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RESUMO

Segundo Rocha & Nogueira (2015) em Portugal, as doencas cardiovasculares
séo responsaveis por 30% do numero do total de 6bitos, sendo a principal causa de
morte. A angina de peito e o enfarte agudo do miocardio sdo as principais
manifestacdes das doencas coronarias (Quinn, Webster & Hatchett, 2006), sendo que
anualmente morrem quatro mil pessoas com EAM no nosso Pais (Rocha & Nogueira,
2015). Estas doencas, sdo igualmente causadoras de perda de anos de vida saudavel,
com comprometimento funcional fisico e mental, sendo fundamental o recurso a
reabilitacdo cardiaca, com o intuito de minimizar este comprometimento, maximizando
as capacidades do cliente. A reabilitacao cardiaca é caracterizada como um processo
fundamental nestes eventos agudos e posteriormente atuando de forma preventiva,
sendo a mesma, definida como uma intervencdo multifatorial e abrangente na
prevencdo secundaria, sendo realizada para limitar os efeitos fisiologicos e
psicolégicos da doenca cardiovascular (Back, Hansen e Frederix, 2017). A mesma
encontra-se dividida em trés fases (intra-hospitalar, ambulatério e intervencgéo a longo
prazo) e € composta por etapas-chave que permitem o retorno a vida normal apés um
evento coronario (Piepoli et al., 2016). Como tal, estas etapas, abrangem um conjunto
de componentes que sdo fundamentais, como por exemplo: a educacédo para a saude,
a promoc¢do do autocuidado, o controlo ndo farmacologico dos fatores de risco
cardiovasculares e principalmente o treino de exercicio no qual o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tem a sua principal intervencéo
promovendo a autonomia e a capacitacdo do cliente e familia na realizacdo das
atividades de vida diaria. O EEER é detentor de conhecimentos tedéricos-praticos que
Ihe permitem um conhecimento detalhado sobre o cliente de quem cuida, contribuindo
para a maximizagdo das suas potencialidades, prevenindo simultaneamente
complicagbes a longo prazo e melhoria da qualidade de vida. O modelo conceptual
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no qual se baseou este trabalho foi a
Teoria do Défice de Autocuidado, onde o cliente assume o papel principal como
responsavel pelo seu autocuidado, ou 0 EEER compensa as necessidades de

autocuidado que o mesmo sente limitagéo para as realizar.

Assim pretende-se com este relatério uma visdo descritiva, analitica e reflexiva
das atividades desenvolvidas ao longos dos contextos a fim de desenvolver as
competéncias comuns do EE e especificas do EEER no cliente com EAM durante o

seu processo de reabilitacdo cardiaca.



Palavras-Chave: Enfarte Agudo do Miocardio, Reabilitacdo Cardiaca,

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, Autocuidado.



ABSTRACT

According to Rocha & Nogueira (2015) in Portugal, the cardiovascular diseases
are responsible for 30% of the total number of fatalities, being the leading cause of
death. The angina pectoris and the acute myocardial infarction are the main
manifestations of coronary heart diseases (Quinn, Webster & Hatchett, 2006), every
year four thousand people die with EAM (Experimental Autoimmune Myocarditis) in
our Country (Rocha & Nogueira, 2015). These diseases are also the cause of loss of
years of healthy life, with physical and mental functional compromise which the use of
cardiac rehabilitation is essential, with the aim of minimizing this compromise,
maximizing the client's capacities. The cardiac rehabilitation is characterized as a
fundamental process in these acute events and subsequently acting in a preventive
manner, being the same, defined as a multifactorial and comprehensive intervention
in secondary prevention, being performed to limit the physiological and psychological
effects of cardiovascular disease (Back, Hansen and Frederix, 2017). It is divided into
three phases (in-hospital, outpatient and long-term intervention) and consists of key
steps that allow a return to normal life after a coronary event (Piepoli et al., 2016). As
such, these steps cover a set of components that are fundamental, such as: health
education, the promotion of self-care, the non-pharmacological control of
cardiovascular risk factors and mainly the exercise training in which the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing has its main intervention promoting the autonomy and
training of the client and family in carrying out activities of daily living. The EEER has
theoretical and practical knowledge that allows it to have detailed knowledge about the
client it cares for, contributing to the maximization of its potentials, while preventing
long-term complications and improving the quality of life. The conceptual model of
rehabilitation nursing care on which this work was based was the Self-Care Deficit
Theory, where the client assumes the main role as responsible for his self-care, or the
EEER compensates for the self-care needs that he feels limited to carry them out.
Thus, this report aims to provide a descriptive, analytical and reflective view of the
activities developed throughout the contexts in order to develop the common EE and
specific EEER skills in the client with EAM during their cardiac rehabilitation process.

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Cardiac Rehabilitation, Nurse

Specialist in Rehabilitation Nursing, Self-care.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular-Estagio com Relatério, que se encontra
inserida no plano de estudos do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacdo em Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi
proposta a elaboracdo de uma analise e reflexao critica do percurso efetuado ao longo
do estagio, realizado nos diferentes contextos clinicos tendo como objetivo
demonstrar o desenvolvimento das competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Tendo também por base o percurso formativo
efetuado (as unidades curriculares tedrico-praticas, a realizacdo do Projeto de Estagio
na Unidade Curricular Opcao Il), o presente relatério e a sua discusséo publica conduz
a aquisicdo do grau de mestre de Enfermagem (Decreto-Lei n.°115/2013),
evidenciando a aquisicdo e demostracdo de conhecimentos, o seu desenvolvimento
dos mesmo em contexto de investigacdo, a sua aplicacdo em situacdes novas, a
capacidade em atuar em contextos complexos, emitir juizos em conjunturas onde a
informacao adquirida € limitada ou incompleta transmitindo conclusdes, raciocinios e
conhecimentos de forma clara, objetiva, permitindo-lhe autonomia na aquisicdo de
conhecimentos ao longo da vida. Assim, este Relatério Final de Estagio Profissional é
elaborado de forma descritiva, reflexiva e analitica relacionando os conhecimentos
adquiridos, as experiéncias vividas, a evidéncia cientifica e a reflexdo préatica de

cuidados.

Inicialmente definiu-se uma area de interesse que seja, atualmente um
problema relevante para a Enfermagem (Fortin,1999). Neste sentido, a minha
teméatica tem como titulo “Intervengao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no Cliente com Enfarte Agudo do Miocardio em Programa de

Reabilitacdo Cardiaca’,

A problematica supracitada, estruturou-se em trés conceitos fundamentais: o
cliente com Enfarte agudo do Miocéardio (EAM), a Enfermagem de reabilitacdo e a
reabilitacdo cardiaca (RC). Na analise destes conceitos procurou-se essencialmente
compreender quais as limitagbes, necessidades e problemas resultantes desta
doenca corondria e quais as intervengdes do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitacdo que se enquadram neste cliente.

Segundo o Observatoério para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), as doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte, sendo no ano
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de 2010 responsaveis por cerca de 36% de mortes na Unido Europeia (Direcdo Geral
da Saude (DGS), 2017a). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude ((OMS),
2016), todos os anos sao registados cerca de 17 milh6es de mortes associadas as
doencas cardiovasculares, o que corresponde a 30% do namero de mortes a nivel
mundial, sendo que em 2030 se prevé que 0 numero de mortes aumente

exponencialmente para 23.3milhdes.

No que diz respeito a Portugal, a DGS (2017a) refere que estas doencas para
além de serem a principal cauda de morte, sdo simultaneamente responsaveis pelas

mais importantes causas de invalidez, morbilidade e incapacidade.

Dados especificos relativamente ao EAM, citam que todos 0s anos ocorrem
12 000 casos de EAM em Portugal e aproximadamente 4 000 6bitos (Rocha &
Nogueira, 2015). No ano de 2007, de acordo com os dados do Agrupamento em
Grupos Diagnostico Homogéneo, em Portugal verificaram-se 11 909 episodios de
internamento por EAM, com 1 303 6bitos e 10 606 altas hospitalares (Comissao

Nacional para as Doencas Cardiovasculares (CNDC), 2009).

Embora alarmantes, os dados verificados entre os anos de 2013 a 2016 e 2011
a 2016 sao mais positivos, demonstrando que a taxa de mortalidade padronizada por
EAM em Portugal teve um decréscimo de 6,3%, e 19,2% respetivamente. Verificou-
se em simultaneo que entre o0 ano de 2011 e 2016 houve uma diminui¢cdo do nimero
de internamentos, sendo que em 2011 verificaram-se 12 093 internamentos por EAM
e em 2016, 11 510 (CNDC, 2017).

Este decréscimo acontece devido a existéncia de op¢des terapéuticas cada vez
mais eficazes, ndo so direcionadas a terapéutica farmacoldgica, mas essencialmente
direcionadas as técnicas de revascularizagdo coronaria, como por exemplo a
angioplastia percutanea (Urden, Stacy & Lough, 2008). As interven¢des mencionadas
anteriormente contribuam para uma melhoria do prognostico, com diminuicdo da
incidéncia de morte subita, contribuindo simultaneamente para a prevencao de
complicagbes isquémicas assim como para o alivio dos sintomas e melhoria da
capacidade funcional (Hatchett & Thompson,2002), que concomitantemente tem
contribuido para um maior nimero de pessoas que convivem com a cronicidade da
doenca EAM, que frequentemente condiciona a sua qualidade de vida (Ivo,2012).
Assim, esta qualidade de vida € frequentemente condicionada pelas limitacdes da

funcionalidade inerentes a este evento coronario que estdo geralmente associadas a
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intolerdncia a atividade fisica, ao bem-estar psicossocial, ao desenvolvimento de
quadros de depressao e ansiedade, relacionados com um sentimento por parte dos
clientes de incapacidade de voltar as atividades habituais e as relacdes socais e
familiares (Bento,2004).

Desta forma, e com consciéncia de que esta doenca coronaria € um problema
de saude publica, a escolha da temética da doenca cardiaca, mais especificamente o
EAM, fundamentou-se na sua prevaléncia nos paises industrializados, incluindo
Portugal, provocando um grande impacto individual/familiar com implica¢des sociais
gue sobrecarregam os servi¢os de salude, assim como no meu interesse pessoal por
esta populacéo e pela necessidade de desenvolver e fortalecer a pratica clinica do

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo nesta area.

Sendo uma preocupacao nacional, esta problematica atualmente encontra-se
inserida nos Programas de Saude PrioritArios da DGS, onde se destacam
simultaneamente com programas proprios e como relevantes para este trabalho, a
prevencdo e controlo do Tabagismo, a promocdo da Alimentacdo Saudavel, a
promocao da Atividade Fisica e a Diabetes (Despacho n°640,2016), uma vez que para
0 programa nacional da DGS para as Doencas Cerebro-Cardiovasculares (2012), as
medidas estratégicas para prevencao das doencas cérebro-cardiovasculares deverao
sustentar-se pela adoc¢ao de estilos de vida saudaveis e pela correcdo dos fatores de
risco modifichveis, como por exemplo, a hipertensdo arterial, a diabetes, a

dislipidemia, o tabagismo e o sedentarismo.

Deste modo, e no ambito deste tema, no que diz respeito a medidas de
prevencao e controlo da doenca coronaria, assim como na reabilitacdo do cliente com
doenca coronaria (DC), a literatura é unanime realcando os Programas de
Reabilitacdo Cardiaca (PRC) como elementos fundamentais para a promocéo da
saude e diminui¢do de riscos de uma nova doenca cardiovascular e/ou recidiva de

uma pré-existente (Ministério da Saude, 2009).
Estes programas séo constituidos por trés fases (Ministério da Saude,2009):

» Fase 1 (intra-hospitalar) - desde o inicio do internamento até ao

momento da alta clinica;
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» Fase 2 (extra-hospitalar, ambulatério) - apds alta clinica até aos 3-
6meses apds 0 evento coronario, podendo prolongar-se até aos 12

meses;

» Fase 3 (extra-hospitalar a longo prazo) - apdés 12 meses do evento

coronario.

De acordo com Carrageta (2015), estes programas, reduzem a mortalidade
cardiovascular, uma vez que os beneficios associam os “efeitos positivos de treino
fisico na biologia da parede vascular, nos fatores de risco cardiovascular e no
processo aterosclerdtico” (p.24) a diminuicdo das readmissdes hospitalares e a
melhoria da capacidade funcional, com consequente melhoria da qualidade de vida

dos clientes.

Para CNDC (2009), os beneficios dos PRC incluem a diminuicdo de
mortalidade aproximadamente entre 20-25%, a melhoria da tolerancia ao esforco, a
melhoria do bem-estar psicossocial, a diminuicdo da ansiedade, a reducdo ou a
cessacao de habitos tabagicos, a diminuicdo da ocorréncia de um novo evento
coronario e a diminuicdo da necessidade de procedimentos de revascularizacao. Os
mesmo promovem simultaneamente o controlo da doenca aterosclerética e viabilizam
beneficios econdmicos para o sistema de saude. No entanto, existem alguns
obstaculos a adeséo destes programas que segundo Rocha et., al. (2015) sdo: as
limitacdes financeiras, a desigualdade geogréafica, ja que a grande maioria destes
centros se localizam nas grandes areas metropolitanas e no litoral, a falta de suporte
legal para que os clientes possam frequentar os programas faltando ao trabalho, o
diminuto reconhecimento dos beneficios dos PRC e por ultimo a escassa

referenciacdo para 0s mesmos.

Relativamente aos elementos constituintes destes programas, 0S mMmesmos
integram a avaliacdo inicial, o aconselhamento nutricional, o controlo do peso, a
gestao da pressao arterial, a gestao de diabetes, a gestao de dislipidemia, a cessacao
tabagica, a gestdo psicossocial, o0 aconselhamento de atividade fisica e devem ser
compostos por equipas multidisciplinares (Ministério da Saude,2009). A avaliacao
inicial, € um componente fundamental no PRC, uma vez que é durante esta fase que
é realizada a estratificacdo do risco cardiovascular. Deve ser efetuada o mais cedo
possivel, apds o EAM, ja que ira determinar a viabilidade e seguranca do programa

de recondicionamento ao esforgo, clarificando a necessidade de monitorizagao
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eletrocardiogréafica continua, a intensidade do exercicio, o grau de supervisao e
também o local onde podera ser realizado o PRC (hospital, centro clinico ambulatorio,
comunidade ou domicilio). Os clientes séo assim estratificados como sendo de baixo
risco, moderado risco ou alto risco para iniciarem o PRC. Pescatello et. al., (2013)
segundo as diretrizes American Collage for Sports Medicine (ACSM) o cliente
estratificado como baixo risco deve durante a prova de esfor¢co apresentar auséncia
de arritmia ventricular complexa e de angina, parametros hemodinamicos normais
(tens@o arterial (TA) e frequéncia cardiaca (FC)), capacidade funcional =2 7 METs e
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) em repouso > 50%. Relativamente
ao risco moderado, o mesmo, durante a prova de esforco, pode apresentar apenas
uma das seguintes caracteristicas: presenca de angina ou de outros sintomas
(dispneia, tonturas ou vertigens em intensidades = 7 METS), presenca de isquémia
com infra-desnivelamento do segmento ST < 2mm comparativamente ao tracado de
eletrocardiograma base, capacidade funcional < 5 METs e FEVE em repouso entre
40% a 49%. Por fim e no que diz respeito ao alto risco de estratificacdo o cliente é
caraterizado como tal quando apresenta arritmias ventriculares complexas, angina em
intensidades < 5 METS, isquémia com infra-desnivelamento do segmento ST = 2mm
comparativamente ao tracado de eletrocardiograma base, parametros
hemodinamicos alterados (diminui¢do da TA e FC), FEVE < 40% e histéria clinica de
paragem cardiorrespiratoria. Caso ho momento nao apresentem critérios para iniciar
0 programa, os mesmos devem igualmente ser referenciados para participarem nos
restantes componentes do programa de prevencao secundaria (o aconselhamento
nutricional, a intervencdo cognitivo-comportamental e a terapéutica farmacolégica)
(Thombs BD, de Jonge P, Coyne JC, et al., 2008).

Apés uma descri¢do sucinta do PRC e evidenciada a pertinéncia dos mesmos
no cliente apds evento coronario torna-se fundamental, descrever, reforgar e enaltecer
a intervencao do EEER neste ambito. A DGS (2013), de acordo com as orientacbes
para a implementacao do plano nacional de saude de 2012-2016, define como eixos
estratégicos a capacitacao do cidadao, reforcando assim a pertinéncia da intervencéo
do EEER na gestdo da doenga coronéaria. Deste modo ao se promover o maximo
potencial de saude do cliente, permite-se que se maximize as capacidades funcionais,
potenciando e maximizando o seu desenvolvimento pessoal, 0 que demonstra, por
conseguinte, um aumento de adesdo a comportamentos de autocuidado (Orem,
2001).
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Assim, a intervencdo do EEER, deve-se iniciar ainda antes da ocorréncia da
DC, ou seja, numa fase primaria, ja que estes programas constituem planos de
prevencao a longo prazo, mais concretamente apos o seu aparecimento. Devendo a
RC estar presente no aparecimento subito desde o evento coronario até a sua gestéao
no contexto domiciliario, neste momento ja numa perspetiva de prevencgao secundaria
e terciaria, € funcédo do EEER incidir a sua intervencéo na educacao do cliente/familia,
na promocdo do autocuidado, na avaliacdo dos sinais e sintomas das doencas
coronarias, neste caso, no EAM, no assegurar suporte emocional, no encorajar ao
retorno as atividades de vida diéria, na supervisdo do exercicio fisico, na atuagéo
imediata nas situacbes de emergéncia cardiaca, na melhoria e adequacdo da
comunicacao entre o cliente e a equipa de saude e na visita domiciliaria (Figueiredo,
Stipp & Leite,2009).

Numa primeira fase do programa, o EEER deve, de uma forma geral, planear
intervencdes que vao de encontro aos objetivos estabelecidos dos programas de
reabilitacdo cardiaca na fase intra-hospitalar, sendo eles a otimizacdo do regime
farmacoldgico prescrito, a prevencédo das sequelas da imobilizacdo, uma melhoria da
capacidade funcional, uma avaliacdo do estado mental e emocional, estratégias para
reduzir a ansiedade, promover apoio psicologico, educar e instruir o cliente/familia e
fornecer uma vigilancia adicional na resposta dos clientes ao exercicio fisico
(Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008; ACSM, 2014; ACSM, 2018).

Esta primeira fase do programa, inclui simultaneamente o inicio do esforco
fisico realizado pelo cliente incluindo alongamentos, exercicios respiratérios e
exercicios isométricos com o objetivo de aumentar da tolerancia do esfor¢co. Caso o
cliente ndo apresenta autonomia suficiente para realizar o EEER deve assistir o
mesmo, instruindo-o e orientando-o. Deve também instrui-lo relativamente a técnicas
de conservacédo de energia, recomendando a expiracdo na fase concéntrica e a
inspiragdo na fase excéntrica do exercicio acompanhando o movimento corporal
(Santa-Clara e Pezarat-Correia, 2016). Numa segunda etapa € fundamental o EEER
implementar exercicios aerdbios de acordo com as atividades de vida diaria,
nomeadamente a higiene pessoal, o sentar, as transferéncias, o levante, o treino de

marcha e escadas (Bartels, 2006).

No que diz respeito a educacédo para a saude, deve abordar e instruir o cliente
relativamente a doenca e tratamento, aos fatores de risco cardiovascular, a atividade

profissional e sexual, aos sinais de alerta e aconselhar sobre o exercicio fisico no apos
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alta ( Babu, Noone, Haneef e Naryanan, 2010; Fuster, Walsh e Harrington, 2011,
American Heart Association (ACC/AHA), 2013; Garcia, Oquendo e Estany, 2014;
Australian Cardiac Rehabilitation Association, 2014; ce e Rauch, 2015). As evidéncias
demonstram que clientes detentores de informagéao fornecida ao longo do programa
de reabilitacdo cardiaca sdo menos propensos em 30% a readmissdes hospitalares
(Piepoli et al., 2016).

Todos as intervengdes incluidas no plano de cuidados devem ir de encontro as
necessidades individuais, respeitando as escolhas e autonomia do cliente podendo
estar sujeitas a alteracdes por parte do EEER, de acordo com as necessidades do
cliente, de forma a prevenir complicagcbes em casos em que possa haver restricbes
de movimento imposta pela realizacdo de determinadas atividades ou pela presenca

de dispositivos.

Face a sua complexidade, a concec¢do de planos de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo para esta populacao tornou-se ainda mais desafiante, tragando como
meta a promogao da melhoria continua da “qualidade do exercicio profissional dos
EEER, e da qualidade dos servigos prestados” (Regulamento n°350, 2015, p.16656).
Assim, o EEER tem um vasto campo de acdo, podendo desenvolver intervencoes
fundamentais no processo terapéutico do cliente com EAM, capacitando-o,
desenvolvendo o seu potencial, maximizando a sua funcionalidade, prevenindo
complicacBes e melhorando a sua qualidade de vida (Regulamento n°125,2011).
Constata-se deste modo que a intervencdo do EEER abrange num espetro alargado
esta doencga, sendo impreterivel o desenvolvimento das competéncias supracitadas.

Desta forma, seguindo a linha de pensamento de que o EEER orienta,
demonstra, executa, supervisiona e reavalia as condicbes do autocuidado (Leite,
2005) e uma vez que o papel do EEER neste ambito torna-se preponderante na
promocdo do autocuidado, optou-se pelo modelo de Dorothea Orem para o
autocuidado como base tedrica deste relatério. Este modelo, assenta em trés
construtos tedricos interrelacionados: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Para Orem (2001), na Teoria
do Autocuidado, a manutencdo da vida do cliente € o aspeto fundamental deste
tedrico. O mesmo adquire comportamentos de autocuidado com a educagdo, o
desenvolvimento, o crescimento, a cultura, o conhecimento cientifico e a experiéncia.
Na Teoria do Défice de Autocuidado, Orem considera que o cliente pode encontrar-se

totalmente ou parcialmente incapaz de se envolver na prestacao dos seus cuidados,
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garantindo o seu funcionamento e desenvolvimento, demostrando a razao pela
procura pelos enfermeiros. Por fim na Teoria de Sistemas de Enfermagem, a autora
pressupde que as intervencdes dos enfermeiros sdo executadas de forma intencional
ao cliente cujas necessidades de cuidados ultrapassam a capacidade de fornecer os
cuidados a si proprios. Para Orem (2001), todo o individuo é capaz de se autocuidar
por possuir habilidades, experiéncia e conhecimentos adquiridos ao longo da vida,
sendo denominado agente do autocuidado. Assim o cliente faz parte do percurso de
acao ou tem o poder para fazer parte do percurso de acdo. A acdo de enfermagem e
a acao do autocuidado apresentam diferencas quanto ao seu objeto de acdo, sendo
gue a primeira direciona a sua acado ao bem-estar do outro e o segundo ao bem-estar
do proprio (Petronilho, 2012).

Seguindo esta linha de pensamento, para a Ordem dos Enfermeiros (OE,
2010a), a intervencdo do EEER na promocéo da autonomia, foca-se no aumento da
capacidade funcional e de tomada de decisédo por parte do cliente, assim como na
reducdo das suas necessidades de saude. Pretende maximizar a independéncia
fisica, social e emocional, minimizando os efeitos das suas incapacidades, através da
reabilitacdo funcional motora, reeducacéo funcional respiratdria, treino de marcha,
treino de equilibrio, treino da atividade de vida diaria entre outras. Neste sentido, o
enfermeiro deve planear novas estratégias que vao permitir a aquisicao de
conhecimento por parte do cliente para realizar as atividades que naguele momento
ele ndo consiga realizar. A OE reforca ainda, a ideia de que os enfermeiros
especialistas sdo indispensaveis na concecdo, implementacdo e monitorizacao de
acOes de Enfermagem de Reabilitagdo diferenciadas tendo em conta as reais
necessidades, a sua potencialidade, participando ativamente na melhoria e restauro
da sua capacidade funcional, na sua adaptacédo ao seu novo estilo de vida e na

minimizacgdo do impacto das limitacdes resultantes do EAM (OE, 2010a).

Assim, o EEER deve desenvolver competéncias de maneira a promover o
autocuidado do cliente com EAM, tendo em conta o seu papel na sociedade, na
comunidade e na familia. Para fundamentagcdo deste percurso, foram realizadas
pesquisas de artigos cientificos em bases de dados como a “, CINAHL, MEDLINE,
SCIELO, GOOGLE ACADEMICO”, com termos de pesquisa: Acute Myocardial
Infarction, Cardiovascular Disases, Cardiac Rehabilitation Programs, Physical
Exercice, Nursing, com critérios de incluséo todos os clientes com diagndstico de EAM

em PRC, com idade superior a 18 anos. Além destas bases de dados efetuou-se
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também pesquisa em dissertacdes de Mestrado de acordo com a relevancia para o
tema.

A estrutura do trabalho foi efetuada em cinco momentos. O primeiro, 0
presente, a Introducdo, em que é apresentada a tematica, a pertinéncia do tema e
justificacéo da escolha, os principais conceitos mobilizados e a filosofia de cuidados.
O segundo capitulo descreve e analisa as atividades desenvolvidas nos estagios com
vista & aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista. O terceiro
apresenta a descricdo e analise das atividades desenvolvidas para aquisicdo de
competéncias especificas do EEER. Relativamente ao quarto capitulo, este apresenta

uma avaliacéo do projeto e por fim no quinto capitulo as conclusdes.
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1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Pretende-se com este capitulo a descricdo das atividades desenvolvidas ao
longo do ensino clinico, analisando-as de forma sustentada e com sentido critico,
tendo em conta o alcance dos objetivos pré-definidos assim como a aquisicdo de

diferentes competéncias.

Cada local de estagio devido as suas caracteristicas dispares, proporcionou o
contato com clientes com diferentes défices de autocuidado o que consequentemente
permitiu o desenvolvimento de diferentes intervencdes de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo indo de encontro as necessidades levantadas pela equipa de saude
interveniente em paralelo com o cliente/familia. O primeiro ensino clinico decorreu
num Servico de Cardiologia de um Centro Hospitalar de Lisboa, com as valéncias de
Unidade Intensiva de Cardiologia, Enfermaria de Cardiologia, Consulta de
Reabilitacdo Cardiaca, Consulta de Transplante Cardiaco e Ginésio, este ultimo,
localizado no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo. Estas valéncias
encontravam-se articuladas entre si, sendo disponibilizado ao cliente 0 conhecimento
necessario e faseado sobre as ferramentas disponiveis durante as fases do seu
processo de doenca/saude incluindo o PRC que inclue a Fase | e Fase Il da RC. As
tipologias de doencas eram maioritariamente a doenca cardiovascular e a insuficiéncia
cardiaca, o que permitiu desenvolver um trabalho em convergéncia com o tema do

projeto anteriormente planeado e realizado.

O segundo periodo do ensino clinico teve lugar no Agrupamento de Centros de
Saude (ACES) de Lisboa, mais especificamente numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrada (ECCI), onde os principais diagndsticos ativos dos clientes
acompanhados, eram hipertensao arterial, diabetes tipo Il, alteracdo do metabolismo
dos lipidos e obesidade e onde os principais diagnésticos médicos eram doencas
osteoarticulares, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar obstrutiva croénica,

sendo o numero de clientes assistidos variavel ao longo do ensino clinico.

Face ao exposto e citando o autor Benner (2001, pag.61) “ a teoria oferece o
gue pode ser explicado e formalizado, mas a préatica é sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que se pode aprender na teoria”, saliento a
importancia ndo sé de ingressar na pratica hospitalar, mas também de integrar o
contexto comunidade, uma vez que embora este contexto ndo esteja diretamente
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interligado com o projeto planeado, permitiu-me encontrar situacdes dispares dos
clientes com patologia coronaria e concomitantemente desenvolver competéncias no
cuidar e na promocéao do autocuidado em clientes com alteracdes ao nivel da funcao
respiratoria, neuroldgica e motora. Seria expectavel também neste contexto deparar-
me com clientes na fase Ill do PRC uma vez que se preconiza a sua realizacao na
comunidade, sendo integrada na rede de cuidados continuados (Gomes,2013).
Todavia os Centro de Saudes (CS) ainda ndo apresentam recursos nem se encontram
preparados para a sua implementacdo, sendo que maioritariamente esta fase é
realizada em exclusivo por centros privados (Silveira & Abreu, 2016). Deste modo, o
percurso efetuado na ECCI foi desenvolvido quase exclusivamente no sentido de
desenvolver e aprofundar os meus conhecimentos na area da reabilitacdo motora,

respiratoria e neuroldgica.

Na descricdo das atividades procuro realizar uma analise critica baseada na
melhor a evidéncia cientifica. Assim, e embora a concretizacdo de determinadas
atividades tenha permitido o desenvolvimento simultdneo competéncias de diferentes
ambitos, opto por dividir este capitulo de acordo com as competéncias comuns do

enfermeiro especialista e as competéncias especificas do EEER definidas pela OE.

1.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Independentemente da area de especializacdo, os enfermeiros especialistas
partiilham um conjunto de competéncias que sdo transversais a todas as areas de
especializacdo assim como a todos o0s contextos de prestacdo de cuidados
especializados. Assim sendo e uma vez que a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p.
3), define como enfermeiro especialista “0 enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”, este grupo de
competéncias salienta a “elevada capacidade de concecgao, gestdo e supervisao de
cuidados”, assim como um “suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no

ambito da formacgéo, investigacao e assessoria” por parte do enfermeiro especialista.
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Deste modo, de seguida apresentam-se 0s quatro dominios de competéncias

do enfermeiro especialista e as atividades desenvolvidas no estagio.

1.1.1 Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal

Situacdes de natureza ético-legal ocorrem com frequéncia no desenvolvimento
da atividade profissional do enfermeiro, cabendo ao mesmo um exercicio seguro,
profissional e ético. E preponderante os enfermeiros exercerem a sua profisséo, com
conhecimentos cientificos e técnicos, apresentando respeito pela vida, dignidade
humana, pela saude e bem-estar (OE, 2015), todavia os enfermeiros especialistas,
neste ambito, sdo reconhecidos pela responsabilidade acrescida que tém na tomada
de deciséo face a situacfes complexas de cuidados, uma vez que sao detentores de
um nivel de conhecimento mais aprofundado (OE, 2010b), apresentando flexibilidade,
capacidade e habilidades que lhe permitam ponderar as necessidades de saude das
pessoas de acordo com as expectativas das mesmas e 0s seus recursos fisicos,

sociais e emocionais.

Tendo por base o supracitado, os cuidados prestados em estagio tiveram como
centro o cliente e a tomada de decisdo partilhada com o0 mesmo e a familia, acopladas
as suas necessidades, preferéncias e valores, mantendo o seu sentido de autonomia

e aumentando a ades&o ao processo terapéutico.

