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“A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é
sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se

podem apreender pela teoria.”

(Benner, 2001, p. 61)
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RESUMO

Apesar de continuar a ser uma das principais causas de mortalidade
global, no mundo ocidental a taxa de mortalidade associada a doenca
coronaria tem vindo a decrescer nas Ultimas décadas, devido ao

desenvolvimento de respostas terapéuticas mais eficazes.

Consequentemente, cada vez mais pessoas experimentam a
cronicidade da doenca coronéaria, o que condiciona uma diminuicdo da sua
qgualidade de vida e um importante impacto econémico para 0s sistemas de
saude. Da consciéncia da repercussao individual e social desta patologia,
emerge a necessidade de uma abordagem mais compreensiva, a qual 0s

programas de reabilitacdo cardiaca procuram dar resposta.

O presente relatorio pretende explanar o percurso de desenvolvimento
de competéncias de EEER ao longo da realizacdo de um estagio curricular e,
no seu ambito, da implementacédo de um projeto de formacdo com a finalidade

de conhecer a intervencdo do EEER junto da pessoa com doenca coronaria.

Através das experiéncias e aprendizagens proporcionadas pela pratica
clinica, que ndo se cingiram a esta tematica ou ao plano inicial do projeto de
formacdo, foi possivel sumarizar a abrangéncia que a intervencdo do EEER
pode contemplar no que diz respeito a otimizacdo da funcionalidade, prevencao
e tratamento de complicagcdes no contexto de cirurgia de revascularizacao do
miocardio, colaboracdo na fase | de programas de reabilitacdo cardiaca e

promocéao da saude.

Palavras-chave: doenca coronaria, Enfermagem de reabilitacdo, reabilitacdo
cardiaca, promocdao da saude



ABSTRACT

Despite being a major cause of global mortality, the mortality rate
associated with coronary disease has declined in the western world for the last
decades, due to the development of more effective therapeutic responses.

For this reason an increasingly number of people experiences the
chronic nature of coronary disease, which reduces their quality of life and has
an important economic impact on public health systems. From the notion of the
individual and social consequences of this condition emerges the need for a
more comprehensive approach of coronary disease, which the cardiac

rehabilitation programs seek to address.

This report aims to explain the development of rehabilitation nursing skills
during a curricular internship in which a project was implemented with the
purpose of knowing the scope of rehabilitation nursing intervention among

people with coronary disease.

Through the experience and learning provided by clinical practice it was
possible to summarize some interventions of rehabilitation nurses in regard to
optimizing functionality, preventing and treating CABG complications,

collaborating in phase | of cardiac rehabilitation programs and promoting health.

Keywords: coronary disease, rehabilitation nursing, cardiac rehabilitation, health

promotion
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Introducéao

INTRODUCAO

O presente relatério tem como objetivo expor o percurso através do qual
me propus tornar-me EEER. Este culminou na realizagcdo do estagio curricular
e, no seu ambito, na implementacdo de um projeto de formacdo, com a
finalidade de conhecer a intervencdo do EEER junto da pessoa com doenca

coronaria.

A problematica subjacente ao projeto estruturou-se, assim, sobre dois
conceitos fundamentais: a doenca coronaria e a Enfermagem de reabilitacéo.
Na sua andlise procurou-se sobretudo compreender que problemas e
necessidades resultam da doenca coronéria e que respostas terapéuticas face
a estas pessoas se incluem na esfera de intervencdo do EEER. Na intersecéo
dos dois conceitos emergiu uma terceira dimenséo, de grande relevo na
conceptualizagcédo do projeto de formacao, mas cuja exploracdo no contexto da
pratica clinica viria a ficar aquém das expectativas: a reabilitacdo cardiaca.

Neste ambito, o objetivo geral estabelecido para o projeto de formagéao
foi o de desenvolver competéncias enquanto EEER no ambito da intervencéo
junto da pessoa com doenca coronaria, tendo em conta o desejo de otimizar a
prestacdo de cuidados a este grupo de clientes. No entanto, e apesar de ter
sido inicialmente escolhida com base numa motivacdo pessoal, esta tematica
revelou-se extremamente pertinente, quer no que diz respeito ao seu relevo
nos cuidados de saude de uma forma geral, quer no que diz respeito a
prestacao de cuidados e a producdo de conhecimento especifico do corpo de
Enfermagem de reabilitacao.

A maioria da literatura disponivel acerca da reabilitacdo da pessoa com
doenca coronaria diz respeito a programas de reabilitacdo cardiaca, aos
beneficios do exercicio fisico e a técnicas de RFR, estas Ultimas aplicadas
sobretudo em contexto cirdrgico e maioritariamente provenientes de estudos
desenvolvidos no ambito da terapia respiratria. Relativamente a intervencao

do EEER face a pessoa com doenca coronaria a informacdo € escassa,
havendo portanto espaco para demarcacao e afirmacéo da sua pertinéncia.
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Introducéao

A doenca coronaria designa os efeitos da reducdo ou supressao do fluxo
de sangue através das artérias coronarias, em resultado do seu estreitamento
ou ocluséo devido a aterosclerose e a presenca de trombos (Haugh & Keeling,
2003; Quinn, Webster & Hatchett, 2002). Enquanto doenca cardiovascular,
conta-se entre as principais causas de mortalidade global (OMS, 2013) e
estima-se que custe a UE mais de 35 mil milh6es de euros por ano, dois tercos
dos quais relativos ao impacto econdmico da doenca entre a populacao
trabalhadora ativa (SPC, 2009). Especificamente em Portugal, onde a
prevaléncia de fatores de risco para doenca cardiovascular como a HTA, a
obesidade ou o tabagismo € elevada, a doenca coronaria é também uma
importante causa de internamento hospitalar, morbilidade e mortalidade
(CNDC, 20009).

No entanto, e apesar de se manter relevante, a taxa de mortalidade
associada a doenca coronaria tem vindo a decrescer no mundo ocidental nas
Ultimas décadas, gracas a opcOes terapéuticas cada vez mais eficazes, nao so
no que diz respeito a terapéutica farmacoldgica mas sobretudo as técnicas de
revascularizacdo coronaria, através de angioplastia percutanea ou de cirurgia
de enxerto coronario (Viles-Gonzalez, Badimon & Fuster, 2006). Estas
intervencbes permitem uma melhoria do prognostico, com reducdo da
incidéncia de morte subita, alivio sintomatico, prevencao de complicacfes
isquémicas e melhoria da capacidade funcional (Hatchett & Thompson, 2002),
mas simultaneamente tém vindo a contribuir para que um nimero cada vez
maior de pessoas experimente a cronicidade da doenca corondaria durante
grande parte da vida, o que condiciona frequentemente uma qualidade de vida
inferior & da populacao em geral (lvo, 2012).

Entre as suas implicacdes contam-se limitacbes da funcionalidade,
geralmente associadas a uma intolerancia a atividade (manifesta ndo sé por
angor mas também por fadiga e dispneia) (Haugh & Keeling, 2003), em
resultado de uma resposta hemodindmica anémala ao exercicio devida as
consequéncias fisiolégicas da isquemia (Bento, 2004). Outras dimensfes
frequentemente afetadas dizem respeito ao bem-estar psicossocial dos
individuos, sendo frequentes quadros de depresséo e ansiedade, associadas a
um sentimento de incapacidade de voltar as atividades habituais, e
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condicionantes de “comportamentos que impedem a pessoa de reassumir
relacdes familiares e sociais e de voltar a uma vida produtiva e satisfatoria”
(Hoeman, 2000, p. 447).

Da consciéncia de que a doenca coronaria € um problema de saude
publica, com forte repercussdo individual e social, e de que as opcdes
terapéuticas classicas se revestem de um caracter paliativo e insuficiente no
controlo e progresséao da doenca, emerge uma abordagem integrada, assente
simultaneamente na prevencdo primaria e secundaria (DGS, 2006): os
programas de reabilitacdo cardiaca. Estes constituem planos de prevencao
secundaria a longo prazo, desenvolvidos ao longo de quatro fases distintas,
qgue incluem: avaliacdo médica e estratificacdo de risco cardiovascular;
prescricdo individualizada de treino de exercicio; aconselhamento nutricional e
modificagdo de fatores de risco; educagdo do cliente e familia com vista a
promocédo da adeséo a terapéutica farmacoldgica e adocao de estilo de vida
saudavel; e apoio psicossocial (CNDC, 2009; Mendes, 2009).

De entre os seus beneficios contam-se a diminuicdo da mortalidade em
aproximadamente 20-25%, a melhoria de toleréncia ao esforgco, de sintomas e
dos niveis lipidicos, a melhoria do bem-estar psicossocial e reducdo do stress,
a reducdo ou suspensdo dos habitos tabagicos, a diminuicdo do niamero de
EAM recorrentes e da necessidade de procedimentos de revascularizacéo, o
atraso na progressao da doenca aterosclerética e, consequentemente,
beneficios econdmicos para o sistema de salude (CNDC, 2009). Outra
vantagem deste tipo de programa prende-se com a diminuicdo do tempo de
inatividade apos episodio isquémico ou cirurgia de revascularizacdo (Irwin &
Tecklin, 2003).

A literatura € unanime em considerar que a implementacédo deste tipo de
programa implica uma equipa multidisciplinar (CNDC, 2009; Mendes, 2009). A
AACVPR (2007) salienta a importancia do enfermeiro na reabilitacdo cardiaca
na fase de internamento hospitalar e, nas suas directrizes, refere que a sua
intervengdo deve centrar-se nos cuidados relacionados com as AVD, na
educacdo relativa a terapéutica e na orientacdo em exercicios de reabilitacao.

Em Portugal, Micaelo, Valente, Gong¢alves & Duarte (2011) descrevem a
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Introducéao

atuacdo do EEER como extremamente importante neste ambito por, pela sua
formacdo, promover o maior nivel de autonomia dos individuos através da
educacao do cliente e familia, do estimulo ao autocuidado, da avaliacdo de
sinais e sintomas, do suporte emocional, da promocao do retorno as atividades
habituais, da prescricdo e supervisao de exercicio e sessdes de reabilitacdo, da
assisténcia em situacbes de emergéncia, da visitacdo domiciliaria e da

constituicdo de uma interface entre cliente e restante equipa.

Tal concepgédo do perfil de intervengdo do EEER coincide com a
perspectiva de autores de referéncia desta disciplina, tais como Chin,
Finocchiaro & Rosebrough (1998), que compreendem a reabilitacdo como um
processo gque envolve a educagéo e o desenvolvimento do autocuidado, tendo
como objetivo assistir a pessoa com desvantagem/deficiéncia ou doenca
cronica de forma a atingir a aptiddo maxima possivel, a manutencgao/otimizacao

da saude e a adaptacédo de estilos de vida.

Neste sentido, na constru¢cdo do projeto de formacdo procurou-se um
modelo tedrico que se enquadrasse nestes mesmos principios, tendo em
consideracao a perspetiva de Hoeman (2000), que considera que, apesar de
certos modelos se encontrarem classicamente associados a Enfermagem de
reabilitacdo, ndo existe um modelo tedrico exclusivo para a sua pratica. A

escolha recaiu, assim, sobre o Modelo de Promocédo da Saude de Nola Pender.

Desenvolvida na década de 80, esta teoria de médio alcance constitui
um instrumento de avaliagdo e implementacdo de acdes de promocédo da
saude, permitindo avaliar os comportamentos de promocdo de saude dos
individuos. As suas bases conceptuais fundam-se na Psicologia e nas Teorias
da Aprendizagem e é representada graficamente através de um diagrama
(Anexo I), onde os diferentes conceitos do modelo se organizam e relacionam

entre si (Victor, Lopes & Ximenes, 2005).

Através deste modelo, Pender tenta descrever a natureza multifacetada
da pessoa e a sua interacdo com o ambiente, a procura de saude. Nao se foca,
portanto, na explicagdo de mecanismos de prevencdo da doenca motivados
pelo medo ou ameaca a saude, mas antes no complexo processo

biopsicossocial que motiva os individuos para o compromisso de adesdo a
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comportamentos promotores de saude. Na verdade, a conce¢do de Pender
contraria a tradicional dicotomia saude/doenca: considera que, quando a
doenca ocorre, € sintetizada pelos individuos como parte integrante da
experiéncia de saude, modificando-a necessariamente de diferentes formas, e
defende a necessidade de uma nova visdo da saude, positiva, compreensiva,

unificadora e humanista (Pender, 1990).

A sua simplicidade e generalidade permitem uma aplicacéo transversal
aos contextos de ensino, investigacado e pratica de cuidados, onde foi testado
em diferentes populagbes ao longo do ciclo vital dos individuos. Doentes
coronarios em reabilitacdo cardiaca sdo um dos grupos junto de quem Pender
testou a aplicabilidade do modelo (Sakraida, 2004).

Sendo o desenvolvimento de competéncias de EEER o grande propésito
de todo o trajeto, pretende-se que, ao longo deste documento, se torne claro
gue competéncias foram adquiridas e de que forma. Neste sentido, importa
notar que as aprendizagens ndo se limitaram ao plano inicial do projeto de
formacao; pelo contrario, este constituiu-se como um guido, simultaneamente
condutor e flexivel, subordinado a problematica da doenca coronaria mas
também subsidiario das experiéncias e oportunidades proporcionadas pela
pratica clinica. Esta desenvolveu-se em dois contextos, que se sucederam
cronologicamente e que passarao a ser genericamente designados de unidade
de convalescenca e unidade hospitalar.

A unidade de convalescenca em questdo é uma instituicdo privada, que
integra EEER na sua equipa, e cuja missdo esta fortemente ligada a
convalescenca e reabilitacdo em situagbes péds agudas, com particular
destaque para status pos-cirurgia e AVC. Outras vertentes de cuidados que
disponibiliza sdo a neuro-estimulacdo em situacbes de deméncia, cuidados
paliativos, cuidados geriatricos e acompanhamento de doencas cronicas,
especialmente do foro neuroldgico.

A unidade hospitalar, por seu lado, faz parte de um centro hospitalar do
SNS. A prética clinica decorreu, mais concretamente, no seu nucleo de

Enfermagem de reabilitacdo, o qual é constituido exclusivamente por EEER, e
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cuja missao é prestar cuidados na area da especialidade, com particular énfase
na RFR a pessoas submetidas a CCT.

Estando este segundo contexto evidentemente mais relacionado com o
tema do projeto de formacdo e, consequentemente, com o0s objetivos
especificos e planificacdo de atividades inicialmente estabelecidos (Apéndice
), tornou-se necessario desenhar objetivos ajustados a realidade do primeiro
campo de estagio (Apéndice Il). No seu ambito, privilegiou-se a intervencao do
EEER junto de pessoas com AVC e sindrome de imobilidade, condi¢des
também frequentes em pessoas com doenca coronaria apés episodio

isquémico agudo ou procedimentos de revascularizacao.

Assim, e aplOs esta retrospetiva sumaria acerca da problematica do
projeto de formacdo e dos contextos onde teve lugar a pratica clinica, a
estrutura do presente relatério assentara em trés capitulos principais. No
primeiro procede-se a descricdo e analise critica das atividades desenvolvidas
no decurso do estagio, evidenciando a aquisicdo de competéncias, as
limitacGes e dificuldades sentidas e as estratégias utilizadas para as superar,
remetendo simultaneamente para a fundamentacdo cientifica e a
implementacdo do projeto de formacdo. Num segundo momento procede-se a
avaliacdo deste percurso, salientando os seus pontos fortes e aspetos menos
bem conseguidos, assim como a critica a implementacdo do projeto de
formacédo. Por fim, abre-se espaco a algumas consideracdes finais e reflexdes

acerca de oportunidades de desenvolvimento futuro.
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1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Nesta descricdo de atividades procurou-se realizar uma analise critica e
fundamentada a luz da evidéncia cientifica. Embora a concretizacdo de
determinadas  atividades tenha  possibilitado  simultaneamente 0
desenvolvimento de mais do que uma competéncia, bem como a
operacionalizacdo de objetivos propostos no projeto de formacdo, numa
tentativa de facilitar a leitura, optou-se por dividir o capitulo de acordo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias

especificas do EEER, definidas pela OE nos seus regulamentos.

1.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Independentemente da sua area de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham um grupo de competéncias que a OE designa de
competéncias comuns. Estas evidenciam a “elevada capacidade de concecao,
gestédo e supervisdo de cuidados”, assim como um “suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacéao, investigacdo e assessoria”
(OE, 2010, p. 3). Estas competéncias encontram-se divididas em quatro

dominios de competéncia, 0s quais se expdem seguidamente.

1.1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal

Um exercicio seguro, profissional e ético é responsabilidade de qualquer
enfermeiro. Porém, ao enfermeiro especialista cabe a lideranca efetiva de
processos de tomada de decisdo de maior complexidade, sendo a sua
competéncia na area da especialidade reconhecida, pelo que desempenha um
papel de consultor para a restante equipa (OE, 2010).

Neste ambito, Tanner (2006) salienta que o julgamento clinico implica
ndo sé flexibilidade como um conhecimento aprofundado da pratica clinica,
pautada pela ambiguidade e imprevisibilidade, mas também por um
entendimento da pessoa, o qual ultrapassa a sua situagao clinica e se estende
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as suas interpretacfes, a sua experiéncia de doenca e aos Seus recursos

fisicos, sociais e emocionais.

De facto, ao longo do estagio curricular fui sucessivamente confrontada
com a gestéo de processos de tomada de decisdo para 0s quais a capacidade
de resposta foi sendo treinada e desenvolvida, com o apoio dos enfermeiros
orientadores, com base numa pratica reflexiva e no respeito pelos principios

ético-deontolégicos da prestacdo de cuidados.

Em ambos os contextos da pratica clinica, a equipa de EEER funcionava
de forma relativamente auténoma das equipas de cuidados gerais, ou seja,
embora articulassem com os colegas, 0s enfermeiros especialistas obedeciam
a um tempo e modo proprios. Tal diferenca era percebida pelos clientes, que
identificavam um propdsito na intervencdo destes enfermeiros distinto dos

restantes.

