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar j& ndo

2 dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

5 Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem
outras tarefas por fazer?

4 | Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

5 | Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

” Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a sua
relag3o com os seus amigos/familiares?

7 | Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sehtefsé¢é§gbtado‘quando tem de estar junto do seu familiar?

| Vé a sua satide ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que n3o tem uma vida privada como desejaria devido ao
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ANEXO 5 - AUTORIZAGAO DA ULSAM PARA A REALIZAGAO DO ESTUDO

Realizagéo de Projeto de Investigagao Clinica

e Parecer n°® 11/2023 -CES Pag. 1de 2

Comissio de Etica para a Satde (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: Solicitado pelo Conselho de Administracao
n°04 - 20/01/2023

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):

Solicita autorizagdo para realizagdo de um Jodo Carlos Pinto Regadas Marinho
Projecto de Investigagdo subordinado ao Fernandes, Enfermeiro a realizar Estagio
tema: «A Enfermagem de Reabilitacdo na | de natureza profissional integrado no VI
promogao da salde do Cuidador Informal: Curso de Mestrado em Enfermagem de
implicagdes do conhecimento na prevencao 1 Reabilitagdo da ESS do IPVC, na Unidade
de lesées musculo-esqueléticas e gestdo | de Cuidados na Comunidade de Viana do
da sobrecarga.». Castelo, sob orientagéo da Professora
Doutora Salomé Ferreira e Enfermeira
Tutora, e da Enfermeira Marta Magalhaes,
Especialista em Enfermagem de
Reabilitagéo]

1. A(s) questio(des) colocada(s)

Trata-se de um Estudo quasi-experimental de um grupo Unico, no paradigma quantitativo
e longitudinal.

A populaggo alvo insere-se no universo de cuidadores informais de pessoas dependentes
que estejam internadas na ECCI da UCC de Viana do Castelo, sendo que a amostra é
n&o probabilistica, intencional e acidental.

Como critérios de inclusao consideram-se maiores de 18 anos e serem principais
cuidadores informais de pessoas com dependéncia para os autocuidados, internadas na
ECCI da UCC de Viana do Castelo, sendo que os candidatos elegiveis serao previamente
avaliados pela Equipa da Unidade da UCC/ EEER com recurso a um questionario.

Os instrumentos de recolha de dados seréo aplicados aos utentes lindice de Barthel]
acompanhados pela Equipa de Cuidados Continuados na Comunidade da ULSAM, no
periodo compreendido entre 18 de Novembro de 2022 e 31 de Maio de 2023, e aos
cuidadores informais [questionario de caracterizagao socio-demografica e clinica; o
Questionario Nérdico Musculo-esquelético validado para a populagéo portuguesa; Escala
de Zarit; grelha de observagdo de comportamentos na execugdo de técnicas de
posicionamentos e mobilizagdo manual de cargas].

O estudo persegue os seguintes objectivos: contribuir para a prevencdo de Lesdo
Musculo-esquelética e sobrecarga de cuidadores informais de pessoas dependentes;
determinar a prevaléncia de sintomatologia de LMERT nos CI; Identificar os sintomas de
LMERT apresentados pelos Cl; Identificar quais os procedimentos que mais originam
sintomatologia de LMERT: determinar o conhecimento dos CI sobre LMERT e
sobrecarga; avaliar a evolugdo dos conhecimentos sobre prevengédo de LME e
sobrecarga; perceber as implicagbes que um curso de formagao bésica sobre prevengéo
de LMERT tem na prevencao/diminuigao de surgimento da sintomatologia.

2. Fundamentacio

L{El::f ‘K" N!tp

Mod. Q756.0 Nov/2014

161



Realizagdo de Projeto de Investigagio Clinica
Parecer n° 11/2023 -CES

UNIDADE LOCAL OE SAUDEDO 7

As lesées misculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho [LMERT] sdo actualmente
um problema de satde prioritario, de cariz multifactorial, passivel de ser abrangido pela

tratamento das mesmas, como também da promogao da qualidade de vida da pessoa
sujeita ao elevado risco para este tipo de lesées.
O Cuidador Informal assume um papel fundamental na continuidade dos cuidados, sendo

~ ~

um parceiro por exceléncia nos processos de transicéo saude/doenca. Este equipara-se

assume um papel fulcral: na identificacdo das necessidades do utente, sua familia e
comunidade; no desenvolvimento de conhecimentos sobre 0 acesso a recursos e servigos
disponiveis na comunidade; no planeamento, metodologia operativa e avaliagdo continua
desses servigos, de forma a assegurar que os mesmos se adequam as alterages nas
necessidades apresentadas pelos utentes/familia e seus cuidadores, atendendo ainda 3
singularidade da cada utente, contexto e familia e ao envolvimento da Ultima no
planeamento e execugéo dos cuidados. [...] Devem explorar-se formas diversas de
promover educacéo para a satde que permitam a crescente capacitagao do utente e seu
Cl, prevenindo o desenvolvimento de patologias associadas ao processo de cuidar e
impulsionando estratégias passiveis de transformar a realidade.

A presente proposta ambiciona criar um curso de formagdo basica sobre aspectos
importantes para a prevencado de LMERT em CI, respondendo assim a uma necessidade
social frequentemente encontrada.

3. Conclusio/parecer

O Projecto esta conforme com as exigéncias do Mod. Q755-CES, pelo que se prevé a
emissdo de parecer favoravel a sua realizago, garantindo-se que o elo entre o
investigador e os participantes no estudo seja a equipa de cuidados de saude.

Nota: Referéncias bibliograficas:

Fabio Carvalho
23/02/2023

Relator(es
Ratificado em reunizo do dia

Enviado parecer:

23/02/2023 O Presidente da CES Qq T

Phatecs DR. CARLOSRIBEIRO P

o 0s i Laacer gIcNEEy
Mod. Q756.0 Nov/2014 Rosat i,"tora Presidente da CES R
& E
Enfezrf\\‘l 25 €=
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APENDICES
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APENDICE | — QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

| - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

1 - Género:

Feminino o Masculino o

2-ldade: ____ anos

3 - Estado Civil:

Solteiro o Casado/Unido de Facto o Divorciado/Separado o Viuvo o

4 - Profissao:

5 - Situacéo Profissional:
Ativo o Desempregado o Aposentado/Reformado o Baixa por doenga/assisténcia a familiar o
6 - Habilitactes literarias:

1°ciclo (1°4°ano: instrugdo primaria) o 2°ciclo (8%6°ano: ciclo preparatorio) o 3°ciclo
(7°/9°ano: antigo 5°ano do liceu) o Secundario (10%12°no: antigo 7°ano do liceu) o
Licenciatura o

Mestrado o Doutoramento o Outro o Qual?

7 - Relacéo de parentesco com o doente:

Conjuge/companheiro o Filho o Genro/nora o Irmao/a o Outro oQual?

Il - VARIAVEIS SOBRE A PRESTAGAO DE CUIDADOS

8 — Grau de dependéncia nas AVD do familiar que cuida (segundo o indice de Barthel):
Dependéncia total o Grave dependéncia o Dependéncia moderada o

9 - Ha quanto tempo cuida do seu familiar? ___~ _meses _____anos

10 - E a Unica pessoa que cuida do seu familiar?
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Sim o Nao o Quem ajuda/que apoios tem?

11 — Que cuidados executa diariamente ao seu familiar?
Cuidados de higiene no leito/chuveiro o Posicionamentos o Transferéncia cama [ Cadeira o

Mobilizag&o/transporte do doente (ex.. cadeira de rodas) o Outros oQuais?

12 — Considera que adota posturas incorretas ao cuidar do seu familiar:

Nao o Sim o Quais?

13 - Tem conhecimentos sobre movimentacdo manual de doentes/mecénica corporal?

N&o o Sim o Quais/Onde os adquiriu?

14 — Tem cama articulada? Sim o Nao o
15 — Se sim, é regulavel em altura? Sim o Ndo o

16 — Utiliza produtos de apoio na movimentacdo manual do seu familiar (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacéo)?
N&o o Sim o Quais?

17 — O espago/quarto € exiguo e impede a liberdade de movimentos? Sim o Nao o
Il - VARIAVEIS SOBRE A SAUDE
18 — Pratica exercicio fisico?

Ndo o Simo Xx/semana, durante horas.
Modalidade:

19 — Antes de comecar a cuidar do seu familiar era portador de algum sintoma/patologia do
foro musculo-esquelético?

Ndo o Simo

Quais?
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20 - Neste momento, como considera a sua situacao de saude:
Muitoboa0 1234567 89 10 Muito fraca

21 - Desde que comecou a cuidar do seu familiar, a sua saude:

Piorou o Manteve-se o Melhorou o
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APENDICE Il - GRELHA DE OBSERVAGAO E AVALIACAO DE COMPORTAMENTOS

12 Sesséo 22 Sessao 32 Sesséao
Cuidador: . Na . Na . Na
Sim NA | Sim NA | Sim NA
o o o

1- O cuidador demonstra conhecimento sobre
LMERT.

2- O cuidador demonstra conhecimento sobre
mecanica corporal.

3- O cuidador demonstra conhecimento sobre
medidas preventivas de LMERT.

4- O cuidador demonstra conhecimento sobre
dispositivos auxiliares.

5- O cuidador utiliza medidas preventivas de
LMERT pelo prestador de cuidados.

6- Avaliar o conhecimento do cuidador sobre

técnica de posicionamento no leito/cadeirdo:

e Ajusta a altura da cama a articulagéo
coxofemoral

e Mantém o doente numa posigdo o mais
préxima possivel do seu corpo

e Apresenta a coluna em posicéo ereta face a
sua curvatura normal

e Evita movimentos de tor¢do em torno do eixo
vertical do corpo

e Afasta os pés a largura dos ombros,
aumentando a base de sustentacédo

e Utiliza os musculos das pernas e das ancas,
com flexdo e extensdo dos joelhos

e Segura com firmeza o doente na regido
escapular, pélvica e/ou regido poplitea

7-Avaliar a capacidade do prestador de cuidados

para executar técnica de transferéncia:

e Ajusta a cama a altura ideal para a
transferéncia

e Apresenta a coluna em posicao ereta face a
sua curvatura normais

e Afasta os pés a largura dos ombros,
aumentando a base de sustentacdo

e Utiliza os musculos das pernas e das ancas,
com flexdo e extenséo dos joelhos

e Mantém o doente numa posicdo o mais
préxima possivel do seu corpo

e Segura com firmeza o doente na regido
escapular, pélvica e/ou regido poplitea

. Evita a utilizagdo dos musculos das costas,
utilizando os musculos e movimento de
impulséo dos

e Coloca um pé ligeiramente a frente um do
outro

e Evita movimentos de tor¢do emtorno do eixo
vertical do corpo

e  Utiliza os musculos das pernas e das ancas,
com flex@o e extensdo dos joelhos

O cuidador demonstra conhecimento sobre
técnica de vestir/despir/calcar.
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O cuidador demonstra conhecimento sobre
adaptagéo do domicilio para os cuidados.
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APENDICE Ill - APRESENTAGAO POWERPOINT SESSAO TEORICA

Formacao Basica do
Cuidador Informal

Principios gerais de:

Gestao da Sobrecarga e Prevencao de
Lesdes MUsculo-esqueléticas

Formador: Enf. Jodo Marinho

Objetivos da formacao

* Melhorar a capacidade do cuidador
informal de pessoa dependente, através
de conhecimentos teéricos e praticos
relevantes para a prética dos cuidados de
saude que presta.

 Contribuir para a gestédo da Sobrecarga.

+ Contribuir para a prevengdo de lesdes
musculo-esqueléticas
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No final da formacéo, o cuidador
deve ser capaz de:

+ Saber definir sobrecarga do cuidador.

* Identificar as dimensées que compdem a sobrecarga do cuidador.

» Saber identificar as estratégias para lidar com a sobrecarga do
cuidador.

+ Saber o que sdo e como se manifestam as lesdes musculo-esqueléticas
(LME).

* Saber identificar e aplicar os principios basicos da prevencao de LME:
» O que é ergonomia e como se aplica aos cuidados de saide

* O que é mecanica corporal e como se aplica aos cuidados de
salde que presta.

* O que é asobrecarga do cuidador?

A Sobrecarga do
Cuidador

Informal SRR .
* Quaissao os principios basilares das estratégias

* Quais as dimensdes da sobrecarga?

» Porque é importante saber gerir a sobrecarga?

para gerir a sobrecarga?
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Sobrecarga do cuidador

O que ¢é a sobrecarga do cuidador informal de pessoa
dependente?