No decorrer dos estagios integrei na minha pratica de cuidados a
individualidade da pessoa, as suas crencas e costumes, valorizando sempre a sua
vontade e dignidade em parceria com a disponibilizacédo dos cuidados aprimorados
de acordo com as suas expectativas a curto e longo prazo. Para este efeito foi
fundamental aplicar o processo de enfermagem, integrando uma colheita de dados
rigorosa e adaptada ao contexto, com o intuito de conhecer o cliente, o seu ambiente,
as suas necessidades de autocuidado e perante isto adequar as intervencdes
especializadas de enfermagem numa decisdo partilhada, clara e baseada numa
relacdo de confianca. Assim, e em conformidade com a carta de direitos do cliente
internado e respeitando o sigilo profissional que se encontra integrado no artigo 85°
do Caodigo Deontolégico dos Enfermeiros (CDE) aprovado pela OE (2005), ndo serdo

expostas informacdes que identifiquem nenhum cliente nem instituicdo do local de
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estagio prevalecendo assim a confidencialidade de toda a informacédo clinica.
Simultaneamente no decorrer do estagio esta privacidade relativamente ao
supracitado, assim como a intimidade do cliente/familia no que diz respeito ao
compromisso da funcionalidade, alteragcdes da autoimagem ou de linguagem foi

mantido.

No decorrer do estdgio no primeiro contexto clinico (servico de cardiologia e
unidade de cuidados intensivos (UCI)), o papel do EEER era frequentemente
associado a um papel de consultor pela restante equipe, essencialmente numa logica
de formacéo informal, ou seja, transmisséo de informacao por exemplo relativa a fase
do programa de reabilitacio em que o cliente se encontra. Todavia este
esclarecimento face a equipa de cuidados gerais era importante, além do caréater
informativo, também no propdsito de continuidade de cuidados, que muitas vezes
implica delegacao, sendo exemplo disso o primeiro levante do cliente com EAM da
cama para o cadeirdo, assim como o inicio da marcha, entre outras. A partilha dos
objetivos, estratégias e resultados importa para que na auséncia do EEER, o processo
de reabilitacdo se mantenha.

Neste mesmo contexto clinico, foi percetivel, durante a fase | e Il do PRC, com
a incrementacdo do exercicio e a apresentacdo do plano de reabilitagdo em casa,
apos alta hospitalar, a vulnerabilidade do cliente e da familia face a sua situacéo de
saude. Inevitavelmente € sentido pelo cliente e familia uma descontinuidade no
processo de vida, saude e bem-estar, provocando uma transicdo no processo de
salde-doenca. E igualmente evidente ao longo deste processo, as oscilacdes de
necessidades de autocuidado, de capacidade da sua satisfacdo e de adaptacédo ao
processo de transicdo saude-doenca (Queiros, 2010). Foi no decorrer deste estagio
que tomei consciéncia que as intervencgfes de reabilitagdo por muitos distintas que
sejam e com grau de exigéncia também diferente, implicam uma quantidade variavel
e recorrentemente significativa de desconforto e esforgo por parte do cliente. Exemplo
disso séo as intervencdes de reabilitacdo funcional respiratoria, como a posicao de
descanso ou relaxamento, a consciencializagdo da respiragéo, o treino da respiragcéo
abdomino-diafragmatica e as intervencdes de reabilitacdo motora como os exercicios
isométricos, as mobilizacbes das articulacdes (as primeiras mobilizagcdes no leito, os
exercicios de amplitude e reforco muscular), a marcha no servigo, o subir escadas, a
implementacdo de dispositivos de ajuda na marcha, etc. Embora o cliente tenha a

percecdo da importancia do processo de reabilitacdo, e consequentemente da
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realizacdo dos exercicios que englobam este processo, nem sempre apresenta
condicbes emocionais, fisicas e psicoldgicas para realizar o que lhe € proposto,

todavia cabe ao EEER adaptar o plano de reabilitacdo previamente definido.

Em algumas situacdes deparei-me com a necessidade de alterar o exercicio
que seria expectavel o cliente realizar naquele tempo, sendo a maioria das vezes o
motivo a sensacao de cansaco referida pelo mesmo, e consequentemente adaptar o
PRC. Ou seja, ao invés de naquele dia o cliente iniciar a subida de escadas, foi
necessario por exemplo reforcar os exercicios de reabilitacdo motora, incrementar
mais tempo no treino de marcha e por vezes encurtar a sessdo ou mesmo nao a

realizar.

No que diz respeito ao periodo de estagio na ECCI, embora no contexto
hospitalar também tenha sido fundamental, tornou-se essencial estabelecer um
ambiente seguro assente numa relagdo de confianca, através de uma abordagem
empética, realista e positiva, parametrizando objetivos por etapas e alcancaveis.
Neste caso, eu, enquanto profissional de saude, seria alguém estranho a assumir a
casa do cliente como ferramenta de trabalho, sendo necesséario por vezes adaptar
este ambiente, as condi¢cfes atuais do cliente. Tornou-se, portanto, imprescindivel
estabelecer uma relagéo de parceria, conferindo ao cliente uma participagao ativa nos
seus cuidados, nas tomadas de decisdo, fazendo-o sentir o centro dos cuidados
(Tanner, 2006).

A responsabilidade e autonomia profissional tornaram-se mais evidentes neste
ensino clinico, em que o EEER gere e organiza os seus cuidados de forma mais
auténoma, embora houvesse articulacdo com os outros profissionais de saude que
compunham a equipa de ECCI, o EEER era o cuidador ativo do cliente. Assumi muitas
vezes 0 papel de consultor na equipe de enfermagem, tendo oportunidade em
participar em processos de tomada de decisdo, em reunibes semanais compostas por
toda a equipa multidisciplinar, onde se discutiram os casos, se melhoraram os planos
de intervencao e se discutiu o que a longo prazo seria benéfico para o cliente (como
unidades de cuidados de longa duracgéo, a implementacao de um cuidador informal..).
Propus intervencdes na minha area de competéncia ou a referenciagdo para

profissionais de areas especificas, de acordo com os problemas identificados.

No decorrer destas reunides a equipa multidisciplinar potenciava e promovia o

desenvolvimento profissional, pessoal e organizacional dos seus membros, em que o
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conhecimento maximo e as competéncias de cada profissdo contribuiam para a
resolucdo dos problemas nos cuidados de saude. Segundo Neves (2012) estes
profissionais de saude, onde se inclui o EEER, possuem a liberdade para atuarem de
maneira autbnoma, sendo as ac¢des interligadas ao ponto de um profissional alterar o

contexto para outros.

Em jeito de concluséo refor¢co a contante preocupacdo em estabelecer uma
relagdo terapéutica com o cliente/familia, adotando praticas a manutencdo da
dignidade do cliente. A minha intervencdo assentava na disponibilizacdo de toda a
informacéo relativa ao seu estado de salude, ajustando as expetativas e esclarecendo
davidas. Incentivei a manutencdo de comportamentos saudaveis, no sentido de
minimizar as consequéncias inerentes ao seu estado de saude fortalecendo a relagao
terapéutica, promovendo a sua autonomia, promovi o respeito pela intimidade, a
exceléncia do exercicio, a humanizacdo da profissdo (OE, 2005). Assim a minha
intervencao assentou em principios éticos de justica, ndo maleficéncia, beneficéncia

e autonomia.

1.1.2 Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

A definicdo de qualidade em saude, segundo Reis et al.,(2013) diz respeito ao
grau com que os servicos de saude prestados aumentam a probabilidade dos
resultados favoraveis e diminuem a probabilidade dos resultados desfavoraveis.

Para a DGS (2013), a qualidade em saude define-se como sendo a prestacao
de cuidados de saude, com um exercicio profissional 6timo, tendo em conta a

satisfacdo do cliente, a sua adeséo e os recursos disponiveis.

De acordo com Ribeiro (2003), a melhoria da qualidade dos cuidados tem por
base um suporte de conhecimentos cientificos atualizados, motivo pelo qual, procurei
inicialmente munir-me de conhecimento, pesquisando evidéncia cientifica sobre o
PRC e as outras areas de intervencdo do EEER, sendo que o conhecimento sé é util
guando € aplicado e divulgado. No Plano Nacional de Saude com extensao a 2020, €
expressa a importancia do desenvolvimento tecnolégico, de uma adaptacdo aos
padrdes epidemioldgicos, a constante producéo de evidéncia cientifica, & evolucdo da
salude e a necessidade de cumprimento de principios éticos na definicdo de
prioridades. Todo este contexto faz referéncia a melhoria continua da qualidade para

todos os elementos que fazem uso do Sistema de Saude (DGS, 2015). Neste
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contexto, importa simultaneamente referir o Plano Nacional Para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020, que serve como linha orientadora para gestores, profissionais de
saude na melhoria da gestéo de risco associada a prestacéo de cuidados de saude,
mobilizando as competéncias individuais de cada participante, implicando a gestao de
todas as atividades (Despacho n°1400-A/2015).

Segundo a OE (2010b), os enfermeiros especialistas apresentam funcdes
especificas neste campo, apresentado competéncias no planeamento, na gestao e
supervisao de cuidados seguros, isto €, o Enfermeiro Especialista (EE) € responséavel
nao sO pela prestacdo e supervisdo dos cuidados de qualidade, mas também por
garantir que entre a equipe multidisciplinar se encontram boas condi¢des no ambiente
gue envolve as pessoas que necessitam destes cuidados. Para Orem (2001), o
ambiente que envolve a pessoa é constituido por elementos externos como os fatores
socioculturais e familiares, os aspetos relativos ao sistema de assisténcia a saude, o
padrdo de vida e a disponibilidade de recursos, com 0s quais a pessoa esta em
constante interacdo, com o intuito de o mesmo desempenhar as suas acdes de

autocuidado, mantendo as suas fungdes.

De acordo com o exposto, foi fundamental nos diferentes contextos clinicos,
comecando por conhecer o espacgo fisico, as equipes, 0s recursos humanos
disponiveis para os clientes e profissionais e a dinamica do servico. Identifiquei os
procedimentos, normas e inteirei-me das especialidades existentes para possiveis
articulagcdes do EEER com as outras entidades. Tomei conhecimento e coloquei em
pratica a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo, sendo que, em concordancia com o
enfermeiro orientador, sentimos necessidade de atualizacdo dos mesmos. Assim,
disponibilizei-me para participar em projetos de melhoria da qualidade na prestacéo
de cuidados e promocdo de um ambiente seguro, tendo essencialmente desenvolvido
atividades nesse sentido no contexto clinico hospitalar, realizando outra folha de
registo de enfermagem de reabilitacdo (apéndice Ill), folha de registo de reabilitacdo
cardiaca fase | e fase Il (apéndice 1V), no sentido de tornar os registos mais objetivos,
claros e completos. Desenvolvi em simultaneo uma folha de registo da escala de
Barthel e da escala de Borg modificada, instrumentos fundamentais utilizados no PRC.
No decorrer do tempo foi percetivel, a dificuldade existente para envolver os clientes
neste programa, sendo funcdo do EEER esclarecer junto do cliente/familia os
principios do programa, a finalidade das sessfes de exercicios fisico e a continuidade

dos cuidados neste programa no pos-alta. Quando o cliente era transferido para a
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enfermaria ainda durante a fase |, eram distribuidos folhetos informativos que
abordavam o diagndstico do cliente (maioritariamente EAM), a potencial intervencao
realizada (angioplastia coronaria), fatores de risco cardiovasculares, sintomatologia e
sinais de alerta para possiveis recorréncias, assim como acerca 0s objetivos e
caracteristicas do PRC desenvolvido naquele hospital. Neste a&mbito ndo foi
necessario desenvolver nenhum trabalho de atualizacdo dos folhetos, uma vez que
continham toda a informacéo essencial para os clientes de forma clara e concisa. Foi
necessario apenas como EEER disponibilizar a informacédo e encoraja-los a integrar
este programa.

No que concerne a seguranca ambiental, a prestacdo de cuidados enquanto
EEER mantem os mesmos padrdes do enfermeiro generalista. E fundamental manter
o brio profissional, ndo descurar os gestos simples, garantir a correta utilizacdo dos
dispositivos de ajuda, ou garantir o uso adequado do calcado, o pavimento plano e
sem obstaculos, para por exemplo iniciar o treino de marcha, evitar obstaculos no
circuito da marcha. No que diz respeito ao uso de cadeira de rodas, instrui o cliente a
travar a cadeira quando estd parada, a colocar as rodas dianteiras para a frente
aguando da transferéncia. Quando o cliente utiliza dispositivos de apoio como o
andarilho ou canadianas, foi importante instruir o mesmo para a remocao de tapetes
na sala, quarto e cozinha, colocar estrategicamente o prolongamento num caso de um
Sr. no domicilio que realizava oxigenoterapia de longa duragéo (OLD) para prevenir
as quedas. Nestes casos foi essencial validar e supervisionar a utilizacdo dos
dispositivos de apoio nestes contextos, verificando se a altura do apoio da méo se
encontrava ao nivel dos trocanteres e fazia uma flexdo de 30° na articulagdo do
cotovelo, assim como sinalizei a importancia de se verificar periodicamente as

propriedades antiderrapantes das pegas das méaos (OE, 2013).

Outra dimensdo fundamental € a seguranca na prestacdo de cuidados, que
esta diretamente relacionada com a postura dos enfermeiros durante os exercicios de
transferéncia, as mobiliza¢g6es ou posicionamentos integrando principios da mecéanica
corporal. Foi minha preocupacao adotar e alertar o cliente sobre a adog¢éo de posturas
ergonomicamente adequadas, instruindo sobre a importancia da utilizagdo dos
grandes grupos musculares, principalmente dos membros inferiores e ndo dos
membros superiores e ou costas para evitar posturas incorretas e viciosas. Estes

ensinos, reforcando o que OE (2013) refere, previnem lesdes musculo-esqueléticas,
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portanto uma adocéo de postura correta ao longo do dia tem um impacto positivo na

saude.

Outro veiculo de continuidade de cuidados séo os registos. Enquanto estudante
primei sempre pela realizacdo dos registos de ER de maneira individualizada nos
instrumentos que eram disponibilizados em cada contexto de estagio, quer em folhas
de registo em papel ou nos sistemas de informacéo informatizados, utilizando uma
linguagem técnico-cientifica, dando visibilidade as intervencbes do EEER e a
continuidade das mesmas. Para isto foi destacado, protocolos e instrumentos de
avaliacdo, adequando-os aos cuidados de reabilitacdo implementados. Em ambos os
contextos senti a auséncia de um plano de cuidados direcionado exclusivamente ao
plano de reabilitacdo e respetivo planeamento de intervengdes, sendo que no contexto
hospitalar desenvolvi as folhas de registo supracitadas. Todavia esta auséncia foi mais
notoria no contexto clinico de ECCI, uma vez que os registos eram realizados no
SClinico e ap0s os focos selecionados, eram selecionadas as intervencdes e nessas
intervengdes eram registadas em texto descritivo as atividades de reabilitagdo
realizadas assim como os resultados das mesmas. Relativamente ao plano de
reabilitacdo realizado em contexto hospitalar senti necessidade de desenvolver uma
grelha que contemplasse todo o PRC (apéndice V). Pretende-se que a mesma sirva
como instrumento de trabalho, de forma a ajudar na continuidade de cuidados
prestados pela equipe de reabilitacdo, assim como na avaliacdo dos ganhos em saude

do cliente.

Ao longo do estagio procurei toda a informacao atualizada sobre as melhores
praticas de cuidados de reabilitacdo e simultaneamente observei a minhas
orientadoras na sua prestacdo de cuidados, considerando as suas orientacdes e
posteriormente as suas corre¢fes para que pudesse dar resposta as necessidades
do cliente e estar em conformidade com a equipe, observando progressivamente um
crescente aperfeicoamento das minhas acdes e técnicas, aumentando gradualmente
a minha auto-confianga e autonomia enquanto EEER, culminando numa Otima
integracdo nas equipas e autonomia completa no final do estagio em cada contexto

clinico.
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1.1.3 Competéncias do dominio da gestdo de cuidados

Todo o enfermeiro é gestor, gestor de cuidados. Gere o0 tempo, recursos
humanos e materiais, gere informacédo e expetativas no processo de reabilitacao,
assim como gere a articulacdo com os restantes elementos da equipa multidisciplinar,

tendo em conta os principios da justica e equidade reservada aos clientes.

A gestdo dos cuidados multidisciplinares € um dos maiores desafios com que
o EEER se depara, uma vez que na maioria das vezes o enfermeiro é a ponte entre o
cliente e a restante equipe, conseguindo o mesmo facilmente identificar o défice de
autocuidado do cliente e consequentemente reconhecer os cuidados necessarios para
0s colmatar. Posto isto, a posi¢do que o enfermeiro ocupa no seio da equipe, tem um
papel preponderante na articulacéo de todos os profissionais de salude que se envolve

direta ou indiretamente nos cuidados dos clientes.

Segundo a Association of Rehabilitation Nurses (ARN) (2007), o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo € facilmente acessivel a familias,
individuos, membros da equipe e, devido a sua formacdo especializada, a sua
experiéncia e motivacdo em cuidar de forma individual os clientes com limitacdes,
doencas e deficiéncias cronicas, € consecutivamente considerado o lider da equipe e
um elemento fundamental num programa de reabilitacdo bem-sucedido. Considera-
se que os resultados de um programa de reabilitacdo sdo maximizados quando o
EEER assume um papel de lideranca e colabora com os membros da sua equipe, e
simultaneamente com o cliente, cuidador/familia (ARN, 2007). Todavia, no caso
concreto da reabilitacdo, a interdisciplinaridade € ainda hoje um dos recursos mais
dificeis de gerir. Para Hesbeen (2002), “¢ ainda demasiado frequente que a
multidisciplinaridade se limite a sobreposicdo mais ou menos harmoniosa dos
diferentes intervenientes” (p. 71), sendo que algumas vezes acabam por criar
territérios proprios, defendendo-os, gerando conflitos e prejudicando o projeto de

cuidados.

Em situacdes raras se verificou esta disparidade entre equipe e sempre fui
incentivada pelas orientadoras a valorizar a contribuicdo dos diferentes elementos de
equipe e das suas responsabilidades terapéuticas. Exemplo disso em contexto
hospitalar, foi o caso de o cliente ndo aderir ao exercicio de mobilizagdo devido a
existéncia de dor, sendo, portanto importante perceber se 0 mesmo apresentava

medicagao analgésica prescrita e se esta poderia ser administrada antes de se iniciar
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a sessao de reabilitagdo, solicitando assim a cooperacdo dos enfermeiros
generalistas. Para tal foi e € importante sensibilizar a equipe médica e de enfermeiros

generalistas nesse sentido.

Ainda neste contexto tive oportunidade de acompanhar a enfermeira e
enfermeiro pelas varias valéncias de cuidados no contexto hospitalar, ndo s6 em todos
0s momentos da prestacdo de cuidados direta, mas também pelas fun¢gbes acrescidas
de gestdo, essencialmente de gestdo de recursos humanos e materiais. De uma
maneira geral e devido ao fato de este servico ter integrado o PRC ha alguns anos, é
percetivel uma interacdo saudavel e um respeito mutuo entre os profissionais de
saude, havendo uma coeséao e confianca na equipe. Durante a fase | do PRC, tive
oportunidade de interagir assiduamente com a equipe de cuidados gerais,
guestionando sobre as suas avaliacdes relativamente ao estado emocional do cliente,
ao seu perfil hemodinamico, a dor, analgesia, a presenca da familia e sobre o estado
geral do cliente, elementos estes que serviam de complementacdo para a avaliacdo
individualizada do cliente. Fui-lhes transmitindo diariamente as intervengdes de
reabilitacdo efetuadas, assim como o plano planeado para cada cliente e as suas
alteracdes, instruindo-os e delegando algumas intervencfes de continuidade de
cuidados, como por exemplo as técnicas de posicionalmente e relaxamento.
Simultaneamente foi estabelecida uma interacdo préxima com a equipe médica,
podendo acompanhar de forma direta as visitas, onde se discutia o estado clinico do
cliente e da sua evolucéo do programa de reabilitacdo. Frequentemente era solicitada
pela parte médica uma intervencéo precoce do EEER, uma vez que eram visiveis 0s
ganhos de saude, quando a intervencédo era tdo precoce quanto possivel, como por
exemplo ao nivel das mobiliza¢cdes passivas e posteriormente ativas no leito e da

transferéncia da cama para o cadeirao.

Na fase Il do PRC foi também possivel, construir-se uma relagcéo proxima com
0s varios elementos, como por exemplo com os técnicos de cardiopneumologia,
através da partilha constante e pertinente da informacé&o e monitoriza¢ao do treino de
exercicio e com os fisioterapeutas que intervém essencialmente nas fases de
aguecimento e alongamentos numa articulagéo necessaria na componente de treino
de exercicios (ACSM, 2018).

Ja na consulta de RC, foram também importantes os momentos de informacéao
e tomada de decisdo partilhada entre a equipe médica e a de enfermagem com os

clientes e familia. Estes momentos, eram maioritariamente momentos refletivos
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acerca da manutencgédo do cliente no PRC, da continuacdo no domicilio dos exercicios
recomendados e dos fatores de risco modificaveis - se houve alteracdo dos mesmos
ou a identificacdo de algum que nao foi identificado durante o internamento. Neste
sentido, e de acordo com as necessidades individuais identificadas, os clientes eram
referenciados para outros membros da equipe multidisciplinar, através da marcagéo

de consultas de nutricdo, cessacao tabagica e psicologia.

Esta equipe multidisciplinar € composta por varios profissionais de saude, uma
vez que a mesma é centrada nas necessidades dos clientes e face as necessidades
diagnosticadas, estes tém como objetivo satisfazer e promover uma recuperacao
positiva na transicdo do processo doencga-saude, proporcionando bem-estar da
pessoa alvo de cuidados (Fossi e Guareschi, 2004). Inteirei-me assim, que o EEER é
um importante motor que faz mover as pecas que compdem a maquina dos cuidados
de saulde, particularmente nas pessoas com DC, numa mobilizacdo admiravel de
competéncias técnicas, humanas e cientificas, na dinamizacdo dos processos de

decisado, nunca descurando a eficacia dos cuidados.

No que concerne ao contexto comunitario as intervencdes do EEER como
gestor e a sua articulagdo com os restantes membros da equipe multidisciplinar
também se verificam uma mais-valia, embora a natureza do trabalho do EEER na
ECCI, coloque o enfermeiro como um elemento isolado na casa dos clientes,
afastando-o da restante equipe provocando menos interacdes entre a equipe. Todavia
e como ja foi referido anteriormente existe uma reunido semanal constituida pelo
Enfermeiro Chefe, enfermeiros da ECCI, nutricionista, assistente social, médico e
psicologo, onde tive a oportunidade de participar, expondo 0s casos que
acompanhavamos, mostrando 0s programas de reabilitacéo
planeados/implementados e participando nas tomadas de decisdo mais favoraveis
aos clientes. Aqui, o EEER é responsavel pela avaliagdo da necessidade de cuidados
especializados ao cliente, posteriormente aceite na ECCI. E simultaneamente
responsavel por gerir a situagdo clinica e tem um papel fundamental nas reunides
semanais, uma vez que € o elo de ligacéo direto entre o cliente e ou cuidados/familia
e 0s restantes elementos que constituem a equipe, sendo o elemento que apresenta
uma visdo mais global e realista dos recursos a utilizar, propondo visitas da assistente
social, nutricionista, psicélogo e médico de acordo com as necessidades urgentes
identificadas. Foi essencial a articulagdo com o médico relativamente ao ajuste

terapéutico dos opiaceos num cliente com neoplasia 6ssea, assim como ajuste de
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terapéutica inalatéria em clientes com doenca pulmonar obstrutiva (DPOC), com o
psicologo a intervir na gestdo emocional no processo de saude-doenca e com a
assistente social a proporcionar a aquisicao de dispositivos de apoio num cliente com

acidente vascular cerebral recente com hemiparesia do membro inferior direito.

De uma forma geral, neste contexto clinico, os clientes regressam a casa huma
fase subaguda de internamento, portanto os recursos neste ambito sdo mais limitados,
sendo fundamental o EEER ter um conhecimento adequado sobre as condi¢des
fisicas, sobre as dinamicas familiares, as suas condicdes socioecondmicas, sendo
necessario uma flexibilidade e criatividade no planeamento das intervencdes de
reabilitacdo. Foi frequente usarem-se objetos comuns das pessoas como acessorios
no treino motor, para reforco muscular (garrafas de agua, pacotes de arroz), no
desenvolvimento da motricidade fina (como a utilizacdo de gréo de bico, de feijao
seco), abrir ou fechar botdes ou recipientes, apanhar objetos do chéo para treinar o
equilibrio e a propriocecao, utilizar as escadas do prédio para introduzir e
posteriormente desenvolver a subida e descida de escada e ir para a rua e com 0S
obstaculos naturais (como o relevo do piso), realizar o treino de marcha. Estes
processos incluem-se na linha dos cuidados continuados integrados, que, segundo
Duarte (2010), visam a reabilitacdo e a reinsercdo da pessoa ha comunidade, sendo

a pessoa responsavel pela evolucdo favoravel do seu estado de saude.

Este sucesso sO é possivel com um envolvimento direto da familia como
membro fundamental da equipe de reabilitacdo. E necesséario que o EEER ensine,
treine e supervisione os cuidados delegados ao cuidador/familia. Para Hoeman (2000,
pag. 127) a “colaboragcdo com os prestadores de cuidados em casa promove o

envolvimento do utente e uma reintegracdo na comunidade bem-sucedida”.

1.1.4 Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

De acordo com o Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (OE, 2010b, pag.2), o enfermeiro especialista é detentor de um conjunto
conhecimentos, habilidades de capacidades que pde em pratica na sua intervencgao,
permitindo-lhe deduzir as necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos o0s
contextos de vida do cliente, assim como a todos os niveis preventivos, dando ao EE
a capacidade de tomada de decisdo e julgamento clinico baseado em evidéncia

cientifica, promovendo exceléncia no seu desempenho profissional e na prestacao de
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cuidados em enfermagem. Este julgamento clinico € um dos exercicios muitas vezes
exigido ao EE, principalmente em situacfes clinicas indefinidas, recorrentemente
envolvidas em conflito de interesses entre as partes pertencentes aos cuidados de
saude. Para Tanner (2006), um bom julgamento clinico engloba alguns requisitos
fundamentais, como por exemplo uma compreenséo global da situacdo no que refere
a fisiopatologia, ao diagnostico da doencga, as suas necessidades e/ou limitacdes e a
forma como o cliente/familia experienciam este processo, contribuindo
simultaneamente para um bom julgamento clinico e uma boa tomada de decisédo a

experiéncia, os conhecimentos e a reflexdo na pratica clinica do EE.

Benner (2001), refere-se a experiéncia clinica como “um processo muito ativo
que consiste em formar e modificar teorias e ideias ligadas de muito perto a realidade”
(pag. 202), ou seja, para esta autora, a experiéncia clinica ndo se traduz no exercicio
da profissdo, mas sim num ajuste da teoria a realidade. Além da aquisicdo do
conhecimento promovido pela experiéncia clinica e pela partilha constante entre
equipe, também a integracdo dos valores e preferéncias individuais dos clientes se
mostrou um desafio essencial enquanto EE. Este processo conferiu um aumento na
recetividade ao outro, permitindo a mobilizacéo e assimilacao dos diferentes saberes

pela minha parte.

Outro aspeto importante é a experiéncia de trabalho que trouxe para este
estagio, vinda de ambientes complexos como é o caso do Servi¢co de Urgéncia (SU),
que me foi dando a capacidade de adaptacdo as diferentes circunstancias,
capacidade no julgamento clinico e tomada de decisdo. Ao longo do estagio orientei
as minhas intervencdes com consciéncia das minhas capacidades pessoais e
profissionais, mas também tendo conhecimento dos meus limites. A evolucédo foi
efetuada de acordo com a confianga adquirida nas minhas ac¢des, que inicialmente
eram supervisionadas pelas enfermeiras orientadoras e posteriormente com
autonomia na minha realizacdo. Em situacdes mais complexas e geradoras de
conflito, salvaguardei o0s interesses e necessidades da pessoa e familia,

demonstrando adaptabilidade, flexibilidade e criatividade.

Procurei organizar a minha aprendizagem de modo a estagiar num contexto
especializado na vertente de RC, uma vez que sentia necessidade de
acompanhamento profissional para desenvolver as competéncias que eu ambicionava
na area cardiaca. Em complementacéo realizei pesquisa bibliogréfica, sendo que este

estudo inicial teve como objetivo aumentar e aprofundar o conhecimento sobre a DC
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e 0 PRC, todavia ao longo do estagio o mesmo foi necessariamente alargado para
outras areas de reabilitacdo, de acordo com as alteracdes e limitagcbes encontradas
nos clientes. Os conhecimentos adquiridos foram mobilizados sempre que necessario
para a realidade de cada contexto tendo em conta as normas e protocolos existentes
nos locais de estagio. Outra componente essencial foi o recurso aos orientadores para
esclarecimento de duavidas, tirando partido do conhecimento e experiéncia das
mesmas. Procurei ser um elemento com um papel facilitador de aprendizagem em
contexto de trabalho, levando a discussao da equipe de enfermagem esclarecimento
de conceitos e de pratica de cuidados. Neste sentido e no que diz respeito aos
momentos de reflexdo e facilitacdo da aprendizagem foi realizada uma formacao
noservico relativamente a utilizacdo do instrumento cough assist no cliente com
ventilagdo mecanica invasiva. Face ao exposto era pertinente ndo sé ter
conhecimento do seu manuseamento, mas termos simultaneamente evidéncia
cientifica relativamente aos seus beneficios. Este instrumento quando utilizado aplica
ciclos alternados de pressao positiva e negativa facilitando o desencadear da tosse e
a eliminacdo das secrecdes (Vieira e Sousa, 2016). Os beneficios da sua utilizacao
baseiam-se na otimizacdo da clearance mucociliar, na prevencdo da obstrucao
brébnquica e acumulacdo de secrecdes, na otimizacdo da ventilacdo pulmonar,
melhorando a fun¢éo pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012). Camillis et. al., (2018) num
estudo experimental sobre a avaliacdo da eficacia da técnica de insuflacdo-exsuflacdo
mecéanica na limpeza das vias aéreas em cliente internados em UCI sob ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) demonstrou a eficacia da sua utilizacdo. Este estudo era
constituido por dois grupos escolhido aleatoriamente (grupo experimental e o grupo
de controlo), com idade superior a 18 anos, internados ha mais de 24horas e com
estabilidade hemodinamica e respiratoria. Apos 5 minutos da aplicagéo da técnica, foi
estudada a quantidade de secrecdes aspiradas da via aérea, assim como a variagao
da compliance pulmonar 5 minutos antes da aplicacédo e 5 minutos apés o térmico do
uso do dispositivo. Concluiu-se que a quantidade de secrecdes aspiradas foi superior
no grupo de intervencao, sendo que os valores estatisticos da compliance pulmonar
foram igualmente superiores no grupo de intervencdo. Este estudo foi partilhado no
final da formagdo com o orientado da unidade e com os presentes na formacgéo e
discutida a importancia de uma utilizagdo mais frequente deste dispositivo. Foi
reconhecida também a sua utilizacdo de forma individualizada, tendo em conta a

patologia, a gravidade da situacao clinica e os objetivos do programa de reabilitacao.
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Esta nova realidade e a complexidade das situa¢gBes da pratica clinica foram
momentos de aprendizagem e construcdo de uma identidade profissional mais
completa, exigindo diariamente uma reflexdo na pratica de cuidados. Esta pratica
desenvolveu-se inicialmente numa constante reflexdo com as orientadoras de estagio
e posteriormente numa adocdo de estratégias de aprendizagem que permitissem
integrar as experiéncias vivenciadas em estagio oferecendo um desenvolvimento
profissional e pessoa. Este pensamento reflexivo promove a criacdo de uma ideia

mais informada e uma acao mais consistente (Abreu, 2008).
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1.2 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMEGEM DE REABILITACAO

Segundo a OMS (2011), a reabilitacdo é composta por um conjunto de acdes
que permitem auxiliar o cliente que apresenta limitagcdes, ou risco de as desenvolver,
ajudando-os a recuperar uma funcdo ou capacidade perdida, a adquirirem,
readquirirem ou manterem a funcionalidade e a sua interacdo no seu ambiente. Ou
seja, na enfermagem de reabilitacdo, a sua pratica é baseada numa filosofia com
objetivos de maximizar as habilidades funcionais, otimizar a saude e a adaptacao as
alteracdes no estilo de vida, sendo um conjunto de intervencfes especializadas
dirigidas aos intervenientes cliente e familia, que se encontram temporéaria e
progressivamente a viver em estado de saude transitorias (doenca-saude). De forma
a complementar a ER, é muitas vezes designada em complementacdo como um
conjunto de conhecimentos, técnicas especificas que tém como foco a manutencao e
promocdo do bem-estar e a qualidade de vida, promovendo a restauracdo da
funcionalidade o quanto possivel, promovendo o autocuidado, prevenindo
complicagbes e maximizando as capacidades. Estas intervencdes especializadas de
reabilitacdo s&o dirigidas ao cliente em todas fases da sua vida (OE, 2010a;St-
Germain, 2014).