Ecos desta realidade aplicados precisamente a reabilitagdo encontram-
se, por exemplo, na descricdo que Hesbeen (2002) faz da relacdo entre
prestador de cuidados e pessoa cuidada, que expde como se se tratasse de

um encontro. Nas suas palavras,

“este encontro tem um objetivo bem definido que € o de conseguir tecer
lacos de confiangca com essa pessoa. Isto traduz-se pelo sentimento que a
pessoa cuidada experimenta de que aquele prestador de cuidados vai
assisti-la, vai ajuda-la na sua situacao particular que nao se limita a

afecdo de que o seu corpo sofre” (Hesbeen, 2002, p. 74).

Assim, uma das principais caracteristicas que pude observar e
experimentar na abordagem e relagdo com as pessoas a quem prestei
cuidados foi o desenvolvimento de uma relagdo de parceria. Esta, embora se
aproxime da incontornavel técnica da relacdo de ajuda, reveste-se de um
caracter particular, na medida em que se baseia na conviccdo da pessoa de
que a intervencdo daquele(s) enfermeiro(s) tem um valor acrescentado a
oferecer-lhe e solicita a sua colaboragcdo e empenho, ao mesmo tempo que

respeita e valoriza a sua individualidade e autonomia.
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O principio da autonomia, de resto, foi pedra de toque na prestacéo de
cuidados nos dois contextos e estende-se muito além do mero consentimento
para a realizacdo de técnicas. Pelo contrario, especialmente quando a
independéncia (ou autonomia funcional), se encontrava comprometida, pude
perceber o quao importante € que a pessoa sinta que detém controlo e poder
de decisdo sobre a sua vida. Com frequéncia pude também observar como o
esclarecimento desta distin¢do junto das familias foi marcante e fomentador de
melhor qualidade de relacionamento.

O cuidado pela conservacdo da privacidade e intimidade da pessoa
cuidada foi igualmente um principio particularmente observado no decorrer da
pratica clinica, ndo s6é no que diz respeito a exposicdo do corpo e a
confidencialidade da informacdo, mas também no que concerne a evidéncia
conferida as limitacdes, tais como compromissos de funcionalidade, alteracfes
da imagem corporal ou dificuldades de comunicagdo decorrentes da sua
situacao de saude.

No nucleo de Enfermagem de reabilitacdo da unidade hospitalar tal
guestdo praticamente ndo se colocou, na medida em que todos os clientes
haviam sido submetidos a cirurgias do mesmo foro e frequentemente gostavam
de conversar e partilhar conhecimentos e experiéncias. No entanto, na unidade
de convalescenca esta era uma problematica de manifesta relevancia, sendo
comum que algumas pessoas preferissem tomar as suas refeicdes no quarto e
ndo na sala de refeicbes com os restantes clientes internados, ou que
manifestassem especial preocupacdo com o0 arranjo pessoal antes de

realizarem atividades no corredor ou espaco exterior.

1.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Um dos aspetos cada vez mais valorizados no contexto da qualidade da
prestacdo de cuidados de saude é a seguranca. Esta foi também uma das
preocupacdes primordiais durante o estdgio e diz respeito ndo s6 a
componente técnica da minha intervencdo, mas também a seguranca

ambiental no contexto da prestacao de cuidados.

18



Descricdo e andlise critica das atividades desenvolvidas

\

Relativamente a primeira dimensdo referida, procurei munir-me de
conhecimento, pesquisando evidéncia cientifica e normas, assim como
observar a execucdo técnica dos enfermeiros orientadores e considerar o mais
possivel as suas correcfes e sugestdes, no sentido de que a minha
intervencédo junto de cada pessoa pudesse ser eficaz e correta. A supervisao,
sobretudo nas fases mais iniciais do estagio e sempre que me deparei com
situacdes novas, foi essencial para garantir a qualidade do meu desempenho.
Da mesma forma, também para alguns clientes, sobretudo em situacdes de
transferéncia (nas quais o medo de queda é frequente) senti que a presenca do

enfermeiro orientador era tranquilizadora.

No que concerne a seguranca ambiental, na prestacdo de cuidados os
principios gerais aplicam-se tanto a intervencdo do enfermeiro especialista
como a do enfermeiro de cuidados gerais. Por exemplo, é fundamental
assegurar que gestos simples ndo sao descurados, tais como travar a cadeira
de rodas, garantir a correta utilizacdo de dispositivos de ajuda ou que a pessoa
tem calcado adequado e que o pavimento ndo se encontra molhado quando se

realiza treino de marcha.

Outra dimensédo elementar da seguranca na prestacdo de cuidados, e
gue assume maior relevancia tendo em conta a natureza fisicamente exigente
do trabalho do EEER, é a seguranca do proprio prestador de cuidados. Foi
durante a pratica clinica que, gracas a constante atencdo e corre¢cdo dos
orientadores, pude estar atenta a minha postura e procurar respeitar também

0s principios de mecéanica corporal.

Esta pareceu-me ser, ao longo do estagio, uma das tematicas em que
mais frequentemente o EEER desempenha um importante papel de consultor
da restante equipa, sobretudo numa logica de formacdo informal. Outros
objetos deste tipo de intervencdo prendem-se com praticas de cuidados nas
quais lhe é reconhecido um dominio e competéncia particulares, tais como
técnicas de mobilizacédo, posicionamento e transferéncia, avaliacdo da disfagia,

limpeza da via aérea ou promocédo da independéncia no autocuidado.

Por outro lado, o esclarecimento da equipa de cuidados gerais, além do
caracter formativo, serve também o propésito da continuidade de cuidados, a
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qual por vezes implica delegacao. Por exemplo, em situacées como a presenca
de derrame pleural ou secrec¢des para drenar, importa que os enfermeiros de
cuidados gerais tenham nogéo do posicionamento que devem privilegiar. Da
mesma forma, interessa partilhar objetivos, estratégias e resultados para que,
na auséncia do EEER, a missao da reabilitacdo néo se perca.

Outro veiculo de continuidade de cuidados s@o o0s registos. Enquanto
estudante foi minha preocupacgéo realizar registos utilizando uma linguagem
técnico-cientifica, de forma clara e objetiva, respeitando simultaneamente 0s
propésitos de informar acerca dos cuidados prestados, dar-lhes visibilidade e

promover sua continuidade.

Na unidade de convalescenca os EEER dispunham de impressos
préprios para realizar 0s seus registos, construidos por si: um para as
intervencbes do foro da RFR e outro para as intervengcbes do foro da
reabilitacdo sensoriomotora. Estes impressos, constantes do processo de cada
pessoa, apresentavam um conjunto de dados de avaliagcdo e intervencéo
standard, de facil preenchimento, podendo ser acrescidos de uma nota no
impresso de registos de Enfermagem de cuidados gerais, num espaco
reservado a observagcfes. Na unidade hospitalar utilizava-se a plataforma
informatica SAPE®, em linguagem CIPE. Os enfermeiros de cuidados gerais
realizavam os seus registos no mapa de cuidados do sistema, correspondendo
ao plano de cuidados por si criado, e os EEER utilizavam o espago de notas

gerais para realizar 0s seus registos.

Em ambos o0s contextos senti, portanto, a auséncia de um plano de
cuidados que contemplasse os diagnésticos sensiveis a intervencao da
Enfermagem de reabilitacdo e respetivo planeamento de intervencdes.
Relativamente a consulta de informacgéo e perspetiva de resultados e evolucéo,
esta tornava-se mais visivel e acessivel no modo como 0s registos eram
realizados na unidade de convalescenca, comparativamente com o que

acontecia na unidade hospitalar.

No nucleo de reabilitacdo da unidade hospitalar, e tendo em conta a
grande rotatividade de clientes internados no servico de CCT, senti ainda a
necessidade de criar uma folha de registo propria, sob a forma de grelha, que
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me permitisse recordar os dados gerais relativos a cada individuo (nome,
idade, diagnéstico, antecedentes pessoais), organizar a informacdo que
recebia da passagem de turno e os dados colectados ao longo do dia
(observacdo, queixas subjectivas, auscultacdo pulmonar, achados da
radiografia de térax), bem como as intervencdes desenvolvidas com cada

cliente a cada dia.

1.1.3. Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados

Qualquer enfermeiro é gestor, um gestor de cuidados. Gere o tempo e
0sS recursos materiais de que disp0e para cada pessoa de acordo com o0s
principios éticos da justica e da equidade, gere as expetativas da pessoa de
guem cuida e a informacao que é fornecida a sua familia. Da mesma forma,
estabelecer objetivos concretos e exequiveis, planear os seus cuidados e
promover a articulagdo com os restantes elementos da equipa multidisciplinar,

sdo também parte da sua funcao de gestao de cuidados.

No caso concreto da reabilitacdo, a interdisciplinaridade é provavelmente
um dos recursos mais dificeis de gerir, de forma a rentabiliza-la
verdadeiramente em beneficio do cliente. Como refere Hesbeen (2002), “é
ainda demasiado frequente que a multidisciplinaridade se limite & sobreposicao
mais ou menos harmoniosa dos diferentes intervenientes” (p. 71), os quais
acabam por criar territérios proprios e, consequentemente, desejar defendé-los,
gerando conflitos e prejudicando o projeto de cuidados.

De facto, esta realidade de sobreposicdo e delineacdo de areas de
intervencd@o, nem sempre pacifica, foi passivel de ser observada nos contextos
da pratica clinica, e o défice de articulacdo entre os diferentes grupos
profissionais constituiu-se como um dos principais obstaculos a uma
intervencéo verdadeiramente integrada como pressupdem os fundamentos da

reabilitagao.

Apesar desta realidade, ao longo da realizacao do estagio fui incentivada
pelos enfermeiros orientadores a valorizar a contribuicdo dos diferentes

elementos das equipas e das suas responsabilidades terapéuticas, no sentido
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de aprender com eles e recorrer-lhes, recordando que todos trabalhamos para
um objetivo comum. Por exemplo, se a pessoa nao aderia a realizacdo de
exercicios que implicavam mobilizacdo por queixas de dor, importava
compreender se tinha analgesia prescrita e se esta podia ser administrada
antes deste tipo de intervencdo. Para tal, tornava-se necessario sensibilizar

médicos e enfermeiros de cuidados gerais nesse sentido.

A cientificidade e rigor sdo também basilares no contacto ndo sé com os
colegas da equipa de Enfermagem mas também com outros elementos da
equipa multidisciplinar. O ja referido caracter de consultor que o enfermeiro
especialista assume relativamente a sua area de diferenciacéo implica que as
suas opinides sejam fundamentadas e que assuma a responsabilidade pela
sua acao, nao invalidando as limitacbes da sua esfera de conhecimento e
intervencdo. Assim, sempre que pertinente, foi também possivel discutir
algumas estratégias de intervencdo ou solicitar a colaboracdo de outros
profissionais da equipa multidisciplinar.

Y

Do mesmo modo, é essencial dar visibilidade a importancia e
interdependéncia dos contributos dos diferentes grupos profissionais ao préprio
cliente, para que compreenda, em cada fase do seu processo de reabilitacéo,
gue a sua evolucdo resulta de um esfor¢co conjunto, no qual € o elemento
principal. Exemplo disso é o caso de uma idosa com quem trabalhei na unidade
de convalescenga, muito resistente a ida ao ginasio todas as manhas, onde
realizava exercicios de fortalecimento muscular que muito a aborreciam.
Contudo, a cliente referia que o melhor momento do dia era quando os EEER
“a punham a andar”, ou seja, quando realizava treino de marcha. Embora seja
compreensivel esta sua preferéncia, tendo em conta o caracter mais particular
e individualizado do trabalho do EEER, por oposicdo a massificacdo e
repeticdo dos exercicios de ginasio, a verdade € que a marcha ou o treino de
escadas nunca teriam sido possiveis sem os ganhos em termos de forca
muscular e equilibrio obtidos através do trabalho desenvolvido pela equipa de
Fisioterapia.

Para que eu prépria compreendesse a forma como EEER e terapeutas

podem potenciar os resultados da sua intervencdo se conhecerem o trabalho
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gue cada um desenvolve e, idealmente, se estruturarem um plano de
reabilitacdo integrado, foi importante a manha de observagéo que realizei no
ginasio e salas de terapia ocupacional da unidade de convalescenca. Durante
essas horas tive contacto com o trabalho desenvolvido com alguns clientes a
guem prestava cuidados nos turnos da tarde, tendo centrado a minha
observacdo nos exercicios que realizavam e de que forma podia articular os
ganhos assim obtidos nos objetivos da minha intervencao, sempre fortemente

associados a funcionalidade e independéncia no autocuidado.

1.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

O percurso de desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista ndo pode ser alheio a pessoa e ao enfermeiro que se é
previamente, ao mesmo tempo que se constréi com base num conjunto de
novos aportes tedricos e praticos. Contudo, a mais rica experiéncia nao se
traduz necessariamente em aprendizagem; ha que lhe dar sentido para que
possa resultar em conhecimento. Ser especialista implica, necessariamente,
um olhar mais aprofundado sobre aspetos inerentes ao cuidar, assim como

uma abordagem mais critica, sisteméatica e intencional.

A disponibilidade para a mudanca de conhecimento, crencas e praticas e
o estimulo a procura de evidéncia que suporte novas formas de pensar e agir,
nascem constantemente da duivida, a qual Santos & Fernandes (2004)
consideram uma forga criativa, na medida em que consciencializa o individuo
de “um espaco de incompletude e ignorancia” (p. 60), e o conduz no sentido da
transfiguracdo e fortalecimento do saber profissional (Santos & Fernandes,
2004).

A complexidade das situacBes da pratica clinica, as duvidas e a
necessidade de respostas que me permitissem um desempenho
fundamentado, técnica e relacionalmente adequado, tornaram a reflexao,
maioritariamente estruturada segundo o Ciclo de Gibbs, um recurso que utilizei

frequentemente. Em conjunto, divida e reflexdo, além do autoconhecimento,
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potencializaram a mobilizacdo de conhecimentos teorico-praticos, assim como

a exploracéo de bibliografia e outras fontes de evidéncia.

Rycroft-Malone et al (2003) salientam que, apesar de se constituir de
grande importancia na prestacdo de cuidados baseados na evidéncia, a
investigagdo nao oferece respostas definitivas e constantes, mas antes
mutaveis e dinamicas, além de os seus resultados poderem ser sujeitos as
mais diversas interpretacfes. Torna-se, portanto, necessario traduzi-la e
personaliza-la, para que faca sentido no contexto de cuidados em questéo,
motivo pelo qual ndo deve ser a Unica fonte considerada no processo de
tomada de decisdo dos profissionais. Como fontes de evidéncia igualmente
importantes, os autores enumeram a experiéncia clinica, o conhecimento de

clientes e cuidadores e o conhecimento do contexto local.

A importancia da experiéncia clinica é também referida por Benner
(2001). A autora ndo emprega a expressao experiéncia como uma referéncia a
passagem do tempo, mas antes como “um processo muito ativo que consiste
em formar e modificar teorias e ideias ligadas de muito perto a realidade”
(Benner, 2001, p. 202), conferindo aos profissionais um conhecimento rico e

especializado, expresso e incorporado na pratica, tacito e intuitivo.

Além da permeabilidade ao conhecimento promovido pela exepriéncia
clinica e pela partilha proporcionada pelos enfermeiros orientadores e outros
profissionais, também a integracdo dos valores, experiéncias e preferéncias
individuais das pessoas cuidadas se afigurou como um desafio extremamente
complexo, porém essencial ao enfermeiro especialista. Esta confere sentido a
pratica, aumentando a recetividade ao outro e permitindo a mobilizacdo e
analise de diferentes saberes, processo mais profundo e enriquecedor do que a

mera acumulacao de informacdes ou acontecimentos.

A consciéncia da importancia desta dimensédo revelou-se central ao
longo do meu percurso de estagio, sobretudo pela sua aplicabilidade no
contexto da intervencdo do EEER junto da pessoa com doenca crénica, mas
também por se enquadrar na filosofia inerente ao modelo de Nola Pender, o
qual valoriza o conhecimento e uso das caracteristicas e recursos pessoais dos

individuos nos processos adaptativos de promocédo da saude.
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Ainda referente ao ambito das aprendizagens profissionais, uma
atividade concreta desenvolvida foi a execucdo de um poster alusivo a
atelectasia durante a permanéncia no nucleo de Enfermagem de reabilitacao
da unidade hospitalar, o qual foi afixado na sala de tratamentos da enfermaria
de CCT. A realizacéo do poster foi sugerida pela enfermeira orientadora, com o
objetivo de esclarecer a equipa de cuidados gerais e dar visibilidade a
intervencdo da Enfermagem de reabilitacdo perante uma das complicacdes
mais comuns apos cirurgia cardiaca. No referido péster apresentaram-se, de
forma sumaria, a definicdo de atelectasia, as suas causas, as alteracdes
objetivas (observacao, auscultacao pulmonar, radiografia de térax e gasometria
arterial) que conduzem ao seu diagnostico, assim como as intervencdes

levadas a cabo e seus objetivos.

Uma vez mais, a abordagem da equipa de enfermeiros generalistas nao
s6 favorece a aprendizagem no contexto profissional como, ao dar-lhes conta
do fundamento de determinadas intervencdes, promove 0 seu envolvimento
nos cuidados e confere-lhes continuidade, beneficiando, consequentemente, o

cliente.

1.2. Competéncias especificas do EEER

O regulamento das competéncias especificas do EEER (OE, 2010)
define o que distingue estes profissionais dos restantes enfermeiros
especialistas em conhecimento, experiéncia e area de intervengdo. Como tal, o
desenvolvimento destas competéncias representou um importante
investimento, em termos de tempo e de aporte teérico-pratico durante a
realizacdo do estagio curricular, o qual se tenta seguidamente transpor para o
presente relatério.
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1.2.1. Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

A avaliacdo da pessoa assistida, ponto de partida de qualquer
intervencdo, foi uma das atividades repetidas inUmeras vezes ao longo do
estagio. Na sua realizacdo foram mobilizadas técnicas comuns da pratica
profissional de qualquer enfermeiro generalista, tais como a entrevista ou a
avaliacdo e interpretacdo de parametros vitais, mas foram também aplicados e
desenvolvidos outros recursos, préoprios da formacao do EEER.

A observacdo, concretamente, revestiu-se de novos contornos, na
medida em que passou a contemplar aspetos diferentes. O olhar do EEER
atenta um pouco mais profundamente em caracteristicas e particularidades
nem sempre acessiveis ao enfermeiro generalista. Noutras palavras, uma das
aptiddes mais treinadas na pratica clinica foi porventura a de olhar a pessoa
pelo seu potencial (aquilo que ainda pode fazer e aquilo que pode vir a fazer)
ao invés de olha-la pela sua insuficiéncia (0o que ndo pode fazer, o que tenho
de fazer por si), a semelhanca do que defende Mauk (2011), quando afirma
gue a reabilitacdo implica olhar sob a lente de uma filosofia que se distingue da
dos cuidados em fase aguda pela capacitacéo da pessoa.