A sobrecarga do cuidador informal de pessoa dependente é
a dificuldade que um cuidador informal enfrenta ao precisar
lidar com as demandas de cuidados de um ente querido
dependente, tais como limitacdes fisicas, necessidades
comportamentais, mudancas na rotina, e cuidados pessoais.

Essa sobrecarga pode ser extremamente stressante e
esgotante para o cuidador, pois, em muitos casos, significa
que eles também precisam abrir mdo de sua propria vida
para se dedicar aos cuidados do ente querido.

Sobrecarga do cuidador

Quais sdo as dimensdes da sobrecarga do cuidador informal de pessoa
dependente?

+ Fisica: cuidar da pessoa dependente exige esforco fisico, como levantar,
transportar e fazer tarefas domésticas.

» Emocional: cuidar de um ente querido com necessidades especiais pode ser
um grande desafio emocional, pois muitas vezes os cuidadores acham que
nao podem expressar suas necessidades ou sentimentos.

* Financeira: os custos de cuidar de uma pessoa dependente podem ser
significativos, incluindo o gasto com servicos de saude, medicamentos,
equipamentos especializados e outros itens.

+ Social: os cuidadores informais podem experimentar isolamento social, pois os
seus compromissos de cuidar da pessoa dependente tornam dificil sair e
socializar.

* Psicolégica: cuidar de um ente querido com necessidades especiais pode ser
uma grande fonte de stress, ansiedade e depresséo para o cuidador.
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Sobrecarga do cuidador

Porque é importante gerir a sobrecarga do cuidadorinformal?

Gerir a sobrecarga é importante para garantir que a pessoa que fornece
cuidados informais se mantenha saudével e segura. O cuidador informal pode
experimentar problemas de saide mental (stress, ansiedade, depressdo) e
fisica (lesdes musculo-esqueléticas).

A gestdo eficaz da sobrecarga pode ajudar a garantir que o cuidador possa
oferecer cuidados de qualidade de forma segura e eficaz.

Além disso, a gestdo adequada da sobrecarga pode ajudar a prevenir
problemas de satde do cuidador informal, bem como a melhorar a sua
qualidade de vida e do cuidado que ele fornece.

Sobrecarga do cuidador

Quais os principios basilares das estratégias para melhor gerir a sobrecarga do
cuidador?

* Estabelecer limites: O cuidador informal deve estabelecer limites claros e definidos
para ajudar a aliviar a sobrecarga. Isso significa que é necessario definir quais tarefas
cabem ao cuidador e quais tarefas cabem a outras pessoas, pois € fundamental que
o cuidador obtenha o descanso necessario e nao se esgote.

* Pega ajuda: Se necessario, solicite ajuda dos amigos e familiares para compartilhar
aresponsabilidade de cuidar, sem se sentir sozinho e esgotado.

* Descubra se ha recursos disponiveis: Existem muitos recursos disponiveis para cuidadores

informais, como ajuda financeira, programas de apoio, servicos de transporte e treinamento
para cuidadores. Além disso, servicos profissionais (como os existentes nos Centros de
Saude) podem oferecer apoio e conselhos Uteis para os cuidadores informais.

* Tenha tempo para si: E importante que o cuidador tenha um tempo para si mesmo, seja para
relaxar ou para participar de atividades de lazer. Deve se lembrar de colocar a prépria saude

em primeiro  lugar, sendo importante que se exercite regularmente,
se alimente corretamente e procure ajuda profissional quando necessario.
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Duvidas? S
; . ©)
* O que ¢ a sobrecarga do cuidador?
* Quais as dimensdes da sobrecarga? P Z
¢ ©)
* Porque ¢é importante saber gerir a @ O
sobrecarga?

* Quais as estratégias para gerir a sobrecarga?

Lesaes * O que saoas LME?
-~ * Como aparecemas LME? Quais os sintomas?
Musculo-

Esqueletlcas + O que acontece quando ndo sao tratadas
(LME) atempadamente?

+ Como se pode prevenir o seu aparecimento?

g
n

« Como se manifestam?
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Lesoes Musculo-Esqueléticas

O que sdo as lesdes musculo-esqueléticas?

Lesdes musculo-esqueléticas sdo lesdes nos musculos,
tenddes, ligamentos, articulagdes, ossos e outras estruturas
relacionadas ao esqueleto.

Elas s&do comuns entre atletas e pessoas ativas, mas também
podem ocorrer em pessoas sedentarias.

Lesoes Musculo-Esqueléticas
Como aparecem as lesdes musculo-esqueléticas?

Estas lesdes podem aparecer de diversas formas. Elas podem ser causadas
por traumas ou esforgcos repetitivos, a (ma) postura adotada durante o
trabalho, como em casos de tendinite ou bursite, ou por sobrecarga, como em
lesdes por uso excessivo.

A duracao do trabalho, a elevada exigéncia, insuficientes pausas de descanso,
inseguranga na tarefa, deficiente suporte social, repetitividade, a méa postura
corporal e aplicagao de for¢a, movimentagao de cargas com movimentos de
torgao/flexao, sdo fatores que potenciam o desenvolvimento deste tipo de
lesbes.

Estas lesdes podem incidir sobre zonas do corpo distintas sendo as mais
frequentes as zonas do pescoco, ombros, cotovelos, punhos, méos, coluna
vertebral e joelhos.
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Lesoes Musculo-Esqueléticas

Como se manifestam as lesdes musculo-esqueléticas? Quais
os sintomas?

As lesdes musculo-esqueléticas podem se manifestar de varias
maneiras, incluindo dor generalizada, inchaco, rigidez, limitacdo de
movimento,  fraqueza muscular, sensibilidade ao  toque
formigamento ou dorméncia, entre outros sintomas.

Entre as lesdes mais comuns estdao as distensdes musculares,
tendinites, bursites, entorses, fraturas e artrites.

Lesoes Musculo-Esqueléticas

O que acontece se ndo se tratar atempadamente as lesdes
mUsculo-esqueléticas?

Se as lesdes ndo forem tratadas a tempo e de forma adequada,
podem desencadear complicagdes graves, como danos nos
tenddes, lesdes nos nervos, inflamacdes cronicas, infecdes e
problemas articulares.

Nesses casos, o tratamento pode ser longo e dificil, exigindo muitas
vezes cirurgias e longos periodos de recuperagao.

Além disso, o paciente corre o risco de desenvolver sequelas, como
dores crénicas, rigidez articular e limitagdo dos movimentos.
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Lesoes Musculo-Esqueléticas

Como se pode prevenir o seu aparecimento?

A prevencdo dessas lesdes comega com os exercicios regulares para
melhorar a forga e a flexibilidade.

E importante:

Usar equipamentos apropriados para evitar lesdes, como as camas
articuladas, os dispositivos de transferéncia ou mesmo o calcado
adequado (ergonomia).

Ter conhecimento sobre como desempenhar a tarefa corretamente.

Aquecer as articulagdes antes de iniciar qualquer atividade fisica, para
evitar lesdes causadas por movimentos bruscos.

Descansar corretamente entre as sessdes de treino para evitar
sobrecargas.

Duavidas?

¢ O quesaoas LME?
* Como aparecem as LME? Quais os sintomas?
* Como se manifestam?

*« O que acontece quando ndo sao
tratadas atempadamente?

* Como se pode prevenir o seu aparecimento?
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Ergonomla e *+ O que é a Ergonomia aplicada aos cuidados de

saude?
o~ .
Mecanlca * O que é a Mecanica Corporal? Em que se baseia?
Corporal * Porque é importante a mecénica corporal para o
cuidador?

* Quais sao os principios da mecanica corporal?

* Quais sdo os principais conceitos da mecanica
corporal aplicados ao cuidadorinformal?

Ergonomia

O que é a ergonomia aplicada aos cuidados de satide?

A ergonomia ¢é a disciplina que estuda as formas de realizar
as tarefas de cuidados de forma a minimizar o esforgo fisico e
mental envolvido.

Envolve o uso de equipamentos apropriados, posturas
corretas, posicionamento apropriado e adaptagdo de
ambientes de acordo com as necessidades especificas da
pessoa dependente.

A ergonomia também ajuda a prevenir leses relacionadas a
atividade, melhora a qualidade de vida e a eficiéncia do
cuidador informal.
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Mecanica Corporal

O que é mecénica corporal? Em que disciplinas se baseia?

Mecanica corporal consiste no conhecimento do funcionamento
mecanico do corpo humano.

Baseia-se em disciplinas como a
biomecénica, anatomia, fisiologia, neurologia, de forma a explicar o
funcionamento dos movimentos humanos, ou seja, a dindmica dos
ossos, musculos e articulacdes.

O objetivo principal da mecéanica corporal ¢ ajudar a melhorar o
desempenho corporal e a postura, reduzir dores e lesées e aumentar
a flexibilidade, através de treinos de forca e resisténcia, equilibrio,
postura, treino funcional e educacao sensorial.

Mecanica Corporal
Porque é importante para o cuidador informal?

E importante para o cuidador de pessoas dependentes porque ajuda a
prevenir lesdes, melhora a postura do paciente/cuidador, aumenta a
flexibilidade e fortalece os musculos.

Utiliza um conjunto de técnicas que ajudam a melhorar o movimento e
o desempenho correto do corpo humano.

Estas técnicas ajudam a melhorar a qualidade de vida do
paciente/cuidador, permitindo que ele se movimente de forma mais
segura e eficiente.

Além disso, a mecénica corporal pode reduzir a fadiga e proporcionar
um alivio da dor.
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Mecanica Corporal
Quaissao os principios gerais da mecanica corporal’

Os principios gerais da mecéanica corporal sdo:
» Postura

+ Alinhamento

+ Equilibrio

» Base de sustentacéo

» Centro de gravidade

. 'Dha dg g[a!idadg

Estes principios fundamentais do corpohumanoséo
cruciais paraa salde e o bem-estar.

Mecanica Corporal

Quais sdo os principais conceitos da mecénica corporal aplicados aos cuidados de pessoas
dependentes?

Postura e Equilibrio: a postura e o equilibrio sdo essenciais para garantir a seguranca e conforto
de pessoas dependentes. Estimular os musculos responsaveis pela estabilidade e pelo
movimento, com o uso de técnicas de alongamento, fortalecimento muscular e exercicios de
equilibrio, pode contribuir para a melhoria do bem-estar e da mobilidade.

Mobilidade: O cuidado das pessoas dependentes deve incluir o treino e a reabilitagdo para
melhorar a mobilidade. Estas técnicas podem induir o uso de cadeiras de rodas, andarilhos,
pranchas, dispositivos de transferéncia e outros dispositivos de mobilidade.

Prevengdo de lesdes: A prevencao de lesdes é um fator importante no cuidado de dependentes.
Esta prevencao inclui o uso de técnicas para prevenir quedas, aumentar a consciéncia e a forga
muscular, melhorar a postura e a coordenagao motora.

Tratamento de lesdes: O tratamento de leses é essencial para o cuidado de pessoas
dependentes. Esta abordagem indui o uso de técnicas de alongamento e fortalecimento
muscular, bem como a aplicagdo de tratamentos como fisioterapia, acupuntura, massagem e
outras formas de terapia manual.
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Exemplos de Ergonomia e Mecanica Corporal nos Cuidados

» Usar roupa confortavel e suficientemente larga para permitir toda a amplitude de movimentos e calcado
fechado para diminuir o risco de lesdo na mudanca de direcao.

» Preparar o espaco fisico: recomenda-se uma éarea de 2,5 metros livres desde o centro da cama.
* Piso com condi¢des de seguranca: ndo deve ser escorregadio, desnivelado, com tapetes ou outros obstéculos.

« Utilizar, sempre que possivel, equipamento regulavel em altura e auxiliares mecénicos: roller aid, easy slide,
transfer, elevadores, resguardos, entre outros, pois cada pessoa ndo deve levantar mais de 35% do seu
peso corporal.

* Evitar movimentos de rotacéo e flexdo da coluna, manter o alinhamento corporal, a postura do tronco e a

posicdo dos pés na direcdo do movimento a realizar.

* Puxar, empurrar, deslizar ou girar em vez de elevar; usar, sempre que possivel, o proprio peso para facilitar o
movimento.

* Ao levantar a pessoa, ou objetos, coloca-los o mais préximo possivel do corpo, mantendo os membr,
superiores junto ao tronco, fazendo a maior forca com os membros inferiores.

* Realizar exercicios de alongamento e relaxamento entre tarefas de maior sobrecarga e/ou repetitivas
para reduzir a tensdo no sistema musculo-esquelético.