Tendo como base o regulamento de competéncias da OE (2010a), a descricado
e analise das atividades realizadas relativas ao desenvolvimento das competéncias
do EEER sdo apresentadas em trés subcapitulos onde sdo enquadradas nos
contextos clinicos conde decorreu o estagio e onde procuro demonstrar o processo

de aquisicdo destas competéncias especificas nos diferentes dominios.

A intervencdo do EEER junto do cliente e ou familia € um processo continuo,
conjugando simultaneamente as diferentes dimensdes inerentes ao processo de
reabilitacdo: cuidar a pessoa com necessidades especiais, capacitar a pessoa com
deficiéncia e maximizar a sua funcionalidade, pelo que as atividades realizadas no
decorrer do estagio contribuiram para a aquisicdo de competéncias simultaneamente

em diferentes dominios.
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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

As intervencdes de enfermagem de reabilitacdo sao processos de cuidar que
se aplicam de forma precoce, completa e holistica, em que através da sistematizacao
de acdes direcionadas aos problemas dos clientes, o0 EEER estabelece um plano de
cuidados com o intuito de restaurar, recuperar e/ou manter os niveis de bem-estar na

vida e evitar complicacOes (Leite & Faro, 2005).

O ponto de partida da minha intervencdo em qualquer situacao foi a realizacao
de uma avaliacdo para reconhecimento de altera¢cdes, limitagcdes na realizacdo de
atividades, défices funcionais e incapacidade de autocuidado. A recolha de
informacao foi fundamental, tendo recorrido ao processo clinico do cliente, dos seus
exames complementares de diagndstico, a informacao oral transmitida na passagem
de turno e ao registo de ocorréncias na folha de ocorréncias, onde era descrito
diariamente as ocorréncias ocorridas nos clientes internados. Com esta recolha de
informacao e interpelag&o da equipe multidisciplinar séo fornecidos ao EEER os dados
fulcrais para definir e planear a sua intervencéo, como por exemplo, o diagnostico do
cliente, as suas comorbilidades, os tratamentos invasivos realizados ou aguardados,
o resultado de exames pertinentes (exemplo: a prova de esfor¢co). A consulta Dos
registos de evolicdo permitia-me ter a percecdo do estado geral do cliente, seja ele a
nivel motor, respiratério ou neurolégico, bem como das intercorréncias ocorridas
respetivas intervencdes. Esta consulta permitia-me ter uma visao geral sobre o0 meu
cliente, um planeamento adequado das minhas intervencdes, tendo em conta a sua
evolugdo clinica e as novas necessidades de cuidados do mesmo, privilegiando
sempre a articulagdo com a restante equipe multidisciplinar. Com o intuito de
sistematizar a informacgé&o pertinente, esta recolha de informacé&o direta com o cliente
foi realizada através de entrevista sendo os elementos constituintes da mesma: dados
biograficos e antropométricos, historia pregressa, histéria de doenca atual, habitos de
vida (comportamentos aditivos- alcool, habitos tabagicos; habitos alimentares e
atividade fisica) e a identificacdo de aspetos psicossociais que poderiam intervir no
processo de adaptacdo de autocuidado. Esta recolha de dados era realizada de forma
objetiva com o intuito de potenciar uma relacéo de confianca entre o EEER e o cliente,
privilegiando a realizacdo de perguntas abertas com a possibilidade de expressao
mais alargada da vida do cliente, a exposi¢ao de duvidas e preocupacdes. De maneira

a corroborar esta ideia recorro a Hesbeen (2001) que refere que este primeiro contato
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com o cliente tem um objetivo definido que consiste na criagdo de lagos de confianca,
sendo que isto € possivel porque o cliente experiéncia o sentimento de pessoa
cuidada, uma vez que o EEER declara a missao de assistir, ajudar na sua situacéo
particular, cuidando o cliente de forma holistica e ndo apenas olhando o mesmo como

um corpo que sofre.

E também ao longo desta entrevista que o EER apresenta genericamente o
PRC e assim o cliente se familiariza com o mesmo, promovendo desta forma a sua
adesdo ao mesmo. Simultaneamente é realizada a identificacdo dos conhecimentos
de saude do cliente, assim como do tratamento, fatores de risco cardiovasculares
(FRCV) e é apresentada a terapéutica farmacoldgica que tera de realizar futuramente.
Nesta altura inicia-se também o processo de promoc¢ao e educacao para a saude, o
esclarecimento sobre o que a DC podera alterar na sua funcionalidade, permitindo ao
cliente o tracar do seu percurso para a protecdo da sua saude. Importa nesta fase
inicial o mesmo ter a percecao correta do acontecimento agudo que lhe aconteceu,
uma vez que é determinante para o decorrer da sua DC. Muitas vezes, o sentimento
exprimido € o de revolta e angustia, e o conhecimento pouco profundo sobre a sua
condicdo de saude, pode provocar mais receio e medo de um novo episodio de DC o
gue leva a uma reniténcia posterior na adocdo de comportamentos saudaveis e na
adesdo das atividades do programa de exercicio, com consequéncias adversas na

sua recuperacao e condi¢ao clinica.

Na DC, especificamente no EAM existe uma relagéo direta sobre os fatores
psicossociais que importa examinar. Esta relagdo tem sido estudada ao longos dos
anos por diversos autores (Nogueira 2010; European Society of Cardiology (ESC)
2012c; Almeida 2015), sendo relativamente claro que fatores psicossociais como o
stress, a ansiedade, a depresséo, a falta de apoio social, a hostilidade ou situagdes
de tenséo no trabalho influenciam de maneira independente o risco desenvolvimento
e o curso da DC, podendo prever o aumento do seu risco bem como o0 agravamento
do percurso clinico. Assim é essencial, que o cliente se sinta motivado, que acredite
nas suas capacidades de autocontrolo adotando medidas de coping, para um estilo
de vida saudavel. O esclarecimento e a detencdo de informacédo detalhada e
pertinente relativa a sua DC, funciona muitas vezes como um mediador entre o bem-
estar psicolégico e as experiéncias adversas. Assim, e concordando com Foxweel,
Morley & Frizelle (2013), que referem que os profissionais de saude devem estar

conscientes de que uma percecao realista da contextualizacdo da doenca, a percecao
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da cronologia dos acontecimentos (doenca, tratamento e reabilitacdo), e o
autocontrolo, sdo componentes importantes de humor e qualidade de vida que devem
funcionar como sinais de uma gestédo adequada da gestdo de sintomas e no decurso
da DC.

~

Ainda relativamente a colheita de dados, outro método importante ao qual
recorri, foi a utilizagdo e aplicacéo de escalas e instrumentos de medidas (OE, 2010b),
que sado fundamentais para definir as necessidades de intervencéo especializada,
planear um programa de reabilitacédo, registar os progressos e avaliar os resultados.
Estes instrumentos de avaliagcdo devem ser praticos, de simples utilizacéo, validos e
eficientes de maneira a identificar resultados que orientem o programa de reabilitacéo
(Hoeman, 2011). Para Hoeman (2011), a avaliacao tradicional € muitas vezes pouco
objetiva e muito qualitativa, sendo importante incorporar nos programas de
reabilitacdo instrumentos viaveis, fiaveis e validos, que demonstrem os resultados das
intervencdes do EEER. Deste modo, estes instrumentos devem ser capazes de avaliar
a incapacidade, a eficicia das intervencdes, assim como registar as mais valias dos
cuidados de reabilitacdo. Neste caso, na prestacao de cuidados de reabilitacdo, recorri
a instrumentos de avaliacdo que determinassem o nivel de autonomia na atividade de
vida diaria (AVD), no desempenho e défice de autocuidado, sendo que a natureza da
incapacidade influenciou a escolha destes recursos de avaliagdo. Também o
regulamento das competéncias especificas do EEER sugere o uso continuo de
escalas de avaliacdo como ferramentas de trabalho diario, uma vez que estas
permitem uma avaliacdo e compreensdo mais correta dos fatos relativos aos clientes

gue cuidamos (Regulamento n°®125, 2011).

Neste caso e em contexto de ensino clinico hospitalar, as escalas utilizadas
foram o indice de Barthel para avaliacdo da funcionalidade. Esta escala permite
avaliar o nivel de independéncia do cliente na realizacdo de 10 atividades béasicas e
diarias de vida, sendo um instrumento de avaliacdo utilizado mundialmente nos
programas de reabilitacdo, recomendado pela Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (MCEER) (Kelly-hays & Phipps, 2011; MCEER, 2016).
Esta escala foi fundamental e regularmente utilizada ao longo dos ensinos clinico, ja
que permite sistematizar a funcionalidade do cliente nas suas necessidades de
autocuidado, identificando-se os fatores inibidores e facilitadores das mesmas no seu
ato independente, para uma posterior concecao de diagnosticos de enfermagem de

reabilitacdo de acordo com o0s objetivos e expetativas do cliente e familia. J& no

41



modelo tedrico de Orem (2001), a mesma salienta a importancia desta avaliagéo,
sendo que para esta autora apos o enfermeiro avaliar o cliente, 0 mesmo determina
as suas necessidades de autocuidado e implementa as suas intervencdes baseadas
através dos 5 métodos do sistema de enfermagem (total, parcialmente compensatorio
ou sistema de apoio-educagdo). Este método de avaliagdo foi adequado para a
avaliacdo do grau de dependéncia funcional, uma vez que todos os clientes neste
ensino clinico, a excecdo do cliente em estado critico na Unidade de Cuidados
Intensivos Cardiacos (UCIC), ndo apresentavam alteragdes cognitivas e neurolégicas
gue pudessem comprometer a sua tomada de decisdo. Assim, ndo sobrevalorizando
0 exame neuroldgico, este € importante na detecdo precoce de complicacdes
associadas a doenca coronaria, como o Acidente Vascular Cerebral (AVC) que pode
ser consequéncia de fribrilhacdo auricular (Sociedade Portuguesa de Cardiologia
(SEC), 2016).

No que diz respeito a avaliacdo da tolerancia ao esforco recorri a Escala de
Borg que avalia a dispneia e da-nos uma percecdo subjetiva do esforco. A sua
aplicabilidade é util na determinacdo dos limites considerados seguros em cada
sessdao, ja que avalia em tempo real o grau de esforco incrementado pelos clientes.
Para Muela, Bassan e Serra (2011), a percecdo subjetiva ao esforco ja referida
durante o programa de RC devera permanecer entre 4 e 6 pontos. Os mesmos autores
acrescentam também que a prescricdo do exercicio fisico deve ser diretamente
influenciada pela frequéncia cardiaca do cliente (60%-80% da reserva cardiaca) e pela
pontuacdo da escala de Borg modificada. De forma a complementar esta escala, uma
vez que € um instrumento essencial a ser utilizado em complementaridade ou
isoladamente no decorrer de atividades com esforco fisico, € importante a realizacéao
de uma avaliacdo da respiracdo em todos 0s seus aspetos, assim como da frequéncia
cardiaca ja que, para além de ser complementar aos parametros hemodinamicos,
fornece dados relativos a funcao cardiorrespiratoria que € absolutamente essencial no
ambito da retoma da atividade e no esfor¢co. Outro instrumento utilizado foi também o
Teste de Marcha de 6 minutos que avalia e fornece dados acerca dos sintomas (fadiga
e dispneia) e da capacidade que o cliente apresenta para realizar o exercicio. A
avaliacdo era efetuada pela equipa de cardiopneumologia antes de o cliente ser
integrado na fase Il do PRC.

Relativamente a avaliagdo do equilibrio e marcha adotei a escala de Berg e

escala de Tinetti que se complementam. A escala de Berg € utilizada na avaliacdo da
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agilidade e seguranca em determinadas tarefas que sdo realizadas pelo cliente ao
longo do processo de reabilitacdo, ja com a aplicacdo da escala de Tinetti consegue-
se apurar medidas de equilibrio dindmico e estatico, apresentando a mesma, uma
componente de avaliacdo da marcha, que avalia a simetria da postura e passada, a
eficdcia da marcha no ambiente e a determinacéo de medidas de correcéo (OE, 2016).

Recorri também a Medical Research Council para a avaliacdo da forca muscular.

Em suma, a aplicagdo destes instrumentos de avaliagdo foi importante como
ponto de partida para a concec¢do do plano de cuidados, sendo componentes
esséncias na avaliacdo do potencial de recuperacdo. Sao simultaneamente
essenciais, em termos de quantificacdo dos ganhos em saude, quando se realiza uma
comparacao dos resultados numa fase inicial, ao longo do percurso de reabilitacdo e
no final do programa (Sequeira, 2010). Saliento que outros instrumentos de avaliacao

foram utilizados e serdo expostos posteriormente nas situacdes clinicas vivenciadas.

No ambiente hospitalar o percurso espectavel para os clientes com DC, inicia-
se de forma geral, pela sua admissdo na UCIC, onde se d& inicio a fase | do PRC
entre as 12 a 24 horas, caso o cliente se encontre hemodinamicamente estavel sendo

posteriormente transferidos para a enfermaria.

Ainda na UCIC, houve a oportunidade de desenvolver intervencdes de
Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR) em clientes com EAM ou Insuficiéncia
Cardiaca (IC) com complicacbes respiratérias e em algumas situacbes com
necessidade de ventilacdo mecanica invasiva e ventilacdo orotraqueal. Deste modo,
foi crucial uma avaliacdo completa da fungéo respiratoria que incluia a observacéo do
padrdo respiratorio, as respetivas caracteristicas estaticas e dinamicas através da
inspecéo, palpacao e percussao, a observacado da amplitude, do ritmo e da frequéncia
respiratoria e a observacao da integridade e eficacia dos mecanismos de limpeza das
vias aéreas (Cordeiro & Menoita, 2012). Apdés uma avaliacdo rigorosa com
necessidade por vezes de recorrer e consultar as analises sanguineas, concretamente
a hemoglobina e a coagulacéo para identificar contraindicagdes as intervengdes que
podiam trazer risco acrescido de sobrecarga cardiaca e fadiga no caso da anemia, ou
risco de hemorragia no caso de hipocoagulacao, excluindo neste caso as manobras
acessorias de limpeza das vias aéreas, concebi e implementei planos de cuidados,
cujo o objetivo era a promocéo e reeducacéo, acelerando o processo de recuperagao

e melhoria de qualidade de vida.
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As sessOes de RFR nestes clientes sob ventilagdo mecanica invasiva foram
desenvolvidas com o objetivo de promover a sincronia ao ventilador, a sua adaptacao
ao mesmo, melhorar a relacéo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias
aéreas, mobilizar e eliminar secre¢cbes e impedir ou corrigir posi¢cdes viciosas
(Cordeiro & Menoita, 2012; MCEER, 2018). A maioria dos clientes encontravam-se
sob sedoanalgesia ou em estado de instabilidade hemodinamica com suporte de
farmacos inotrépicos e/ou a vasopressores, para tratamento de choque cardiogénio
secundario ao EAM ou IC (Amado et. al., 2016). Os efeitos secundarios destes
farmacos como as arritmias e o aumento do consumo de oxigénio pelo miocéardio
foram tidos em conta na avaliacdo do cliente e na identificacdo de contraindicacdes
de algumas intervencbes da RFR, nomeadamente nas manobras acessérias de
limpeza das vias aéreas-percussao, vibracdo e compressdo, que podem provocar
arritmia, na hiperinsuflagdo manual com o insuflador manual, que pode provocar um
aumento da pressdao intratoracica e consequente diminuicdo do retorno venoso com
risco e hipotensdo arterial, e por fim as mobilizacdes ativas e ativas resistidas que
provocam o aumento da frequéncia cardiaca e do consumo de oxigénio
(Pathmanathan, Beaumont & Gratrix 2015).

No gue diz respeito as intervencdes executadas relativamente a sincronia e
adaptacdo ao ventilador, estas basearam-se nas técnicas de relaxamento e
posicionamento de conforto, no ensino e controlo da respiracdo e dissociacdo dos
tempos respiratérios com énfase na inspiracdo tendo em conta a modalidade
ventilatoria sincronizada com a dindmica dorsal de maneira que o cliente adquirisse
um ritmo respiratério eficaz em sincronizacdo com o ventilador. Recorri e apliquei a
técnica de ventilacao dirigida para uma area pulmonar alvo, previamente identificada
como hipoventilada através dos exames complementares ja referidos, posicionando o
cliente sobre o lado em que melhor ventilava, permitindo uma expanséo do hemitorax
contrario, promovendo uma melhoria das trocas gasosas e aumento do volume
alveolar (Pathmanathan, Beaumont & Gratrix 2015). Outra técnica utilizada para
promover o aumento do volume alveolar, melhorar a oxigenag&o, prevenir as
atelectasias e promover a mobilizacdo de secre¢fes € a técnica de hiperinsuflacdo
com insuflador manual, que consiste na insuflacao inspiratoria lenta, pausa de 2 a 5
segundos e uma desinsuflacdo rapida e ininterrupta que simule uma tosse forcada
(Guilherme S. Nunes, Guilherme Varela Botelho, Camila Isabel Santos Schivinski,
2013).
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Efetuei também uma adequada higiene bronquica, para uma limpeza eficaz
das vias aéreas, que se realiza recorrendo a humidificacdo de secrecfes através da
administracdo de terapéutica inalatoria ou da administracdo de soro fisiologico pelo
tubo endotraqueal, embora ndo exista evidéncia cientifica quanto ao beneficio da
instilacdo de soro fisiolégico na aspiracdo de secrecbes bronquicas(Pedersen,
Rosendahl-nielsen, Hjermind, & Egerod, 2009; Sharma, 2014) e posteriormente a
aspiracdo de secrecbes, por vezes recorrendo a técnica de hiperinsuflacdo
anteriormente referida. Outra técnica utilizada e que tive oportunidade de aplicar,
ainda relativamente a limpeza das vias aéreas foi a utilizacéo do Insuflador-Exsuflador
Mecancico o Cough Assist. Este método foi aplicado num cliente de 80 anos que se
encontrava sob entubacéo orotraqueal ha cerca de um més, com desenvolvimento
posterior de pneumonia, com tentativas progressivas de desmame de ventilagdo sem
sucesso, ventilado em contexto de paragem cardiorrespiratoria por EAM com

supradesnivelamento de ST.

Este instrumento aplica ciclos alternados de pressédo positiva e de presséo
negativa promovendo o desencadear da tosse e a eliminagéo das secrecdes (Vieira e
Sousa, 2016). A fraqueza muscular esta muitas vezes associada a respiracao
superficial, com baixos volumes correntes, associada a uma capacidade vital pequena

e uma tosse pouco eficaz, por reducdo da capacidade dos musculos inspiratorios e
expiratorios (Mendes, Chor&o, Martinho e Gabriel, 2013). Este dispositivo n&o invasivo
promove a insuflacdo e de seguida a desinsuflacdo rapida, sendo que a transicéao
rapida destas duas pressdes proporciona um fluxo expiratério elevado, que pretende
simular, de modo mais natural, a tosse, provocando assim uma mobilizacdo de
secrecdes facilitando a eliminacdo das mesmas nestes clientes com tosse ineficaz
(Mendes, Choréo, Martinho e Gabriel, 2013). Esta técnica, potencia uma desobstrucao
das vias aéreas, assegurando a eliminacdo eficaz das secrecdes, melhorando a
funcéo pulmonar e impedindo a ocorréncia de alteragdes fisiopatoldgicas que podem
comprometer a eficacia da tosse e por consequéncia a ventilagdo pulmonar (Vieira e
Sousa, 2016). Assim, a permeabilizacdo das vias aéreas € uma area que requer muita
atencao pelo EEER, sendo que o mesmo quando planeia estas intervencdes deve
fazé-lo de forma individualizada, tendo em conta fatores como a patologia do cliente,
0 grau de gravidade, a idade, os objetivos do programa entre outros (Cordeiro e
Menoita, 2012). Foi também realizada drenagem postural modificada e aspiracdo de

secrecdes, sendo que segundo 0s mesmos autores esta técnica ndo deve ultrapassar
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0s 15 segundos de duragdo, uma vez que a sua utilizacdo pode provocar

broncoespasmo, hipoxemia e traumatismo hemorragico.

ApGs estabilidade hemodinamica, como ja referido os clientes séo transferidos
para a enfermaria, sendo que o PRC foi iniciado ainda com o cliente em UCIC. Este
programa € aplicado de forma progressiva e continua apos a sua transferéncia para a
enfermaria e posteriormente até a alta clinica, sendo o periodo médio de internamento
de 5 a 6 dias.

Durante esta fase procurei planear e implementar planos de intervencéao de
reabilitacdo que promovessem as capacidades adaptativas do cliente com vista ao
autocuidado. A mobilizacao precoce € um componente necessario e integrado na fase
| do PRC, que maioritariamente envolve o treino de AVD. Este treino € parte integrante
nos programas de Enfermagem de Reabilitacdo no sentido de proporcionar ao cliente
a oportunidade de adquirir o méximo de funcionalidade possivel apos este evento
agudo (OE, 2011).

Antes de se dar inicio as sessfes de reabilitacdo da fase |, o EEER é
responsavel pela avaliacdo do cliente, a fim de concluir se 0 mesmo apresenta
condicbes para integrar o programa. Nesta avaliacdo destacamos 0s seguintes
componentes: o desconforto pré-cordial nas ultimas 8horas, valores de enzimas
cardiacas (se encontram estaveis ou em decréscimo), sinais de insuficiéncia cardiaca
(dispneia, uma auscultacdo pulmonar sem fervores, edema dos membros inferiores)
e eletrocardiograma (sem alteracdes nas ultimas 8horas) (ACSM, 2018). Esta
avaliacdo € realizada de forma individualizada, de modo que os cuidados de
reabilitacdo sejam centrados no cliente e nas necessidades que 0 mesmo apresenta.
Durante este processo aprofundei o meu desenvolvimento de competéncias ao nivel

da interpretacéo da telerradiografia do torax e da auscultagdo pulmonar.

O treino da auscultacao pulmonar, que permite identificar os sons pulmonares,
ao nivel das grandes vias aéreas, foi um dos grandes desafios, todavia superado, uma
vez que no final do ensino clinico conseguia distinguir sem dificuldade os diferentes
ruidos adventicios (sibilos, crepitacdes, atrito pleural ou ronco). No PRC e no inicio de
cada sessdo em complementacdo com a avaliagdo dos sinais vitais que incluiam a
pressdo arterial, a frequéncia cardiaca e a oximetria era também realizada a
auscultacdo pulmonar em paralelo com a interpretacéo da telerradiografia de torax,

uma vez que permitia o esclarecimento de alguma sintomatologia referida pelo cliente
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e consequentemente um melhor planeamento, realizacdo e avaliacdo das
intervencdes do programa (Menoita & Cordeiro, 2014). Numa fase inicial o EEER
assumia um papel de assisténcia no autocuidado, progredindo para a supervisao e

orientacdo da sua realizacao até & completa autonomia do cliente.

Preferencialmente as sessdes diarias eram realizadas com uma duracédo 30 a
40 minutos, sendo que, como j4 foi referido, na pré sessdo e pds sessdo eram
avaliados os sinais vitais e também a percecao subjetiva do esforco através da Escala
de Borg. Ainda na unidade todos os clientes encontravam-se continuamente
monitorizados e na enfermaria existia a monitorizacdo cardiaca por telemetria e
oximetria de pulso portatil que ddvamos primazia a sua utilizac@o aos clientes durante
a sessdo. Oportunamente, ao longo da sessdo instruia-se o cliente sobre a

autoavaliacdo do pulso radial.

Este programa é orientado por uma sequéncia de atividade programadas,
baseado no protocolo do servico, adaptado as limitacdes, necessidades e tolerancia
do cliente. Estas sessfes incluiam também, técnicas de reabilitacdo funcional
respiratdria, como a dissociacdo dos tempos respiratorios, para uma
consciencializacdo e controlo da respiragdo com o objetivo de uma coordenacao
eficaz dos musculos respiratérios, que se demostra Gtil no levante, transferéncias e
no autocontrolo das mobilizacdes. Os primeiros exercicios de mobilizacdo articular
ativa eram realizados no leito e simultaneamente o cliente era ensinado a expirar na
fase concéntrica do movimento e a inspirar na fase excéntrica, sem suster a respiracao
na interfase (ACSM, 2018).

O primeiro exercicio de autocuidado, neste caso a higiene pessoal, era
realizado também no leito no primeiro dia. No segundo dia e ap0s as primeiras
mobilizacdes no leito e adquirido o conhecimento sobre o controlo da respiragéo, o
cliente progredia para o treino de transferéncia e levante no cadeirdo, sendo que no
terceiro dia o plano de reabilitacdo evoluia para mobilizagdes ativas que envolviam os
grandes grupos musculares do tronco e membros (exercicios de aquecimento na
posicdo ortostatica). Posteriormente, e sem sintomatologia referida, iniciava-se o
treino de marcha com apoio, entre 5 e 10 minutos e a higiene pessoal seria realizada
nas instala¢des sanitarias. No quarto ou quinto dia promovia-se a incrementacdo da
intensidade das atividades através do treino de marcha que poderia progredir para 10
a 15 minutos e posteriormente da subia de escadas (12 degraus) com progressao

gradual até 24 degraus. A sessao seria suspensa ou hao se realizaria se os valores
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de pressao arterial diastélica fossem superiores ou iguais a 110mm/hg, e de pressao
arterial sistolica em superiores a 200mm/hg, o cliente apresentasse um aumento da
frequéncia cardiaca superior a 20bat/min ou diminuicdo em 10bat/min (referentes a
frequéncia cardiaca em repouso avaliada anteriormente) ou apresentasse arritmia

auricular e/ou ventricular e sinais de intolerancia ao esforgco (ACSM, 2018).

O cliente e a familia s&o esclarecidos de todo o processo de reabilitagdo assim
como do treino precoce de AVD, sendo discutido com 0os mesmos as intervencdes
planeadas, numa estratégia de gestdo de expetativas, objetivos, face a sua nova
condic&o de saude. E também no decorrer desta fase que os ensinos s&o introduzidos,
ensinos esses acerca da identificagcdo de sinais e sintomas de alarme, da gestao
eficaz da fadiga, das técnicas de conservacgéo de energia, assim como de estratégias
aguando da sensacao de fadiga (como o descansar entre os degraus na subida de
escadas, adotar a posicdo de cocheiro de pé), um planeamento precoce das
atividades a realizar e a ado¢éo de posturas adequadas em cada tarefa (Velloso &
Jardim, 2006).

Ao longo desta fase |, é fulcral a identificacdo dos fatores de risco
cardiovasculares de maneira a implementar intervencdes promotoras da modificagao
de comportamentos e a adocao por parte do cliente de um estilo de vida saudavel.
Para Piepoli et. al, (2106) a primeira abordagem sobre os fatores de risco
cardiovascular deve ser realizada durante o internamento hospitalar, logo que o cliente
retna condicdes, fisicas e psiquicas para tal. Assim e para além da identificacdo dos
mesmos, o EEER deve definir o nivel de conhecimento do cliente acerca destes, tendo
consciéncia que a informacdo disponibilizada deve proporcionar aprendizagem e
compreensao das recomendacdes do cliente e também da familia (Carra e Rauch,
2015). Outra componente a avaliar, a esclarecer e de uma importancia extrema € a
atividade sexual do cliente. E fundamental, explicar ao cliente as complicacdes
sexuais frequentes ap0s o0 acontecimento de um evento coronario. Estas
complicagBes estdo relacionadas com a reducgdo da libido, a impoténcia e muitas
vezes a cessacao total da atividade sexual, sendo que esta alteragdo da vida sexual
resulta muitas vezes em problemas psicoldgicos, como a ansiedade, a depressao e 0
medo de um novo evento coronario durante o ato sexual (Fuster, Walsh e Harrington,
2011). Importa referir que caso néao haja contra-indicagdes o cliente pode iniciar a sua
atividade sexual entre 14 e 28 dias apods a alta hospitalar, sendo que estas datas séao

variaveis de acordo com a fracéo de ejecao, a presenca de lesdes nas coronarias ndo
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tratadas, complicagdes ocorridas durante o internamento e tolerancia e/ou
intercorréncias durante o programa de treino com exercicio fisico intra-hospitalar
(Hernandez, 2009; Levine et al., 2012). Preferencialmente e numa perspetiva de
poupanca energética é aconselhavel que no inicio da atividade sexual se deva incluir
a masturbacao, sexo oral e 0o aumento da duracédo da fase pré-orgasmica, ndo estando
recomendadas posicfes que promovam um grande esforco fisico, prevalecendo
posicdes a um nivel inferior e passivo, como decubito lateral direito, posicédo deitado
ou sentado numa cadeira com o parceiro na posi¢cao superior/ativa (Hernandez, 2009).
Caso j& exista previamente ao evento coronario disfuncdo sexual, o EEER pode
referenciar o cliente para o médico (eventual prescricdo do uso de inibidores da
fosfodiesterase tipo 5). Reforcar que o uso constante desta medicacdo esta
contraindicado com a associacao com nitratos, devido & hipotenséo grave que pode
provocar (Fuster, Walsh e Harrington, 2011; Mann, Zipes, Libby, Bonow e Braunwald,
2015). Outro ensino importante a instituir nesta etapa € a identificacdo dos sinais e
alarme e estratégias de atuacao do cliente. Nesta transmissédo de informacédo estéo
incluidas a identificacdo de dor de caracteristicas anginosa, o uso sublingual de
nitratos, a autoavaliacdo do pulso radial como ja foi referido entre outros (Hernandez
et al, 2017).