Durante a permanéncia na unidade de convalescengca 0 exame
neuroldgico constituiu-se como ponto de partida fundamental da avaliagdo da
pessoa e planeamento de cuidados pelo que, desde os primeiros dias, senti a
necessidade de estruturar os seus diferentes passos de uma forma logica e
completa. Para tal, optei por criar um guido de avaliacao, o qual se revelou uma
ferramenta Gtil na avaliacdo e monitorizacdo da evolucdo do estado neuroldgico
de pessoas com status pés-AVC, por exemplo, e que organizei de acordo com
0s topicos: estado de consciéncia, estado mental, atencdo, memoria,
linguagem, pares cranianos, forca muscular, tébnus muscular, sensibilidade,

coordenacdo motora, equilibrio e marcha.

Além da sua relevancia na sistematizacao do referido exame, ordenando
sequencialmente os diferentes passos a seguir e servindo de memorando do

material a reunir, este guido facilitou também a realizacdo dos registos,
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sobretudo porque o exame neurolégico é frequentemente realizado de forma
faseada, tendo em conta que a sua aplicacdo completa ndo sé consome tempo
como pode ser bastante fatigante para a pessoa avaliada.

Outra aquisicao prendeu-se com a utilizagdo de instrumentos de medida,
essenciais na tentativa de diminuir o caracter subjetivo das avaliacdes e
uniformizar a linguagem. Na realizacdo do referido guido de avaliagdo adotei a
Escala de Coma de Glasgow para a avaliacdo do estado de consciéncia, o Mini
Mental State para avaliagcdo do estado mental, a escala de avaliacdo de forca
muscular do Medical Research Council, a Escala de Ashworth Modificada na
avaliacdo da espasticidade, e a Escala de Equilibrio de Berg, por se tratar de
escalas amplamente divulgadas e de facil utilizacao.

Na unidade de convalescenca uma bateria de escalas era aplicada pela
equipa de enfermeiros generalistas aquando da admisséo e da alta de todas as
pessoas internadas, nas quais se incluiam o indice de Barthel e o indice de
Katz. Este foi o meu primeiro contacto com escalas de avaliagdo da
funcionalidade, das quais detinha apenas um conhecimento tedrico, e a sua

utilizacdo na prética clinica revelou-se bastante importante.

Em primeiro lugar, porque permitiram sistematizar a avaliagdo funcional
dos clientes, tornando-a mais objetiva e mensuravel. Depois, porque através da
comparacao dos scores por mim obtidos com os scores obtidos a data de
admissao, tornou-se possivel demonstrar a evolucao dos clientes em termos de
ganhos de funcionalidade, evidenciando os progressos conseguidos para cada
atividade e de um modo geral. E, por fim, porque facilitaram a planificacdo dos
cuidados, ao fazer-me questionar o que cada pessoa conseguia ou nao fazer

exatamente e, assim, estabelecer metas.

Relativamente ao estagio realizado na unidade hospitalar, a observacao
contemplou aspetos bastante variados, tendo em conta os diferentes contextos
e estadios de internamento das pessoas a quem prestei cuidados, uma vez que
o servico de CCT, principal espaco de intervencao do nucleo de Enfermagem
de reabilitacdo, era constituido por uma UCI, uma UCINT e uma enfermaria.
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Neste caso, a primeira fonte de informacédo era geralmente a reuniao
multidisciplinar diaria a qual um dos elementos da equipa do nucleo de
Enfermagem de reabilitacdo assistia, partilhando posteriormente o que havia
sido discutido acerca de cada cliente com o0s restantes elementos. A
informacé&o veiculada desta forma permitia saber antecipadamente que clientes
se encontravam na UCI e na UCINT, qual o seu estado em termos de
estabilidade hemodinamica, intercorréncias intra e pods-operatorias e o plano da
equipa médica para as horas seguintes (eventual desmame ventilatério e
extubacdo, desmame de farmacos, realizacdo de exames complementares,

previsdo de transferéncia).

Durante a permanéncia na UCI e na UCINT, os clientes encontravam-se
sob monitorizagdo continua, permitindo uma avaliacdo permanente de
parametros vitais e a verificacdo imediata do impacto de algumas intervencdes
na PA, FC e SpO,. Na enfermaria apenas um pequeno numero de clientes se
encontrava sob monitorizacdo através de telemetria, que geralmente era
colocada na presenca de alteracdes conhecidas do tracado cardiaco ou

sintomas que o sugerissem.

A ventilagdo mecénica, realidade frequente na UCI, € uma matéria
acerca da qual ndo detinha um conhecimento profundo nem experiéncia
profissional relevante, o que implicou um investimento acrescido em termos de
preparacado tedrica, na medida em que conhecer a modalidade ventilatoria em
gue o cliente se encontra ou saber interpretar resultados gasométricos é

essencial no planeamento dos cuidados neste contexto.

Em qualquer um dos sectores, o treino de observacdo de todos os
parametros referentes a avaliacao respiratéria foi uma constante, como sejam a
postura corporal e caracteristicas do torax, a frequéncia, ritmo, amplitude e
simetria dos movimentos respiratorios, a presenca de dispneia ou ortopneia,
tosse, expetoracao, cianose ou dor. Na UCINT e na enfermaria, a Escala de
Borg Modificada foi ainda um recurso importante para a quantificacdo da
percecao subjetiva do esforco fisico, na pratica de AVD e no treino de marcha e
escadas, por exemplo.
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Ainda no que a avaliacao diz respeito, este contexto de estagio foi palco
privilegiado para o exercicio de duas outras ferramentas essenciais: a

auscultacdo pulmonar e a interpretacdo da telerradiografia de térax.

A auscultacdo pulmonar é uma técnica que requer treino e repeticao
para a distingdo dos diferentes ruidos adventicios, assim como para a sua
interpretacdo a luz do estado clinico da pessoa, de forma integrada. Além
disso, e porque € realizada no inicio e no final de cada sessao de cinesiterapia
respiratdria, serve ndo s6 o propésito de uma avaliagdo inicial, como também
da avaliacéo dos resultados da intervencgéo. Nalguns casos, como na presenca
de secrecbes mobilizaveis, os beneficios s8o imediatos, o que constitui

também um importante fator de motivagéo.

Da mesma forma, também a observacdo e interpretacdo da
telerradiografia de térax constitui um instrumento importante, quer no
esclarecimento de alguns sinais e sintomas observados, quer no planeamento
e avaliagdo de intervengbes no ambito da RFR. Assim, uma evolugao
radiol6gica positiva confirma frequentemente alguns sinais de melhoria
observados na prestacao de cuidados, ao mesmo tempo que, ndo se devendo
0 progresso exclusivamente a intervencao de Enfermagem de reabilitacao,

constitui uma forma de reforgo positivo.

Um aspeto interessante, observado ao longo do decurso da pratica
clinica na unidade hospitalar foi precisamente a integracdo tedrico-pratica
destes instrumentos de avaliacdo: observacdo, auscultagcdo pulmonar e
interpretacdo de telerradiografia de térax. Por exemplo, perante a observagao
de uma diminuicdo da expansdo de um hemitérax e a auséncia de murmurio
vesicular num campo pulmonar, frequentemente a radiografia confirmava a

presenca de uma atelectasia ou derrame pleural.

Relativamente ao planeamento, 0s dois momentos de estagio
decorreram com notavel diferenca entre si. Na unidade hospitalar a intervencao
do EEER ocorreu junto de pessoas em contexto cirargico, obrigando a um
planeamento de cuidados que desse resposta a uma evolucédo regra geral
favoravel, assim como a um regresso a casa hum curto espaco de tempo

(cerca de 5 dias, em média). Pelo contrario, na unidade de convalescenca a
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populacdo junto de quem o EEER intervinha era constituida sobretudo por
pessoas com sequelas de doencas neuroldgicas e com internamentos longos
(todos eles prolongados além da minha permanéncia), verificando-se a
necessidade de um planeamento a médio/longo prazo, tendo em conta uma
evolucdo mais demorada e ndo se esgotando nos planos de cuidados os
problemas sensiveis a intervencdo do EEER nem o processo de reabilitacdo de

cada pessoa.

Tomemos como exemplo o caso de um senhor de 60 anos, internado na
unidade de convalescenca durante o decurso do estagio, onde permaneceria
durante um periodo de 3 meses apds sofrer AVC isquémico do qual resultaram
hemiplegia esquerda flacida e lesdo dos V e VIl a Xll pares craneanos,
expressa por parésia facial central esquerda, disfagia laringea e disartria,
alteracbes que condicionavam, a data de admissdo, dependéncia total de
terceiros (Barthel 15, Katz 16).

O AVC é, de resto, a principal causa de incapacidade permanente na
Europa, assim como um pouco por todo o mundo ocidental (Lopez, Mathers,
Ezzati, Jamison & Murray, 2006). Em Portugal, estima-se que se registem perto
de 70 novos casos de AVC por dia (Ferro, 2008), sendo que cerca de 50% das
pessoas que lhe sobrevivem ficam com limitagdes nas AVD (SPAVC, 2011) e
35% dependentes de terceiros (Ferro, 2008).

Hoeman (2000) defende que os objetivos gerais de reabilitacdo pés AVC

incluem medidas tdo diversas como

“minimizar as anomalias do ténus, manter a amplitude de movimentos,
melhorar as funcgbes respiratéria e circulatoria, mobilizar a pessoa nas
atividades funcionais precoces como a mobilidade na cama, sentar, por
em pé e transferéncias, prevenir os problemas de desuso, promover a
consciéncia do lado hemiplégico, melhorar o controlo do tronco, o
equilibrio sentado e em pé e maximizar as atividades de autocuidado” (p.
266).

Assim, uma intervencdo precoce junto deste individuo centrou-se na

prevencdo da instalacdo de espasticidade e no estimulo ao movimento do
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hemicorpo afetado, recorrendo a estratégias como a abordagem pela esquerda
e a facilitacdo cruzada, mas sobretudo as mobilizacdes terapéuticas e o
posicionamento em padrdo anti-espdastico, que evitam contraturas e atrofia

musculares e estimulam o tonus e a forca muscular (Hoeman, 2000).

A realizacdo de mobilizacdes é frequentemente associada apenas aos
membros do hemicorpo afetado. Contudo, importa ndo negligenciar a
mobilizacdo do pescoc¢o, assim como dos segmentos corporais do hemicorpo
sdo, tendo em conta, por um lado, o posicionamento em padrao anti-espastico
e a prevencao de problemas osteoarticulares e musculares (Leal, 2001) e, por
outro, a facilitacdo da neuroplasticidade permitida pelo planeamento e
execucao de movimentos bilateralmente (Menoita, 2012).

A literatura geralmente refere que as mobilizacbes devem ser realizadas
2 a 3 vezes por dia, em series de 10 repeticbes cada, solicitando
simultaneamente a pessoa que visualize 0 movimento e pense nele, mantendo
a atencdo durante a sua execucdo. Kottke (1994) refere que a Unica maneira
de formar engramas motores é pela repeticdo voluntaria do desempenho
preciso e que, quando hd danos nas vias propriocetivas, torna-se necessario
substituir a monitorizacdo propriocetiva pela monitorizacao visual. Assim, este
autor defende a importancia de instruir a pessoa acerca da funcdo de cada
musculo e demonstrar a sua acao, para lhe dar “o conceito das sensacoes a
serem experimentadas conforme o musculo se contrai e movimenta

determinada parte do corpo” (Kottke, 1994, p. 444).

Contudo, em cada turno quase sempre se conseguia apenas a
realizacdo de 1 serie de 10 repeticbes, tendo em conta que este tipo de
exercicio, para ser devidamente realizado, exige concentracdo por parte da
pessoa e acarreta sempre um certo grau de fadiga. O mesmo acontecia com o
posicionamento em padrdo anti-espastico que, ndo sendo uma posicao de
conforto para o cliente, geralmente era tolerada por curtos periodos de tempo.

Paralelamente, outra intervencdo prioritdria prendia-se com o
fortalecimento da musculatura envolvida na fonacdo e a reaquisicdo de ténus
muscular e funcionalidade das partes moles envolvidas na degluticdo. Para tal

desenvolveram-se intervencdes como a massagem e exercicios de mimica
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facial, com vista ao fortalecimento dos muasculos da face, labios e lingua. Desta
forma, tentou promover-se um investimento na melhoria da estética facial e,
consequentemente, na autoestima da pessoa, a0 mesmo tempo que se
promoveu uma melhoria da articulagéo das palavras e da disfagia, otimizando a

comunicacao verbal e prevenindo a pneumonia de aspiragao.

A massagem estimula os recetores propriocetivos contribuindo para a
reintegracdo do esquema corporal da face, enquanto o movimento bilateral
confere estimulacdo sensorial simétrica (Gomez et al, 2004 citados por
Menoita, 2012) e, por permitir uma atitude mais passiva do cliente, acabou por
se tornar uma intervencdo de recurso, quando este recusava realizar 0s
exercicios de mimica facial ou estava ja visivelmente cansado. De facto, estes
exercicios, realizados preferencialmente com a pessoa na posicdo de sentado
em frente ao espelho (por assim se facilitar a correcdo postural e a
reintegracdo do hemicorpo afetado no esquema corporal) sdo bastante
minuciosos e requerem grande concentracdo, pelo que podem rapidamente
conduzir a fadiga (Menoita, 2012). Assim, e apesar de a sua pratica estar
aconselhada duas vezes por dia por periodos maximos de 15 minutos, tal meta

nunca era atingida.

Kottke (1994) recorda que “a fadiga ocorre rapidamente durante as
tentativas de atender a contragbes precisas ou isoladas produzidas pelo
controlo voluntario”, sendo que, “a medida que a fadiga ocorre, a capacidade
do paciente de concentrar-se na atividade a ser treinada diminui e,
consequentemente, comegam a ocorrer erros” (p. 446). Nestes casos, €
preferivel interromper a sessdo do que manter o treino de um padré@o errado.
Além da complexidade dos exercicios terapéuticos de coordenacao
neuromuscular, ha que atender também ao facto de que os défices de atengéo
séo outra sequela extremamente frequente em pessoas que sofreram um AVC,

sendo portanto um fator de dificuldade acrescida neste tipo de intervencao.

Outro aspeto a ter em conta, e que tem especificamente a ver com o
contexto de estagio em questdo, diz respeito ao facto de os EEER apenas
estarem presentes durante o turno da tarde, chegando junto dos clientes no

final de um dia j& pautado por sessdes de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
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Terapia da Fala e todo um conjunto de outras atividades, como refeicdes e
visitas, também potencialmente cansativos. Assim, encontrando-se os clientes
no seu quarto, na sua cama, na companhia das suas visitas, embora saibam
gue as intervencbes propostas trazem beneficios, acabam por vezes por
encara-las como perda de um escasso tempo de descanso ou lazer de que

também se sentem merecedores.

Voltando ao caso que tem servido de ilustracdo, progressivamente foram
introduzidas outras atividades terapéuticas, tais como o rolar, a ponte e a carga
sobre o cotovelo, que estimulam a acdo voluntaria dos musculos do tronco do
hemicorpo afetado, a sensibilidade e o reflexo postural, inibem a espasticidade
e constituem exercicios preparatérios para a posicdo de sentado (Leal, 2001;
Menoita, 2012). Contrariamente as mobilizacdes e exercicios de mimica facial,
estes exercicios tendiam a tornar-se menos fatigantes, na medida em que eram
encarados como ferramentas vantajosas no autocuidado: rolar € uma técnica
atil para mudar de posicdo no leito, a ponte € um exercicio necessario para
elevar a bacia para vestir as calgas, por exemplo, e estar apoiado sobre o

cotovelo constitui uma forma Util de alcancar objetos com a mao contralateral.

Além do cansaco, ja mencionado, outra das barreiras que pude perceber
relativamente a adesédo deste grupo de pessoas a intervencdo da Enfermagem
de reabilitagdo prende-se com a frequente coexisténcia de quadros
depressivos, sobretudo relacionados com o estado de dependéncia, a
alteracdo da imagem corporal e a dificuldade em comunicar. De facto, a
bibliografia refere que os quadros depressivos sao frequentes apds a
ocorréncia de AVC, sendo a depressédo considerada uma das complicacoes
mais sub diagnosticadas das lesdes vasculares cerebrais. A sua causa pode
estar relacionada com uma disfuncdo de neurdnios contendo catecolaminas,
mas é na generalidade associada a perda de funcionalidade, as alteracfes da
imagem corporal e as implicacbes que as sequelas do AVC tém no quotidiano
e na interacdo social da pessoa. Além de ser fator de mortalidade acrescida,
influi diretamente no contexto da reabilitacdo, uma vez que prejudica a

motivacédo e a colaboracéo (Miller et al, 2010).
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Outro aspeto que certamente concorre para esta realidade € o facto de a
recuperacao ocorrer muito lentamente, tornando-se por vezes dificil ao cliente
valorizar as pequenas conquistas quando as suas metas pessoais sao
ambiciosas. Nesse sentido, € extremamente importante gerir as expectativas
da pessoa e deixar clara a complexidade neuromotora do desempenho de
tarefas aparentemente téo triviais como andar, a qual s6 pode ser readquirida
apos atingir um conjunto de objetivos parciais, como a reaquisicao de forca

muscular dos membros inferiores e de equilibrio postural em pé.

Do mesmo modo, importa também gerir expetativas no que concerne
aos proprios objetivos. Regressando ao caso ja citado, embora se observasse
reaquisicdo de forga muscular no membro inferior e alguns progressos na
articulacao do discurso e alimentacdo, o0 membro superior continuava flacido.
Este era motivo de grande angustia para o cliente, pois uma das principais
ambicdes passava por voltar a tocar piano e, tendo em conta a sua evolucao e
a complexidade de controlo de motricidade fina necessaria para tocar, tal muito

dificilmente voltara a ser possivel.