Duavidas?

+ O que é a Ergonomia aplicada aos cuidados
de saude?

¢ O que é a Mecéanica Corporal? Em que se
baseia?

* Porque é importante a mecanica corporal
para o cuidador?

* Quais sdo os principios gerais da mecanica
corporal?

¢ Quais sdo os principais conceitos da
mecanica corporal aplicados ao cuidador
informal?
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Principais fontes utilizadas na pesquisa

* Ordem do Enfermeiros

* Direcédo Geral da Saude

« Diario da Republica

+ Associacgdo Portuguesa de Enfermagem de Reabilitacdo
» Associacdo Portuguesa de Psicologia

* Merck Sharp & Dohme - MSD Portugal

Todasasfontes podemser consultadas online.

Obrigado pela atengéo!
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

| Exercicios de
Aquecimento Articular

Os exercicios de aquecimento sdo aqueles que nos ajudam a

preparar o corpo para realizar uma tarefa.

Neste tipo de exercicios, importa o nimero de vezes que realizamos
cada movimento, sendo 10x um valor minimo de referéncia para

executar cada um.

As les()esa_mais frequentes ocorrem nas articulagdes do nosso
corpo, pelo que devemos ter especial atencdo as mesmas,
realizando os exercicios de aquecimento antes da tarefa a realizar de

forma a prevenir as lesoes (ex.: inicio do dia).

Assim, sugere-se iniciar os exercicios de aquecimento pela

mobilizagao de todas as articulagoes.

Segue-se um exemplo de exercicios de aquecimento que devera

realizar, podendo fazé-los tanto em pé como sentado ou deitado.

03

Exercicios de Aquecimento Articular
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Ombros
1 OX cada exercicio

04

Jodo Marinho

Comegamos por entrelagcar os dedos das
maos, mantendo os bragos esticados, e
movemos os bragos verticalmente (para
cima e para baixo), 0 maximo que conseguir
sem sentir dor.

Colocar os bragos esticados em frente ao
peito e a altura dos ombros, abrindo-os
tanto quanto possivel (sem dor) e fechan-
do-os novamente.

Colocar os bragos esticados junto ao corpo,
levantando-os lateralmente tanto quanto
possivel (sem dor) e voltando a baixé-los

para a posigao inicial.

Se estiver sentado ou deitado na cama (de barriga para
cima), os exercicios sdo feitos de maneira igual ao descrito
anteriormente.

Nota

Os exercicios descritos devem ser realizados com os
bragos bem esticados. Contudo, caso ndo os consiga fazer
mantendo os bragos esticados, podera fazé-los com eles
dobrados, levantando apenas os cotovelos conforme
descrito.
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Cotovelos
1 OX cada exercicio

—> Comegar de bragos esticados (tanto quanto
possivel) e junto ao corpo, dobrando os
cotovelos até tocar com as maos nos
ombros e esticando-os novamente para a
posigao inicial.

—> Mantendo os bragos esticados (tanto -

quanto possivel) e junto ao corpo, rodar as

palmas das maos para a frente e para tras,

alternadamente.

Se estiver sentado ou deitado na cama, os exercicios sdo
feitos de maneira igual ao descrito anteriormente.

Exercicios de Aquecimento Articular
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|Pvc de Satde

Pulsos
1 OX cada exercicio

06

Entrelagar os dedos das maos, mantendo as
palmas das maos juntas. Alternadamente,
uma mao vai empurrando a outra, de forma
a fletir os pulsos ora para a frente, ora para
tras.

Mantendo os dedos entrelagados e palmas
das maos juntas, e junto ao peito, movi-
mentar as maos para cima e para baixo,
rodando os pulsos.

Se estiver sentado ou deitado na cama (de

iga para

C

, 0s exercicios sdo feitos de maneira igual ao descrito

anteriormente.

Jodo Marinho
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Maos
1 OX cada exercicio

—> Comegar por abrir as maos, mantendo os
dedos bem esticados e afastados. De
seguida, fechar as maos com forga fazendo
um punho, voltando em seguida a posigao
inicial.

—> Comegar com as maos bem abertas, dedos o

esticados e afastados. Unir a ponta do

indicador com a ponta do polegar, abrindo
novamente a mao. Fazer o mesmo, a vez,

com cada um dos restantes dedos, unindo

a ponta do polegar com a ponta de cada

um dos dedos, voltando a abrir comple-

tamente a mao antes de comegar o

exercicio com o dedo seguinte.

Exercicios de Aquecimento Articular
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Tronco e Coluna Vertebral
1 OX cada exercicio

Em pé e de tronco direito, com os pés bem
apoiados no chao, virados para a frente e
afastados a largura dos ombros, rodar o
tronco suavemente, mas tanto quanto
possivel, para a esquerda e para a direita,
alternadamente, mantendo os pés fixos no
chao.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por
dobrar os joelhos, trazendo ambos os calcanhares para
junto das nadegas. De seguida, balangar apenas, em
simulténeo, ambas as pernas para a direita e para a
esquerda, alternadamente

Em pé e de tronco direito, com os pés bem
apoiados no chéo, virados para a frente e
afastados a largura dos ombros, inclinar o
tronco lateralmente de forma suave,
deslizando a mao pelo corpo em diregédo ao
joelho, voltando a posigao inicial. Fazer o
exercicio alternadamente para a direita e
para a esquerda.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por
dobrar os joelhos, trazendo ambos os calcanhares para
junto das nédegas. De seguida, dobrar o tronco
lateralmente, tocando alternadamente com a mao em cada
calcanhar.
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Em pé e de tronco direito, com os pés bem

apoiados no chao, virados para a frente e
afastados a largura dos ombros, inclinar o
tronco para a frente de forma suave,
deslizando a mao pelo corpo em diregao ao
joelho, voltando a posigdo inicial. Fazer o
exercicio alternadamente para a direita e

para a esquerda.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por
dobrar os joelhos, trazendo ambos para junto do peito,
tanto quanto possivel sem doer, em simultdneo ou
alternadamente, voltando a esticar completamente as
pernas

Exercicios de Aquecimento Articular

09
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Anca
1 OX cada exercicio

Em pé e com o tronco direito, mantendo as

pernas esticadas e apoiando o peso do
corpo em apenas uma, balangar a perna
livre para a frente e para trds, tanto quanto

possivel, mantendo o tronco quieto.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima,
10 mantendo as pernas esticadas, levante alternadamente
cada perng, voltando a pouséa-la na cama (sem a deixar
cair). De seguida, deitado de barriga para baixo e mantendo
as pernas esticadas, levantar alternadamente cada perna,

voltando a pouséa-la na cama

Jodo Marinho
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Em pé e com o tronco direito, mantendo as

pernas esticadas e apoiando o peso do

corpo em apenas uma, abrir lateralmente a

perna livre, tanto quanto possivel, voltando a
posigao inicial.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, o
exercicio é igual, podendo fazé-lo com ambas as pernas 11

em simultdneo ou uma perna de cada vez, mantendo a
outra quieta e alinhada com o corpo.

Exercicios de Aquecimento Articular
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Anca
1 OX cada exercicio

—> Em pé e com o tronco direito, mantendo as

pernas esticadas e apoiando o peso do
corpo em apenas uma, levantar o joelho da
perna livre de forma a fazer um angulo de

909, voltando a esticar a perna.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, o
exercicio é feito de maneira igual ao descrito
anteriormente

Nota
Este Ultimo exercicio para a anca, pode ser substituido por
agachamentos ou pelo movimento de sentar e levantar-se,
mantendo sempre as costas direitas, trabalhando-se
ambas as articulagoes em simultdneo (direita e esquerda)

Jodo Marinho
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Joelhos
1 OX cada exercicio

—> Mantendo-se em pé com o tronco direito e
as pernas esticadas, apoie o peso do corpo
em apenas uma, dobrando o joelho da perna
livre trazendo o calcanhar em direcao as

nadegas, voltando a esticar a perna.

Se estiver deitado na cama, colocar-se de lado ou de
barriga para baixo, e dobrar o joelho da perna livre trazendo 13
o calcanhar em direcéo as nadegas, voltando a esticar a
perna. De seguida, e deitado para o lado oposto, repetir o
exercicio com a outra perna

Exercicios de Aquecimento Articular
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Tornozelos e Dedos dos pés
1 OX cada exercicio

—> Estando em pé e apoiando-se em algo firme

e fixo, levantar os calcanhares do chao,
voltando a apoiar completamente os pés no
chdo. De seguida, apoiar-se apenas nos
calcanhares mantendo a restante parte dos
pés no ar, e voltar a apoiar totalmente os pés

- no chao.

Se estiver deitado, esticar bem os pés para a frente e
dobrando-os para tras em seguida

Jodo Marinho
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Pescoco
1 OX cada exercicio

—> Mantendo o tronco direito e ombros
alinhados, mover a cabega alternadamente
para cima e para baixo tanto quanto
possivel, de forma lenta e suave.

—> Mantendo o tronco direito e ombros
alinhados, rodar alternadamente a cabega 15
para a esquerda e direita tanto quanto

possivel, de forma lenta e suave.

—> Mantendo o tronco direito e ombros
alinhados, lateralizar a cabega para a direita
e para a esquerda tanto quanto possivel, de
forma lenta e suave, como se fosse
encostar a orelha ao ombro (sem que este

se mexa).

Se:. @

r deitado na cama, de barriga para cima, os
exercicios sdo feitos de maneira igual ao descrito
anteriormente

Exercicios de Aquecimento Articular
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Exercicios de
Alongamento Muscular

Os exercicios de alongamento sdo exercicios que servem para
ajudar o corpo a relaxar apés uma atividade com esforgo e/ou

intensidade elevada, promovendo o relaxamento muscular.

Neste tipo de exercicios, ao contrario dos de aquecimento, importa o
tempo que demoramos a realizar cada um deles, devendo ser feitos de

forma lenta e sendo 5a 10 segundos valores de referéncia.

Apoés uma atividade fisica intensa (ex.: final do dia), é possivel que os
nossos musculos se mantenham contraidos apds o esforgo,
devendo-se promover o seu relaxamento de forma a evitar lesdes mus-
culares (ex.: contraturas). Além disso, este tipo de exercicios, ajudam

ainda a melhorar a sensacgao de bem-estar e a qualidade do descanso.

Segue-se uma sugestao de exercicios de alongamento muscular que

~ deverd realizar.

17

Exercicios de Alongamento Muscular
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Ombros

18

Jodo Marinho

5a 10 segundos

—> Em pé ou sentado, mantendo costas direitas

e ombros alinhados, comegamos por
colocar o brago esticado em frente ao
corpo. Rodamos esse brago na diregao
contrdria, mantendo-o esticado ao nivel do
peito (ex.: o brago direito esticado, rodado
para a esquerda sobre o peito). De seguida,
colocamos a outra mao sobre o cotovelo,
fazendo ligeira pressao na nossa diregao, no
sentido de aproximarmos o cotovelo a nés.
Alcangada esta posigao, iniciamos a
contagem de 5-10 segundos. Terminada a

contagem do tempo, realizar o mesmo

exercicio no outro ombro.
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Em pé ou sentado, mantendo as costas
direitas e ombros alinhados, comegamos
por colocar a mao na parte de trds do
pescogo (ex.: palma da mao direita na parte
de tras do pescogo). De seguida, colocamos
a outra mao sobre o cotovelo, fazendo
ligeira pressao para baixo, como se -

quiséssemos deslizar a médo do pescogo

pelas costas. Alcangada esta posigéao,

iniciamos a contagem de 5-10 segundos.

Terminada a contagem do tempo, realizar o

mesmo exercicio no outro ombro.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, os

exercil de maneira igual ao descrito

anteriormente

Exercicios de Alongamento Muscular
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Bragos, Pulsos e Maos
5a 10 segundos

—> Mantendo costas direitas e ombros

alinhados, colocamos um brago esticado
em frente ao nosso tronco, como se na
posicao de “dizer para”. Com a outra mao,
seguramos todos os dedos da mao do
braco esticado, fazendo ligeira pressao para
trés. Alcangada esta posigao, iniciamos a
contagem de 5-10 segundos. Terminado a
contagem do tempo, realizar o mesmo

exercicio do outro brago.

er deitado na cama, d

a para cima,

Arrg
feitos de maneira igual ao d

anteriormente

Jodo Marinho

201



Prevencio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

Tronco e Coluna Vertebral
5a 10 segundos

—> Em pé com tronco direito e os pés bem
apoiados no chéo, virados para a frente e
afastados a largura dos ombros, rodar o
tronco suavemente, mas tanto quanto
possivel, para a esquerda e manter essa
posigdo por 5 -10 segundos. Terminada a
contagem, fazer o mesmo exercicio com a 2

rotagédo do tronco para a direita, durante o

mesmo tempo.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por
dobrar os joelhos, trazendo ambos os calcanhares para
junto das nadegas. De seguida, balangar apenas, em
simultdneo, ambas as pernas para a direita e iniciar a
contagem de 5-10 segundos. De seguida, fazer o mesmo
para a esquerda por 5-10 segundos.

Exercicios de Aquecimento Articular
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Tronco e Coluna Vertebral
5a 10 sequndos

} B —> Com os pés bem apoiados no chao, virados

para a frente e afastados a largura dos

ombros, inclinar o tronco lateralmente, de
forma suave, para a esquerda, deslizando a
mao pela coxa e em diregdo ao joelho.
Alcancada esta posicéo, iniciar a contagem

- de 5 -10 segundos. Terminada a contagem

do tempo, realizar o mesmo exercicio para a

direita.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por dobrar
os joelhos. De seguida, dobrar o tronco lateralmente,
tentando tocar (ou tocando, se conseguir) com a mao direita
na ponta do pé direito. Alcangada esta posigdo, iniciar a
contagem de 5-10 segundos. De seguida, fazer o mesmo
exercicio para a esquerda, por 5-10 segundos

Jodo Marinho
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Estando em pé e de pernas bem esticadas,

dobrar o tronco para a frente, deslizando as
maos em diregdo aos pés. Alcancada esta
posigdo, iniciar a contagem de 5-10

segundos.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, dobrar os
joelhos trazendo-os em direcdo ao peito. Alcancada esta 23
posigdo, iniciar a contagem de 5-10 segundos

Exercicios de Alongamento Muscular
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Jodo Marinho

Pernas, Tornozelos e Pés
5al10

segundos

—> Estando em pé com o tronco direito e

apoiando-se em algo firme e fixo, levantar
ambos os calcanhares do chdo, mantendo
as pernas esticadas. Alcangada esta
posi¢ao, iniciar a contagem de 5 - 10 se-
gundos e voltar a apoiar completamente os
pés no chao. De seguida, apoiar-se apenas
nos calcanhares mantendo as pernas
esticadas e a restante parte dos pés no ar.
Alcangada esta posigao, iniciar a contagem
de 5 - 10 segundos e voltar a apoiar

totalmente os pés no chéo.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, esticar
bem os pés para a frente e iniciar a contagem de 5-10
segundos. De seguida, dobrar os pés para tras e iniciar a
contagem de 5-10 segundos.
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Estando em pé com o tronco direito,
comegar por estar de pernas esticadas e
afastadas tanto quanto possivel, como os
pés virados para a frente. De seguida, e
mantendo o tronco direito, dobrar um joelho
sem que este ultrapasse a ponta do pé.
Alcangada esta posigao, iniciar a contagem -

de 5-10 segundos. Terminada a contagem

do tempo, fazer o mesmo exercicio

dobrando o outro joelho e iniciando a

mesma contagem de tempo.

Se estiver deitado, de barriga para cima, comegar por
dobrar os joelhos, trazendo os calcanhares para junto das
nédegas. De seguida, afastar os joelhos um do outro, tanto
quanto possivel. Alcangada esta posi¢do, iniciar a
contagem de 5-10 segundos

Exercicios de Alongamento Muscular
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Pescoco
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5a 10 segundos

—> Mantendo o tronco direito e ombros

alinhados, mover a cabega de forma lenta e
suave para cima, tanto quanto possivel, e
iniciar a contagem de 5-10 segundos. De
seguida, mover a cabega para baixo tanto
quanto possivel, de forma lenta e suave, e
iniciar a contagem de 5-10 segundos.

r deitado na cama, de barriga para cima, os

sao feitos de maneira igual ao descrito
1t

Mantendo o tronco direito e ombros
alinhados, rodar a cabega para a esquerda
tanto quanto possivel, de forma lenta e
suave, e iniciar a contagem de 5-10
segundos. De seguida, rodar a cabega para
a direita tanto quanto possivel, de forma
lenta e suave, e iniciar a contagem de 5-10

segundos.

anteriormente
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Prevengio de Lesdes
Muisculo-Esqueléticas

—> Mantendo o tronco direito e ombros
alinhados, lateralizar a cabega para a
esquerda tanto quanto possivel, de forma
lenta e suave, como se fosse encostar a
orelha ao ombro (sem que este se mexa), e
iniciar a contagem de 5-10 segundos. De
seguida, lateralizar a cabeca para a direita -

tanto quanto possivel, de forma lenta e

suave, como se fosse encostar a orelha ao

ombro (sem que este se mexa), e iniciar a

contagem de 5-10 segundos.

Se estiver deitado na cama, de barriga para cima, os
exercicios sdo feitos de maneira igual ao descrito
anteriormente

Exercicios de Alongamento Muscular
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APENDICE V - CONSENTIMENTO INFORMADO AOS CUIDADORES INFORMAIS

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, )
aceito participar no estudo de investigacdo sobre prevencdo de lesdes musculo-esqueléticas no
cuidador informal de pessoa dependente no domicilio, inserido no Estagio de Natureza Profissional,
no ambito do 22 ano de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, ministrado na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, a ser conduzido pelo Enfermeiro Jodo Regadas
Marinho.

Tem como objetivos a capacitagdo do cuidador informal de pessoa dependente no domicilio acerca
das medidas de prevencdo de lesdes musculo-esqueléticas, inerentes a execucdo de procedimentos
de movimentagdo manual e posicionamentos de doentes.

A minha participagdo consiste em partilhar a minha experiéncia, através de questionario, em consentir
ser observado aquando da utilizagdo de medidas preventivas de les6es musculo-esqueléticas, durante
a execugdo da movimentagdo manual e posicionamentos de doentes no domicilio, visando o seu
registo numa grelha de observagdo de comportamentos e concordar com a realizagdo de sessoes
informativas tedrico-praticas sobre a prevencao de lesdes musculo-esqueléticas no domicilio.

Todas as minhas duvidas sobre a participagdo neste estudo foram esclarecidas pelo investigador.

Sei que posso cancelar, a qualquer momento, a minha participagdo no estudo sem qualquer
consequéncia para mim, podendo ainda aceder, se o quiser, aos resultados do mesmo.

Por fim, é-me assegurada a confidencialidade e o anonimato das minhas respostas.

O investigador

(Jodao Regadas Marinho)

O participante

Viana do Castelo, ano letivo de 2022/2023
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APENDICE VI - SESSOES DE APRESENTAGAO DOS RESULTADOS PRELIMINARES DA
INVESTIGAGAO E GINASTICA LABORAL

A Enfermagem de Reabilitagdo na promogdo da
saude do cuidador informal

implicagdes do conhecimento na prevengdo de @
lesdes musculo-esqueléticas e gestdao da sobrecarg;

Momento de partilha com a equipa da UCC de
Viana do Castelo

Jo&o Regadas Marinho
Aluno do VIl Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
Escola Superior de Saude do IPVC
29/05/2023

Objetivos do momento de partilha

01 02 03 04

Apresentar Partilhar resultados Com base nos Partilhar
conhecimentos sobre

apresentar sugestoes a importancia da

de melhoria a equipa praticado exercicio

da UCC fisico em contexto
laboral

sucintamentea preliminares resultados obtidos,

investigagdo em curso
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1. Apresentacao do projetode

\ \ I / investigacao

.
fl MotivacBes
Expectativas
Conclusdes
.
Notas introdutdrias

* As lesBes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) sdo atualmente um problema de
saude prioritdrio (3 em cada 5 trabalhadores apresentam queixas provocadas este tipo de lesdes), de
cariz multifatorial, com elevado do gasto econémico relacionado com o tratamento das mesmas (OMS

e EU-OSHA 2021). Segundo a APSEI (2022), os encargos com as LMERT atingem de 0,5 a 2% do PIB.

* Varios estudos demonstram que os Enfermeiros apresentam um elevado risco para o desenvolvimento
das LMERT, sobretudo nas atividades relacionadas com a mobilizagdo manual de cargas, como o
posicionamento, movimentacdo e transferéncia de utentes. A OE (2013) aponta a prevaléncia de 84%
de sintomatologia musculoesquelética em enfermeiros, num estudo conduzido em cinco hospitais d:

regido do Porto.

* O cuidador informal (CI) equipara-se ao enfermeiro a nivel laboral, mas estando carente da sua
formacgdo especifica, sendo vitima dos mesmos fenédmenos inerentes e resultantes da prestacdo de

cuidados. Ha estudos que indicam, em média, o de aparecimento de LMERT em 6 meses.
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Notasintrodutdrias

* No Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EER),
publicado em Didrio da Republica, 2.2 série — N.2 85 — 3 de maio de 2019, o artigo J1.3.4 determina
que o EER — "Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos com vista a
promogdo do auto cuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes contextos

(internamento/domicilio/comunidade)".

* Assim, cabe ao EER a competéncia de prevengdo e minimizagdo do impacto dos riscos biomecanicos e
psicossociais inerentes ao trabalho do Cl na prestacdo de cuidados a pessoa dependente (Magalhdes

[et al.], 2021), bem como na promocdo da qualidade de vida (APSEI, 2022).

* A oferta formativa disponivel para a capacitagdo do Cl, no que concerne a prevengdo de lesdes no
proprio, é ainda limitada, sendo frequentemente uma drea secundarizada comparativamente com
outras necessidades. Contudo, a importancia da formagdo em saude e seguranca do Cl é
fundamental, pois a sua auséncia pode mesmo constituir mais um fator de risco de LMERT (OE, 2021

e APSEI, 2022).

FT: LesGes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)
Designam-se LMERT as lesSes resultantes da agdo de fatores de risco laborais tais como a repetitividade,
a postura adotada durante o trabalho e/ou a sobrecarga do mesmo (Direcdo-Geral da Saude (DGS),
2008), estando ainda incluidas um conjunto de doencas inflamatérias e degenerativas do sistema

locomotor.

As LME podem ser agrupadas conforme a estrutura afetada: as tendinites ou tenossinovites; as
sindromes canaliculares; as raquialgias; e as sindromes neurovasculares. Estas lesdes podem incidir sobre
zonas do corpo distintas sendo as mais frequentes as zonas do pescogo, ombros, cotovelos, punhos,
mdos, coluna vertebral e joelhos, dependendo da drea do corpo afetada e da atividade de risco

desenvolvida (OE, 2013).

Sdo caracteristicamente acompanhadas por sintomas como parestesias, sensagdo de peso na drea
afetada ou préxima, de sensagdo ou perda efetiva de forca, fadiga e dor, que pode ser localizada ou
irradiar para outras dreas corporais. Os sintomas surgem gradualmente, agravando-se durante os picos
de produgdo ou no final do dia de trabalho, e aliviando com o repouso, pelo que é primordial haver

periodos para a recuperagdo corporal (DGS, 2008).
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FT: LesGes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)

Para a DGS (2008) e APSEl (2022), as LMERT decorrem da prevaléncia dos fatores de risco, sendo

que quanto maior for a intensidade, frequéncia e duragdo duma atividade, maior sera o risco de LMERT.

Os fatores de risco podem ser: organizacionais e psicossociais (duragdo do trabalho, elevada exigéncia,
insuficientes pausas de descanso, inseguranca na tarefa, deficiente suporte social); fisicos e biomecanicos
(repetitividade e aplicagdo de forca, movimentagdo de cargas com movimentos de tor¢do/flexdo, ma
postura corporal); ou individuais (obesidade, habitos tabdgicos e/ou etilicos, historial médico,

aspetos psicométricos como sexo, idade, altura).

J& Magalhdes et al. (2021) refere que varidveis como a falta de formagdo em mecanica corporal do Cl, a
auséncia de periodos suficientes de descanso, a utilizagdo de equipamento e mobilidrio inadequado ou

habitagdo em mds condi¢des, podem determinar a ocorréncia de LME.

FT: Lesdes Musculo-Esqueléticas
Relacionadas com o Trabalho
(LMERT)

Assim, é fulcral avaliar o risco de LMERT e dotar o Cl
de competéncias que o permitam prevenir as
mesmas, sendo pertinente seguir as orientagGes

basicas da ergonomia e mecénica corporal,

reduzindo-se os fatores de risco associados a pessoa,
a atividade e ao ambiente,
contribuindo significativamente para a prevengdo
destas lesGes e dos custos que acarreta (EU-OSHA, in

OE, 2013).
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FT: Cuidadores Informaise a Sobrecarga

Prestar cuidados no domicilio por longos periodos de tempo pode tornar-se numa sobrecarga dificil
e desgastante a nivel fisico, emocional, psicoldgico, social, familiar e financeiro. Os Cl afiguram-se
como uma populacdo de risco ao desenvolvimento de LME, uma vez que a tarefa de cuidar é,
geralmente, de cardter ininterrupto, estando por isso sujeitos a uma maior morbilidade,
pois desencadeia sobrecarga fisica, psicolégica e emocional associada: a falta de resisténcia fisica e

de preparacdo para a tarefa; ao receio de ndo realizarem adequadamente a tarefa e a negligéncia

com a sua prépria satde (Matos e Aratjo, 2021).

Por sua vez, o aparecimento de dor musculoesquelética (frequentemente a principal queixa do Cl)

aumenta devido ao stress inerente ao cuidar, que desencadeia alterag8es bioquimicas por meio da

[}

libertagdo de neurotransmissores, aumentando a excitabilidade neural e resultando no

aparecimento de dor, decorrente da sobrecarga fisica e ma postura (Matos e Araujo, 2021).

FT: Cuidadores Informais e a
Sobrecarga

Desta forma, torna-se imperativa a atuagdo do EER
nestas situagdes, tanto a nivel ativo
como principalmente no preventivo, buscando-se

educar sobre a gestdo da sobrecarga, de forma a

se prevenir o aparecimento de
(novas) lesdes musculoesqueléticas fruto dos cuidados

prestados a pessoa dependente.
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Acdesque visem a diminuicdo das LMEem Cl

A prevengdo das LMERT nos Cl passa por um conjunto de procedimentos que integram: a
andlise da atividade, a avaliagdo do risco de LMERT, a vigilancia médica (ou da satide) do Cl e a
informagdo e formacgdo destes, associando-se orientagBes posturais e exercicios que aliviem as

queixas relacionadas com LMERT (OE, 2013).

Contudo, frequentemente o0s ensinos realizados ao Cl em ambiente hospitalar
acontecem em cima do momento da alta hospitalar. Estes ensinos focam-se maioritariamente
nas necessidades dos utentes e ndo tanto nas caréncias educativas dos Cl, que
normalmente ndo demonstram capacidade ou competéncia insuficiente as necessidades e

constrangimentos irdo enfrentar no domicilio.

Acdes que visem
a diminuicao das LME

Assim, segundo Alcantara (2014), devem desenvolver-se

acoes de formacdo bdsicas sobre a correta execucdo das

técnicas, segundo principios da ergonomia e mecénica

corporal, e que promovam a capacitacdo destes Cl e a

adocdo de posturas corretas para o manuseamento de

cargas, pois ndo sendo as técnicas devidamente executadas,

constituem risco acrescido de LME (OE, 2015).
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Metodologia do projeto de investigacao

Com investigacdo, pretende-se verificar a existéncia de LMERT e sobrecarga nos cuidadores informais de
pessoa dependentes e perceber se os conhecimentos do Cl interferem na ocorréncia de LME.

Questdo de partida

Serd que os conhecimentos sobre preven¢do de LMERT e gestdo da sobrecarga contribuem para
prevenir/minimizar a instalagdo de LMERT em cuidadores informais de pessoas dependentes para os
autocuidados?

Objetivos especificos

Determinar a prevaléncia de sintomatologia de LMERT nos Cl; identificar os sintomas de LMERT
apresentados pelos Cl; identificar quais os procedimentos que mais originam sintomatologia de LMERT;
identificar o conhecimento dos Cl sobre LMERT; perceber as implicacdes que um curso de formagdo
béasica sobre prevencdo de LMERT e sobrecarga tem na prevencdo/diminuicdo de surgimento da
sintomatologia.

Amostra

A populagdo-alvo deste curso de formagdo bdasica insere-se no universo de cuidadores informais de
pessoas dependentes que estejam internados na ECCI da UCC de Viana do Castelo, sendo que a amostra
é ndo-probabilistica, intencional e acidental.

Como critérios de inclusdo consideram-se a obrigatoriedade de serem maiores de 18 anos e serem o0s
principais cuidadores informais de pessoas com dependéncia para os autocuidados, internados na ECCI
da UCC de Viana do Castelo, sendo que os candidatos elegiveis foram previamente avaliados e discutidos
com a EER Marta.

Tipo de estudo / ~

Segue uma metodologia quantitativa, longitudinal e de carater quase-experimental de grupo unico, onde se
previu uma conce¢do que se baseia nas mudangas ocorridas ao longo do tempo no grupo-alvo a
comparativamente com os achados da avaliagdo inicial.

Varidveis e Instrumentos de colheita de dados

» sociodemogréfico (idade; sexo; estado civil; nivel de escolaridade; condi¢des domiciliares e ajudas
técnicas utilizadas);

+ socioprofissional (experiéncia prévia na prestacdo de cuidados; duracdo dessa experiéncia; outra
profisso desempenhada);

» de caracterizacdo do estado de satide (tempo habitual de descanso; prética regular de exercicio fisico;
habitos de consumo aditivo; patologias pré-existentes, sintomas);

*» de caracterizacdo da relagdo prestacdo de cuidados: (nimero de horas didrias de cuidados e de dias por
semana; carateristicas do trabalho como cuidador informal; conhecimento sobre LMERT (definigdo, tipos,
sintomas, prevencdo); sintomas de LME decorrentes da prestacdo de cuidados primarios; procedimentos
que desencadeiem sintomas de LME; implicagdes da sintomatologia; necessidade de ajuda médica);

* Grau de dependéncia do utente:

* as previstas no Questiondrio Nérdico Musculo-Esquelético (para avaliacdo das LME (pré)existentes); /

* as previstas na Escala de Zarit (para avaliacdo da sobrecarga); de//\k \

* Grelha de observacdo/avaliacdo de comportamentos — pretende avaliar a demonstragdo
conhecimento na execu¢do de técnicas de posicionamento, de mobilizagdo manual de cargas e em
exercicios terapéuticos de relaxamento e fortalecimento muscular. Para cada afirmagdo, a resposta ‘¢
sim ou ndo, correspondendo a demonstra¢do (ou ndo) do que é assinalado.
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Operacionalizagdao da investigacao

A formacdo foi de cardcter individual a decorrer no domicilio a Cl, pois permite atender
as necessidades especificas de cada Cl, bem como perceber as necessidades de cada utente e

respetivo ambiente, adequando as estratégias de implementacdo do programa as particularidades

encontradas.

O curso é composto por 4 médulos sequenciais, 1 tedrico e 3 praticos,
* No primeiro médulo (teérico), abordou-se e explicando os conceitos de cada temética.

* O segundo modulo, ensinou-se e treinou-se os diferentes tipos de exercicios de
aquecimento e alongamento.

* No terceiro, ensinou-se e treinou-se a técnica de posicionamentos.

* No quarto, ensinou-se e treinou-se a técnica de transferéncia.

A implementagdio do curso de formagdo bdsica decorreu ao longo do estdgio,
com duragdo diferente consoante as necessidades de cada Cl e a sua capacidade de aprendizagem,

sendo em média 30 dias.

Operacionalizagdo da investigacdo

Assumiu-se como areas relevantes de ensino:

* O que é a sobrecarga do Cl, quais as diferentes dimenses que a compdem (fisica, psicolégica,
social, financeira e emocional), o porqué de ser importante e principios gerais que ajudam

a melhor gestdo da mesma;

* sobre LMERT (defini¢3o, tipos, sintomas e preven¢do), os principios basicos de ergonomia e
mecdnica corporal, os procedimentos de mobilizagdo manual de doentes em contexto
domicilidrio (ex: técnicas de cuidados de higiene, de vestir/despir, de posicionamento e
de transferéncias), ajudas técnicas na comunidade (ex: diferentes recursos disponiveis para
compra e/ou criagdo prépria) e as medidas de promogdo da qualidade de vida do CI (ex:

técnicas de relaxamento corporal e alongamento, de fortalecimento muscular, de pratica

de exercicio fisico).
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2. Resultados preliminares

Na avaliagdo inicial ficou patente a sobrecarga intensa sentida por 12 dos 14 Cl e a existéncia de sintomatologia

de LME em todos os Cl, com intensidade média de dor de 5 na Escala Numérica da Dor.

Previa-se que a prevaléncia de LMERT no final da formagdo fosse menor e que a sintomatologia associada a

LMERT ndo aumentasse, podendo mesmo diminuir. E confirma-se na avaliagdo final preliminar que:

* Houve melhoria, comprovada pela grelha de observagdo, na postura e execucdo das técnicas lecionadas, em

todos os Cl;

* Houve diminui¢do da sintomatologia de LMERT em todos os ClI avaliados, comprovado pelo Questiondrio

Nordico Musculoesquelético e pela Escala Numérica da Dor;

Ndo houve evidéncias de agravamento da sobrecarga sentida em nenhum dos Cl avaliados, comprovada pela

escala de Zarit. Contudo, ressalva-se que 12 em 14 Cl manifestaram a vontade/necessidade de haver um

~acompanhamento mais prolongado ao nivel da sobrecarga emocional e psicolégica que sentem.

2. Resultados preliminares

Assim, os resultados preliminares estdo alinhados
com os resultados previstos, ficando demonstrada a
vantagem e pertinéncia de existir uma formacdo
basica direcionada a cuidadores informais nas
tematicas abordadas (principios sobre ergonomia,
mecanica corporal e sobrecarga, técnicas de
mobilizagdo manual de utentes, exercicios
terapéuticos de relaxamento e de fortalecimento

muscular) a par com a prestagao de cuidados.
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3.Sugestdes a equipa

—
Face aos resultados preliminares obtidos através da escala de avaliagdo da sobrecarga do
cuidador, fica também evidente a existéncia de sobrecarga emocional e psicolégica na franca
maioria dos cuidadores, tendo os mesmos apontado como necessidade a existéncia de

um elemento de Psicologia que os pudesse ajudar na gestdo da mesma.

Uma vez que a equipa carece de um Psicologo, sugere-se uma formacdo aos elementos da
equipa da UCC, por parte do Enfermeiro Especialista em Satide Mental, no sentido de sensibilizar
os colegas para estas questdes, dotando-os de ferramentas que lhes permitam dar

alguma resposta que possa minimizar esta problematica.

Atendendo aos resultados obtidos e as manifestagBes expressas pelos Cl, sugere-se dar
continuidade a formagdes sobre estas tematicas, periodicamente, de forma a diminuir a
prevaléncia de LMERT.

Que possam os elementos da equipa servir de exemplo, incorporando no seu dia-a-dia os

exercicios de aquecimento e alongamento muscular.

4. Ginastica Laboral

Sistema respiratorio

Sistema cardiovascular

Maleficios da S———

imobilidade

Sistema nervoso

Sistema musculoesquelético

pneumonia hipostatica pela acumulagio de secregdes.

< TA, >FC, >sobrecarga cardiaca, > probabilidade TVP e AVC.
Hipotensio ortostatica.

Estase alimentar, obstipagio/diarreia, distensio géstrica, anorexia.

Litiase, < esvaziamento da bexiga, causando reten¢do urindria e
consequentes infegdes ¢/ou hematuria.

Sistema metabélico Hipercalemia, hiponatremia, hipocaliemia.

Confusdo, desorientagdo, ansiedade, depressio, alteragio do padrdo do
sono, do equilibrio ¢ da coordenagio.

TS TR Uleeras de pressio, abrasdes, maceragdes, entre outros.

forga e da massa muscular, atrofia, contracturas ¢ osteoporose.

Desequilibrios entre a perfusio ¢ a ventilagdo geram atelectasias,

Sistema mais afetado pela imobilidade. < contragdo muscular, perda de
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4. Ginastica Laboral

Exercicios de
aquecimento e
alongamento muscular

Exercicios de aguecimento

Os exercicios de aquecimento sdo aqueles que nos ajudam a preparar o corpo para

realizar uma tarefa.

Neste tipo de exercicios, importa o nimero de vezes que realizamos cada movimento,

sendo 10x um valor minimo de referéncia para executar cada um.

As lesdes mais frequentes ocorrem nas articulagdes do nosso corpo, pelo que devemos
ter especial atengdo as mesmas, realizando os exercicios de aquecimento antes da tarefa
a realizar de forma a prevenir as leses (ex.: inicio do dia). Assim, sugere-se iniciar os

exercicios de aquecimento pela mobilizagdo de todas as articulagGes.

Segue-se um exemplo de exercicios de aquecimento que se devera realizar, podendo-

se fazé-los tanto em pé como sentado ou deitado.
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Exercicios de aquecimento

Ombros (10 x cada exercicio)

Comegamos por entrelacar os dedos das mdos, mantendo os bracos esticados, e movemos

os bragos verticalmente (para cima e para baixo), o maximo que conseguir sem sentir dor.

* Colocar os bracos esticados em frente ao peito e a altura dos ombros, abrindo-os tanto

quanto possivel (sem dor) e fechando-os novamente.

Colocar os bragos esticados junto ao corpo, levantando-os lateralmente tanto quanto

possivel (sem dor) e voltando a baixa-los para a posi¢do inicial.

Nota: Os exercicios descritos devem ser realizados com os bragos bem esticados. Contudo,
caso ndo os consiga fazer mantendo os bragos esticados, poderd fazé-los com eles

dobrados, levantando apenas os cotovelos conforme descrito.

Exercicios de aquecimento

Cotovelos (10 x cada exercicio)

* Comegar de bragos esticados (tanto quanto possivel) e junto ao corpo, dobrando os
cotovelos até tocar com as mdos nos ombros e esticando-os novamente para a

posigdo inicial.

* Mantendo os bragos esticados (tanto quanto possivel) e junto ao corpo, rodar as

palmas das mdos para a frente e para trds, alternadamente.
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Exercicios de aquecimento

Pulsos (10 x cada exercicio)

* Entrelagar os dedos das mdos, mantendo as palmas das mdos juntas.
Alternadamente, uma mdo vai empurrando a outra, de forma a fletir os pulsos ora

para a frente, ora para trds.

* Mantendo os dedos entrelagcados e palmas das mdos juntas, e junto ao peito,

movimentar as mdos para cima e para baixo, rodando os pulsos.

Exercicios de aquecimento

Maos (10 x cada exercicio)

* Comegar por abrir as mdos, mantendo os dedos bem esticados e afastados. De
seguida, fechar as maos com forga fazendo um punho, voltando em seguida a posi¢do

inicial.

* Comegar com as mdos bem abertas, dedos esticados e afastados. Unir a ponta do
indicador com a ponta do polegar, abrindo novamente a mdo. Fazer o mesmo, a vez,
com cada um dos restantes dedos, unindo a ponta do polegar com a ponta de cada
um dos dedos, voltando a abrir completamente a mdo antes de comegar o exercicio

com o dedo seguinte.
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Exercicios de aquecimento

Tronco e Coluna Vertebral (10 x cada exercicio)

* Em pé (ou sentado) e de tronco direito, com os pés bem apoiados no chdo, virados para a
frente e afastados a largura dos ombros, rodar o tronco suavemente, mas tanto quanto

possivel, para a esquerda e para a direita, alternadamente, mantendo os pés fixos no cho.

* Em pé (ou sentado) e de tronco direito, com os pés bem apoiados no cho, virados para a
frente e afastados a largura dos ombros, inclinar o tronco lateralmente de forma suave,
deslizando a m&o pelo corpo em diregdo ao joelho, voltando a posigdo inicial. Fazer o

exercicio alternadamente para a direita e para a esquerda.

* Em pé (ou sentado) e de tronco direito, com os pés bem apoiados no chéo, virados para a
frente e afastados a largura dos ombros, inclinar o tronco para a frente de forma suave,

deslizandoa méo pelo corpo em dire¢do ao joelho, voltando a posigédo inicial.

Exercicios de aquecimento

Anca (10 x cada exercicio)

* Em pé e com o tronco direito, mantendo as pernas esticadas e apoiando o peso do
corpo em apenas uma, balangar a perna livre para a frente e para tras, tanto quanto

possivel, mantendo o tronco quieto.

* Em pé e com o tronco direito, mantendo as pernas esticadas e apoiando o peso do
corpo em apenas uma, abrir lateralmente a perna livre, tanto quanto possivel,

voltando a posigdo inicial.

* Em pé e com o tronco direito, mantendo as pernas esticadas e apoiando o peso do
corpo em apenas uma, levantar o joelho da perna livre de forma a fazer um angulo de

909, voltando a esticar a perna.
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Exercicios de aquecimento

Joelhos (10 x cada exercicio)

* Mantendo-se em pé com o tronco direito e as pernas esticadas, apoie o peso do corpo
em apenas uma, dobrando o joelho da perna livre trazendo o calcanhar em direcdo as

nadegas, voltando a esticar a perna.

Exercicios de aquecimento

Tornozelos e Dedos dos pés (10 x cada exercicio)

* Estando em pé e apoiando-se em algo firme e fixo, levantar os calcanhares do chdo,
voltando a apoiar completamente os pés no chdo. De seguida, apoiar-se apenas nos
calcanhares mantendo a restante parte dos pés no ar, e voltar a apoiar totalmente os

pés no chdo.
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Exercicios de aquecimento

Pescogo (10 x cada exercicio)

Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, mover a cabega alternadamente para

cima e para baixo tanto quanto possivel, de forma lenta e suave.

Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, rodar alternadamente a cabega para a

esquerda e direita tanto quanto possivel, de forma lenta e suave.

Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, lateralizar a cabega para a direita e
para a esquerda tanto quanto possivel, de forma lenta e suave, como se fosse

encostar a orelha ao ombro (sem que este se mexa).

Exercicios de alongamento

Os exercicios de alongamento sdo exercicios que servem para ajudar o corpo a relaxar
ap6s uma atividade com esforco e/ou intensidade elevada, promovendo o relaxamento

muscular.

Neste tipo de exercicios, ao contrdrio dos de aquecimento, importa o tempo que
demoramos a realizar cada um deles, devendo ser feitos de forma lenta e sendo 5 a 10
segundos valores de referéncia.

Apds uma atividade fisica intensa (ex.: final do dia), ou depois de 4h de trabalho
sedentdrio, é possivel que os nossos musculos se mantenham contraidos apds o esforgo,
devendo-se promover o seu relaxamento de forma a evitar lesGes musculares (ex.:
contraturas).

Além disso, este tipo de exercicios, ajudam ainda a melhorar a sensagdo de bem-estar e a

qualidade do descanso.
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Exercicios de alongamento

Ombros (5 A 10 SEGUNDOS)

Em pé ou sentado, mantendo costas direitas e ombros alinhados, comegamos por colocar o
brago esticado em frente ao corpo. Rodamos esse braco na dire¢do contraria, mantendo-o
esticado ao nivel do peito (ex.: o brago direito esticado, rodado para a esquerda sobre o
peito). De seguida, colocamos a outra mdo sobre o cotovelo, fazendo ligeira pressdo na
nossa dire¢do, no sentido de aproximarmos o cotovelo a nds. Alcancada esta posicéo,
iniciamos a contagem de 5-10 segundos. Terminada a contagem do tempo, realizar o

mesmo exercicio no outro ombro.

Em pé ou sentado, mantendo as costas direitas e ombros alinhados, comegamos por colocar
a m3o na parte de tras do pescoco (ex.: palma da mdo direita na parte de tras do pescoco).
De seguida, colocamos a outra m&o sobre o cotovelo, fazendo ligeira pressdo para baixo,
como se quiséssemos deslizar a m3o do pescoco pelas costas. Alcancada esta posigdo,
iniciamos a contagem de 5-10 segundos. Terminada a contagem do tempo, realizar o

mesmo exercicio no outro ombro.

Exercicios de alongamento

Bracos, Pulsos e Maos (5 A 10 SEGUNDOS)

Mantendo costas direitas e ombros alinhados, colocamos um brago esticado em
frente ao nosso tronco, como se na posigdo de “dizer para”. Com a outra mdo,
seguramos todos os dedos da mdo do brago esticado, fazendo ligeira pressdo para
trds. Alcangada esta posi¢do, iniciamos a contagem de 5-10 segundos. Terminado a

contagem do tempo, realizar o mesmo exercicio do outro brago.
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Exercicios de alongamento

Tronco e Coluna Vertebral (5A 10 SEGUNDOS)

* Em pé com tronco direito e os pés bem apoiados no ch#o, virados para a frente e afastados
a largura dos ombros, rodar o tronco suavemente, mas tanto quanto possivel, para a
esquerda e manter essa posi¢do por 5-10 segundos. Terminada a contagem, fazer o mesmo

exercicio com a rotagdo do tronco para a direita, durante o mesmo tempo.

* Com os pés bem apoiados no ch&o, virados para a frente e afastados a largura dos ombros,
inclinar o tronco lateralmente, de forma suave, para a esquerda, deslizando a m&o pela coxa
e em dire¢do ao joelho. Alcancada esta posicdo, iniciar a contagem de 5-10 segundos.

Terminada a contagem do tempo, realizar o mesmo exercicio para a direita.

* Estando em pé e de pernas bem esticadas, dobrar o tronco para a frente, deslizando as

méos em dire¢do aos pés. Alcangada esta posicdo, iniciar a contagem de 5-10 segundos.

Exercicios de alongamento

Pernas, Tornozelos e Pés (5 A 10 SEGUNDOS)

* Estando em pé com o tronco direito e apoiando-se em algo firme e fixo, levantar
ambos os calcanhares do chdo, mantendo as pernas esticadas. Alcangada esta
posigdo, iniciar a contagem de 5-10 segundos e voltar a apoiar completamente os pés
no chdo. De seguida, apoiar-se apenas nos calcanhares mantendo as pernas esticadas
e a restante parte dos pés no ar. Alcangada esta posi¢do, iniciar a contagem de 5-10

segundos e voltar a apoiar totalmente os pés no chdo.

* Estando em pé com o tronco direito, comecar por estar de pernas esticadas e
afastadas tanto quanto possivel, como os pés virados para a frente. De seguida, e
mantendo o tronco direito, dobrar um joelho sem que este ultrapasse a ponta do pé.
Alcangada esta posigdo, iniciar a contagem de 5-10 segundos. Terminada a contagem
do tempo, fazer o mesmo exercicio dobrando o outro joelho e iniciando a mesma

contagem de tempo.
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Exercicios de alongamento

Pescogo (5 A 10 SEGUNDOS)

* Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, mover a cabega de forma lenta e suave para
cima, tanto quanto possivel, e iniciar a contagem de 5-10 segundos. De seguida, mover a
cabeca para baixo tanto quanto possivel, de forma lenta e suave, e iniciar a contagem de 5-

10 segundos.

* Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, rodar a cabega para a esquerda tanto
quanto possivel, de forma lenta e suave, e iniciar a contagem de 5-10 segundos. De seguida,
rodar a cabega para a direita tanto quanto possivel, de forma lenta e suave, e iniciar a
contagem de 5-10 segundos.

* Mantendo o tronco direito e ombros alinhados, lateralizar a cabega para a esquerda tanto
quanto possivel, de forma lenta e suave, como se fosse encostar a orelha ao ombro (sem
que este se mexa), e iniciar a contagem de 5-10 segundos. De seguida, lateralizar a cabega
para a direita tanto quanto possivel, de forma lenta e suave, como se fosse encostar a
orelhaao ombro (sem que este se mexa), e iniciar a contagem de 5-10 segundos.

Grato pela atengdo dispensada!
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APENDICE VII - FICHAS TECNICAS DOS CUIDADORES INFORMAIS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Cl1

DSD — sexo feminino, 84anos, tem o 122 ano estando atualmente reformada, conjuge.
DPC - Cuidadora desde ha 24 meses, sendo a Unica pessoa a prestar cuidados. Presta cuidados de
higiene, assiste nos posicionamento e transferéncias, que faz diariamente. Considera adotar|
posturas incorretas aquando da prestacdo, manifestando nao ter conhecimento estruturado prévio|
sobre movimentacdo manual de doentes/mecanica corporal. Ndo possui cama articulada e ndo é
reguldvel em altura. N3do utiliza produtos de apoio.

DPS - Refere ter LME (anca) desde a infancia, atribuindo pontuacdo 5/10 a percecdo da sua salde,
considerando que esta se manteve desde que iniciou a funcdo de cuidadora. Cuida de pessoa com
dependéncia moderada (l.Barthel: 55)

Ambiente — o espaco permite a liberdade de movimentos. Presenca de escadas entre divisdes, sem
corrimdo. Luminosidade fraca.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 3 problemas nos ultimos 6 meses: 3

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 2 meses: 2

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
1 1

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 3 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —5/10 Dor —3/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-25 IPC-18

RI-9 RI-6

EFC-12 EFC-10

PA-4 PA-3

Total — 50 (sobrecarga ligeira) Total — 37 (sem sobrecarga)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 4/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 3/7 (1 item N/A) Posicionamento — 6/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 3/10 (1 item N/A) Transferéncias - 9/10 (1 item N/A)

Ambiente — 1/1 Ambiente — 1/1
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Cl 2

DSD - sexo feminino, 57anos, tem o 92 ano, estando de baixa por assisténcia a data da colheita,
filha

DPC - Cuida desde ha 18 meses, sendo a Unica pessoa a prestar cuidados. Presta cuidados de
higiene, transferéncias, mobilizacdo de transporte e outros, que faz diariamente. Considera adotar|
posturas incorretas aquando da prestacdo, manifestando ter conhecimento estruturado sobre
movimentacdo manual de doentes/mecanica corporal. Tem cama articulada e regulavel em altura.
Utiliza produtos de apoio.

DPS - Refere ter tendinite (ombro dto), atribuindo pontuacdo 3/10 a percec¢do da sua saude,
considerando que esta se agravou desde que iniciou a funcdo de cuidadora. Cuida de pessoa com
dependéncia moderada (l.Barthel: 45),

Ambiente — o espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacao

de cuidados.

QNM inicial

problemas nos ultimos 6 meses: 6

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 6

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
4
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 6

Dor —8/10

Sobrecarga

IPC-29

RI-8

EFC-14

PA-6

Total — 57 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5

Posicionamento —1/7

Transferéncias - 3/10

Ambiente —1/1

QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 6

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 6

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
4
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 3

Dor —5/10

Sobrecarga

IPC—-27

RI-6

EFC-11

PA-4

Total — 48 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 7/7

Transferéncias - 10/10

Ambiente —1/1
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Cl 3

DSD - sexo feminino, 64anos, tem o 62 ano, estando ativa a nivel laboral, filha.

DPC - Cuidadora desde ha 2 meses, tendo ajuda na prestacdo dos cuidados de higiene. Presta
cuidados de higiene (pontuais) e transferéncias (ndo faz posicionamentos por utente ser
independente a esse nivel), que faz diariamente. Considera adotar posturas incorretas aquando da
prestacdo, manifestando ndo ter conhecimento estruturado sobre movimentacdo manual de
doentes/mecénica corporal. Tem cama articulada, ndo reguldvel em altura. Utiliza produtos de
apoio na movimentagdo manual de cargas.

DPS - Refere ter osteoporose com problemas cervicais, atribuindo pontuagdo 2/10 a percecdo da
sua saude, considerando que esta se manteve desde que iniciou a fun¢do de cuidadora. Cuida de|
pessoa com dependéncia moderada (i.Barthel = 50)

Ambiente — o espaco permite a liberdade de movimentos. Domicilio com indmeras escadas e
tapetes/carpetes soltos.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 4 problemas nos ultimos 6 meses: 4

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 2 meses: 2

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 2 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —7/10 Dor —5/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC—-30 IPC—25

RI-10 RI-9

EFC-16 EFC-14

PA-4 PA-3

Total — 60 (sobrecarga intensa) Total — 51 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 0/7 (N/A) Posicionamento — 0/7 (N/A)

Transferéncias - 1/10 (2 itens N/A) Transferéncias - 8/10 (2 itens N/A)

Ambiente —0/1 Ambiente —1/1
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Cl 4

DSD - sexo masculino, 80 anos, tem o 42 ano, estando reformado, é conjuge.

DPC - Cuidador desde ha 16 meses, tendo ajuda na prestacdo dos cuidados de higiene. Presta
cuidados de higiene (pontuais), posicionamentos, transferéncias, entre outros, que faz
diariamente. Considera adotar posturas incorretas aquando da prestagao, manifestando nao ter|
conhecimento estruturado sobre movimentacdo manual de doentes/mecanica corporal. Sem cama
articulada e/ou regulavel em altura. Ndo utiliza produtos de apoio.

DPS - Refere ndo ter sintomatologia de LME prévia, atribuindo pontuacdo 7/10 a percecdo da sua
saude, considerando que esta piorou desde que iniciou a funcao de cuidador. Cuida de pessoa com
dependéncia moderada (Barthel = 40).

Ambiente — o espaco impede a liberdade de movimentos. Domicilio com inimeras escadas
exteriores, com corrim3o. Sem tapetes/carpetes soltos.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 5 problemas nos ultimos 6 meses: 5

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 3 meses: 3

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 5 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —5/10 Dor —3/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-35 IPC-29

RI-16 RI-12

EFC-13 EFC-13

PA-5 PA-4

Total — 69 (sobrecarga intensa) Total — 58 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagao (aspetos corretos)
Conhecimento — 0/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 2/7 (1 item N/A) Posicionamento — 5/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 1/10 (1 item N/A) Transferéncias - 7/10 (1 item N/A)

Ambiente — 1/1 Ambiente — 1/1

Cl5

DSD - sexo feminino, 52 anos, desempregada, tem o 92 ano, amiga.

DPC — Cuidadora desde ha 16 meses, ndo sendo a Unica a cuidar. Presta cuidados de higiene,
posicionamentos, transferéncias e outros, que faz diariamente. Considera adotar posturas
incorretas. Refere ndo ter conhecimentos sobre MMD/mecénica corporal. Ndo tem cama
articulada, nem reguldvel em altura. Nao utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere n3o ter sintomatologia de LME prévia a funcdo. Classifica a sua saude com 4/10.
Considera que a sua saude piorou desde que iniciou a fun¢do. Cuida de pessoa com dependéncia
moderada (Barthel: 40)
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Ambiente — o espaco é exiguo e impede a liberd
prestacdo de cuidados

ade de movimentos. Ambiente preparado para a

QNM inicial

problemas nos ultimos 6 meses: 4

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 4

Dor —6/10

Sobrecarga

IPC-39

RI-10

EFC-14

PA-6

Total — 69 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 2/5

Posicionamento — 4/7

Transferéncias - 4/10

Ambiente — 1/1

QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 4

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —4/10

Sobrecarga

IPC—-32

RI-9

EFC-14

PA-6

Total — 61 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 6/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 9/10 (1 item N/A)
Ambiente — 1/1
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Cl 6

DSD — sexo feminino, 64 anos, ativa profissionalmente, tem o 92 ano, cénjuge.

DPC - E cuidadora ha 14 anos, tem apoio da familia na prestacdo de cuidados. Presta diariamente|
cuidados de higiene, posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que ndo adota posturas|
incorretas. Refere ter conhecimentos sobre MMD/mecanica corporal, adquiridos em formacoes e
partilha de informagdo com outros cuidadores. Tem cama articulada, mas nao regulavel em altura.
N3o utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere nao ser portadora de sintomatologia de LME prévia a fun¢do. Avalia a sua saude em
10/10, considerando que a sua satde se manteve desde que iniciou a func¢do. Cuida de pessoa com
dependéncia total (Barthel: 10).

Ambiente — o0 espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo

de cuidados.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 4 problemas nos ultimos 6 meses: 4

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 1 meses: 1

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 0 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 0

Dor —0/10 Dor —0/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-14 IPC-13

RI-6 RI-6

EFC-10 EFC-10

PA-5 PA-3

Total — 35 (sem sobrecarga) Total — 32 (sem sobrecarga)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagao (aspetos corretos)
Conhecimento — 3/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 2/7 (1 item N/A) Posicionamento — 6/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 3/10 (1 item N/A) Transferéncias - 8/10 (1 item N/A)

Ambiente — 1/1 Ambiente — 1/1
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Cl 7

DSD — sexo feminino, 30anos, ativa em situacdo de baixa por assisténcia, tem o 122 ano, é conjuge.

DPC - E cuidadora hd 6 meses, sendo a Unica a prestar cuidados. Presta diariamente cuidados de|

higiene, posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que adota posturas incorretas. Refere

ndo ter conhecimentos sobre MMD/mecénica corporal. Tem cama articulada e regulavel em altura.

Utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere que ja era portadora de LME ao ni
Classifica a sua saiide em 6/10 e considera que a
de pessoa com dependéncia total (Barthel: 0)

vel cervical, porém sem sintomatologia habitual.
mesma piorou desde que iniciou a fungdo. Cuida

Ambiente — permite liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo de cuidados.

QNM inicial

problemas nos ultimos 6 meses: 2

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 2

Dor —4/10

Sobrecarga

IPC-24

RI -8

EFC-16

PA-14

Total — 52 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 3/5

Posicionamento — 2/7

Transferéncias - 5/10

Ambiente —1/1

QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 2

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor—2/10

Sobrecarga

IPC—22

RI-8

EFC-14

PA-3

Total — 47 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 7/7

Transferéncias - 10/10

Ambiente —1/1
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Cl8

DSD — sexo feminino, 48 anos, ativa profissionalmente, tem o 92 ano, é amiga.

DPC - E cuidadora ha 2 meses, tendo ajuda pontual na prestacdo de cuidados. Presta diariamente

cuidados de higiene, posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que adota posturas

incorretas. Refere ndo ter conhecimentos sobre

MMD/mecanica corporal. Tem cama articulada,

nado regulavel em altura. Nao utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere ser portadora de sintomatologia de
lombar). Classifica a sua saide em 7/10, consider
a funcdo. Cuida de pessoa com dependéncia tota

LME prévia a funcgdo (3 hérnias ao nivel cervical ¢
ando que a mesma se manteve desde que iniciou
| (Barthel: 5)

Ambiente — permite liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo de cuidados.

QNM inicial

problemas nos ultimos 6 meses: 5

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 5

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
5
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 5

Dor — 8/10

Sobrecarga

IPC—-38

RI-6

EFC-18

PA-6

Total — 68 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 3/5

Posicionamento —1/7

Transferéncias - 2/10

Ambiente —1/1

QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 5

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 5

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
5
Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 2

Dor —5/10

Sobrecarga

IPC-36

RI-6

EFC—-17

PA-5

Total — 64 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 6/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 8/10 (1 item N/A)
Ambiente —1/1
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Cl9

DSD — sexo feminino, 65 anos, ativa profissionalmente, tem o 62 ano, é cénjuge.
DPC - E cuidadora ha 8 meses, tendo ajuda da familia na prestacdo de cuidados. Presta diariamente|
cuidados de higiene, posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que adota posturas
incorretas. Refere ter conhecimento de MMD/mecéanica corporal, adquiridos durante o
internamento pela equipa de enfermagem, relativos a posicionamentos no leito. Tem cama
articulada, regulavel em altura. Utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere ja ser portadora de sintomatologia de LME prévia a fungao, referindo dor cidtica e
parestesias com diminuicdo da for¢a ao nivel das m&os. Avalia a sua satide em 5/10, considerando
gue a mesma se manteve desde que iniciou a fungdo. Cuida de pessoa com dependéncia total
(Barthel: 0)

Ambiente — Espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo de
cuidados.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 3 problemas nos ultimos 6 meses: 3

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0 meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 2 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —5/10 Dor —4/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-25 IPC—22

RI-9 RI-7

EFC-14 EFC-14

PA-4 PA-4

Total — 52 (sobrecarga ligeira) Total — 47 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 3/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 2/7 Posicionamento — 7/7

Transferéncias - 2/10 Transferéncias - 10/10

Ambiente —1/1 Ambiente —1/1
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Cl 10

DSD — sexo feminino, 83 anos, reformada, tem o0 42 ano, é conjuge.

DPC - E cuidadora ha 1 ano, sendo a Unica cuidadora. Presta diariamente cuidados de higiene,
posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que ndo adota posturas incorretas na
prestacdo de cuidados. Refere ndo ter conhecimentos sobre MMD/mecénica corporal. Ndo tem
cama articulada nem é reguldvel em altura. Nao utiliza produtos de apoio.

DPS — Refere ja ser portadora de sintomatologia de LME previamente a funcdo, a nivel cervical e
lombar, artroses nas ancas, historico de opera¢do aos joelhos com colocagdo de proéteses.
Apresenta parestesias nas maos. Classifica a sua saude com 4/10, considerando que a mesma
piorou desde que iniciou a fung¢do. Cuida de pessoa com dependéncia grave (Barthel: 30)
Ambiente — espaco exiguo que impede a liberdade de movimentos. Ambiente ndo preparado para
a prestacdo de cuidados. Presenca de tapetes soltos, escadas de degraus estreitos, fraca
luminosidade.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 7 problemas nos ultimos 6 meses: 8

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 3 meses: 3

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 8 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 3

Dor —5/10 Dor —4/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-32 IPC-29

RI—-15 RI-13

EFC-16 EFC-16

PA-6 PA-6

Total — 69 (sobrecarga intensa) Total — 64 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagdo (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 2/7 Posicionamento — 5/7 (1 item N/A)
Transferéncias - 3/10 Transferéncias - 8/10 (1 item N/A)

Ambiente —0/1 Ambiente —1/1
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Cl 11

DSD — sexo masculino, 80 anos, reformado, tem o 62 ano, é cénjuge.

DPC - E cuidador ha 10anos, tendo ajuda de outros cuidadores informais na prestacdo de cuidados.
Presta diariamente cuidados de higiene, posicionamentos e outros. Considera que adota posturas|
incorretas. Refere ndo ter conhecimentos sobre MMD/mecéanica corporal. Tem cama articulada e
reguldvel em altura. Ndo utiliza outros produtos de apoio.

DPS — Refere que ndo era portador de sintomatologia de LME antes da funcdo. Classifica a sua
salide com 7/10, considerando que a mesma piorou desde que iniciou a fungdo. Cuida de pessoa
com dependéncia total (Barthel: 10).

Ambiente — Espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacao de

cuidados.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 6 problemas nos ultimos 6 meses: 6

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 6 meses: 6

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
6 6

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 6 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 3

Dor —8/10 Dor—7/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC—-36 IPC-35

RI-8 RI-7

EFC-13 EFC-13

PA-4 PA-4

Total — 61 (sobrecarga intensa) Total — 59 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 3/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 4/7 Posicionamento — 7/7

Transferéncias - 0/10 (10 itens N/A) Transferéncias - 0/10 (10 item N/A)

Ambiente —1/1 Ambiente —1/1

240



Cl 12

DSD — sexo feminino, 52 anos, ativa profissionalmente, tem o 92 ano, é amiga.

DPC — Cuidadora desde ha 2 anos, tendo ajuda para a prestacdo de cuidados. Presta diariamente
cuidados de higiene, posicionamentos e outros. Considera que nao adota posturas incorretas na
prestacdo de cuidados. Refere ter conhecimentos sobre MMD/mecénica corporal, adquiridos com
outros cuidadores informais. Possui cama articulada, que é reguldvel em altura. Nao utiliza outros
produtos de apoio.

DPS — Refere ndo ser portadora de sintomatologia de LME previamente a fungdo. Classifica a sua
salide em 7/10, considerando que a mesma piorou desde que iniciou a func¢do. Cuida de pessoa
com dependéncia total (Barthel: 10)

Ambiente — Espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo de

cuidados.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 5 problemas nos ultimos 6 meses: 5

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0 meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
4 4

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 2 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —3/10 Dor —2/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-22 IPC-21

RI-9 RI-7

EFC-15 EFC-15

PA-5 PA-5

Total — 51 (sobrecarga ligeira) Total — 48 (sobrecarga ligeira)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagao (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 4/7 Posicionamento — 6/7

Transferéncias - 0/10 (10 itens N/A) Transferéncias - 0/10 (19 itens N/A)

Ambiente — 1/1 Ambiente — 1/1
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Cl 13

DSD — sexo feminino, 79 anos, reformada, tem o0 42 ano, é conjuge.
DPC - E cuidadora ha 5 meses, tendo ajuda na prestacdo de cuidados por outros elementos da
familia. Presta diariamente cuidados de higiene (pontuais), posicionamentos, transferéncias e
outros. Considera que adota posturas incorretas na prestacdo de cuidados. Refere ndo ter
conhecimentos sobre MMD/mecénica corporal. Tem cama articulada, que é regulavel em altura.
N3o utiliza outros produtos de apoio.

DPS — Refere que ja era portadora de sintomatologia de LME antes da fungao, tendo histérico de
operacdo para colocacdo de proteses nos joelhos. Classifica a sua saude em 5/10, considerando
que a mesma se manteve. Cuida de pessoa com dependéncia moderada (Barthel: 55).
Ambiente — Espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacado de
cuidados

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 5 problemas nos ultimos 6 meses: 6

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 1 meses: 1

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
1 1

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 6 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 3

Dor —5/10 Dor —4/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC-31 IPC-30

RI-12 RI-11

EFC-16 EFC-14

PA-5 PA-5

Total — 64 (sobrecarga intensa) Total — 60 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagao (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento — 3/7 Posicionamento — 6/7

Transferéncias - 4/10 Transferéncias - 9/10

Ambiente — 1/1 Ambiente — 1/1
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Cl 14

DSD — sexo feminino, 60 anos, ativa profissionalmente, tem o 92 ano, é amiga.
DPC - E cuidadora desde ha 2 meses, tendo ajuda para a prestacdo de cuidados. Presta diariamente|
cuidados de higiene, posicionamentos, transferéncias e outros. Considera que adota posturas
incorretas na prestacdo de cuidados. Refere ndo ter conhecimentos sobre MMD/mecénica
corporal. Tem cama articulada, reguldavel em altura. N3o utiliza outros produtos de apoio.

DPS — Refere ndo ser portadora de sintomatologia de LME previamente a func¢do. Classifica a sua
sallde em 8/10, considerando que a mesma se manteve. Cuida de pessoa com dependéncia
moderada (Barthel: 55)

Ambiente —Espaco permite a liberdade de movimentos. Ambiente preparado para a prestacdo de
cuidados.

QNM inicial QNM final

problemas nos ultimos 6 meses: 5 problemas nos ultimos 6 meses: 5

Incapaz de realizar atividades nos ultimos 6|lncapaz de realizar atividades nos ultimos 6
meses: 0 meses: 0

Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:[Procurou ajuda profissional nos ultimos 6 meses:
0 0

Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 5 Apresentou problemas nos ultimos 7 dias: 1

Dor —5/10 Dor —2/10

Sobrecarga Sobrecarga

IPC—-38 IPC-32

RI-9 RI-8

EFC-17 EFC-16

PA-6 PA-5

Total — 70 (sobrecarga intensa) Total — 61 (sobrecarga intensa)

Grelha de Observagao (aspetos corretos) Grelha de Observagdo (aspetos corretos)
Conhecimento — 1/5 Conhecimento — 5/5

Posicionamento —2/7 Posicionamento — 7/7

Transferéncias - 2/10 Transferéncias - 10/10

Ambiente —1/1 Ambiente —1/1
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APENDICE VIl - FOLHETOS SOBRE PREVENGAO DE LME E GESTAO DA SOBRECARGA

LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS NO CUIDADOR INFORMAL

As Lesbes Musculo-Esqueléticas (LME) sdo todas aquelas que afetam o sistema musculo-
esquelético do corpo humano, ou seja, sdo todas as Iegiﬁes nos 0ssos, musculos, articulagoes,
tendGes e ligamentos, podendo surgir tanto em 'éessoas extremamente ativas, como
consequéncia do esforco excessivo, ou em pessoas bouco ativas, pela fraca preparagao para o
esforco fisico.

Estas lesGes podem se manifestar de varias maneiras, incluindo dor generalizada, inchaco,
rigidez, limitacdo de movimento, diminuicdo da forga muscular, sensibilidade ao toque,
sensacgdo de formigamento ou dorméncia, entre outros sintomas.

As LME podem surgir em diferentes partes do corpo, sendo mais frequentes nas zonas do
pescoco, ombros, cotovelos, punhos, maos, coluna vertebral e joelhos. E se nao forem tratadas
a tempo e de forma adequada, podem desencadear complicacdes graves, como danos nos
tendGes, lesdGes nos nervos, inflamagdes e dor crdnicas, infecdes e problemas articulares.
Nesses casos, o tratamento pode ser longo e dificil, exigindo muitas vezes cirurgias e longos
periodos de recuperagao.
) N \\

Existem diversos fatores que contribuem para o aparecimento deste tipo de lesGes. Elas podem
ser causadas por: traumas (ex.: quedas); a duracdo e a elevada exigéncia do trabalho, com
insuficientes pausas de descanso; inseguranca na tarefa; ma postura corporal e repetitividade
na aplicacdo de forca, como na movimentagdo manual de cargas (ex.: objetos pesados,
pessoas, etc.) com movimentos de torcao/flexao do corpo.

A prevencao das lesdes passa sempre pela
realizacao de exercicio fisico regular

Devemos procurar melhorar tanto a forga muscular como a flexibilidade, lembrando que
toda a atividade fisica deve incluir exercicios de aquecimento pr¢vio 3 tarefa a

executar e €xercicios de alongamento |, final da tarefa realizada, de forma a
conseguimos diminuir a probabilidade de ocorrerem lesdes.

Além disso, é possivel minimizar a probabilidade de as lesdes surgirem, através de
pequenas correcdes/atengoes. Para isso, devemos:
e Ter conhecimento sobre como desempenhar a tarefa corretamente.

e Aquecer as articulacoes antes de iniciar qualquer atividade.fisica, para evitar lesGes
causadas por movimentos bruscos. ‘“

-

. ! ™ ) 4
e Usar equipamentos apropﬁa‘dos para evitar lesdes, como as camas articuladas, os
dispositivos de transferéncia ou mesmo o calcado adequado (ergonomia).

e Descansar corretamente entr&(essﬁes de treino/ -?éfa&‘ /l:

Enf. Jodo Marinho, aluno do 2° ano do VII Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo do IPVC, 2023 Ipvc
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GESTAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL

O Cuidador Informal é toda a pessoa que se assuma como responsavel legal pelos cuidados prestados
a pessoa com necessidades de salde, quando esta é incapaz de as realizar de forma auténoma e
independente.

Entende-se por Sobrecarga do Cuidador Informal todo o esforco despendido no que envolva cuidar
de outra pessoa, em qualquer uma das 5 dimensdes que a compodem (sobrecargas fisica, emocional,
financeira, social e psicolégica), podendo se manifestar numa ou em todas as dimensoes, com igual ou
diferente intensidade/esforco.

Devemos atentar a todas as dimens@es da sobrecarga, delineando estratégias que nos ajudem a fazer a
sua correta gestdo, de forma a ndo chagarmos aextremos:

Fisica: aparecimento de lesdes musculo-esqueléticas;

Emocional: instabilidade das emog¢6es do cuidador e da pessoa cuidada, com sentimentos de culpa,
medo, etc.;

Financeira: o esforco financeiro relacionado com a compra de material, medicamentos ou outros
gastos necessarios para a prestacdo de cuidados;

Social: abandono da vida social e de relacdo com amigos e/ou familiares, como consequéncia da
prestacao de cuidados a outrem;

Psicolégia: ansiedade, irritabilidade, depressdo, etc.

As Estratégias utilizadas na Gestao da Sobrecarga podem, e devem, ser variadas e diversificadas,
cabendo ao cuidador informal escolher aquelas que maior sensacdo de bem-estar lhe proporcionam.
Independentemente das estratégias escolhidas, e sempre a par de uma comunica¢do eficaz entre
cuidador(es) e pessoa cuidada, estas devem respeitar 4 principios:

Estabelecer limites: saber o que pode e ndo pode fazer; o que é e ndo é da sua competéncia fazer;
incentivar a autonomia e independéncia da pessoa cuidada ao invés de a substituir nas tarefas que esta
tenha capacidade para fazer; organizar os cuidados programando os seus periodos de descanso
regulares.

Pedir ajuda: saber a quem recorrer em caso de necessidade, podendo ser familiares, amigos, vizinhos
ou equipas especializadas, conforme a situagdo exija. Ja diz o ditado “na casa onde todos ajudam, nada
custa”.

Utilizar os recursos disponiveis: saber que recursos existem e que nos facilitem nas tarefas a realizar,
podendo ser recursos materiais (ex.: camas articuladas, calcadeiras, esponjas de banho extensiveis, etc.)
ou recursos humanos (ex.. equipas de apoio domiciliar para a prestacdo de cuidados de higiene,
alimentagdo e/ou outros).

Ter tempo para si: ¢ fundamental que tenha perfodos de descanso regulares (sono) e perfodos em que
possa realizar as atividades de lazer de que mais gosta, como por exemplo: pratica de desporto ou
exercicio fisico; leitura; cinema; conversa frequente com amigos, familiares e/ou equipas especializadas;
ouvir musica, dangar, etc. Sem esses periodos, facilmente se sentira esgotado e sem capacidade para
assegurar os cuidados de que a pessoa cuidada necessita.

Enf. Jodo Marinho, aluno do 2° ano do VIl Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo do IPVC, 2023 |Pvc
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