Outra avaliacdo a desenvolver nesta fase € a de identificacdo dos riscos
psicossociais. Como ja foi referido € um componente fundamental na prevencao de
um novo evento coronario. Para Piepoli et. al., (2016a), o tratamento destes fatores
pode contrariar o stress psicossocial, a depressao e a ansiedade, promovendo assim
a alteracdo dos comportamentos e a melhoria da qualidade de vida. A minha
intervencdo primou predominantemente pela comunicagdo centrada no cliente, uma
comunicacdo empatica que ajuda a estabelecer e a manter uma relagéo de confianga,
sendo uma fonte poderosa de apoio emocional. Deste modo, promovi uma escuta
ativa e repeticdo das palavras-chave, disponibilizei tempo suficiente com o cliente,
permiti que 0 mesmo se sentisse confortavel para exprimir os seus medos e angustias,
transmiti esperanca, promovi pensamentos e acOes adaptativas e sumarizei 0s
aspetos importantes da interacdo para o cliente confirmar que foi ouvido (Piepoli et.
al., 2016a). Para este efeito e para o controlo de fatores psicolégicos como o0 medo, a
depressdo e a ansiedade, foram também implementadas técnicas de relaxamento

muscular.
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Em clientes conscientes e ao longo do ensino clinico tanto a nivel hospitalar
como a nivel da comunidade tive a oportunidade de diariamente realizar sessdes de
RFR, sendo que neste caso as intervencdes realizadas eram com a participacao ativa
do cliente. Sumariamente estas sessfes iniciavam-se com recurso a técnicas de
relaxamento, com o cliente em posi¢cao dorsal com os membros inferiores semi-
fletidos, o que reduzia a tenséo psiquica e muscular, promovendo o relaxamento dos
musculos acessorios da respiracéo, cintura escapular, cervical e membros superiores
(MCEER, 2018; Cordeiro & Menoita, 2012). Caso o cliente sentisse intolerancia ao
decubito dorsal, por agravamento da dispneia ou desconforto, optava-se por técnicas
de relaxamento em semi-Fowler e decubito lateral com a cabeceira elevada. Realizei
ensino para técnicas de expiracdo com os labios semi-cerrados, com o intuito de
prevenir e corrigir defeitos ventilatério, sendo a respiracao diafragmética enfatizada
no sentido de haver reducdo do trabalho respiratério e proporcionar uma maior
excursdo do diafragma. Realizei exercicios de reeducacao diafragmatica da porcéo
anterior e posterior com e sem resisténcia, da hemicupula direita e esquerda. A nivel
hospitalar a resisténcia foi aplicada manualmente, sendo que a nivel da comunidade
estas foram aplicadas com recurso a utensilios do domicilio. No contexto da
comunidade e na enfermaria uma vez que a estabilidade hemodiméamica dos clientes
era maior, apresentando menos dispneia e maior tolerancia realizei exercicios de
reeducacao costal seletiva das por¢cbes posterior, anterior, inferior, lateral direito e
esquerdo com abertura costal, terminando com a reeducacgédo costal global com
bastdo (MCEER, 2018; Cordeiro & Menoita, 2012).

A mobilizagéo precoce, as intervencdes que a promovem e a sua finalidade tém
sido referidas ao longo do relatério e por esse motivo os planos de reabilitacdo
desenvolvidos no ensino clinico em contexto hospitalar, tém o objetivo de prevenir a
imobilidade, de promover o condicionamento fisico, aumentar a forca muscular, a
amplitude muscular e a funcionalidade cardiaca do cliente. Nestas intervengdes estéo
incluidas as técnicas passivas no cliente sob sedacdo com impossibilidade de
colaborar, com o intuito de prevenir contraturas musculares, rigidez articular,
compressédo dos nervos periféricos, prevencdo de Ulceras de ressdo e prevencédo de
atelectasias e infecdes do trato respiratério especificamente em cliente com tubo
endotraqueal. Estas mobilizagcbes foram realizadas com o objetivo de manter a
amplitude articular e o comprimento das fibras musculares nos clientes com

incapacidade de movimento voluntario. Assim torna-se imprescindivel intervengdes
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nesta area uma vez que os efeitos da imobilidade tém consequéncias a nivel dos
varios sistemas corporais, cujos efeitos podem ser tao rapidos como a perda de 14 a

17% de fibras musculares nas primeiras 72horas (Guedes, Oliveira & Carvalho, 2018).

Estes planos de intervencdo foram também importantes na comunidade,
especificamente num caso de um cliente de 76 anos do sexo feminino, previamente
autonoma nas atividades de vida diéria, que foi integrada na rede com o diagnéstico
de AVC na artéria cerebral médica (ACM) direita com quadro de hemiplégia a
esquerda. Assim e neste contexto foram desenvolvidas e implementadas estratégias
terapéuticas reforcando o posicionamento antiespastico, de maneira a facilitar a
integracdo do esquema corporal e da lateralidade e prevenir a instalagédo do padrao
espastico (Menoita, 2012). Foi também aplicado um programa de mobilizacdo, que
englobou todos 0s segmentos corporais, com exercicios passivos, ativos assistidos
ou ativos livres a neuroplasticidade e reintegracdo do esquema corporal, sendo que
durante estes exercicios o cliente foi incentivado a concentrar-se na sua execucao
promovendo a sua integragdo cortical. Com estes movimentos permitiu-se
concomitantemente manter a amplitude articular, aumentar a forca do hemicorpo
esquerdo, normalizar o tbnus muscular, manter a funcéo e a integridade das estruturas
articulares, manter a flexibilidade e melhorar a circulacdo de retorno (Hoeman et al,
2011). Foram promovidas automolizagbes, como a ponte, o sentar, rolar na cama, a
facilitacao cruzada e a manutencao da posicao ortostatica, com o objetivo de reeducar

0 mecanismo de controlo postural.

Importa referir que nem sempre as estratégias foram realizadas no mesmo
turno, uma vez que a cliente por vezes ndo se sentia capaz fisicamente para as
realizar, sendo importante ao longo do estagio avaliar os planos de reabilitacéo,
efetuando adaptacdes ao inicialmente previsto, de acordo com os resultados
observados e condicionados a aplicacédo da estratégia. Estes planos de reabilitacdo
foram tracados tendo em conta uma recuperacao do cliente/familia baseados no seu
bem-estar e qualidade de vida fazem-se de avancgos e recuos, sendo crucial o EEER
ser detentor de competéncias humanas e técnicas para ajustar o plano aos objetivos

definidos.

Estas intervencOes de enfermagem de reabilitagcdo produziram ganhos em
saude a varios os niveis, sendo percetiveis e quase imediatos, aquando aplicadas as
intervencdes nas sessdes de RFR, como por exemplo a otimizacdo da funcéo

respiratéria. As intervencgfes relativas as mobilizagbes precoces e treino de AVD
51



demostraram ganhos na reducgdo do risco associado a imobilidade e ganhos em
conhecimento sobre estratégias de conservacdo de energia. No que diz respeito as
intervencdes de educacdo para a saude houve ganhos na capacidade de o cliente e
familia se adaptarem a sua nova condicdo de saude, sendo detentores de mais
conhecimento sobre a sua doenca, especificamente na DC, verificando-se um foco na
alteracdo de comportamentos para um controlo ndo farmacolégico dos FRCV
modificaveis, promovendo uma dieta saudavel, aumento do nivel de exercicio fisico.
Nas consultas de RC constatou-se que os clientes referiam mudancgas significativas
nos habitos alimentares, que mantinham os exercicios realizados na fase | do PRC no

domicilio e por vezes alguns casos de abstinéncia tabagica desde o evento coronario.

Saliento ainda que durante a fase | do PRC, é apresentada a fase Il que se
realiza no hospital. Uma vez que esta fase decorre no pos-alta quando o cliente se
encontra no seu domicilio é fundamental o EEER aconselhar o cliente promovendo a
motivacdo do cliente na participacdo das mesmas. Foi importante explicar que durante
esta fase, o programa era desenvolvido em 2 dias da semana no horério
compreendido entre as 16h-18h, sendo os participantes divididos em 2 grupos.
Explicava-se que a fase Il do programa era uma continuacéo das intervencdes da fase
l.

Posteriormente e de uma maneira mais detalhada abordaremos as
mobilizacdes ativas resistidas e treino aerébio que se desenvolvem na fase Il do
programa, que contribuiram para uma maximizacdo da funcao cardiorrespiratéria e

motora.

1.2.2 Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagcédo da atividade e/ou

restricdo da participacéo para areinsercao e exercicio da cidadania

Segundo a Classificagdo Internacional de Funcionalidade ((CIF), 2004), a
incapacidade € um termo tridimensional que engloba deficiéncias, limitacdes de
atividade e restricdbes na participacdo. Este termo € caracterizado como sendo a
restricdo na capacidade da pessoa em desempenhar determinada tarefa, de forma

considerada normal para o ser humano.

Segundo a DGS (2004) existe uma diferenca entre a deficiéncia, uma limitacao

de atividade e uma restricao da atividade, sendo que a deficiéncia segundo esta fonte
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€ um problema na funcdo da estrutura do corpo, a limitacdo de atividade é a
dificuldade que o cliente apresenta em enfrentar a atividade e a restricdo de
participacdo € o problema que a pessoa enfrenta quando esta perante uma situacéo
na vida real. Deste modo, a incapacidade ndo é s6 um problema de salde, mas sim
um fendbmeno complexo que reflete a interagbes entre o0 meio ambiente, as suas
caracteristicas e as caracteristicas da pessoa tendo em conta as limitacGes fisicas e

a sua atitude.

A doenca coronaria € um evento adverso de saude que a longo prazo pode
limitar o desempenho de funcdes no cliente, como por exemplo no desempenho das
atividades do autocuidado (capacidade de andar, de se transferir de forma
independente). Importa neste contexto salientar a diferenga entre independéncia e
autonomia, uma vez que independéncia traduz-se no ato e capacidade de executar o
autocuidado, sem ajuda de terceiros, mas mais orientada para a capacidade funcional
e autonomia traduz-se no ato e capacidade decisoria no que diz respeito ao proprio e
a sua vida, permitindo o favorecimento do bem-estar e participagdo social, sendo
valorizada como direito e necessidade universal, proporcionando diminuicdo dos
niveis de dependéncia e adesédo do regime terapéutico implementado (Hain & Sandy,
2013). Para se ultrapassar as dificuldades apresentadas, as nossas intervencdes
enquanto EEER s&o muitas vezes realizadas no sentido de remover barreiras
ambientais e sociais e também na promoc¢do de autonomia, enquanto pré-requisito
para uma participacdo efetiva no processo de reabilitacdo e na participacdo social
sendo este Ultimo um dos ultimos objetivos nos cuidados de reabilitacao - a integracéo
do cliente na sociedade independentemente das sequelas deixadas pela doenca-
(Cardol et. al., 2002b). Estas intervencdes por parte do EEER, devem ser aplicadas
junto do cliente e familia, centrando-se primeiramente no cliente, no que o0 mesmo é
capaz e nado é capaz de fazer, procurando utilizar os seus proprios recursos, da familia
e da comunidade, de maneira ao cliente maximizar o seu potencial, seja ele pequeno
ou grande, alcancando assim uma melhor qualidade de vida (OE, 2016a). Deste modo
o EEER capacita o cliente, dando-lhe a oportunidade de comandar a sua vida, saude
e bem-estar, criando oportunidades de realizacdo de atividades de autocuidado
adequadas ao seu estado de saude, sendo que estas tém de fazer sentido para o
cliente “respeitando a sua vontade, os seus limites e os seus recursos” (Hesbeen,
2001, pag.35).
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Ao longo estégio nos diferentes contextos clinicos e tendo sempre em conta 0s
conceitos acima mobilizados, as atividades desenvolvidas foram essencialmente de
encontro ao treino especifico de AVD, promovendo a mobilidade, a acessibilidade a
adaptacdo do cliente as suas limitagdes e simultaneamente a sua participagdo social
(OE, 2010a). Deste modo, procurei implementar intervencdes a varios niveis, com o
objetivo de capacitar o cliente e familia nesta fase de adaptacdo a sua condicdo de
saude, maximizando a sua autonomia, promovendo a sua qualidade de vida, uma
educacdo para a saude, uma gestédo da doencga crénica e a identificacdo de recursos

familiares, comunitérios e pessoais.

O treino de AVD, consistiu na progressdo de exercicios cada vez mais
complexos do ponto de vista neuro motor e cardiorrespiratério. Tendo em conta a
capacidade do cliente, apresentada pela capacidade funcional e tolerancia ao esforco,
foi realizado treino de AVD e ac¢lGes de autocuidado em contexto hospitalar que
tentavam reproduzir as condicbes do ambiente domiciliar e envolvente. Assim o
exercicio de imaginacao e reflexdo, foi essencial no sentido de projetar cada acao
para o contexto da pessoa, promovendo a reflexdo da sua parte de como, quando,
com o que, com quem e em que condi¢cdes de seguranca faria aquelas mesmas
atividades no poés alta, permitindo-se antecipar dificuldades como, o subir e descer
escadas, percorrer grandes distancias, a necessidade de carregar pesos, assim como
estratégias para superar essas limitacbes como as técnicas de conservacao de
energia, a monitorizacdo do esfor¢co através da escala de Borg modificada, ou a

avaliacao da FC através do pulso radial.

A gestdo da doenca cardiaca conduz necessariamente a alteracdes no estilo
de vida do cliente (Bolas, 2017), sendo que evitar a repeticdo de novos eventos, evitar
a progressao da doenca e potenciais complicacdes, exige, para além do treino de
AVD, a adocao de regimes terapéuticos que incluem o controlo de fatores de risco, a
alteracdo de habitos quotidianos, a inclusdo da atividade fisica e da alimentacao
saudavel (Bolas, 2017; DGS, 2017a, Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE),(2017).

No decorrer do ensino clinico hospitalar, constatou-se que os clientes que se
encontravam internados devido a eventos coronarios subitos, eram detentores de
conhecimento relativamente aos seus comportamentos menos corretos decorrentes
do seu estilo de vida (alimentacdo incorreta, inatividade fisica), que inevitavelmente

conduziam aos seus fatores de risco cardiovasculares. Desta forma procurou-se a
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transmissdo de uma forma clara da informagao correta, desmistificando crengas e
capacitando a pessoa para assumir um controlo responsavel sobre o seu processo de

saude e objetivos de vida, reforcando a autonomia.

A alteracdo do estilo de vida e a identificacdo dos comportamentos de
autocuidado para uma gestdo saudavel do seu processo de saude/doenca é um
processo com etapas e duracgdo propria em que o tempo de internamento é claramente
insuficiente. Neste sentido foram fornecidos folhetos informativos do servico,
relativamente a habitos alimentares saudaveis, de exercicio fisico e fatores de risco
cardiovascular. Simultaneamente e a todos os clientes que integravam a fase | do
PRC era proposto a sua referenciacado para uma consulta médica e de enfermagem
de RC, para posteriormente, o0s mesmos serem integrados na fase Il do PRC com
agendamento das suas sessfes. Esta consulta é o primeiro passo de integracédo da
fase Il do programa, e € realizada num periodo nunca superior a 15 dias, sendo que
€ composta por uma avaliacdo de enfermagem, que inclui a avaliacdo dos dados
antropomeétricos (peso, altura e perimetro abdominal) e sinais vitais. Era avaliada a
percecéo do cliente sobre o seu estado geral e manuteng&o ou ndo da sintomatologia
cardiaca, assim como aspetos psicossociais como sinais de depressao, ansiedade ou
isolamento social. Eram identificados os FRCV que por algum motivo teriam sido
ignorados no internamento e era validado o conhecimento sobre a medicagéo e
adesdo ao regime terapéutico. Eram reforcados os ensinos e esclarecimento
relativamente a nutricdo, cessacao tabagica, atividade fisica e sexualidade, sendo que
caso fosse pertinente os clientes eram referenciados para as respetivas consultas de
nutricado, cessacao tabagica ou psicologia de acordo com a avaliacéao feita pelo EEER.
Uma das estratégias utilizadas para a manutencédo da alteracdo do comportamento e
manutencdo de um estilo de vida saudavel era convidar o parceiro ou familiar a
envolver-se neste processo, aumentando 0 compromisso nNo sucesso do programa e
potenciando os ganhos em saude. Segundo varios autores os estudos que demostram
resultados mais duradouros na manutencdo de comportamentos saudaveis sao 0s
gue o parceiro ou parceira adotam o mesmo estilo de vida (Yates et. al., 2013; Richard
et. al., 2017); Lampridou, 2019).

De uma maneira geral todos os clientes se mostraram bastante recetivos e
participativos nos recursos que lhe foram fornecidos. Todavia as sessodes da fase Il
do PRC eram muitas vezes iniciadas entre e 62 e a 8% semana ap0s a alta hospitalar,

sendo que a instituicao disponibilizava uma consulta de seguimento, que era realizada
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telefonicamente, o que permitia verificar (através do relato) o cumprimento terapéutico
preconizado até ao inicio da fase Il, assim como a continuidade na adocdo de
cuidados na prevencéo e controlo dos fatores cardiovasculares identificados ao longo
do internamento. Para além do citado, esta consulta tinha também como objetivos
assegurar a segura transicdo do hospital para do domicilio, percecionar a tolerancia
do cliente ao esforco no domicilio e validar a implementacdo de estratégias de
mudanc¢a comportamental para controlo dos fatores de risco a longo prazo (Irwin &
Tecklin, 2003).

No contexto domiciliario, as atividades desenvolvidas centraram-se, mais uma
vez, predominantemente no treino de AVD. Neste contexto o cliente apresentava
claramente a vantagem deste mesmo treino se efetuar no seu préprio ambiente, sendo
gue este facto permitia ao EEER trabalhar com o cliente e familia, com um maior grau
de adequacao a sua realidade. A visita domiciliaria, que no EC da comunidade era
diariamente realizada, € um dos meios que o EEER pode usar para intervir. Através
desta 0 EEER pode observar e registar o verdadeiro contexto e meio ambiente: as
atividades da familia, as relagBes afetivas, as condi¢cdes habitacionais e
posteriormente planear as atividades que promovem a maior independéncia no
autocuidado tendo em conta a realidade do cliente e do seu cuidador. Assim, tive a
oportunidade de avaliar as condigbes habitacionais, identificando as barreiras
arquitetdnicas de acordo com as limitacdes do cliente. Realizei o plano de intervencéo
individual, de acordo com as necessidades identificadas com o cliente e familia, discuti
com a orientadora e posteriormente implementei as intervencbes planeadas,
reeducando e otimizando funcdes ao nivel, sensorial, motor, cardiorrespiratério,
promovendo no cliente a utilizagdo das suas capacidades em realizar 0 seu

autocuidado e AVD de forma independente e mais autbnoma possivel.

Ao longo das visitas foi também importante conhecer as caracteristicas
socioeconomicas do cliente e familia, assim como as suas caracteristicas culturais e
a nivel da escolaridade, permitindo ao enfermeiro adequar o discurso ao interlocutor
(Oliveira, 2008), de maneira que a transmisséo da informacéo decorresse de forma
objetiva e clara. De uma maneira geral as incapacidades encontradas foram
relacionadas com a perda ou dificuldade na realizacdo marcha, promovendo um treino
de fortalecimento muscular, o treino de marcha e o treino de coordenagéo, sendo que

a sua reeducacao é um dos principais objetivos de reabilitacdo (Winstein et. al., 2016).
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Esta incapacidade estava visivelmente presente numa cliente que tive a
oportunidade de acompanhar no estagio em ECCI. Senhora de 89 anos, que foi
referenciada para ECCI apds episédio de AVC isquémico da Artéria Cerebral Média
direita, com sequelas de hemiparesia do membro inferior esquerdo, com
comprometimento de realizagdo da marcha, em cliente que em fase prévia ao acidente
vascular ja apresentava dificuldade na marcha. Durante o internamento com relato de
periodos de desorientacdo espaco-temporal, sendo diagnosticado a posteriori

sindrome demencial.

Apoés a avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo que inclui uma avaliacdo do
estado mental que engloba a avaliagdo da consciéncia; orienta¢do; atencao; memoria;
linguagem, uma avaliacdo neurologica através da avaliacdo dos pares cranianos, da
motricidade, da sensibilidade, do equilibrio da marcha, do assim como a alteracéo do
padrao vesical e intestinal, da degluticdo e da integridade cutanea, definimos como
foco o comprometimento da marcha de acordo com os objetivos definidos pela familia

(promover o maior autocuidado nas AVD).

Assim e no que diz respeito ao treino de marcha este foi iniciado com ensino
sobre a postura corporal e fases da passada. Foi também treinada a transferéncia da
posicdo sentada para a posi¢ao ortostatica com e sem auxilio das maos, colocando
os calcanhares atras da linha dos joelhos e usando a musculatura glutea e abdominal.
Foi realizado o treino de transferéncia da cama para de pé e vice-versa. Foi
proporcionado produto de apoio para auxilio de marcha, sendo que neste caso a
minha intervencgao passou por fazer progredir a marcha auxiliada por andarilho para a
marcha auxiliada por canadiana, com o devido ensino e uso correto, com o treino de
mudanca de direcao, o transpor obstaculos, o treino de subir e descer escadas dos
prédios, subir e descer rampas e caminhar em terreno irregular e arenoso. No que
concerne ao treino da coordenacéao fina foram executadas acdes como o apertar e
desapertar botdes da roupa, abrir e fechar frascos, separar feijao de grao-de-bico e

pegar e utilizar os talheres.

No que diz respeito ao treino de fortalecimento muscular, foram incluidas as
mobiliza¢des articulares dos membros superiores e inferiores, em toda a amplitude
articular, frisando a aprendizagem sobre a execucgdo destes exercicios. Este treino era
efetuado mais assiduamente nos membros inferiores mais especificamente no
membro inferior esquerdo, uma vez que aplicada a escala Medical Research Council

Muscle Scale na avaliagdo de enfermagem de reabilitacdo da cliente todos os
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membros apresentavam forga 5/5 exceto o membro inferior esquerdo que apresentava
forca 4/5 segundo a escala descrita. Deste modo, a cliente era incentivada a manter
as praticas realizadas durante a sessdes varias vezes ao dia, como por exemplo as
mobilizagbes ativas sem resisténcia deveriam ser realizadas entre 2 a 3 vezes por dia
com 10 repeticdes em cada movimento articular, sendo que as mobilizagdes ativas
resistidas, deveriam ser executadas entre 2 vezes por semana com 8 repeticoes e 1
a 3 séries envolvendo os grandes grupos musculares dos membros inferiores (flexores
e extensores da coxa, flexores e extensores do joelho e flexores plantares do
tornozelo) e dos membros superiores (flexores e extensores, abdutores e adutores,
rotadores do ombro e flexores e extensores do cotovelo) (ACSM, 2018; Hendrey et.
al.,, 2017). Estas intervencbes para além de melhorarem a forca muscular,
contribuiram também para a melhoria da propriocecao, equilibrio e o desenvolvimento
da motricidade fina (Kwakkle et. al., 1999; Kligyte et. al., 2003; Canning et. al., 2004).

Assim, as intervencdes desenvolvidas foram realizadas numa estratégia de
aumento da complexidade e exigéncia dos exercicios e tarefas, com uma diminui¢éo
gradual da assisténcia e intervencdo do EEER e desmame dos produtos de apoio,
sendo que as mesmas contribuiram para uma favoravel e positiva adaptacao as novas
condi¢cBes de vida, capacitando o cliente a ser autbnomo nas AVD e na mobilidade,
permitindo desenvolver a¢gdes de autocuidado de forma independente e segura. Todas
elas tiveram como objetivo capacitar o cliente com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo (OE, 2010a), sendo o meu papel compensar
parcialmente e apoiar e educar (Orem , 2001) o cliente e familia que se encontravam
em processo de transicdo sem haver necessidade de substituicdo completa na
execucao das atividades do autocuidado, orientando, apoiando e educando o cliente
e familia numa distribuicdo de responsabilidade pela realizacdo das tarefas de
autocuidado (Petronilho, 2012).

1.2.3 Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa

O rendimento funcional de cada cliente, o seu desenvolvimento pessoal e 0 seu
potencial para o rendimento funcional passam pela promocéao, por parte do EEER, de
atividades que maximizem o desempenho motor e cardiorrespiratorio, através do

planeamento, implementacao e avaliacao de planos de treino (OE, 2001a).
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Importa assim, clarificar alguns conceitos relacionados com a atividade fisica,
uma vez que as intervencdes do EEER, no que diz respeito ao rendimento funcional,
estdo diretamente relacionadas com o treino em clientes com diferentes capacidades

ou niveis de aptidao fisica.

A atividade fisica diz respeito a qualquer movimento corporal realizado pelos
musculos esqueléticos com um gasto de energia superior ao do metabolismo basal
(Caspersen et. Al., 1985). Segundo American Collge of Sports Medicine (2018) a
atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal que é produzido pela
contracdo musculo esquelética que resulta num aumento substancial das
necessidades caléricas sobre o gasto de energia em repouso. Todavia 0s termos
exercicio fisico e aptidao fisica embora relacionados, séo distintos de atividade fisica
(World Health Organization (WHO), 2007). O exercicio fisico € classificado como uma
subcategoria da atividade fisica e € definido como sendo um conjunto de atividades
planeado, estruturado e com movimentos repetitivos, que sdo efetuados para
melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao fisica. Aptidao fisica é
caracterizada como sendo um conjunto de atributos que incluem aptidao
cardiorrespiratéria (capacidade do sistema respiratorio em fornecer a quantidade de
oxigénio necessaria durante a atividade fisica), resisténcia (capacidade de o musculo
exercer a sua funcdo sem presenca de fadiga), forca muscular (capacidade do
musculos exercer a for¢ca necessaria), composicdo corporal, flexibilidade (amplitude
de movimento de cada articulacao), equilibrio (manutencao do equilibrio estatico e em
movimento), agilidade (capacidade de transitar de posicdo com velocidade e
precisdo), coordenacao (capacidade de usar os sentidos, como a viséo e audicdo em
simultaneo com a atividade) e o tempo de reacéo e vigor (tempo entre a estimulacéo
e o inicio da reacdo) (ACSM,2018), que os clientes apresentam ou adquirem e estédo
relacionadas com a habilidade ou capacidade de desempenhar a atividade fisica

assim como com a saude.

Julgo ser pertinente uma reflexdo acerca das intervengbes do EEER nesta
area, uma vez que embora 0 mesmo esteja numa posi¢do autbnoma, utilizando o
exercicio como medida terapéutica, a prescricdo do mesmo € tradicionalmente uma
competéncia atribuida ao fisiatra, cardiologista, fisiologista do exercicio ou médico de
medicina desportiva. Todavia, segundo a descricdo da competéncia pela OE, o EEER
tem como competéncia atribuida a maximizagdo da fungdo corporal, seja na sua

componente cardiorrespiratéria, motora ou outra, através do treino de exercicio.
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Assim, é imperativo 0 mesmo dominar principios gerais da prescricdo do exercicio,
para que, no planeamento, implementacdo, monitorizacdo do exercicio, assim como

no seu aconselhamento, o realize com critérios cientificamente suportados.

Cada vez mais sao visiveis e estdo descritos na literatura nas mais diversas
areas os beneficios desta pratica. A evidéncia cientifica demostra uma relacéo inversa
entre os niveis de atividade fisica e a prevaléncia de um grande nimero de doencas
subitas, crénicas e mortalidade, entre elas a diabetes mellitus tipo II, obesidade,
osteoporose, depresséao, disfuncionalidade cognitiva e motora, quedas, havendo uma

forte evidéncia de dose-resposta com a atividade fisica nas DC (ASCM, 2018).

No que diz respeito & fungéo cardiovascular e respiratéria, os efeitos da
atividade fisica sdo também evidentes. Quando executado, o exercicio fisico origina
um aumento da capacidade de consumo maximo de oxigénio (VO2 max.),
consequéncia de adaptacdes centrais e periféricas, o que permite um maior
fornecimento de oxigénio muscular, diminuicdo da ventilacdo por minuto, diminuicdo
do consumo de oxigénio pelo miocéardio, diminuicdo da PA e FC, aumento do limiar
anaerobio, aumento da densidade capilar do musculo esquelético, melhor perfuséo,
uma melhor tolerdncia ao esforco e um aumento do limiar de exercicio para o
aparecimento de sinais e sintomas de isquemia cardiaca (ACSM, 2018).
Paralelamente a estes beneficios, os efeitos no controlo ndo farmacoldgico dos FRCV
estdo também corelacionados, jA que o exercicio provoca uma diminuicdo da PA
diastdlica e sistélica em repouso, aumenta os niveis séricos de colesterol LDL (Low
Density Lipoprotein) e diminuigdo de triglicéridos, uma diminuigdo da adesividade e
agregacao plaquetéaria e uma diminuicdo da gordura corporal total e intra-abdominal.
Outros beneficios estdo relacionados com a reducdo da ansiedade e depressao,
melhoria da condigdo fisica prevenindo e atenuando limitacdes funcionais, maior
independéncia e reducéo do risco de leséo e quedas nos clientes idosos, melhoria no
sentimento de bem-estar, no desempenho laboral e recreativo. Sendo uma terapéutica
efetiva na gestado e melhoria da condicao clinica em diversas doencas cronicas, estes

efeitos conduzem a uma diminui¢cdo da mortalidade e morbilidade (ACSM, 2018).

Estao também registados os beneficios no que diz respeito ao refor¢o muscular
- parametros funcionais de forca, resisténcia e poténcia muscular. Uma maior forca
muscular estd associada a um melhor perfil metabdlico cardiaco, reducdo de
episodios de DC e consequentemente menos risco de mortalidade. O treino resistido

melhora a composicao corporal, o nivel de glicémia e a sensibilidade a insulina,
60



produzindo melhores resultados no controlo da hipertensao arterial, no perfil lipidico,

potenciando o cliente a caminhar mais rapido e mais longe (ACSM, 2018).

E com base nesta evidencia que os PRC incorporam a componente de treino
de exercicio, sendo que a fase Il deste programa seguem as normas estabelecidas
para a DC — de acordo com as guidelines para a prescricdo de exercicio da American
College of Sports Medicine (2018), quer na avaliagdo do cliente, quer na
implementacg&o do plano de exercicio.

A primeira sesséo desta fase € direcionada a avaliacédo funcional, baseada em
dez exercicios da Escala Avancada de Equilibrio de Fullerton (Rikli & Jones, 1999;
Batista & Sardinha, 2005). A escala referida destina-se a identificar alteracbes do
equilibrio em adultos idosos ativos (funcionalmente independentes), e foi desenvolvida
para colmatar algumas limitacbes da escala de Berg (mais apropriada para
populacdes frageis). O seu desenvolvimento teve em conta trés componentes desta
funcéo (sensorial, musculosquelética e neuro motora. Esta é uma medida baseada no
desempenho do cliente que de uma forma geral aborda as varias dimensdes do
equilibrio, através de atividades de equilibrio estatico e dinamico, realizado em

diferentes ambientes sensoriais (OE, 2016).