Esta realidade é dura também para os profissionais, que se confrontam
com os limites da sua intervencdo. Contudo, mesmo quando ndo h& potencial
de recuperacdo de determinada funcdo, provavelmente continua a haver
cabimento para a intervencao de Enfermagem de reabilitacdo, na medida em
gue, a semelhanca do que acontece nos cuidados paliativos, também a
reabilitacdo €, como a entende Hesbeen (2002), “testemunho (...) do interesse
sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a reparacédo do seu
corpo (...) deixam de ser possiveis” (p. 11).

Todavia, e apesar da notavel coincidéncia de filosofia destas duas areas
de cuidados, Montagnini & Lodhi (2003) referem que, nos servi¢os de cuidados
paliativos, as intervencdes de reabilitacdo sdo frequentemente ignoradas ou
subutilizadas, apesar dos elevados niveis de incapacidade funcional dos
clientes e da existéncia de alguma evidéncia de que as intervencbes de
reabilitacdo melhoram a capacidade funcional dos clientes paliativos. Da
mesma forma, os cuidados paliativos centram-se sobretudo na proporgéo de

conforto, bem-estar e qualidade de vida através do controlo sintomatico, sendo
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qgue, de entre os sintomas mais frequentes, contam-se a fadiga, a dispneia, a
tosse, a obstipacdo ou a disfagia, nos quais também a reabilitacdo pode

intervir.

Neste ambito, na unidade de convalescenca tive oportunidade de prestar
cuidados a pessoas em coma vegetativo em resultado de traumatismos
vertebromedulares ou doencas neurolégicas degenerativas como a ELA e a
deméncia. Nestas situacdes, o planeamento de cuidados de Enfermagem de
reabilitacdo teve necessariamente em conta o objetivo de prevenir a instalacéo
de espasticidade e as complicagcdes da imobilidade; a intervencédo centrou-se
sobretudo na realizagdo de mobilizagcbes passivas e posicionamento em
padrdo anti-espastico, assim como na RFR, como forma de manter a

permeabilidade das vias aéreas e prevenir infe¢bes respiratérias.

Porém, quando a pessoa apresenta alteracdo do estado de consciéncia,
a colaboracdo nos exercicios de cinesiterapia respiratéria, essencial para a
concretizagdo dos mesmos, torna-se impossivel. Portanto, habitualmente as
técnicas de RFR utilizadas neste grupo de clientes incluiram sobretudo os
exercicios de abertura costal global e seletiva, a drenagem postural e a
realizacdo de manobras acessorias para mobilizacéo de secrecdes brénquicas.

No entanto, o0s seus padrdes respiratorios, frequentemente
caracterizados por uma respiracao superficial e irregular, ndo sé tornavam
dificil a sincronizacdo de alguns gestos com o ciclo respiratério, como
demonstravam ser impossivel a ocorréncia de inspiracées profundas. Esta
dificuldade motivou-me a procurar outras respostas e conduziu-me ao conceito
de facilitacao neurofisiolégica da respiracdo e ao conjunto de técnicas descritas
por Bethune (1975, citado por Chang, Paratz & Rollston, 2002), as quais,
recorrendo a estimulos tateis e propriocetivos, desencadeiam respostas
respiratorias reflexas, produzindo alteragdes no ritmo e profundidade do ciclo

respiratorio e melhorando o recrutamento dos musculos respiratorios.

A minha experiéncia no seu uso foi bastante limitada, mas alguns
estudos, como o de Chang, Paratz & Rollston (2002), demonstram uma
melhoria da ventilacdo de pessoas com depressdo do estado de consciéncia
apos a aplicacdo de algumas destas técnicas (nomeadamente o alongamento
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intercostal e a estimulacao perioral), assim como das mobilizacdes passivas.
Estas Gltimas, apesar de terem como objetivo principal manter a amplitude
articular e contrariar a instalacdo de espasticidade, além de promoverem a
expansao toracica e, assim, melhorarem a ventilacdo, também aumentam a

atividade propriocetiva, estimulando o controlo respiratério central.

Focando agora a atencdo no estagio realizado na unidade hospitalar,
para além das dimensdes de avaliacao ja referidas, o planeamento de cuidados
teve, necessariamente, que ter em conta um conjunto de alteracdes da fungao
respiratdria, reais ou potenciais, decorrentes dos procedimentos aos quais 0s

clientes haviam sido submetidos — cirurgia cardiaca.

Por um lado, a imobilidade prolongada durante a cirurgia conduz a uma
elevacao do diafragma e alteragcdo da compliance da parede toracica; por
outro, 0s anestésicos inalatorios e narcéticos utilizados para a inducao da
anestesia predispdem o aumento do gradiente alvéolo-arterial, favorecem a
hipoxemia e a ocorréncia de atelectasias, além de inibirem o reflexo da tosse.
Também a esternotomia e o afastamento das costelas reduzem as pressées
das vias aéreas e aumentam a compliance pulmonar, pois a parede toracica
deixa de impedir a sua expansao. Simultaneamente, a circulagéo extracorporal
acarreta multiplas disfungcbes como uma distensdo alveolar insuficiente, uma
diminuicdo da producao de surfatante e a retencdo de secrecdes, além do que
0 sequestro de sangue pode também resultar em isquemia pulmonar e lesbes
das paredes capilares. Estas condicionam a libertacdo de mediadores
inflamatoérios, que aumentam a permeabilidade capilar pulmonar, e facilitam a
formacdo de microtrombos, ocorrendo o risco de embolizagao (Wynne & Botti,
2004).

A anestesia e a imobilidade na posi¢do de decubito dorsal condicionam
ainda um padrdo ventilatorio restritivo, manifesto por uma diminuicdo da
capacidade vital em cerca de 40% e da capacidade funcional em
aproximadamente 70%, alteracdes que podem persistir durante 5 a 10 dias
apos a cirurgia. Para esta alteracdo do padrao respiratério contribuem ainda a
diminuicdo de volumes pulmonares e a disfuncdo diafragmatica (por limitacdo

da excusédo do diafragma, o qual assume uma posicdo cefalica condicionado
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pela permanéncia em decubito e pelo efeito inibitério da dor), que promovem
uma respiracao mais superficial e predominantemente toracica (Denehy, 2008).

A via aérea artifical, a imobilidade, a depressdo do estado de
consciéncia e as altas concentracdes de oxigénio praticadas na ventilacao
invasiva inibem também a clearance mucociliar, estando associadas a retencao
de secrecbes e, consequentemente, infeccdes respiratérias (Jones,
Ntoumenopoulos, & Paratz, 2008).

Assim, a RFR constitui-se como um importante instrumento na
intervencdo em fase poOs-operatéria deste tipo de cirurgia (Heitor, Canteiro,
Ferreira, Olazabal & Maia, 1998), passando os seus objetivos por reduzir a
tensdo psiquica e muscular, assegurar a permeabilidade das vias aéreas,
prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios, corrigir os defeitos posturais e
reeducar a pessoa ao esforco (Heitor & Sousa, 1997 citados por Isaias, Sousa
& Dias, 2012). Ridley (2002) realga ainda a sua importancia na promogao da
reexpansao de areas de atelectasia e de uma ventilacdo adequada, na
assisténcia na remocao do excesso de secrecdes, no auxilio na mobilidade na
cama e deambulacdo precoce. A prevencdo de limitagdo da amplitude de
movimentos, a correcdo postural e o controlo da dor sdo também apontados

como de suma relevancia.

A generalidade da literatura sugere que o sucesso da intervencao de
RFR depende fortemente da existéncia de um treino pré-operatério, o qual
assenta sobretudo em acdes de educacgdo, preparando a pessoa para a
intervencdo e consciencializando-a da importancia da sua participacdo nos
exercicios a desenvolver no pés-operatorio (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal
& Maia, 1998). Yanez-Brage et al (2009), por exemplo, desenvolveram um
estudo comparando a incidéncia de complicacdes respiratérias pés CABG em
pessoas submetidas a intervencao de RFR pré e pds-operatria com um grupo
de pessoas submetidas a RFR apenas no periodo poés-cirargico, tendo
concluido que no primeiro grupo se verificaram cerca de metade das

atelectasias pés-operatorias do que no grupo de controlo.

Contudo, Imle (2003) refere que nos EUA os custos deste tipo de

intervenc@o pré-operatéria (provavelmente associados ao alargamento do
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tempo de internamento) tendem a conferir-lhe um caracter de excepcéo e nao
de regra, sendo preferencialmente aplicada em clientes de maior risco, tais
como idosos, pessoas mal nutridas ou com doenca musculoesquelética,

fumadores, obesos e broncorreicos.

Também na unidade hospitalar onde decorreu a pratica clinica a acédo da
equipa de Enfermagem de reabilitacdo se centra de forma quase exclusiva no
seguimento poés-operatério. Nao obstante, enquanto estudante tive
oportunidade de iniciar a minha intervencdo junto de algumas pessoas no
periodo pré-operatério. Apesar de os timings pré-cirdrgicos serem bastante
curtos (as pessoas admitidas eletivamente sdo internadas na véspera da
cirurgia), esta foi uma experiéncia a que atribuo bastante relevancia, na medida
em que me permitiu um conhecimento mais aprofundado dos clientes e,
subjetivamente, me pareceu resultar numa melhor colaboracdo da sua parte no
periodo pds-operatério, por se encontrarem menos ansiosos e mais

familiarizados com as técnicas.

Assim, 0s contactos em periodo pré-operatério serviram sobretudo para
me apresentar, colher dados, instruir a pessoa acerca do ambiente que iria
encontrar no poés-operatério e treinar algumas praticas, como a posicdo de
relaxamento, o controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios, a respiracao
abdomino-diafragmatica com énfase na inspiracdo, as mobilizacdes ativas da
cintura escapular, membros superiores e inferiores, e a tosse com contencéo

da sutura.

No que diz respeito ao pds-operatério, as intervencdes desenvolvidas
passaram pela promocdo de uma posicao de conforto, o controlo e dissociagéo
dos tempos respiratérios com énfase na inspiracdo profunda, a reeducacao
diafragmatica, a abertura costal global e seletiva, a mobilizacdo da cintura
escapular, as manobras acessorias, a drenagem postural modificada, a tosse
assitida com contencdo da ferida operatéria, o ciclo ativo das técnicas
respiratorias, o levante precoce, a marcha e o treino de escadas.

Geralmente a primeira sessdo de RFR pés-operatéria ocorria ainda
durante a permanéncia da pessoa na UCI, antes ou ap0s o primeiro levante e,

nalguns casos, antes da extubacdo orotraqueal. Quando a colaboracdo do
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cliente ja era possivel, o treino de respiracdo abdomino-diafragmatica com
énfase na inspiracdo era geralmente o primeiro exercicio pedido. Segundo
Reeve et al (2003), citados por Isaias, Sousa & Dias (2012) esta deve ser
praticada em 3 series de 10 a 20 repeticdes ou 4 a 5 series de 5 repeticoes e

favorece a expanséo dos lobos pulmonares inferiores.

Os exercicios de abertura costal seletiva e mobilizacao ativa assistida da
articulagdo do ombro nos diferentes planos fortalecem os musculos acessorios
da respiragdo. Através da sua revisao de literatura, Isaias, Sousa & Dias (2012)
sugerem a realizacdo de ciclos de 5 repeticbes em pessoas submetidas a
cirurgia cardiaca, evitando o uso de bastdo ou angulos articulares superiores a
90°, de modo a evitar a instabilidade do esterno e a dor. A aplicacédo de
manobras acessoérias deve ser usada com precaucdo, tendo em conta
implicacbes do periodo pés-operatério, tais como hemorragia, alteracbes

analiticas ou dor, bem como as contraindicacdes de cada uma das técnicas.

Quando, pelo contrério, os individuos ainda se encontram ventilados e
em situacao de menor estabilidade hemodindmica, a RFR mantém-se como
intervencéo fundamental, uma vez que, quanto maior o tempo durante o qual a
pessoa esta sujeita a ventilacdo mecéanica, maior o risco de complicacées,
verificando-se um descondicionamento  progressivo da musculatura
respiratoria, agravado pela imobilidade, uso de sedativos e miorrelaxantes
(Allen et al, 2008 citados por Menoita, Moreno & Costa, 2012). Por exemplo, 48
horas de ventilacdo mecéanica sao suficientes para uma perda significativa de
forca muscular do diafragma e da endurance dos musculos respiratérios, assim
como para que se verifique colonizacdo bacteriana da via aérea artificial, a qual
condiciona a sintese e libertacdo de fatores que comprometem a mobilidade
ciliar e causam perda de integridade epitelial, facilitando o desenvolvimento de
infeccéo (Jones, Ntoumenopoulos & Paratz, 2008).

Assim, a RFR desempenha um papel importante na prevencao da
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica, no fortalecimento dos musculos
respiratorios, na prevencao das complicacdes da imobilidade e na preparacao
do desmame ventilatério. No sentido de promover a sincronia e adaptacao ao

ventilador, assim como de fortalecer os musculos respiratérios, Menoita,
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Moreno & Costa (2012) sugerem a realizacdo de exercicios de reeducacdo
abdomino-diafragmatica, abertura costal seletiva e costal global, de modo a
manter ou recuperar a mobilidade diafragméatica e o padrdo respiratorio.
Também as mobilizacbes dos diferentes segmentos corporais (passivas ou
activas, de acordo com a capacidade de colaboracdo de cada cliente) estéo
indicadas na prevencdo de complicacbes decorrentes da imobilidade, bem
como na diminuicdo da sensacdo de dispneia e no aumento da tolerancia ao

exercicio (Jerre, 2007; Menoita, Moreno & Costa, 2012).

A manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, através da
mobilizacdo e eliminacéo de secrecdes é também uma prioridade, no ambito da
qgual a aspiracédo de secrecdes adquire particular relevo. Contudo, apesar dos
seus claros beneficios, importa ndo desvalorizar o seu caracter invasivo: além
de desconfortavel para o cliente, pode ainda causar broncospasmo, hipoxemia,
arritmias e lesdo da mucosa. A hiper-oxigenacao e a hiper-insuflagdo manual
durante 3 a 6 ciclos respiratérios foram as técnicas usadas na tentativa de
prevenir ou minorar a hipoxemia durante a inspiragdo e sdo as mais citadas
pela literatura. Jerre (2007) refere que a hiperinsuflagdo manual “potencializa
as forcas de recolhimento elastico pulmonar, promovendo um aumento do pico
de fluxo expiratério e, consequentemente, favorecendo o deslocamento de
secre¢des acumuladas nas vias aéreas” (p. S144). Contudo, tendo em conta o

risco de barotrauma, recomenda um pico de pressdo maxima de 40 cmH,0.

A esmagadora maioria das pessoas a quem tive oportunidade de prestar
cuidados teve uma evolucéo linear e célere. No entanto, tendo em conta a
natureza cirargica dos procedimentos, existe um risco real de ocorréncia de
complicacdes como os fenémenos tromboembdlicos, as atelectasias e os
derrames pleurais, por exemplo (Isaias, Sousa, & Dias, 2012). No caso da
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, o uso da artéria mamaria interna
esta também relacionado com um risco acrescido de complicacbes
pulmonares, comparativamente com o uso da veia safena, devido a reducdo da
irrigacdo dos musculos intercostais e do nervo frénico, que conduz a sua

disfuncao e, consequentemente, a atelectasias (Yanez-Brage et al, 2009).
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De facto, a atelectasia foi provavelmente a complicacdo mais encontrada
ao longo do estagio, o que coincide com os dados encontrados na literatura,
gue a aponta como a principal complicacdo deste tipo de cirurgia (Westerdahl,
Lindmark, Eriksson, Hedenstierna & Tenling, 2003). Por exemplo, a atelectasia
do lobo inferior, especialmente do pulmédo esquerdo, esta presente com grande
frequéncia, devido a compressédo durante a cirurgia e/ou dano do nervo frénico
(Markand et al, 1985 citados por Ridley, 2002).

A este propésito foi-me possivel usar o inspirometro de incentivo e o
IPPB. O primeiro foi amplamente utilizado, com a vantagem de permitir dar
continuidade aos exercicios de cinesiterapia respiratéria durante o periodo da
tarde e durante os fins de semana e, sendo de uso simples, era facilmente
utilizado por qualquer cliente, de forma independente ou apenas com
necessidade de um pequeno auxilio ou incentivo. O seu uso permite 0 aumento
do volume inspiratério, assegurando assim a expansdo brbnquica e o
recrutamento dos alvéolos colapsados (Branco et al, 2012). Relativamente ao
IPPB, sistema de ventilacdo que aumenta a pressdo inspiratoria de forma
intermitente, apenas assisti a sua utilizacdo junto de duas pessoas, uma com
uma atelectasia muito extensa e outra com uma atelectasia que nao respondia
as intervencdes ja implementadas. O seu uso mais restrito e o uso de pressées
baixas prende-se com o risco de barotrauma que |Ihe esta associado (Pryor &
Prasad, 2008).

Outra complicagdo, muito mais rara mas, ainda assim, altamente
valorizavel, é a ocorréncia de AVC. Além das sequelas deste evento isquémico
j& anteriormente descritas, foi sobretudo neste contexto que se afigurou outra
importante consequéncia, que se prende com o compromisso da funcéo
respiratdria. De facto, o AVC acarreta uma diminuicdo da ativacdo dos
musculos abdominais, a qual condiciona um predominio da posi¢ao
inspiratéria, com consequente prejuizo da funcéo respiratéria (Schuster, 2011),
ao mesmo tempo que diminui a excursao diafragmatica devido a diminuicédo da
forca muscular toracica, a disfuncdo postural do tronco e a perda de
estimulacédo cortical, as quais conduzem ainda a dispneia, fadiga e tosse
ineficaz (Howard, Rudd, Wolfe & Williams, 2001).
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Estas alteragbes aumentam, necessariamente, o0 risco de
desenvolvimento de complicacfes respiratérias em clientes que se encontram
num contexto pés cirurgia cardiaca. Neste sentido, torna-se extremamente
claro o quéo ténue é a fronteira entre 0 que, genericamente, se considera
reabilitacdo neuromotora e reabilitacdo respiratéria. A virtualidade desta
separacdo esta, assim, patente na importancia da RFR na otimizacdo da
funcéo respiratdria em pessoas com AVC, da mesma forma que a mobilizacdo
passiva dos membros superiores oferece vantagens ndo sé a nivel muscular e

osteoarticular mas também beneficia a expanséo torécica.