E, também, como ja foi referido anteriormente avaliado o peso, altura e o
perimetro abdominal. O indica de Massa Corporal (IMC) e o perimetro abdominal sé&o
indicadores de gordura abdominal com distribuicédo intra-abdominal, que comportam
um maior risco cardiovascular, sendo o IMC alvo 20-25kg/m2 e perimetro abdominal
menos gue 94cm nos homens e menos que 80 cm nas mulheres (Piepoli et. al., 2016).
Assim nesta sesséo, € aplicada a bateria de testes de Fullerton (Fullerton Funcional
Fitness Test) composta por: o levantar e sentar de uma cadeira (avalia a forca e
resisténcia dos membros inferiores e integra a contagem do numero maximo de vezes
que o cliente consegue levantar-se para a posi¢cao ortostatica a partir de uma posicao
sentado em 30 segundo), o fletir do cotovelo (avalia a forca e resisténcia dos membros
superiores contando o niamero de vezes que o cotovelo € fletido em toda a sua
amplitude com um haltere num periodo de 30 segundos, sendo que o peso do haltere
para o homem foi de 4kg e o da mulher de 3kg), o sentar e alcancar o pé (mede a
distancia percorrida pelas maos em direcdo a ponta do pé e avalia a flexibilidade do
tronco e dos membros inferiores), o sentar e caminhar 2,44m e voltar a sentar (avalia
a velocidade, a agilidade e equilibrio através da contagem do tempo que € necessario

para realizar o teste), o sentar e alcangar as maos atras das costas (mede a distancia
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minima entre as maos e avalia a flexibilidade dos ombros) e por fim o teste de marcha
de 6 minutos ( que mede a distancia maxima percorrida em ida e volta num espaco
de 25m em 6 minutos e avalia a capacidade aerdbica para o exercicio) (Rikli & Jones,
1999; Batista & Sardinha, 2005).

A selecao deste grupo de testes foi concebida tendo em conta a consideracéo,
a validade, a fiabilidade, destacando a capacidade de ser reprodutivel, representando
a maioria das componentes da aptidao fisica funcional, isto €, os parametros fisicos
gue suportam a execucédo das tarefas de vida diaria de forma independente possivel

de aplicar em qualquer ambiente (Batista & Sardinha, 2005).

Nesta fase, as sessdes tém a duracao de até 60 minutos, tendo em conta a
tolerancia do cliente. Sdo realizadas 2 vezes por semana num total de 18 sessdes
para cada cliente com baixo risco de estratificacao e até 48 sessdes para clientes com
risco moderada a elevado. Os clientes considerados de baixo risco e moderado,
realizam o treino de exercicio no ginasio, nas instalagcdes do Servico de Medicina
Fisica e Reabilitacdo, sendo que os clientes com risco elevado realizam o treino em
instalacdes adjacentes a UCI, sob monitorizacdo continua de eletrocardiografia
(ECG), onde o EEER néo integra a equipe motivo pelo qual a minha presenca foi
exclusivamente no gindsio com o orientador. Neste caso as sessdes sao
supervisionadas pelo cardiologista com presenca continua do técnico de

cardiopneumologia.

Este mesmo ginasio esta dividido em duas salas que comunicam por um
pequeno corredor. Uma sala é dedicada a avaliacdo inicial, aguecimento, treino de
resisténcia e alongamentos e a outra sala dedicada a monitorizacao e treino aerobio.
No inicio da sesséo é realizada a avaliacao dos sinais vitais e colocada nos clientes a
monitorizag&o continua. Nos clientes com baixo risco é colocada a banda toracica com
cardiofrequencimetro, sendo que a FC era visivel nos aparelhos de treino aerébio
(passadeira rolante e cicloergbmetro), e os clientes com risco moderado é colocada
monitorizagdo ECG por telemetria cujo tragcado é visivel num monitor na sala de treino
aerobio. No final da sessao é realizada uma reavaliacdo dos mesmos parametros. No
que diz respeito a intensidade do treino, esta é determinada através da férmula de
Karvonen, por limites de frequéncia cardiaca de reserva (FCR), sendo necessario ter
conhecimento da FC max., dado fornecido pela prova de esforco realizada
antecipadamente, assim como a frequéncia cardiaca de repouso (FC rep.), ou seja:

FRC = FC max.- FC rep.. Importa referir que a zona de treino prevista para a DC é
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entre 40% e 80% da FCR. Caso um cliente manifeste dor pré-cordial e/ou alteracdes
eletrocardiogréaficas no segmento ST a partir de uma determinada FC, durante a prova
de esforco (limiar isquémico), o limite da FC para o treino de exercicio devera ser

menos 10bat/min que este valor, e a prova é suspensa (ACSM, 2018).

Outro recurso de monitorizacdo de intensidade do treino ao qual
frequentemente se recorre durante as sessdes € a escala de Borg modificada, que
embora reflita uma percecdo subjetiva, € orientadora jA que o cliente consegue
transmitir uma informacao relativamente ao cansaco/esfor¢o sentido, pretendendo-se

uma intensidade de esfor¢co que se situe entre 3 e 6.

O treino inicia-se com um periodo de aquecimento entre 0s 5 a 10 minutos, com
exercicios que envolvem movimentos articulares ativos e resistidos de pé ou deitado.
O treino resistido é preferencialmente executado antes do treino aerdbio, com o
objetivo de potenciar os ganhos em for¢ga muscular. Idealmente o treino de forga inicia-
se com baixas resisténcia, de modo a permitir executar-se por parte do cliente 10 a
15 repeticdes sem grande esforco e posteriormente selecionar-se resisténcias que
correspondem a aproximadamente 40% a 60% da resisténcia e 1 a 3 séries com
exercicios dos membros superiores e membros inferiores. A progressao do trabalho é
efetuada primeiro através do aumento do numero de repeticdes e/ou séries, ou
diminuindo-se os intervalos de repouso entre os diversos exercicios, aumentando-se
posteriormente a resisténcia. Poder-se-a aumentar a resisténcia em 5% sempre que
o cliente consiga executar o exercicio de forma confortavel (Cordeiro & Menoita,
2012).

Relativamente ao treino de resisténcia sdo utilizados 8 a 10 exercicios que
favorecem os movimentos dos principais grupos musculares e propostos exercicios
que abranjam diversas articulagdes. Recorria-se a halteres, caneleiras, elasticos,
bolas medicinais e o proprio peso do corpo para um desenvolvimento neuromotor ou
funcional. Os exercicios de aquecimento e resistidos sao planeados e implementados
juntamente com o fisioterapeuta da equipa multidisciplinar, sendo essencial a
criatividade, a inovacdo, apresentando-se propostas variadas, aproveitando e
utilizando todo o material. E importante o EEER ensinar sobre a técnica correta de
cada exercicio, tendo simultaneamente a funcdo de ensino e supervisdo sobre a
correta técnica de respiracdo ( inspirar na fase excéntrica e expirar na fase
concéntrica), realizando o movimento articular em toda a sua amplitude (Weston et

al., 2014; Ketevian et al., 2014).
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Por conseguinte seguia-se o treino aerdbio continuo, que se realiza em uma
bicicleta estatica e/ou em passadeira rolante. A duracdo deste treino é
aproximadamente 20 a 40 minutos, devido ao tempo dedicado ao treino das outras
componentes de aptidao fisica (flexibilidade e resisténcia). Para clientes com menos
capacidade funcional o exercicio aerobio podera ter a duracdo de 5 a 10 minutos com
um aumento gradual de 1 a 5 minutos por sessdo ou aumento de 10 a 20% por
semana. Para os clientes com maior capacidade funcional a progressao do treino é
realizada de forma continua, comecando-se na zona de FCR 40% até chegar a 80%.
Ao longo do tempo e face ao melhor desempenho gradual do cliente, aumenta-se
paralelamente a autoconfianca e autocontrolo no treino, sendo proposto realizar
sessOes de treino intervalado de alta intensidade, normalmente a partir da quarta
semana (para quem realizava 18 semanas), ou a metade do programa da Fase Il
(Piepoli et al., 2016a; ACSM, 2018).

A sessao de treino intervalado de alta intensidade iniciava-se com 5 patamares
de 2 minutos a 80 a 90% da FCR, intervalando-se com 1 minuto de pausa ativa,
preferencialmente abaixo dos 60% da FCR, aumentando-se progressivamente por
semana 1 patamar. Para Weston et. al., (2014) e Ketevian et. al., (2014) este tipo de
treino é seguro e apresenta melhores resultados no rendimento aerdbio e na
maximizacédo da funcdo cardiorrespiratoria, quando comparado com o treino aerébio
continuo de intensidade moderada, sendo percetivel pela resposta positiva do cliente
relativamente a este mesmo rendimento, aumentando a sua resisténcia associada a

maximizacao supracitada.

Finalizado o treino aerébio na passadeira e/ou o cicloergbmetro seguia-se o
arrefecimento e alongamentos durante aproximadamente 10 minutos privilegiando-se
novamente os grandes grupos musculares e as principais articulagbes da coluna
lombar, membros superiores e membros inferiores. E aconselhavel que se realizem
alongamentos no seguimento da atividade fisica aerdObica e de resisténcia,
prevalecendo os alongamentos do tipo estatico e dinamico, sendo que este deve ser
mantido por 10 a 30 segundos até ao momento em que se sente tensao ligeira ou um
discreto desconforto. Estes devem ser repetidos 2 a 4 vezes, perfazendo um total de
60 segundos por grupo muscular (Piepoli et. al., 2016aa; ACSM, 2018).

Nesta fase o EEER tem a autonomia para gerir o treino aerdbio dentro da zona
de FCR prescrita, apresentado um papel fundamental na dinamizacdo do treino,

monitorizando o desempenho do cliente numa constante atencdo aos sinais de alarme
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e intolerancia ao esforgo, assegurando que os exercicios séo realizados de forma
progressiva, adequada e com o0 maximo de seguranca. A relacao terapéutica entre o
EEER e o cliente permite-nos promover o refor¢co dos ensinos, o esclarecer duvidas,
o validar as medidas terapéutica, o motivar e encorajar que € determinante na

maximizagéo da fungéo cardiorrespiratoria.

No que diz respeito ao contexto comunitario tive a oportunidade de dar
continuidade ao processo de reabilitacdo respiratorio de uma cliente com 89 anos, que
embora a referenciacdo para a ECCI, fosse a presenca de um quadro de limitacoes
funcionais apos um AVC isquémico da Artéria Cerebral Média Direita (apéndice Il), a
mesma era portadora da enfisema pulmonar, com oxigénio de longa duracdo de 1l/min
16h. Procurando ver a cliente como um todo, as intervenc¢des foram direcionadas
igualmente para esta co morbilidade, com o objetivo de prevencdo da sua
exacerbacdo e do ciclo de descondicionamento fisico associado ao enfisema
pulmonar, maximizando a sua funcdo respiratoria. Neste sentido, o planeamento
seguiu-se tendo em conta a reabilitacdo respiratéria que ndo se limita ao treino de
exercicio, mas sim na educacdo do cliente e familiares, nas intervencbes de
autocontrolo na gestdo da doenca, na otimizacdo de terapéutica, alteracdo do
comportamento, com o intuito de melhorar a condicéo fisica e psicologica do cliente
(GOLD, 2019).

Paralelamente ao treino de exercicio clarificado no apéndice Il, foram
implementadas intervencdes de RFR e ensino de técnicas de conservacao de energia.
Durante estas sessdes eram monitorizados 0s sinais vitais através da avaliacdo da
PA, FC, SpO2 e dispneia através da aplicacdo da escala de Borg modificada. Segundo
a GOLD (2019), a saturacao de oxigénio periférica devera manter-se acima de 90%,
durante a atividade e o nivel de dispneia entre o 4 e 6 na escala de Borg modificada.
As sessoOes iniciaram-se pelas técnicas de RFR e de seguida o treino resistido, de
acordo com a capacidade da cliente. Para ACSM (2019), o treino de resisténcia é mais
importante que o treino aerébio no condicionamento muscular desta doenca.
Realizou-se o treino 3 vezes por semana utilizando-se pesos livres de 1kg nos
membros inferiores (caneleira), membros superiores (halteres) e quando necessario
bastdo. A cliente demonstrava colaboracdo na execucdo dos exercicios, todavia
guando colocados os incrementos na carga, a mesma revelava desconforto e um
esforco subjetivo que classificava de 7 (escala modificada de Borg). Assim, a

resisténcia foi mantida no 1kg, sem se fazer progressodes, por 2 seéries de 5 a 10
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repeticdes em cada exercicio, com o objetivo de promover a resisténcia muscular ao
invés da forca e poténcia que se poderia alcancar com mais peso e menos repeticoes.
Foram também implementados exercicios de flexibilidade estaticos e dinamicos das
articulagbes trabalhadas anteriormente, com alongamento mantido por 10 a 30
segundos (ACSM, 2018).

Estas intervencbes permitiram o controlo de sintomas, a manutencdo do
desempenho das atividades de vida diaria, a capacidade para o exercicio, 0
condicionamento fisico, resultados que foram ao encontro das expectativas da cliente.
O plano de intervencdo implementado foi de acordo com 0s objetivos preconizados
pela Direcao Geral de Saude (2009), nomeadamente no que diz respeito ao aumento
da capacidade de autocontrolo da doenca e reducéo da dependéncia dos servicos de

saude.
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AVALIACAO GLOBAL DO TRABALHO

Nesta fase, € fundamental fazer uma reflexdo acerca do percurso realizado,
identificando os aspetos positivos que contribuiram para a aplicacao do projeto assim
como 0s aspetos menos positivos e as dificuldades vivenciadas durantes o estagio
nos diferentes contextos, fazendo uma apreciacéo dos resultados obtidos tendo em
conta o0s objetivos propostos inicialmente.

O planeamento e construcéo do projeto de formacéo foi o ponto de partida para
o desenvolvimento das competéncias do EEER na area de RC no cliente com EAM.
O projeto foi estruturado em torno desta tematica, tendo a percecao que o estagio
estaria dividido em dois contextos distintos, pelo que as intervencdes planeadas
teriam de ser adaptadas de acordo com os clientes que cuidei. Todavia e como
complemento para a elaboracdo do projeto de formacgéo foi necessaria a procura de
evidéncia cientifica acerca da RC assim como da importancia do papel do EEER,
procurando permanentemente identificar as melhores praticas, que me permitiram

intervir de maneira rigorosa e segura.

Ao longo dos EC foi desenvolvida uma constante e profunda reflexdo sobre o
processo de enfermagem e a pratica de cuidados, recorrendo sempre que necessario
aos enfermeiros orientadores, com o objetivo de confrontar a evidéncia cientifica com
os cuidados de enfermagem de reabilitacdo em pratica. Foi visivel que em ambos os
contextos clinicos, as intervencdes dos EEER baseavam-se em linhas orientadoras,
principalmente no que diz respeito a componente do PRC e a maneira como € aplicado

aos clientes e familia.

O PRC no hospital onde estagiei, teve inicio em 2004, com um crescente
gradual de numero de clientes no PRC, sendo que € notdrio que atravessa um
momento de melhoria e crescimento continuo, como por exemplo no que diz respeito
ao registo informatico e a melhoria e aquisicdo de equipamentos de monitorizacéo e

melhoria das infraestruturas intra-hospitalares.

No que diz respeito aos registos de enfermagem, estes eram realizados nos
sistemas de informacdao informatizada de cada servico e em suporte de papel durante
a Fase | do PRC, sendo a minha contribui¢do, neste ambito, a revisdo e atualizacéo

da folha de registo especifica para a fase | deste programa.
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Todas as intervencbes de EEER, assim como o objetivo das mesmas eram
transmitidas a equipe com o intuito de se dar continuidade aos cuidados de
reabilitacdo. No que diz respeito aos registos de ER estes eram elementos cruciais
uma vez que as nossas interven¢es sdo muitas vezes “invisiveis”, pela auséncia de
um programa especifico para as intervencdes de ER, sendo que os mesmo séo a
maioria das vezes efetuados em texto livre, tornando-se muitas vezes de acesso dificil

para efeitos de verificacdo da qualidade dos cuidados.

Embora existam focos de atencéo e intervencgdes que séo atribuidos ao EEER,
nao sdo exclusivos destes, sendo que a nivel estatistico o tratamento destes dados
nao permite distinguir o que foi realizado especificamente pelo EEER e pelos
enfermeiros de cuidados gerais, e consequentemente, o impacto das suas

intervencoes.

Como ja foi referido, ao longo do trabalho, a promocédo do autocuidado para o
desenvolvimento de um estilo de vida saudéavel foi a abordagem principal do trabalho
realizado para e com os clientes, uma vez que a DC evolui pelo défice de acdes
promotoras de saude, com habitos nocivos mantidos ao longo da vida. O modelo de
cuidados de enfermagem de Dorothea Orem, serviu de base a realizacdo dos
cuidados, sendo possivel relacionar e perceber a abrangéncia do conceito de
autocuidado, sendo uma base sélida e relevante para a reflexdo sobre a pratica clinica

e os fendbmenos de interacdo entre o enfermeiro e o cliente.

Utopicamente, a minha intervencdo ao longos dos EC foi idealizada nas trés
fases da RC, seguindo a ordem preconizada: Fase | no intra-hospitalar, Fase Il no
ambulatério e Fase Il na comunidade, todavia apenas as duas primeiras fases foram
conseguidas, uma vez que a continuidade dos cuidados do PRC exige condi¢des que
nao estdo habitualmente, e infelizmente, disponiveis no contexto comunitario. Apesar
dessa limitacdo, no contexto clinico da comunidade tive o privilégio de encontrar
pontos comuns da interven¢cdo do EEER na Fase lll, ndo se limitando a componente
do exercicio fisico, mas também a promocdo e manutencdo dos bons
comportamentos que contribuem para a melhoria da sua adaptacéo as atividades de
vida diaria, promovendo a autonomia e a qualidade de vida. Considero, portanto, que
a nao realizacédo da Fase Ill como preconizada habitualmente nos PRC, n&o trouxe
nenhum prejuizo para os objetivos de estagio anteriormente planeados, tendo surgido
oportunidades de aprendizagem de maior diversidade, como por exemplo na area de

RFM e RFR, que por conseguinte, contribuiu para um desenvolvimento mais sélido
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nas diferentes competéncias do EEER. Contudo, ndo restam duvidas que esta fase
deveria ser uma realidade efetiva e mais generalizada na comunidade, uma vez que
existe uma procura sustentada da manutencdo de um percurso de reabilitacdo do
cliente no seu meio familiar e da sua integracdo na comunidade. Os processos de
mudanca de comportamento e a adesédo a estilos de vida saudaveis e duradouros

exigem continuidade e condi¢cbes de acompanhamento e suporte na comunidade.

A integracao no Servigo de Cardiologia e na equipa multidisciplinar foi facilitada,
devido a minha experiéncia profissional ser inteiramente em contexto hospitalar, onde
0S recursos estao em regra disponiveis em tempo oportuno, e onde a interacdo com
0S pares e, com 0s outros membros da equipe, a manipulacdo de equipamentos e
dispositivos médicos era semelhante ao servico onde exerco. Todavia e apesar de
alguma familiaridade, houve necessidade de uma adaptacéo que esteve diretamente
relacionada com a condicdo de estagiario de especialidade de enfermagem de
reabilitacdo, implicando uma observacdo tenta de pratica diferente, intencional,
especializada e critica das dindmicas, normas e procedimentos. Foi também notério o

reconhecimento pela equipe e orientadora do trabalho desenvolvido pelo EEER.

Também em contexto comunitario este reconhecimento foi visivel, sendo que o
EEER € o gestor de caso de elei¢cdo e o elo entre 0s clientes e a equipa multidisciplinar.
Apesar de o ritmo da tomada de decisdo acontecer de forma menos imediata e
evidente e os elementos da equipa estarem com frequéncia dispersos, a intervir no
terreno, 0s processos desenvolvem-se de forma mais lenta e gradual, sendo
responsabilidade do EEER a sua dinamizagdo e agilizacdo. O EEER trabalha
frequentemente sozinho, sendo que, ao contrario do meio intra-hospitalar onde ha
sempre um elemento a quem se pode recorrer, na comunidade a responsabilidade na
tomada de decisdo assume um peso maior. Senti neste contexto que o processo de
integracédo envolveu um esforco maior de adaptacéo, sendo mais moroso, ainda que

em ambos 0s contextos me tenha sentido completamente integrada.

Ainda relativamente a tomada de decisdo, independentemente dos recursos
existentes em cada contexto e na maior ou menor facilidade na sua mobilizagéo, esta
foi sempre baseada no maior interesse do cliente e familia, respeitando as suas
crengas, valores morais e a sua vontade. Foram estabelecidas relagdes de confianca
através de uma atitude empatica, adotando uma comunicag¢do adequada e clara. O

planeamento dos cuidados de reabilitacéo foi sempre visto pelo cliente e pela familia
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como uma mais-valia no seu processo de recuperacdo e adaptacdo a sua nova

condicao de saude.

Tive a oportunidade de identificar condicdes de incapacidade, limitacdo de
atividades e restricdo da participacdo através de uma avaliacdo rigorosa do cliente
através do recurso aos instrumentos de medida adequados, sendo sempre pertinente
arecolha de informacéo sobre as altera¢des da funcionalidade, identificando possiveis
problemas suscetiveis de intervencdo do EEER. Defini objetivos individuais para cada
cliente, monitorizando regularmente a evolucdo da implementacdo dos planos de
reabilitacdo e determinando os ganhos em salde, reajustando sempre que necessario

as intervengoes.

No que diz respeito ao desenvolvimento de habilidades predominantemente
motoras, a execucao e orientacao correta das técnicas, exigiu treino da minha parte.
A aplicacdo das técnicas de treino de realizacdo de AVD, conservagdo de energia,
posicionamentos, mobilizacdes, transferéncias, prescricdo e utilizagcdo dos produtos
de apoio e técnicas de RFR exigiu um desenvolvimento e aperfeicoamento continuo,
promovendo a aquisicdo da destreza e sensibilidade, as quais s6 € possivel ser
detentor através da sua repeticdo e aplicacdo em diferentes cenérios e clientes. Outro
dominio grandemente desenvolvido foi ao nivel da comunicacdo, pelo dominio
necessario dos conceitos e procedimentos de reabilitacdo para ser transmitida
confianca ao cliente e familia alvos dos cuidados. A aquisicdo gradual de um elevado
nivel de competéncia humana, cientifica e técnica permitiu-me conquistar uma

progressiva e crescente autonomia em ambos 0s contextos.

Ambos contextos clinicos permitiram a implementacdo de intervencdes
diversificadas, direcionadas a clientes com doencas cronicas, agudas, com sequelas,
em todo o ciclo de vida, otimizando a sua funcdo motora, sensorial, cardiaca,
cognitiva, respiratoria e da sexualidade. Durante a realizacdo deste estagio, foi
possivel a concecédo e implementacdo de planos de reabilitagdo ao cliente com DC e
mais especificamente ao cliente com EAM, em todo o seu percurso hospitalar e
ambulatério, com acompanhamento na consulta de RC e na fase de treino de
exercicio. Durante a fase mais aguda em UCI, intervim igualmente em clientes com
necessidades ao nivel da funcdo respiratoria por se encontrarem sob ventilacdo
mecanica invasiva. Foi essencial e gratificante o processo de cuidados especializados
em enfermagem de reabilitacdo em clientes ventilados, ja que pude “transportar”, o

conhecimento adquirido para o meu local de trabalho, como, por exemplo, no que diz
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respeito a interpretacdo da telerradiografia do torax, a auscultacdo, nas diferentes
técnicas promotoras de adaptacéo ao ventilador, da permeabilizacdo das vias aéreas
e otimizacao da relacdo perfusao/ventilacdo. Tive a oportunidade de acompanhar o
percurso dos clientes com EAM, na UCI, na enfermaria e posteriormente em
ambulatorio, dando continuidade ao PRC, que nestes contextos se focava no ensino
sobre as técnicas de conservacao de energia, monitorizacdo do esforco e FC, treino
de marcha e subida e descida de escadas. A componente de educacédo para a saude
€ uma constante ao longo deste percurso numa fase inicial para identificacdo dos
FRCV e posteriormente num aconselhamento nutricional, na cessacéo tabagica na

promocao da atividade fisica e no controlo ndo farmacologico dos fatores de risco.

Todas as atividades implementadas e executadas preveniram as complicagdes
da imobilidade promovendo tdo cedo quanto possivel a independéncia e autonomia
do cliente. A transmissao de informacéo acerca da DC e sinais de alarme contribuiram
para o autocuidado mais efetivo, uma melhor gestédo do esforco e maior qualidade de

vida dos clientes e familia.

Assim e em jeito de concluséo, devido as caracteristicas dos clientes junto de
guem intervim e de acordo com as necessidades de reabilitacdo identificadas, sinto
gue as oportunidades que tive ao longo do percurso foram plenamente aproveitadas,
0 que me permitiu atingir as competéncias de EEER, alcancando os obijetivos

inicialmente planeados e superando-me enquanto pessoa e profissional.
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CONSIDERACOES FINAIS

As experiéncias, aprendizagens, vivéncias e 0s resultados obtidos com a
implementacéo deste projeto sdo descritos aqui da forma mais transparente possivel,
todavia ndo se esgotam neste relatorio, sendo necessario uma reflexdo continua
sobre a nossa pratica, com uma atualizagdo constante da informacéo acerca dos

cuidados especializados.

Este percurso de valorizacao profissional, implicou a saida da minha zona de
conforto, empenhando tempo e esfor¢co na busca de conhecimento, na adaptacéo a
uma nova realidade de cuidados, e ao dominio de habilidades muito especificas no
contexto de enfermagem de reabilitacdo. Embora as oportunidades vivenciadas nao
tenham sido suficientes para a implementacéo de intervencdes de reabilitacdo em
determinadas &areas como a eliminacdo e a alimentacdo, penso, como ja referi
anteriormente ter concluido com sucesso o percurso de aquisicdo de competéncias

técnicas, cientificas e humanas a que me propus.

Ao longo deste caminho curricular, assim como atualmente, exergo fungdes no
Servico de Urgéncia Geral, junto de clientes que necessitam, entre outras areas,
intervencdes ao nivel da reabilitacdo da funcdo neuromotora, cardiaca, mas
essencialmente ao nivel da funcéo respiratéria, sendo que através do conhecimento
adquirido e das competéncias adquiridas tornou-se uma mais-valia na minha pratica
diaria. Sou hoje uma enfermeira com uma pratica profissional melhor e mais
fundamentada numa base da evidéncia cientifica solida, com um olhar mais critico,
com capacidade de tomada de decisdo mais segura e clara e capaz de um exercicio

profissional especializado.
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INTRODUCAO

Este estudo de caso surge no ambito do percurso de estagio realizado na
Unidade de Internamento de Cardiologia/ Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
onde a prestacdo de cuidados visa primeiramente dar resposta as necessidades da
pessoa internada com patologia cardiaca.

Entendo-o0, essencialmente, como um instrumento que sistematiza e reflete o
meu pensamento de enfermagem no cuidar ao cliente com Enfarte Agudo do
Miocardio (EAM) no Programa de Reabilitacdo Cardiaca (PRC), permitindo-me,
positivamente, distanciar da minha realidade de exercicio profissional. Contribui
simultaneamente para definir prioridades de intervencao, aperfeicoando o meu
raciocinio clinico desenvolvendo assim competéncias como Enfermeira Especialista
em Enfermagem de Reabilitacéo.

A informacao para o presente estudo de caso, foi obtida através do método
entrevista, realizada com o cliente e esposa nos dias 09 e 10 de outubro. Para
complementagéo de informagao, senti necessidade de consultar o seu processo
clinico, fisico e informatico, todavia durante a recolha de dados de maneira a cumprir
0S principios éticos intrinsecos ao exercicio profissional e para manter a
confidencialidade ndo foi usado o nome ou qualquer outro dado que pudesse
identificar o individuo.

O cliente escolhido foi um adulto de 65 anos, caucasiano, com diagnostico de
EAM, com capacidade de integrar o PRC, sendo o motivo da escolha direcionado ao
tema do meu projeto. Assim, e de forma a elencar intervencdes de enfermagem para
dar resposta a situacdo identificada, foram propostas intervencées utilizando
linguagem padronizada através da classificacdo internacional para a pratica de
enfermagem (CIPE®).

Este trabalho estrutura-se assim em seis capitulos. No capitulo um, julgo
pertinente um breve enquadramento tedrico sobre o EAM, para melhor compreensao
do tema. No capitulo dois, sera apresentado o cliente que é alvo de cuidados, bem
como a histdria familiar e social que foi possivel apurar. O capitulo trés alude a historia
de saude, contemplando os antecedentes pessoais e a historia da doenca atual. Ja o
quarto capitulo contempla a apreciagao inicial do cliente por mim efetuada. O quinto
capitulo apresenta, sob a forma de tabela, o Programa de Reabilitacdo Cardiaca Fase
| implementado ao cliente e por fim o sexto capitulo apresenta, também sob a forma
de tabela, os diagnésticos de enfermagem, resultados esperados e intervencoes, de

acordo com a CIPE®, Versao Beta 2.



1. ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

A doenca coronéria é o termo utilizado para descrever os efeitos da reducéo ou
obstrucdo completa do fluxo de sangue e transporte de oxigénio nas artérias
coronarias resultante de aterosclerose e/ou trombo. As principais manifestacdes

clinicas desta doenca sédo a Angina e o EAM (Urde, Stacy M., & Lough, 2008).

O termo EAM ¢ utilizado para descrever a necrose irreversivel do miocardio que
deriva numa diminuicdo subita ou mesmo numa interrupcdo total da corrente
sanguinea a uma area do miocardio. Segundo Urder et al., (2008) 95% dos casos de
EAM sado consequéncia de um processo aterosclerético, sendo este um processo
desencadeado pela formacdo de uma placa de ateroma que progride gradualmente
ao longo da vida do cliente até que se manifesta em um evento coronario (Kumar A.
& Cannon CP., 2009).

O seu diagnastico € definido através da detecdo e aumento dos biomarcadores
cardiacos, preferivelmente a troponina, com pelo menos um dos valores acima do
percentil 99. Este resultado é complementado quando, o eletrocardiograma apresenta
elevacdo do segmento ST ou bloqueio do ramo esquerdo de novo, assim como,
desenvolvimentos de onda Q patoldgica, sintomas sugestivos de isquémia cardiaca
ou novas evidéncias imagioldgicas de perda de viabilidade miocardica (Thygesen K.,
et al., 2012).

Deste modo, esta doenca coronaria pode ser definida como EAM com ou sem
supradesnivelamento de ST. Embora na patogenia de ambas as definicdes, exista
uma trombose na placa de ateroma e vasoconstricdo, no EAM com supra de ST, a
oclusdo coronaria de um ramo epicardico permanece durante um tempo prolongado
0 que resulta numa necrose extensa, de toda ou quase toda a espessura da parede
ventricular. J& no EAM sem supra de ST, ocorre uma reperfusdo espontanea e
precoce, sendo que a necrose se localiza geralmente na regido sub-endocardica

(European Society of Cardiology, 2016).