1.2.2. Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade
elou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio
da cidadania

Os individuos assumem diferentes papéis na sociedade, na qual
participam primariamente no seio da sua familia ou circulo significativo. A
doenca ou incapacidade, seja temporaria ou com caracter crénico, pode ter
implicagbes no desempenho das mais diversas atividades, mas n&o diminui a
pessoa naquela que € a sua individualidade nem tem que se traduzir numa

restricdo da participacéo ou do exercicio da sua cidadania.

Ser saudavel é frequentemente entendido como ter um corpo que
funciona bem, ou normalmente. Esta visdo redutora de saude e o conceito de
normalidade trazem consigo pressupostos arriscados, podendo associar-se a
dependéncia a perda de autonomia (Hesbeen, 2002). Contudo, trata-se de
conceitos distintos: enquanto a independéncia se traduz na possibilidade de
realizar as AVD e AIVD, a autonomia designa a capacidade de tomada de

decisdo da pessoa. Assim, ser dependente ndo implica ndo ser autbnomo.

Por dependéncia entende-se, portanto, “um estado no qual se
encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, necessitam de uma assisténcia ou ajuda de outra
pessoa para realizar os atos correntes de vida” (Aradjo, Paul & Martins, 2011,

p. 870). Estando intimamente relacionada com a doenga, o risco de
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dependéncia aumenta com a idade, devido ao aumento da prevaléncia de
doencas crénicas e co-morbilidades.

A situacao de dependéncia aumenta o risco de restricdo da participacao
ou exercicio da cidadania, dai que a reabilitacdo seja, como refere Hesbeen
(2002), um verdadeiro projeto social. No respeito constante pela autonomia da
pessoa, 0 EEER promove a recuperacdo maxima da sua independéncia e
funcionalidade, sendo que esta Ihe permitirdA uma mais facil reinsercdo e
participacdo na sociedade. Sendo a familia a unidade funcional da sociedade, é
a primeira instituicdo na qual o respeito pela autonomia do individuo e a sua

reinsercdo devem ser trabalhados.

Hoeman (2000) defende que o sucesso da reabilitacdo de um cliente é
influenciado pelo suporte que recebe da familia quando a mesma é incluida
desde o inicio no processo de reabilitacdo. Também Barbosa (2012) refere que
o apoio da familia determina o grau da recuperacdo da funcionalidade e
manutencdo da autonomia, na medida em que uma familia que estimula o
autocuidado traz beneficios a pessoa, comparativamente com uma familia que
substitui o cliente. Neste sentido, reveste-se de especial relevancia o trabalho
desenvolvido junto das familias, sendo importante esclarecé-las acerca desta
diferenciacdo entre dependéncia e perda de autonomia, assim como gerir as

suas expetativas relativamente a recuperacao da pessoa.

Na unidade de convalescenca, este tipo de intervencdo junto das
familias era extremamente valorizada e assumia uma dimenséo
multidisciplinar, sendo realizadas periodicamente conferéncias familiares, nas
quais se partilhavam informacdes, realizavam balangos relativamente ao
processo de reabilitacdo da pessoa e se discutiam estratégias de continuidade
de cuidados. De salientar, contudo, que o EEER geralmente n&o participava
nestas conferéncias, que decorriam durante o turno da manhé e, portanto, fora
do horario da sua permanéncia nos servi¢os. Assim, o contacto com as familias
ocorria sobretudo durante a prestacdo de cuidados, dia-a-dia, 0 que permitia

envolvé-las nos cuidados, esclarecer davidas e ultrapassar insegurancas.

Segundo pude observar, frequentemente as familias substituem porque

ndo sabem o que o cliente é capaz ou pode fazer e receiam que um gesto ou
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esforco possa prejudica-lo. Ainda assim, tendo em conta a diferente natureza
dos dois contextos onde decorreu o estagio, observei diferentes reacdes e
relacbes das familias perante a pessoa com dependéncia: enquanto na
unidade de convalescenca as pessoas internadas haviam sofrido um evento
cujas sequelas as conduziram aquela instituicAo com o intuito especifico de
reabilitagcdo, no servico de CCT da unidade hospitalar muitos clientes e suas
familias encaravam a permanéncia como um episédio agudo, para o qual a

cirurgia se constituia como uma solucao absoluta.

No entanto, se no primeiro contexto as interacdes com a familia eram
por vezes marcadas pelas expetativas (nem sempre realistas) de recuperacéao,
no segundo era também frequente encontrar familias com muitas duvidas
acerca do tipo de atividade que o cliente poderia ou ndo realizar dai em diante
e, talvez tendo em conta as crencas e mitos associados ao coragao, bastante
assustadas com a brevidade com que os clientes recomegavam a mobilizar-se

e retomavam as suas AVD de forma independente.

Em ambos os contextos da pratica clinica pude realizar treino de AVD
com pessoas que se encontravam impossibilitadas de as desempenhar por
limitacdes resultantes de compromisso motor, sensorial, da fungcéo cognitiva ou
cardiorrespiratéria. O desenvolvimento deste tipo de atividade baseou-se nos
principios descritos por Hoeman (2000), nomeadamente: conhecer as
capacidades e limitacdes do cliente para adaptar o nivel de exigéncia,
encorajar sem pressionar, ser paciente e repetir as instrugdes e procedimentos
tantas vezes quantas necessario, ser flexivel as sugestdes do cliente ou familia
e tentar métodos diferentes sempre que necessario, dominar a técnica antes de
a ensinar e tentar assegurar que seja praticada da mesma forma por todos os
profissionais. Entre as técnicas mais praticadas contam-se o vestir/despir, as

transferéncias e a locomocéo.

Relativamente as transferéncias, estas foram realizadas em ambos os
contextos da pratica clinica, entre a cama e a cadeira de rodas ou cadeirdo, e
vice-versa. No seu desempenho foram adotadas a técnica de transferéncia por
elevacao e a técnica de transferéncia em pivot, de acordo com o grau de

dependéncia da pessoa em questao. A primeira aplica-se a clientes com maior
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grau de dependéncia, que ndo conseguem realizar carga nos membros
inferiores, e requer a participacdo de dois profissionais, enquanto a segunda é
passivel de ser realizada por um Unico profissional, aplicando-se a clientes sem
alteracbes do equilibrio e com capacidade para realizar carga nos membros
inferiores (Hoeman, 2000; OE, 2013).

Tendo em conta a hora do dia em que o EEER estava presente na
unidade de convalescenca, o vestir/despir foi outra das AVD passiveis de ser
treinadas, de forma integrada nos habitos de alguns dos clientes, sobretudo
guando regressavam ao leito, no final do turno da tarde. A maior parte das
situacOes de dependéncia na realizacado desta AVD estava relacionada com
hemiplegias sequelares a AVC e, tratando-se de uma unidade de
convalescenca na qual as pessoas se encontravam internadas com o propdsito
de reabilitacdo, o vestudrio ja se encontrava relativamente adaptado (roupas
pouco justas, calcas com cés de elastico, sapatos com fecho de velcro, etc.). A
maior dificuldade prendeu-se com algum grau de frustracao por vezes presente
nalguns clientes, que chegavam aquela hora do dia nitidamente cansados e
preferiam ser substituidos.

Porém, e voltando a distincdo entre independéncia e autonomia, o tipo
de intervencdo descrita enquadra-se na dimensdo da promocdo da
independéncia. Durante a realizacdo do estagio, além da capacitacao da
pessoa para a realizacdo das atividades de autocuidado em seguranca e com o
minimo de ajuda, de acordo com as suas limitacbes, a promocdo do
autocuidado estendeu-se também a promocdo da saude, um recurso

fundamental para a gestdo bem sucedida da doenca crénica.

Como descrito anteriormente, as doencas do foro cardiovascular, na
qgual se inclui a doenca coronéria, acarretam, além de défices funcionais,
profundas alteragcbes no estilo de vida da pessoa, uma vez que evitar a
progressao da doenca, melhorar o estado geral de saude e prevenir a repeticao
de eventos e complicacbes exige a adocado de regimes terapéuticos que
incluem o controlo de fatores de risco e, consequentemente, obrigam a um

reajuste de habitos de vida nem sempre facil.
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A consciencializacdo da pessoa desta necessidade converge com o
conceito de empowerment, um elemento central da promo¢do da saude e
definido pela OMS como o processo através do qual as pessoas/comunidades
adquirem maior controlo sobre as decisGes e acdes que afetam a sua saude
(OMS, 1998). A aplicagcdo do empowerment aos cuidados de Enfermagem
implica o estabelecimento de uma relacéo de parceria com a pessoa, tornando-
a o elemento central da equipa e orientando-a na ado¢do de uma atitude pro-

ativa.

Como tal, esta visdo concorre também com a filosofia da disciplina de
reabilitacdo e sustenta-se ainda na concecéo de varias teorias de Enfermagem,
gue salientaram a importancia de um processo de Enfermagem compreensivo,
educativo e terapéutico. Nola Pender, especificamente, construiu o Modelo de
Promocédo da Saude, o qual pode ser interpretado, no fundo, como um modelo
de promocao de autonomia ou empowerment. Esta autora define a promocéo
da saude como fortemente dependente do comportamento e cogni¢cdo dos
individuos, considerando que a saude depende da sua autodeterminacdo mas
também da sua histéria e caracteristicas pessoais. Da mesma forma, a autora
conflui com o conceito de prevencdo secundaria ao considerar que a promocao
da saude vai muito além da prevencdo da doenca numa escassa franja de
populacdo sem evidéncia de incapacidade ou doenca e, portanto,
genericamente designada como saudavel (Pender, 1990).

A andlise das diferentes dimensdes contempladas no Modelo de
Promocédo da Saude permite determinar as melhores estratégias para potenciar
melhorias na salde, capacidade funcional e qualidade de vida da pessoa,
sendo que a literatura salienta o seu particular relevo no ambito da prevencéo e
controlo de doencas associadas ao envelhecimento e a um estilo de vida
sedentario. A autora ndo fornece, obviamente, instrucbes para mudar
diretamente as percecdes da pessoa, mas sugere a identificacdo de fatores
pessoais que possam facilitar a adesdo a comportamentos de promocéo de
salde, a educacdao relativa aos seus beneficios e o0 estabelecimento de metas
especificas pelo préprio individuo, naquilo que designa de compromisso com
um plano de agéo.
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Esta foi a linha condutora da minha intervencdo no decorrer da pratica
clinica, consciente de que a capacitacdo da pessoa se estende muito além da
funcionalidade e de que a sua insercédo familiar e social implica autonomia e
esclarecimento. Contudo, e como referido anteriormente, a principal
preocupacdo das pessoas a quem prestei cuidados na unidade de
convalescenca prendia-se com a recuperacdo da sua independéncia na
realizacdo de AVD, pelo que este tipo de intervencdo muito dificiimente
conseguiu passar do dominio da consciencializacdo de que, apesar da
dependéncia, mantinham a sua autonomia e controlo da tomada de decisao.
Assim, foi o trabalho desenvolvido na unidade hospitalar, que mais se
aproximou do Modelo de Promocéo da Saude de Nola Pender.

Neste contexto, procurei avaliar os aspetos psicossociais que poderiam
interferir no processo adaptativo de cada cliente e identificar caracteristicas
pessoais ou recursos familiares que pudessem favorecer a adesao e gestao do
regime terapéutico. A maioria das pessoas com quem contactei havia sido
diagnosticada no contexto de EAM ou na realizagdo de EAD por se
encontrarem sintomaticos ou sofrerem ja algumas limitacbes da atividade
relacionadas com a doenca coronaria. Como tal, alguns clientes sentiam a
cirurgia de revascularizacdo como uma oportunidade de viver mais tempo e
com mais qualidade. Contudo, um grande grupo centrava as suas expetativas
no sucesso do resultado cirdrgico, considerando a doenca coronaria mais como
um episodio agudo e desvalorizando o seu caracter cronico e a importancia de

alterar comportamentos.

Assim, tentei promover acima de tudo o esclarecimento e a informagéo,
desmistificando algumas crencas e valorizando a nocédo de que cada pessoa
deve assumir um controlo responsavel sobre o seu processo de saude, de
acordo com os seus valores e objetivos de vida, enfatizando a autonomia e néo
a culpabilizacédo dos individuos. Na generalidade dos casos, o principal receio
prendia-se com as limitacdes funcionais que, a longo prazo, a doenca coronaria

pode acarretar, sobretudo no que diz respeito a atividade fisica.

Na globalidade, os clientes conheciam os fatores de risco cardiovascular

e identificavam os comportamentos que, ao longo da sua vida, contribuiram
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para que se encontrassem naquela situacdo. Contudo, muitos levantavam
obstaculos a uma alteracédo significativa do seu estilo de vida, sobretudo a
populacdo ativa, que sente grandes dificuldades na tentativa de contrariar o

sedentarismo.

Neste ambito, foi importante perceber a importancia das influéncias
interpessoais, quer na interacdo com as familias, quer com os clientes entre si.
As primeiras funcionavam frequentemente como “delatores de maus hébitos”,
pelo que por vezes a sua presenca tinha um efeito inibidor na disponibilidade
da pessoa para abordar o assunto, mas noutros casos constituiam um aliado
precioso, quando se mostravam interessados na operacdo de uma mudanca
conjunta, no que respeita a adocao de uma alimentacdo mais saudavel, a
pratica de exercicio fisico ou a cessacao tabagica. Relativamente a relacdo de
paridade estabelecida entre muitos clientes, esta pareceu-me quase sempre
benéfica, na medida em que a partilha de experiéncias conduzia ao reforco da
nocédo de que determinados comportamentos constituem risco efetivo para a
saude cardiovascular, e tornava frequente a colocacdo de duvidas aos
profissionais e a discusséo de alguns temas em pares ou pequenos grupos.

No entanto, a implementacéo de um plano personalizado para o controlo
de fatores de risco e a monitorizagdo da adesdo ao regime terapéutico, para
serem efetivas, requerem um trabalho continuado, para o qual o tempo de
internamento num servico de CCT é curto. Neste sentido, seria importante um
acompanhamento pdés alta que permitisse uma continuidade de cuidados, tal
como o que é proporcionado pelos programas de reabilitacdo cardiaca, os
quais, através de um plano de exercicio progressivo e medidas de educacao
para a saude, servem 0s objetivos de assegurar uma transi¢cdo segura para o
ambiente domiciliario, aumentar a capacidade e resisténcia ao exercicio,
monitorizar o efeito da terapéutica e os sintomas cardiacos e promover
estratégias de mudanca comportamental para controlo de fatores de risco a
longo prazo (Irwin & Tecklin, 2003).

Contudo, a unidade hospitalar onde decorreu o estagio nao dispde deste
tipo de programa e sao rarissimas as pessoas que dispdem de condicbes

laborais e socioeconOmicas para frequentar os programas existentes fora do
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SNS. As condic¢des de acessibilidade e os recursos financeiros sdo exemplo do
gue Nola Pender designa de barreiras percebidas a acdo e comprometem
assim frequentemente o compromisso com o0 plano de acdo estabelecido,

mesmo na presenca de motivacao dos individuos.

1.2.3. Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa

De forma a simplificar a descricdo e analise das intervencbes
desenvolvidas no ambito desta competéncia, e a titulo de exemplo, optei por
expor duas atividades especificas: o trabalho realizado com uma idosa
internada na unidade de convalescenca que apresentava alteracdes da marcha
associadas a degenerescéncia senil e sindrome po6s-queda, e o plano de
atividade fisica estruturado para os clientes submetidos a cirurgia de

revascularizagdo do miocéardio desenvolvido na unidade hospitalar.

A primeira situacdo remete para uma histéria com contornos muito
comuns em diversos contextos da prestacdo de cuidados. Tratava-se de uma
idosa que, apos a viuvez, passou a viver sé. Observou-se um turn over elevado
de cuidadoras devido a conflitos com as mesmas, um isolamento social

progressivo, degradacao do arranjo pessoal e da casa e multiplas quedas.

Quando dei inicio ao estagio a cliente encontrava-se internada ha cerca
de 3 meses, com o0 objetivo de melhorar o seu status funcional e ser
posteriormente integrada numa residéncia assistida ou lar. Contudo, esta n&o
era a sua vontade: com uma histéria de vida intensa e muito rica em termos
profissionais, pessoais e sociais, a velhice e a dependéncia constituiam para si
uma realidade muito dificil de aceitar, assim como a institucionalizacdo. A sua
meta era alcancar a maxima independéncia e o seu desejo era demonstrar aos

filhos que seria capaz de regressar a casa.

Na fase de internamento em que a conheci havia ja obtido ganhos
importantes em termos de independéncia nas AVD, mas persistiam alteracoes
da marcha e, acima de tudo, um profundo medo de cair, que a limitava

fortemente. A sua marcha apresentava uma base alargada, com passos curtos,
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uma flexdo dos joelhos quase impercetivel e os pés arrastados. A postura
caracterizava-se pela inclinacdo anterior do tronco e flexdo do pescoco,
olhando para o chdo. Deambulava com o auxilio de uma bengala, a qual usava
mal, mas preferia o apoio unilateral de uma terceira pessoa e agarrava-se

constantemente aos moveis, paredes e portas.

De facto, uma das consequéncias do envelhecimento é a diminuicdo da
forca muscular, resultante da perda de fibras musculares, em ndamero e
tamanho, assim como da ineficiéncia no seu recrutamento para o0 movimento.
Além da perda de massa do musculo esquelético e consequente limitacdo
funcional, a flexibilidade e o equilibrio degradam-se e aumenta o tempo de
reacdo, fatores intrinsecos apontados para o maior risco de queda na
populacéo idosa (Graf, 2006).

Tais mudancas conduzem as alteracbes descritas, que refletem uma
imagem bastante tipica em pessoas idosas, a marcha senil. Esta descreve-se
como “uma postura curvada, passo e velocidade reduzidos, balanco dos
membros superiores reduzido, aumento dos periodos com apoio duplo (ambos
0S pés no chao), perda do sequenciamento normal calcanhar-héalux e rotagéo
diminuida do quadril e do joelho” (Klein & Knoefel, 2001, p. 204). Da mesma
forma, “para contrabalancar os efeitos do desequilibrio, [0s idosos] utilizam
reacdes de protecdo com pequenos passos, como se andassem em busca do
seu centro de gravidade, sem efetivamente conseguir alcanca-lo” (Yuaso &
Sguizzatto, 2002, p. 345).