Y

Relativamente a sintomatologia, o desconforto toracico € descrito como o
sintoma mais frequente, estando presente em 70 a 80% destes clientes. Esta dor tem
normalmente inicio em repouso, com uma durag¢do de cerca de 30 minutos e pode
irradiar para o pescoco, maxilares, e regido dorsal. E caracterizada como uma dor
constante e que ndo alivia com a administracdo de nitratos sublinguais (Quinn,
Webster & Hatchett, 2006).



No que diz respeito ao tratamento, as orientagBes clinicas incluem as
intervencdes para permeabilizacdo da artéria coronaria, a anticoagulacdo, a
prevencao das disritmias e a prevencao da remodelacéo ventricular apés EAM com
supra ST (Urden, Stacy M., & Lough, 2008). De acordo com Gallagher & Driscoll
(2012) as terapias de reperfusdo miocardica, como a angioplastia priméria e a
trombdlise sdo o método mais eficaz para restaurar o equilibrio entre o aporte e a

necessidade de oxigénio no miocardico.

Todavia, as intervencdes referidas ndo se revelam suficientes no controlo de
progressdo da doenca, sendo necessario uma abordagem integrada que assenta
essencialmente na prevencao secundaria: os programas de reabilitacdo cardiaca
(Direcdo Geral da Saude (DGS), 2006). Estes definem-se como programas de
prevencdo secundaria a longo prazo, desenvolvidos ao longo de trés fases que
incluem: avaliacdo médica, estratificacdo de risco cardiovascular, a supervisdo do
exercicio fisico, o aconselhamento nutricional, a modificacdo dos fatores de risco, o
apoio psicossocial e a educacgédo ao cliente/familia/cuidador com vista a adoc¢ao de um
estilo de vida saudavel (Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares
(CNDC), 2009).



2. CONHECER O CLIENTE

2.1 ldentificagdo Pessoal

O Sr. R.M.G.C. nascido a 10/07/1954, com 65 anos de idade, do sexo
masculino, caucasiano. De nacionalidade portuguesa, casado com a Sr2 M.C.
Residente em Benfica, com profissdo de técnico superior universitario, atualmente
reformado. Segundo a sua esposa, o Sr. R.M.G.C. passava os seus dias, a “cuidar do

terreno da casa” sic.

2.2 Histéria Familiar e Social

Estrutura Interna

A SraM.C. tem 55 anos de idade e € o seu suporte familiar do cliente. E
professora de Biologia e Geologia em uma escola secundaria no Cacém. A casa onde
habitam é uma moradia T2 que segundo a Sr2M.C. apresenta boas condicfes de
saneamento e conforto. Maioritariamente com superficies planas com apenas 2
degraus na porta de acesso a entrada. Por opcdo sem filhos e auto classificam-se

como uma familia com rendimentos médios altos.

Estrutura Externa

Foi possivel compreender, pela entrevista e pelas visitas efetuadas pelos

familiares ao Sr. R.M.G.C. que apresenta apoio do irméo, cunhada e sobrinho.



3. HISTORIA DE SAUDE

3.1 Antecedentes Pessoais de Saude

Sr.R.M.G.C. com antecedentes prévios de uma cirurgia a hérnia inguinal a
direita em 2014, hiperplasia benigna da prostata e fumador desde os 28 anos,
referindo fumar cerca de 20 cigarros por dia. Relativamente a medicacéo que realizava
no domicilio era a alfuzosina 10mg (1 por dia ao jantar). No que diz respeito a
alimentacdo o cliente e esposa referem terem poucos cuidados relativamente aos
condimentos, a tipologia de alimentacao e a frequéncia da ingestdo da mesma e com
pouca regularidade realizariam exercicio fisico com pouca periocidade. Constatados

como fatores de risco cardiovascular: fumador, sedentarismo.

3.2 Historia da Doenca Atual

Sem alergias conhecidas, autonomo na atividade de vida diaria. Com
internamento entre o dia 08/10 e 14/10. Dia 08/10/2019 entra no servi¢co de urgéncia
do Hospital S. José pelas 09h41, por quadro de dor toracica tipo opressiva com
irradiacdo ao dorso com inicio desde as 07h45 do mesmo dia. Realiza
eletrocardiograma, apresenta supra ST anterior e realiza-se 300mg de Acido
Acetilsalicilico, 600mg de Clopidrogrel e 2 mg de Morfina em contexto da dor.
Posteriormente transferido para o Hospital Santa Marta para realizagéo de cateterismo
cardiaco. Cateterismo realizado por via radial direita com resultado de lesdo de 95%
da artéria descendente anterior, 80% da primeira marginal, 30% da coronaria direita e

70% da descendente posterior. Assume-se diagndstico complementar de doenca de

3 vasos.

Figura 1: Artérias e Veias corondrias. O componente arterial
coronario esquerdo consiste no tronco coronario esquerdo (TCE), na Artéria
/1 VPVE Descendente Anterior (ADA), na Artéria Circunflexa (ACX), nos Ramos
RM Diagonais (RD) e nos Ramos Marginais (RM). O componente arterial coronario

direito consiste na Artéria Coronaria Direita (ACD), Ramo Conal (RC), Ramo
Ventricular Direito (RVD), Ramo Marginal (RM), Artéria Descendente Posterior
sc (ADP) e Ramo Ventricular Posterior (RVP).

RVY

Fonte: Radiol Bras 2006;39(3):233-236



Com indicacdo para angioplastia coronéria percutdnea de urgéncia que se

efetiva a dia 08/10, com abordagem de:

- Primeira Marginal com colocacao de stent;
- Tronco Comum com segmentos proximal e médio da descendente
anterior com aspiracao de trombos, com colocacédo de dois stents.

Por conseguinte, interna-se na UCIC, com posterior transferéncia a 09/10/2019
para Enfermaria de Cardiologia. Apresenta indicacdo de abordagem da artéria
descendente posterior apos 6 semanas desta abordagem.

Ao longo do internamento foram realizados exames complementares de

diagndstico, como colheita de sangue, eletrocardiograma e ecocardiograma.

Data 08/10 09/10 |10/10 |11/10 |14/10
Troponina T < 200 10447,1 9077,1 | 6988,6 | 3766,7 | 649,1
Mioglobina < 90 1857 | - 52,6 | - | -
ng/mL
Eletrocardiograma Supra ST Ritmo Sinusal/ Inversdo da onda

T de localizacdo anterior
Fracdo de Ejecdo Ventriculo
, Fracdo de Ejecéo .
Ecocardiograma Esquerdo = 54%, com boa funcgéo
Ventriculo Esquerdo | . .
sistélica global
= 40-45%

Tabela 1: Resultados de Exames Complementares de Diagnéstico

3.3. Terapéutica de Internamento

e Ticagrelol 90mg (1 comprimido: Pequeno-almoco e Jantar);

e Acido acetilsalicilico 100mg (1 comprimido: Pequeno-almoco);
e Atorvastatina 40mg (1 comprimido: Pequeno-almoco);

e Ramipril 2,5mg (1 comprimido: Pequeno-almogo);

e Bisoprolol 2,5mg (1 comprimido: AlImoco);

e Pantoprazol 20mg (1 comprimido: Jejum);

e Alfuzosina 10mg (1 comprimido: Jantar).



4. EXAME FISICO

Sr. R.M.G.C. glasgow de 15, com abertura ocular espontanea, resposta verbal
orientada e obedece a ordens. Pupilas isocoricas, isométricas e fotoreativas.

Mucosas coradas e hidratadas, pele integra, sem zonas ruborizadas pela
pressao. Tempo de preenchimento capilar normal (até 2 segundos). Pulsos radiais
palpéaveis, ritmicos e cheios.

Durante o internamento apresentou oximetrias periféricas entre valores de 95-
99% a ar ambiente. Apresentava padrdo ventilatério abdomino-diafragmatico, de
média amplitude, com expansdo simétrica. Auscultacdo pulmonar com murmurio
vesicular mantido a nivel do ter¢o superior, médio e inferior do hemitérax esquerdo e
direito. Monitorizacdo cardiaca continua por telemetria com tracado
eletrocardiogréafico de base sinusal, com valores compreendidos entre 65-86 bat/min.
Normotenso com pressao arterial média entre 80-100mm/hg. Apirético. Dor segundo
a Escala da dor O.

Apresentava cateter venoso periférico obturado no antebraco esquerdo,
permedvel, com penso externamente limpo, seco e aderente. Apresentava penso
compressivo ao nivel do local onde foi realizada a intervencéo cirtrgica (cateterismo
com angioplastia), sem hemorragia ativa.

Abddémen depressivel a palpacdo, sem alteracbes a percussao, com ruidos
hidroaéreos a auscultacao.

Continente de esfincteres, com urina amarela sem sedimento macroscopico. N&ao

apresentou dejecoes.



AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA E IMPACTO NO AUTOCUIDADO

INDICE DE BARTHEL
pontos-Autonomo; > 60 pontos-Dependente Leve;> 40 < 60 pontos-Dependente Moderado;2 20 e
(200 Auté 60 D d L 40 <60 tos-D d Moderado;2 20 e < 40
pontos-Dependente Grave;< 20 pontos-Dependente Total)

09/10/2019 | 12/10/201 | 14/10/2019
9

ALIMENTACAO 10 10 10

Independente (10pts)

Precisa de alguma ajuda (ex. para cortar os alimentos)
(5pts)

Dependente (Opts)

TRANSFERENCIA 10 15 15

Independente (15pts)

Precisa de alguma ajuda (verbal ou fisica) (10pts)
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas consegue
sentar-se (5pts)

Dependente, ndo tem equilibrio sentado (Opts)

HIGIENE PESSOAL

Independente (fazer a barba , lavar a cara, lavar os
dentes) (5pts)

Dependente, necessita de ajuda (Opts)

USO DO WC

Independente (sentar, levantar, vestir, puxar
autoclismo) (10pts)

Precisa de alguma ajuda (5pts)

Dependente (0pts)

BANHO

Toma banho sozinho (entra e sai do duche ou
banheira sem ajuda) (5pts)

Dependente, necessita de ajuda (Opts)

MOBILIDADE 10 15 15

Independente (pode usar ajudas técnicas) (15pts)
Alguma ajuda (verbal ou fisica) (10pts)
Independente em cadeira de rodas (5pts)
Dependente (Opts)

SUBIR/DESCER ESCADAS

Independente (10pts)

Precisa de ajuda (verbal, fisica ou com ajudas
técnicas) (5pts)

Dependente (0Opts)

VESTIR 10 10 10

Independente (incluindo botbes, atacadores) (10pts)




Com ajuda (5pts)
Dependente (Opts)

CONTROLO INTESTINAL 10 10 10
Continente, podendo fazer uso de supositérios ou
similares (10pts)

Acidente ocasional (5pts)

Incontinente ou necessita de uso de clisteres (0pts)

CONTROLO URINARIO 10 10 10
Continente, autoalgaliacdo (10pts)

Acidente ocasional (méximo 1 vez por semana) (5pts)
Incontinente ou algaliado, incapaz de manusear a
algalia sozinho (Opts)

TOTAL 60 95 100

Tabela 2: Avaliacdo do grau de dependéncia e impacto no autocuidado segundo a Escala de Barthel

A dependéncia do cliente apds o evento coronario e caso nao apresente
nenhuma condicionante motora, como neste caso, vai diminuindo, uma vez que 0 uUso
do wc, o banho e o descer/subir escadas estao condicionados pelas horas de evolucao
do Enfarte agudo do Miocéardio. Assim, no presente caso , avaliei segundo esta escala
as capacidades do cliente no autocuidado, implementando intervencdes, integradas
no Programa de Reabilitacdo Cardiaca Fase | para gradualmente o mesmo adquirir a
méaxima independéncia e funcionalidade, de acordo com o Modelo modelo tedrico de
Dorothea Orem para o autocuidado (Orem, 2001).




AVALIACAO DO EQUILIBRIO

ESCALA DE BERG

(0-36pts: Elevado Risco de Queda; 37-44pts: Locomocdo segura, mas aconselha-se assisténcia ou auxiliar de
marcha;

45-56pts: N&o existe risco de queda. Locomocgédo segura)

1. Posicdo sentada para posi¢cdo em pé

Pontuacéo

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de levantar-se sem utilizar as méos e
estabilizar-se independentemente (4pts)

X

X

Capaz de levantar-se independentemente
utilizando as maos (3pts)

Capaz de levantar-se utilizando as méos
apos diversas tentativas (2pts)

Necessita de ajuda minima para levantar-se
ou estabilizar-se (1pts)

Necessita de ajuda moderada ou méaxima
para levantar-se (Opts)

2. Permanecer em pé sem apoio

Pontuacéo

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de permanecer em pé com
seguranca por 2 minutos (4pts)

X

X

Capaz de permanecer em pé 2 minutos sob
supervisao (3pts)

Capaz de permanecer em pé por 30
segundos sem apoio (2pts)

Necessita de varias tentativas para
permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio (1pts)

Incapaz de permanecer em pé por 30
segundos sem apoio (Opts)

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados

no chao

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de permanecer sentado com
seguranca e firmeza por 1 minuto (4pts)

X

X

X

Capaz de permanecer sentado
por 2 minutos sob superviséo (3pts)




Capaz de permanecer sentado por 30
segundos (2pts)

Capaz de permanecer sentadopor 10
segundos (1pts)

Incapaz de permanecer sentado sem apoio
durante 10segundos (Opts)

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Pontuacao 10/10/2019 12/10/2019 14/10/2019
Senta-se com seguranga com uso mMinimo X X
das maos (4pts)

Controla a descida utilizando as maos (3pts) X

Utiliza a parte posterior das pernas contra a

cadeira para controlar a descida (2pts)

Senta-se independentemente, mas tem

descida sem controle (1pts)

Necessita de ajuda para sentar-se (Opts)

5. Transferéncias

Pontuacao 10/10/2019 12/10/2019 14/10/2019
Capaz de transferir-se com seguranga com X X
uso minimo das maos (4pts)

Capaz de transferir-se com X

seguranca com o uso das maos (3pts)

Capaz de se transferir seguindo orientacoes

verbais c/ou supervisao (2pts)

Necessita de uma pessoa para ajudar (1pts)

Necessita de duas pessoas para ajudar ou

supervisionar para realizar a tarefa com

seguranca (Opts)

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Pontuacao 10/10/2019 12/10/2019 14/10/2019
Capaz de permanecer em pé por 10 X X
segundos com seguranca (4pts)

Capaz de permanecer em pé por 10 X

segundos com supervisao (3pts)




Capaz de permanecer em pé por 3 segundos
(2pts)

Incapaz de permanecer com o0s olhos
fechados durante 3 segundos, mas mantém-
se em pé (1pts)

Necessita de ajuda para néo cair (Opts)

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos

Pontuacéo

10/10/2019 12/10/2019

14/10/2019

Capaz de posicionar os pés juntos
independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca (4pts)

X

X

Capaz de posicionar os pés juntos
independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao (3pts)

Capaz de posicionar os pés juntos
independentemente e permanecer por 30
segundos (2pts)

Necessita de ajuda para posicionar-se, mas
€ capaz de permanecer com 0S pés juntos
durante 15 segundos (1pts)

Necessita de ajuda para posicionar-se e é
incapaz de permanecer nessa posi¢cao por
15segundos (0pts)

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Pontuacao

10/10/2019 12/10/2019

14/10/2019

Capaz de alcancar com confiabilidade acima
de 25cm (4pts)

X

X

Capaz de alcancar acima de 12,5cm (3pts)

Capaz de alcancar acima de 5cm (2 pts)

Capaz de alcancar, mas com necessidade
de supervisao (1pts)

Perda de equilibrio durante as tentativas /
necessidade de suporte externo (Opts)

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicdo em pé

Pontuacéao

| 10/10/20191 | 12/10/2019

| 14/10/2019




Capaz de pegar o chinelo com facilidade e
seguranca (4pts)

Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de
supervisao (3pts)

Incapaz de pega-lo, mas estica-se até ficar
a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente (2pts)

Incapaz de pega-lo e necessita de
supervisao
enquanto esta a tentar (1pts)

Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda
para nao
perder o equilibrio ou cair (Opts)

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto

permanece em pé

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2109

Olha para tras de ambos os lados com uma
boa distribuicdo do peso (4pts)

X

X

X

Olha para trds somente de um lado o lado
contrario demonstra menor distribuicdo do
peso (3pts)

Vira somente para os lados, mas mantém o
equilibrio (2pts)

Necessita de supervisdo para virar (1pts)

Necessita, de ajuda para néo perder o
equilibrio ou cair (Opts)

11. Girar 360 graus

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de girar 360 graus com seguranca
em 4 segundos ou maos (4pts)

X

X

Capaz de girar 360 graus com seguranca
somente para um lado em 4 segundos ou
menos (3pts)

Capaz de girar 360 graus com seguranca,
mas lentamente (2pts)

Necessita de supervisdo proxima ou
orientacdes verbais (1pts)




Necessita de ajuda enquanto gira (Opts)

12. Posicionar os pés alternadamente ao banco enquanto permanece em

apoio

pé sem

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de permanecer em pe
independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20
segundos (4pts)

X

X

Capaz de permanecer em pé
independentemente e completar 8
movimentos em mais que 20 segundos

(3pts)

Capaz de completar 4 movimentos sem
ajuda (2pts)

Capaz de completar mais que 2 movimentos
com o minimo de ajuda (1pts)

Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda
para nao cai (Opts)

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de colocar um pé imediatamente a
frente do outro, independentemente,
permanecer

por 30 segundos (4pts)

X

X

X

Capaz de colocar um pé um pouco mais a
frente do outro e levemente para o lado.
Independentemente e permanecer por 30
segundos (3pts)

Capaz de dar um pequeno passo,
independentemente e permanecer por 30
segundos (2pts)

Necessita de ajuda para dar o passo, porém
permanece por 15 segundos (1pts)

Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou
ficar de pé (Opts)




14. Permanecer em pé sobre uma perna

Pontuacao

10/10/2019

12/10/2019

14/10/2019

Capaz de levantar uma perna
independentemente e permanecer por mais
gue 10segundos (4pts)

X

X

X

Capaz de levantar uma perna
independentemente e permanecer por 5-10
segundos (3pts)

Capaz de levantar uma perna
independentemente e permanecer por 3 ou
4 segundos (2pts)

Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de
permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

(1pts)

Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda
para nao cair (Opts)

TOTAL

45

56

56

Tabela 3: Avaliagdo do Equilibrio segundo a Escala de Berg

Avaliado o equilibrio estético e dindmico, concluindo-se que o Sr. R.M.G.C. ao

longo do periodo em que se encontrou hospitalizado apresentou sempre uma

locomocédo segura, sem risco de queda por apresentar valores totais entre 45-56

pontos segundo a Escala de Berg.




AVALIACAO DA MARCHA

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA MARCHA DE HOLDEN
(0-Marcha Ineficaz; 1-Marcha Dependente Nivel II; 2-Marcha Dependente Nivel I; 3-Marcha Dependente

com Supervisdo; 4-Marcha Independente(Superficie Plana); 5-Marcha Independente)

Avaliacdo em contexto hospitalar 11/10/2019 14/10/2019
0- O idoso ndo € capaz de caminhar,

caminha apenas em barras paralelas ou
requer ajuda fisica ou supervisdo de mais
gue uma pessoa para andar de forma

segura.

1- O idoso necessita de grande ajuda de
uma pessoa para andar e evitar quedas. Esta
ajuda é constante, sendo necessaria para
suportar o peso do corpo ou para manter o

equilibrio ou a coordenacéo.

2- O idoso requer ajuda minima de uma
pessoa para nao cair na marcha em
superficie plana. A ajuda consiste em toques
suaves, continuos ou intermitentes, para

ajudar a manter o equilibrio e a coordenacéo.

3- O idoso é capaz de andar de forma
independente em superficies planas sem X
ajuda, mas para a sua seguranca requer

supervisao de uma pessoa.

4- O idoso é capaz de andar de forma
independente em superficies planas, mas
requer supervisdo ou ajuda fisica para
superar escadas, superficies inclinadas ou

terrenos néo planos.

5- O idoso € capaz de andar X
independentemente em superficies planas,

inclinadas ou escadas.

Tabela 4: Avaliacdo da Marcha segundo a Classificacdo Funcional da Marcha de Holden




Inicia treino de marcha dia 11/10 de 5 minutos, todavia apenas dia 12/10
executa subida de lanco de escadas (12degraus) motivo pelo qual a minha avaliacéo
dia 11/10 Ihe atribui uma macha dependente com supervisdo. Dia 14/10 e apos a
subida do ultimo langco de escadas (24 degraus), constato que embora nao seja
recomendado numa fase inicial, nestes casos superficies inclinadas, apresenta uma

marcha independente em superficies, planas e escadas.



5. PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA

Programa de Reabilitacdo Cardiaca - Fase 1

Registos de Enfermagem \ Nome: R.M.G.C \

Diagnostico: Enfarte Agudo do Miocéardio com Supra ST

Data de Admissdo: 08/10/2019 Data de Alta: 14/10/2019

Data de Inclusdo no Programa RC- Fase |: 09/10/2019

Data de Consulta de RC para o Programa de RC- Fase Il: 06/12/2019

Sinais Vitais / Escala de Borg 12 Sesséo | 22 Sessao | 32 Sessdo | 42 Sessao | 52 Sessao
Modificada 09/10/2019 | 10/10/2019 | 11/10/2019 | 12/10/2019 | 14/10/2014
Tensao Arterial 123/67 118/56 128/77 135/89 111/70
Frequéncia Cardiaca 72 69 65 70 75
. C/
Inicio | gaturagses | Oxigénio
de O2
S/ 95 96 95 97 99
Oxigénio
Escala de Borg 1 1 1 1 1
Modificada
Tenséao Arterial 129/65 123/54 132/67 139/80 112/61
Frequéncia Cardiaca 77 78 82 85 80
Pico ¢
Saturagdes Oxigénio
de O2 S/ 96 96 97 99 99
Oxigénio
Escala de Borg 5 5 3 3 3
Modificada
Tensao Arterial 134/82 129/73 138/84 141/80 121/69
Frequéncia Cardiaca 79 80 86 85 85
Final C/
Saturacdes Oxigénio
de O2
S/ 98 98 99 99 99
Oxigénio
Escala de Borg 7 7 5 4 4
Modificada
Duracéo do exercicio 30 40 45 65 65




12 Sessao 22 Sessao | 32 Sessao | 42 Sessao | 52 Sessao
S/IR S/R S/R S/IR S/IR
Dissociagcado/Consciencializaca 1 4 1 4 1 6 1 6 1 5
0 dos tempos respiratorios
Abdominais 1 3 1 3 1 3 1 3 1 3
Exercicios ' Glgteos 1 3 1 3 1 | 3 1 | 3 1 3
Isometricos "5y adricipites 1 3 1 3 | 1| 3 | 1] 3 | 1 3
Mobiliza¢cdes das articulacdes: AlLeito AT/Apoiad AT AT AT
Passivas (P), Assistidas (A), 0 no Leito
Ativas (AT)
Extensao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Flexao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Escapulo-  PApgica0 1 4 1 | 6|1 8] 18] 2]cs
Umeral
(Direita/Esquerd Adugéo 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
a) Rotacao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Interna
Rotacao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Externa
Cotovelo Flexao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd | Extensao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
0)
Antebraco Pronacao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd | Supinagéo 1 1 6 1 8 1 8 2 5
0)
Flexao Plantar 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Dorsi Flexao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Punho Desvio Cubital 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd | pesvio Radial 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
0) Circundagéo 1 4 1 6 | 1L | 8 | 1 | 8 | 2 5
Extensao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Flexao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Coxo-Femural Abducéo 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Aducao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd Rotacao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
0) Interna
Rotacao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Externa
Joelho Flexao 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd | Extensdo 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
0)
Flexao Plantar 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
Tibio-Téarsica | Flexdao Dorsal 1 4 1 6 1 8 1 8 2 5
(Direito/Esquerd [nyersao 1 4 1 6 | 1 | 8 | 1 | 8 | 2 5
0) Everséo 1 4 1 6 | 1 | 8 | 1 | 8 | 2 5
Higiene pessoal no leito X
Transferéncia e levante para o X
cadeirdo
Higiene pessoal no wc com X
Superviséo




Marcha de 5-10 min com X
Supervisao

Marcha de 15 min com X
Superviséo

1 Lance de escadas / Numero de X/12
Degraus degraus

2 Lances de escadas/ Numero de X/[24
Degraus degraus

Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo

Legenda: S-Série/R-Repeticdes; P-Passivas/A-Assistidas/AT-Ativas

A British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (2017)
refere que os PRC sdo a soma de um conjunto de atividades coordenadas que
favorecem positivamente o cliente com doenga cardiovascular, neste caso com
Enfarte Agudo do Miocardio, fornecendo as melhores condigbes mentais, sociais e
fisicas, promovendo o seu lugar na comunidade, através do seu proprio esforco,
retardando o desenvolvimento da doenca. Estes programas séo constituidos por um
conjunto de componentes bases, que em conjunto promovem a diminui¢do do risco
cardiovascular, a adocédo de estilos de vida saudaveis e a reducdo da incapacidade
fisica favorecendo um estilo de vida ativo (Leon et al.,, 2005). Este encontra-se
estruturado em trés fases: fase intra-hospitalar (fase 1), fase extra-hospitalar (fase II)

e por fim fase extra-hospitalar a longo prazo (fase Ill).

Apos uma avaliacdo e exame fisico do Dr. R.M.G.C., recorrendo a instrumentos
de recolha de dados como as escalas acima referidas, foi iniciado o programa de

reabilitacdo cardiaca fase I.

No caso do Sr. R.M.G.C o programa de reabilitagdo cardiaca inicia-se na
enfermaria de cardiologia (09/10/2019), sendo que numa fase inicial o pretendido €,
para além de prevenir as consequéncias da imobilidade promovendo a autonomia e 0
autocuidado é fundamental intervir-se também a nivel educacional, fornecendo ao
cliente informacgéo relativa ao Enfarte Agudo do Miocéardio, aos fatores de risco, a
importancia do exercicio fisico e de ser integrado no programa de reabilitagdo

cardiaca (Coordenacao Nacional para as Doencas Cardiovasculares, 2009).

Avalia-se inicialmente, no pico e no fim da sessédo os parametros tensionais,
frequéncia cardiaca e oximetria periférica, aplicando-se a escala de borg modifica (0-

10). Todos os exercicios foram realizados em coordenacédo com a respiracao.



1. PLANO DE CUIDADOS

Sera apresentado o plano de cuidados de enfermagem elaborado no periodo compreendido entre dia 09/10/2019 e 14/10/20109.

Os registos foram efetuados com linguagem CIPE.

Foco: Movimento Articular (comprometido ou ndo comprometido)

Resultados Esperados

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacao

-Evitar o descondicionamento
imposto pela imobilidade;
-Retomar a atividades de forma

segura.

- Avaliar score neuroldgico do doente através da Escala de Glasgow 1 x turno, ou sempre

gue assim se justifique;

- Avaliar os parametros vitais (Tensao Arterial; Frequéncia Cardiaca; saturacfes com ou sem

aporte de oxigénio e dor através da escala da dor no inicio, pico e final da sesséo);

- Avaliar a dispneia no inicio, pico e final da sessao (Escala de Borg Modificada);

- Executar técnica de movimentos articulares assistidos:

v

v

1° Dia: Realizados exercicios isométricos assistidos no leito (abdominais, gluteos,
quadriceps), 1 sessao/3 repeticoes;

1° Dia: Realizadas mobilizacdes assistidas dos membros superiores no leito
(flexdo/extensédo, abducao/aducéo, rotacdo interna/rotacdo externa da articulacéo
escapulo-umeral, flexao/extensdo do cotovelo, pronacdo e supinacdo do antebraco,
flexdo plantar/dorsi flexdo, desvio cubital/desvio radial e circundacdo do punho) e

membros inferiores no leito (flexdo/extenséo, abdugcdo/aducéo, rotacdo interna/rotacéo

Foram efetuadas
todas as intervencgoes
elencadas, com
visivel melhoria do
estado geral do
cliente, uma vez que
gradualmente foi-se
aumentando o]
namero de séries e
repeticoes.

Inicialmente o  Sr.
R.M.G.C.

apresentava grau de




v

externa da articulacdo coxo-femural, flexdo/extensédo do joelho, flexado plantar/flexao
dorsal, inversao/eversao da articulacao tibiotarsica) 1 série/4repeticoes;

1° Dia: Assistir e realizar treino de transferéncia e levante para o cadeiréo;

- Vigiar técnica de movimentos articulares ativos:

v

v

2° Dia: Realizados exercicios isométricos ativos, apoiado ao leito (abdominais, gluteos,
quadriceps), 1 sessao/3 repeticoes;

2° Dia: Realizadas mobilizagbes ativas dos membros superiores apoiado ao leito
(flexdo/extensédo, abducao/aducgéo, rotacdo interna/rotacdo externa da articulacéo
escapulo-umeral, flexdo/extensdo do cotovelo, pronacao e supinacdo do antebraco,
flexdo plantar/dorsi flexdo, desvio cubital/desvio radial e circundacdo do punho) e
membros inferiores apoiado ao leito (flexdo/extensdo, abducdo/aducdo, rotacé&o
interna/rotacéo externa da articulacao coxo-femural, flexdo/extensao do joelho, flexao
plantar/flexdo dorsal, inversao/eversao da articulacao tibiotarsica) 1 série/6repeticdes;
3° Dia: Realizadas mobilizacbes ativas dos membros superiores sem apoio
(flexdo/extensédo, abducao/aducéo, rotacdo interna/rotacdo externa da articulacéo
escapulo-umeral, flexdo/extensdo do cotovelo, pronacdo e supinacdo do antebraco,
flexdo plantar/dorsi flexdo, desvio cubital/desvio radial e circundacdo do punho) e
membros inferiores sem apoio (flexdo/extensdo, abducdo/aducdo, rotacéo
interna/rotacéo externa da articulacao coxo-femural, flexdo/extensao do joelho, flexao

plantar/flexdo dorsal, inversao/eversao da articulagao tibiotarsica) 1 série/8repeticoes;

dispneia (segundo a
de

modificada) 7 no final

escala borg

das duas primeiras
50

sessao apresentava

sessoes, na
de 4, com treino de
marcha e subida de
de

concluindo-

lance escadas
incluido,
assim

se que

apresentava uma
maior resisténcia ao
esforco realizado.
(Tabela do Programa
de

Cardiaca Fase I). Nao

Reabilitacéo

apresenta alteracdes

da marcha e sem




v' 3° Dia: Treino de marcha no corredor 5 min sob supervisao; necessidade de apoio
v' 4° Dia e 5° Dia: Mobilizacdes ativas dos membros superiores e inferiores sem apoio- | lateral.
1 série/8repeticdes e no 5° Dia 2 séries/5repeticdes;
v 4° Dia: Treino de marcha no corredor de 15 min sob supervisao;
v" 4° Dia e 5° Dia: Inicia subida de 12 degraus e 24 Degraus respetivamente.

- Instruir sobre auto mobilizacdes.




Foco: Intolerancia & atividade (presente ou ausente)

Resultados Esperados Intervencdes de Enfermagem Avaliacao
- Iniciar um programa de | - Aplicar a Escala da Dor; No inicio do
atividade fisica uma vez que o | - Incentivar habitos de exercicio: internamento

mesmo refere ser pouco ativo e
nesse contexto apresentar

pouca tolerancia a atividade.

v' Realizacao de exercicios aerdbicos (marcha no solo);
v’ Exercicios que foram realizados durante o internamento pode realizar no domicilio;
- Instruir sobre estratégias de conservacao de energia;
v' Adocao de posturas que promovam a diminuicdo de gasto energético durante a
atividade fisica;
v’ Alternar periodos de repouso com periodos de atividade;
v' Usar equipamento adaptado a atividade;
- Planear a atividade fisica:
v" Aumento gradual da distancia e do tempo;

v Adequar o exercicio fisico de acordo com sua tolerancia.

demostrava alguma
relutancia face a

atividade fisica.




Foco: Autocuidado

Resultados Esperados

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacao

- Retomar as suas atividades
de vida diaria de forma

progressiva e com seguranca.

- Avaliar o autocuidado:
v" Aplicar a Escala de Barthel.
- Executar técnicas de autocuidado:
v Alimentar-se;
Transferir-se;
Higiene pessoal;
Uso do WC;
Banho;
Mobilidade;
Subir/descer escadas;
Vestir;

Controlo Intestinal;

IR N N N N N S NI

Controlo Urinéario.

De forma gradual o cliente adquiriu
independéncia nas AVD. Inicialmente
(avaliacdo a 09/10/2019 — Pontuacédo de
60 segundo a Escala de Barthel )com
necessidade de ajuda verbal nas
transferéncias, ajuda parcial nos cuidados
de higiene e com incapacidade de realizar
subida de escadas. Inicia-se de forma
progressiva as sessdes de reabilitagdo
cardiaca promovendo a maxima
autonomia do cliente, a promocao do
autocuidado, capacitando o cliente a
atingir a sua capacidade funcional
maxima, oferecendo ao Sr. R.M.G.C o seu
suporte, pericia e pratica. Posteriores
avaliacdes a 12 com pontuacédo de 90 e 14
de outubro de 2019 com pontuacdo de
100.




Foco: Gestdo do Regime Terapéutico

Resultados Esperados

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacao

- Adquirir conhecimentos sobre
0 regime medicamentoso,
hébitos alimentares saudaveis
e a importancia do exercicio
fisico;

- Adquirir conhecimento sobre
o Programa de Reabilitagéo

Cardiaca fase II.

- Instruir sobre o regime medicamento:

v' Clarificado ao Sr. R.M.G.C que aquando a sua alta clinica, que iriam ser prescritos

para auto administracdo no domicilio 5 comprimidos que previnem um novo evento
coronario: 2 comprimidos antiagregantes (ticagrelol 90mg e acido acetilsalicilico
100mg), 1 comprimido betabloquante (bisoprolol 2,5mg), 1 comprimidos estatina
(atorvastatina 40mg) e 1 comprimido inibidor da enzima de conversao da angiotensina
(ramipril 2,5mg);

Instruido o cliente sobre o nome de cada medicamento, dosagem, acao, efeitos
secundarios e horario dos farmacos prescritos;

Instruido sobre a importancia do cumprimento terapéutico e do risco de suspenséo dos

mesmos;

v' Avaliado e informado sobre os fatores de risco cardiovasculares (fatores nao

modificaveis: idade, sexo e genética; fatores modificaveis: hipertensdo arterial;

diabetes mellitus, dislipidemia, sedentarismo, obesidade e stress);

- Instruir sobre os habitos alimentares:

v Salientada a importancia de uma confe¢éo dos alimentos com pouco sal e baixo teor

em gordura,

O Sr. RMG.C
demonstrou, falta de
conhecimento relativo
ao regime
medicamentoso,

assim como salientou
a sua pouca atividade
fisica, o seu pouco
cuidado com a
alimentacdo e a
inexisténcia de
informacdo sobre o
programa de
reabilitacdo cardiaca
fase Il. Na 52 sesséo
do programa fase Il foi

realizada marcacgao




v

v

Reforcada a importancia da realizacéo de 4/6 refei¢cdes diarias, com alto teor em frutas,
cereais integrais, vegetais, peixe e carne magra e gorduras polinsaturadas como o
azeite;

Realizado reforgo hidrico.

- Instruir sobre os habitos de exercicio:

v

Demonstracéo e posterior realizacao por parte do Sr. R.M.G.C. da auto avaliacdo do
pulso radial antes, durante a apés o exercicio fisico (colocar o dedo indicador e médio
a nivel do punho na zona da artéria radial, sentir o seu pulso e durante 15 segundos
contabilizar a frequéncia e no final multiplicar por 4);

Informado sobre a possibilidade de sentir nauseas, sudorese, palidez cutanea,
torocalgia, sensacéo de lipotimia assim como se a sua frequéncia cardiaca for superior
a 95bat/min ou 100bat/min e indicado imediatamente suspender o exercicio fisico.
Informado sobre os beneficios da pratica de exercicio fisico (marcha), horario
adequado, duracdo do exercicio fisico (3 a 5 x por semana) aumentando de forma
gradual o tempo e a distancia- por exemplo: na primeira semana andar 1000 m em 20
minutos, na segunda semana andar 20000 em 40 min e assim sucessivamente;
Referido que s6 apds 4 semanas do evento coronario podera iniciar treino de bicicleta,
e que no primeiro més é recomendado apenas marcha e de preferéncia acompanhado.
Instruido sobre o Programa de Reabilitacdo Cardiaca Fase Il (em que é que consistia,

0S exames que ira realizar para ingressar no programa- Ecocardiograma e Prova de

de de

reabilitacdo cardiaca

consulta

para a fase Il para o

dia 06/12/2019.
Demonstrou
motivacao em

integrar-se e melhorar
0s seus habitos de

vida.




Esforco Cardiorespiratéria e a sua utilidade, os componentes do programa, assim
como os sues beneficios, a duracdo (12 a 14 semanas) e o0s seus horério ( 32 feira e
52 feira das 16h-17h ou das 17h:30 min &s 18h:30 min). Explicado essas sessdes
decorrem na presenca de enfermeiros, fisiatra, fisioterapeuta e cardiopneumologistas,
com inicio da sessdo com o fisioterapeuta com alongamentos e posteriormente sob a
supervisdo de enfermeiros e cardiopneumologistas inicia bicicleta estatica e
passadeira com monitorizacdo cardiaca continua, com aumento gradual da
intensidade do exercicio de acordo com o resultado dos exames referido
anteriormente);
- Providenciar material de leitura sobre regime terapéutico:

v Entregue ao Sr.R.M.G.C. folhetos informativos sobre o Enfarte Agudo do Miocardio,
fatores de risco cardiovascular, alimentacdo saudavel, reabilitacdo cardiaca e
programa de reabilitacdo cardiaca fase II.

- Validada a informacao transmitida.




Foco: Uso do Tabaco

Resultados Esperados Intervencdes de Enfermagem Avaliacao
- Inicar ou desenvolver | - Promover estratégias para deixar de fumar: Demonstra
estratégias para deixar de v" Ver entrevistas motivacionais; preocupacao e

fumar.

v Informado sobre a consulta existente no hospital de cessacdo

tabagica;
- Vigiar uso de tabaco:
v' Sinais de privagdo (irritabilidade,

agressividade).

ansiedade, agitacéo,

motivacdo para deixar
de fumar. Refere que
desde o primeiro dia de
internamento nao ter
fumado mais (11/10).
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1. CONHECER O CLIENTE

1.1 Avaliacéo Inicial

Nome: J.M.C.

Data de Nascimento: 03/02/1930
Idade: 89 anos

Sexo: Feminino

Etnia: Leucodérmica
Naturalidade: Alentejo
Residéncia: Lisbhoa

Profissédo: Reformada (Doméstica)
Estado Civil: Casada

Condicdes de habitacdo e acessibilidade: vive numa habitacdo social num
apartamento no 1° andar, sem elevador, com 3 lancos de escadas com 15 degraus de
acesso. A casa apresenta 6 divisdes planas, sem carpetes nem tapetes na sala, nos
quartos, corredor e cozinha. A casa € arejada, e ndo apresenta humidade excessiva.
Habilitag8es Literarias: 42 classe.

Antecedentes Pessoais: Trombocitose essencial, Hipertensdo Arterial, Doenca
Renal Crénica, Pneumonite de hipersensibilidade aos pombos, Paquipleurite
esquerda, Hipertensao Pulmunar, Tromboembolismo Pulmunar, Fibrilhacdo Auricular,
Pacemaker Definitivo, Aterosclerose Adrtica e Mesentérica Superior, Hipertiroidismo,
Patologia Hemorroidaria, Cefaleias Cronicas, Status pds-apendicectomia,
Histerectomia, Obstipacao, Oxigénio de Longa Durac¢éo 1l/min 16h por PO2 57mm/hg
e Sindrome Demencial em estudo.

Agregado familiar: A.C. (marido-90 anos), J.C. (filho) e R.C. (filha)

Prestador de Cuidados: Filho J.C. (64 anos); R.C. (filha) 52 anos

Profissdo: A.C. (marido)- Reformado - Agricultor; J.C.(filho)- Reformado-Empresério;

R.C.- Funcionaria Publica na Camara Municipal de Oeiras



TERAPEUTICA DE AMBULATORIO

Pequeno-
Medicamentos Jejum almoco | Almoco | Lanche | Jantar Deitar
(PA)
Pantropazol 20 mg lcp
Furosemida 40 mg lcp
Perindopril 8 mg lcp
Miflonide 400 pg lcp
Oladoterol + brometo de
) . 1puff
tiotropio
Alprazolam 1 mg lcp
Queatipina 25 mg lcp
Tapentadol 50 mg lcp lcp
AAS 100 mg lcp
Acido folico 5mg 1cp
Rosuvastatina 10 mg lcp
Apixabano 2,5mg lcp lcp
Beta Histina 16 mg lcp lcp lcp
Hidroxiureia 500mg
: lcp
(pausa ao fim-de-semana)
Lactulose 30ml 15ml

Nitradisc 5 mhh/24h

Mudanca diaria

OLD 1l/min — 16h/dia

Nitromint sub-lingual

SOS

Alergias: Desconhece

Habitos aditivos: Nega

Diagnostico Médico: AVC isquémico ACM direita a 10/10/2019



https://www.convertworld.com/pt/massa/micrograma.html

2. HISTORIA PESSOAL

J.M.C. de 89 anos, de raca caucasiana, casada, de estatura média (altura
1,57m), obesa (peso: 65 Kg).

Reside num bairro social com o A.C. que apresenta ligeiro comprometimento
na autonomia das AVD, devido a episédio prévio de AVC isquémico submetido
anteriormente a plano de reabilitacdo. Com presenca diaria dos filhos, sendo dois
cuidadores, uma vez que o filho J.C. encontra-se presente das 7h da manha as 17h
tarde e a filha R.C., aquando da saida do trabalho dirige-se igualmente para casa dos

pais. Durante o periodo noturno permanecem sozinhos.

A Sr2, J.M.C. esta vigil, bem-disposta e colaborante, com periodos de
desorientacdo espaco-temporal. Passa maior tempo do dia no cadeirdo da sala.
Apresenta facies expressivo, sorrindo e interagindo connosco, mantendo o humor.
Eupneica em repouso com aporte de oxigénio a 1l/min durante 16h, com cansaco a
moderados esforcos. Filhos referem que preferencialmente o oxigénio € mantido
durante o periodo diurno. Apresenta pele friavel e hidratada com mucosas coradas.
Com bom estado geral, com dieta hipossalina, alimenta-se com autonomia (garfo),
com supervisao dos filhos. Dependente grave nos cuidados de higiene, dispondo de
tabua de duche para banheira. Filhos referem dependéncia moderada nas AVD prévia
ao AVC. Dispdem de apoio da SAD para higiene pessoal (3x/semana) e alimentagcao
(diario).

No que diz respeito a eliminagdo, com transito intestinal mantido no WC, com
episédios de obstipacdo com necessidade de estimulacdo farmacoldgica. Faz uso de
dispositivo descartavel para perdas de urina ocasionais. Com habitos de sono e
repouso mantido. Dorme em cama articulada propria com grades protegidas e
periodos de descanso diurno no cadeirdo. Dependente na gestdo do regime
terapéutico, sendo a filha R.C. quem prepara a medicacdo semanalmente garantindo
a administracdo da mesma. A utente ndo pratica exercicio e tem uma vida sedentéria.
Com acompanhamento frequente no médico de familia, sendo assidua nas consultas.
A utente, assim como o0 seu marido mantém desejo de permanecer no domicilio e
embora se verifigue um 6timo suporte familiar ndo ha referéncia de visitas de outros

familiares, nem vizinhos.



Ecomapa:

_ Médico e
SAD-Servico de Enfermeira de
Apoio Familia
Domiciliario ECCI
\ / / (Equipa
muldisciplinar)
J.C. o
\
\
A.C.
Legenda
Género:

| - Masculino

O - Feminino

@ - Utente em estudo

Intensidade de relacao:

- Muito Forte

- Casual



3. HISTORIA DE DOENCA ATUAL

Sr2 J.M.C. deu entrada no servi¢co de urgéncia de um Hospital Central a 10 de
Outubro de 2019, com quadro de disartria, discreto apagamento do sulco hasogeniano
a esquerda, visdo turva, hemiparésida do membro inferior esquerdo e vomitos
incoeresiveis. Realizou TAC CE que revelou AVC isquémico da ACM direita. Ficou
internada na unidade de AVC com ECGlasgow de 15, com alguns periodos de
desorientacdo espaco-temporal. Repetiu TAC CE apo6s 24horas e 72horas que se
mantinha sobreponivel ao realizado a 10/10. Manteve-se internada durante 8 dias e
durante o internamento sem intercorréncias a declarar. No momento da alta clinica,
segundo informacdo dos filhos, a utente apresentava lentificacdo da fala, forca
diminuida a nivel do membro inferior esquerdo, com marcha e equilibrio

comprometido.

Referenciada a 07/12/2019 pelo médico de familia para integrar a equipa ECCI
para Pll e de Reabilitacdo. Até entdo realizava fisioterapia em contexto privado no
domicilio (2x por semana/3 semanas). Dia 08/12, utente na sequéncia de tentativa de
levante com episodio de trauma da face lateral externa do terco inferior do membro
inferior & esquerda no sofa com ferida incisa suturada com 17 pontos com

comprimento de 10cm.
Exames complementares de diagndéstico

TAC CE (10/10/2019-Relatdrio): “...leucoencefalopatia isquémica no hemisfério

direito. Conclusao: AVC isquémico da Artéria Cerebral média direita”.



4. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
(realizada a 09/12/2019)

Estado de Consciéncia:

Vigil, orientada na esfera pessoa, tempo e espaco. Com alguns periodos de
desorientacdo espaco-temporal de predominio noturno. Pupilas isoreativas e

isocoricas.

Atencao e Memoria:

Na avaliacdo da memoaria recente, recorreu-se a exercicios de pesquisa do que
aconteceu no dia anterior, como por exemplo, relativamente 0 que comeu nas
refeicOes, se recebeu visitas e se realizou alguma tarefa. Verificou-se alguns lapsos
de memoria. No que diz respeito a memoria a longo prazo, constata-se a conservacao
da mesma, uma vez que os filhos referem que a utente recorda corretamente eventos
da sua infancia, juventude, vida adulta e familiar. Memaria declarativa comprometida,

memoria ndo declarativa mantida para as AVD.

Linguagem:

Discurso verbal lenificado com reducdo do débito de palavras e com alguma
dificuldade em completar frases completas. Cumpre ordens simples, identifica objetos
por confrontacao visual. Apresenta dificuldade em cumprir ordens complexas. Agrafia.
Acuidade auditiva diminuida bilateralmente, com utilizacdo de aparelho auditivo e

acuidade visual diminuida a direita por apresentar cataratas.

Pares Cranianos:

Na avaliacdo dos pares cranianos verifica-se altera¢des ao nivel do Nervo Il —
Nervo Acustico com equilibrio dinamico e estatico comprometido, com tonturas e/ou

vertigens presentes (anexo I).



Sensibilidade:
Superficial: Mantida

Profunda: Mantida

Motricidade:

v Hipocinésia (movimentos de pequena amplitude);

Forca muscular:

Forca muscular diminuida ao nivel do membro inferior esquerdo (anexo II).

Amplitude articular:

Devido as comorbilidades pré-existentes, a utente ja apresenta diminuicao da
amplitude articular os segmentos do corpo, motivo pelo qual ndo foi avaliada com

goniémetro.

Ténus muscular (Escala de Ashworth Modificada):

Escala de Ashworth Modificada
Membro Superior Membro Inferior
Direito Esquerdo Direito Esquerda
0 0 0 0

Coordenacao dos Movimentos:

v" Membros Superiores: Prova dedo-nariz com decomposi¢do do movimento, mas
toca no nariz. Apresenta disdiadococinesia (dificuldade em realizar movimentos
rapidos e alternados);

v" Membros Inferiores: Prova calcanhar-joelno no membro inferior direito sem
alteracdes. Relativamente ao membro inferior esquerdo apresenta

decomposi¢cdo do movimento.



Equilibrio:

v' Sentado: Apresenta equilibrio estatico e dinamico conservado. No leito e no
cadeirdo consegue mobilizar-se sem ajuda alternando pressdes dos diferentes
segmentos anatomicos;

v' De Pé: Apresenta equilibrio estatico e dindmico comprometido. Apresenta
estabilidade postural com andarilho, com necessidade de supervisdo

constante.

Segundo aplicacao da escala de Berg e apds avaliacdo de determinados itens da
mesma, conclui-se que a Sr2 J.M.C ndo consegue permanecer em pé sem apoio por
30 segundos, apresenta capacidade em permanecer sentada com seguranca por 2
minutos, ndo consegue girar sobre si contudo consegue alcancar objetos sentada
guando se inclina para a frente. Verifica-se que necessita de ajuda para erguer-se na
posicdo vertical e controla a descida ao sentar-se. Os outros itens da escala de berg

nao foram avaliados uma vez que ndo eram aplicaveis.

Marcha:

Deambula com pouca frequéncia, com apoio bilateral (andarilho com rodas).
Apresenta cifose e muita dificuldade para movimentar-se. Apresenta cansaco a
moderados esfor¢os e necessita de pausas no decorrer do percurso. Aparentemente
sem desvio da linha de marcha. Tipo de marcha: atdxica. Ndo sobe nem desce

degraus.

Avaliacdo do Nivel de Independéncia no Autocuidado:

Esta escala permite que seja avaliado o nivel de independéncia da pessoa
recorrendo a dados numéricos baseados nas 10 atividades de Autocuidado, seguindo
o modelo tedrico de Dorothea Orem (1980). Quando aplicada, neste caso clinico,

constata-se 35/100 de pontos, o0 que corresponde a dependéncia grave (anexo llI).



Avaliacao da degluticao:

v Pecas dentarias: Faz uso de protese dentaria;
v Local: Realiza as refei¢cdes na cozinha;
v' Posicao corporal durante as refeicdes: Posicdo de sentada em cadeira com

apoio de bracos.

Pares Cranianos:

V- Trigémeo: contracao bilateral dos maceteres mantida;

VII- Nervo Facial: Simetria facial e laial;

IX- Nervo Glossofaringeo: Reconhece doce e salgado, apresenta reflexo de
vomito e sem sialorreia;

X- Nervo Vago: Diz “Ahah”, apresenta simetria do palato mole e sem presenca
de rouquidao dou disfonia.

XII- Nervo Hipoglosso: Apresenta simetria nos movimentos da lingua com e

sem resisténcia.

Pele, mucosas e tegumentos:

Coras e hidratadas, com equimoses dispersas mais acentuadas a nivel da face
anterior dos membros superiores (trauma nas grades da cama). Com ferida incisa na
face lateral externa do tergo inferior do membro inferior & esquerda suturada com 17
pontos com comprimento de 10cm. Tratamento 3 X semana com material absorvente
com propriedades antibacterianas, sob antibiético oral empirico. Pele circundante
ruborizada e hidratada. Verifica-se edema (godet +) no membro inferior esquerdo e

ma perfuséo periférica bilateralmente (membros inferiores).

Escala de Braden

Percecéo 1)Completament | 2)Muito limitada | 3)Ligeiramente 4)Nenhuma
sensorial e limitada limitada limitacao
Humidade 1)Pele 2)Pele  muito | 3)Pele 4)Pele
constantemente | humida ocasionalmente raramente
hamida hamida hamida
Atividade 1)Acamado 2)Sentado 3)Anda por vezes | 4)Anda




Mobilidade 1)Completament | 2)Muito limitado | 3)Ligeiramente 4)Nenhuma
e imobilizado limitado limitacao

Nutricao 1)Muito pobre 2)Inadequada | 3)Adequada 4)Excelente

Friccao e | 1)Problema 2)Problema 3)Nenhum

deslizamento potencial problema

Score de 12- alto risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo

Dados objetivos:

v Inspecao estatica: tipo de torax: normal;

v Inspecéo dinamica: Frequéncia respiratéria em repouso entre 14 a 16rpm, com

ritmo regular, com respiracdo de padrdo misto, com predominancia toracica,

com amplitude diminuida a nivel bilateral, sem utilizacdo de musculos

acessorios;

v Palpacgédo: Térax equiexpansivel. Ndo se observam massas palpaveis, pontos

dolorosos, enfisema cutaneo e alteracfes na transmissibilidade das vibracdes

vocais;

v Percussdo: Som pulmonar claro;

v Auscultacdo pulmonar:

atritos pleurais)

M-Mantido; D-Diminuido; A-Ausente Direito | Esquerdo

1/3 superior M M

Murmurio vesicular 1/3 médio M M

1/3 inferior M M

Ruidos Adventicios 1/3 superior

(roncos, sibilos, fervores crepitantes, 1/3 médio - _—
fervores sub-crepitantes, crepitacdes.

1/3 inferior

v' Sinais Vitais: TA-129/82mm/hg, FC-57bat/min; Sat-95% (aporte de O2 a

1l/min);




v' Avaliacao da dispneia a esforcos (Escala de Borg Modificada):

Esforcos Score

Repouso 0

Apbs esforgos 2-5




5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), os enfermeiros na sua pratica de
cuidados, procuram ao longo do ciclo de vital das pessoas prevenir a doenca e
promover processos de readaptacdo, procurando a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na atividade de vida diaria, assim

como a adaptacao funcional aos défices e multiplos fatores.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2004), a cada ano, 15 milhdes de
pessoas sofrem Acidentes Vasculares Cerebrais. Do niumero supracitado, 5 milhées
morrem e 5 milhdes ficam permanentemente incapacitados. Assim este diagndstico
continua a ser a principal causa de dependéncia fisica, sendo apenas precedida pelas

doencas cardiovasculares e cancerigenas (Roger, 2004).

Numa primeira linha e numa fase aguda desta doenca, os enfermeiros
debrucam-se sobre avaliagcdo de sinais vitais, vigilancia do estado neuroldgico,
avaliacdo de défices motores e sensitivos dos doentes, efetuando posicionamentos
terapéuticos e mobilizacdes no leito de modo a prevenir o padrao espastico. Apés
essa fase o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo atribui a pessoa
e familia competéncias que |he permitam readaptar ao seu estado prévio ao acidente

vascular cerebral.

Assim, é fundamental e determinante a elaboracdo de um programa de
reabilitacdo, de forma a perspetivar ganhos ao nivel da autonomia no autocuidado, no
fortalecimento muscular de todos os segmentos anatémicos com predominancia dos
lesados e na reintegracdo das atividades de vida diarias o mais precocemente
possivel (NICE, 2011).

Neste ambito e atendendo a Teoria do Défice do Autocuidado proposto por
Dorothea Orem (2001) as recuperacdes destes utentes podem ser medidas pelo grau
de assisténcia nas respetivas atividades de vida diaria. Outras orientacdes devem
incluir, produtos de apoio existentes, o envolvimento do cuidador principal, a definicao
de objetivos e metas pessoais/familiares, a avaliacdo do grau de motivacédo do utente

e o estabelecimento de relacéo terapéutica com utente/familia.

Uma vez que a reabilitacdo é uma especialidade interdisciplinar, permitindo
ajudar as pessoas com compromisso no autocuidado resultante de doencas agudas,

e sendo a maximizacao do potencial funcional e independéncia uma competéncia do



Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, este assume-se na linha da
frente para cuidar de pessoas com este tipo de doenca, seja intra hospitalar ou no
domicilio. Neste contexto (domicilio) e como cuidamos do utente/familia, o plano de
intervencéo interdisciplinar planeado para a Sr2.J.M.C. baseia-se, na gestéo do regime
terapéutico, controlo da dor, vigilancia do comportamento, reabilitacdo funcional
motora, vigilancia de parametros vitais, gestdo de expetativas utente/familia, ensinos
ao utente/familia sobre gestdo do regime terapéutico, plano alimentar, prevencédo de
quedas, prevencédo de ulceras de pressdo e medidas ndo farmacoldgicas de evicgédo

da dor.



PLANO DE CUIDADOS

Data

Diagnostico

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

09/12/2019
/
16/12/2019

- Cansaco a médios
esforgos na atividades
de vida diarias;

- Limpeza das vias
aéereas

(eficaz  ou

ineficaz);

- Corrigir possiveis

defeitos  ventilatorio,
de

melhorar a ventilacédo

com finalidade

alveolar;

09/12/2019

- Avaliar performance respiratdria: cansaco, dispneia, inspecao estatica e
dindmica, palpacao, percusséo e auscultagcao pulmonar;

- Avaliar parametros vitais: tensédo arterial, frequéncia cardiaca, oximetrias
periféricas, frequéncia respiratéria e temperatura;

- Executar cinesioterapia respiratoria:

e Instruir e treinar correcao postural e posicdes de relaxamento;

e Instruir e treinar sobre dissociacdo dos tempos respiratérios (labios
semicerrados- na inspiragcdo como se estivesse a cheirar uma flor e
na expiracao como se estivesse a apagar uma vela);

e Instruir sobre exercicios de reeducacao diafragmética e costais;

- Incentivar o reforco hidrico para prevencédo de mucosas;
- Otimizar sobre técnica de tosse dirigida.
16/12/2020 acrescenta-se e ajusta-se as sequintes intervencoes:

- Introducéo de moinho de vento multicolor para estimulacdo sensorial

promovendo em simultaneo o prolongamento do tempo expiratério.

09/12/2019




09/12/2019
/
16/12/2019
/

6/01/2010
/
08/01/2020
/
13/01/2020

-Dependéncia no
Autocuidado:

e Higiene

pessoal;

e Vestir/despir;

e Alimentar-se;

e Marcha;

e Tranferir-

se/Posicionar-

se;
e Uso do
sanitario.
- Risco de rigidez

articular (presente);

- Conservar a

amplitude articular dos

segmentos
anatémicos;
- Melhorar a forca
muscular dos

segmentos corporais
(Membros superiores

e inferiores);

- Promover a
resiliéncia e a
motivacao para

aquisicdo de maior
autonomia nas AVD,
nomeadamente no
andar,;

- Promover a melhoria

do controlo e

- Gerir as expetativas da utente/familia para adequar o nosso plano de
cuidados;

- Avaliar o nivel de dependéncia da Sr2.J.M.C. nas AVD, aplicando a
Escala de Barthel;

- Vigiar o estado de consciéncia da utente e vigilancia do comportamento;
- Vigiar integridade cutanea-realizacdo de penso de ferida traumética no
membro inferior esquerdo;

- Adequar o plano alimentar (historia de obstipacéo-dieta rica em fibras e
introducéo de farinha de linhaca);

- Ensinar, instruir e treinar sobre correcéo de postura corporal;

- Planear atividade fisica;

- Ensinar e instruir técnica de levante de cadeirdo para posi¢ao vertical e
posteriormente de posicéo vertical para posi¢cao de sentada (com apoio de
mao direita no braco do cadeirdo controlando a descida);

- Avaliar o equilibrio corporal- aplicacédo da escala de berg;

- Executar treino de equilibrio corporal de pé (estatico e dindmico);

- Ensinar filhos sobre gestédo de regime terapéutico;

- Ensinar filhos sobre gestao de riscos: adaptacédo do domicilio para utente
retomar marcha (remover tapetes e outros materiais que potenciem o risco

de queda, instruir sobre calgado adequado e antiderrapante);




- Equilibrio corporal

comprometido;

- Risco de queda-

Elevado.

coordenacao dos
membros superiores e
inferiores;

- Identificar estratégias
que promovam a
realizacdo das AVD
por parte da Sra
J.M.C;

-Melhorar o equilibrio

estatico e dindmico.

16/12/2019 e 06/01/2020

- Executar exercicios de fortalecimento muscular ativas/assistidas:

e Ativas dos Membros Superiores Bilateralmente e Membro Inferior
direito: flexdo/extensdo, aducdo/abducdo dos dedos da mao;
flexdo/extensao, rotacao e oponéncia do polegar; desvio/cubital e
flexdo/ extensdo do punho; pronacédo e supinacdo do antebraco;
flexdo/extensdo do cotovelo; aducdo/abducdo, flexado/extenséo,
elevacao/depressao, rotacao interna e externa da articulacdo do
ombro;

e Assistidas do Membro Inferior Esquerdo (devido a ferida

traumatica): flexdo/extensdo dos dedos do pé; eversao/inversao

da

abducéo/aducéo e

tibiotarsica; dorsiflexdo/flexdo plantar; flexdo/extenséo

articulacdo do joelho; flexdo/extenséo,
circundacao da articulagdo coxofemoral).
- Promover técnica de espelho, reforco positivo, escuta ativa;

08/01/2010 ajusta-se as sequintes intervencoes:

- Introducéo de bola de dimensdes pequenas, com relevo colorida para
mobilizacdes ativas dos dedos das méos e maos a nivel bilateral

promovendo estimulag&o cognitiva e sensorial;




- Instruir e treinar motricidade fina: separar feijdo de grao de bico, dobrar
roupa interior;

- Executar mobiliza¢des ativas do membro inferior esquerdo.

- Ensinar e treinar técnicas de alivio de pressao (push-up) na posicao de
sentada;

- Ensinar, instruir e treinar a Sr2.J.M.C. na técnica de marcha, com apoio
bilateral, apoio unilateral (andarilho/bengala) em piso estavel e plano;
13/01/2020 ajusta-se as sequintes intervencdes:

- Executar mobilizacdes ativas-resistidas dos membros inferiores
bilateralmente com peso de 1kg: flexdo/extensdo dos dedos do pé;
eversdo/inversao tibiotarsica; dorsiflexdo/flexado plantar; flexao/extenséo
da articulacéao do joelho;

- Ensinar, instruir e treinar sobre automobiliza¢des.