Na populacdo idosa as quedas sdo uma importante causa de
mortalidade e morbilidade mas, além das consequéncias fisicas, representam
um fator de suma importancia na perda de autonomia dos idosos. Apds uma
gueda, o idoso desenvolve medo de cair e consequentemente autolimita a sua
atividade e saidas. Assim, promovem-se a imobilidade e o isolamento social,
gue por sua vez conduzem a um agravamento da funcionalidade e tém

consequéncias na autoestima e saude mental do idoso (Santos, 1998).

A este ciclo vicioso da-se o nome de sindrome pdés-queda, o qual se
caracteriza por um profundo medo de andar, presente mesmo na auséncia de

problemas de locomocdo que impecam a marcha, e que se associa a uma
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perda de autoestima, isolamento social e declinio fisico e mental (Gai, Gomes
& Cardenas, 2009). Esta sindrome traduz-se ainda numa deambulacéo
hesitante, durante a qual o idoso se agarra a objetos, e numa recusa em
deslocar-se sem ajuda de meios auxiliares (Sousa, 2001). Tais alteracbes da
marcha, a par da restricdo da mobilidade, agravam necessariamente as perdas
funcionais decorrentes do envelhecimento, assim como a instabilidade postural

também caracteristica desta idade.

Sendo os muasculos anti graviticos dos membros inferiores e tronco os
principais responsaveis pela postura ereta, o treino de forca destes grupos
musculares tem sido apontado como estratégia na melhoria dos problemas da
marcha em idosos. Silva et al (2008) desenvolveram um estudo comparativo
entre dois grupos de idosos, um deles submetido a um programa de exercicios
de treino progressivo de forca, e um grupo de controlo. Os seus resultados
evidenciaram que o programa teve efeitos positivos sobre o equilibrio, a forca e
a agilidade dos idosos, contribuindo para uma diminui¢do do risco de queda.

Resultados semelhantes haviam sido encontrados por Rubenstein et al
(2000), que descrevem uma melhoria da resisténcia muscular e funcionalidade
em idosos submetidos a um programa de exercicios de resisténcia progressiva,
treino de marcha e de equilibrio, e por Sousa (2001), que na sua revisao de
literatura encontrou evidéncia de que o treino de for¢a constitui um instrumento
seguro e efetivo na prevencao da sarcopenia, promove 0 aumento da massa e
forca musculares e, consequentemente, melhora a capacidade funcional da
populacdo idosa em dimensdes previamente comprometidas, tais como a

marcha, o equilibrio e os movimentos de sentar/levantar de uma cadeira.

Desta forma, o plano estabelecido para esta idosa passou pela
realizacdo de exercicios de fortalecimento muscular e equilibrio, baseados nas
recomendacdes do NIA (2009). Os exercicios de fortalecimento muscular dos
membros inferiores foram realizados ao fundo da cama, apoiando as maos na
barra, & largura dos ombros, e mantendo os pés afastados, alinhados com a
anca. A cliente era instruida no sentido de manter o tronco alinhado e olhar em
frente. Para cada exercicio realizavam-se 8 a 12 repeticdes, bilateralmente:

flexdo do joelho, flexdo coxofemoral, hiperextensédo coxofemoral e abducao do
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membro inferior. Com vista ao fortalecimento muscular abdominal foram
usadas 5 a 10 repeticdes do exercicio de se levantar de uma cadeira sem a

utilizagdo das méaos (cruzadas ao peito).

O equilibrio ortostatico foi treinado permanecendo em pé alternando a
carga do corpo entre os pés, afastados e alinhados com a anca; e caminhando
em linha reta com passos muito curtos, de maneira que o calcanhar do pé que
executou o passo tocasse os dedos do pé de apoio. De seguida, procedia-se
habitualmente ao treino de marcha, realizado ao longo do corredor do piso,
com um aumento de distancia gradual e sempre dependente da tolerancia da
cliente. A énfase foi dada na manutencdo do alinhamento corporal e corre¢céao
postural, tentando através do estimulo verbal incentivar a manutencdo da
cabeca e ombros erguidos, o olhar na linha no horizonte, a musculatura
abdominal e nadegueira contraidas e a flexdo dos joelhos e articulacbes

tibiotarsicas ao caminhar, de forma a nédo “arrastar” os pés.

No que a marcha diz respeito, um dos grandes receios da cliente
prendia-se com as escadas. Apesar de nem sempre se sentir na disposicao de
treinar a subida e descida de escadas, foi possivel realizar este exercicio
algumas vezes, salientando a importancia de agarrar o corrimdo e gerir o
esforco, inspirando em repouso e coordenando a expiragdo com o movimento

de subida.

Outra intervengao desenvolvida foi o treino do correto uso de bengala,
pois era frequente observar a cliente a deambular pela instituicdo transportando
a bengala na mao, sem a usar como apoio, e agarrada a parede, objetos ou
pessoas. Sendo destra, foi instruida a usar a bengala a direita e a apoiar a
extremidade da bengala no chdo, a cerca de 15 cm da face externa do pé
direito, avancar a bengala cerca de 10-15 cm para a frente, avancar de seguida
0 pé esquerdo, sendo o peso suportado pela perna esquerda e pela bengala
(dois pontos de apoio durante a fase de balanco da marcha), e por ultimo
avancar o pé direito (Hoeman, 2000).

Como referido anteriormente, uma das atividades previstas dizia respeito
a implementacdo da fase | de reabilitacdo cardiaca a pessoas com doenca

coronaria com critérios de inclusdo. Tais critérios encontram-se definidos pelo
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CNDC, que aponta vantagens de insercdo neste tipo de programa para
pessoas poés EAM ou SCA, angioplastia, cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, cirurgia valvular ou transplante cardiaco, pessoas com angor
estavel, insuficiéncia cardiaca classe I-llI' e portadoras de CDI ou CRT (CNDC,
20009).

Como também ja foi descrito, na unidade hospitalar prestei cuidados
maioritariamente a pessoas em status pos cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, cirurgia valvular ou cirurgias mistas (de revascularizacdo e
substituicdo/reparacao valvular). Contudo, neste campo de estagio nao se
encontrava implementado um programa de reabilitagdo cardiaca pelo que, ndo
podendo a atividade ser desenvolvida tal como planeada, procurei encontrar
estratégias para, ainda assim, satisfazer o objetivo de otimizar e reeducar as

funcBes motora e cardiorrespiratéria da pessoa com doenca coronaria.

Desta forma, revi os objetivos e composicao da fase | dos programas de
reabilitacdo cardiaca e tentei, sem esquecer o caracter personalizado e a
adequacado dos planos de cuidados a cada pessoa individualmente, criar um
plano de atividade fisica que, de uma forma geral, transpusesse para a pratica
0s principios da reabilitacdo cardiaca intra-hospitalar. Segundo a literatura, esta
inicia-se nas primeiras 12 a 24 horas ap6s EAM ou procedimento de
revascularizagdo, desde que o cliente se encontre hemodinamicamente
estavel, e inclui mobilizacdo precoce, levante, deambulacdo e maxima
independéncia nas AVD, além de esclarecimento do cliente e familia sobre
doenca coronéria, sintomas cardiacos, fatores de risco cardiovascular e
estratégias para o seu controlo, e da planificacdo da alta, com referenciacao
para a continuidade do programa (CNDC, 2009; Stokes & Thompson, 2002).

Atualmente, clientes sem complicagcbes podem desenvolver atividades
de cuidados pessoais e deambulacdo praticamente sem restricbes ao terceiro
dia p6s EAM e preconiza-se que o0 levante pds cirlrgico ocorra 0 mais
precocemente possivel, pelo que, com a diminuicdo do periodo de
permanéncia em UCI, as complicacbes associadas ao repouso no leito séo
cada vez mais raras (Irwin & Tecklin, 2003).

! Classificacdo funcional da New York Heart Association
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A mobilizacdo ap6s uma cirurgia de revascularizacdo do miocéardio é
iniciada pela equipa de enfermeiros generalistas, como parte integrante dos
cuidados. Nas primeiras 24 a 48 horas as atividades restringem-se sobretudo
aos exercicios respiratérios, mobilizacdes dos membros e colaboracdo nas
atividades de autocuidado. De acordo com a estabilidade hemodinamica,
progride-se para o levante para cadeirdo e depois para a deambulacdo e para
a realizacdo das AVD de forma independente, sendo previsivel que nos 2 ou 3
dias seguintes a pessoa seja capaz de tomar duche sozinha (Taylor, Bell &
Lough, 2008). Caminhar é habitualmente a principal forma de exercicio
recomendada, e um importante meio de promover a capacidade funcional dos
individuos (Taylor, Bell & Lough, 2008). Quando a pessoa consegue caminhar
durante uma distancia razoavel, pode introduzir-se a subida de escadas, o0 que
geralmente ocorre no quarto ou quinto dia apés a cirurgia (Ridley, 2002).

Com base nestes principios, Irwin & Tecklin (2003) estabeleceram um
protocolo para a fase | do programa de reabilitacdo cardiaca, o qual apresenta
os diferentes niveis de atividade preconizados para um total de 8 dias de
internamento. Mais recentemente, a AACVPR (2007) criou um plano de
atividade progressiva para um internamento de 4 dias, no qual faz
corresponder o nivel de MET das atividades indicadas e, através dele, a média
de resposta de FC expectavel.

Tomando como ponto de partida as sugestdes destes autores, construi
um plano de atividade fisica ajustado ao tempo médio de internamento dos
clientes submetidos a CABG sem complicacdes, no servico de CCT da unidade
hospitalar onde realizei o estagio. Nele figuram as atividades de mobilizacédo
precoce e 0s exercicios respiratorios — intervencdes capitais no pés-operatério
da cirurgia cardiaca, como exposto anteriormente — mas também atividades
relativas ao autocuidado, deambulacdo e treino de escadas, assim como

intervencbes referentes a educacdo para a saude, transversais a todo o

internamento (Apéndice III).

No contexto da pratica clinica, tendo em conta a organizacdo do trabalho
e a articulacdo da equipa de EEER com a equipa de Enfermagem do servico

de CCT, as atividades de autocuidado eram promovidas pelos enfermeiros
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generalistas, que decidiam acerca do local de realizacdo e do nivel de
participacdo nos cuidados de higiene. O primeiro levante era também
maioritariamente da sua responsabilidade e ocorria ainda durante a
permanéncia na UCI. Como tal, neste ambito pude investir sobretudo na
deambulacéo assistida, no treino de escadas e no esclarecimento relativo a

atividade fisica.

Numa fase inicial, enquanto o cliente ainda se encontrava na UCI ou na
UCINT e permanecia no leito e no cadeirdo por periodos mais prolongados, era
incentivado a realizar algumas mobilizacbes activas, sendo aconselhada a sua
realizacdo cerca de uma vez por cada hora em que estivesse acordado,
repetindo cada exercicio 10 vezes e bilateralmente, de acordo com o perfil de
atividade tragcado por McBurney (2002).

Assim, enquanto os clientes se encontravam no leito ou cadeirdo foram
incentivados a realizar flexdo/extenséo e rotacdo esquerda/direita do pescoco,
flexdo/extensdo e rotagdo interna/externa da articulagdo escapulo-umeral,
flexdo/extensao do cotovelo, flexdo/extensao e aducao/abducdo dos dedos das
maos, flexado/extensdo dos joelhos, flexdo plantar/dorsiflexdo da tibiotarsica e
flexdo/extensdo dos dedos dos pés. Os mesmos movimentos foram
posteriormente sugeridos como exercicios de aquecimento antes da

deambulagéo.

Esta iniciava-se por vezes ainda na UCINT, tendo em conta que a
transferéncia dos clientes da UCI para a UCINT e desta para a enfermaria
variava frequentemente de acordo com o tempo pos-operatorio (por exemplo, o
facto de a cirurgia se realizar em primeiro tempo operatério ou ao final do dia
pode fazer variar o tempo pos-operatério em quase 12 horas) e com a
necessidade de gestdo de vagas dos diferentes sectores. Nestes casos,
limitava-se apenas a alguns metros dentro da propria sala. Posteriormente, na
enfermaria, a pessoa era incentivada a deambular no corredor, cerca de 5 a 10
minutos de cada vez, 2 a 3 vezes por dia (sendo que a primeira vez era sempre
realizada sob acompanhamento) e, ao quarto e quinto dia de internamento,
cerca de 5 a 10 minutos até 4 vezes por dia, mantendo uma postura corporal
correcta e o controlo da respiragao.
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Em clientes cuja evolugdo nao havia sido tdo linear e cuja necessidade
de repouso ou complicacbes pos-operatdrias tivessem condicionado uma
limitacdo funcional que os impossibilitasse de caminhar, o uso de pedaleira foi
a estratégia escolhida para proporcionar os beneficios cardiovasculares da
deambulagcdo, ao mesmo tempo que permitia aumentar a forca e resisténcia
musculares dos membros inferiores. Cahalin, Ice & Irwin (2003) sugerem a sua
utilizacdo numa duracao e frequéncia idénticas as da deambulacdo. O servico
dispunha inclusivamente de uma pedaleira eléctrica, que permitia, por um lado,
aumentar a carga de acordo com a progressao do desempenho da pessoa e,
por outro, a utilizacdo automatica em pessoas com dificuldade em iniciar ou

manter a atividade por défice cognitivo, como no caso de clientes confusos.

No quarto ou quinto dia pés-operatério, e sempre que os clientes
toleravam a deambulacéo, realizavam treino de escadas. Subir escadas era,
para a maioria, uma das accdes mais dificeis de concretizar antes do
internamento, devido ao cansaco, dispneia ou angor. Assim, nao s6 as duvidas
acerca da possibilidade de subir escadas eram frequentes, como a maioria
demonstrava grande motivacdo para experimentar e disponibilidade para

aprender a melhor forma de o fazer.

A énfase na realizacdo desta atividade foi colocada sobretudo no
esclarecimento dos clientes relativamente a técnicas de poupanca de energia,
nomeadamente o controlo da respiracdo. O treino de escadas foi realizado nas
escadas do servico, consituindo-se pela subida de um lance de escadas e
regresso ao piso de partida, com repouso de pelo menos 30 segundos a
chegada ao piso superior e possibilidade de repouso no patamar intermédio.
Os individuos foram incentivados a segurar o corrimdo com a mao dominante,
subirem um degrau de cada vez, inspirarem profundamente em repouso e

coordenarem a expiragcao com a subida.

Um aumento progressivo da intensidade do treino, em distancia e
duracao, tem como objetivo aumentar a resisténcia a um nivel relativamente
baixo de dispéndio energético. A literatura indica que para esta intensidade de
atividade fisica a FC oscila habitualmente entre os 80 e os 125 bpm e a PA

sistdlica entre os 120 e os 150 mmHg. Importa contudo salvaguardar que
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grande parte dos clientes em questdo se encontra sob terapéutica com
farmacos antihipertensivos e bloqueadores B adrenégicos, que condicionam
valores de PA e FC basais mais baixos. A presenca de arritmias ventriculares é
critério obrigatério de suspensédo da deambulacéo, assim como a ocorréncia de
HTA?, hipotensdo®, angor, tonturas ou fadiga/dispneia (Cahalin, Ice & Irwin,
2003).

Uma vez que, como jaA mencionado, na enfermaria nem todos os clientes
se encontravam sob monitorizacdo continua de telemetria, a avaliacdo da FC
por palpacdo do pulso radial antes e apés a deambulacdo foi usada como
indicador da toleréncia dos clientes, que eram incentivados a realiza-la,
estabelecendo-se como alvo um aumento maximo de 30 bpm do valor de FC

em repouso, de acordo com as guidelines da AACVPR (2007).

McBurney (2002) refere que alguns autores defendem que a avaliacao
da FC acarreta mais ansiedade para os clientes do que beneficios. Outros,
porém, referem que € indispensavel que o cliente saiba avaliar a sua FC, assim
como ter a percecdo de que outros dados subjetivos, como a sensacdo de
dispneia ou fadiga séo importantes indicadores da tolerénca a atividade. Taylor,
Bell & Lough (2008) defendem inclusivamente que, a data da alta, todos os
clientes devem conhecer os sintomas de exercicio excessivo e ser capazes de

avaliar o nivel de esfor¢co usando, por exemplo, a escala de Borg.

O combate ao sedentarismo e a pratica de exercicio fisico pareceu
constituir, de resto, um dos maiores desafios a grande maioria dos clientes, ao
mesmo tempo que as suas duvidas relativas ao poés-alta neste ambito

constituiram um importante desafio para mim.

Nesta fase, importa provavelmente fazer a distingdo entre atividade
fisica e exercicio fisico: enquanto a primeira diz respeito ao movimento corporal
resultante da contracdo da musculatura esquelética e do qual resulta consumo
energético, o segundo constitui uma atividade fisica planeada e estruturada,
habitualmente orientada por um profissional, cujo objetivo se prende com a

melhoria de aptidBes fisicas ou ganhos em saude.

% PA sistélica > 180 mmHg ou PA diastélica > 110 mmHg.
% Queda superior a 10-15 mmHg de PA sistdlica.
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Em pessoas com doencga coronéria, o desenvolvimento de resisténcia
cardiovascular € o objetivo primario e consegue-se através do treino de
resisténcia. Este define-se como qualquer atividade de natureza ritmica e
aerdbica, que use grandes grupos musculares, possa ser sustentado por um
periodo prolongado e resulte num aumento do consumo maximo de oxigénio
(VOzmax, ou taxa maxima de consumo de oxigénio atingida durante o exercicio
maximo). O consumo maximo de oxigénio € limitado centralmente pelo débito
cardiaco (o qual é funcdo da frequéncia cardiaca e volume sistolico) e
perifericamente pela capacidade da musculatura esquelética captar oxigénio do
sangue (Taylor, Bell & Lough, 2008).

Em individuos saudaveis, o treino de resisténcia resulta num aumento
significativo do débito cardiaco. Tendo em conta que a FC méxima ndo se
altera, o aumento do débito cardiaco deve surgir a partir de um aumento no
volume sistélico maximo induzido pelo treino. Tal é conseguido através de um
aumento do ventriculo esquerdo (massa e dimenséo da cavidade), do aumento
do volume sanguineo total e da reducdo da resisténcia vascular periférica no
exercicio maximo. A nivel periférico, o treino permite aumentar o nimero e
tamanho das mitocondrias do musculo esquelético, assim como aumentar a
atividade enzimatica oxidativa, a capilarizacdo e a mioglobina (Dean & Perme,
2008; Taylor, Bell & Lough, 2008).

Em pessoas com doenca cardiaca, o aumento do VO,max é sobretudo
atribuido a adaptacGes periféricas, estando as adaptacbes centrais
maioritariamente associadas com treino de alta intensidade prolongado no
tempo. Como tal, a pertinéncia do aumento do VO,max na pessoa com doenga
coronaria ndo é permitir um maior nivel de esforco maximo (o qual ndo traz
vantagem no dia-a-dia da maioria), mas antes tornar as AVD causadoras de
um menor stress fisiolégico. Tal € conseguido através da reducdo da FC, PA e
concentracdo de catecolaminas plasmaticas em repouso e em cargas de
trabalho submaximas. A reducdo da FC, PA ou ambas traduz-se numa
diminuig&do do risco de isquemia e arritmias, sendo que a bradicardia induzida
pelo treino é particularmente relevante, na medida em que permite um
prolongamento do periodo de diastole, o qual permite uma melhoria
significativa da perfusdo do miocérdio, j& que 80% do fluxo coronario ocorre
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durante a fase de relaxamento do ciclo cardiaco (Dean & Perme, 2008; Taylor,
Bell & Lough, 2008).

Como tal, a prescricdo de exercicio fisico € um conteddo extremamente
complexo, que excede largamente as minhas competéncias enquanto
estudante. Implica uma avaliacdo multidimensional da pessoa, tendo em conta
ndo s6 a doenca corondria mas também outras comorbilidades que interfiram
com as necessidades e limitac6es ao exercicio, o0 desempenho numa prova de
esforco, a estratificacdo de risco cardiovascular e a especificacdo
personalizada do tipo de exercicio a realizar, sua frequéncia, intensidade e
duragdo. Tal descricdo remete-nos imediatamente para as caracteristicas da
fase Il de um programa de reabilitacao cardiaca.

\

Como definido no projeto de formagcdo que deu corpo a abordagem
destas tematicas no contexto de estagio, era meu objetivo realizar estagio de
observacdo num centro de reabilitacao cardiaca na comunidade, precisamente
com o fim de assistir a implementacédo das fases Il a IV de um programa de
reabilitacdo cardiaca e, assim, compreender em que ambito o EEER pode
nelas desenvolver a sua intervencao. Contudo, tal ndo foi possivel levar a cabo,
por indisponibilidade do centro, que se encontrava num processo de mudanca
de instalacbes e contava com um numero cada vez mais escasso de

participantes.

Desta forma, o aconselhamento relativo a atividade fisica e pratica de
exercicio fisico pés-alta que disponibilizei aos clientes baseou-se nalgumas
indicacOes de caracter geral, recorrendo as orientacdes de diferentes autores.

Uma das medidas mais elementares passa por aumentar a participacao
nas atividades domésticas e ocupacionais e incorporar a atividade fisica na
rotina diaria através de mudancas simples, tais como estacionar o carro um
pouco mais longe do local de destino e percorrer a restante distancia a pé ou
preferir as escadas ao elevador sempre que se tenha que subir até 2 pisos
(AACVPR, 2007). No que diz respeito a atividades planeadas, estas podem
compreender a realizacdo de caminhadas e atividades em pé ou sentado,
incluindo mobilizagdes ativas nao resistidas dos membros. Idealmente os

individuos devem comecar por periodos de exercicio curtos e progredir
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gradualmente, entre os 5 a 30 minutos, de acordo com a sua tolerancia
individual, e alternar periodos de atividade com periodos de repouso, 2 a 3
vezes por dia. Fadiga acentuada, dispneia ou angor séo indicadores para parar
(BHF, 2013; Taylor, Bell & Lough, 2008).

Além de caminhar, sdo também aconselhadas outras atividades
aerbbicas de baixo impacto, tais como pedalar ou nadar, que minimizam o0s
riscos de lesdo osteoarticular (AACVPR, 2007). A pratica de atividade fisica ao
ar livre em condi¢cBes climaticas adversas ou nas 2 a 3 horas seguintes as
principais refeicdes deve ser evitada e a roupa e calcado devem ser adequados
ao tipo de exercicio (BHF, 2013). Da mesma forma, deve também evitar-se a
realizacdo de movimentos de grande amplitude com os membros superiores,
bem como treino de resisténcia dos mesmos nos trés primeiros meses pos
cirurgia (uma vez que a consolidacdo do esterno demora 2 a 3 meses), para
manutencdo da estabilidade do esterno, favorecimento da cicatrizacdo e
controlo da dor (AACVPR, 2007; McBurney, 2002).

Algumas duvidas relativas a seguranca do reinicio da atividade sexual
foram também colocadas por alguns clientes, sobretudo por se encontrar
bastante divulgada a ideia de que esta atividade aumenta particularmente o
esforco cardiaco e porque, nalguns casos, haviam experimentado angor
durante a sua pratica, previamente a cirurgia. Contudo, e segundo a BHF
(2013), a pessoa submetida a cirurgia cardiaca pode retomar a atividade sexual
nas primeiras semanas de poés-operatério e desde que se sinta bem para tal,
devendo no entanto atender aos mesmos cuidados relativos a estabilidade do
esterno ja referidos. No entanto, o limite temporal de “algumas semanas”
constitui uma perspetiva algo inespecifica, pelo que uma das estratégias
encontradas para tranquilizar os clientes junto de quem esta teméatica foi
abordada, foi dar-lhes a nocdo de consumo metabdlico médio da relacdo
sexual (3 a 5 MET), em termos comparativos com outras atividades, tais como
subir dois lances de escada (4 MET).
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2. AVALIACAO

Através da temética escolhida e gracas a sua especificidade, tornou-se
possivel compreender desde cedo a indivisibilidade das areas sensoriomotora
e respiratéria, divisdo virtual comum entre estudantes e profissionais que
denuncia uma certa dicotomia nos cuidados, mas que gracas a experiéncia
proporcionada por este percurso formativo se extinguiu completamente,

permitindo uma visdo mais abrangente e integrada dos problemas detetados.

Da mesma forma, e por ser escasso 0 conhecimento especifico
produzido na area de Enfermagem de reabilitacdo acerca do tema, a
implementacéo deste projeto de formac&o constituiu-se como uma mais-valia
na demonstracao de que a intervencao do EEER junto da pessoa com doenca
coronaria pode desenvolver-se em diferentes campos de acao, contribuindo

para ganhos em saude.

A auséncia de contacto com um programa de reabilitacdo cardiaca
devidamente implementado condicionou, no entanto, o desenvolvimento de
algumas atividades de acordo com o previsto e, consequentemente, criou a
necessidade de recriar o planeamento inicial. Neste ambito, um dos aspetos
mais visiveis prende-se com o facto de o projeto contemplar a criacdo e
implementag&o de um plano personalizado para o controlo de fatores de risco e
adesao ao regime terapéutico, o qual assumiria especial relevancia no contexto
da reabilitacdo cardiaca, mas cujo desenvolvimento ficou bastante aquém da
expetativa.

De facto, pode afirmar-se que o plano inicialmente elaborado observava
uma dimensao fortemente relacionada com a promocdo da saude, a qual,
apesar de se constituir como uma area de intervencdo de qualquer enfermeiro
generalista, se assume como um eixo fundamental na abordagem a pessoa
com doenca coronaria e serve fielmente o proposito de promover as
capacidades adaptativas dos individuos, inerente a reabilitacdo. Como tal, além
dos conhecimentos cientificos e habilidade técnica que me proporcionou, a
opcao de trabalhar o tema da intervencdo do EEER junto da pessoa com
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doenca coronaria contribuiu também para que explorasse diferentes dimensdes

da conceptualizacéo de cuidar.

O autocuidado, conceito central na disciplina de reabilitacdo, €
frequentemente reduzido ao binébmio dependéncia/independéncia e promovido
na conviccao de que a esta Ultima se associa uma maior participacao laboral e
social e a uma diminuicdo de custos economicos. Contudo, este abrange
também um conjunto de comportamentos de ades&do ou ndo adesao ao regime
terapéutico, 0s quais assumem particular relevancia no ambito da doenca

cronica e dependem de multiplos fatores.

Como tal, a avaliacdo do conhecimento e expetativas da pessoa
relativamente a sua doenca e a forma como esta influencia a sua vida sao
fundamentais no sentido de perceber em que medida a adesdo ao regime
terapéutico se pode ou nao constituir como um problema. Tal abordagem
personalizada implica ndo s6 um conhecimento da pessoa, que requer
investimento, como um compromisso com 0 objetivo de contribuir para a sua
capacitacéo e co-responsabilizacdo, tornando-a uma especialista ha gestao da

sua doenca crénica.

Foi este o trilho de pensamento que me conduziu ao Modelo de
Promocédo da Saude de Nola Pender, que sugere a avaliacao e identificacdo de
fatores pessoais facilitadores e limitadores da adesédo ao que a autora designa
de comportamentos de promocdo de salde, com vista ao direcionamento e
ajustamento da informacdo relativa aos temas de educacdo para a saude, no
sentido de conseguir que a adeséo ao regime terapéutico seja uma meta para

0s proprios individuos e de modo a que eles se comprometam com o0 mesmo.

Numa era em que a discussao acerca da sustentabilidade dos sistemas
de salude esta na ordem do dia, importa cada vez mais refletir acerca dos
custos econdmicos, sociais e pessoais que a doenca coronaria acarreta, e a
gue no longo prazo continuard a conduzir, se clientes, profissionais e
instituicbes continuarem a investir as suas esperancas e recursos em medidas
invasivas de revascularizacdo, dispendiosas e de caracter paliativo,

negligenciando a importancia e efetividade da prevencgéo secundaria.
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Desta forma, modelos como o que Nola Pender nos apresenta parecem
servir, por um lado, os clientes, individualmente, focando-se na autonomia e
valorizando o papel que cada cidaddo deve assumir no controlo responsével da
sua saude, a0 mesmo tempo que, por outro lado, orientam a intervencédo dos
profissionais no sentido da gestdo racional de recursos e da promocéo da
insercdo e participacdo social dos individuos.

Neste ambito especifico, o0 EEER, pela natureza das suas competéncias,
parece enquadrar-se nos objetivos de uma abordagem integrada da pessoa
com doenca coronaria, quer em contexto hospitalar, quer na comunidade,
assim como no desenvolvimento e implementacdo de programas de
reabilitacdo cardiaca. No entanto, nos contextos da prestacdo de cuidados, a
preponderancia da intervencao destes profissionais nem sempre é tao visivel,

assim como acontece, de um modo geral, nos cuidados de Enfermagem.

Doran (2011) refere que esta disciplina frequentemente negligencia o
seu impacto nos cuidados de saude, ao qual ndo da visibilidade através de
indicadores mensuraveis. A autora dedicou-se ao estudo dos outcomes de
Enfermagem, ou resultados sensiveis aos cuidados de Enfermagem, que
define como as consequéncias ou efeitos das intervencgdes levadas a cabo pelo
enfermeiro e manifestas por mudancas no estado de saude/doenca,
comportamento ou percecédo dos clientes e/ou pela resolucdo do problema pelo
qual a intervencdo de Enfermagem foi inicialmente solicitada (Amendoeira,
2012), e que enumera em cinco pontos: estado funcional, autocuidado, gestao
de sintomas, seguranca e satisfacdo do cliente. Pelo exposto até aqui, parece
tornar-se claro que o EEER pode intervir junto da pessoa com doenca

coronaria em todas estas dimensoes.

Assim, regressando as questfes iniciais formuladas no projeto de
formacéo, condensando o que a literatura descreve e remetendo para o que a
experiéncia da prética clinica permitiu aferir, pode afirmar-se que a pessoa com
doenca coronéria apresenta diferentes problemas sensiveis a intervencdo do
EEER, tais como angor, dispneia, intolerancia a atividade e limitagdo da
funcionalidade, ao quais condicionam quadros de depressédo, ansiedade,

restricio da participacdo, repercussbes familiares, laborais e sociais e,
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consequentemente, diminuem a qualidade de vida dos individuos. A

abrangéncia da intervencdo do EEER pode contemplar tanto o contexto

comunitario como hospitalar e resume-se de seguida, organizada em trés eixos

fundamentais:

A.

a)

b)

f)
9)

9)

Otimizacao da funcionalidade

Colheita de dados: histéria da doenca atual, antecedentes pessoais e
fatores de risco, sinais e sintomas presentes, situacdo social e familiar,
status profissional e tipo de atividade;

Avaliacdo fisica: forca muscular, amplitude articular, sinais vitais,
funcionalidade e tolerancia ao exercicio;

Exercicios de controlo respiratorio;

Aconselhamento e treino de técnicas de autocuidado e poupanca de
energia;

Educacdo acerca do reconhecimento de sintomas e intervencéo,
identificacd@o de fatores de risco e estratégias de controlo e terapéutica;
Aconselhamento e supervisdo do exercicio fisico;

Referenciacdo para acompanhamento de outros profissionais.

. Prevencéo e tratamento de complicacdes no contexto de cirurgia de

revascularizacdo do miocardio

Esclarecimentos e treinos pré-operatorios;

Técnicas de RFR;

Mobilizacéo e levante precoce;

Treino e supervisédo de atividades de autocuidado;

Treino de marcha e escadas;

Educacédo para a saude e gestdo de fatores de risco: reconhecimento de
sintomas e intervencao, identificacdo de fatores de risco e estratégias de
controlo, aconselhamento nutricional e de exercicio fisico;

Referenciacao para acompanhamento de outros profissionais e pos-alta.
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C. Colaboracdo em programas de reabilitacédo cardiaca — fase |
(tendo em conta a experiéncia exclusivamente hospitalar proporcionada pelo

estagio curricular)

a) Colheita de dados e avaliacao fisica da pessoa;

b) Mobilizagéo e levante precoce;

c) Treino e supervisdo de atividades de autocuidado;
d) Treino de marcha e escadas;

e) Programa de exercicio fisico progressivo;

f) Educacao para a saude e gestdo de fatores de risco;

g) Referenciagdo para acompanhamento de outros profissionais e pos-alta.

Relativamente as principais limitacdes deste percurso, prendem-se com
a auséncia de experiéncia no ambito da prestacédo de cuidados de especialista
junto de pessoas em convalescenca de cirurgia ortopédica, de oportunidade de
trabalhar as questdes mais relacionadas com a eliminagdo, assim como de

conhecer mais de perto a realidade do trabalho do EEER na comunidade.

Esta uUltima dimenséo teria sido relevante ndo sé no que diz respeito a
transicdo para a comunidade apés cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
mas também no pés alta da unidade de convalescenca, tendo em conta que o
regresso a casa da maioria dos clientes a quem prestei cuidados implicaria
uma avaliacdo das condicdes fisicas e eventual adaptacdo dos espacos as
suas limitagdes funcionais. No mesmo sentido, teria sido importante reconhecer
as necessidades e dificuldades de integracdo no ambiente familiar, onde a
prestacdo de cuidados, seja de que natureza for, se reveste sempre de um
caracter mais particular, implicando uma adaptacéo dos profissionais.

Por outro lado, tive oportunidade de contactar com outras realidades que
ndo previa inicialmente, nomeadamente no que diz respeito a prestacdo de
cuidados no ambito da RFR a populacéo pediatrica. O contacto teve sobretudo
um caracter de observacdo, mas ainda assim permitiu reconhecer alguns
principios e estratégias especificos das técnicas aplicadas a criangcas recém-
nascidas, lactentes e criangas em idade pré-escolar.
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Relativamente as principais dificuldades observadas, de um modo geral,
elas prenderam-se com a autonomizacdo do EEER, cujo papel no seio das
equipas multidisciplinares é por vezes ainda algo impreciso. Se por um lado me
pareceu sempre evidente que a sua existéncia e participacdo nos cuidados era
assumida como importante e valorizavel e que o seu corpo de conhecimentos
Ihe confere uma autonomia inequivoca, por outro lado assumia por vezes uma
posicao relativamente marginal a restante equipa de Enfermagem, e quase
sempre de afastamento relativamente a outros técnicos de saude incluidos no

processo de reabilitagdo.

Em todo o caso, penso que o EEER ocupa um posicionamento
privilegiado na equipa, ao dispor de um tempo que Ihe permite um investimento
mais individualizado junto da pessoa, que o0 percebe e reconhece.
Efetivamente, o especialista em reabilitagdo ndo é “um enfermeiro como 0s
outros”. Se por um lado ndo temos a urgéncia de mais vinte e muitos clientes a
espera, presente frequentemente nos enfermeiros generalistas, nao
evidenciamos também a habitual massificacdo e repeticdo dos exercicios de
ginasio dinamizados por outros técnicos. Pelo contrario, temos a oportunidade,
porventura Unica, de integrar o somatério de um conjunto de outras atividades
naquilo que, na maioria dos casos, da sentido e motiva os clientes: a
(re)aquisicdo de independéncia no autocuidado, a funcionalidade, o controlo

sobre 0 seu corpo, as suas acgoes e, assim, sobre a sua vida.
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Consideracdes finais

3. CONSIDERACOES FINAIS

Chegado a este ponto, torna-se claro que a riqueza das experiéncias e
aprendizagens vividas ao longo destes dois anos excede largamente o que
comporta o presente relatério. Numa tentativa de sintetizar os aspetos mais
relevantes, optou-se por uma apresentacdo de atividades que ndo se limitasse
a descricdo e incluisse uma abordagem reflexiva e fundamentada da pratica,
tentando espelhar a articulacdo de saberes tedrico-cientificos com a realidade
do estagio curricular. Esta implicou avangos e recuos, ora huma acdo que
traduzia conhecimentos tedricos previamente adquiridos, ora numa pesquisa

posterior que tentava compreender e sustentar o que havia vivido na pratica.

O importante intervalo temporal entre o aporte tedrico do curso e a
realizacdo do ensino clinico ter4 porventura tornado este processo de
integragdo tedrico-pratica menos fluido, da mesma forma que as dificuldades
inerentes a sobrecarga horaria que a realizacdo do estagio acarretou também
contribuiram para que a aprendizagem fosse, nalguns periodos, mais sofrida
do que o desejavel. No entanto, penso poder afirmar que este foi um trajeto
concluido com sucesso, ao longo do qual desenvolvi um olhar e um juizo das
situacbes de cuidados necessariamente diferente, ao mesmo tempo que
adquiri progressivamente confianca na avaliagdo, na execucgdo técnica e na

tomada de deciséo.

Contudo, ser EEER vai muito além da conclusdo de um percurso
académico; implica préatica e continuidade. Na conjuntura atual, caracterizada
pela escassez de recursos econdmicos € por constrangimentos na gestdo de
recursos humanos, adivinham-se sérias dificuldades para os enfermeiros que
terminam a sua formacdo mas nao encontram nos contextos profissionais
espaco para o exercicio enquanto especialistas. Todavia, importa ndo esquecer
gue as competéncias e contetdo funcional do EEER se adequam aos trés
niveis de prevencdo, o que lhe confere importancia em qualquer contexto de
prestacdo de cuidados e abre portas a caminhos de desenvolvimento
profissional marcados por uma pratica de carécter reflexivo e baseada na
evidéncia, afirmando a qualidade e utilidade dos cuidados de Enfermagem de
reabilitagao.
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ANEXOS E APENDICES



ANEXO I

Representacdo grafica do Modelo de Promogé&o da Saude de Nola Pender



Caracteristicas ¢ Cognicdes ¢
experiéncias afetacdo do
individuais comportamento

Resultado
comportamental

3.Beneficios de
acdo percebidos

4.Barreiras a a¢do
percebidas
1.Comportamento \ / 9.Exigéncias ¢
anterior relacionado preferéneias

5.Auto-eficacia
percebida

6.Atividade
“— relacionada coma |—

apresentacio :
\ ! : 10.Compromisso 11.Comportamento
2.Factores pessoais com um plano de de promogdo de
- ~ acdo salde

~ . A b L
7.Influéncias -
interpessoais

|

8.Influéncias
situacionais

(Fonte: Sakraida, 2004, p. 703)

Legenda:

1. Comportamento anterior relacionado: 0 comportamento a ser
alterado/substituido pelo comportamento de saude;

2. Fatores pessoais: bioldgicos (e. g. idade, género), psicolégicos (e.g.
motivacao, estado de salde percebido) e socioculturais (e.g. etnia, educacao,
estatuto sociocultural);

3. Beneficios de acdo percebidos: antecipacdo dos resultados positivos que
podem resultar da ado¢cdo do comportamento de promocao de saude;

4. Barreiras percebidas a acdo: entraves reais ou potenciais e custos pessoais
resultantes da ado¢cdo do comportamento de promocao de saude;

5. Autoeficacia percebida: julgamento da capacidade pessoal para adotar o
comportamento de promocao de saude;

6. Atividade relacionada com a apresentacdo: sentimentos desencadeados

pela pratica do comportamento de promocao de saude;



7. Influéncias interpessoais: normas, crencas ou atitudes transmitidas pelos
pares, familia e profissionais de salde acerca do comportamento de promocao
de saude;

8. Influéncias situacionais: percecfes e conhecimentos relativos a situacao ou
contexto da pessoa, que podem facilitar ou dificultar a adocdo do
comportamento de promocao de saude;

9. Exigéncias e preferéncias de competicdo: as exigéncias dizem respeito aos
comportamentos sobre os quais a pessoa detém fraco controlo (associados ao
trabalho e a responsabilidades familiares, por exemplo), e as preferéncias sao
0S comportamentos sobre os quais a pessoa exerce controlo (como a escolha
dos alimentos que ingere, por exemplo);

10. Compromisso com um plano de acao: intencéo e identificacdo de estratégia
com vista a ado¢do de um comportamento de promoc¢ao da saude;

11. Comportamentos de promocédo da saude: resultado da adocdo de acdes
com vista a obtencao de resultados positivos de bem-estar, realizacdo pessoal

e existéncia produtiva.



APENDICE I

Objetivos especificos e planeamento de atividades do projeto de formacao



Objetivos especificos

1. Diagnosticar alteracdes (ou risco de alteracdes) que determinem limitagdes
da atividade da pessoa com doencga coronaria;

2. Conceber e implementar planos de intervencdo com vista a promocédo de
capacidades adaptativas da pessoa com doencga coronaria no ambito das
limitacdes da atividade e gestdo do regime terapéutico;

3. Elaborar e implementar treino de AVD, maximizando a autonomia e
promovendo o autocuidado e a qualidade de vida da pessoa com doenca
coronaria;

4. Otimizar e/ou reeducar as funcdes motora e cardiorrespiratoria da pessoa
com doenga coronaria;

Promover a melhoria continua dos cuidados prestados;

Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecao;

Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

Garantir a seguranca e a qualidade das atividades delegadas;

Facilitar a aprendizagem em contexto de trabalho, na area da
especialidade;

10.Suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica e conhecimento.



Objetivos Atividades Indicadores Critérios de avaliagao Recursos
1.1. Avaliacéo do risco de A. Ter avaliado as fun¢cdes motora a. Em que medida a informacéo
alteracéo das funcbes motora e e cardiorrespiratéria da pessoa colhida foi pertinente?
cardiorrespiratéria da pessoa com com doenca coronaria b. Foram utilizados instrumentos
doenca coronaria de medida adequados a
avaliacdo? . EEER
1 1.2. Diagnostico de alteracdes B. Ter identificado alteracdes a. Em que medida foram ' (Trri(e):fr?tzsd(:)rr
(reais ou potenciais) das funcoes  (reais ou potenciais) das funcbes identificados problemas (reaisou Espago fisico dos
motora e cardiorrespiratoria da motora e cardiorrespiratoria da potenciais) sensiveis a servicos de
pessoa com doencga coronaria pessoa com doencga coronaria intervencéo do EEER? . )
Cardiologia e
Cirurgia
2.1. Avaliacdo de aspetos A. Ter identificado aspetos a. Em que medida a informacéo ) E:;gllgtsoiclca
psicossociais que interfiram nos psicossociais interferentes nos colhida foi pertinente e usada no avaliacio
processos adaptativos e gestéao processos adaptativos e de planeamento de intervencdes? . Fita métrica
do regime terapéutico da pessoa  gestdo do regime terapéutico da balanca '
com doenca coronaria pessoa com doencga coronaria L
- Estetoscopio
- Pedaleira,
5 2.2. Identificacdo e mobilizacdo A. Ter identificado e mobilizado a. Em que medida os recursos Etsgadas, bastdo,

de recursos pessoais, familiares e
da comunidade que possam
favorecer os processos
adaptativos e a gestdo do regime
terapéutico da pessoa com
doenca coronaria

recursos pessoais, familiares e da
comunidade favoraveis aos
processos adaptativos e a gestao
do regime terapéutico da pessoa
com doenca coronaria

identificados e mobilizados
favoreceram os processos
adaptativos e a gestdo do regime
terapéutico da pessoa com
doenca coronaria?

- Folhetos

informativos

- Bibliografia



2.3. Esclarecimento da pessoa
acerca de fatores de risco, regime
terapéutico e limitagbes da
atividade relacionados com a
doenca coronaria

2.4. Validagéo da percecao e
expectativas da pessoa com
doenca coronaria acerca de
fatores de risco, regime
terapéutico e limitages da
atividade

2.5. Criagdo e implementacéo de
um plano personalizado para o
controlo de fatores de risco,
adesdao ao regime terapéutico e
adaptacao as limitacbes da
atividade da pessoa com doenca
corondria

A. Ter esclarecido a pessoa com
doenca coronaria acerca de
fatores de risco, regime
terapéutico e limitagbes da
atividade

A. Ter validado a percecéo e
expectativas da pessoa com
doenca coronaria acerca de
fatores de risco, regime
terapéutico e limitagbes da
atividade

A. Ter criado um plano
personalizado para o controlo de
fatores de risco, adeséo ao
regime terapéutico e adaptacao
as limitacdes da atividade da
pessoa com doencga corondria
B. Ter avaliado os resultados
obtidos com as intervencdes e
reformulado o plano em
conformidade

a. Em que medida a informacéo
fornecida foi pertinente e
transmitida de forma adequada a
pessoa e sua realidade?

b. Em que medida a informacéo
fornecida contribuiu para o
controlo de fatores de risco,
gestao do regime terapéutico e
adesao a um plano de cuidados
de reabilitagdo?

a. Em que medida as percecoes e
expectativas da pessoa com
doenca coronaria relativamente a
fatores de risco, regime
terapéutico e limitagbes da
atividade foram exploradas?

a. Em que medida o plano criado
se baseia na avaliacdo e
diagnéstico de
problemas/necessidades, em
objetivos realistas de acordo com
as expectativas da pessoa, e nos
recursos pessoais, familiares e da
comunidade identificados?

- EEER
- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Escalas de

avaliacéao

- Fita métrica,

balanca

- Estetoscoépio
- Pedaleira,

escadas, bastao,
etc.

- Folhetos

informativos

- Bibliografia



3.1. Realizacgéo de treinos
especificos de AVD da pessoa
com doenca corondria no ambito
das limitagcdes da atividade
identificadas

A. Ter realizado treinos
especificos de AVD com a pessoa
com doenca coronaria

a. Foram ensinadas técnicas
especificas de auto cuidado,
tendo em vista a maxima
capacidade funcional da pessoa
com doenca coronaria?

b. Em que medida as
intervengdes implementadas
contribuiram para a promocao da
autonomia e qualidade de vida da
pessoa?

4.1. Planeamento e
implementacéo de intervencdes
personalizadas de RFR e
reabilitacdo motora da pessoa
com doenca corondria submetida
a cirurgia de revascularizagéo
cardiaca, de acordo com 0s
problemas (reais ou potenciais)
diagnosticados

4.2. Implementacgéo da fase 1 de
reabilitacdo cardiaca a pessoa
com doencga coronaria com
critérios de inclusao

A. Ter planeado e implementado
intervengdes personalizadas de
RFR e reabilitacdo motora da
pessoa com doencga corondria
nos periodos pré e pos-
operatorio, de acordo com 0s
problemas (reais ou potenciais)
diagnosticados

B. Ter avaliado os resultados
obtidos com as intervencdes e
reformulado o plano em
conformidade

A. Ter implementado da fase 1 de
reabilitacdo cardiaca a pessoa
com doencga coronaria com
critérios de inclusao

a. Em que medida as
intervencdes planeadas e
implementadas foram adequadas
aos problemas (reais ou
potenciais) diagnosticados;

b. Em que medida as
intervengdes implementadas
preveniram os problemas
potenciais e contribuiram para a
resolucéo dos problemas reais
diagnosticados?

a. Em que medida a fase 1 de
reabilitacdo cardiaca foi aplicada
de acordo com as diretrizes?

- EEER
- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Escalas de

avaliacéao

- Ajudas técnicas
- Bibliografia

- EEER

- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Escalas de

avaliacéao

- Fita métrica,

balanca

- Estetoscopio
- Pedaleira,

escadas, bastao,
etc.

- Folhetos



informativos

- Bibliografia
4.3. Realizagéo de estagio de A. Ter realizado estagio de a. Em que medida foi possivel - Centro de
observacdo em centro observacdo em centro de observar e compreender a reabilitacdo
reabilitacdo cardiaca na reabilitacdo cardiaca na implementacao das fases 2-4 de cardiaca
comunidade comunidade reabilitacdo cardiaca e a - Profissional
intervencao (real ou potencial) do orientador
EEER? - Bibliografia
5.1. Acesso a melhor evidéncia A. Ter pesquisado evidéncia a. Em que medida os cuidados
cientifica e normas essenciais a cientifica e normas essenciais a prestados se basearam em
prestacéo de cuidados de prestacéo de cuidados de evidéncia cientifica e normas de . EEER
qualidade gualidade nos diferentes gqualidade?
contextos ' Pr.ofessor
orientador

5.2. Integracao dos
conhecimentos na area da
gualidade na prestacéo de
cuidados

A. Ter identificado oportunidades
e selecionado estratégias de
melhoria

a. Em que medida foi
desenvolvida uma prética de
cuidados reflexiva e centrada na
melhoria continua?

- Bibliografia (livros,

periédicos, bases
de dados, etc.)

6.1. Identificacdo de
necessidades relativas a
criacdo/manutencdo de um
ambiente seguro para os clientes,
de acordo com a sua idade e
limitagbes funcionais

A. Ter identificado necessidades
relativas a promocédo de um
ambiente seguro para os clientes,
de acordo com a sua idade e
limitagOes funcionais

a. Em que medida foram
identificadas as necessidades dos
clientes relativamente a promogéao
de um ambiente seguro?

b. Em que medida o uso de
auxiliares de marcha (ou outros
dispositivos) foi pertinente e
adequado?

- EEER
- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Escalas de



6.2. Adocao de comportamentos  A. Ter respeitado principios de a. Foi garantida a seguranca dos avaliacéao
seguros na prestacéo de seguranca na prestacéo de clientes na prestacao de - Bibliografia
cuidados cuidados cuidados?
B. Ter aplicado os principios de b. Foram aplicados os principios
Ergonomia para evitar danos a de Ergonomia durante a
profissionais e clientes prestacéo de cuidados?
C. Ter identificado riscos c. Foram realizadas adaptacdes
ambientais e atuado no sentido do ambiente no sentido de
de os minimizar prevenir ou minimizar riscos
ambientais?
7.1. Integracdo da equipa A. Ter disponibilizado assessoria  a. Em que medida foi
multiprofissional a enfermeiros e restantes demonstrada disponibilidade para
elementos da equipa o trabalho em equipa
multiprofissional multiprofissional?
B. Ter colaborado nas decisdes b. Que tipo de papel foi - EEER
da equipa multiprofissional desempenhado nas tomadas de - Professor
deciséo da equipa orientador
multiprofissional? - Espaco fisico dos
servicos de
7.2. Otimizacdo da informacéo C. Ter otimizado a comunicacao a. Em que medida a informacéo Cardiologia e
para o processo de cuidar com elementos da equipa foi transmitida com clareza e rigor Cirurgia

multiprofissional, expressado
pareceres fundamentados e
fornecido informacéo pertinente
para a tomada de deciséo

cientifico?

b. Em que medida a informacéo
prestada foi pertinente para a
tomada de decisdo?

Cardiotoracica

- Bibliografia



7.3. Negociacao e referenciagéo
para outros prestadores de
cuidados de saude sempre que
pertinente

D. Ter reconhecido quando
negociar com ou referenciar para
outros prestadores de cuidados
de saude

a. Foram percecionados e
respeitados os limites da
intervencéo do EEER?

b. Foi realizada a referenciacao
ou solicitada a colaboracéo de
outros profissionais sempre que
pertinente?

8.1. Promocéo da seguranca e
gualidade das atividades
delegadas

A. Ter ajuizado corretamente
quanto a pertinéncia de delegar
atividades

B. Ter instruido e demonstrado a
pratica das atividades a delegar
C. Ter supervisionado e avaliado
0s cuidados prestados, em
situacéo de delegacéo

a. Em que medida as atividades
delegadas foram pertinentes?
b. Em que medida foram
garantidas a continuidade e
gualidade de cuidados e a
seguranca dos clientes?

9.1. Identificacéo de
necessidades formativas da
equipa

9.2. Desenvolvimento de a¢bes
formativas oportunas em contexto
de trabalho e/ou em momentos
formativos formais

9.3. Avaliacao do impacto da
formacéao

A. Ter diagnosticado
necessidades formativas na
equipa

B. Ter favorecido a aprendizagem
e 0 desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos
enfermeiros, em contexto formal
ou informal

C. Ter contribuido para o
conhecimento novo e para o
desenvolvimento da prética
clinica especializada na equipa

a. Foram corretamente avaliadas
necessidades formativas da
equipa?

a. Foram promovidos momentos
de formacéo formal e informal
junto da equipa de Enfermagem?

b. Em que medida as ac¢des
formativas desenvolvidas
contribuiram para o
desenvolvimento da prética clinica
da equipa?

- EEER
- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Bibliografia
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10.1. Aquisigcéo de conhecimentos A. Ter utilizado as tecnologias de

cientificos que contribuam para a
pratica especializada

10.2. Integracao de
conhecimentos no contexto da
pratica de cuidados, visando
ganhos em saude para os clientes

10.3. Analise critica de situagdes
clinicas, com vista a articulacao
de conhecimentos tedrico-praticos

informacé&o, fontes e métodos de
pesquisa adequados

B. Ter demonstrado
conhecimentos e té-los aplicado
na prestacdo de cuidados
especializados, seguros e
competentes

C. Ter rentabilizado as
oportunidades de aprendizagem
promovidas pela experiéncia da
pratica clinica

a. Em que medida houve
investimento na aquisicdo de
conhecimentos cientificos?

a. Em que medida a pratica de
cuidados evidenciou um
crescente dominio de
conhecimentos e competéncias?

a. Em que medida as
oportunidades de aprendizagem
foram rentabilizadas e analisadas
criticamente?

b. Em quem medida a pratica
clinica contribuiu para a
articulacao teorico-pratica?

- EEER
- Professor

orientador

- Bibliografia

- EEER
- Professor

orientador

- Espaco fisico dos

servicos de
Cardiologia e
Cirurgia
Cardiotoréacica

- Bibliografia



APENDICE II;

Objetivos especificos do estagio realizado na unidade de convalescenca



1. Compreender a dinamica de funcionamento da Unidade de

Convalescenca

1.1. Conhecer o espaco fisico e a equipa multidisciplinar;
1.2. Prestar cuidados no ambito das competéncias do enfermeiro

especialista em Enfermagem de Reabilitacéo;

2. Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista

2.1. Promover a melhoria continua dos cuidados prestados;

2.2.  Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecao;

2.3. Suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica e conhecimento;

3. Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista em

Enfermagem de Reabilitagao

3.1. Diagnosticar alteracdes (ou risco de alteragcdes) que determinem
limitacBes da atividade da pessoa com AVC ou sindrome de imobilidade;

3.2. Planear e implementar intervencdes com o objetivo de promover o
autocuidado, otimizando e/ou reeducando as fun¢des motora, sensorial,
cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade da pessoa com AVC ou sindrome de imobilidade;

3.3. Elaborar e implementar programa de treino de AVD visando a adaptacéo
as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade
de vida da pessoa com AVC ou sindrome de imobilidade.



APENDICE Il

Plano de atividade fisica



Atividades

Po6s-operatério Dia 1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
METS 1-2 2-3 3-4
Aumento de FC (bpm) 5-15 10-20 5-25

RFR

Posicionamento e
mobilizacéo

Higiene

Repouso no leito

Levante para cadeirdo

Aquecimento

Deambulacéo

Subir escadas

Educacéo para a saude