Avaliacao:

09/12/2019: Sr2.J.M.C. encontra-se vigil, orientada, colaborante, motivada. Ndo cumpre ordens complexas, contudo executa ordens
simples. N&o consegue inspirar pelo nariz, todavia expira pela boca com os labios semi-cerrados. ApOs exercicios de cinesioterapia
respiratéria sob OLD 1I/min por hipoxemia cronica, utente refere cansacgo de 4 segundo escalada de Borg modificada. Apresenta equilibrio
estatico e dindmico sentada mantido, mas comprometido em pé (estatico e dinadmico). Relativamente as expetativas da utente/familia
incidem sobre a sua autonomia nas AVD, com planeamento aceite pelos supra-citados do plano de exercicio fisico. Filhos recetivos as
adaptacdes necessarias no domicilio para treino de marcha com a utente (remoc¢ao de tapete na cozinha, nos quartos, calcado com velcro
e antiderrapante). Sr2.J.M.C. mostra-se recetiva na instru¢cao da técnica de levante do cadeirdo para posicao vertical e posteriormente
para posicdo de sentada.

Refere ingerir 0,75cl de agua por dia.

Auténoma ao alimentar-se. Historia de obstipacdo, reforcada dieta em fibras e introducéo de farinha de linhaca. Reforcada componente
farmacoldgica (30ml de latulose ao pequeno almoco e 15ml de lactulose ao jantar).

Refere dor 2 segundo escala analogica da dor durante a realizacdo do penso da ferida traumatica, solicitado aos filhos administracao de

19 de paracetamol 1h antes da visita ao domicilio.

16/12/2019 e 06/01/2020: Utente, vigil, orientada, colaborante. Demonstra pouca recetividade as atividades propostas. Mantém
dificuldade na dissociacdo dos tempos respiratorios. Introduzido moinho de vento, colorido, para promover a estimulacdo cognitiva e
solicitado & utente para expirar com os labios semi-cerrados de modo a movimentar as hélices (2 séries/ 3 repeti¢cdes), com prolongamento
do tempo expiratorio. Realizou mobilizagdes ativas dos membros superiores e membro inferior direito (2séries/8repeticdes) e assistidas

do membro inferior esquerdo (2séries/8repeticdes). Mantém cansaco a moderados esfor¢cos- 4 segundo escala de Borg modificada-apés




mobilizacbes. Equilibrio sentado (estatico e dinamico) mantido, mas comprometido em pé (estatico). Refere que ao longo do dia faz
alguns exercicios, contudo preferencialmente opta pelo moinho de vento para dissociacdo dos tempos respiratérios. Realizado refor¢o

positivo, técnica de espelho promovendo a motivacgao.

08/01/2020: Utente, vigil, orientada, colaborante, com motivacao para atividades propostas. Introducéo de bola de pequenas dimensdes,
com relevo e colorida, com que realizou mobilizacdes ativas das méaos e dedos bilateralmente e posteriormente executou mobilizacdes
ativas dos membros superiores ao mobilizar (atirar) a bola para mim que me encontrava em frente da utente (2 séries/10repeti¢cdes).
Executou exercicios ativos do membro inferior esquerdo (2séries/8repeti¢cdes), sem dor referida. Posteriormente realizou treino de marcha
com apoio bilateral (andarilho) em piso estavel e plano. No treino de marcha percorreu sala-cozinha-sala. Mantém domicilio sem
obstaculos. Segundo escala de Borg modificada e apos realizacdo de exercicios apresenta 4. Procedeu & separacdo de leguminosas
(feijao e grao de bico) e dobrou roupa interior, promovendo a estimulagao sensorial, cognitiva e a otimiza¢éo da motricidade fina. Reforgcou-
se a importancia da pratica regular destes exercicios. Refere realizar 1x por dia mobilizacées ativas dos membros superiores. Executou

transferéncia da posicao de sentada para posicdo vertical. Refere manter ingestao hidrica.

13/01/2020: Utente vigil, orientada. Pouco colaborante nas ordens solicitadas. Mantém dificuldade na dissociacdo dos tempos
respiratérios, contudo continua a fazer uso do moinho de vento para prolongamento do tempo expiratério. Tolerou o incremento de
resisténcia (1kg) nos exercicios de fortalecimento muscular dos membros inferiores (mobilizacGes ativas resistidas) 2séries/8repeticoes,
sem dor associada e com cansaco avaliado em 5 segundo escala de Borg modificada. Planeia-se aumento das repeticdes para 10 e
posteriormente a subida e descida de degraus. Mantém transferéncias da posi¢cao de sentada para posicao vertical e posteriormente para

a posicdo de sentada controlando a descida com os membros superiores. Treino de marcha sala-cozinha-hall de entrada-sala com




andarilho e supervisdo, decorreu sem intercorréncias. Executa exercicios de alivio de pressao quando sentada. Escuta ativa e realizado

reforco positivo. Refere sentir-se com “mais for¢ga” SIC utente, nos membros inferiores.




Data Diagnostico Objetivo Intervencdes de Enfermagem
09/12/2019 | Ferida traumética - Vigiar penso de | 09/12/2019
/ ferida traumatica; - Executar penso a ferida traumatica- 10cmx2cm, 17 pontos (tecido de
20/12/2019 -Vigiar sinais | granulacéo, com exsudado sero-hematico em moderada quantidade- sob
/ inflamatarios; antibioterapia);
06/01/2020 - Controlo da dor. - Penso realizado com apésito de carboximetilcelulose sddica com prata

ionica;

20/12/2019
- Retirados pontos (verifica-se deiscéncia de sutura);
- Executar penso com apdésito de carboximetilcelulose sodica com prata

idbnica;

06/01/2020
- Executar penso- apésito de Inadie;
- Ferida com boa evolucéo cicatrial;

- Dimensdes 4 cm.




Avaliacao:

09/12/2019: Utente refere dor 2 segundo escala analoga da dor na realizacdo do penso. Ferida trauméatica na face anterior lateral
externa do terco inferior do membro inferior esquerdo, suturada 17pontos, com dimensdes de 10cm de comprimentos com 2cm de
largura. Apresenta tecido de granulagédo, com exsudado em quantidade moderada sero-hemético. Penso moderadamente repassado.
Pele circundante ruborizada. Encontra-se sob antibioterapia. Sr2 J.M.C refere s6 apresentar dor na realizacdo do penso da ferida.
Solicitada a administracao por parte dos filhos de 1g de paracetamol PO 1h antes da realizacdo do penso. Apresenta edema (godet +)

no membro supracitado.

20/12/2019: Remocao de pontos e consta-se deiscéncia de sutura, com dor 4 segundo escala analoga da dor. Mantém exsudado sero-
hematico em moderada quantidade e o penso mantém tratamento anterior (carboximetilcelulose sédica com prata idénica). Penso com
repasse moderado.

06/01/2020: Cicatrizacdo por segunda intencdo. Penso limpo e seco externamente. Ferida com 4cm de comprimento e 1cm de largura.

Executa-se penso com apésito de Inadine. Refere dor 1 segundo escala analoga da dor na realiza¢do do penso.




Data Diagnoéstico Objetivo Intervengdes de Enfermagem

09/12/2019 | -  Potencial para | - Otimizar os | 09/12/2019

/ melhorar 0 | conhecimentos do | - Avaliar quais os conhecimentos e capacidade dos filhos nas tarefas de
16/12/2019 | conhecimento dos | J.C., R.C., sobre as | autocuidado descritas;

/ prestadores de | estratégias de | - Ter conhecimento de quais recursos estdo a ser mobilizados e utilizados
08/01/2020 | cuidados; autonomia e promocao | referente a alimentacéo e higiene (SAD);

/ do autocuidado da | - Instruir sobre alimentacéo (dieta rica em fibras e introducéo de farinha de
13/01/2020 Sra,J.M.C. na: higiene | linhaca por historia de obstipacéo);

pessoal, marcha e no
transferir-
se/posicionar-se;

- Prevenir o stress dos
cuidadores, assim
como lesGes
musculoesqueléticas.
- Promover
estimulacao

cognitivo/sensotial.

- Informar os cuidadores principais sobre a gestao de riscos: adaptagcéo do
domicilio para marcha (remover tapetes e outros obstaculos que
potenciem o risco de queda);

- Ensinar, instruir sobre gestédo do regime terapéutico;

- Ensinar e instruir sobre o controlo da dor (devido a ferida incisa-
administrar 1g de paracetamol PO);

- Ensinar e instruir sobre sinais de dispneia, polipneia, bradipneia,
sibilancia.

- Ensinar e instruir sobre sinais de infecao da ferida incisa (calor, rubor, dor

e exsudado).




16/12/2019 acrescenta-se as sequintes intervencoes:

- Ensinar, instruir os cuidadores principais para a estimulacédo da execucéao
por parte da Sr2.J.M.C. de mobilizagGes ativas dos membros superiores e
membro inferior direito;

- Ensinar, instruir sobre a colocacdo dos membros inferiores elevados
(para prevenir e/ou diminuir o edema);

- Ensinar, instruir sobre a importancia de prevenir carga excessiva no
membro inferior esquerdo por apresentar ferida incisa suturada;

- Informar sobre estratégias de coping;

08/01/2020 acrescenta-se as seguintes intervencdes:

- Ensinar, instruir e treinar os cuidadores na transferéncia do cadeirdo para
a posicao vertical, com apoio das méaos nos bra¢os do cadeirao;

- Ensinar, instruir e treinar os cuidadores principais (filhos) sobre exercicios
de motricidade fina, assim como controlo e coordenacéo de movimentos;
- Ensinar, instruir os cuidadores principais para estimular a realizacao por
parte da Sr2.J.M.C. mobiliza¢des ativas do membro inferior esquerdo;

- Ensinar, instruir os cuidadores, sobre a marcha com andarilho (correcéo
postural da Sr2.J.M.C adequada, colocacdo correta das maos no

andarilho);




- Ensinar e instruir os mesmos, sobre a importancia da promocao da
mobilidade e estimulacdo cognitiva e sensorial (exemplo: pedir a

Sr2.J.M.C. para dobrar roupa);

13/01/2020 acrescenta-se as sequintes intervencoes:

- Ensinar, instruir e treinar os cuidadores principais sobre exercicios
musculares ativos resistidos dos membros inferiores;

- Elogiar o desempenho dos mesmos.

Avaliacdo:
09/12/2019: Os dois filhos da Sr2 J.M.C. demonstram-se interessados e participativos nos cuidados. Demonstram interesse em cuidar da
mae. Negam stress ou cansago extremo, no entanto reconhecem que cuidar de uma pessoa com dependéncia grave é desgastante. Os
mesmo concordaram com a otimizacdo da dieta. Demonstraram-se recetivos a mobilizar possiveis obstaculos existentes no domicilio que
poderiam promover o risco de queda. Demonstraram-se desperto para a detecao de possiveis sinais inflamatérios da ferida traumética e

para alterac6es da componente respiratéria. Assumem-se gestores no controlo sintomético da dor.

16/12/2019: O mesmo mantém interesse na participacdo dos cuidados e negam stress ou cansacgo extremo. Referem que uma vez que
se intercalam para dar assisténcia aos pais que no restante tempo aproveitam para estar com os seus filhos, conjugue e amigos no café.
Os mesmos estimulam a Sr2.J.M.C. a executar corretamente as mobilizacbes ativas dos membros superiores e inferior direito.
Demonstram conhecimento sobre a néo realizacdo de carga excessiva do membro inferior esquerda devido a ferida traumatica e da

importancia da elevacdo dos membros inferiores.




08/01/2020: Reforcada a importancia da manutencéo destas estratégias de coping. Os filhos da Sr2.J.M.C. referem que incentivam a
utente a realizar corretamente a transferéncia da posi¢éo de sentada para a posi¢ao vertical, exercicios de motricidade fina e controlo e
coordenacdo de movimento ao longo do dia. cOs mesmo demonstram capacidade e conhecimento da posi¢do corporal correta no

andarilho e de quais as mobilizacdes ativas do membro inferior esquerdo. Negam stress.

13/01/2020: Mantém interesse e participacdo nos cuidados. Apresentam capacidade e conhecimento do programa de exercicios ativos
resistidos, referindo a importancia da mobilidade e da execucdo dos mesmos. Referem que incentivam a mé&e na sua realizacgéo.

Reforcadas medidas de coping.




6. AVALIACAO DO PROGRAMA DE REABILITACAO

Ao dia 13/01/2020, constata-se que o programa de reabilitacdo negociado
teve impacto positivo nas AVD da Sr2.J.M.C.. Este, foi planeado segundo as
expetativas e objetivos da utente/familia. O mesmo incide sobre a recuperacéo
da forca do membro inferior esquerdo, assim como maxima independéncia da
Sr2. J.M.C., na marcha.

E percetivel o ganho de capacidades da utente. Neste momento de
avaliacdo a utente consegue andar de forma indepedente com andarilho de
rodas, permitindo-se deslocar a todos os compartimentos do domicilio embora
que ainda com supervisdo. No que diz respeito ao equilibrio, apresenta
moderada melhoria do equilibrio na posicdo de pé, assim como se verifica
moderada melhoria da forca muscular a nivel do membro inferior esquerdo.
Mantem cansagco a moderados esforgos, todavia refere melhoria do cansacgo

segundo a escala de borg modificada.

Destaca-se que o programa implementado, permitiu & utente, melhorar o
Autocuidado a nivel da transferéncia, marcha, alimentacao, ida ao wc, segundo
Escala de Barthel. Este instrumento de avaliacdo realca o ganho em saude, a
nivel da mobilidade, da ida ao wc, das transferéncias, uma vez que a utente
apenas necessita de supervisdo conseguindo-se mobilizar-se de forma
independente através do andarilho. Com as intervenc¢des implementadas e aos
ganhos efetivados, adquiriu-se em simultdneo um baixo risco de ulcera de
pressdo, segundo Escala de Braden, devido a maximizacdo da mobilidade da
utente, e a execucdo das mobilizacbes de todos os segmentos anatdmicos,

incluindo exercicios de alternar pressao (push-up).

Por conseguinte, os prestadores de cuidados integraram novos
conhecimentos, adquirindo capacidades para responder as necessidades da
Sra.J.M.C.. Com a aquisicdo dos mesmos os efeitos adversos de cuidar de
pessoa de dependéncia grave, como o stress, sindrome de burnout, podem ser
minimizados. Os dois filhos continuam a ter uma vida ativa, a preservar tempo

com filhos e cénjuge, assim como amigos.

Posteriormente demostra-se 0s ganhos em salde com impacto nas AVD
da Sr2.J.M.C, segundo Escala de Barthel.



Escala de Barthel-13/01/2020

ALIMENTACAQ

Independente

10

Precisa de alguma ajuda (ex. para cortar os alimentos)
5

Dependente

0

TRANSFERENCIA

Independente

15

Precisa de alguma ajuda (verbal ou fisica)

10

Necessita de ajuda de outra pessoa, mas consegue sentar-se
5

Dependente, ndo tem equilibrio sentado

0

10

HIGIENE PESSOAL

Independente (fazer a barba , lavar a cara, lavar os dentes)
5

Dependente, necessita de ajuda

0

USO DO WC

Independente (sentar, levantar, vestir, puxar autoclismo)
10

Precisa de alguma ajuda

5

Dependente

0

10

BANHO

Toma banho sozinho (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)
5

Dependente, necessita de ajuda

0

MOBILIDADE

Independente (pode usar ajudas técnicas)
i?guma ajuda (verbal ou fisica)
Iln%ependente em cadeira de rodas
ZDependente

15

SUBIR/DESCER ESCADAS

Independente

10

Precisa de ajuda (verbal, fisica ou com ajudas técnicas)
5

Dependente

0

VESTIR




Independente (incluindo botbes, atacadores)
10
Com ajuda
5
Dependente
0
10
CONTROLO INTESTINAL
Continente, podendo fazer uso de supositérios ou similares
10
Acidente ocasional
5
Incontinente ou necessita de uso de clisteres
0
i 10
CONTROLO URINARIO
Continente, autoalgaliacéo
10
Acidente ocasional (maximo 1 vez por semana)
5
Incontinente ou algaliado, incapaz de manusear a algalia sozinho
0
TOTAL
65/100 (Dependéncia Leve)
Escala de Braden-13/01/2020
Percecéao 1)Completament | 2)Muito limitada | 3)Ligeiramente 4)Nenhuma
sensorial e limitada limitada limitacao
Humidade 1)Pele 2)Pele  muito | 3)Pele 4)Pele
constantemente | hUmida ocasionalmente raramente
hamida hamida hamida
Atividade 1)Acamado 2)Sentado 3)Anda por vezes 4)Anda
Mobilidade 1)Completament | 2)Muito limitado | 3)Ligeiramente 4)Nenhuma
e imobilizado limitado limitacao
Nutricao 1)Muito pobre 2)Inadequada | 3)Adequada 4)Excelente




Friccao e | 1)Problema 2)Problema 3)Nenhum

deslizamento problema

potencial

Score de 18- baixo risco para desenvolvimento de Ulcera de presséo
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ANEXO |

Pares Cranianos



M-Mantido; D-Diminuido; A-Ausente; NA- Ndo Avaliavel

I-Olfativo Fechar os olhos e encerrar uma narina e identificar o odor M
do &lcool, bilateralmente.
Perguntar quantos dedos eu lhe apresentei.

I1- Nervo Otico | Posteriormente mover lentamente o dedo desde a M
periferia do campo visual e solicitar a identificagdo do
momento em que consegue identificar o dedo.

Incidir um feixe luminoso sobre as pupilas, avaliando o
C;é:;l(l)\lr?\:)\{gr didmetro da pupila, a simetria e a sua reatividade & luz.

Pedir & Sr®. J.M.C. com a cabeca imdvel seguir os M
V- Troclear movimentos do meu dedo (cima, abaixo, direita,

VI- Abducente | esquerda, aproximar e afastar).

Sensibilidade tatil, térmica e dolorosa. M
V- Trigémeo Verificar contracdo bilateral dos maceteres. M
Pedir para fechar os olhos e identificar o sabor do iogurte M
VII- Nervo Facial | com a parte anterior da lingua.
Solicitar a realizacdo de alguns movimentos faciais, M
como sorrir e fechar os olhos de uma forma vigorosa.
VI11- Nervo Solicitar o fechar de olhos e identificar de qual dos lados M
Acustico era emitido o som realizado por mim.
Equilibrio dindmico e estatico D
Tonturas e ou vertigens D
IX- Nervo Reconhecer doce e salgado, verificar o reflexo de vémito M

Glossofaringeo | e a presenca de sielorreia.

X- Nervo Vago | Pedir para abrir a boca e dizer “Ahahah” para observar M
a simetria do palato mole, alteragbes da voz ou
rouquidao.

XI- Nervo Avaliar bilateralmente for¢ca muscular dos ombros e M
Espinhal cabeca.
Colocar resisténcia (exemplo: espatula) em cima da M
XI1- Nervo lingua e pedir a utente para contrariar 0 movimento e
Hipoglosso para posteriormente realizar movimentos rapidos com a

lingua.




ANEXO Il

Escala Medical Research Council Muscle Scale



Medical Research Council Muscle Scale

Segmentos

Movimentos

Avaliacao Forca
Muscular

Cabeca e pescoco

Flexdo

5

Extensao

Flexdo lateral esquerda

Flexao lateral direita

Rotacdo

oljor|oljol

Membro Superior

Direito

Esquerdo

Escapulo-Umeral

Flexdo

5

5

Extensao

Aducao

Abducéo

Rotacdo Interna

Rotacdo Externa

Circundacéo

Elevacgéo

Depressao

ooy ohyolfol| o1 o1 o1

oo oryolfol| o1 o1 o1

Cotovelo

Flexdo

(6]

o1

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacgéo

Punho

Flexdo palmar

Dorsi flexdo

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos da Mao

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducéo

Circundacéo do polegar

ol o1 o1 o oryyorjorjorjoljol| o1 Ol

ol o1 o1 o oryorjorjohjoljol| o1 o1

Oponéncia do polegar

5

5

Memb

ro Inferior

Direito

Esquerdo

Flexdo

4

Extensao

4

Aducao

4




Coxofemoral

Abducéo

Rotacdo Interna

Rotacdo Externa

Circundacéo

Joelho

Flexdo

Extensao

Tibio-tarsica

Flexdo plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversado

Dedos do Pé

Flexao

Extensao

Aducao

Abducéo

ol o1 o1 o1 o1 O o orjo1|Oo1|Oo1|O1{O1| O1

N - I N e S s e g R N




ANEXO Il

Escala de Barthel



Escala de Barthel

ALIMENTACAO 5
Independente 10

Precisa de alguma ajuda (ex. para cortar os alimentos) 5
Dependente 0
TRANSFERENCIA S
Independente 15

Precisa de alguma ajuda (verbal ou fisica) 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
HIGIENE PESSOAL 0
Independente (fazer a barba , lavar a cara, lavar os dentes) 5
Dependente, necessita de ajuda 0

USO DO WC °
Independente (sentar, levantar, vestir, puxar autoclismo) 10

Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
BANHO 0
Toma banho sozinho (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 5
Dependente, necessita de ajuda 0
MOBILIDADE 0
Independente (pode usar ajudas técnicas) 15
Alguma ajuda (verbal ou fisica) 10
Independente em cadeira de rodas 5
Dependente 0
SUBIR/DESCER ESCADAS 0
Independente 10

Precisa de ajuda (verbal, fisica ou com ajudas técnicas) 5
Dependente 0
VESTIR 5
Independente (incluindo botdes, atacadores) 10

Com ajuda 5
Dependente 0
CONTROLO INTESTINAL 5
Continente, podendo fazer uso de supositorios ou similares 10
Acidente ocasional 5
Incontinente ou necessita de uso de clisteres 0
CONTROLO URINARIO 10
Continente, autoalgaliacdo 10
Acidente ocasional (mé&ximo 1 vez por semana) 5
Incontinente ou algaliado, incapaz de manusear a algalia sozinho 0

TOTAL
35/100 (Dependéncia Grave)




APENDICE I

Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitacdo



Enfermagem de Reabilitacao

Internamento Cardiologia — Homens

Data:

N° Cama | Diagndstico | Data de Ocorréncias Oxigenoterapia | RFR | RFM | R.C. | Referenciacéo
Nome/ldade Entrada Fase | R.C. Fasell

Camal
Nome/ldade:

Cama 2
Nome/ldade:

Cama 3
Nome/ldade:

Cama 4
Nome/ldade:

Camabs
Nome/ldade:

Cama6
Nome/ldade:

Cama7
Nome/ldade:

Cama 8
Nome/ldade:

Cama9
Nome/ldade:

Cama 10
Nome/ldade:




Cama 11
Nome/ldade:

Cama 12
Nome/ldade:

Cama 13
Nome/ldade:

Cama 14
Nome/ldade:

Cama 15
Nome/ldade:

Cama 19
Nome/ldade:

Cama 20
Nome/ldade:

Cama 21
Nome/ldade:

Cama 22
Nome/ldade:

Cama 23
Nome/ldade:

Cama 24
Nome/ldade:

Cama 25
Nome/ldade:

Cama 26
Nome/ldade:




Enfermagem de Reabilitacao

Internamento Cardiologia — Mulheres

Data:

N° Cama | Diagnostico | Data de Ocorréncias Oxigenoterapia | RFR | RFM | R.C. | Referenciacéo
Nome/ldade Entrada Fase | R.C. Fasell

Cama 30
Nome/ldade:

Cama 31
Nome/ldade:

Cama 32
Nome/ldade:

Cama 33
Nome/ldade:

Cama 34
Nome/ldade:

Cama 35
Nome/ldade:

Cama 36
Nome/ldade:

Cama 37
Nome/ldade:

Cama 38
Nome/ldade:

Cama 39
Nome/ldade:

Cama 40




Nome/ldade:
Cama 41
Nome/ldade:

Cama 42
Nome/ldade:

Cama 43
Nome/ldade:

Cama 44
Nome/ldade:

Cama 45
Nome/ldade:

Cama 46
Nome/ldade:




APENDICE IV

Folha de Registo do programa de Reabilitacdo Cardiaca Fase | e Fase |l



CARDIOLOGIA - INTERNAMENTO

Nome:

Data de Nascimento: _ / /

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FOLHA DE REGISTO

Data de admissdo: _ / /

Diagnéstico:

DatadeAlta: _/ /

Cama:

Antecedentes Pessoais:

Fatores de Risco Cardiovascular Intervengao de Enfermagem de
Reabilitacao
O HTA O Dislipidemia EAM
O Diabetes O Sedentarismo ICC
O Tabagismo O Stress Pré-Operatorio
O Obesidade Tavi
Outros
12 Sessdo | 22 Sessdao | 32 Sessao 42 Sessao 52 Sessao
AVALIACAO DAFUNGCAORESPIRATORIA | , , | , , | , , |, |

Consciente (C)/ Orientado
(0)/ Confuso (Conf)/
Prostrado (Prost)

Estado de consciéncia

Colaborante (Colab)/ Nio
Colaborante (NColab)

Coradas (C)/Pélidas (P)/
Cianosadas (Cian)/ Ictéricas

U

Pele e Mucosas

Hidratadas (H)/Desidratadas
(D)




Inicio (1)/ Pico (P)/ Final (F)

Sinais Vitais

Tensdo Arterial (mmHg)

Frequéncia Cardiaca (bpm)

Frequéncia respiratéria (cpm)

Oximetria (%)

Dor (0 a 10)

Escala de Borg Modificada (0 a 10)

Inicio (1) Final (F)

Padrao

Respiratorio

Espontanea (E)/ Oculos Nasais (ON)/
Mascara Facial (MF)/ Ventilagdo Nao
Invasiva (VNI)

Oxigenoterapia

Toréacica (T)/ Adbomino-
Tipo Diafragmatica (AD)/ Mista
(M)/ Paradoxal (P)

Tiragem [Intercostal (IT)/ Supraclavicular

(SP)] / Adejo Nasal (AN)

Diminuida (D)/ Normal (N)/

Amplitude | Aumentada (A)

Direita (Dt)/ Esquerda (Esq)

Simetria Toracica Sim (S)/ N&o (N)

Repouso

Pequenos esforgos

Dispneia | Médios esforcos

Grandes esforgos

Ortopneia

Eupneia

Sem tosse (ST)/ Seca (S)/
Tosse Produtiva (P)/ Eficaz (E)/
Ineficaz (1)/ Aspiradas

secrecgoes (AS)




Padrao

Respiratoério

N3do

Quantidade

Secregdes

Abundantes
(A)/

Moderadas
(M)/

Escassas (E)

Viscosidade

Fluidas (F)/
Espessas (Ep)

Carateristicas

Mucosas (M)/
Purulentas (P)/

Hematicas (H)

Auscultagao

Hemitorax Direito

Esquerdo (E)

(D)/ Hemitorax

Murmurio Vesicular:

Mantido (M)/
Diminuido (D)/ Ausente
(A)

1/3 Superior

1/3 Médio

1/3 Inferior

Ruidos Adventicios:

Roncos (R), CrepitacGes
(Cp), Sibilos (S),
Fervores (F)

1/3 Superior

1/3 Médio

1/3 Inferior

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Radiografia

Toracica

A [] Hipotransparéncia

L] Hipertransparéncia
DD [1 Derrame Pleural

L sem alteragdes

Outras alteragoes:

] [] Hipotransparéncia

L] Hipertransparéncia
DD [1 Derrame Pleural
0 sem alteragdes

Outras alteragses:




REABILITAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

p ~ 12 Sessdo | 22 Sessao | 32 Sessao | 42 Sessdao | 52 Sessdo
EXERCICIOS DE REABILITACAO YRR
Posi¢oes de descanso e relaxamento
Consciencializa¢ao e controlo da respiragao
Global
Anterior Com resisténcia
Reeducagao Sem resisténcia
Abdomino- Posterior Com resisténcia
Diafragmatica Sem resisténcia
Seletiva - Hemicupula Direita
Seletiva - Hemicupula Esquerda
Global | Com Bastdo
Sem Bastado
Lateral direita Com resisténcia
Reeducagdo | com abdugdo dos | sem resisténcia
Costal MS’s
Lateral esquerda | Com resisténcia
com abducdo dos
MS’s Sem resisténcia
Hemitorax Direito (D)/ Hemitorax | D E D E D E D E D E
Esquerdo (E)
Drenagem Lobo Superior
Postural
Modificada Lobo Médio
Lobo Inferior
Vibracoes
Manobras
Acessérias Percussdes
Compressoes

Ciclo Ativo de Técnicas Respiratdrias [Tosse Dirigida (TD)/
Tosse Assistida (TA)/ Técnica de Expiragdo Forcada e Huff
(TEF)/ Expiragdo lenta total com a glote aberta em
decubito infralateral (ETGOL)]

Terapéutica de Posicao

Espirémetro de Incentivo

Cought Assist

Corregao Postural Com espelho quadriculado




Sem espelho quadriculado

Aerossol [Brometo de Ipatrépio (BI)/ Salbutamol (S)/
Beclometasona (B)/ Soro Fisioldgico (SF)]

REEDUCAGAO FUNCIONAL MOTORA

AVALI ACAO 12 Sessdo | 22 Sessdo | 32 Sessdo | 42 Sessdo | 52 Sessdo
A\ | | ]
Hemicorpo Direito (D)/ Hemicorpo D E D E D E D E D E
Esquerdo (E)
Ombro
Avaliagao da Membro Cotovelo
Foca (Escala de Superior
Lower) Punho
Dedos
Coxo-femural
Membro Joelho
Inferior
Tibio-tarsica
Dedos
Avaliacao da Membro Superior
Espasticidade Membro Inferior
(Escala de
Ashworth)
Estatico (E) / Dinamico (D) E D E D E D E D E D
Avaliagao do
Equilibrio Sentado
Posicdo ostoestatica
EXERCICIOS DE REABILITACAO
Série (S) / Repeticdes (R) S R S R S R S R S R
Exercicios Abdominais
Isométricos Gluteos
Quadricipites
Mobilizaces das articulagdes Passivas (P), Assistidas
(A), Ativas (AT)
Extensdo
Flexdo
Abducdo
Escapulo-Umeral
Aducao
Rotacao Interna
Rotagdo Externa




Cotovelo

Flexao

Extensao

Radio-Cubital

Flexdao

Extensao

Extensao

Flexdao

Coxo-Femural

Abducao

Aducdo

Rotagao Interna

Rotagao Externa

Joelho Flexdao

Extensao
Tibio-Tarsica Flexao

Extensdo

Nao
Treino de Produtos Andarilho
Marcha de Apoio S Canadianas
im
Apoio Lateral

Transferéncia e levante para o cadeirdo

Marcha com Supervisdo/Duracgdo

Subida de 1 Lance de Escadas/ Numero de Degraus

Subida de 2 Lances de Escadas/ Niumero de Degraus




ENSINOS

Utente |:| Cuidador[_|
Utente e Cuidador |:|

12 Sessao

—J_J/_

22 Sessao

—J_/_

32 Sessao

—J_J_

42 Sessao

—J_/_

52 Sessao

—J_J_

Doenga Cardiaca

Sinais e Sintomas

Fatores de Risco Cardiovascular

Regime medicamentoso

Auto-Avaliacao de pulso radial

Alternancia de posicionamento no leito com contengdo de
ferida operatoria

Levante com contencao da ferida operatdria

Tosse com contencgdo de ferida operatdria

Entrega de folhetos (FRCV/EAM/ Pré Op./ RC)

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao




