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“Tem sempre presente

Que a pele se enruga,

O cabelo enfraquece,

Os dias convertem-se em anos...

Mas o que importa ndo muda,

A tua forca e convicgdo ndo tém idade.

Teu espirito € como qualquer teia de aranha,

Atras de cada linha de chegada, ha uma de partida
Atras de cada conquista, vem um novo desafio.
Enquanto estiveres viva, sente-te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.
Né&o vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.
N&o deixes que enferruje o ferro que existe em ti.
Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando nao consigas correr através dos anos, trota.
Quando nao consigas trotar, caminha.

Quando nao consigas caminhar, usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas!”

Madre Teresa de Calcuta
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Resumo

A medida que se envelhece, ocorrem alteracdes fisicas e neurolégicas que
podem tornar os idosos mais vulneraveis aos acidentes. As quedas sao, de facto,
a principal causa de lesao nos idosos. Em cada ano, uma em cada trés pessoas
com 65 ou mais anos sofre um acidente domeéstico. A taxa de mortalidade no
primeiro ano ap6s a fratura na populacdo idosa pode atingir os 26%. Estdo
associadas a um aumento da morbilidade e comprometimento funcional com
impacto negativo na qualidade de vida dos doentes.

A importancia de abordar a problematica da promocéo do Autocuidado da
pessoa idosa com fratura da extremidade proximal do fémur no regresso a casa,
surgiu devido ao contexto de cuidados de saude atual, em que assistimos a uma
politica de cuidados de saude a nivel dos cuidados diferenciados, direcionada
para o tratamento da doenca com internamentos mais curtos e um regresso a
casa precoce. Quando regressa ao contexto domiciliario, a pessoa e sua
familia/cuidador, deparam-se com necessidades até entdo inexistentes,
decorrentes de alteracdes subjacentes a lesdo, exigindo novas aprendizagens e
readaptacoes.

Com o objetivo de desenvolver competéncias como Enfermeira
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, todo o desempenho teve como
base conhecimentos cientificos, habilidades e atitudes, contribuindo para a
expansdo do conhecimento sobre a transicdo e implicacbes no autocuidado, no
regresso a casa da pessoa idosa com fraturas da extremidade proximal do fémur,
com vista a conseguir concretizar os planos terapéuticos que promovam cuidados
de exceléncia favorecedores de transi¢coes bem sucedidas, capacitando a pessoa
e seu cuidador e promovendo todas as atividades possiveis no seu contexto de
vida, no sentido da maximizacdo do seu potencial de reabilitacdo, contribuindo

para 0 seu sucesso.

Palavras chave: Enfermagem; Reabilitacdo; Autocuidado; Pessoa Idosa;
Fratura da Extremidade Proximal do Fémur; Transicdo de Cuidados; Regresso a

casa.



ABSTRACT

As you get older, physical and neurological changes occur that can make
the elderly more vulnerable to accidents. Falls are, in fact, the main cause of injury
in the elderly. Each year, one in three people aged 65 and over suffers a domestic
accident. The mortality rate in the first year after fracture in the elderly population
can reach 26%. They are associated with an increase in morbidity and functional
impairment with a negative impact on patients' quality of life.

The importance of addressing the issue of promoting self-care in the elderly
with a fracture of the proximal extremity of the femur on returning home, arose due
to the current health care context, in which we are witnessing a health care policy
at the level of differentiated care, aimed at treating the disease with shorter
hospital stays and an early homecoming. When returning to the home context, the
person and his family / caregiver are faced with needs hitherto nonexistent,
resulting from changes underlying the injury, requiring new learning and
readaptation.

In order to develop skills as a Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing, all
performance was based on scientific knowledge, skills and attitudes, contributing
to the expansion of knowledge about the transition and implications for self-care,
in the homecoming of the elderly with fractures the proximal end of the femur, with
a view to achieving the therapeutic plans that promote excellent care that favor
successful transitions, empowering the person and their caregiver and promoting
all possible activities in their life context, in order to maximize their potential

rehabilitation, contributing to its success.

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Self-Care; Elderly; Fracture of the Proximal
Femur End; Care Transition; Return home.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, do 10° Curso de
Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacio em Enfermagem de
Reabilitagdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, surge a realizacéo
deste presente Relatério de Estagio, que ilustra a aprendizagem adquirida em todo
este percurso, traduzindo a aquisicdo de conhecimento, habilidades e atitudes, de
forma a desenvolver as competéncias no ambito do perfil de Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, em articulagdo com as competéncias do grau de
Mestre, cujo plano de estudos pretende assegurar que os mestrandos adquiram
competéncias cientificas, técnicas, humanas e culturais adequadas a prestacao de
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacao.

Segundo o Despacho n°130/PRES/2018 e 172/PRES/2018 do Regulamento
dos Segundos Ciclos de Estudos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, os
Cursos de Mestrado sdo elementos essenciais do Projeto educativo, cientifico e
cultural, dentro dos principios fundamentais da Declaracdo de Bolonha, cujo grau de
mestre é conferido aos que tenham demonstrado possuir 0s conhecimentos e
competéncias que se especificam no artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24
de Marco, alterado pelo Decreto-Lei n.° 115/2013, de 7 de agosto, através da
aprovacao em todas as unidades curriculares que integram o plano de estudos do
curso de mestrado e da aprovacdo no ato publico da defesa da dissertacdo, do
trabalho de projeto e/ ou do relatério de estagio.

A realizacdo do estagio visa o desenvolvimento das aprendizagens e a
aquisicdo de competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, tendo por base o Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO N° 122/2011), assim como 0
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (REGULAMENTO N° 392/2019). Surge como meio de
integracdo dos conhecimentos adquiridos nas diversas unidades curriculares,
possibilitando a integracdo tedrico-pratica e as necessidades pessoais e
profissionais e permitindo o desenvolvimento de competéncias ndo sé no ambito da
reabilitacdo motora, como igualmente face as necessidades especiais, ha medida
em que concebe e implementa intervencdes, procurando otimizar e/ou reeducar as

funcdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacéo, da
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eliminacao e da sexualidade, sendo este o campo de intervencdo do EEER a pessoa
ao longo de todo o seu ciclo vital (OE, 2011).

Trabalhando numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC),
especificamente na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
contemplando todas as dimensdes a nivel de intervencdo de Reabilitacdo, o que foi
sem duvida, uma das grandes motivacbes para frequentar este Mestrado e em
particular a Especialidade de Reabilitacdo, com o gosto pessoal pela atencao
particular inerente ao cuidar de pessoas com necessidades especiais.

E uma equipa com um foco de intervencdo caracterizado pela elevada
percentagem da especialidade de ortopedia, no contexto domiciliario, cuja média de
idade dos utentes que integram na equipa é de 65 ou mais anos, referenciados das
Equipas de Gestdo de Alta (EGA) das mais diversas instituicdes, sendo a segunda
maior percentagem do motivo de referenciacao a fratura da extremidade proximal do
fémur (FEPF), os quais foram sujeitos a cirurgia, necessitando de continuidade do
plano de Reabilitacdo no domicilio (UCC Mafra, 2018).

A Enfermagem de Reabilitacdo compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que tem como objetivo prestar a ajuda que a pessoa
necessita, visando maximizar o seu potencial funcional e a independéncia,
proporcionando o direito a dignidade e a qualidade de vida (Regulamento
n°392/2019). E dai surgir a questao que norteou este projeto, “Quais as intervencoes
do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) que promovam
0 autocuidado da pessoa idosa com FEPF, no regresso a casa, apoés cirurgia?”.

A metodologia escolhida para a realizacéo deste trabalho seguiu varias etapas: a
revisdo narrativa da literatura, os ensinos clinicos, a reflexdo sobre as atividades
realizadas durante os mesmos, confrontando-as com as atividades propostas no
Projeto de Estagio (apéndice 1), que procuram dar resposta aos diferentes objetivos
propostos assim como, através de uma analise critica de possiveis situacdes /
problemas detetados, sugerindo estratégias e respetiva implementacdo, e a
identificacdo das respetivas competéncias adquiridas ou desenvolvidas durante o
Estagio nos 2 Periodos.

O Estagio referente ao 1° Periodo foi realizado num Servigco de Ortopedia da
regido de Lisboa e Vale do Tejo, entre 24 de Setembro a 23 de Novembro de 2019.
A opcéo desde campo de estagio residiu em fatores, tais como: maior proximidade

de casa e do local de trabalho; cuidados especificos do forum da ortotraumatologia,
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dando uma resposta mais objetiva a pergunta da tematica do Projeto (ver apéndice
).

O Estagio correspondente ao 2° Periodo decorreu numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), igualmente na regido de Lisboa e Vale do Tejo,
entre o dia 26 de novembro 2019 e 8 de fevereiro 2020. A exceléncia deste campo
de estagio, ndo s6 permitiu-me dar continuidade ao trabalho elaborado no campo de
estagio anterior, face a problematica delineada, com veio enaltecer a importancia do
EEER na transicdo e adaptacdo do regresso a casa, caracterizado por um vasto
leque de necessidades especiais do cuidar de uma populacdo demograficamente
envelhecida, dando resposta a generalidade das Competéncias do Enfermeiro
Especialista (EE) e do Enfermeiro Especialista Enfermeiro de Reabilitag&o.

Face ao exposto foi objetivo geral: Adquirir competéncias cientificas, técnicas
e humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados, segundo as
competéncias gerais e especificas do EEER. Como objetivos especificos foram
formulados os seguintes:

e Analisar as atividades desenvolvidas em cada contexto de estagio;

o Refletir sobre as competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo desenvolvidas nos contextos de estagio;

e Enquadrar a pratica clinica desenvolvida na evidéncia cientifica encontrada na
Reviséo Narrativa da Literatura;

e Enquadrar a filosofia de Cuidados que sustentou o Projeto e o Relatorio,
fundamentando a questédo norteadora a luz da tedrica Orem (Teoria do Défice
do Autocuidado);

e Compreender a intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo no ambito da manutencdo, recuperacdo e promocao do
autocuidado e funcionalidade da pessoa com FEPF,;

e Aplicar intervencdes do EEER que visdo a promocdo da autonomia e a
maximizagcdo do potencial funcional da pessoa com mobilidade reduzida
decorrente de FEPF no contexto domiciliério.

Infere-se que uma boa pratica de cuidados passa nao sO pelas competéncias
adquiridas e desenvolvidas pelo profissional de saude, como também pela pessoa
recetora de cuidados e do envolvimento familiar em todo o processo de reabilitag&o.

O presente Relatério de Estagio estruturalmente, apdés a introducéo,
apresenta trés grandes capitulos inter-relacionados entre si. CAPITULO I

COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA, onde é explanada a fundamentacao
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da area tematica, enquadramento contextual no que concerne a pessoa idosa com
fratura da extremidade superior do fémur, ao processo de reabilitacdo da pessoa
idosa com fratura da extremidade proximal do fémur e referencial teorico
privilegiado; CAPITULO Il: DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
FUNCAO DOS OBJETIVOS E DAS COMPETENCIAS DO E.E.E.R., com reflexo,
descricdo e analise critica das Atividades segundo os Objetivos definidos para o
Internamento Hospitalar e para a Comunidade (Equipa de Cuidados Continuados
Integrados - ECCI); CAPITULO IlIl: AVALIACAO, focando os aspetos positivos e
negativos, bem como os contributos para a pratica de enfermagem; CAPITULO IV:
CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO. Termina com a apresentacdo de todas as
referéncias bibliogréficas utilizadas e encontram-se intrinsecos todos os documentos
referidos ao longo do presente relatdrio (anexos e apéndices).

A elaboracdo do presente documento apresenta-se segundo o novo acordo
ortografico e esta de acordo com o Regulamento do Estagio Final e Relatério do
Mestrado em Enfermagem respeitando as normas da American Psychological

Association (APA), 62 edicao, na realizacdo das referéncias bibliograficas.
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1- CAPITULO I: COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.1- Fundamentacdo da Area Tematica

As modificacbes sociais e demogréaficas ao longo das Ultimas décadas
originaram condi¢fes de satde que modificam constantemente as necessidades em
cuidados, nomeadamente o0 aumento de pessoas em situacdo de dependéncia e
incapacidade. Este facto estd relacionado com o aumento das doencas
degenerativas, crénicas e progressivas articulares que acompanham o aumento da
idade, assim como as fraturas 6sseas, cada vez mais frequentes em idosos nos dias
de hoje.

O crescente aumento da populacdo idosa assume-se como um dos principais
problemas a nivel mundial, que tem sido alvo de preocupacdo das sociedades.
Trata-se de um fendbmeno demogréfico relativamente novo, dado que apenas no
séc. XX comecou a ter destaque, em resultado da transicdo demografica ocorrida,
“caracterizada por um modelo de fecundidade e mortalidade baixas, originando um
estreitamento da base da piramide de idades e um alargamento do topo” (Henriques,
2013, p.115).

Em resultado da queda da natalidade e do aumento da longevidade nos
ultimos anos, verificou-se em Portugal o decréscimo da populacéo jovem (0 a 14
anos de idade) e da populacdo em idade ativa (15 a 64 anos de idade), a par do
aumento da populacédo idosa (65 e mais anos de idade). Em 2015, 2,1 milhdes de
pessoas, quase 20% da populagcdo portuguesa, tinham 65 ou mais anos. A
proporcéo de idosos na populacéo tem vindo a crescer e espera-se que a tendéncia
se mantenha. De acordo com as projecdes nacionais, prevé-se que, em 2030, os
idosos representem cerca de 26% da populacéo e, em 2060, crescam para 29%. O
namero de pessoas com idade 80 e mais anos mais que duplica entre 2015 e 2060,
projetando-se que passe dos 614 mil para os 1421 mil individuos. O namero de
idosos ja ha muito que ultrapassou o numero de jovens em Portugal, tendo o indice
de envelhecimento atingindo os 140 idosos por cada 100 jovens em 2015. Por seu
lado, o indice de dependéncia, que nos permite aferir a relagdo entre o numero de
idosos e 0 numero de pessoas em idade ativa, tem vindo a aumentar

continuadamente nas ultimas décadas, sendo em 2015 de 31 idosos por cada 100
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pessoas em idade ativa (Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social e
Gabinete de Estratégia e Planeamento, 2017).

De acordo com a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) a populagdo acima
dos 60 anos aumenta mais rapidamente do que qualquer grupo etario (OMS, 2002).
Portugal, assim como os restantes paises da Unido Europeia, tem presenciado
alteracdes demograficas marcantes na sociedade, com o aumento rapido e
acentuado da populacdo idosa associada a longevidade em que a taxa de
natalidade ndo consegue acompanhar este aumento de populacao envelhecida. Em
2015, a populacdo com 65 ou mais anos, representava mais de um quinto da
populacao portuguesa (Despacho n°® 12427/2016).

O envelhecimento é associado a um conjunto de mudangas complexas. As
alteracdes biologicas e fisioldgicas levam a um aumento do risco de desenvolver
patologias, assim como ao declinio geral das suas capacidades fisicas e intelectuais
(OMS, 2015). Em Portugal, as quedas em pessoas com mais de 75 anos
representam 90% das ocorréncias, verificando-se que o numero e tempo de
internamento por FEPF aumentam com a idade (DGS, 2012).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2019), sobre as Estatisticas
de Saude 2017, foram registados cerca de 1,2 milhées de internamentos (mais 3,4
mil que em 2016 e menos 82,3 mil que em 2007), correspondendo a cerca de 10,3
milhdes de dias de internamento (mais 0,7% em relagcdo ao ano anterior e a 2007), e
realizados 7,6 milhdes de atendimentos nos servicos de urgéncia dos hospitais,
menos 1,2% do que em 2016, cujo principal motivo para estes atendimentos foi a
doenca (81,9%), sendo que em 10,6% dos casos 0s atendimentos nos servigcos de
urgéncia foram motivados por lesdes provocadas por acidente. Mais acrescenta que
foram realizadas 1 119 590 cirurgias em Portugal, das quais 157 625 da
especialidade de Ortopedia, correspondendo a 14,1% do total de cirurgias. Das
doencas osteoarticulares e musculares, foram registados em Portugal 457 6bitos
(0,4% dos 6bitos totais) e na sequéncia de quedas acidentais foram registados 690
oObitos (0,6% dos Obitos totais).

A medida que se envelhece, ocorrem alteracdes fisicas e neurolégicas que
podem tornar os idosos mais vulneraveis aos acidentes. Os fatores intrinsecos e
extrinsecos mais frequentes, relacionam-se com a visdo, que fornece informacao
sobre a orientacdo no espaco e influéncia o equilibrio, a audicdo, que fornece
informacé&o sobre a orientagéo no espago (sistema vestibular) e, em caso de doenca

ou deficiéncia influéncia a manutencdo do equilibrio, doencas do foro neuroldgico,
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como tonturas ao levantar-se, perda do equilibrio, tremores, que favorecem as
guedas, a falta de vitamina D e os problemas de locomocgao, tais como os de
natureza osteoarticulares, artrose, osteoporose, doencas inflamatérias das
articulacdes, podendo provocar diminuicdo da percecéo dos riscos (Direcao Geral de
Saude, 2012).

A osteoporose € uma doenca prevalente nos idosos, estando frequentemente
associada a um aumento do risco de fratura apds traumatismo de baixa energia.
Estudos recentes estimam que o numero de fraturas osteoporoticas duplicard em
2040 (Odén et al., 2015). As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) séo
uma das consequéncias mais graves da osteoporose, representando um importante
problema de saude publica nas sociedades ocidentais industrializadas. A taxa de
mortalidade no primeiro ano apdés a fratura na populagéo idosa pode atingir os 26%
(Laires et al., 2015). As FEPF estdo associadas a um aumento da morbilidade e
comprometimento funcional com impacto negativo na qualidade de vida dos
doentes.

As quedas sao, de facto, a principal causa de lesé&o nos idosos. Em cada ano,
uma em cada trés pessoas com 65 ou mais anos sofre um acidente doméstico e,
nas pessoas com mais de 80 anos, uma em cada duas sofre uma queda, pelo
menos uma vez no ano. Aproximadamente, uma em cada cinco quedas necessita
cuidados médicos e uma em cada vinte termina em fratura. As les6es mais
frequentes sdo contusdes e feridas dos tecidos moles e as fraturas mais frequentes
sdo do colo do fémur, do punho, do umero e da bacia (Direcdo Geral de Saude,
2012).

Em Portugal, dados recentes disponibilizados pela Administracédo Central do
Sistema de Saude (ACSS), e referidos por Felicissimo e Branco (2017), indicam um
namero de 12.992 FEPF a nivel nacional em 2015, o que comparado com 0 nimero
de 9523 em 2006 (Direcdo Geral de Saude, 2006) significa um aumento de 36,4%
em 10 anos.

Segundo os autores supracitados, as FEPF:

“sdo um desafio médico, ortopédico, social, familiar, econdmico e até de
organizacdo dos servicos de ortopedia e estima-se que s6 15% dos doentes que
sofrem uma FEPF recuperam a capacidade funcional prévia, 40% ficam com uma
incapacidade grave e 20 a 30% morrem no primeiro ano apos a fratura” (Felicissimo
& Branco, 2017, p. 306).
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Embora exista ainda uma grande disparidade de atuacfes (o tempo médio de
internamento varia, consoante 0s servi¢cos hospitalares, entre 6,18 e 29,2 dias e a
demora cirargica entre 24 horas e 4,8 dias), verifica-se, em alguns servigos
hospitalares, uma preocupacao em diminuir os tempos de internamento e em instituir
protocolos multidisciplinares para o tratamento e reabilitacdo dos doentes com
fraturas da extremidade superior do fémur (DGS, 2003). O principal objetivo do
tratamento destas fraturas é o rapido retorno do doente ao seu nivel de
funcionalidade anterior. As intervengdes cirurgicas atualmente realizadas, com a
utilizacdo de materiais que proporcionam a estabilidade necesséaria para o inicio
rapido da mobilizacdo e da locomocédo, diminuem certamente as complicacdes da
imobilizacdo. Mas, para que a recuperacao funcional maxima seja possivel, sdo
necessarias, para além de uma cirurgia eficaz, outras medidas que previnam as
complicacBes poés-fratura e pos-cirurgia e mantenham a pessoa idosa na melhor
condicao fisica possivel (DGS, 2003).

A Reabilitacédo direciona-se para a recuperagao da funcionalidade em menor
tempo possivel, conceituando-se como um processo multidisciplinar, composto por
procedimentos e conhecimentos especificos que ajudam as pessoas idosas com
alteracOes da funcionalidade a maximizar o seu potencial funcional e independéncia
e por isso, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo com base nos problemas das pessoas, de forma a promover a saude,
prevenir complicacdes, tratar e reabilitar, maximizando o potencial destas (OE,
2010).

As intervencdes terapéuticas para a mobilidade e autocuidado sdo o nucleo
fundamental a pratica de enfermagem de reabilitacao, pelo que a utilizagdo da teoria
do défice do autocuidado de Orem (2001) ser a teoria de enfermagem que melhor se
adequa a temética exposta.

A intervencdo do EEER baseia-se na reabilitacdo destes doentes,
maximizando o0s seus potenciais através da aplicacdo de programas de reabilitacdo
funcional e da capacitagdo para o autocuidado onde o ensino e treino estéo
patentes. O EEER através da aplicacdo de programas de reeducacao funcional
respiratoria e reeducacédo funcional motora pretende restituir a capacidade funcional
do idoso, prévia a fratura de forma a obter ganhos para a salde (Sousa & Carvalho,
2016a).

O Enfermeiro deve centrar-se na triade pessoa-familia-comunidade, no
sentido de integrar esses elementos na deciséo clinica e deste modo, potenciar a
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capacitacdo da pessoa e/ou familia, para uma adaptacdo eficaz face a transicéo
vivenciada. Os EEER tém um papel central no sucesso da transicdo hospital-
comunidade nestas pessoas, promovendo a independéncia para as Atividades de
Vida Diaria (AVD), informando sobre recursos sociais e comunitarios e mobilizando-
0s, quando necessario.

Face ao exposto, os EEER devem otimizar programas de reabilitacdo
multidimensionais que possibilitem a restituicdo da funcdo pré-fratura, maximizando
o potencial individual, minimizando a incapacidade e dependéncia e antecipando
riscos. Segundo a OMS (2008), a independéncia nao significa que um doente que
sofreu fratura da extremidade superior do fémur deva aprender a fazer tudo sozinho,
contudo deve ter todas as oportunidades para retomar a uma vida normal, fazendo o
maximo possivel sem ajuda, apesar de algumas limita¢des residuais.

Tendo como foco de atencdo a pessoa com deficiéncia ou limitacdo da
atividade, o enfermeiro de reabilitacdo, identifica os fatores que condicionam a
independéncia na realizagdo das AVD no contexto da vida da pessoa, avalia a
capacidade funcional para a realizacdo das mesmas, bem como, elabora e
implementa programa de treino de AVD, visando a adaptacdo as limitacbes da
mobilidade, maximizando a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento n°
392/2019).

Face ao exposto, a escolha do tema surge como consequéncia do contato
direto que temos com os idosos e suas probleméticas, e como tal urge o
conhecimento relativamente a intervencdo do EEER na promocdo do autocuidado

da pessoa idosa com fratura da extremidade superior do fémur, no regresso a casa.

1.2- Enquadramento Contextual

Neste subcapitulo justifica-se o referencial tedrico, que sustenta o fenbmeno
em estudo e que se encontra organizado em torno de dois eixos principais: a pessoa
idosa com FEPF (definindo o conceito, os tipos e as opcfes de tratamento) e o
processo de reabilitacdo da pessoa idosa com FEPF (o foco autocuidado, a

reeducacdo motora e funcional e a preparac¢éo da transicao para casa).
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1.2.1- A pessoaidosa com FEPF

Efetivamente, o envelhecimento ndo € um estado, mas um processo que tem
por base o conceito de senescéncia, enquanto curso natural do envelhecimento das
células, nos organismos vivos. Como refere Cancela (2008) o envelhecimento
fisiolégico diz respeito as alteracdes nas funcdes organicas e mentais, devido
exclusivamente aos efeitos da idade avangada sobre o organismo. Caracteriza-se
assim por “um conjunto progressivo de modificagdes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas e psicoldgicas, que determinam a perda progressiva da capacidade de
adaptacao do individuo ao meio ambiente” (Bicudo, 2013, p.46).

De acordo com a OMS (2008), um idoso € uma pessoa com mais de 65 anos
de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em
desenvolvimento, independentemente do sexo ou do estado de saude aplicavel.
Contudo, o numero crescente de pessoas ativas e saudaveis, no extremo jovem do
espectro de envelhecimento, levou a necessidade de agrupamentos etarios mais
definidos. Concomitantemente, sao agrupamentos etarios mais definidos,
nomeadamente o “idoso jovem” (entre os 65 e os 75 anos de idade) e o “idoso
velho” (mais de 75 anos de idade). No primeiro grupo, as quedas ocorrem com
frequéncia durante uma caminhada ou quando estéo a fazer compras, enquanto no
segundo grupo, acontecem quase sempre dentro de casa.

Considerando o intenso envelhecimento populacional e a elevada incidéncia
de quedas em idosos, estamos perante um contexto promissor a ocorréncia de
FEPF, com consequente declinio da capacidade funcional e autonomia nos
autocuidados, e a evidente necessidade da existéncia e capacitacdao de cuidadores
gue assegurem a continuidade de cuidados na transi¢cdo para casa.

Conforme Smeltzer (2011), a fratura é uma interrupcdo na continuidade do
0sso, podendo ser definida de acordo com o seu tipo e extensdo. As fraturas
ocorrem quando o 0sso € submetido a uma forgca maior do que pode absorver.
Quando ocorre a fratura, as estruturas adjacentes sdo igualmente afetadas,
ocasionando edema dos tecidos moles, hemorragia nos musculos e articulagdes,
luxacdo de articulacdes, rotura de tenddes, seccdo de nervos e lesdo de vasos
sanguineos. As fraturas sdo resultado da rotura das integridades O&sseas,
perturbando o bom funcionamento de todo o sistema musculo-esquelético.

Tronzo (1973), designou-as como:
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‘A mais mortifera lesdo que um membro humano pode sofrer em qualquer
idade, € a fratura da extremidade superior do féemur, especialmente a do colo, cuja
mortalidade e morbilidade aumenta com a idade e as doencas associadas, sendo a
causa mais comum de morte traumatica depois dos 75 anos” (p.276).

As FEPF, segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS), em 2003, definem-se
como ‘fraturas respeitantes ao segmento 6sseo demarcado, a nivel proximal, pelo
limite inferior da cabeca do fémur e a nivel distal, por um nivel situado 5 cm abaixo
do limite inferior do pequeno trocanter” (p. 7).

De acordo com Smeltzer (2011), as FEPF podem dividir-se em: colo do fémur
(localizadas entre a cabeca e a area trocantéricas e dividem-se em subcapitais,
transcervicais e basicervicais), trocantéricas (acima da linha intertrocantérica e
abaixo do limite distal do pequeno trocanter), e subtrocantéricas (restritas ao
segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo
dele).

As opgdes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam o tratamento
cirdrgico e o tratamento conservador, sendo que € consensual entre a comunidade
cientifica a abordagem cirurgica como o «standard of care», com exce¢do dos casos
em que a pessoa apresente comorbilidades que inviabilizem o ato cirargico (DGS,
2003).

O tratamento cirdrgico, com colocagdo de material de osteossintese, garante
maior estabilidade e um retorno funcional mais precoce, de forma que o idoso nao
figue sujeito a imobilidade por longos periodos, prevenindo o agravamento do seu
estado de saude, e instalacdo de declinio funcional mais severo (Rocha, Azer, &
Nascimento, 2009).

A intervencao cirurgica devera ocorrer, preferencialmente, durante o periodo
de 24 a 48 horas da admisséo, isto €, deve ser respeitado o intervalo para a
estabilizacao clinica da pessoa e, logo que possivel, a implementacdo do tratamento
cirirgico adequado. O aumento do tempo de espera para a cirurgia pode ter
consequéncias indesejaveis, pois 0 atraso no tratamento cirargico causa atraso na
mobilizacdo, e consequentemente, afeta a recuperacgéo funcional (Smeltzer, 2011).

A classificacdo das fraturas do colo do fémur apresenta quatro tipologias,
baseadas nos niveis de deslocamento. O grau | e Il correspondem a fraturas sem
desvio. Nos dois graus seguintes ha desvio e risco circulatorio para a cabeca do
fémur (Serra, Oliveira, & Castro, 2012):

e No grau |, a fratura € incompleta, estando a cabeca do fémur numa posicéo
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um pouco valga em relagdo ao colo; sendo por vezes denominada “fratura-
impactada”;

No grau Il, identifica-se um traco de fratura completo sem desvio;

No grau lll, ha perda parcial do contacto entre os topos;

No grau IV, a perda é completa, permitindo a migracao proximal do fragmento
distal, que origina a deformidade caracteristica: membro inferior em rotagéo
externa, com encurtamento de alguns centimetros.

Na fratura do colo do fémur no idoso, o traco tem sempre a mesma

localizacéo e orientacéo, pois é o efeito de uma forca traumatica de baixa energia e

acao indireta.

No tratamento, segundo as recomendacdes da DGS (2003), o método de

estabilizacdo cirargica deverd permitir uma mobilizagcdo e carga precoce, com a

utilizacdo de técnicas pouco agressivas, mas com implantes que possibilitem uma

estabilizacdo mecéanica imediata:

Nas fraturas subcapitais pode optar-se por um tratamento conservador (com
carga precoce, com 0 objetivo de promover a impactacéo e consolidacdo da
fratura), ou a fixagdo minima com parafusos canelados.

Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais devera proceder-
se a substituicdo artroplastica da cabeca do fémur, com artroplastias parciais
ou totais da anca. Nas pessoas com idade avancada e/ou pouca mobilidade
devem efetuar-se artroplastias parciais da anca (tipo protese de Moore). Em
situagOes de idade avancada e boa atividade fisica, sem sinais de artrose da
anca, deve efetuar-se artroplastia parcial com cabeca fisioldgica ou bipolar.
Nos casos de esperanca de vida alargada, e com um bom potencial funcional,
deve optar-se pela artroplastia total da anca.

Nas fraturas basicervicais, desde que seja possivel a conservagado da cabeca
do fémur, deve optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso
dindmico de deslizamento e placa.

As fraturas trocantéricas, sdo principalmente causadas por trauma, sendo

tipicamente obliquas e localizadas entre a por¢cdo mais alta do grande trocanter,

abrangendo uma grande area 0ssea, quase toda esponjosa. A classificacdo de

Tronzo (1973) em cinco tipos assume-se como a mais utilizada hoje em dia
(O’Sullivan & Schmitz, 2010):

Tipo | e Il, o traco de fratura principal € Unico, permitindo uma reducéo estavel

com contacto perfeito entre os dois topos.
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e Tipo Ill e IV, existe um segundo traco, que liberta grande parte cortical
posterior do fragmento distal; a reducdo entre o segmento cefalico e o
fragmento distal (corpo do fémur) é instavel devido a presenca desse terceiro
fragmento solto.

e Tipo V, € uma fratura rara (o traco da fratura € invertido, provindo da regido
medial proximal para a lateral distal.

De acordo com Serra, Oliveira, e Castro (2012), relativamente a
implementacdo do tratamento para as fraturas trocantéricas, a classificacdo de
Tronzo (1973) define dois grupos: as fraturas aptas a uma reducdo anatémica
estavel (tipo | e Il) e aquelas que se caraterizam por serem instaveis (tipos I, IV e
V). Segundo a DGS (2003), as primeiras permitem osteossintese com parafuso
dindmico de deslizamento e placa. As fraturas do segundo grupo preveem a
realizacdo de osteossintese recorrendo a técnica de encavilhamento endomedular e
parafuso dinamico.

As fraturas subtrocantéricas, devido a regido em que ocorrem e as insercdes
musculares existentes, sujeitam essa area a varias forcas deformantes, sendo a
deformidade mais comum a flexdo (provocada pelo ileopsoas) a abducéo (pelo
gluiteo médio) e a rotacdo externa (pelos rotadores externos). Por acdo dos
adutores, podera ainda apresentar deformidade em varo (Sousa & Carvalho, 2016b).
As fraturas subtrocantéricas permitem a utilizacdo de véarios métodos de
osteossintese:  encavilhamento  endomedular com  parafuso  dinamico;
encavilhamento endomedular estatico, se a fratura ocorrer ja na zona diafisaria;
osteossintese com placas, com ou sem parafuso dinamico (DGS, 2003).

Nas ultimas décadas, de acordo com Jesus, (2017):

‘o desenvolvimento cientifico e tecnolégico tem vindo a criar diferentes
implantes destinados ao tratamento cirargico das FEPF, visando permitir a
estabilidade necessaria para a mobilizacdo e a locomocédo precoce, através da
posicdo funcional do 0sso, prevenindo a necrose avascular. Estes aspetos sao
condicdo necessaria para restituir ao idoso a sua capacidade de marcha, tédo
precocemente quanto possivel” (p.31).

Wendt et al. (2016), no seu artigo publicado, defendem que, para além de ser
fundamental o diagndéstico preciso do tipo de FEPF que a pessoa idosa possui, para
gue o tratamento cirdrgico também seja 0 adequado, € imprescindivel a intervencao

de enfermagem especializada, para prevenir o tromboembolismo e pneumonia, bem
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como promover o autocuidado e capacidade funcional, reintegrando novamente a

pessoa idosa no ambiente a que pertence.

1.2.2- O processo de reabilitagcdo da pessoa idosa com FEPF

Segundo a Direcdo Geral de Saude de Portugal (2003), reabilitar o doente
idoso significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel
fisico, psicologico, familiar e social, em fungdo das suas deficiéncias fisioldgicas e
anatomicas e limitacdes ambientais. Nesse sentido, a recuperacdo do doente apés
fratura da extremidade superior do fémur representa uma importante relevancia para
a Enfermagem de Reabilitacdo. A dependéncia parcial ou total origina nos doentes e
cuidadores necessidades de adaptacdo e ajustamento a nova situagdo de vida
sendo que os enfermeiros devem ser agentes facilitadores deste processo de
adaptacdo ajudando as pessoas a gerir transicbes muitas vezes complexas e
implementando intervengdes quer aos cuidadores, quer as pessoas com
dependéncia.

A intervencéo de reabilitacdo a pessoa com FEPF, assume importancia em
todas as fases, e tem inicio desde o primeiro momento do internamento, ainda na
fase pré-operatoria, no entanto, depois do tratamento da fratura, a sua relevancia
intensifica-se ainda mais, pela preméncia da mobilizagdo e levante precoce, treino
de autocuidado, treino de marcha e outros métodos de reeducacgéo funcional para
manter ou recuperar dos défices instalados, visando a restituicdo da funcao pré-
fratura, maximizando o potencial multidimensional da pessoa, promovendo a
autonomia e minimizando a incapacidade e a dependéncia. Este percurso de
reabilitacdo, adaptado a condicdo de cada pessoa, pode ser descrito como uma
transformacéo e conquista diarias e é gratificante podermos testemunhar os ganhos
gue se registam aos varios niveis e dimensdes da pessoa.

A reabilitacdo, enquanto especialidade, engloba um conjunto de saberes e
procedimentos proprios, que possibilita ajudar a pessoa com doenca aguda, cronica
ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.
Assim, de acordo com as orientacbes da Ordem dos Enfermeiros (OE), tem como
intuito melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da
pessoa e assim, preservar a autoestima (OE, 2010a).

Segundo Hesbeen (2001) o cuidar é o “fermento da vida” que suporta o pilar
do papel do EEER. E uma arte complexa, subtil e enraizada num profissionalismo
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gue ndo se manifesta apenas através dos atos praticados mas também, através da
capacidade de ir ao encontro dos outros e de caminhar com eles, para conseguirem
uma melhor saude.

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2010), sustenta
gue o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa
e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em
problemas reais e potenciais das pessoas. Concretiza ainda, que uma das suas
competéncias € cuidar de pessoas, com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados. Uma das unidades de
competéncia especifica é avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracdes que
determinam limitacBes da atividade e incapacidades, sendo um dos critérios de
avaliacdo os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo salde/doenca e ou incapacidade. A reabilitacdo enquanto processo,
permite o0 desenvolvimento de capacidades perdidas, para possibilitar uma
restituicdo nas dimensfes psicoldgicas, fisicas ou sociais, relacionados com o0s
potenciais anteriores.

Tendo como foco de atencgéo os cuidados de enfermagem especializadas no
ambito da enfermagem de reabilitacdo, o Regulamento 392/2019 salienta que:

esta, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
conhecimentos e procedimentos especificos que lhe permitam ajudar as
pessoas com doengas agudas, crénicas ou com sequelas a maximizar o seu

potencial funcional e independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a

funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacao da pessoa, e deste

modo preservar a auto-estima (p.13565).

Complementando, o Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, acrescenta que esta area de
intervencao previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca
subita ou descompensagao de processo cronico, que lhes provoquem “deficit”
funcional ao nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratorio, da alimentagéo, da
eliminacao e da sexualidade (OE, 2011a).

Segundo a DGS (2003) em Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur no
Idoso- Recomendacgbes para Intervencdo Terapéutica, reabilitar o doente idoso
significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel
fisico, psicologico, familiar e social, em fungdo das suas deficiéncias fisiologicas e

anatomicas e limitacbes ambientais. Para que estes objetivos sejam atingidos, é
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necessaria uma intervencdo ndo s6 no préprio doente, mas também junto dos
familiares ou dos prestadores de cuidados e a nivel do meio ambiente envolvente. A
abordagem do EEER deve, para além da prevencdo das complicacbes da
imobilizacdo, passa pela avaliacdo funcional e determinacdo do potencial de
reabilitacdo, reeducacdo funcional, avaliacdo sociofamiliar e dos recursos na
comunidade, alta clinica e reinsercdo na comunidade prevencdo de novas fraturas
(DGS, 2003).

A subita mudanga de vida, provocada por uma FEPF que significa muitas
vezes passar de uma situacdo de independéncia para uma vida dependente de
terceiros, tem implicacdes diretas a nivel do funcionamento do autocuidado da
pessoa.

De facto, apenas 40 a 60% das pessoas com FEPF recuperaram o seu nivel
de mobilidade prévio a fratura e a capacidade de realizar as suas atividades de vida
diaria. Sendo que esta evolucdo acontece sobretudo durante os primeiros seis
meses apOs a fratura (Dyer et al., 2016). Alguns utentes demonstram ainda
conseguir recuperar o seu nivel funcional em trés meses e até em um més apds a
cirurgia (Lee, Jo, Jung, & Kim, 2014).

Lofgren et al. (2015), ao realizarem um estudo sobre a 503 utentes com FEPF
submetidos a intervencdo cirdrgica, concluiram que a intervencdo de enfermeiros
especializados e um programa de reabilitagdo individualizado a pessoa com FEPF,
capacitando-a, é fundamental ajudar os utentes a reduzir o tempo de hospitalizacédo
e a regressar a sua vida anterior.

Igualmente, Bayon-Calatayud e Benavente-Valdepefias (2018), através de um
estudo a 50 idosos com FEPF submetidos a cirurgia, aplicando um programa diario
individualizado de reabilitagcdo de 60 minutos, faseado, na primeira semana
fortalecimento muscular isométrico dos membros inferiores, exercicios de amplitude
de movimentos dos membros inferiores com flexdo do quadril afetado limitados a
900-1000¢, abducéo limitada a 0-30-, evitando movimentos de aducdo e rotagdo do
membro operado, treino de transferéncias e instrucdo para realizacdo de AVD, na
segunda semana, fortalecimento muscular isotonico, treino de transferéncias e
exercicios de equilibrio em barras paralelas e durante a terceira semana, inicio de
treino de marcha funcional (barras paralelas, andarilho, muletas, subir escadas
progressivamente), concluiram que a intervencdo especializada e um plano de

reabilitacdo personalizado precocemente, e 0 seu planeamento para continuidade no
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regresso a casa, sao fulcrais para a recuperacao da sua funcionalidade pré-fratura e
promoc¢ao do autocuidado.

De acordo com Sousa e Carvalho (2016b), as intervencbes por parte do
EEER devem iniciar-se no pré-operatorio, com exercicios de mobilizacdo ativa dos
membros superiores (MS) e do membro inferior (MI) sdo e Reabilitacdo Funcional
Respiratéria (RFR), seguindo-se no pés-operatdrio com exercicios que melhorem a
capacidade aerobica e aumento da forca muscular do quadricipite e treinos de
mobilidade, transferéncias e marcha, sempre com atengdo major ao controlo da dor,
pois um programa de reabilitacdo e suporte social adequados, sdo determinantes
para que a recuperacdo da funcionalidade da pessoa idosa com FEPF ocorra nos
primeiros 6 a 8 meses pos-cirurgia (85% dos casos).

O processo de reabilitagdo € Unico e pessoal e ndo termina no hospital.
Termina quando o individuo se torna autbnomo e independente no seu meio
ambiente. Para isso, 0 sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da
coordenacao e da inter-relacao entre a equipa de saude e o utente, com o objetivo
da resolucao de problemas e da obtencdo de ganhos em qualidade de vida e bem-
estar. Deve ser tdo prolongado quanto o necessario para adaptar, recuperar e/ou
restabelecer o nivel 6timo ou pré-mérbido de independéncia funcional (Menoita &
Cordeiro, 2012).

Stasi et al. (2019), de acordo com o seu estudo, concluiu que a reabilitacdo
deve comecar nas primeiras 48h e ir até as 12 semanas pés-operatorio, adequando
as intervencdes ao tipo de cirurgia realizada. Mais acrescenta que apés a alta o
programa de reabilitacdo deve ser continuado no domicilio, trés vezes por semana e
a partir da 42 semana, defendem que o fortalecimento dos abdutores do Ml operado
€ fundamental, pois aumenta a forca isométrica da musculatura abdutora do Ml,
maximizando a capacidade funcional da pessoa.

A recuperacao funcional apos FEPF deve ser visto como um objetivo
exequivel e encarada como uma prioridade (Dyer et al., 2016). Nao sé devido ao
namero crescente de FEPF que ocorrem a cada ano, mas também devido a

natureza desafiadora dos cuidados para essas pessoas (Lee et al., 2014).
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1.3- Referencial Tebérico

O autocuidado é descrito como um conjunto de atividades que os individuos
iniciam e mantém, por si, para a manutencdo da vida, saude e bem-estar. Contribui
em especifico para a “(...) integridade da estrutura humana, o funcionamento
humano, e o desenvolvimento humano” (Orem, 2001, p.43). De acordo com Tomey
& Alligood (2004), o autocuidado € uma funcdo reguladora que os individuos
executam deliberadamente por si préprios ou por alguém que a concretiza por eles
de modo a preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar.

Segundo Orem (2001) o autocuidado define-se como:

uma funcdo humana reguladora. Difere de outras fun¢des reguladoras
como por exemplo, a regulacado neuro-enddcrina. O autocuidado é uma acéo
deliberadamente realizada pelas pessoas para regularem o seu préprio
funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus dependentes. Sdo acles
realizadas para garantir o fornecimento de requisitos necessarios para
continuar a vida (ar, agua, alimentos), para o crescimento e desenvolvimento,

e para a manutencdo da integridade humana. Também sao acdes realizadas

ou direcionadas para manter as condi¢cdes internas ou externas necessarias

para manter e promover a saude, bem como, 0 crescimento e

desenvolvimento. Também séo acdes com foco na prevencdo, alivio, cura, ou

controle de condi¢des indesejaveis que afetam ou podem vir a afetar a vida, a

saude ou o bem-estar (p.45).

Por sua vez, a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), define o autocuidado como [uma] “atividade executada pelo proprio. Tomar
conta do necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria” (CIPE,
versao 2, 2011, p. 41). Também Silva et al (2009) sublinham que “o autocuidado é
uma actividade do individuo aprendida pelo mesmo e orientada para um objectivo. E
uma acao desenvolvida em situacBes concretas de vida, e que o individuo dirige
para si mesmo ou para regular os factores que afetam o seu préprio
desenvolvimento, atividades em beneficio da vida, salde e bem-estar” (p.699).

O individuo ao longo do ciclo vital sofre transformacdes que o impossibilitam
de realizar e de satisfazer as necessidades do autocuidado, ficando assim, na

eminéncia da necessidade de ajuda dos outros. Por vérias razdes, 0s processos de
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transicdo sofrem alteracdes na condicdo do individuo e/ou do meio, conduzindo a
perda de autonomia avangcando para a dependéncia (Petronilho, 2012).

O tema incapacidade foi abordado pela primeira vez nos Censos 2011 em
gue cerca de 50% (taxa de prevaléncia) da populacdo com 65 ou mais anos
declarou ter muita dificuldade ou ndo conseguir realizar pelo menos uma das seis
atividades diarias como ver, ouvir, andar, memdria/concentracdo, tomar
banho/vestir-se, compreender/fazer-se entender. De todas estas atividades a que
sobressai com maior percentagem € a atividade andar com 27% (INE, 2012).

Assim, quando a capacidade de resposta do individuo é inferior as exigéncias
do autocuidado, desencadeiam-se profundas alteracdes na vida pessoal, familiar e
social, refletindo-se na salde e no bem-estar. Este desequilibrio no autocuidado faz
com gue seja necessaria a intervengdo do enfermeiro (Orem, 2001).

Segundo Orem (2001), “os enfermeiros tém especial atengdo nas
necessidades do Homem em se autocuidar, na provisdo e manutencdo do
autocuidado, de uma forma continua, a fim de sustentar a vida e a saude, recuperar-
se de doencas e ferimentos e lidar com os seus efeitos” (p.22).

Para a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001), no que diz respeito ao bem-estar,
ao autocuidado e “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as
atividades de vida relativamente as quais o cliente & dependente” (p.16), enfatizando
também, a ideia da centralidade do autocuidado nos cuidados de enfermagem.

A Teoria do Défice do Autocuidado em Enfermagem, desenhada por Orem
(2001), é reconhecida como um descritivo explicativo do que a enfermagem € e o
gue a enfermagem deveria ser. Deve ser usada para dar uma direcdo a pratica de
enfermagem e a outras areas de esfor¢co, como a investigacdo. Esta teoria é a
expressdo de uma combinacdo Unica de conceptualizacbes carateristicas e as
relacbes entre elas, que sdo comuns a todas as areas de enfermagem (Orem,
2001). Engloba trés teorias: a teoria do autocuidado, que descreve como e porqué
as pessoas cuidam de si; a teoria do défice de autocuidado, que descreve e explica
por que razdo as pessoas podem ser ajudadas através dos cuidados de
enfermagem; e a teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica as
relacées que tém de ser mantidas para que se faca enfermagem (Tomey & Alligood,
2004).

O défice de autocuidado traduz “a relagao entre as capacidades de acao dos
individuos e as suas necessidades de cuidado” (Tomey & Alligood, 2004, p. 218).
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Desta forma, o défice refere-se a relacéo entre as acfes que os individuos deveriam
desenvolver e aquelas que tém capacidade de desenvolver, no sentido de manter a
vida, a saude e o bem-estar. A Teoria fundamenta-se em cinco conceitos centrais
inter-relacionados: a acdo do autocuidado; a capacidade de autocuidado; a
necessidade de autocuidado; o défice de autocuidado e a intervencdo enfermagem.
Intervengcdo de enfermagem refere-se a atencdo de um enfermeiro como
compensacao ou ajuda prestada para dar resposta as necessidades de autocuidado
da pessoa. Segundo Tomey & Alligood (2004), de acordo com a teoria dos sistemas
de enfermagem, as intervencbes de enfermagem podem ser: totalmente
compensatorias (o enfermeiro de reabilitacdo concretiza o autocuidado, compensa a
incapacidade, apoia e protege o doente); parcialmente compensatorias (0 enfermeiro
de reabilitacdo executa algumas medidas de autocuidado, compensa as limitacées,
assiste conforme necessario e regula a atividade de autocuidado); ou de apoio e
educacédo (o enfermeiro de reabilitacdo regula o exercicio e o desenvolvimento da
atividade de autocuidado).

O Enfermeiro é um profissional habilitado e que tem competéncias cientificas,
técnicas e humanas para a prestacdo de cuidados a pessoa/familia e comunidade
(OE, 1996), respondendo de forma clara e inequivoca a premissa da Teoria do
Défice de Autocuidado em Enfermagem.

De acordo com Leite, V. B. E., & Faro (2005) “a énfase da Reabilitacdo esta
voltada para a restauracdo da independéncia do paciente ou recuperacdo do seu
nivel de funcéo pré-enfermidade ou pré incapacidade no menor tempo possivel”
(p.93).

Como constatado anteriormente, o défice do autocuidado determina uma
relacdo entre as necessidades por parte do individuo e a sua capacidade de
autocuidado. Apos o enfermeiro avaliar o défice do cuidado, adapta a sua
intervencdo minimizando os efeitos do défice, avaliando e adaptando os métodos de
auxilio adequado (Orem, 2001).

Petronilho (2012) sublinha que, o sistema de enfermagem realizado pelos
enfermeiros, foca nas capacidades do individuo em realizar as atividades do
autocuidado, bem como na identificacdo das suas necessidades. Neste sentido, 0
EEER reconhece as necessidades da pessoa; avalia a funcionalidade e diagnostica
alteragbes que determinam limitacdes da sua atividade; posteriormente realiza
planos de cuidados com o intuito de promover o autocuidado no processo de

saude/doenca; e implementa-os com o objetivo de proporcionar qualidade de vida a
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pessoa, potenciando o seu desenvolvimento pessoal e integracdo na sociedade
(OE, 2010a).

Para a OE (2010b), no artigo 4° do Regulamento das competéncias
especificas do EEER séo “a) cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercao e exercicio da cidadania; ¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.”

Assim, segundo Lista et al. (2017, p.14), os EEER devem “conceber,
implementar e avaliar planos e programas especializados tendo em vista a qualidade
de vida, a reintegracdo e a participacdo na sociedade; (...) devem [proceder ao]
desenvolvimento e implementacdo das acdes autbnomas e/ou pluridisciplinares de
acordo com o enquadramento social, politico e econémico que visem a uma
consciéncia social inclusiva.; [e por ultimo], (...) devem desenvolver atividades que
permitam potenciar as capacidades funcionais de uma pessoa, através da interacéo
com a mesma, no sentido de garantir o melhor desempenho motor e
cardiorrespiratério possivel, de modo a fomentar o rendimento e o desenvolvimento
pessoal”.

Segundo Couto (2012), a concec¢éao de Orem no que concerne a promocgao da
independéncia para o autocuidado, relaciona-se intimamente com as capacidades
inerentes ao modelo de atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo, sendo que “estas
competéncias contribuem para uma melhor resposta de cuidados face as
necessidades dos clientes, quer em termos de limitacdo funcional, quer no
autocuidado. Enfatiza que a abordagem especializada em reabilitacdo € uma mais-
valia para os clientes.” (Couto, 2012, p.23). Neste sentido o enfermeiro EEER cria
um sistema que seja totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio ou de
apoio-educacdo, ou seja, seleciona e combina formas de ajuda que compensem o
autocuidado (Cunha, Cardoso & Oliveira, 2005).

Por conseguinte, o EEER segundo Regulamento N°392/2019 “concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a
promocdo da saude, prevencdo de complicacbes secundarias, tratamento e

reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa” (p.13565).
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Couto (2012), enumera as intervencdes de enfermagem em trés dominios
distintos:

1) Dominio Processos de Ensino-Aprendizagem, tal como j& referido
anteriormente, relaciona-se com o Ensinar, Instruir, Treinar e Aconselhar no sentido
de capacitar o cliente e/o cuidador, para o autocuidado ou utilizacdo de produtos de
apoio;

2) Dominio Processos Corporais, assente no Assistir, Treinar e Estimular,
referindo-se por exemplo aos exercicios musculo-esqueléticos;

3) Dominio Comportamento emocional, onde Elogiar e Incentivar sdo as
palavras chave, no sentido do refor¢o positivo. O alvo dos cuidados do enfermeiro
de reabilitacdo é para além do cliente, o cuidador informal. O enfermeiro tem assim,
competéncia para “ensinar, instruir, treinar, orientar e motivar quer os utentes nas
atividades de vida diarias, para niveis maximos de interdependéncia, quer 0s
respetivos cuidadores familiares no processo de reabilitacdo, promovendo o
autocuidado.

Marques-Vieira e Caldas (2017) defendem que a dependéncia no
autocuidado, se apresenta como um foco central no processo de cuidados dos
EEER, que requer intervencbes capazes de capacitar as pessoas para O
desempenho das atividades que compdem cada um dos diversos dominios do
autocuidado.

A promocdo do autocuidado pelo EEER pode ainda ser potenciada pela
utilizacdo de produtos de apoio, estando esta competéncia normalizada pela OE, ao
referir que o enfermeiro de reabilitacdo realiza ‘“freinos especificos de AVD'S,
utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagéo (...).
Ensina e supervisiona a utilizacdo de produtos de apoio, tendo em vista a maxima
capacidade funcional da pessoa” (OE, 2010a, p. 4).

Durante o seu ciclo de vida, cada pessoa experiencia varias mudancas, sejam
elas a nivel familiar, pessoal, profissional ou social. Estas mudancgas, inerentes a um
processo de transicao, sédo vivenciadas de forma Unica, completa e multidimensional
(Meleis et al., 2000).

Transicdo € definida como “uma passagem ou movimento de um estado,
condicao ou lugar para o outro” (Meleis, 1997). Ja para Mercer et al. (1988), citado
por Zagonel (1999), “as transi¢des sdo definidas como pontos de mudanga os quais
resultam de um pressuposto de novos papéis e novas relagbes conduzindo-a a
novas autoconcepgodes” (p.26).
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Para compreender a experiéncia da pessoa durante a transicdo que esta a
vivenciar, € necessario analisar as condi¢cdes pessoais (significado do evento,
crencas culturais, valores, status socioecondmico, preparacdo e conhecimentos
prévios de e sobre o evento) e ambientais, nomeadamente sociais e da comunidade,
gue sao facilitadoras ou barreiras do processo, na direcdo de uma transicao
saudavel e seus resultados (Meleis et al., 2000).

Neste processo, o Enfermeiro tem um papel crucial atuando nos periodos
antecipatorios, na preparacdo de mudanca de papéis e na prevencdo de efeitos
negativos sobre o individuo (Meleis, 2012). Identificar os fatores que conduzem a
pessoa a seguir determinada direcdo na vivéncia do processo de transicao e que a
tornam vulneravel, permite uma intervencdo de enfermagem direcionada para a
obtencdo de resultados, produzidos pela forma saudavel como vivenciam cada
transicdo (Meleis et al., 2000).

Durante estas transicdes, cada pessoa experimenta de forma unica a
vulnerabilidade do ser, podendo experiencia-la em diferentes graus e em diferentes
fases do seu ciclo de vida, resultado dos mais diversos eventos. Esta vulnerabilidade
constitui-se como a suscetibilidade e, no fundo, o grau de risco a que a pessoa esta
Sujeita de vir a desenvolver problematicas de salude nas mais variadas vertentes,
nomeadamente fisica, psicologica ou social (Chesnay & Anderson, 2008).

A razdo de ser dos cuidados de Enfermagem estd na condicdo de
vulnerabilidade das pessoas que vivenciam processos de transicdo. A preparacgéo e
0 conhecimento prévios a uma transicao sao facilitadores do processo, na medida
em que é conhecido o que € expectavel, desenvolvendo de forma antecipatéria
estratégias que ajudem a vivenciar a transicdo (Meleis et al., 2000). A
consciencializacdo de um ou varios processos de transi¢ao vividos pela pessoa, esta
diretamente relacionada com a sua percecdo, conhecimento e reconhecimento de
uma experiéncia de transi¢cdo. Por outro lado, o nivel de compromisso nos processos
de transicdo € demonstrado pelo grau de envolvimento nos mesmos e influenciado
pelo seu grau de consciencializagdo nesse processo (Meleis et al., 2000).

Os processos de transicdo tém uma caracteristica essencialmente positiva
pois, a medida que uma pessoa atravessa uma mudanga, “alcanga uma maior
estabilidade e maturidade” (Meleis, 2012).

Cada pessoa vivencia os seus processos de transicao, variaveis em duracao,
ao longo da sua vida, experiéncias Unicas, complexas e multidimensionais (Meleis et
al., 2000).
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Uma fratura do fémur é geralmente um acidente subito que frequentemente
causa incapacidade funcional, implica mudanca, gera vulnerabilidade,
desencadeando um processo de transicdo, que, como nos refere Meleis et al.
(2000):

‘as mudancas na saude e na doenca dos individuos, criam um
processo de transicdo e clientes em transicdo tendem a estar mais
vulneraveis aos riscos que podem afetar a sua saude. Descobrir estes
riscos pode ser possivel e reforcado através da compreensdo e
entendimento, pelo enfermeiro, do processo de transi¢do” (p.12).

O Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), é muitas
vezes o primeiro profissional a estabelecer contacto com as pessoas e suas familias,
gue vivenciam estes processos de transicdo, percecionando também as futuras
alteracOes e dificuldades na vida diaria. Responsabilizam-se por efetuar diagndsticos
de enfermagem abrangentes que facilitem a concecdo de planos “de intervengéo
com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transi¢do saude /doenga e ou incapacidade” (OE,
2010, p. 4). O EEER é, portanto, detentor de um conjunto de competéncias que lhe
permitem acompanhar a pessoa neste processo de transicdo, promovendo uma
adaptacdo continua, alicercada numa continuidade de cuidados na transicdo para
casa.

A transicdo, na perspetiva de Meleis et al. (2000), requer que a pessoa
incorpore novos conhecimentos, altere comportamentos e desenvolva adaptacdes
gue podem envolver a redefinicdo do proprio self. O enfermeiro deve compreender o
processo de transicdo da pessoa e familia/cuidador, e implementar intervencdes de
ajuda efetiva, para proporcionar estabilidade e sensacdo de bem-estar, preparando-
0s para as transicbes e facilitando o processo de aprendizagem de novas

competéncias relacionadas com sua situacédo de saude/doenca.
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2 - CAPITULO Il: DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
FUNCAO DOS OBJETIVOS E DAS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Este capitulo surge com intuito de dar resposta a um dos objetivos especificos
do relatério de estagio, apresentando-se como, evidenciar a capacidade de reflexao
critica sobre a prética clinica, demonstrando o desenvolvimento e aquisicdo de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e Competéncias de
Mestre.

No desenrolar das experiéncias clinicas adquiriram-se conhecimentos e
desenvolveram-se competéncias que possibilitam exercer as funcdes de EEER na
clinica. Para além das atividades desenvolvidas no ambito do tema deste relatorio,
os Ensinos Clinicos (EC) permitiram atingir as competéncias comuns e especificas
do especialista.

A prética reflexiva associada a atividade pratica contextualizada € crucial para
o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro. Assume importancia ao nivel da
aprendizagem profissional e € determinante no desenvolvimento profissional dos
enfermeiros, nomeadamente na sua capacidade critica e de autonomia. A atitude
reflexiva antes, durante e apos determinada intervencdo de enfermagem é
indispensavel na pratica clinica dos estudantes e enfermeiros, pois permite a sua
autoconsciéncia sobre a forma de prestar e melhorar cuidados de enfermagem de
gualidade (Peixoto & Peixoto, 2016).

O contexto hospitalar de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
idosa/familia com FEPF, o ensino clinico decorreu num servico Ortopedia de um
hospital da regido de Lisboa e Vale do Tejo, no qual uma das causas mais comuns
de internamento é a ocorréncia de FEPF por quedas, sejam estas no domicilio ou na
via publica. O segundo contexto de estagio foi desenvolvido na ECCI, de uma UCC
da regido de Lisboa e Vale do Tejo, tendo em vista a prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa/familia em situacdo de dependéncia ou com
perda da autonomia, em contexto comunitério.

Em cada contexto foram desenvolvidas as atividades apresentadas no projeto
de estagio, planeadas de acordo com os objetivos definidos, integrando a equipa

multidisciplinar (apéndice 1).
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Segundo o0 Regulamento 125/2011 p. 8658, “A reabilitagdo é uma
especialidade multidisciplinar (...) que pretende ajudar as pessoas (...) a maximizar
0 seu potencial funcional e independéncia” este foi o sentimento apreendido como
prioritario, em todos os contextos, ndo tendo ocorrido qualquer situacdo de
desagrado ou entrave a colaboracédo com as equipas multidisciplinares.

Todos o0s contextos proporcionaram experiéncias promotoras do
desenvolvimento de competéncias, quer as comuns do enfermeiro especialista nos
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
gualidade, gestédo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(Regulamento n® 122/2011), quer as especificas do enfermeiro de reabilitacéo,
definidas pelo Regulamento 125/2011: Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados;
Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa.

No ambito das suas competéncias, o0 enfermeiro de especialista em
enfermagem de reabilitagdo, avalia a funcionalidade da pessoa/familia e diagnostica
alteracdes que determinam limitacdes da atividade e incapacidades.

Para operacionalizar o Objetivo Geral “Adquirir competéncias cientificas,
técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados, segundo
as competéncias gerais e especificas do EEER” foram delineados objetivos
especificos (OE), enumeradas e desenvolvidas atividades em funcdo de dar
resposta a esses objetivos e por sua vez as Competéncia do EE e do EEER
(APENDICE VI).

2.1 - Analise critica e reflexiva das experiéncias de aprendizagem

Importa referir que a formacdo, a pratica e a sua reflexdo devem ser
encaradas como elementos integrantes do percurso de desenvolvimento de
competéncias em ER (Barata, 2016), pois € este processo que “torna possivel a
tomada de deciséo ética, essencial para que os cuidados sejam excelentes” (OE,
2015, p. 93).

Sao os diferentes saberes, o saber fazer, saber agir e o saber reagir que
sustentam a tomada de decisdo em enfermagem. Estes por sua vez, baseados na
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evidéncia cientifica, cooperam para um levantamento precoce dos problemas e
capacitam o enfermeiro a intervir adequadamente na solugdo dos mesmos,
formando um juizo critico, no sentido de criar a melhor estratégia de intervencdo
(OE, 2009).

2.1.1 - Dominio responsabilidade profissional, ética e legal

Na profissdo de Enfermagem e particularmente em ER, a “ética sugere uma
reflexdo do enfermeiro de si proprio e no modo como exerce a sua profisséo,
procurando os valores e principios que justificam as suas acbes no seu exercicio
profissional, visando o respeito integral e dignidade pela pessoa cuidada” (Deodato,
2016, p. 35). Assim, no desenvolvimento das suas fungbes o EEER deve
desenvolver um exercicio seguro e profissional utilizando habilidades de tomada
decisdo ética e deontoldgica, na avaliacdo sistematica das melhores préticas e
preferéncias do doente (OE, 2010b).

No intuito da uniformizacdo e prestacdo de cuidados com seguranca e
gualidade, e de modo a compreender se o0s locais de estagio selecionados
apresentavam potencial para dar resposta aos objetivos delineados, foram
realizadas visitas prévias aos servicos e entrevistas informais aos enfermeiros
gestores dos mesmos, encontrando-se expostas no Projeto de Formacéo (Apéndice
.

Tendo por base as entrevistas realizadas, na fase inicial de cada ensino
clinico, houve a preocupac¢éo major ndo so conhecer as infraestruturas dos servicos,
bem como a dindamica da equipa multidisciplinar, o papel do EEER na mesma e as
parcerias intra e inter institucionais, consolidando com as normas e 0S
procedimentos vigentes, 0s projetos em curso, 0s instrumentos de avaliagédo
utilizados e ainda a metodologia dos registos de enfermagem efetuados.

Embora tivesse trabalhado em contexto hospitalar durante 10 anos, néo sé o
contexto era divergente, mas o intervalo de mudanca de paradigma de cuidados ja
era o suficiente para criar sentimento de desatualizagcédo face a atuacao de cuidados
nessas instituicbes, nomeadamente a organizacdo dos cuidados. O apoio das
enfermeiras orientadoras e da restante equipa permitiu ultrapassar essa dificuldade,
bem como a proatividade para colocar questdes clarificadoras das duvidas. A prépria
prestacdo de cuidados facilitou a compreensdo das dinamicas, do trabalho

multidisciplinar e da organizacdo das intervencdes terapéuticas de reabilitacdo.
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No que concerne aos registos de enfermagem, bem como toda a informacéo
clinica de cada utente, o suporte informatico era idéntico a minha realidade
profissional, pelo que foi um fator facilitador na prestacdo de cuidados com
gualidade, uma vez que constituem um elemento de reflexdo da nossa pratica,
contribuindo ativamente para a continuidade, seguranca dos cuidados e ainda para
visibilidade do trabalho prestado. Pestana (2016) relaciona a exceléncia dos
cuidados com a qualidade da informacéo disponivel, pelo que os enfermeiros devem
elaborar registos que evidenciem os cuidados prestados, os diagndsticos, as
intervencdes e os resultados obtidos. Deste modo, os registos elaborados de forma
criteriosa e rigorosa, com linguagem correta, foram um suporte facilitador para toda a
equipa, na tomada de decisao.

O EC deu para compreender a génese e a filosofia da intervencédo do EEER o
gual identifica as necessidades da pessoa e sua familia a todos os niveis, prestando,
em parceria com toda a equipa multidisciplinar, cuidados especializados em ER. E
um elemento fulcral no apoio aos enfermeiros generalistas, estando pelo menos um
como elemento integrante do turno da manha e da tarde, frequentemente solicitado
na tomada de decisdes complexas e especificas relativas aos cuidados. Existe ainda
um turno intermédio (das 12h as 20h30), onde esta diariamente destacado um
EEER para prestar cuidados exclusivos de ER a todas as pessoas internadas no
servigo.

O mesmo ocorreu no segundo periodo de estagio, na ECCI, cuja forma de
atuacdo, no que diz respeito a integracdo e compreensdo da dinamica
multidisciplinar, foi idéntica. Embora a prestacdo de cuidados fosse num contexto
diferente, domiciliario, o papel do EEER mais uma vez mostrou-se determinante, ndo
s6 pela exceléncia e especificidade de cuidados na multidimensionalidade do
utente/familia/cuidador, mas sendo este gestor de caso, era responsavel pela
articulacao da equipa multidisciplinar (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicéloga, assistente social e pares), bem como pelos servicos, parcerias e recursos
da comunidade em que se insere.

Atendendo a esta uniformizacdo e prestacdo de cuidados com seguranca e
gualidade, neste dominio supracitado, adquiriram-se as competéncias Al —
DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU CAMPO DE
INTERVEN(;AO e A2 — PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM
OS DIREITOS HUMANOS E AS RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS, bem
como respetivas unidades de competéncia (Al.1, A1.2, A1.3, Al.4; A2.1, A2.2), que
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tendo como suporte o descrito anteriormente, as intervencdes foram realizadas e
desenvolvidas num ambiente controlado e seguro, ndo realizando qualquer tipo de
intervencao que colocasse a pessoa em risco, respeitando a privacidade, dignidade
e vontade da pessoa em estudo, tendo sido assegurado também o direito da pessoa
a informacgéo. Foram respeitados também os valores, costumes, crencas espirituais
e praticas especificas das pessoas. De forma a manter a confidencialidade e
anonimato dos dados recolhidos, as pessoas foram representadas por “letras” nas

apresentacdes dos casos clinicos.

2.1.2 - Dominio da melhoria da qualidade

Emerge reconhecer que a melhoria da qualidade envolve analise e revisdo
das praticas, implementando programas de melhoria continua, garantindo a
seguranca e qualidade dos cuidados (OE, 2010a). O Enfermeiro especialista deve
desenvolver e suportar as iniciativas estratégicas institucionais na éarea da
governacao clinica, desenvolver praticas de qualidade através da gestdo e
participacdo em programas de melhoria continua e ainda garantir um ambiente
terapéutico seguro (OE, 2010b).

O reconhecimento da melhoria na qualidade envolveu, durante o ensino
clinico a analise e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados, cuja
avaliacdo partiu de resultados para posterior implementacdo de programas de
melhoria continua. Igualmente, o meu percurso teve em consideracdo os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001) e os Padrbes de Qualidade
dos Cuidados Especializados de Enfermagem de Reabilitacdo patentes no
Regulamento n°350 de 22 de Junho (Regulamento n° 350/2015).

Consciente de que os projetos de melhoria a ser implementados vao
depender de cada contexto de cuidados, procurou-se em cada local de estagio, junto
dos Enfermeiros Orientadores, as necessidades identificadas pelo servigo.

No decorrer do primeiro contexto de estdgio, a grande preocupacdo dos
enfermeiros, principalmente dos EEER, é em relagdo a continuidade de cuidados
entre o hospital e a comunidade e as dificuldades das pessoas idosas no regresso a
casa. Esse sentimento vinha ao encontro da preocupacdo que também se fazia
sentir pelas ER da unidade funcional onde exerco funcfes, em contexto comunitario,
atendendo que constatavam que existiam muitas pessoas na comunidade,
sobretudo as de maior idade, que beneficiavam de cuidados de especializados de
reabilitacdo, mas que ndo sao identificados pelos servicos, por desconhecimento ou
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falha de comunicacéo por parte das unidades funcionais em que se inserem, ou nao
usufruiam desses mesmos cuidados ou eram referenciados tardiamente. Esta
desfragmentacdo dos cuidados tem impacto negativo na funcionalidade destas
pessoas, que perdem potencial de reabilitacdo e de marcha com consequéncias em
todos os outros autocuidados (Baixinho & Ferreira, 2020).

Deste modo, durante o EC foi proposto um protocolo entre a Instituicao
Hospitalar em questédo e os ACeS, onde na globalidade pertencem essas pessoas a
nivel dos Cuidados de Saude Primarios, para que todos os utentes submetidos a
uma intervencao cirdrgica ao nivel da extremidade proximal do fémur, fossem
devidamente encaminhados na comunidade como alvo dos cuidados dos EEER
existentes nas unidades de saude. Para consolidacdo desse Protocolo, foi ndo sé
elaborado um plano de acdo, como também foi realizada uma apresentacdo em
conjunto com a Enfermeira Orientadora do contexto hospitalar, sob a forma de
formacéo de servico aos EEER pertencentes as trés instituicées envolvida ja acima
supracitadas, intitulada “A intervencdo do EEER na pessoa idosa com fratura da
extremidade proximal do fémur na transicdo do hospital para a comunidade”
(Apéndice VII). A formacédo teorico-pratica envolveu duas partes: a exposi¢cdo da
problematica, da revisdo da literatura e da proposta de articulacéo, seguindo-se de
um momento de trabalho conjunto entre os participantes. Em resultado desta
atividade foi emanado, pelas Dire¢les Institucionais, um documento a oficializar
essa articulagado de continuidade de cuidados, com a introducéo dos resultados da
supracitada formacao.

Relativamente ao campo de estagio na ECCI, foi levantada a necessidade de
consolidar conhecimentos relativamente as pessoas submetidas a Artroplastia Total
da Anca, no que diz respeito a atuacdo do EEER, de forma a uniformizar cuidados
especificos e fundamentais para o ganho da funcionalidade desses utentes,
atendendo que a referenciacdo para essa equipa tendencialmente vinha com um
crescimento nessa intervengdo cirargica. Em Portugal, a investigacdo tem
demostrado evidéncia de ganhos sensiveis a intervencdo desta especialidade,
nomeadamente, aumento da forca e amplitude de movimento articular, diminui¢cao
da dor, melhoria do equilibrio, melhor desempenho na realizacdo das ABVD e na
gualidade de vida da pessoa (Sousa & Carvalho, 2016b). Em parceria com os dois
EEER que pertenciam ao Pdlo do Centro de Saude onde foi efetuado EC, um deles

meu Orientador, foi realizada uma apresentacdo como formacdo em servigo,
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intitulada “A pessoa com Artroplastia Total da Anca — a perspetiva de Reabilitagéo”
(Apéndice VIII), a toda a equipa multidisciplinar da ECCI.

Em ambos os campos de estdgio a pesquisa da evidéncia cientifica atual,
consulta das normas e protocolos de servico, a participacdo ativa nas passagens de
turno e incorporacdo em reunides multidisciplinares, onde sdo debatidas questdes
gue visam a melhorias dos cuidados de reabilitagdo, bem como a aplicacdo de
escalas e utlizacdo dos instrumentos informéaticos de registos (Sclinico),
proporcionaram as condigcdes onde emerge um ambiente seguro na prestacao de
cuidados de forma a prevenir o risco e permitir a aprendizagem. Em primeiro lugar, é
imperativo que o ciclo de melhoria continua da qualidade, aplicada a seguranca dos
doentes, identifique, avalie e hierarquize os riscos, identificando as acdes de
melhoria a desencadear (DGS, 2015). Por outro, deve-se compreender que a gestao
do risco constitui um processo coletivo, que visa garantir a maior seguranca do
doente, evitando incidentes, que na maioria das vezes, ocorrem devido a defeitos de
organizacdo, coordenacdo ou comunicacdo, suscetiveis de comprometer a
gualidade do Servico Nacional de Saude (DGS, 2015). Igualmente, procurou-se nos
dois contextos de estagio, identificar fatores de risco, passiveis de colocar em causa
a seguranca das pessoas através de ensinos explanados nos planos de cuidados
elaborados (Apéndice Il e Apéndice III).

Todas estas atividades e procedimentos, foram ao encontro do DOMINIO DA
MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE, permitindo-me adquirir as competéncias
Bl — DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E
SUPORTE DAS INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS NA AREA DA
GOVERNAQAO CLINICA, B2 — CONCEBE, GERE E COLABORA EM
PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE e B3 — CRIA E
MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO, bem como respetivas
unidades de competéncias (B1.1, B1.2, B2.1, B2.2, B2.3, B3.1, B3.2).

2.1.3 - Dominio da gestéo dos cuidados

O EEER deve gerir os cuidados de enfermagem, melhorando a resposta de
enfermagem e a articulacdo da equipa de saude, adapta o estilo de lideranca ao
local de trabalho e adequa os recursos as necessidades de cuidados, situacédo e
contexto garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados prestados pelos

elementos da equipa de enfermagem (Regulamento n° 140/2019).
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Os EC possibilitaram a compreensdo dos papéis e funcbes de todos os
membros da equipa multidisciplinar. A participacdo nas decisdes da equipa de saude
e fornecimento de informac&o importante sobre a pessoa de forma a melhorar a
tomada de decisdo no processo de cuidar reconhecendo a necessidade de
referenciar para outros prestadores de cuidados de saude. A otimizacédo do trabalho
em equipa, supervisdo de tarefas e adequada negociacdo dos recursos existentes
aos cuidados, determinaram a gestdo dos cuidados de enfermagem de forma a
atingir a qualidade de cuidados especializados prestados, e foi possivel pela
disponibilidade e compreensdo de todos os elementos da equipa de enfermagem
guando envolvidos na prestacéao de cuidados. A articulagédo nos cuidados prestados
da equipa foi verificada visto que o0s enfermeiros generalistas com base nas
necessidades das pessoas solicitaram a intervencéo dos especialistas.

De acordo com Pontes e Santos (2016) a atividade do EEER deve ser
desenvolvida em sintonia com os demais profissionais, pois dessa forma, serao
garantidos resultados que reflitam ganhos em saude para os cidadaos, familia e
comunidade. Nessa visdo, confirma-se na prética, que o EEER, € um elo de ligacéo
com os restantes elementos da equipa multidisciplinar.

Concomitantemente, a gestdo do autocuidado, exercicios musculares, treinos
de marcha, entre outros, eram da responsabilidade do EEER, tal como a partilha de
informagdo relativa ao processo de reabilitagdo com a equipa médica e no
planeamento da alta. Na nota de alta/transferéncia eram contemplados os cuidados
realizados ao longo do internamento tal como referenciadas as necessidades
presentes pela pessoa. Os fisioterapeutas e o EEER contactavam regularmente,
partilhando o programa de reabilitacdo da pessoa, o0 que se revelou uma mais-valia.
A assistente social revelou-se um elemento importante na equipa, colaborando no
regresso da pessoa para domicilio ou na sua referenciacdo para uma unidade da
RNCCI. Neste processo inclui assertivamente a pessoa e a sua familia/cuidador,
pois como refere Hoeman (2011), na reintegracdo da pessoa na comunidade, esta
deve ser envolvida no plano da alta, sendo encorajada a assumir a responsabilidade
do plano de manutencao da sua saude e dos seus comportamentos.

Em contexto comunitario, na ECCI, como ja referido anteriormente, 0s
cuidados eram delineados pelo gestor de caso. Aquando da referenciacdo de um
novo utente, o EEER primordialmente efetuava contacto telefénico, no intuito de
programar visita domiciliaria, preparava todo o processo fisico e comunicava data de

inicio de prestacao de cuidados a esse mesmo utente a Assistente Social da Equipa.
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O mesmo reorganizava a carteira de utentes que possuia, atendendo as
necessidades e complexidade de cuidados. Apds primeiro contacto com a
pessoa/familia e respetiva avaliagdo de reabilitagdo, planeava o programa de
reabilitacdo. No decorrer da prestacdo de cuidados, na existéncia de alteracdes
emocionais e comportamentais, também era da responsabilidade do EEER solicitar
apoio da Psicéloga da equipa, como do colega Enfermeiro especialista em Saude
Mental.

As reunides multidisciplinares quinzenais, traduziram um ganho de autonomia
e intervencéao ao longo do EC, no que concerne a tomada de decisao, discussédo dos
planos individuais de intervencdo, bem como identificacdo de probleméticas e
consequentes resolucdes, aumentando conhecimentos ao nivel dos recursos da
comunidade envolvente, melhorando a qualidade dos cuidados.

Quanto a delegacédo de cuidados, o Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem segundo a OE (2006) declara que o enfermeiro sé pode delegar tarefas
em pessoal que tenha preparacdo necessaria para as executar. Portanto, cabe ao
enfermeiro avaliar as necessidades do doente e planear os cuidados de forma
segura, determinando quais as tarefas que podem ser delegadas (OE, 2007). Nesse
sentido, cada visita domiciliaria permitiu compreender as necessidades sentidas pelo
utente e cuidador formal ou informal, agindo de acordo com as mesmas, ensinando,
instruindo, treinando e supervisionando as instrugbes dadas, transmitindo
conhecimentos, para que esses conseguissem manter e reabilitar a sua saude.

Atendendo ao presente dominio, conclui-se que as competéncias C1 —
GERE OS CUIDADOS, OPTIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM E SEUS COLABORADORES E A ARTICULAQAO NA EQUIPA
MULTIPROFISSIONAL e C2 — ADAPTA A LIDERANCA E A GESTAO DOS
RECURSOS AS SITUACOES E AO CONTEXTO VISANDO A OPTIMIZACAO DA
QUALIDADE DOS CUIDADOS foram adquiridas, bem como suas respetivas
unidades de competéncia (C1.1, C1.2, C2.1, C2.2).

2.1.4 - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
A Ordem dos Enfermeiros (2011a), sublinha que o EE deve demonstrar a
capacidade de autoconhecimento, central a pratica de enfermagem, reconhecendo
gue essa interfere no estabelecimento das relacdes terapéuticas e profissionais.
Refere ainda, que a sua praxis clinica deve assentar em “processos de tomada de
decisdo (...) e as suas intervencdes, em padrées de conhecimento (...) validos,
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atuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de
aprendizagem” (OE, 2011a, p. 10).

Os processos de tomada de decisdo, 0os conhecimentos e intervencdes na
prestacdo de cuidados especializados apresentam base cientifica, havendo
necessidade por parte do enfermeiro especialista de se manter atualizado nas suas
areas de intervencdo, utilizando para isso a investigacdo. As aulas préticas
facultaram as bases para prestacdo de cuidados especializados mantendo
continuamente a aquisicdo de conhecimentos durante os ensinos clinicos, de forma
a suportar e fundamentar as intervencbes desenvolvidas na pratica clinica. A
investigacado foi e continuara a ser a base do desenvolvimento do conhecimento.

A partilha de experiéncias por parte da enfermeira orientadora também teve
um papel importante na aquisicdo de conhecimentos da especialidade assim como a
reflexdo sob a pratica clinica, tal como dos enfermeiros tutores dos EC, que sempre
procuram partilhar comigo o seu conhecimento, permitindo-me gradualmente
melhorar a minha prestacdo de cuidados, ajudando-me a exercer fungdes como
futura EEER.

A elaboracdo dos jornais de aprendizagem em cada contexto de estagio
(Apéndice IV e Apéndice V), solidificaram todo o conhecimento e pratica adquiridos,
enaltecendo a consciencializacdo dos mesmos. A realizacdo de jornais de
aprendizagem, com a andlise critica e reflexiva das aprendizagens, foi importante
para o desenvolvimento de uma pratica de cuidados cada vez mais complexa,
especializada, competente e baseada de evidéncia cientifica (Magalhaes, 2017). A
elaboracao dos jornais de aprendizagem, possibilitou a prética reflexiva, que € uma
condicdo indispensavel para o desenvolvimento profissional e intelectual do
estudante, permitindo que este se torne mais auto consciente e preste melhores
cuidados (Peixoto & Peixoto, 2016). Ambos 0s estagios possibilitaram relacionar e
interligar as aprendizagens teoricas adquiridas com as aprendizagens de aspeto
pratico, retirando desta forma contributos para o meu desenvolvimento profissional.
Ao longo do processo de aprendizagem, foram desenvolvidos conhecimentos,
aptidées e competéncias, através de uma atitude de permanente pesquisa pelo
conhecimento e da mais recente evidéncia cientifica.

Para Hesbeen (2001), o conhecimento ndo pode ser gerado apenas pela
experiéncia, sendo necessario que esta seja refletida, discutida e conceptualizada.

Deste modo, a prética reflexiva pode ser considerada como uma situacdo de
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aprendizagem, pois permite a pessoa compreender o que faz e de que forma o faz,
constituindo um aspeto central para o desenvolvimento profissional.

Todo o conhecimento absorvido permite a assertividade na relagdo com
doente e sua familia/cuidador.

Tive o privilégio de colaborar com a equipa na prestacao de cuidados gerais e
especificos, cuidados esses que também vao ao encontro do desenvolvimento das
competéncias do EE. A observacao das praticas, técnicas e procedimentos habituais
protocolados pelo servigco, contribuiram para a aquisicdo novas aprendizagens. Sem
duvida que foram e continuam a ser, toda a minha vida profissional, uma mais-valia
para repensar nas minhas praticas e o que dizem as evidéncias e, dessa forma
poder intervir com um conhecimento mais aprofundado.

Sem duvida que a aprendizagem major foi a constatacdo de que o EEER traz
contributos para a melhoria dos cuidados, na conceptualizacdo de novas
abordagens de prestacdo de cuidados de enfermagem, na aplicacdo de
conhecimentos e técnicas adequadas as situacdes, na promoc¢do da reflexdo sobre
as préticas e na elaboracdo de projetos de promocdo da saude, prevencdo da
doenca e métodos e técnicas de reabilitacdo motora e cardiorrespiratoria.

Face ao exposto, atendendo ao DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS, as competéncias D1 — DESENVOLVE O
AUTO -CONHECIMENTO E A ASSERTIVIDADE e D2 — BASEIA A SUA PRAXIS
CLINICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E VALIDOS PADROES DE
CONHECIMENTO, bem como respetivas unidades de competéncia (D1.1, D1.2,
D2.1, D2.2, D2.3),foram adquiridas.

2.1.5 - Competéncias Especificas do EEER

Segundo o Preambulo do Regulamento n°125/2011 exposto em Diario da
Republica de Fevereiro de 2011 (Regulamento n°125/2011), a reabilitacdo é
considerada uma especialidade multidisciplinar com objetivos gerais de melhoria da
funcdo, promocao da independéncia e maxima satisfacdo da pessoa. O enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo elabora, aplica e avalia planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados de acordo com os problemas detetados.
O seu conhecimento e experiéncia na area da reabilitacdo permitem a promocéo da
saude, prevencao de complicacbes, tratamento e reabilitacdo utilizando técnicas
especificas em virtude da maximizacdo do potencial da pessoa atuando na
educacdo das pessoas e seus cuidadores/familiares, no planeamento da alta, na
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continuidade dos cuidados e na reintegracao da pessoa ha familia e na comunidade
(Regulamento n°125/2011).

O EEER de forma a cumprir com a competéncia, cuida de pessoas com
necessidade especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
préatica clinica, identifica as necessidades de intervencao de reabilitacdo em todas
as pessoas através da avaliacdo da funcionalidade e diagnéstico de alteracbes que
limitam a pessoa para posteriormente realizar planos e programas de reabilitacéo,
aplicar as intervencbes de reabilitagdo e avaliar os resultados dessas mesmas
intervencgdes aplicadas (Regulamento n°125/2011).

A avaliacéo inicial constitui 0 ponto de partida, transversal aos cuidados de
enfermagem de reabilitagcdo prestados nos diferentes contextos de estagio, na qual
se inclui a colheita de dados, realizada a partir de todas as fontes disponiveis. Os
dados colhidos sdo a base para identificar as necessidades individuais, recursos
potenciais e metas previstas. Uma avaliacgdo completa é essencial a uma
intervencao clinica apropriada (Hoeman, 2011).

O desenvolvimento desta competéncia foi alcangado por uma sequéncia de
acOes realizadas, das quais se destacam: a colheita de dados efetuada aos utentes
com FEPF no servico de ortopedia através da aplicacdo de escalas (MRC, Escala
Numeérica de Dor, Escala de Barthel, Escala de Lower, Escala de Morse, Escala de

Braden, Tabela Nacional da Funcionalidade, Escala de Borg, Escala de
ASHWORTH, Escala de Berg) e a reavaliagdo em trés momentos distintos, desde a

admissdo até a alta; a construcdo de diagnésticos de enfermagem que permitiu
centrar os cuidados na pessoa e ndo no problema clinico e a implementacdo de
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, dirigidas ao treino funcional e das
AVD; a selecdo de ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo; e a realizacdo
de ensinos com vista a promoc¢ao do autocuidado e da continuidade de cuidados; e
finalmente a avaliacdo e monitorizacdo dos resultados. As etapas anteriormente
descritas constituiram essencialmente, fracdes na construcdo de um processo
adaptativo que cada utente/familia necessita para assegurar a sua capacidade
funcional, prevenir complicacdes e evitar incapacidades.

A identificacdo de fatores facilitadores e inibidores para realizacdo das AVD
de forma independente foram também eles importantes assim como detecdo de
aspetos psicossociais que possam interferir no processo de adaptacdo ou transicao
de saude/doenca e incapacidade. A maioria da populacéo internada neste servico

fora idosa, tendo sido este o alvo de realizacdo do projeto de intervencdo. O
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envelhecimento acarreta inimeras alteracfes a nivel dos varios sistemas organicos
destas pessoas, devendo o EEER observar e avaliar estes doentes de forma
holistica ndo descartando qualquer tipo de alteragdo que poderia ser prévia ao
internamento mas que pode também ele influenciar o processo de reabilitacéo.

Para Hoeman (2011, p.177) a “avaliagcdo de enfermagem da funcdo, com
base em medidas validas e objetivas, contribui de maneira significativa para a
avaliagéo interdisciplinar e para o planeamento dos cuidados”. Neste contexto, cada
instrumento deve ser capaz de medir o dominio de interesse, monitorizar 0s
progressos, melhorar a comunicacdo entre disciplinas, doentes e familias, medir a
eficacia do tratamento e determinar os beneficios das intervencfes de reabilitacdo
(Hoeman, 2011). Estes aspetos fundamentam a importancias da utilizagcdo de
escalas para medi¢do de todos os dominios que contribuem para a independéncia
da pessoa, nhomeadamente na realizacdo das AVD, evidenciando a eficacia das
intervencgoes.

Ainda no ambito das suas competéncias especificas, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo intervém na prevencao de complicacdes
secundarias, nomeadamente respiratdrias, potencialmente gravosas decorrentes da
imobilidade. “Os movimentos respiratorios tornam-se mais superficiais e rapidos, o
que associado a inefichcia do revestimento ciliar e a fraqueza dos mausculos
abdominais, que reduzem a efetividade da tosse, facilta a acumulacdo de
secrecoes, predispondo a infegao” (OE, 2013, p.24).

Concomitantemente, o estagio na ECCI, permitiu-me ampliar o leque de
competéncias especificas definidas pela OE (2010b), nomeadamente no que
respeita a prestacdo de cuidados a pessoa com patologia respiratdria. Ja com
consulta prévia do processo clinico do utente, nas visitas domiciliarias o primeiro
procedimento era a avaliacdo dos sinais vitais, incluindo medicdo da saturacdo de
oxigénio pelo oximetro, a inspecdo, palpacdo e auscultacdo pulmonar, eram
realizadas no inicio, durante e no final de cada abordagem. Seguiam-se as técnicas
de descanso e relaxamento, em que na maioria dos casos, a posi¢céo adotada era o
decubito dorsal, mas em situacdes de dispneia ou de maior ansiedade também
recorri a outras posicdes, nomeadamente o semifowler. A consciencializacdo e o
controlo da respiragdo eram realizadas mediante ensino e treino de dissociagao dos
tempos respiratérios e da respiragdo diafragmatica, tendo sempre em conta a
tolerancia e capacidade de colaboracdo de cada doente. Na reeducacdo do padrao

diafragmatico foram efetuados com o doente exercicios respiratérios da porcao
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anterior, posterior e hemiclpulas diafragmaticas, direita e esquerda. Para
fortalecimento da musculatura abdominal e maior resisténcia em situagbes de
cansaco, em alguns casos, consegui introduzir gradualmente o uso de resisténcias
(manual e através da utilizacdo de pesos), bem como inclui neste exercicios de
reeducacdo costal seletiva, utilizando em substituicho do bastdo, um pau de
vassoura, para abertura costal global. Para ajudar a progressédo e desprendimento
das secrec¢fes utilizei manobras acessorias, nomeadamente, a vibracdo, percussao
e compressdo. Também foi realizado ensino e treino da tosse dirigida modificada e
exercicios de acordo com o ciclo ativo de técnicas respiratérias.

Relativamente ao treino de fortalecimento muscular, foi dado énfase ao treino
de endurance, associando-se exercicios de forca muscular, com envolvimento dos
membros superiores e inferiores. O treino de exercicio dos membros superiores foi
realizado mediante a utilizacdo de bastdo (pau de vassoura) e pesos (pacote arroz
ou massa). No que respeita ao treino dos membros inferiores recorri ao uso de
pedaleira, treino de marcha e treino de subir e descer escadas, sempre de acordo
com a tolerancia do utente. Segundo a DGS (2009, p. 8), este € uma “componente
mandataria do programa de RR”, acrescentando ainda que a sua combinag&o com o
treino dos membros superiores € benéfica, na medida em que melhora a tolerancia
ao exercicio e reduz a dispneia, diminuindo a incapacidade funcional e contribuindo
para o aumento da qualidade de vida da pessoa (DGS, 2009).

Neste mesmo ensino clinico, tive a oportunidade de prestar cuidados
especializados, no dominio da enfermagem de reabilitacdo, a um adolescente de 14
anos, vitima de um atropelamento, que o deixou tetraplégico e com sequelas
neuroldgicas irreversiveis, necessitando de programa de reabilitacdo funcional
motora e respiratoria. Sendo um ciclo de vida diferente da realidade estudada (idade
geriatrica), veio contribuir para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias ao
longo de todo o ciclo vital em todos os contextos da pratica de cuidados.

Apresentando-se como competéncia especifica a capacitacdo da pessoa
com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacao para a
reinsercao e exercicio da cidadania, perante a situacéo de doenca, a pessoa pode
apresentar limitacdo de mobilidade que a impede de realizar os seus autocuidados
sendo essencial a concecao e implementacdo de um programa de treino de AVD. O
programa de treino de AVD deve ter em consideragéo o tipo de limitacdo da pessoa
para 0 qual este sera concebido, ensinando ao doente e seu familiar/cuidador
técnicas especificas de autocuidado de acordo com as limitacdes do doente, sendo
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preponderante o treino, ensino e supervisdo da realizacdo de AVD através da
utilizacdo de produtos de apoio. Outro dos pontos consiste na promocédo da
mobilidade, acessibilidade e participacdo social através da identificacdo e orientacdo
para eliminacdo de barreiras arquitetonicas.

A educacdo para a saude constitui a chave para o éxito de um programa de
reabilitacdo. Tem como principal objetivo a manutencédo ou melhoria da qualidade de
vida do utente, promovendo uma modificagdo do comportamento e estilo de vida, e
proporcionando um efeito terapéutico adicional as outras intervencdes. Para uma
boa adesdo aos cuidados prestados e ensinos efetuados, foi antes de tudo
necessario, o estabelecimento de lacos de confianca, pois estes irdo “permitir que
seja possivel a pessoa que recebe cuidados e a que presta, caminharem juntas na
construgdo de um caminho que faga sentido para quem € cuidado” (Hesbeen, 2003,
p. 75), facilitando a manutencéo do controlo do seu préprio meio ambiente e assim,
“assumir a responsabilidade do seu plano de manutencdo da saude e do seu
comportamento” (Hoeman, 2011, p.127).

No decorrer do ensino clinico no Servico de Ortopedia, testemunhou-se a
importancia da intervencao precoce do EEER, nos diferentes momentos (pré, intra e
pés operatorio), com a finalidade da pessoa e familia/cuidador recuperarem a
independéncia e autonomia no universo da funcionalidade e autocuidados,
permitindo uma reinsercdo no meio ambiente quotidiano. A participacdo no
programa Rapid Recovery, inicialmente, como observadora e posteriormente como
dinamizadora, permitiu a obtencdo de seguranca e autonomia, bem como a
consciencializacdo do papel do EEER nas tematicas abordadas e nos cuidados pré
e poés operatérios a realizar, aumentando conhecimento e destreza para
desempenho futuro a nivel profissional, e igualmente deu enfase a importancia da
capacitacao e envolvéncia do cuidador/familia no processo de reabilitacao.

As pessoas que integravam este programa assistiam a uma reunido
preparatéria do internamento na sala de espera, onde explicava-se as cirurgias a
gue seriam sujeitos, os procedimentos intra e pds operatorio imediatos, tratamento a
ferida cirurgica, bem como todo o programa de reabilitacdo “tipo” que seria aplicado
(exercicios isotonicos, isométricos, de amplitude articular, de forca muscular, treino
de marcha com auxiliares de marcha — andarilho e canadianas — subida e descida
de escadas, entrada e saida do carro) e reeducacdo funcional respiratéria.
Igualmente, eram esclarecidas duvidas existentes, partilha de experiéncias e no final
entregue informacdo escrita, pela equipa, para reforco da informacdo dada
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oralmente (Anexo IIl), sem nunca descuidar, fatores como, a percecdo da
informacéo por parte do prestador de cuidados, a pertinéncia da informacédo e a
utilizagdo adequada dessa informacg&o, como forma de consolidar conhecimentos
sobre posicionamentos, crioterapia, exercicios de reeducacédo funcional respiratoria
e motora, e treinos de autocuidados, transferéncias e marcha.

Uma investigacdo citada por Rocha et al. (2016), ao desenvolver um estudo
sobre os resultados de um programa de capacitacdo na reabilitacdo de pacientes
apos FFP, veio demonstrar, que idosos que participaram do programa relataram
maior frequéncia de adaptacdo nas atividades de vida diaria, 0 que mais uma vez
demonstra a importancia da aprendizagem de estratégias adaptativas para o
autocuidado.

Estes ensinos, que tinham continuidade no pdés operatorio, resultavam numa
recuperacao e adaptacdo mais eficaz as limitagcdes presentes, constatando deste
modo a importancia da literacia em salde, uma vez que permite-nos o
desenvolvimento de estratégias tendo em conta as necessidades reais, 0S recursos
e 0 projeto de vida da pessoa, promovendo a expansdo de todo um potencial
individual capaz de contribuir para a efetivagdo do seu projeto de saude (Rocha et
al., 2016).

JA no campo de estagio Comunitario, o empoderamento do utente e
familia/cuidador era determinante, uma vez que permitia a concegdo e
implementagcé&o de um programa de treino de AVD, tendo em consideracgéo o tipo de
limitacdo da pessoa para o qual este sera concebido, ensinando a pessoa e seu
familiar/cuidador técnicas especificas de autocuidado de acordo com as limitacGes
do mesmo, sendo preponderante o treino, ensino e supervisdo da realizacdo de AVD
através da utilizacdo de produtos de apoio, promovendo a mobilidade, acessibilidade
e participacdo social através da identificacdo e orientacdo para eliminacdo de
barreiras arquitetonicas. A oportunidade de participar no Projeto Academias de
Mobilidade Mafra Saudavel, jA outrora implementado na ECCI, que consistia na
intervencdo do EEER (gestor) e da Fisioterapeuta junto de utentes inscritos nas
Unidades de Saude desse concelho, com défice da mobilidade, em parceria com a
Camara Municipal, que disponibilizava a presenca de uma professora de Educacéo
Fisica, segundo critérios, escalas e objetivos pré definidos (Anexo IV).

O EEER intervém junto da pessoa, interage com esta e desenvolve atividades
gue permitem maximizar a sua funcionalidade desta através da melhoria do
desempenho motor e cardiorrespiratorio. Realiza e aplica programas de treino motor
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e cardiorrespiratério através de ensino, instrucdo e treino de técnicas e para isso
deve demonstrar conhecimento aprofundado sobre este tema. Em funcdo dos
objetivos definidos pela pessoa e dos resultados esperados, monitoriza e avalia o
programa, reformulando-o, se houver necessidade (Regulamento n°125/2011).

O ensino e treino reforcados ao longo do internamento sobre técnicas a
utilizar, permitiu maximizar o desempenho dos utentes a nivel motor, tendo em conta
0s objetivos individuais de cada um. Interagindo com as pessoas internadas no
servigo de Ortopedia, foram colhidas informacdes sobre quais os objetivos do utente
e seus familiares/cuidadores de forma a implementar um programa motor e
cardiorrespiratério que encaminhasse para esses resultados esperados e sempre
com objetivo de reabilitar, prevenir lesGes e promover a saude, tendo sido realizados
planos de intervencdo para o periodo pré-operatério e pos-operatorio de pessoas
idosas com fratura da extremidade proximal do fémur, submetidos a cirurgia
(Apéndice Il e lll). Com intuito de preparar a pessoa para 0 poés-operatorio,
prevenindo lesdes, promovendo a saude e posteriormente reabilitar, foram
elaborados programas de RFR e RFM no pré-operatério de utentes idosos com
FEPF e realizados ensinos e treino de técnicas que se apresentariam no continuum
do programa de reabilitacdo destes utentes no pos-operatorio.

Os treinos dos autocuidados eram realizados duas vezes dia, a excecao do
autocuidado tomar banho que apenas era realizado uma vez dia, normalmente no
turno da manha. Os treinos do autocuidado transferir-se, usar o sanitario, vestir-se e
despir-se e andar com auxiliar de marcha eram realizados mais vezes durante o dia,
de acordo com as necessidades individuais. A efetividade destas intervencdes foi
testemunhada por mim, que permitiu conferir a existéncia de uma evolugdo nos
utentes, traduzindo-se capacidade funcional e consequentemente em ganhos em
saude.

O programa de reabilitacdo funcional baseado na RFR e RFM foi aplicado a
todos os utentes com 0s quais contactei nos ensinos clinicos, tendo sido este
adaptado a cada situagdo, avaliado e monitorizado através de registo na plataforma
informatica SClinico presente nos servicos de forma a verificar a necessidade de
reformulacao.

De acordo com a competéncia especifica definida pela OE, Maximizar a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa, e em conformidade

com o descrito anteriormente o ensino e treino reforgados ao longo do internamento
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sobre técnicas a utilizar permitiu maximizar o desempenho dos doentes a nivel
motor, tendo em conta os objetivos individuais de cada um.

Em enfermagem de reabilitacdo de acordo com Hoeman, (2011) é
fundamental trabalhar com os doentes e familias de forma a desenvolver e atingir
metas de restauro da funcéo e viver o mais independentemente possivel. A auséncia
de complicacdes associadas a intervencao cirtrgica e a melhoria das capacidades
funcionais dos doentes durante o projeto de intervencdo sustentaram o
desenvolvimento desta competéncia.

A maximizacédo da funcionalidade, fortalecendo as capacidades da pessoa, foi
desenvolvida em diversas atividades no decorrer da realizacdo dos meus ensinos
clinicos, na qual se devem conceber e implementar programas de reeducacao
funcional motora e respiratoria através da concecdo de sessdes de treino com vista
a promocdao da saude, a prevencao de lesfGes e a sua reabilitacdo. Desta forma, o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo deve demonstrar
conhecimentos aprofundados acerca das fungbes em cima mencionadas e ensinar,
instruir e treinar sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho nos
diferentes niveis, tendo em mente o0s objetivos individuais a atingir com cada
pessoa. De modo a se proceder a avaliacdo dos programas de reeducacao
funcional, este profissional deve avalia-los e reformula-los sempre que se justifique,
tendo em mente os resultados esperados, integrando a pessoa em todo 0 processo
de reabilitacdo sempre que possivel (Regulamento n® 350/2015).

Este capitulo termina com uma reflexdo pertinente que sintetiza este periodo.
Através de momentos reflexivos adquire-se consciéncia de que somos atores no
processo de aprendizagem e, com a aquisicdo e mobilizacdo de competéncias,
somos mediadores tanto no meio profissional como na sociedade em geral, na
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo com qualidade,
descredibilizando o peso que a incapacidade, a diferenca e a deficiéncia tém nos
dias de hoje (Hesbeen, 2001).
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3 = CAPITULO Ill: AVALIACAO

3.1- Aspetos positivos e negativos

Os ensinos clinicos tornaram-se uma mais-valia a minha aprendizagem e ao
desenvolvimento de competéncias, na medida em que, pude intervir e atuar ao nivel
dos vérios campos de intervencdo. Foi possivel aplicar na pratica grande parte dos
conhecimentos tedricos adquiridos, além de dar resposta aos objetivos delineados
em Projeto de Estagio, os quais potenciaram a aquisicdo das Competéncias
Comuns do EE e as Competéncias Especificas do EEER.

O periodo dos ensinos clinicos, gracas as condi¢cdes proporcionadas e
oferecidas pelas respetivas instituicbes e, também, devido a disponibilidade
permanente da parte dos profissionais responsaveis pela supervisdo e orientacao,
decorreu sem registo de qualquer incidente critico de cariz negativo, intensificando
mais a sua pertinéncia para a aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias.

A realizacdo deste trabalho permaneceu envolto em sentimentos de
satisfacao e interesse, mas também com uma dificuldade em conciliar a vida pessoal
e profissional, contudo este caminhar deixa seguramente um trilho feito para futuras
investigacOes pois cada vez mais é necessario reproduzir conhecimentos cientificos
e continuar na procura de respostas.

Sem duvida, o aspeto positivo major a salientar, foi a primeira “pedra”
colocada no ensino clinico do Servico de Ortopedia, que deu inicio a uma
construcdo de uma ponte bidirecional relativamente a continuidade de cuidados
especializados de reabilitacdo, bem como articulagdo interinstitucional entre pares,
hospital e unidades de saude de cuidados primarios.

Relativamente aos aspetos menos positivos passam pelas oportunidades
mais reduzidas relativamente a utentes com patologias respiratérias, que apesar do
EC ECCI abarcar todo o tipo de comorbilidades, no percurso do mesmo, 0s utentes

referenciados foram em maior nimero do foro motor e paliativo.
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3.2- Contributos para a pratica de enfermagem

Todo este percurso académico contribuiu para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional, conferindo-me um suporte teérico-pratico fundamental no
desenvolvimento da minha pratica diaria com cuidados de qualidade.

O alvo de intervencdo do EEER ¢é a pessoa com necessidades especiais, no
contexto em que esta se encontra, o que implica que os cuidados especializados em
enfermagem de reabilitagdo sejam prestados nos diferentes contextos da pratica
clinica, de modo a dar resposta as necessidades de cuidados da populacéo alvo,
contribuindo fortemente para a obtencdo de ganhos em saude (OE, 2015). Neste
sentido torna-se fundamental, a monitorizacdo desses ganhos e a producdo de
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo, integrados em
programas de melhoria continua da qualidade.

O estagio, tanto no Servico de Ortopedia como na ECCI, foi uma
oportunidade importante para aprofundar conhecimentos numa teméatica que
constitui motivo atual de preocupacédo e que sempre despertou elevado interesse,
permitindo implementar o Projeto de Formagao delineado no semestre anterior. De
salientar que os cuidados prestados ndo se centraram apenas promocdo das
atividades de autocuidado a pessoa idosa que sofreu uma FEPF, englobando
cuidados gerais e especializados, a pessoa com alteracdes a nivel cognitivo, motor,
sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacdo e eliminacdo, e que necessitava da
intervencdo da area de especialidade da ER. O recurso frequente a reflexdo e a
pesquisa constante da melhor evidéncia cientifica disponivel, foram contributos
fundamentais para atingir a exceléncia no cuidar. Considero alcangados os objetivos
a que me propus inicialmente.

A tomada de consciéncia, como um trabalho sobre si préprio mobilizado no
momento adequado, facilita e favorece o desenvolvimento de competéncias. Este
permite, no tempo certo com recurso a técnicas adequadas, desenvolver e promover
novos esquemas de acdo, transformando o profissional e o proprio contexto. E
através da interacdo entre o profissional e o contexto especifico da préatica de
cuidados, que a enfermagem assegura a existéncia e a criacdo de um saber pratico
baseado em experiéncias, valores, estratégias e intuicdo. Os contextos influenciam e
séo influenciados pela subjetividade de cada um dos profissionais no coletivo, que
se articulam com o intuito de se reinventar um novo coletivo, promovendo
aprendizagens ao longo da vida (Serrano, Costa & Costa, 2011).
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Assim, ao longo deste percurso foi possivel adquirir e desenvolver as
competéncias gerais do EE e especificas do EEER, junto das pessoas com
necessidades especiais e 0 seu papel de empreendorismo, na medida em que
concebi e implementei intervencdes, procurando otimizar e/ou reeducar as funcbes
ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da
eliminacdo e da sexualidade, além de colaborar na criacdo e na implementacao de
programas de treino de AVD (Atividades de Vida Diéria), visando a adaptacdo as
limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia no exercicio dos
autocuidados, além da implementacdo de programas de treino motor e
cardiorrespiratério, na comunidade e no internamento hospitalar, essenciais a
aquisicao da sua independéncia e autonomia (OE, 2011).

Considera-se, de uma forma estritamente pessoal, que a oportunidade
presenteada pela frequéncia do Curso de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, inserido no seio do Curso de Mestrado em Enfermagem e o proprio
Estagio com Relatério, forneceu um valorizavel contributo para o futuro da prética de
cuidados. Permitiu, também, a compreensdo de situagcdes sob um ponto de vista
global, com recurso a intuicdo e a reflexdo de variadas alternativas como resolugéo
dos problemas encontrados no decorrer de todo o percurso. Em concomitancia, o
desenvolvimento de atividades permitiu demonstrar a aptiddo para o progresso do

autoconhecimento e da melhoria da prética de cuidados.
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4 —CAPITULO IV: CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

As FEPF tém vindo a aumentar em Portugal e no mundo, a par com 0
crescente envelhecimento das populacdes, o que representa para a saude um
significativo impacto médico e socioeconémico, relacionado ndo s6 devido ao
evento em si, mas também pelas consequéncias que lhe estdo associadas (Laires,
Perelman, & Consciéncia, 2015).

O aumento exponencial desta incidéncia, confirmada nos ultimos estudos
desenvolvidos, coloca desafios diarios aos servicos de salde e aos seus
profissionais, nomeadamente na reabilitacdo e reintegracdo sociofamiliar destas
pessoas. Pelo que, a vivéncia da transi¢cado para casa da pessoa com FEPF afigura-
se como um fendmeno de extremo interesse para o EER, nomeadamente na
adequacao da intervencéo as necessidades da pessoa alvo dos seus cuidados.

O interesse pelo tema foi de extrema importancia, perante o aumento da
incidéncia das FEPF com o crescente aumento da esperan¢ca média de vida, numa
sociedade, ja envelhecida, com problemas cada vez mais incapacitantes que exigem
mais cuidados de saude em geral e de reabilitacdo em particular, na reintegracéo
sociofamiliar destas pessoas, muitas vezes, insuficientes para responder as
necessidades. O contacto diario com a pessoa que sofreu FEPF, permitiu constatar
gue o momento da alta hospitalar e a transicdo para casa, transportam consigo uma
elevada carga emocional e deixam transparecer sentimentos de inseguranca,
incitando a querer conhecer melhor esta vivéncia, também com o intuito de reunir
contributos de melhoria das praticas clinicas e da atencdo dispensada a estas
pessoas.

E fundamental que apds o internamento hospitalar, exista um cenério de
cuidados a pessoa idosa com défice de mobilidade e autocuidado por FEPF e/ou
submetido a cirurgia ortopédica, no seu contexto comunitario que lhe permita
assegurar um processo de reabilitagcdo devidamente estruturado. Isto implica a
necessidade de um sistema de saude organizado em prol das necessidades de
saude da pessoa idosa e da sua familia, com capacidade de resposta para as
multiplas situacGes de doenca e problemas e que assegure um continuum de
cuidados organizados, integrados e articulados ente si. Neste processo de transicao
da pessoa para a comunidade, assumimos que o enfermeiro de reabilitacdo é um
elemento estruturante na recuperacdo e integracdo dos cuidados de saude.

Considera-se igualmente que neste processo de continuidade de cuidados, as
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competéncias deste especialista sédo cruciais na gestao de cuidados ao idoso com
esta problemética e no apoio aos cuidadores informais e a outros profissionais
envolvidos nos cuidados ao idoso no seu contexto social.

A intervencdo precoce do enfermeiro de reabilitagdo constitui um alicerce
importante na capacitacdo da autonomia do utente face as suas alteracdes
biopsicossociais, assim como da sua familia/cuidador, com vista na promoc¢édo do
autocuidado.

Este percurso permitiu responder a questdo primaria “Quais as intervengoes
do EEER que promovem a capacidade funcional no processo de adaptacdo ao
domicilio na pessoa com FEPF?”, na medida em que fui capaz de integrar,
desenvolver e por em pratica todos os objetivos definidos em projeto (ver apéndice |
— projeto de estagio), os quais me propus desenvolver em estagio (ver apéndice Ill),
alicercando no global, as Competéncias do EE e do EEER (ver anexo A).

Terminada esta etapa e tendo em conta que no contexto profissional se
encontra enraizada a cultura da ER, futuramente o investimento profissional passara
por:

1) Colaborar com os EEER e restantes elementos da equipa, na
implementacdo de estratégias adaptativas que permitam a pessoa
dependente maximizar a sua funcionalidade e capacidade de
autocuidado, procurando que no regresso ao domicilio, sejam reunidas
as condi¢des necessarias para dar resposta as suas limitagoes;

2) Dar continuidade ao protocolo ja efetivado da articulagéo entre hospital
e centro de salde, para que ocorra uma intervencdo atempada do
EEER,

3) Aprofundar a vertente da Reabilitacgdo Funcional Respiratéria, que
embora, tal como foi referido anteriormente, ndo tenha sido descurada,
necessita de ser aprofundada, pelo que ndo sO sera proposto a
realizagdo de alguns turnos no servigo de Pneumologia do CHO, bem
como atendendo a realidade do ACeS a que pertenco, que detém
Projetos em torno da funcionalidade motora, no entanto carece de
projetos no ambito da funcionalidade respiratoria, elaborarei junto dos
meus colegas ER um projeto com a tematica em falta.

Para que 0os mesmos sejam operacionalizados torna-se entdo necessario uma
continua atualizagdo de conhecimentos, baseada na melhor evidéncia disponivel e o
desenvolvimento de esforcos demonstrativos dos conhecimentos adquiridos. Por
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outro lado, € necessario que a prépria instituicio onde exerco funcdes reconheca
esse meu esfor¢o, criando as condi¢cdes que permitam a sua operacionalizacao.
Finalizando a minha reflexdo, penso que seja ainda importante referir que
este foi um percurso onde obtive aprendizagens para a vida. Ao chegar ao fim do
mesmo, reconheco que a diversidade de experiéncias e as pessoas com que me
cruzei, contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional. Considero que
evolui significativamente no meu desempenho e na forma como encaro novos
obstaculos e certas realidades. Sobretudo sinto-me uma pessoa diferente, mais
humana e capacitada para ver o outro em todas as suas dimensfes, enquanto

pessoa. Para tal, foi necessario empenho, esfor¢co e dedicacéo.
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ANEXOS



ANEXO | — Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista



Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011

ORDEM DOS ENFERMEIROS
Regulamento n.2 122/2011
Regulamento das COMPETENCIAS COMUNS do Enfermeiro Especialista

Ambito e finalidade

1 — O conjunto de competéncias clinicas especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e
concretiza -se, em competéncias comuns, aqui previstas, e em competéncias especificas.

2 — O perfil de competéncias comuns e especificas visa prover um enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e comunicar aos cidaddos
0 que podem esperar.

3 — As competéncias especificas serdo reguladas em regulamento préprio de acordo com a respectiva drea de especializagdo em enfermagem.

4 — A certificagdo das competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitem ponderar as necessidades de satde do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de
vida das pessoas, em todos os niveis de prevengdo.

now " W [} "W

CONCEITOS - "COoMPETENCIAS COMUNS", "COMPETENCIAS ESPECIFICAS", " COMPETENCIAS ACRESCIDAS", "DOMINIO DE COMPETENCIA", "DOMINIO DE COMPETENCIA", "NORMA OU
DESCRITIVO DE COMPETENCIA", “"UNIDADE DE COMPETENCIA",

a) "CoMPETENCIAS COMUNS", sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua drea de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concepgio, gestio e supervisio de cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio
profissional especializado no Ambito da formagio, investigacio e assessoria;

b) "COMPETENCIAS ESPECIFICAS", sdo as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satide e do campo de

intervengio definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacio dos cuidados as necessidades de salde das

pessoas.



c) "COMPETENCIAS ACRESCIDAS", sdo as competéncias que permitem responder de uma forma dindmica a hecessidades em cuidados de salde da populagdo que se
vdo configurando, fruto da complexificagio permanente dos conhecimentos, praticas e contextos, certificadas ao longo do percurso profissional especializado,
em dominios da disciplina de Enfermagem e disciplinas relacionadas.

d) "DoMiNIO DE COMPETENCIA", é uma esfera de ac¢io e compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos
agregados.

e) "NORMA OU DESCRITIVO DE COMPETENCIA", apresenta a competéncia em relacio aos atributos gerais e especificos, sendo decomposta em segmentos menores,
podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e operagées que devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situagées de trabalho.

f) "UNIDADE DE COMPETENCIA", € um segmento maior da competéncia, tipicamente representado como uma fungéo major ou conjunto de elementos de
competéncia afins que representam uma realizac¢do concreta, revestindo -se de um significado claro e de valor reconhecido no processo.

g) "Critérios de avaliagdo”, compreendem a lista integrada dos aspectos de desempenho que devem ser atendidos como evidéncia do desempenho profissional
competente em exercicio; expressam as caracteristicas dos resultados, relacionando -se com o alcance descrito.

DOMINIOS DAS COMPETENCIAS COMUNS

Sdo quatro os dominios de competéncias comuns:

1. Responsabilidade profissional, ética e legal, - [A]

2. Melhoria continua da qualidade, - [B]

3. Gestdo dos cuidados e - [C]

4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. - [D]

1.COMPETENCIAS DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL - [A]
a) Desenvolve uma prdtica profissional e ética no seu campo de intervengdo - A1l

b) Promove prdticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais - A2



COMPETENCIA - A1 — DESENVOLVE UMA PRATICA PROFISSIONAL E ETICA NO SEU CAMPO DE INTERVENCAO.

Descritivo - Demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica. A
competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na avaliagdo sistemdtica das melhores prdticas e has
preferéncias do cliente.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

Al.l — Demonstra tomada de decisdo

ética numa variedade de situagées da pratica especializada.

Al.1.1 — As estratégias de resolugdo de problemas sdo desenvolvidas em parceria com o cliente.

Al1.1.2 — O juizo baseado no conhecimento e experiéncia estd reflectido na fomada de decisdo.

Al1.1.3 — A autonomia de julgamento fundamentado reflecte -se na tomada de decisdo em situagdes da prdtica clinica.

Al.1.4 — Participa na construgdo da tomada de decisdo em equipa.

A1.1.5 — As respostas mais apropriadas sdo identificadas a partir de um amplo leque de opgdes.

Al.2 — Suporta a decisdo em principios, valores e hormas deontoldgicas.

Al1.2.1 — As situagdes sdo avaliadas usando técnicas de tomada de decisdo.

Al.2.2 — As decisées sdo guiadas pelo Cédigo Deontoldgico.

Al1.2.3 — Incorpora elementos de enquadramento juridico no julgamento de enfermagem.

Al.2.4 — Promove o exercicio profissional de acordo com o Cdodigo Deontoldgico, na equipa de Enfermagem onde esta inserido.

Al.3 — Lidera de forma efectiva os processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua drea de especialidade.

A1.3.1 — Desempenha o papel de consultor quando os cuidados requerem um nivel de competéncia correspondente a sua drea de especialidade.



Al1.3.2 — Reconhece a sua competéncia na drea da sua especialidade.

Al1.3.3 — Toma a iniciativa de conduzir os processos de fomada de decisdo.

Al1.3.4 — Recolhe contributos e suscita a andlise dos fundamentos das decisdes.

Al.4 — Avalia o processo e os resultados da tomada de decisdo.

Al.4.1 — Afere os resultados das tomadas de decisdo com o processo e a ponderagdo realizada.

Al1.4.2 — Os resultados sdo avaliados e partilhados para promover o desenvolvimento da prdtica especializada.

COMPETENCIA - A2 — PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM 0S DIREITOS HUMANOS E AS RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS.

Descritivo - Demonstra uma prdtica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta em situagdo especifica de cuidados especializados,
assumindo a responsabilidade de gerir situagdes potencialmente comprometedoras para os clientes

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

A2.1 — Promove a protecgdo dos direitos humanos.

A2.1.1 — Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como descrito no Cédigo Deontoldgico, relevando os relativos a sua drea de especialidade.
A2.1.2 — Promove o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informagdo, ha equipa de Enfermagem onde estd inserido.

A2.1.3 — Promove a confidencialidade e a seguranga da informagdo escrita e oral adquirida enquanto profissional, na equipa de Enfermagem
onde estd inserido.

A2.1.4 — Promove o respeito do cliente a privacidade, na equipa de Enfermagem onde estd inserido.

A2.15 — Promove o respeito do cliente a escolha e d autodeterminagdo no dmbito dos cuidados Especializados e de satde, na equipa de

Enfermagem onde estd inserido.



A2.1.6 — Promove o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e as prdticas especificas dos individuos e grupos, na equipa de
enfermagem onde estad inserido.

A2.1.7 — Reconhece e aceita os direitos dos outros.

A2.1.8 — Mantém um processo efectivo de cuidado, quando confrontado com valores diferentes.

A2.2 — Gere ha equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do
cliente.

A2.2.1 — Reconhece a hecessidade de prevenir e identifica prdticas de risco.

A2.2.2 — Adopta e promove a adopgdo de medidas apropriadas, com recurso ds suas competéncias especializadas.

A2.2.3 — Tem uma conduta preventiva, antecipatoria.

A2.2.4 — Recolhe e analisa informagdo com a finalidade de aumentar a seguranga das prdticas, nas dimensdes ética e deontoldgica.

A2.2.5 — Identifica as acgdes a serem tomadas em circunstdncias especificas.

A2.2.6 — Segue incidentes de prdtica insegura para prevenir re-ocorréncia.

2. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE, - [B]
a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na drea da governagdo clinica. -
B1

b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade - B2

¢) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro. - B3

COMPETENCIA - B1 — DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E SUPORTE DAS INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONAIS
NA AREA DA GOVERNACAO CLINICA.



Descritivo - Colabora na concepgdo e concretizagdo de projectos institucionais na drea da qualidade e efectua a disseminagdo necessdria a
sua apropriagdo até ao nivel operacional.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

B1.1 — Inicia e participa em projectos institucionais na drea da qualidade.

B1.1.1 — Participa ha definigdo de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel organizacional.

B1.1.2 — Desenvolve aptiddes a nivel da andlise e planeamento estratégico da qualidade dos cuidados.

B1.1.3 — Colabora na realizagdo de actividades na drea da qualidade e em protocolos da qualidade com outras instituigées.
B1.1.4 — Comunica resultados das actividades institucionais na drea da qualidade aos enfermeiros e gestores.

B1.2 — Incorpora directivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica.

B1.2.1 — Detém conhecimentos avangados sobre as directivas na drea da qualidade e em melhoria continua.

B1.2.2 — Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.

B1.2.3 — Promove a incorporagdo dos conhecimentos na drea da qualidade na prestagdo de cuidados.

COMPETENCIA - B2 — CONCEBE, GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE.

Descritivo - Reconhecendo que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisdo das prdticas em relagdo aos seus resultados, avalia a
qualidade, e, partindo dos resultados, implementa programas de melhoria continua.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

B2.1 — Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado.

B2.1.1 — Acede d evidéncia cientifica e as normas hecessdrias para a avaliagdo da qualidade.



B2.1.2 — Define indicadores para medigdo vdlida da qualidade, em fungdo das necessidades.

B2.1.3 — Utiliza indicadores de avaliagdo da estrutura ao nivel da organizagdo, recursos humanos e materiais.
B2.1.4 — Realiza auditorias clinicas.

B2.1.5 — Aplica instrumentos de avaliagdo de resultado.

B2.2 — Planeia programas de melhoria continua.

B2.2.1 — Identifica oportunidades de melhoria.

B2.2.2 — Estabelece prioridades de melhoria.

B2.2.3 — Selecciona estratégias de melhoria.

B2.2.4 — Elabora guias orientadores de boa prdtica.

B2.3 — Lidera programas de melhoria.

B2.3.1 — Supervisiona, permanentemente, os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade.

B2.3.2 — Normaliza e actualiza as solu¢des eficazes e eficientes.

COMPETENCIA - B3 — CRIA E MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGURO.

Descritivo - Considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condigdo imprescindivel para a efectividade terapéutica e para a
prevengdo de incidentes, actua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e protecgdo dos individuos/grupo.

B3.1.1 — Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade cultural, como parte das percepgées de seguranga de um

individuo/grupo.



B3.1.2 — Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagdo as necessidades espirituais do individuo/ grupo.

B3.1.3 — Envolve a familia e outros no sentido de assegurar que necessidades culturais e espirituais sdo satisfeitas.

B3.1.4 — Demonstra conhecimento e compreensdo das questdes relativas ao fornecimento de um ambiente seguro para os utentes (de acordo
com a idade).

B3.1.5 — Promove a aplicagdo dos principios relevantes para garantir a seguranga da administragdo de substancias terapéuticas pelos pares.
B3.1.6 — Promove a aplicagdo dos principios da ergonomia e tecnholdgicos para evitar danos aos profissionais e aos utentes.

B3.1.7 — Promove a adesdo a salde e seguranga ocupacional.

B3.1.8 — Desenvolve medidas para a seguranga dos dados e registos.

B3.2 — Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

B3.2.1 — Colabora na defini¢do de recursos adequados para a prestagdo de cuidados seguros.

B3.2.2 — Envolve os colaboradores na gestdo do risco.

B3.2.3 — Previne os riscos ambientais.

B3.2.4 — Desenvolve mecanismos formais para a participagdo dos incidentes, avaliagdo das consequéncias e investigagdo das causas, sem
atribuigdo de culpa.

B3.2.5 — Desenvolve os sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de ocorréncia de erro humano.

B3.2.6 — Cria mecanismos formais que permitam avaliar a efectividade das estratégias, planos e processos da gestdo do risco.

B3.2.7 — Colabora na elaboragdo de planos de manutengdo preventiva de instalagdes, materiais e equipamentos.

B3.2.8 — Coordena a implementagdo e manutengdo de medidas standard de prevengdo e controlo da infecgdo.

B3.2.9 — Colabora na elaboragdo de planos de emergéncia.



3. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS - [C]
a) Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional; [C1]

b) Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a optimizagdo da qualidade dos cuidados. [C2]

COMPETENCIA - C1 — GERE 0S CUIDADOS, OPTIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM E SEUS COLABORADORES E A ARTICULAGCAO NA
EQUIPA MULTIPROFISSIONAL.

Descritivo - Realiza a gestdo dos cuidados, optimizando as respostas de enfermagem e da equipa de sadde, garantindo a seguranga e qualidade
das tarefas delegadas.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

C1.1 — Optimiza o processo de cuidados ao nivel da fomada de decisdo.

C1.1.1 — Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e equipa.

C1.1.2 — Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional.

C1.1.3 — Intervém melhorando a informagdo para o processo de cuidar, os diagnédsticos, a variedade de solugdes eficazes a prescrever e a
avaliagdo do processo de cuidar.

C1.1.4 — Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros prestadores de cuidados de salde.

Cl1.2 — Orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranga e a qualidade.

C1.2.1 — Orienta a decisdo relativa ds tarefas a delegar.

Cl1.2.2 — Cria guias orientadores das prdticas a delegar.

C1.2.3 — Utiliza uma variedade de técnicas directas ou indirectas tais como a instrugdo ou a demonstragdo prdtica das tarefas a delegar.

C1.2.4 — Supervisiona e avalia os cuidados prestados, em situagdo de delegagdo.



COMPETENCIA - C2 — ADAPTA A LIDERANCA E A GESTAO DOS RECURSOS AS SITUAGCOES E AO CONTEXTO VISANDO A OPTIMIZACAO DA QUALIDADE
DOS CUIDADOS.

Descritivo - Na gestdo dos cuidados, adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranga situacional mais
adequado a promogdo da qualidade dos cuidados.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

C2.1 — Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.

C2.1.1 — Conhece e aplica a legislagdo, politicas e procedimentos de gestdo de cuidados.

€2.1.2 — Fundamenta os métodos de organizagdo do trabalho adequados.

€2.1.3 — Organiza e coordena a equipa de prestagdo de cuidados.

C2.1.4 — Negoceia recursos adequados a prestagdo de cuidados de qualidade.

C2.15 — Avadlia riscos para a prestagdo de cuidados associados aos recursos.

C2.1.6 — Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2 — Adapta o estilo de lideranga e adequa -0 ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos.
C2.2.1 — Reconhece e compreende os distintos e interdependentes papéis e fungdes de todos os membros da equipa.

Promove um ambiente positivo e favordvel a prdtica.

C2.2.2 — Aplica estratégias de motivagdo da equipa para um desempenho diferenciado.

C2.2.3 — Adapta o estilo de lideranga a maturidade dos colaboradores e as contingéncias.

C2.2.4 — Usa os processos de mudanga para influenciar a introdugdo de inovagées na prdtica especializada.

4. COMPETENCIAS DO DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS



COMPETENCIA - D1 — DESENVOLVE O AUTO -CONHECIMENTO E A ASSERTIVIDADE.

Descritivo - Demonstra, em situagdo, a capacidade de auto -conhecimento, que é central na prdtica de enfermagem, reconhecendo -se que
interfere no estabelecimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensdo de Si e da relagdo com o Outro, em contexto
singular, profissional e organizacional.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

D1.1 — Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

D1.1.1 — Desenvolve o auto -conhecimento para facilitar a identificagdo de factores que podem interferir no relacionamento com a pessoa
cliente e ou a equipa multidisciplinar.

D1.1.2 — Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos processos de ajuda.

D1.1.3 — Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais.

D1.1.4 — Consciencializa a influéncia pessoal na relagdo profissional.

D1.2 — Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional.

D1.2.1 — Desenvolve a congruéncia entre auto e hetero -percepgdo.

D1.2.2 — Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma resposta eficiente.

D1.2.3 — Actua eficazmente sob pressdo.

D1.2.4 — Reconhece e antecipa situagdes de eventual conflitualidade.

D1.2.5 — Utiliza adequadamente técnicas de resolugdo de conflitos.

COMPETENCIA - D2 — BASEIA A SUA PRAXIS CLiNICA ESPECIALIZADA EM SOLIDOS E VALIDOS PADROES DE CONHECIMENTO



Descritivo - Assenta os processos de tomada de decisdo e as intervengdes em padrdoes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e
de contexto sociopolitico) vdlidos, actuais e pertinentes, assumindo -se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente activo no
campo da investigagdo.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

D2.1 — Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na drea da especialidade.

D2.1.1 — Actua como formador oportuno em contexto de trabalho, ha supervisdo clinica e em dispositivos formativos formais.

D2.1.2 — Diagnostica necessidades formativas.

D2.1.3 — Concebe e gere programas e dispositivos formativos.

D2.1.4 — Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.

D2.1.5 — Avalia o impacto da formagdo.

D2.2 — Suporta a prdtica clinica na investigagdo e no conhecimento, na drea da especialidade.

D2.2.1 — Actua como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da prdtica cuidativa, visando ganhos em satde
dos cidaddos.

D2.2.2 — Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigagdo.

D2.2.3 — Investiga e colabora em estudos de investigagdo.

D2.2.4 — Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia que contribuam para o conhecimento

e desenvolvimento da enfermagem.

D2.2.5 — Discute as implicagdes da investigagdo.

D2.2.6 — Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da prdtica clinica especializada.



D2.3 — Prové lideranga na formulagdo e implementagdo de politicas, padrdes e procedimentos para a prdtica especializada no ambiente de
trabalho.

D2.3.1 — Tem uma sélida base de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas que contribuem para a prdtica especializada.

D2.3.2 — Demonstra conhecimentos e aplica -os na prestagdo de cuidados especializados, seguros e competentes.

D2.3.3 — Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma a iniciativa na andlise de situagées clinicas.

D2.3.4 — Usa as tecnologias de informagdo e métodos de pesquisa adequados.

D2.3.5 — Toma iniciativa na formulagdo e implementagdo de processos de formagdo e desenvolvimento na pratica clinica especializada.

11777777771777777777777777777777777777777777771777777777777



ANEXO Il - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista de

Reabilitacao



Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011

ORDEM DOS ENFERMEIROS
Regulamento n.2 125/2011

Regulamento das COMPETENCIAS ESPECiFICAS do Enfermeiro ESPECIALISTA DE REABILITACAO

Ambito e finalidade

1 — O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo integra, junto com o perfil das
competéncias comuns, o conjunto de competéncias clinicas especializadas que visa prover um enquadramento regulador para a certificagio das
competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar.

CONCEITOS - Os termos utilizados no presente Regulamento regem -se pelas definigdes previstas no artigo 3.° do Regulamento que
estabelece as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas.

a) "COMPETENCIAS COMUNS", sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua drea de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concepgio, gestio e supervisio de cuidados e, ainda, através de um suporte
efectivo ao exercicio profissional especializado no 4mbito da formagio, investigagio e assessoria;

b) "COMPETENCIAS ESPECIFICAS", sdo as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satide e do
campo de intervengio definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequagio dos cuidados as
necessidades de salde das pessoas.

c) "COMPETENCIAS ACRESCIDAS", sdo as competéncias que permitem responder de uma forma dinamica a necessidades em cuidados de salde da
populacdo que se vdo configurando, fruto da complexificagdo permanente dos conhecimentos, praticas e contextos, certificadas ao longo do

percurso profissional especializado, em dominios da disciplina de Enfermagem e disciplinas relacionadas.



d) "DoMINIO DE COMPETENCIA", € uma esfera de acgio e compreende um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto
de elementos agregados.

e) "NORMA OU DESCRITIVO DE COMPETENCIA", apresenta a competéncia em relagio aos atributos gerais e especificos, sendo decomposta em
segmentos menores, podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e operacdes que devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas
situagdes de trabalho.

f) "UNIDADE DE COMPETENCIA", € um segmento maior da competéncia, tipicamente representado como uma fun¢do major ou conjunto de elementos
de competéncia afins que representam uma realizacgio concreta, revestindo -se de um significado claro e de valor reconhecido no processo.

g) “Critérios de avaliagdo”, compreendem a lista integrada dos aspectos de desempenho que devem ser atendidos como evidéncia do
desempenho profissional competente em exercicio; expressam as caracteristicas dos resultados, relacionando -se com o alcance descrito.
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Sdo trés os dominios de competéncias especificas:

1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; [J1]

2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da participagdo para a reinsercio e exercicio da cidadania; [J2]

3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. [J3]

COMPETENCIA - J1 — CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM TODOS 0S CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS.

Descritivo - Identifica as necessidades de intervengdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitagdo em pessoas, de todas as
idades, que estdo impossibilitadas de executar actividades bdsicas, de forma independente, em resultado da sua condi¢io de saide,

deficiéncia, limitagio da actividade e restrigio de participacdo, de natureza permanente ou tempordria.



Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegragdo e a participagdo na
sociedade.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitagdes da actividade e incapacidades.

J1.1.1 — Avalia o risco de alteragio da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, alimentagdo, da eliminagdo e da
sexualidade.

J1.1.2 — Recolhe informacio pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar as fungdes:

cardio-respiratoria; motora, sensorial e cognitiva; alimentagdo; eliminagdo vesical e intestinal; sexualidade.

J1.1.3 — Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Actividades de Vida Didrias (AVD's) de forma independente.

J1.1.4 — Identifica factores facilitadores e inibidores para a realizagdo das AVD's de forma independente no contexto de vida da pessoa.
J1.1.5 — Avalia os aspectos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transigdo saide/ doenga e ou incapacidade.

J1.1.6 — Faz o diagnostico das respostas humanas desadequadas a hivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratério,

da alimentagdo, da eliminagdo, da sexualidade e da realizagdo das AVD's.

J1.1.7 — Identifica as necessidades de intervencdo para optimizar e ou reeducar a fungdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratério, da alimentagdo, da eliminagdo, da sexualidade e da realizagdo das AVD's.

J1.2 — Concebe planos de intervengio com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transigdo saide/doenga e ou incapacidade.

J1.2.1 — Discute as praticas de risco com pessoa, concebe planos, selecciona e prescreve as intervengdes para a reducio do risco de alteracio

da funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade.



J1.2.2 — Discute as altera¢des da fungio a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade
com a pessoa/cuidador e define com ela quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover
a autonomia e a qualidade de vida.

J1.2.3 — Concebe planos, selecciona e prescreve as intervengdes para optimizar e ou reeducar a fungio e elabora programas de reeducagio
funcional: motora; sensorial; cognitiva; cardio-respiratério; da alimentagdo; da eliminagdo (vesical e intestinal) e da sexualidade.

J1.2.4 — Selecciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagdo).

J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas com o objectivo de optimizar e ou reeducar as fungdes aos hiveis motor, sensorial, cognitivo,

cardio-respiratério da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade.

J1.3.1 — Implementa planos de intervengio para a reducio do risco de alteragdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade.

J1.3.2 — Implementa programas de:

o reeducagdo funcional cardio-respiratoria;

o reeducagdo funcional motora, sensorial e cognitiva;

o optimizagdo e/ou reeducagdo da sexualidade;

o reeducagdo da fungdo de alimentagdo e de eliminagdo (vesical e intestinal).

J1.3.3 — Ensina, demonstra e treina técnicas no 4mbito dos programas definidos com vista a promogio do auto -cuidado e da continuidade de
cuidados nos diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade).

J1.4 — Avalia os resultados das intervengdes implementadas.

J1.4.1 — Monitoriza a implementagdo e os resultados dos programas de: redugdo do risco; optimizagdo da fungdo; reeducagdo funcional; treino.



J1.4.2 — Usa indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacio para avaliar ganhos em salde, a nivel pessoal, familiar e social

(capacitagdo, autonomia, qualidade de vida).

COMPETENCIA - J2 — CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITAGAO DA ACTIVIDADE E OU RESTRIGAO DA PARTICIPACAO PARA A REINSERCAO E EXERCICIO DA CIDADANIA.
Descritivo - Analisa a problemdtica da deficiéncia, limitagdo da actividade e da restrigdo da participagdo na sociedade actual, tendo em vista
o desenvolvimento e implementagdo de acgdes autonomas e ou pluridisciplinares de acordo com o enquadramento social, politico e econémico
que visem a uma consciéncia social inclusiva.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagio as limitagdes da mobilidade e a maximizagio da autonomia e da
qualidade de vida.

J2.1.1 — Ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de auto cuidado.

J2.1.2 — Realiza treinos especificos de AVD's, nomeadamente utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagdo).
J2.1.3 — Ensina e supervisa a utilizacdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagdo) tendo em vista a mdxima
capacidade funcional da pessoa.

J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social.

J2.2.1 — Demonstra conhecimentos sobre legislagio e normas téchicas promotoras da integragdo e participagdo civica.

J2.2.2 — Sensibiliza a comunidade para a importdncia de adopgdo de prdticas inclusivas.

J2.2.3 — Identifica barreiras arquitecténicas.

J2.2.4 — Orienta para a eliminacio das barreiras arquitectdnicas no contexto de vida da pessoa.

J2.2.5 — Emite pareceres técnico -cientificos sobre estruturas e equipamentos sociais da comunidade.



COMPETENCIA - J3 — MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA.

Descritivo - Interage com a pessoa no sentido de desenvolver actividades que permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim
permitir um melhor desempenho motor e cardio-respiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-respiratério.

J3.1.1 — Demonstra conhecimento aprofundado acerca das fungdes cardio-respiratoria e motora.

J3.1.2 — Ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor e cardiorespiratério, tendo em conta os
objectivos individuais da pessoa.

J3.1.3 — Concebe sessdes de treino com vista a promogdo da salde, a prevengdo de lesdes e a sua reabilitagdo.

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor e cardio- respiratério em fungdo dos resultados esperados.

J3.2.1 — Monitoriza a implementagdo dos programas concebidos.

J3.2.2 — Monitoriza os resultados obtidos em fungdo dos objectivos definidos com a pessoa.
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ANEXO Il — Panfletos do Servico de Ortopedia



COMO SUBIR E DESCER ESCADAS:
SUBIR:
rada,

Depois a perna operada;

Depois as canadianas.

N

DESCER:
.Primeiro as canadianas;

.Depois a perna operada;
P P P

.Depois a perna néoc opera-
da.

Siga as instrugdes assinaladas :

¢ Nao faga forga na perna operada

¢ Pode fazer forga na perna operada
¢ Uiilize o andarilho para andar

¢ Utilize as canadianas para andar

Actividades Proibidas :

Virar repentinamente sobre a perna ope-
rada

LCAIR

Primeiro a perna néo ope-

Recomendagoes gerais:

. Apligue gelo 3-4 vezes por dia, durante 20
minutos;

. Pode molhar o penso mas com cuidado ;

.Faga os exercicios que lhe foram ensinados,
varias vezes ao dia;

. Alterne periodos de descanso com
pequenos passeios;

. Caso lhe sejam receitados novos
medicamentos tome-os a horas certas e
mantenha a sua medicagéo habitual;

. Consulte o seu médico de familia e entregue
-ihe a nossa carta de alta;

. Vigie sinais de infe¢éo em qualquer parte do
corpo e , recorra ao médico de familia se
suspeitar de alguma alteracao;

. Recorra ao servigo de urgéncia ou contacte
-nos se:

O penso repassar

A pele a volta da cicatriz estiver muito
quente

Tiver febre superior a 38°

Director de Servigo: Dr Rui Amaral

Enfermeira Chefe: Graga Carichas

Enfermeira de Reabilitagéo: Helena Isabel Botelho
Fisioterapeuta: Andreia

JUNTOS PELA SUA SAUDE

Cuidados apos
PROTESE
TOTAL DO
JOELHO

NOME:




3

Uma vez que tem necessidade de colocar
uma prétese no joelho, é importante que
tenha conhecimento de alguns cuidados a
ter no seu dia a dia.

Embora normalmente decorra sem proble-
mas, é importante que tenha nogéo das
raras, mas possiveis complicagdes:

. INFECAO -pode aparecer logo apés a ci-
rurgia ou passados muitos anos. Mantenha
-se saudével e com bons hébitos de higie-
ne;

. TROMBOSE EMBOLIA —quando ha menos
actividade fisica, ha maior risco de se for-
marem trombos que podem entupir alguma
veia. Mantenha-se ativo

EXERCICIOS RECOMENDADOS:
Conte até 5 enquanto faz o movimento.

DEITADO DE COSTAS (¢ a posigao mais con-
fortavel no inicio)

. Movimente os pés para cima e para baixo;

. Contraia os misculos da coxa, como se
estivesse a espreguicgar a perna;

.Contraia as nadegas uma contra a outra.
. Abra e feche a perna ;
. Levante a perna esticada,

SENTADO

.Levante o pé esticando o joelho, baixe lenta-

mente.

. Relaxe o joelho, alternando periodos como
joelho dobrado com outros colocando a perna
em cima de um banco .

. .A cadeira que utiliza deve per-
{; mitir que os pés fiquem bem
“ apoiados no chéo;

.Mexa os seus tornozelos e per-

nas com muita frequéncia, con- -

forme ensinamos;

. Evite estar sentado muito tem-
po.

COMO ENTRAR E SAIR DO AUTOMOVEL

Para entrar: .Sente-se com as pernas de fora
.Rode as pernas para dentro
Para sair: .Rode as pernas para fora

.Depois levante-se

y ,0.0!.O SAIR E ENTRAR NA CAMA

A perna operada deve
a primeira a sair da cai

.Estique a perna operada;
.Coloque as méos nos bragos da cadeira;
.Dobre a perna ndo operada e apoie bem o

.Faga forga nos bragos e na perna néo opera-
da para se sentar,

.Deve sentar-se lentamente sem se inclinar
para a frente.



COMO SUBIR E DESCER ESCADAS:

DESCER:
.Primeiro as canadianas;
.Depois a perna operada;

.Depois a perna nao opera-
da.

SUBIR:

Primeiro a perna nao ope-
rada,

Depois a perna operada;

Depois as canadianas.

© PhysloTooals (td

Siga as instrucdes assinaladas :
c Nao faga forgca na perna operada

c Pode fazer forgca na perna operada

¢ Utilize o andarilho para andar

¢ Utilize as canadianas para andar
Actividades Proibidas :

.Cruzar as pernas

.Calgar ou cortar as unhas dos pés sozinho
.Dobrar para apanhar objectos do chao
.Sentar em cadeiras ou sofas baixos
.Tomar banho de imersao

.Virar repentinamente sobre a perna ope-
rada

.CAIR

Recomendagodes gerais:

. Aplique gelo 3-4 vezes por dia, durante 20
minutos;

. Pode molhar o penso mas com cuidado ;

.Faca os exercicios que lhe foram ensinados,
varias vezes ao dia;

. Alterne periodos de descanso com
pequenos passeios;

. Caso lhe sejam receitados novos
medicamentos tome-os a horas certas e
mantenha a sua medicagao habitual;

. Consulte o seu médico de familia e entregue
-lhe a nossa carta de alta;

. Vigie sinais de infegcao em qualquer parte do
corpo e, recorra ao médico de familia se
suspeitar de alguma alteracgao;

. Recorra ao servigo de urgéncia ou contacte
-nos se: ,

O penso repassar

A pele a volta da cicatriz estiver muito
quente

Tiver febre superior a 38°

Director de Servigo: Dr Rui Amaral

Enfermeira Chefe: Gracga Carichas

Enfermeira de Reabilitacao: Helena Isabel Botelho
Fisioterapeuta:

Cuidados apos
PROTESE
TOTAL DA
ANCA

NOME:




Uma vez que tem necessidade de colocar
uma protese da anca, é importante que te-
nha conhecimento de alguns cuidados a ter
no seu dia a dia.

Embora normalmente decorra sem proble-
mas, é importante que tenha nogao das
raras, mas possiveis complicagoes:

. LUXACAO - a cabega da protese sai da
cavidade , deve evitar alguns movimentos;
. INFEGAO —pode aparecer logo apés a ci-
rurgia ou passados muitos anos. Mantenha
-se saudavel e com bons habitos de higie-
ne;

. TROMBOSE EMBOLIA -quando ha menos
actividade fisica, ha maior risco de se for-
marem trombos que podem entupir alguma
veia. Mantenha-se ativo

EXERCICIOS RECOMENDADOS:
Faca os exercicios ensinados, varias
vezes ao dia.

Conte até 5 enquanto faz o movimento.

DEITADO DE COSTAS (é a posigéo mais con-

fortavel no inicio)

. Movimente os pés para cima e para baixo;

. Contraia os musculios da coxa, como se
estivesse a espreguicar a perna;
.Contraia as nadegas uma contra a outra.

.Abra e feche a perna ( fechar s6 até a linha
mediana)

Com uma almofada debaixo do joelho,
levante o pé esticando a perna.

SENTADO

A cadeira que utiliza deve permi-
tir que os pés fiquem bem apoia-
dos no chao;

Mexa os seus tornozelos e pernas
com muita frequéncia, conforme
ensinamos;

Evite estar sentado muito tempo.

Levante o pé esticando o joelho, mantenha a posi-
¢éo durante 5 segundos e baixe lentamente.

COMO ENTRAR E SAIR DO AUTOMOVEL

Paraentrar: .Sente-se com as pernas de fora
.Rode as pernas para dentro
Para sair: .Rode as pernas para fora

.Depois levante-se

COMO SAIR E ENTRAR NA CAMA

A perna operada deve sei
a primeira a saia da cama

Ao deitar-se um.«m o lado da
perna nao operada coloque
SEMPRE uma almofada entre
as pernas.

COMO LEVANTAR E SENTAR NUMA CADEIRA

Se possivel deve sentar-se em cadeiras
altas e com bragos

.Estique a perna operada;

.Coloque as maos nos bragos da cadeira;
.Dobre a perna nao operada e apoic bem o
pé;

.Faga forga nos bragos e na perna nao opera-
da para se sentar.

.Deve sentar-se lentamente sem se inclinar
para a frente.



EXERCICIOS RECOMENDADOS

Faca os exercicios ensinados, varias S
vezes ao dia.

Conte até 5 enquanto faz cada
movimento.
Dobre a sua perna , deslizendo o pé sobre

a cama

DEITADO DE COSTAS

SENTADO

" - f Levante o pé esticando o joelho, man-
S ~— s g tenha a posi¢ao durante 5 segundos e
baixe lentamente.

r

i ] Evite estar sentado muito tempo;

Afaste e junte as pernas. : i s A
A cadeira que utiliza deve permitir que os pés

fiquem bem apoiados no chéo;

Mexa os seus tornozelos e pernas com muita

frequéncia, conforme ensinamos.

7 MUITO CUIDADO COM AS QUEDAS! Nome:

Coloque uma almofada debaixo do joelho; =

Levante o pé mas mantenha o contacto da Director de servigo: Dr. Rui Amaral

coxa com a almofada. Enfermeira Chefe: Graga Carichas
Enfermeira de Reabilitagio: Helena Isabel Botelho

Fisioterapeuta: Dina Rute Crispim




labordmos este folheto a pensar na sua
ecuperagiio depois de ter sido tratada a lesdo que
ofreu.

3 nossa fungiio ajuda-lo a recupérar a
ndependéncia que tinha antes deste incidente.

\ sua colaboracdo é fundamental, por isso
'ontamos consigo.

Recomendagdes gerais:

Aplique gelo 3-4 vezes por dia, durante 20
ninutos;

Ndo molhe o penso operatério
Pode molhar o penso, mas com cuidado

Caso lhe sejam receitados novos
medicamentos tome-os a horas certas e
mantenha a sua medica¢io habitual;

Consulte o seu médico de familia e
zniregue-lhe a nossa carta;

N7o falte as consultas e exames
marcados;

Recorra ao servigo de urgéncia ou
contacte-nos se:

O penso repassar;

A pele a volta da cicatriz estiver muito
Q:on:“m s

Siga as instrugdes assinaladas:

[[]Faga levantes da cama para uma cadeira
confortavel varias vezes ao dia;

[C] Alterne periodos de repouso na cama/
cadeira com pequenas caminhadas

[[] Nao faca for¢a na perna operada
[JPode fazer for¢a na perna operada

[[] Utilize o andarilho para andar

[[] Utilize as canadianas para andar

(OMO ENTRAR E SAIR DO AUTOMOVEL

Para entrar: Sente-se com as pernas de
fora

Rode as pernas para dentro

Parasair: Rode as pernas para fora

Depois levante-se

(OMO SUBIR E DESCER ESCADAS

SUBIR:

Primeiro a perna néo ope-
rada

Depois a perna operada

Depois as canadianas

DESCER:
Primeiro as canadianas
Depois a perna operada

Depois a perna nao ope-
rada

NOTAS:




COMO SUBIR E DESCER ESCADAS Recomendacées gerais:
SUBIR:

B 3, Aplique gelo 3-4 vezes por dia, durante 20 minutos;
Primeiro a perna nio ope-

rada - S
Nao molhe o penso operatério;
Depois a perna operada

, . Caso lhe sejam receitados novos medicamentos g . : TOPED
ormmoTonsry  EPOIs as canadianas ¢ ) £ @ o SERVICO DE ORTOPEDIA
tome-os a horas certas e mantenha a sua :_oz_ﬁuawo I
habitual;

DESCER:

TRAUMATOLOGIA

Primeiro as canadianas

Consulte o seu médico de familia e entregue-lhe a

Depois a perna operada nossa carta;

Depois a perna nao ope-

d Nao falte as consultas e exames marcados;
rada

. s E . Faga os exercicios que lhe foram ensinados, vérias
Siga as instrugées assinaladas: Vekos £5°00n:

3 r o
(uidados apos alta a
[[] N@o faca forca na perna operada
Se lhe tiver sido dada essa indicagio, alterne

] Pode fazer forca na perna operada periodos de descanso com pequenos passeios; QC@—\:@V com : N—.—:—Q:WEO

(] Utilize o andarilho para andar Recorra ao servigo de urgéncia ou contacte-nos se: Qm anca A—uﬂaamm cefalic _v
[[] Utilize as canadianas para andar § O penso repassar

. A pele a volta da cicatriz estiver muito
Actividades Proibidas quente

. Tiver febre superior a 38°

Cruzar as pernas
Calcar ou cortar as unhas dos pés sozinho

Dobar para apanhar objectos do chio NOME:

Sentar em cadeiras ou sofis baixos ; 4 »
i Director de Servigo: Dr José Mateus
Torar hapho de imersio Enfermeira Chefe: Graga Carichas

Enfermeira de Reabilitagio: Helena Isabel Botelho

Virar repentinamente sobre a perna operada. Fisioterapeuta: Dina Rute Crispim




Elaboramos este folheto a pensar na sua recupera-
¢ilo , depois de ter sofrido uma sua fractura da
bacia.

E nossa furgdo ajuda-lo a recuperar a independén-
cia que tinha antes deste incidente.

A sua colaboragao ¢ fundamental, por isso conta-
mos consigo.

EXERCICIOS RECOMENDADOS

DEITADO DE COSTAS

Conte até 5> enquanto faz o movimento.

—— L G¥
T

Coloque uma almofada entre as pernas

Afaste e junte as pernas

Coloque uma almofada debaixo do joelho

Levante o pé mas mantenha o contacto da
coxa com a almofada.

Dobre a sua perna , deslizando o pé sobre
a cama

Levante o pé esticando o joe-
lho, mantenha a posi¢io
durante 5 segundos e baixe
lentamente.

(0MO ENTRAR E SAIR DO AUTOMOVEL

Para entrar:. Sente-se com as pernas de fora
Rode as pernas para dentro
Para sair: Rode as pernas para fora

Depois levante-se

(OMO SAIR E ENTRAR NA (AMA

A perna operada deve ser ¢
primeira a saia da cama

Ao deitar-se para o lado da
perna nio operada coloque

SEMPRE uma almofada

entre as pernas.

COMO LEVANTAR E SENTAR NUMA CADEIRA

Se possivel deve sentar-se em cadeiras altas e
com bragos

Esticar a perna operada;

Colocar as maos nos bragos da cadeira;

Dobrar a perna niio operada e apoiar hem o
.

Pe;

Fazer for¢a nos bragos e na perna nao opera-

da para se sentar.

Deve sentar-se lentamente sem se inclinar
para a frente.
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Introducao

A incompardvel transformacao do perfil etdrio da populacdo, especialmente no aumento
da esperanca de vida, o envelhecimento demografico, e consequente aumento significativo de
comorbilidades tem influenciado significativamente a visdo dos cuidados de saude.

A mudanca de paradigma dos cuidados de saude mais concretamente a nivel da
promocdo da saude reflete-se na melhoria da qualidade de vida da populacdo e melhoria do
estado de saude.

Dentro dos iniUmeros fatores que podem contribuir para a obtencdo destes resultados, a
pratica de atividade fisica vem assumir um papel fundamental nos diferentes niveis de
intervengao.

O ACES _ propde-se contribuir para a melhoria do estado de saude e
consequentemente, da qualidade de vida da sua populacao.

Em parceria com a ARSLVT, IP e a Camara Municipal de - pretende-se desenvolver
uma Academia de Mobilidade no Centro de Saude de -, baseado na garantia da saude

através da pratica de exercicio fisico.



1- Missao

A Academia da Mobilidade - Sauddvel (AMMS) tem por missdo: fomentar a
atividade fisica especifica dos grupos alvo e a pratica regular do exercicio fisico; reduzir e
maximizar potencialidades no envelhecimento e na salude; promover habitos de vida saudaveis;
promover o envelhecimento ativo e implementar a pratica do exercicio fisico.

Consciente de que a problemdtica a que se assiste a nivel global, é a realidade da
populacdo que serve o ACES _, esta AMMS pretende adotar estratégias que promovam
a autonomia, a participacdo social, a qualidade de vida das pessoas e melhore o estado de

saude.

2- Entidades Parceiras

As entidades parceiras sdo a ARSLVT, IP e a Cdmara Municipal de -

A Camara Municipal de - disponibiliza um professor de educacdo fisica em tempo
parcial (15 horas) para integragdo no programa e contribui com recursos materiais para a pratica
de exercicios fisicos. Esta entidade, também se compromete a colaborar na integracdao dos

utentes em programas da comunidade, apds a conclusdo do programa na AMMS.

3- Recursos Humanos

A equipa nuclear é constituida pela Enfermeira Supervisora; Enfermeira coordenadora
da UCC e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (Coordenador do projeto).

A equipe operacional é constituida pelo Professor de Educacdo Fisica (parceria com a
Camara Municipal de -), Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo,

Fisioterapeuta, Nutricionista e Assistente técnico.



4- Objetivos

A AMMS pretende contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populagao, inscrita
no Centro de Saude de - Assim tem como objetivos:

L] Promover habitos de vida saudaveis

L Incentivar o exercicio fisico

1 Aumentar a mobilidade e funcionalidade dos utentes

[J Aumentar a resisténcia cardiovascular

O Combater o sedentarismo

1 Melhorar a saude fisica e psicoldgica

[ Contribuir para a melhoria do controlo do peso, diabetes e pressdo arterial

L1 Prevenir as doengas cerebrovasculares e intervir nas sequelas do AVC através de
reabilitac3do fisica e motora

L] Aumentar a literacia em saude

] Promover o autocuidado e o autocontrolo

1 Contribuir para uma reducio dos custos e uma utilizagdo mais racional dos recursos
de saude, através da prevencao de complicacdes inerentes as doengas crdnicas, uso de
medicamentos, reducdo dos tratamentos em fisioterapia em ambulatério e diminuicdo de

consultas ndo programadas.

5- Destinatarios

Na AMMS serdo desenvolvidas diversas atividades promotoras de saude pela pratica do
exercicio fisico, nomeadamente: Ginastica, Dancas, Reabilitacdo Motora.

Este projeto aplica-se a todos os utentes do ACES _, da ARSLVT, IP, inscritos em
qualquer Unidade Funcional do Centro de Saude de -, com: grau de dependéncia ligeira a
moderada; patologia cardiovascular (AVC, Hipertensdo), patologia respiratdria, patologia
metabdlica, patologia osteoarticular, patologia neurolégica, excesso de peso e depressao.

Todos os utentes serdo referenciados pelo Médico de Familia, utilizando-se uma ficha de
referenciacdo onde sdo expressos os principais problemas de salude e a medicacdo que

habitualmente o utente toma.

6- Local da acao
A AMMS pretende rentabilizar os ginasios existentes no Centro de Saude de - e

usufruir das instalagdes.



7- Fluxograma do Programa

Referenciac¢ao pelas UF do Centro de Satde de -

|

Avaliagao

Parametros Vitais (TA; Peso, Frequéncia
cardiaca, Altura)
IMC

Escalas de Avaliagao validadas

Critério de admissdao—— Nio

l

Sim

Encaminhamento

Exclusao do
programa,
encaminhamento
para o médico de
familia para
referenciacdo
para outros
programas

(fisioterapia)

Move-te Dangas Maquinas Reabilitagao

I‘

Avaliagoes Periddicas

/ AN

/ N

Manutengao na Encaminhamento para

Academia estruturas da comunidade




8- Descricao das atividades do programa

Apds rececdo das fichas de referenciagdo, o responsdvel da AMMS, Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo, agendard as respetivas avaliagcdes e procede a selecdo dos utentes
de acordo com os critérios de admissdo, integrando-os nas respetivas classes.

Quando integrarem as respetivas classes os utentes terdo a avaliacdo de cada
profissional da classe, a fim de ser criado um plano individual de treino.

Todos os utentes poderao participar em ac¢des de educacdo para a saude, realizadas por
profissionais da Unidade de Cuidados na Comunidade, 2 vezes por més com duracdo de 30
minutos.

Cada grupo, constituido de acordo com os critérios de inclusdo nas respetivas classes,
terd sessGes de exercicio no ambito das necessidades identificadas, com uma duragdo prevista
de 30 a 60 minutos, perspetivando-se um aumento gradual do exercicio fisico.

A cada 3 meses de permanéncia na AMMS serdo realizadas novas avaliacOes, pelo
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo de modo a ajustar o plano de intervengdo e avaliar os
progressos. A previsdo da duracdo para cada classe sera de 6 meses, com possibilidade de
alargamento até 9 meses.

Apds a alta da AMMS, os utentes serdo orientados para estruturas existentes na
comunidade de modo a que mantenham os habitos e os ganhos em saude adquiridos, estando

contemplado um follow up ao fim de 12 meses.

9- Indicadores

Propde-se os seguintes indicadores para a avaliar os contributos do programa
nomeadamente no ambito da melhoria da qualidade de vida dos utentes, na melhoria da
funcionalidade motora dos utentes, na adesdo ao regime terapéutico - exercicio fisico, na
melhoria do estado geral de salde e redugdo de custos na saude. % de utentes alvo de

intervenc¢do na Academia

% de utentes que cumpriu esquema recomendado de acordo com o seu plano individual

% de utentes que apds 6 meses mantém a Pressdo Arterial normal

% de utentes com IMC elevado que diminuiram apds 6 meses o IMC

% de utentes apds 6 meses com dor osteoarticular controlada

% de utentes apos 6 meses, com melhoria da qualidade de vida (aplicagdo da escala
“WHOQOL")

% de utentes, apds 6 meses que diminuiu a quantidade de medicagao

% de utentes que apds 6 meses diminuiu a recorréncia a tratamentos de fisioterapia

% de utentes que apds 12 meses, mantém atividade fisica regular

% de utentes satisfeitos e muito satisfeitos, apds 6 meses




10- Perspetivas futuras

Prevé-se que em Novembro de 2018, este projeto se inicie com um cronograma definido
para cada elemento da equipe prestadora: enfermeiro de reabilitacao, fisioterapeuta, e que de
acordo com a disponibilidade dos técnicos se realizem 3 sessGes semanais das classes criadas na
AMMS.

Prevé-se o aumento dos técnicos com o contributo de um professor de educacdo Fisica,
para dar seguimento a outras classes.

Serd entregue folhetos informativos sobre o programa, para a divulgacdo do mesmo aos
profissionais, utentes e comunidade.

Prevé-se uma reunido geral com a equipa multidisciplinar dos Centros de Saude da
_ e _ para a divulgacdo do plano de agdo e critérios de referenciagdo.

Temos como perspetiva futura que o programa da Academia da Mobilidade -
Saudavel, contribua para a melhoria da saude dos utentes, aumento da literacia em saude e
ganhos em salde dos utentes abrangidos.

A equipa fard a avaliacdo sistematica dos resultados e a introdugdo de novas estratégias

e recursos adaptados as necessidades dos utentes
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PENSAMENTO

Tem sempre presente

Que a pele se enruga,

O cabelo enfraquece,

Os dias convertem-se em anos...

Mas o que importa ndo muda,

A tua forca e convic¢éio ndo tém idade.

Teu espirito é como qualquer teia de aranha,

Atrds de cada linha de chegada, hd uma de partida

Atrds de cada conquista, vem um novo desafio.

Enquanto estiveres viva, sente -te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.

Ndo vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.

Ndo deixes que enferruje o ferro que existe em ti.

Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.

Quando ndo consigas correr através dos anos, trota.

Quando ndo consigas trotar, caminha.

Quando ndo consigas caminhar, usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas!

Madre Teresa de Calcuta



LISTA DE SIGLAS

ACSS — Administracdo Central do Sistema de Saude

AVD — Atividades de Vida Diarias

CIPE — Classificagao para a Pratica de Enfermagem

DGS - Direcdo Geral de Saude

EC — Ensino Clinico

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

EGA — Equipa de Gestdo de Altas

FEPF — Fratura da Extremidade Proximal do Fémur

HTV — Hospital de Torres Vedras

INE — Instituto Nacional de Estatistica

M| — Membro Inferior

MS — Membro Superior

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS — Organiza¢dao Mundial de Saude

RFR — Reeducacao Funcional Respiratdria

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade
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1- INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Opgdo Il, do 102 Curso de Mestrado em
Enfermagem, na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, foi-me proposta a realizacdo de um Projeto de
Estdgio com intuito de descrever, analisar e problematizar uma area de estudo a
desenvolver no 32 semestre “Estagio com Relatério”, integrando as competéncias a
desenvolver no dmbito do perfil de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, em
articulacdo com as competéncias do grau de Mestre, cujo plano de estudos pretende
assegurar que os mestrandos adquiram competéncias cientificas, técnicas, humanas e
culturais adequadas a prestacdo de cuidados especializados de Enfermagem de

Reabilitagao.

Segundo o Despacho n2130/PRES/2018 e 172/PRES/2018 do Regulamento dos
Segundos Ciclos de Estudos da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, os Cursos de
Mestrado sdo elementos essenciais do Projeto educativo, cientifico e cultural, dentro dos
principios fundamentais da Declaragao de Bolonha, cujo grau de mestre é conferido aos
gue tenham demonstrado possuir os conhecimentos e competéncias que se especificam
no artigo 15.2 do Decreto-Lei n.2 74/2006, de 24 de Margo, alterado pelo Decreto -Lei n.2
115/2013, de 7 de agosto, através da aprovagdo em todas as unidades curriculares que
integram o plano de estudos do curso de mestrado e da aprovacdo no ato publico da

defesa da dissertacdo, do trabalho de projeto e ou do relatério de estagio.

A realizacdo do estagio visa o desenvolvimento das aprendizagens e a aquisicdo de
competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo,
tendo por base o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(REGULAMENTO N2 122/2011), assim como o Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitaggo (REGULAMENTO N9
392/2019).

Trabalho numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), especificamente na

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), contemplando todas as dimensdes a



nivel de intervencao de Reabilitacdo, o que foi sem duvida, uma das minhas grandes
motivagOes para estar presentemente a frequentar este Mestrado e em particular a
Especialidade de Reabilitacdo, com o gosto pessoal pela atencdo particular inerente ao

cuidar de pessoas com necessidades especiais.

s

E uma equipa com um foco de intervengao caracterizado pela elevada
percentagem da especialidade de ortopedia, no contexto domicilidrio, cuja média de
idade dos utentes que integram na equipa é de 65 ou mais anos, referenciados das
Equipas de Gestdo de Alta (EGA) das mais diversas instituicdes, sendo a segunda maior
percentagem do motivo de referenciagao a fratura da extremidade superior do fémur, os
quais foram sujeitos a cirurgia, necessitando de continuidade do plano de Reabilitagao no

domicilio (UCC Mafra, 2018).

A Enfermagem de Reabilitagdo compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que tem como objetivo prestar a ajuda que a pessoa necessita,
visando maximizar o seu potencial funcional e a independéncia, proporcionando o direito
a dignidade e a qualidade de vida (Regulamento n2392/2019). E dai surgir a minha
pergunta, que se prende com o objetivo deste estudo, que é apresentar o estado da arte
das intervencGes do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) que
promovam o autocuidado da pessoa idosa com fratura da extremidade superior do
fémur, no regresso a casa, apods cirurgia. Desta feita, estabeleci como objetivo geral
Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de
enfermagem especializados, segundo as competéncias gerais e especificas do EEER. Como

objetivos especificos delineei:

+  Caracterizar as dinamicas organico-funcionais dos locais de ensino clinico;
+  Analisar as intervengdes do EEER, nomeadamente no d&mbito dos cuidados
a pessoa idosa com Fratura da Extremidade Proximal do Fémur (FEPF);

+ Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de ER a
pessoa/familia/cuidador com FEPF;

+ Planear intervencGes de enfermagem, relativas aos programas de
reabilitacdo respiratéria e motora, quer em estagio hospitalar, como no

domicilio, nomeadamente na pessoa idosa com FEPF;



+  Prestar cuidados de enfermagem, relativos aos programas de reabilitacdo
respiratéria e motora, quer em estagio hospitalar, como no domicilio,
nomeadamente na pessoa idosa com FEPF;

+ Avaliar as intervencdes de enfermagem, relativas aos programas de
reabilitacdo respiratoria e motora, quer em estagio hospitalar, como no
domicilio, nomeadamente na pessoa idosa com FEPF;

+ Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacio a
pessoa/familia/cuidador com FEPF, tendo por base a evidéncia cientifica
mais atual, com vista a promocao do autocuidado e bem-estar;

+  Capacitar a pessoa/familia/cuidador com patologia ortotraumatoldgica e a
sua familia, de forma a reconhecer possiveis sinais de complicacGes e a
minimizar riscos;

+  Conceber planos individualizados de preparacdo para 0 regresso a casa,
incluindo o assegurar dos conhecimentos da pessoa/familiares/cuidadores,
indispensavel aos cuidados de saude apos alta;

+  Elaborar o relatério final do projeto de estagio.

Infiro que uma boa prdtica de cuidados passa ndo sé pelas competéncias
adquiridas e desenvolvidas pelo profissional de saude, como também pela pessoa

recetora de cuidados e do envolvimento familiar em todo o processo de reabilitacdo.

A elaboragdo deste projeto assenta, deste modo, na intervencdao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdao na pessoa idosa com fratura da extremidade
superior do fémur, em particular na promocao do autocuidado, no seu regresso a casa. A
eleicdo da tematica surgiu ndo sé pelo facto ja supracitado, mas igualmente aliado a
crescente dimensdo e necessidades associadas, desta fatia da populagdo portuguesa,

sendo também aplicavel ndo sé ao contexto de trabalho atual, mas também futuro.

O presente Projeto de Estagio estruturalmente, apds a introdugdo, apresenta trés
grandes capitulos inter-relacionados entre si. O CAPITULO I: IDENTIFICACAO DO PROJETO,
composto pelo Titulo, Palavras-chave, Data de inicio e Dura¢do, o CAPITULO II:
COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA, onde contempla a Fundamentagdo da Area
Temdtica, o Enquadramento e o Referencial Tedrico, o CAPITULO Ill: Competéncia,
Objetivos e Atividades, onde serdo identificados os objetivos e as atividades a

desenvolver, tendo por base o desenvolvimento das Competéncias Comuns do



Enfermeiro Especialista, Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo e Descritores de Dublin. O desfecho ocorre com as
CONSIDERACOES FINAIS, seguindo-se das referéncias bibliograficas e apéndices (apéndice
| — Guido de entrevistas aos locais de estagio; apéndice Il — Breve caracteriza¢dao dos locais
de estdgio; apéndice lll — Planeamento das atividades a desenvolver; apéndice IV —
Cronograma do Ensino Clinico; apéndice V — Apresentacdes em Power Point do Projeto de

Estagio).

2- CAPITULO I: IDENTIFICACAO DO PROJETO DE ESTAGIO

2.1- Titulo

A intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na promocéo
do Autocuidado da Pessoa Idosa com Fratura da Extremidade Superior do Fémur, no regresso
a casa.

2.2- Palavras-Chave

Rehabilitation Nursing Interventions; Rehabilitation; Nursing care; Aged; Old person (or
aged or elderly); Fracture of the femur (Femoral Fractures or hip fratures or femoral neck

fractures); Home (or discharge or from hospital to home or transitional care model).

2.3- Metodologia

A metodologia é a logica dos procedimentos cientificos em sua génese e em seu
desenvolvimento, ndo se reduz, portanto, a uma “metrologia” ou tecnologia da medida dos
fatos cientificos. A metodologia deve ajudar a explicar ndo apenas os produtos da investigacao
cientifica, mas principalmente seu proprio processo, pois suas exigéncias ndo sdo de
submissdo estrita a procedimentos rigidos, mas antes da fecundidade na producdo dos
resultados (Bruyne, 1991).



A elaboragédo deste projeto teve por base uma Revisdo Narrativa da Literatura, onde
foram utilizados para a fundamentacdo teodrica artigos, dissertacdes, teses, trabalhos de
concluséo de cursos, livros, revistas e sites fidedignos de jornais, associacfes e organizacdes
nacionais e mundiais. Os artigos incluidos foram obtidos através das plataformas Google
académico, EBSCO, B-On, SCOPUS, ISI (Web of Sience) e JBI, onde foi possivel aceder as
bases de dados MEDLINE Complete e CINAHL Complete.

Quanto aos critérios de inclusdo foram: Pessoas idosas de ambos os sexos com fratura
da extremidade superior do fémur; IntervencBes de Enfermagem de Reabilitacdo que
promovam o0 autocuidado na poés-cirurgia; Intervencdes de enfermagem que promovam a
transicdo segura hospital-comunidade e a continuidade de cuidados; Intervencdes de
Enfermagem de Reabilitacdo que promovam o autocuidado Domicilio; idioma Portugués e
Inglés; texto integral e limite temporal de 2014 a 2019. No que concerne aos critérios de
exclusdo, foram: Pessoas com fratura da extremidade superior do fémur de idade inferior
a 65 anos; Estudos com pessoas idosas institucionalizadas e Pessoas idosas sem fratura

da extremidade superior do fémur.

2.4- Data de Inicio e respetivos Campos de Estagio

« Hospital de | - Ortopedia de 24 de setembro de 2019 a 23 de novembro
de 2019;

« Unidade de Cuidados Continuados de [JJllij - ECC! [l de 26 de novembro de
2019 a 8 de fevereiro 2020.

Foi realizada uma entrevista, a ambos 0s locais de estagio, no intuito de conhecer as
suas caracteristicas e recursos existentes, orientada por um guido previamente elaborado
(apéndice 1), através das quais detive 0 conhecimento necessario para preparar-me para

o inicio do ensino clinico (EC) (apéndice II).

2.5- Duracdo do Estagio

18 Semanas



3- CAPITULO IlI: COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1- Fundamentacdo da Area Tematica

As modificagdes sociais e demograficas ao longo das ultimas décadas originaram
condicbes de saude que modificam constantemente as necessidades em cuidados,
nomeadamente o aumento de pessoas em situacdo de dependéncia e incapacidade. Este
facto esta relacionado com o aumento das doencas degenerativas, crdénicas e
progressivas articulares que acompanham o aumento da idade, assim como as fraturas

6sseas, cada vez mais frequentes em idosos nos dias de hoje.

O crescente aumento da populagdo idosa assume-se como um dos principais
problemas a nivel mundial que tem sido alvo de preocupacdo das sociedades. Trata-se de
um fendmeno demografico relativamente novo, dado que apenas no séc. XX comecou a
ter destaque, em resultado da transicdo demografica ocorrida, “caracterizada por um
modelo de fecundidade e mortalidade baixas, originando um estreitamento da base da

piramide de idades e um alargamento do topo” (Henriques, 2013, p.115).

Em resultado da queda da natalidade e do aumento da longevidade nos ultimos
anos, verificou-se em Portugal o decréscimo da populacdo jovem (0 a 14 anos de idade) e
da populacdo em idade ativa (15 a 64 anos de idade), a par do aumento da populacgdo
idosa (65 e mais anos de idade). Em 2015, 2,1 milhdes de pessoas, quase 20% da
populagdo portuguesa, tinham 65 ou mais anos. A proporc¢do de idosos na populagdo tem
vindo a crescer e espera-se que a tendéncia se mantenha. De acordo com as projecdes
nacionais, prevé-se que, em 2030, os idosos representem cerca de 26% da populagao e,
em 2060, crescam para 29%. O numero de pessoas com idade 80 e mais anos mais que
duplica entre 2015 e 2060, projetando-se que passe dos 614 mil para os 1421 mil
individuos. O nimero de idosos ja ha muito que ultrapassou o nimero de jovens em
Portugal, tendo o indice de envelhecimento atingindo os 140 idosos por cada 100 jovens
em 2015. Por seu lado, o indice de dependéncia, que nos permite aferir a relacdo entre o

nimero de idosos e o numero de pessoas em idade ativa, tem vindo a aumentar



continuadamente nas ultimas décadas, sendo em 2015 de 31 idosos por cada 100 pessoas
em idade ativa (Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social e Gabinete de

Estratégia e Planeamento, 2017).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2019), sobre as Estatisticas de
Saude 2017, foram registados cerca de 1,2 milhdes de internamentos (mais 3,4 mil que
em 2016 e menos 82,3 mil que em 2007), correspondendo a cerca de 10,3 milhdes de
dias de internamento (mais 0,7% em relacdo ao ano anterior e a 2007), e realizados 7,6
milhdes de atendimentos nos servicos de urgéncia dos hospitais, menos 1,2% do que em
2016, cujo principal motivo para estes atendimentos foi a doencga (81,9%), sendo que em
10,6% dos casos os atendimentos nos servigos de urgéncia foram motivados por lesdes
provocadas por acidente. Mais acrescenta que foram realizadas 1 119 590 cirurgias em
Portugal, das quais 157 625 da especialidade de Ortopedia, correspondendo a 14,1% do
total de cirurgias. Das doencas osteoarticulares e musculares, foram registados em
Portugal 457 ébitos (0,4% dos Obitos totais) e na sequéncia de quedas acidentais foram

registados 690 6bitos (0,6% dos Obitos totais).

A medida que se envelhece, ocorrem alteracdes fisicas e neurolégicas que podem
tornar os idosos mais vulneraveis aos acidentes. Os fatores intrinsecos e extrinsecos mais
frequentes, relacionam-se com a visdao, que fornece informacdo sobre a orientacdo no
espaco e influéncia o equilibrio, a audi¢do, que fornece informacgao sobre a orientagdo no
espaco (sistema vestibular) e, em caso de doenca ou deficiéncia influéncia a manutencao
do equilibrio, doencas do foro neurolégico, como tonturas ao levantar-se, perda do
equilibrio, tremores, que favorecem as quedas, a falta de vitamina D e os problemas de
locomocgao, tais como os de natureza osteoarticulares, artrose, osteoporose, doencas
inflamatorias das articulagdes, podendo provocar diminuicdo da percecdo dos riscos

(Direcdo Geral de Saude, 2012).

A osteoporose é uma doenca prevalente nos idosos, estando frequentemente
associada a um aumento do risco de fratura apds traumatismo de baixa energia. Estudos
recentes estimam que o numero de fraturas osteopordticas duplicard em 2040 (Odén et
al.,, 2015). As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) s3o uma das

consequéncias mais graves da osteoporose, representando um importante problema de



saude publica nas sociedades ocidentais industrializadas. A taxa de mortalidade no
primeiro ano apds a fratura na populacdo idosa pode atingir os 26% (Laires et al., 2015).
As FEPF estdo associadas a um aumento da morbilidade e comprometimento funcional

com impacto negativo na qualidade de vida dos doentes.

As quedas sdo, de facto, a principal causa de lesdo nos idosos. Em cada ano, uma
em cada trés pessoas com 65 ou mais anos sofre um acidente doméstico e, nas pessoas
com mais de 80 anos, uma em cada duas sofre uma queda, pelo menos uma vez no ano.
Aproximadamente, uma em cada cinco quedas necessita cuidados médicos e uma em
cada vinte termina em fratura. As lesbes mais frequentes sdo contusdes e feridas dos
tecidos moles e as fraturas mais frequentes sao do colo do fémur, do punho, do iUmero e

da bacia (Direcdo Geral de Saude, 2012).

Em Portugal, dados recentes disponibilizados pela Administracdo Central do
Sistema de Saude (ACSS), e referidos por Felicissimo e Branco (2017), indicam um nuimero
de 12.992 FEPF a nivel nacional em 2015, o que comparado com o niumero de 9523 em

2006 (Diregao Geral de Saude, 2008) significa um aumento de 36,4% em 10 anos.
Segundo os autores supracitados, as FEPF:

“sdio um desafio médico, ortopédico, social, familiar, econdmico e até de
organizag¢do dos servicos de ortopedia e estima-se que so 15% dos doentes que sofrem
uma FEPF recuperam a capacidade funcional prévia, 40% ficam com uma incapacidade
grave e 20 a 30% morrem no primeiro ano apds a fratura” (Felicissimo e Branco, 2017, p.

306).

Embora exista ainda uma grande disparidade de atuac¢des (o tempo médio de
internamento varia, consoante os servicos hospitalares, entre 6, 18 e 29,2 dias e a
demora cirurgica entre 24 horas e 4,8 dias), verifica-se, em alguns servicos hospitalares,
uma preocupagdao em diminuir os tempos de internamento e em instituir protocolos
multidisciplinares para o tratamento e reabilitacido dos doentes com fraturas da
extremidade superior do fémur (DGS, 2003). O principal objetivo do tratamento destas
fraturas é o rapido retorno do doente ao seu nivel de funcionalidade anterior. As

intervengdes cirdrgicas atualmente realizadas, com a utilizacdo de materiais que



proporcionam a estabilidade necessaria para o inicio rapido da mobilizacdo e da
locomocgdo, diminuem certamente as complicacbes da imobilizacdo. Mas, para que a
recuperacao funcional maxima seja possivel, sdo necessarias, para além de uma cirurgia
eficaz, outras medidas que previnam as complicacdes pods-fratura e pods-cirurgia e

mantenham o doente na melhor condicdo fisica possivel (DGS, 2003).

Neste sentido, a recuperacdo da pessoa idosa apds FEPF tem, para a Enfermagem
de Reabilitacdo, uma importancia fundamental pois é considerada uma mais-valia na
restituicdo da funcdo pré-fratura, maximizando o seu potencial multidimensional e
minimizando a incapacidade e dependéncia. Segundo a OMS 2003, a independéncia ndo
significa que um doente que sofreu fratura da extremidade superior do fémur deva
aprender a fazer tudo sozinho. Ele deve ter todas as oportunidades para retomar a uma
vida normal, fazendo o maximo possivel sem ajuda, apesar de algumas limita¢des

residuais.

Tendo como foco de atencdo a pessoa com deficiéncia ou limitacdo da atividade, o
enfermeiro de reabilitagcdo, identifica os fatores que condicionam a independéncia na
realizacdo das atividades de vida didrias (AVD) no contexto da vida da pessoa, avalia a
capacidade funcional para a realizacdo das mesmas, bem como, elabora e implementa
programa de treino de AVD, visando a adaptacdo as limitacdes da mobilidade,

maximizando a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento n2 392/2019).

Face ao exposto, a escolha do tema surge como consequéncia do contato direto que
temos com os idosos e suas problemaéticas, e como tal urge o conhecimento relativamente a
intervencdo do EEER na promocdo do autocuidado da pessoa idosa com fratura da

extremidade superior do fémur, no regresso a casa.

3.2- Enquadramento Contextual

Neste subcapitulo pretendo apresentar o referencial tedrico que sustenta o

fendmeno em estudo e que se encontra organizado em torno de dois eixos principais: a

pessoa idosa com FEPF (abordando o conceito, a definicdo e opcOes de tratamento) e o



processo de reabilitacdo da pessoa idosa com FEPF (abordando o foco autocuidado, a

reeducacdo motora e funcional e a preparacao da transicao para casa).

3.2.1- A pessoa idosa com FEPF

Efetivamente, o envelhecimento ndo é um estado, mas um processo que tem por
base o conceito de senescéncia, enquanto curso natural do envelhecimento das células, nos
organismos vivos. Como refere Cancela (2008) o envelhecimento fisioldgico diz respeito
as alteracdes nas funcdes organicas e mentais, devido exclusivamente aos efeitos da idade
avancada sobre o organismo. Caracteriza-se assim por “um conjunto progressivo de
modificacbes morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, que determinam a
perda progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente” (Bicudo,
2013, p.46).

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) (2008), um idoso é uma
pessoa com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de
idade em paises em desenvolvimento, independentemente do sexo ou do estado de saude
aplicavel. Contudo, o nimero crescente de pessoas ativas e saudaveis, no extremo jovem
do espectro de envelhecimento, levou a necessidade de agrupamentos etarios mais
definidos. Concomitantemente, sdo agrupamentos etarios mais definidos, nomeadamente o
“idoso jovem” (entre os 65 e os 75 anos de idade) e o “idoso velho” (mais de 75 anos de
idade). No primeiro grupo, as quedas ocorrem com frequéncia durante uma caminhada ou
quando estdo a fazer compras, enquanto no segundo grupo, acontecem quase sempre
dentro de casa.

Considerando o intenso envelhecimento populacional e a elevada incidéncia de
quedas em idosos, estamos perante um contexto promissor a ocorréncia de FEPF, com
consequente declinio da capacidade funcional e autonomia nos autocuidados, e a evidente
necessidade da existéncia e capacitagdo de cuidadores que assegurem a continuidade de
cuidados na transicdo para casa.

Conforme Smeltzer (2011), a fratura € uma interrupcdo na continuidade do 0sso,
podendo ser definida de acordo com o seu tipo e extensdo. As fraturas ocorrem quando o
0sso é submetido a uma forca maior do que pode absorver. Quando ocorre a fratura, as
estruturas adjacentes sdo igualmente afetadas, ocasionando edema dos tecidos moles,
hemorragia nos musculos e articulagdes, luxacdo de articulacdes, rotura de tenddes, seccdo
de nervos e lesdo de vasos sanguineos. As fraturas sdo resultado da rotura das integridades

0sseas, perturbando o bom funcionamento de todo o sistema musculoesquelético.



R. Tronzo (1973), designou-as como:

“A mais mortifera lesao que um membro humano pode sofrer em qualquer idade, é
a fratura da extremidade superior do fémur, especialmente a do colo, cuja mortalidade e
morbilidade aumenta com a idade e as doencas associadas, sendo a causa mais comum de
morte traumdtica depois dos 75 anos” (p.276).

As FEPF, segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS), em 2003, definem-se como
“fraturas respeitantes ao segmento ésseo demarcado, a nivel proximal, pelo limite inferior
da cabeca do fémur e a nivel distal, por um nivel situado 5 cm abaixo do limite inferior do
pequeno trocdanter” (p. 7).

De acordo com Smeltzer (2011), as FEPF podem dividir-se em: colo do fémur
(localizadas entre a cabeca e a area trocantéricas e dividem-se em subcapitais,
transcervicais e basicervicais), trocantéricas (acima da linha intertrocantérica e abaixo do
limite distal do pequeno trocénter), e subtrocantéricas (restritas ao segmento entre o limite
inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo dele).

As opcOes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam o tratamento cirurgico e
o tratamento conservador, sendo que é consensual entre a comunidade cientifica a
abordagem cirurgica como o «standard of care», com excec¢do dos casos em que a pessoa

apresente comorbilidades que inviabilizem o ato cirurgico (DGS, 2003).

O tratamento cirdrgico, com colocacdo de material de osteossintese, garante
maior estabilidade e um retorno funcional mais precoce, de forma que o idoso nado fique
sujeito a imobilidade por longos periodos, prevenindo o agravamento do seu estado de

saude, e instalacdo de declinio funcional mais severo (Rocha, Azer, & Nascimento, 2009).

A intervencdo cirargica devera ocorrer, preferencialmente, durante o periodo de 24
a 48 horas da admissdo, isto é, deve ser respeitado o intervalo para a estabilizacdo clinica
da pessoa e, logo que possivel, a implementacdo do tratamento cirdrgico adequado. O
aumento do tempo de espera para a cirurgia pode ter consequéncias indesejaveis, pois 0
atraso no tratamento cirdrgico causa atraso na mobilizacdo, e consequentemente, afeta a
recuperacdo funcional (Smeltzer, 2011).

A classificacdo das fraturas do colo do fémur, segundo Garden, apresenta quatro
tipologias, baseadas nos niveis de deslocamento. O grau | e Il correspondem a fraturas
sem desvio. Nos dois graus seguintes ha desvio e risco circulatério para a cabega do fémur

(Serra, Oliveira, & Castro, 2012):



+ No grau I, a fratura é incompleta, estando a cabeca do fémur numa posicdo um
pouco valga em relacao ao colo; sendo por vezes denominada “fratura-impactada”;

+ No grau Il, identifica-se um traco de fratura completo sem desvio;

—

No grau 11, h& perda parcial do contacto entre os topos;

+ No grau IV, a perda é completa, permitindo a migracdo proximal do fragmento
distal, que origina a deformidade caracteristica: membro inferior em rotacédo
externa, com encurtamento de alguns centimetros.

Na fratura do colo do fémur no idoso, o traco tem sempre a mesma localizacdo e
orientacdo, pois é o efeito de uma forga traumatica de baixa energia e acdo indireta.

No tratamento, segundo as recomenda¢fes da DGS 2003, o0 método de estabilizacio
cirargica devera permitir uma mobilizacéo e carga precoces, com a utilizacdo de técnicas
pouco agressivas, mas com implantes que possibilitem uma estabilizacdo mecanica
imediata:

+ Nas fraturas subcapitais pode optar-se por um tratamento conservador (com carga
precoce, com o objetivo de promover a impactacao e consolidacdo da fratura), ou a
fixacdo minima com parafusos canelados.

+ Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais devera proceder-se a
substituicdo artroplastica da cabeca do fémur, com artroplastias parciais ou totais da
anca. Nas pessoas com idade avancada e/ou pouca mobilidade devem efetuar-se
artroplastias parciais da anca (tipo protese de Moore). Em situacGes de idade
avancada e boa atividade fisica, sem sinais de artrose da anca, deve efetuar-se
artroplastia parcial com cabeca fisioldgica ou bipolar. Nos casos de esperanga de
vida alargada, e com um bom potencial funcional, deve optar-se pela artroplastia
total da anca.

+ Nas fraturas basicervicais, desde que seja possivel a conservacdo da cabeca do
fémur, deve-se optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso dinamico de
deslizamento e placa.

As fraturas trocantéricas, sdo principalmente causadas por trauma, sendo
tipicamente obliquas e localizadas entre a porcdo mais alta do grande trocanter,
abrangendo uma grande area dssea, quase toda esponjosa. A classificacdo de Tronzo

(1974) em cinco tipos assume-se como a mais utilizada hoje em dia (O’Sullivan & Schmitz,

2010):



+ Tipo | e Il, o traco de fratura principal é Unico, permitindo uma reducdo estavel
com contacto perfeito entre os dois topos.

+ Tipo Il e IV, existe um segundo traco, que liberta grande parte cortical posterior do
fragmento distal; a reducéo entre o segmento cefélico e o fragmento distal (corpo
do fémur) é instvel devido a presenca desse terceiro fragmento solto.

+ Tipo V, é uma fratura rara (o traco da fratura é invertido, provindo da regido medial
proximal para a lateral distal.

De acordo com Serra, Oliveira, & Castro (2012), relativamente a implementacdo do
tratamento para as fraturas trocantéricas, a classificacdo de Tronzo define dois grupos: as
fraturas aptas a uma reducdo anatémica estavel (tipo | e Il) e aquelas que se caraterizam
por serem instaveis (tipos Ill, IV e V). Segundo a DGS (2003), as primeiras permitem
osteossintese com parafuso dindamico de deslizamento e placa. As fraturas do segundo
grupo preveem a realizacdo de osteossintese recorrendo a técnica de encavilhamento

endomedular e parafuso dinamico.

As fraturas subtrocantéricas, devido a regido em que ocorrem e as insercoes
musculares existentes, sujeitam essa area a vdrias forcas deformantes, sendo a
deformidade mais comum a flexdo (provocada pelo ileopsoas) a abducdo (pelo gluteo
médio) e a rotacdo externa (pelos rotadores externos). Por a¢do dos adutores, podera
ainda apresentar deformidade em varo (Sousa & Carvalho, 2016). As fraturas
subtrocantéricas permitem a utilizacdo de varios métodos de osteossintese:
encavilhamento endomedular com parafuso dinamico; encavilhamento endomedular
estatico, se a fratura ocorrer ja na zona diafisaria; osteossintese com placas, com ou sem

parafuso dindmico (DGS, 2003).
Nas ultimas décadas, de acordo com Jesus, (2017):

“o desenvolvimento cientifico e tecnologico tem vindo a criar diferentes implantes
destinados ao tratamento cirurgico das FEPF, visando permitir a estabilidade necessaria
para a mobilizacdo e a locomocdo precoce, através da posicdo funcional do 0sso,
prevenindo a necrose avascular. Estes aspetos sdo condi¢cdo necessaria para restituir ao
1doSo a sua capacidade de marcha, tdo precocemente quanto possivel” (p.31).

Wendt et al (2016), no seu artigo publicado, defendem que, para além de ser

fundamental o diagnostico preciso do tipo de FEPF que a pessoa idosa possui, para que o



tratamento cirdrgico também seja o adequado, é imprescindivel a intervencdo de
enfermagem especializada, para prevenir o tromboembolismo e pneumonia, bem como
promover o autocuidado e capacidade funcional, reintegrando novamente a pessoa idosa no

ambiente a que pertence.

3.2.2- O processo de reabilitacdo da pessoa idosa com FEPF

Segundo a Direcdo Geral de Saude de Portugal (2003), reabilitar o doente idoso
significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel fisico,
psicoldgico, familiar e social, em funcédo das suas deficiéncias fisiologicas e anatdmicas e
limitacBes ambientais. Nesse sentido, a recuperacao do doente ap0s fratura da extremidade
superior do fémur representa uma importante relevancia para a Enfermagem de
Reabilitagdo. A dependéncia parcial ou total origina nos doentes e cuidadores necessidades
de adaptacdo e ajustamento a nova situacdo de vida sendo que os enfermeiros devem ser
agentes facilitadores deste processo de adaptacdo ajudando as pessoas a gerir transicoes
muitas vezes complexas e implementando intervengdes quer aos cuidadores, quer as
pessoas com dependéncia.

A intervencdo de reabilitagdo a pessoa com FEPF, assume importancia em todas as
fases, e tem inicio desde o primeiro momento do internamento, ainda na fase pré-
operatoria, no entanto, depois do tratamento da fratura, a sua relevancia intensifica-se
ainda mais, pela preméncia da mobilizagdo e levante precoce, treino de autocuidado, treino
de marcha e outros métodos de reeducacao funcional para manter ou recuperar dos défices
instalados, visando a restituicdo da funcdo pré-fratura, maximizando o potencial
multidimensional da pessoa, promovendo a autonomia e minimizando a incapacidade e a
dependéncia. Este percurso de reabilitacdo, adaptado a condi¢cdo de cada pessoa, pode ser
descrito como uma transformagdo e conquista didrias e é gratificante podermos
testemunhar os ganhos que se registam aos varios niveis e dimensdes da pessoa.

A reabilitacdo, enquanto especialidade, engloba um conjunto de saberes e
procedimentos préprios, que possibilita ajudar a pessoa com doenca aguda, crénica ou
com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Assim, de
acordo com as orientagées da Ordem dos Enfermeiros (OE), tem como intuito melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e assim, preservar a

autoestima (OE, 2010).



Segundo Hesbeen (2001) o cuidar é o “fermento da vida” que suporta o pilar do
papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). E uma arte
complexa, subtil e enraizada num profissionalismo que ndo se manifesta apenas através
dos atos praticados mas também, através da capacidade de ir ao encontro dos outros e

de caminhar com eles, para conseguirem uma melhor saude.

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagcdo (2010), sustenta que o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em problemas
reais e potenciais das pessoas. Concretiza ainda, que uma das suas competéncias é cuidar
de pessoas, com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos
da pratica de cuidados. Uma das unidades de competéncia especifica é avaliar a
funcionalidade e diagnosticar alteracdes que determinam limitacdes da atividade e
incapacidades, sendo um dos critérios de avaliacdo os aspetos psicossociais que
interferem nos processos adaptativos e de transicdo saude/doenca e ou incapacidade. A
reabilitacdo enquanto processo, permite o desenvolvimento de capacidades perdidas,
para possibilitar uma restituicdo nas dimensdes psicoldgicas, fisicas ou sociais,

relacionados com os potenciais anteriores.

Tendo como foco de atencdo os cuidados de enfermagem especializadas no

ambito da enfermagem de reabilitacdo, o Regulamento 392/2019 salienta que:

esta, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo
conhecimentos e procedimentos especificos que lhe permitam ajudar as pessoas
com doencgas agudas, cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. Os seus objetivos gerais sGo melhorar a funcdo,
promover a independéncia e a mdxima satisfacGo da pessoa, e deste modo

preservar a auto-estima (p.13565).

Complementando, o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, acrescenta que esta area de intervencao
previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca subita ou

descompensacdo de processo crénico, que lhes provoquem “deficit” funcional ao nivel



cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade (OE, 2011).

Segundo a DGS (2003) em Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur no Idoso-
Recomendacgdes para Intervengdo Terapéutica, reabilitar o doente idoso significa facilitar
o desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel fisico, psicolégico, familiar e
social, em funcdo das suas deficiéncias fisioldgicas e anatdmicas e limitacdes ambientais.
Para que estes objetivos sejam atingidos, é necessaria uma intervengdo nao sé no proéprio
doente, mas também junto dos familiares ou dos prestadores de cuidados e a nivel do
meio ambiente envolvente. A abordagem do EEER deve, para além da prevencao das
complica¢des da imobilizacao, passa pela avaliacao funcional e determinag¢ado do potencial
de reabilitacdo, reeducacdo funcional, avaliacdo sociofamiliar e dos recursos na

comunidade, alta clinica e reinsercdo na comunidade prevencdo de novas fraturas.

A subita mudanca de vida, provocada por uma FEPF que significa muitas vezes
passar de uma situacdo de independéncia para uma vida dependente de terceiros, tem

implicacdes diretas a nivel do funcionamento do autocuidado da pessoa.

De facto, apenas 40 a 60% das pessoas com FEPF recuperaram o seu nivel de
mobilidade prévio a fratura e a capacidade de realizar as suas atividades de vida diaria.
Sendo que esta evolucdo acontece sobretudo durante os primeiros seis meses apds a
fratura (Dyer et al., 2016). Alguns utentes demonstram ainda conseguir recuperar o seu
nivel funcional em trés meses e até em um més apos a cirurgia (Lee, Jo, Jung, & Kim,

2014).

Lofgren, Hedstrom, Ekstrom, Lindberg, Flodin & Ryd (2015), ao realizarem um
estudo sobre a 503 utentes com FEPF submetidos a intervencgao cirdrgica, concluiram que
a intervencdao de enfermeiros especializados e um programa de reabilitacao
individualizado a pessoa com FEPF, capacitando-a, é fundamental ajudar os utentes a

reduzir o tempo de hospitalizacdo e a regressar a sua vida anterior.

Igualmente, Bayon-Calatayud & Benavente-Valdepefias (2018), através de um
estudo a 50 idosos com FEPF submetidos a cirurgia, aplicando um programa diario

individualizado de reabilitacdo de 60 minutos, faseado, na primeira semana



fortalecimento muscular isométrico dos membros inferiores, exercicios de amplitude de
movimentos dos membros inferiores com flexdo do quadril afetado limitados a 900-100c,
abducdo limitada a 0-300, evitando movimentos de aducdo e rotacdo do membro
operado, treino de transferéncias e instrucdo para realizacdo de AVD, na segunda
semana, fortalecimento muscular isotdnico, treino de transferéncias e exercicios de
equilibrio em barras paralelas e durante a terceira semana, inicio de treino de marcha
funcional (barras paralelas, andarilho, muletas, subir escadas progressivamente),
concluiram que a intervencdo especializada e um plano de reabilitacdo personalizado
precocemente, e o seu planeamento para continuidade no regresso a casa, sao fulcrais

para a recuperacao da sua funcionalidade pré-fratura e promocao do autocuidado.

De acordo com Sousa & Carvalho (2016), as intervencGes por parte do EEER
devem iniciar-se no pré-operatério, com exercicios de mobilizacdo ativa dos MS e do M
sdo e RFR, seguindo-se no pds-operatério com exercicios que melhorem a capacidade
aerdbica e aumento da forca muscular do quadricipite e treinos de mobilidade,
transferéncias e marcha, sempre com atencdo major ao controlo da dor, pois um
programa de reabilitacdo e suporte social adequados, sdo determinantes para que a
recuperacao da funcionalidade da pessoa idosa com FEPF ocorra nos primeiros 6 a 8

meses pos-cirurgia (85% dos casos).

O processo de reabilitacdo é Unico e pessoal e ndo termina no hospital. Termina
guando o individuo se torna auténomo e independente no seu meio ambiente. Para isso,
0 sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacdo e da inter-relacdao
entre a equipa de saude e o utente, com o objetivo da resolucdo de problemas e da
obtencao de ganhos em qualidade de vida e bem-estar. Deve ser tao prolongado quanto
0 necessario para adaptar, recuperar e/ou restabelecer o nivel 6timo ou pré-mérbido de

independéncia funcional (Menoita & Cordeiro, 2012).

Stasi et al (2019), de acordo com o seu estudo, concluiu que a reabilitacdo deve
comecar nas primeiras 48h e ir até as 12 semanas pds-operatério, adequando as
intervencdes ao tipo de cirurgia realizada. Mais acrescenta que apds a alta o programa de
reabilitacdo deve ser continuado no domicilio, trés vezes por semana e a partir da 42

semana, defendem que o fortalecimento dos abdutores do Ml operado é fundamental,



pois aumenta a forca isométricada musculatura abdutora do MI, maximizando

a capacidade funcional do utente.

A recuperacao funcional apds FEPF deve ser visto como um objetivo exequivel e
encarada como uma prioridade (Dyer et al., 2016). Ndo sé devido ao numero crescente
de FEPF que ocorrem a cada ano, mas também devido a natureza desafiadora dos

cuidados para esses utentes (Lee et al., 2014).

3.3- Referencial Tebrico

O autocuidado é descrito como um conjunto de atividades que os individuos
iniciam e mantém, por si, para a manutencao da vida, saude e bem-estar. Contribui em
especifico para a “(...) integridade da estrutura humana, o funcionamento humano, e o
desenvolvimento humano” (Orem, 2001, p.43). De acordo com Tomey & Alliggod (2002),
o autocuidado é uma funcdo reguladora que os individuos executam deliberadamente
por si préprios ou por alguém que a concretiza por eles de modo a preservar a vida, a

saude, o desenvolvimento e o bem-estar.
Segundo Orem (2001) o autocuidado define-se como:

uma fungdo humana reguladora. Difere de outras fungdes reguladoras como por
exemplo, a regulagdo neuro-enddcrina. O autocuidado é uma ag¢do
deliberadamente realizada pelas pessoas para regularem o seu proprio
funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus dependentes. SGo a¢des realizadas
para garantir o fornecimento de requisitos necessdrios para continuar a vida (ar,
dgua, alimentos), para o crescimento e desenvolvimento, e para a manutengéo da
integridade humana. Também s@o acgbes realizadas ou direcionadas para manter
as condigdes internas ou externas necessdrias para manter e promover a saude,
bem como, o crescimento e desenvolvimento. Também sdo a¢des com foco na
prevengdo, alivio, cura, ou controle de condi¢bes indesejdveis que afetam ou

podem vir a afetar a vida, a saude ou o bem-estar (p.45).



Por sua vez, a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),
define o autocuidado como [uma] “atividade executada pelo préprio. Tomar conta do
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as atividades de vida diaria”. (CIPE, versdao 2, 2011, p. 41). Também
Silva et al (2009) sublinham que “o autocuidado é uma actividade do individuo aprendida
pelo mesmo e orientada para um objectivo. E uma acdo desenvolvida em situagbes
concretas de vida, e que o individuo dirige para si mesmo ou para regular os factores que
afetam o seu proprio desenvolvimento, atividades em beneficio da vida, saude e bem-

estar” (p.699).

O individuo ao longo do ciclo vital sofre transformacdes que o impossibilitam de
realizar e de satisfazer as necessidades do autocuidado, ficando assim, na eminéncia da
necessidade de ajuda dos outros. Por vdrias razdes, os processos de transicdo sofrem
alteragdes na condicdo do individuo e/ou do meio, conduzindo a perda de autonomia

avancando para a dependéncia (Petronilho, 2012).

Assim, quando a capacidade de resposta do individuo é inferior as exigéncias do
autocuidado, desencadeiam-se profundas altera¢des na vida pessoal, familiar e social,
refletindo-se na saude e no bem-estar. Este desequilibrio no autocuidado faz com que

seja necessaria a intervenc¢do do enfermeiro (Orem, 2001).

Segundo Orem (2001), “os enfermeiros tém especial atengdo nas necessidades do
Homem em se autocuidar, na provisGo e manuten¢do do autocuidado, de uma forma
continua, a fim de sustentar a vida e a saude, recuperar-se de doencgas e ferimentos e lidar

com os seus efeitos” (p.22).

Para a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001), no que diz respeito ao bem-estar, ao
autocuidado e “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades
de vida relativamente as quais o cliente é dependente” (p.16), enfatizando também, a

ideia da centralidade do autocuidado nos cuidados de enfermagem.

A Teoria do Défice do Autocuidado em Enfermagem, desenhada por Orem (2001),

€ reconhecida como um descritivo explicativo do que a enfermagem é e o que a



enfermagem deveria ser. Deve ser usada para dar uma direcao a pratica de enfermagem
e a outras areas de esforco, como a investigacdo. Esta teoria é a expressdo de uma
combinacdo Unica de conceptualizacGes carateristicas e as relacdes entre elas, que sdo
comuns a todas as areas de enfermagem (Orem, 2001). Engloba trés teorias: a teoria do
autocuidado, que descreve como e porqué as pessoas cuidam de si; a teoria do défice de
autocuidado, que descreve e explica por que razdo as pessoas podem ser ajudadas
através dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos sistemas de enfermagem, que
descreve e explica as relagbes que tém de ser mantidas para que se faca enfermagem

(Tomey & Alligood, 2004).

O défice de autocuidado traduz “a relagdo entre as capacidades de acdao dos
individuos e as suas necessidades de cuidado” (Tomey & Alligood, 2004:218). Desta
forma, o défice refere-se a relacdo entre as acdes que os individuos deveriam desenvolver
e aquelas que tém capacidade de desenvolver, no sentido de manter a vida, a salde e o
bem-estar. A Teoria fundamenta-se em cinco conceitos centrais inter-relacionados: a
acdo do autocuidado; a capacidade de autocuidado; a necessidade de autocuidado; o
défice de autocuidado e a intervengao enfermagem. Intervencao de enfermagem
refere-se a atencdo de um enfermeiro como compensa¢dao ou ajuda prestada para dar
resposta as necessidades de autocuidado da pessoa. Segundo Tomey & Alligood (2004),
de acordo com a teoria dos sistemas de enfermagem, as intervengdes de enfermagem
podem ser: totalmente compensatdrias (o enfermeiro de reabilitacdo concretiza o
autocuidado, compensa a incapacidade, apoia e protege o doente); parcialmente
compensatdrias (o enfermeiro de reabilitagdo executa algumas medidas de autocuidado,
compensa as limitagdes, assiste conforme necessdrio e regula a atividade de
autocuidado); ou de apoio e educacdo (o enfermeiro de reabilitacdo regula o exercicio e o

desenvolvimento da atividade de autocuidado).

O Enfermeiro é um profissional habilitado e que tem competéncias cientificas,
técnicas e humanas para a prestacdo de cuidados a pessoa/familia e comunidade (OE,
1996), respondendo de forma clara e inequivoca a premissa da Teoria do Défice de

Autocuidado em Enfermagem.



De acordo com Leite, V. B. E., & Faro (2005) “a énfase da Reabilita¢do estd voltada
para a restauragdo da independéncia do paciente ou recuperagdo do seu nivel de fun¢do

pré-enfermidade ou pré incapacidade no menor tempo possivel” (p.93).

Como constatado anteriormente, o défice do autocuidado determina uma relacao
entre as necessidades por parte do individuo e a sua capacidade de autocuidado. Apds o
enfermeiro avaliar o défice do cuidado, adapta a sua interven¢cdao minimizando os efeitos

do défice, avaliando e adaptando os métodos de auxilio adequado (Orem, 2001).

Petronilho (2012) sublinha que, o sistema de enfermagem realizado pelos
enfermeiros, foca nas capacidades do individuo em realizar as atividades do autocuidado,
bem como na identificacdo das suas necessidades. Neste sentido, o EEER reconhece as
necessidades da pessoa; avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam
limitagdes da sua atividade; posteriormente realiza planos de cuidados com o intuito de
promover o autocuidado no processo de salde/doenca; e implementa-os com o objetivo
de proporcionar qualidade de vida a pessoa, potenciando o seu desenvolvimento pessoal

e integracdo na sociedade (OE, 2010).
Para a OE, no artigo 42 do Regulamento das competéncias especificas do EEER sdo

(2010): “a) cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da prdtica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricGo da participa¢do para a reinsercdo e exercicio da

cidadania; c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

Assim, segundo Lista et al (2017, p.14 e p.15), os EEER devem “conceber,
implementar e avaliar planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de
vida, a reintegragdo e a participacdo na sociedade; (...) devem [proceder ao]
desenvolvimento e implementacgdo das acbes autonomas e/ou pluridisciplinares de acordo
com o enquadramento social, politico e econdmico que visem a uma consciéncia social
inclusiva.; [e por ultimo], (...) devem desenvolver atividades que permitam potenciar as
capacidades funcionais de uma pessoa, através da interagéo com a mesma, no sentido de
garantir o melhor desempenho motor e cardiorrespiratorio possivel, de modo a fomentar

o rendimento e o desenvolvimento pessoal”.



Segundo Couto (2012), a conce¢do de Orem no que concerne a promocdo da
independéncia para o autocuidado, relaciona-se intimamente com as capacidades
inerentes ao modelo de atuacdo do enfermeiro de reabilitacio, sendo que “estas
competéncias contribuem para uma melhor resposta de cuidados face as necessidades
dos clientes, quer em termos de limitacdo funcional, quer no autocuidado. Enfatiza que a
abordagem especializada em reabilitacdo é uma mais-valia para os clientes.” (Couto,
2012, p.23). Neste sentido o enfermeiro EEER cria um sistema que seja totalmente
compensatorio, parcialmente compensatério ou de apoio-educac¢do, ou seja, seleciona e
combina formas de ajuda que compensem o autocuidado (Cunha, Cardoso & Oliveira,

2005).

Por conseguinte, o EEER segundo Regulamento N9392/2019 “concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilita¢do diferenciados, baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e
experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisées relativas a promog¢do da saude,
prevencdo de complicagées secunddrias, tratamento e reabilitagdo maximizando o

potencial da pessoa” (p.13565).

Couto (2012), enumera as interven¢des de enfermagem em trés dominios

distintos:

1) Dominio Processos de Ensino-Aprendizagem, tal como ja referido
anteriormente, relaciona-se com o Ensinar, Instruir, Treinar e Aconselhar no sentido de

capacitar o cliente e/o cuidador, para o autocuidado ou utilizagdo de produtos de apoio;

2) Dominio Processos Corporais, assente no Assistir, Treinar e Estimular, referindo-

se por exemplo aos exercicios musculo-esqueléticos;

3) Dominio Comportamento emocional, onde Elogiar e Incentivar sdo as palavras
chave, no sentido do reforco positivo. O alvo dos cuidados do enfermeiro de reabilitacao
sdo para além do cliente, o cuidador informal. O enfermeiro tem assim, competéncia para
“ensinar, instruir, treinar, orientar e motivar quer os utentes nas atividades de vida
didrias, para niveis maximos de interdependéncia, quer os respectivos cuidadores

familiares no processo de reabilitacao, promovendo o autocuidado.



Marques-Vieira e Sousa (2017) defendem que a dependéncia no autocuidado, se
apresenta como um foco central no processo de cuidados dos EEER, que requer
intervencdes capazes de capacitar as pessoas para o desempenho das atividades que

compdem cada um dos diversos dominios do autocuidado.

A promocdo do autocuidado pelo EEER pode ainda ser potenciada pela utilizacdo de
produtos de apoio, estando esta competéncia normalizada pela OE, ao referir que o
enfermeiro de reabilitacdo realiza “treinos especificos de AVD'S, utilizando produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo (...). Ensina e supervisiona a utilizagdo de
produtos de apoio, tendo em vista a mdxima capacidade funcional da pessoa” (OE, 2010, p.

a).

4 - CAPITULO IIl: COMPETENCIAS, OBJETIVOS E ATIVIDADES

As atividades a que me proponho decorrem dos objetivos, referidos ja
anteriormente, e tém como fio condutor o desenvolvimento das competéncias Gerais do
Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do EEER, conforme preconizado
pela OE (Didrio da Republica 2.2 série N.2 35 Fevereiro, 2011; Didrio da Republica
Regulamento n.2 392/2019 de 3 de Maio, 2019), em estreita articulagdo, sempre que
possivel, com o dominio particular de intervencdo escolhido. As estratégias e atividades
particulares propostas para o desenvolvimento dos objetivos, bem como os indicadores de
avaliacdo estdo disponiveis em apéndice Ill. Em apéndice IV, estao explanados através de um
cronograma, os objetivos propostos, e no periodo os quais, ao longo do EC, serdo atingidos,

de forma a adquirir as competéncias supracitadas.

5 - CONSIDERAGOES FINAIS

O envelhecimento e definido como um processo progressivo, gradual e variavel,

caracterizado pela perda crescente da reserva funcional. Em consequéncia ocorrem



alteracGes morfologicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicologicas, tornando o idoso
propenso a adoecer. Essas mudancgas naturais que ocorrem no envelhecimento, podem
levar a limitacGes funcionais associadas a afe¢es agudas ou cronicas, tornando os idosos
mais suscetiveis aos riscos ambientais, e consequentemente a ocorréncia de quedas. Neste
sentido, as FEPF, em idosos, ocupam um papel de grande importancia, tanto pela sua
frequéncia quanto pela sua gravidade, visto que levam ao aumento da incapacidade
funcional.

A incapacidade funcional é uma varidvel sempre presente na drea da reabilitacao,
gue merece a atengao tanto do profissional como da pessoa idosa acometido pela FEPF.
Os ganhos em reabilitacdo e funcionalidade, definem-se pelas alteracdes conseguidas na
vida e no meio ambiente dos doentes, estando ligados aos objetivos que se pretendem
atingirem. Importa para isso, que o Enfermeiro de Reabilitagdo conhega as varidveis que
mais influenciam o processo de recuperacdo e a capacidade de atingir os objetivos
funcionais de uma forma eficaz e eficiente. Neste sentido, realco a importancia de dar
visibilidade ao importante contributo que os enfermeiros de reabilitagdo podem dar em

prole dos ganhos em saude e da qualidade de vida das pessoas idosas

Na realizacdo deste projeto procurei criar as linhas orientadoras que futuramente
me irdo auxiliar em dar resposta as Competéncias Gerais do EE, na aquisicdo de
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem
especializados (OE, Marco 2010) e na aquisicdo de Competéncias Especificas do EEER, o
qual concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitaces
diferenciados, baseados em problemas potenciais e reais das pessoas (OE, Novembro
2010).

A elaboracdo do presente Projeto de Estagio € sem duvida um processo agradavel e
gratificante que me estd a proporcionar crescimento e desenvolvimento tanto ao nivel
pessoal, como profissionalmente. Reconhe¢co que me permite a construcdo de uma
introspecdo individual, através de uma reflexdo constante, baseada na auto-analise,
autocritica e auto-avaliacdo do meu desempenho profissional, o que se congratula com
uma aquisicdo de conhecimentos e me proporciona 0s alicerces para a construcao e

desenvolvimento dos pilares, enquanto futura EEER.
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0 — REVISAO ANOTOMO-PATOLOGICA

Conforme Smeltzer (2011), a fratura é uma interrupgdo na continuidade do 0sso,
podendo ser definida de acordo com o seu tipo e extensdo. As fraturas ocorrem quando 0 0SSO
é submetido a uma forga maior do que pode absorver. Quando ocorre a fratura, as estruturas
adjacentes sdo igualmente afetadas, ocasionando edema dos tecidos moles, hemorragia nos
musculos e articulacGes, luxacdo de articulacdes, rotura de tenddes, seccdo de nervos e lesdo
de vasos sanguineos. As fraturas sdo resultado da rotura das integridades dsseas, perturbando
0 bom funcionamento de todo o sistema musculoesquelético.

De acordo com Smeltzer (2011), as Fraturas da Extremidade Proximal do Fémur
(FEPF) podem dividir-se em: colo do fémur (localizadas entre a cabeca e a area trocantéricas
e dividem-se em subcapitais, transcervicais e basicervicais), trocantéricas (acima da linha
intertrocantérica e abaixo do limite distal do pequeno trocanter), e subtrocantéricas (restritas
ao segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo dele).

As opgOes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam o tratamento cirurgico e o
tratamento conservador, sendo que é consensual entre a comunidade cientifica a
abordagem cirdrgica como o «standard of care», com exce¢do dos casos em que a pessoa

apresente comorbilidades que inviabilizem o ato cirdrgico (DGS, 2003).

O tratamento cirdrgico, com colocacdo de material de osteossintese, garante maior
estabilidade e um retorno funcional mais precoce, de forma que o idoso ndo fique sujeito a
imobilidade por longos periodos, prevenindo o agravamento do seu estado de saude, e

instalacdo de declinio funcional mais severo (Rocha, Azer, & Nascimento, 2009).

No tratamento, segundo as recomendacgdes da DGS 2003, o método de estabilizacdo
cirtrgica devera permitir uma mobilizacdo e carga precoces, com a utilizacdo de técnicas
pouco agressivas, mas com implantes que possibilitem uma estabilizacdo mecanica imediata:

+ Nas fraturas subcapitais pode optar-se por um tratamento conservador (com carga

precoce, com 0 objetivo de promover a impactacdo e consolidacdo da fratura), ou a

fixagdo minima com parafusos canelados.

+ Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais deverd proceder-se a
substituicdo artroplastica da cabega do fémur, com artroplastias parciais ou totais da
anca. Nas pessoas com idade avancada e/ou pouca mobilidade devem efetuar-se

artroplastias parciais da anca (tipo prétese de Moore). Em situacdes de idade avancada



e boa atividade fisica, sem sinais de artrose da anca, deve efetuar-se artroplastia
parcial com cabeca fisiologica ou bipolar. Nos casos de esperanca de vida alargada, e
com um bom potencial funcional, deve optar-se pela artroplastia total da anca.

+ Nas fraturas basicervicais, desde que seja possivel a conservacédo da cabeca do fémur,
deve-se optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento
e placa.

As fraturas subtrocantéricas, devido a regido em que ocorrem e as insercdes
musculares existentes, sujeitam essa drea a varias forcas deformantes, sendo a
deformidade mais comum a flexdao (provocada pelo ileopsoas) a abdugao (pelo gluteo
médio) e a rotacdo externa (pelos rotadores externos). Por acdo dos adutores, podera
ainda apresentar deformidade em varo (Sousa & Carvalho, 2016). As fraturas
subtrocantéricas permitem a utilizacdo de vdrios métodos de osteossintese:
encavilhamento endomedular com parafuso dindmico; encavilhamento endomedular
estdtico, se a fratura ocorrer ja na zona diafisaria; osteossintese com placas, com ou sem

parafuso dinamico (DGS, 2003).

A reabilitacdo, enquanto especialidade, engloba um conjunto de saberes e
procedimentos préprios, que possibilita ajudar a pessoa com doenca aguda, crénica ou com
as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Assim, de acordo
com as orientacGes da Ordem dos Enfermeiros (OE), tem como intuito melhorar a funcdo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e assim, preservar a autoestima

(OE, 2010).

Segundo a DGS (2003) em Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur no Idoso-
Recomendacgdes para Intervengdo Terapéutica, reabilitar o doente idoso significa facilitar o
desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel fisico, psicoldgico, familiar e
social, em funcdo das suas deficiéncias fisioldgicas e anatdmicas e limitacdes ambientais.
Para que estes objetivos sejam atingidos, é necessaria uma interven¢do ndo sé no préprio
doente, mas também junto dos familiares ou dos prestadores de cuidados e a nivel do meio
ambiente envolvente. A abordagem do EEER deve, para além da prevencdo das
complica¢Oes da imobilizacdo, passa pela avaliacdo funcional e determinac¢do do potencial
de reabilitacdo, reeducacgao funcional, avaliacao sociofamiliar e dos recursos na comunidade,

alta clinica e reinser¢do na comunidade prevenc¢ado de novas fraturas.



De acordo com Sousa & Carvalho (2016), as intervengdes por parte do EEER devem
iniciar-se no pré-operatdrio, com exercicios de mobilizacdo ativa dos MS e do Ml sdo e RFR,
seguindo-se no pods-operatdrio com exercicios que melhorem a capacidade aerdbica e
aumento da for¢ca muscular do quadricipite e treinos de mobilidade, transferéncias e
marcha, sempre com atencdo major ao controlo da dor, pois um programa de reabilitacdo e
suporte social adequados, sdo determinantes para que a recuperacao da funcionalidade da

pessoa idosa com FEPF ocorra nos primeiros 6 a 8 meses pos-cirurgia (85% dos casos).



1- COLHEITA DE DADOS/ANAMENESE

Dados Pessoais

Nome: M. N. C. Data Nascimento: 1927 — 03 | Idade: 92 anos
-25
Género: feminino Profissdo: Reformada (era | Etnia: caucasiana

costureira)

Residéncia: Torres Vedras Nacionalidade: Portuguesa Cuidados Saude Primarios:
USF Arandis do Centro Saude

Torres Vedras

Histdria da Doenga Atual (informagao colhida a partir do didrio clinico e abordagem ao

marido).

Utente com 92 anos de idade, reside em domicilio préprio com o marido, numa moradia bi-
familiar, no 12 andar, com apoio do enteado e sua esposa, que residem no r/c. Previamente
dependente em grau moderado para a satisfacdo das AVD, deambulava com auxilio de
terceiros e apoio de uma bengala a esquerda, frequentava Centro de Dia da IPSS Santa Casa
da Misericérdia de Torres Vedras.

No dia 6 de Outubro de 2019, ao tentar levantar-se sozinha do leito, pelas 9h, tropecou no
tapete e sofreu uma queda, dando entrada posteriormente no SU do HTV. Ficou internada
no servico de Ortopedia 1. Foi colocada tracdo cutdnea de 3kg no MIE, colocado CVP

MSDt.9, iniciada analgesia dirigida, aguardando intervencao cirurgica.

Diagndstico: Fratura Subtrocatérica a Esquerda

12 Outubro 2019: Reducdo Incruenta + Encavilhamento
Cirurgia:
proximal do fémur esquerdo.

Pés-Operatério:

- Analgesia: DIB; Paracetamol 1g Ev; Metamizol de Magnésio
2g EV; Tramadol 100mg/2ml EV.

Terapéutica:
- Protocolo antibioterapia: Cefazolina EV (3 tomas).
- Anticoagulante: Enoxaparina 40mg.

- Terapéutica do domicilio (apds as 24horas)

Resumo das notas de evolugdo: Utente aguardou cirurgia durante 6 dias, mantendo




analgesia dirigida e tracdo cutdnea no MIE de 3kg. No pds-operatdrio imediato muito
queixosa, com periodos de desorientacdo e confusdo, com necessidade de ser imobilizada.
Sinais vitais estaveis, por vezes com dispneia, devido a histéria de anemia crénica e cansaco
facil a esforgos..

Iniciou programa de reabilitacdo a qual mostrou-se muito colaborante e participativa,
primeiro levante sem intercorréncias. Tinha indicacdo médica para nao fazer carga sobre o
membro operado.

Ferida cirdrgica na face externa da coxa esquerda, de agrafos, sem hemorragia e sem sinais
inflamatorios.

Teve alta clinica ao 42 dia pds-operatério para o domicilio com suporte, enquanto aguarda

vaga para Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo que foi solicitada pela familia.

Antecedentes de Saude

Habitos aditivos: Sem habitos aditivos

Alergias: Sem alergias conhecidas

Ferro — Tardyferon 80mg 1comp. Manh3;
Terapéutica habitual: Epinitril 5mg Transdérmico 24/24h;

Lorazepam 2,5mg 1 comp. Noite.

Antecedentes Pessoais:

Anemia Cronica; Bronquite; Cardiopatia Isquémica
(colocacdo de 2 stents); Deméncia; Artroses generalizadas;
Escoliose acentuada; Hipoacusia; Fratura Subcapital do
Co morbilidades: . . 3
Fémur Dt.° em Fevereiro de 2016 (colocacdo 2 parafusos
dindmicos de deslizamento e placa); Fratura Subcapital do
Fémur Esq.° em Novembro de 2016 (tratamento

conservador).

Fez RX (pré e intra-operatorio) e colheita de sangue para

analises (por Hg: 7.5 mg/dl fez uma UCE — Hg: 9mg/dl)

Pré-op.
Exames Complementares:




Intra-op.

2 — EXAME FiSICO E AVALIACAO FUNCIONAL

eSegundo a ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCE) apresenta score 15
(ANEXO A), Vigil, colaborante, orientada na pessoa, mas desorientada no tempo e espaco,
discurso fluente;

e Estado de orientacdo: as capacidades cognitivas apresentam algumas alteracdes,
sendo elas:

» Desorientacdo no Tempo e Espaco, orientada em relagéo a Si;
» Analogias (relacdo de semelhanca estabelecida entre duas ou mais entidades distintas);
» Pensamento abstracto (processo de pensamento em que as ideias sdo distanciadas dos

objectos);



» Asseio e cuidado com aparéncia: pessoa cuidada, com boa aparéncia fisica; Estado
emocional: ansiosa;

» Linguagem corporal: expressiva;

e Atencdo: Atencdo: capacidade para manter o foco, vigil, capaz de manter a atencéo
e concentracdo em todas as tarefas de vida diaria;

e Memodria: Memdria: sem alteracfes da memoria imediata, mas com altera¢Ges da
memoria recente e remota;

e Capacidades praxicas e linguagem:

Sem capacidade para calculos aritméticos;

Capacidade de escrita;

Capacidade motora (praxis);

Reconhecimento de objetos (gnosia);

Juizo critico diminuido;

Percecao diminuida;

YV V. V V V V V

Linguagem: Apresenta discurso fluente, espontaneo, voz firme e clara.

e Segundo o indice de BARTHEL (ANEXO B) encontrava-se no momento de admissio
acamada e dependente em grau elevado de terceiros para todas as AVD score 10 (10/100
pontos), no momento da alta clinica, grau de dependéncia moderado, score 40 (40/100
pontos);

¢ Segundo a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO C) necessita de ajuda
total (individuo <25%) nas AVD no momento da admissdo e pos-operatorio imediato,
apresentando melhorias, em que no momento da alta clinica necessita de ajuda méxima
(individuo > 25%);

e Segundo a ESCALA VISUAL ANALOGICA (ANEXO D) da dor, no momento de
admissdo apresenta dor score 4, exceto quando sdo realizadas mobilizacGes, apresentando dor
score 9, no pos operatdrio imediato dor score 5 e nas mobilizagdes e transferéncias score 10.
A data da alta clinica, apresenta dor score 1 e nas mobilizacdes e transferéncias dor score 5;

e Tensdo Arterial: 137/72mmHg;

e Frequéncia Cardiaca: 80 batimentos por minuto;

e Temperatura Timpanica 36.5°C;

¢ Pele e mucosas palidas e desidratadas, com prega cutanea;

e Eupneica em repouso (a saturacdo periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO2) foi

medida pela oximetria de pulso, na ordem dos 98% em ar ambiente), respiragdo de media



amplitude e predominantemente toracoabdominal; simetria entre os movimentos dos lados
direito e esquerdo do térax e abdomen; Tosse eficaz, sem secre¢oes;

e A auscultacio Pulmonar: murmdrio vesicular mantido bilateralmente, sem ruidos
adventicios;

e A auscultacio Cardiaca: sons cardiacos ritmicos, sem sopros;

e Abdémen: ruidos hidroaéreos presentes. Mole, depressivel, indolor a palpacdo. Murphy
renal ausente;

e Eletrocardiograma: ritmo sinusal. Sem outras alteragdes;

e Radiografia de torax: com discreta Hipo transparéncia heterogénea bilateral nas bases;

e Segundo a avaliacdo da Escala de BERG (ANEXO E) do pés-operatorio, apresenta
equilibrio corporal sentado e estatico, mas ndo dindmico, e equilibrio estatico em pé com
suporte, ndo dinamico, score 4, tendo necessidade de assisténcia. No momento da alta
apresenta score 5;

¢ Na avaliacdo da escala da Forca muscular Medical Research Council (MRC) (ANEXO
F) apresenta no momento de admissao ligeira diminuicédo da forca nos membros superiores —
direito score 4/5, esquerdo score 4/5 e nos membros inferiores — direito score 4/5 e esquerdo
score 0/5. No momento da alta clinica, apresenta forca nos membros superiores — direito score
5/5, esquerdo score 5/5 e nos membros inferiores — direito score 5/5 e esquerdo score 2/5;

e Na avaliagdo da escala de ASHWORTH (ANEXO G) apresenta no pés-operatorio
imediato ténus normal score 0 dos segmentos articulares dos membros superiores e do
membro inferior séo (0/4) e do membro inferior operado score 3 (3/4), o que significa que o
utente apresenta “um consideravel aumento do tonus muscular, mas a movimentagao passiva
¢ efetuada com dificuldade”. No momento da alta, apresenta score 1 (1/4) do membro inferior
operado, o que significa que o utente apresenta “um leve aumento do tonus muscular com
minima resisténcia no fim do movimento”, restantes membros com score 0, ténus normal;

¢ Na avaliacdo da escala de MORSE (ANEXO H), a data de admissao a utente apresenta
um risco elevado de quedas score 75 (>50). No momento de alta clinica, mantém o mesmo
risco mas com score mais elevado, 95;

e Na avaliacdo da escala de BRADEN (ANEXO 1) apresenta no pré-operatério um risco
elevado score 10 (10/24) para desenvolver ulceras de pressdao (UP) e no momento da alta um
risco moderado score 15 (15/24).

¢ Na avaliacdo da escala de BORG modificada (ANEXO J), no momento de admissédo
apresenta score 3, no pos operatorio imediato (24 a 48h) score 3, e no momento de alta clinica

um score de 1.



3 - PROGRAMA DE REABILITACAO / PLANO DE INTERVENCAO

A mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacio (MCEER)
propds a elaboracdo de um documento norteador das préaticas de Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (CEER). Recai sobre os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo a responsabilidade pela producdo e gestdo da informagéo, além
de influenciarem direta ou indiretamente a qualidade e os resultados dos Cuidados (CEER).
Assim, o documento orientador, alem de ser um referencial nos cuidados especializados com
a pessoa doente e com o prestador de cuidados (caregiver, familiar ou outro), permite uma
melhor caracterizacdo da condicdo de salude da pessoa, nas transi¢cOes saude-doenca,
decorrentes da dependéncia para autonomia, ao longo do seu ciclo de vida.

Em suma, o documento orientador das praticas de CEER tem como objetivos:
Documentar os CEER; Identificar o contributo dos CEER nos ganhos em saude e Monitorizar
a qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacao.

Assim o padrdo documental CIPE estd sustentado nos padrGes de qualidade dos
CEER, nas Competéncias Especificas do EEER e segue o referencial emitido pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), relativo a classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
e aos Sistemas de Informagéo em Enfermagem (SIE) (OE, 2015)

A linguagem CIPE pretende uniformizar a linguagem técnica entre todos o0s
profissionais de uma determinada area de conhecimento. Permite identificar as necessidades
de salde dos utentes na forma de focos de atencdo, estruturando os diagndsticos de
enfermagem, implementacdo das intervengbes de enfermagem, a cadéncia em que s&o
realizadas e fornece indicadores que permitem avaliar os resultados dessas mesmas
intervencbes. Além de introduzir uma nova filosofia relativamente aos cuidados de
enfermagem, capacita o profissional a refletir de forma estruturada e organizada para melhor
intervir na pratica.

De forma a planear realizar registos sistematicos e diferenciados de enfermagem de
reabilitagdo surgiu entdo a necessidade de criar planos de reabilitagdo padrdo, integrando a
linguagem CIPE para cada foco de atencdo alterado. Planos estes que, servem de guia
condutor ao EEER no desempenho diario das intervengdes implementadas. Estes planos e as
suas intervencdes estdo registados no aplicativo informéatico SAPE, o que permite realizar os

registos no processo clinico eletronico e onde sdo evidenciadas as intervengdes



implementadas, a utilizacdo de escalas de avaliacdo da funcdo e da condicdo fisica ou

cognitiva do utente. Estes registos permitem gerar a informacéo que possa ser utilizada como

padrdo de qualidade, e que de certa forma monitorizam toda a nossa pratica.

A realizagéo deste plano de cuidados tem como principal objetivo a operacionalizacéo

de planos de Enfermagem de reabilitagdo, com base nos focos de atencdo com interesse;

sugerir intervencdes a desenvolver para atuar ao nivel das alteracfes identificadas em cada

foco e avaliar a sua eficacia através de escalas, para alcancar resultados em satde.

Assim sendo, foram levantados os seguintes focos de atengéo:

X/
**

Dispneia relacionada com anemia e cansaco facil a esforgos;

Mobilidade comprometida relacionada com colocacdo de tracdo cutanea
devido a fratura da extremidade superior do fémur esquerdo;

Dor relacionada com a fratura da extremidade proximal do fémur esquerdo;
Auto Cuidado: Higiene comprometido;

Auto Cuidado: Vestuario comprometido;

Auto Cuidado: Uso do Sanitario comprometido;

Auto Cuidado: Atividade Fisica - Posicionar-se comprometido;

Auto Cuidado: Atividade Fisica — Transferir-se comprometido relacionado
com a cirurgia ortopédica;

Auto Cuidado: Atividade Fisica — Andar com auxiliar de marcha
comprometido relacionado com a dor pés-cirurgia e impossibilidade de realizar
carga total sobre o membro operado;

Movimento Muscular comprometido relacionado com a imobilidade do
membro operado pré-cirurgia e dor causada pelas mobilizagdes;

Equilibrio Corporal comprometido;

Ferida cirlrgica na face externa da coxa esquerda;

Risco de quedas, relacionado com a dor, inseguranca e medo e diminuicdo da
forca muscular e equilibrio;

Risco de Ulcera por Presséo (UPP) por incapacidade de auto-posicionamento;
Papel de Prestador de Cuidados face ao regresso para o domicilio — transicao

de cuidados.



Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

Dispneia relacionada com
anemia e cansago facil a

esforcos

eQue 0 Utente ventile de
forma eficaz;

Cuidador

conhecimento sobre técnicas

eQue o tenha

de melhoramento da
ventilacéo.

e Vigiar respiracdo através da observacdo da expansdo da caixa
toracica;

e Monitorizar ventilagdo através da auscultagdo pulmonar,
recorrendo ao estetoscopio, & monitorizagdo da saturagdo periférica
de oxigénio e aos exames complementares de dianostico;

e Executar técnica de posicionamento — relaxamento, em declbito
dorsal e semi-fowler;

e Executar técnicas respiratdrias — exercicios de expanséo toracica;
e Instruir e treinar o prestador de cuidados para assistir na
ventilagéo;

e Executar técnicas respiratérias - reeducagdo costal global,
seletiva, diafragmatica global, diafragmatica seletiva;

e Instruir sobre técnicas respiratorias- controlo e dissociacdo dos
tempos respiratorios com énfase na expiragao;

e Treinar técnicas respiratorias - controlo e dissociacdo dos tempos
respiratérios com énfase na expiracao;

e Instruir e treinar técnicas respiratorias - Ciclo ativo das técnicas
respiratdrias;

e Otimizar ingestao de liquidos;

o Assistir técnicas respiratdrias — exercicios de expansdo toracica;

e Instruir sobre técnicas de posicionamento — terapéutica de posigao
e correcdo postural;

e Elogiar aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados e

do utente.

Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019
ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCE) apresenta score 15.
A data de entrada, apresentava Escala de Borg modificada score 3,
mantendo-se até realizar 1UCE. Apds a cirurgia, a dispneia ficou
mais controlada, apresentando no momento da alta clinica Escala
de Borg modificada score 1.
A avaliago fisica presencia-se um padréo respiratorio superficial,
recorrendo aos musculos acessérios (diafragma);
« A Auscultacio sem a presenca de roncos;
* As saturagdes periféricas oscilam entre 0s 92 e 0s 98%;
* O Prestador de cuidados ndo tem conhecimentos para assistir em
momentos de dispneia;
O utente numa fase inicial ndo é capaz de ter controlo respiratorio,
com consciencializagdo dos tempos respiratérios, feitos ensinos ao
mesmo ao longo do internamento e ao prestador de cuidados, a
data da alta clinica, ambos melhoraram seus conhecimentos;
O prestador de cuidados esta sensibilizado para a necessidade e
importancia da ingesta de liquidos. O utente Ingere liquidos sem
dificuldade;
* Os exercicios de expansio toracica sdo realizados com apoio de
um bastdo existente no servico, que o utente segura com as suas
maos e posteriormente colaboramos de forma ativa assistida;
* Nas primeiras 24h pos-operatorio foi necessario recorrer a
Oxigenoterapia por 6culos nasais a 2l/min, tendo sido feito

desmame posteriormente sem intercorréncias.




Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

IntervencOes de Enfermagem

Avaliacéo

Mobilidade comprometida

relacionada com colocagédo

Que o0 utente mantenha a

integridade da pele e perfuséo

o Vigiar a perfusdo dos tecidos do membro tracionado (avaliar
pulso, coloragdo, temperatura e mobilidade dos dedos dos pés);

e Trocar dispositivo de imobilizagdo de 3 em 3 dias ou em SOS;

e Inspecionar o estado da pele;

e Massajar zonas de maior pressao 1x turno e em SOS;

e Posicionar em decUbitos permitidos, sempre que possivel, 2x

Data: de 6 a 12 de Outubro de 2019
A perfusdo dos tecidos do MIE esteve sempre mantida (pulso
pedioso forte e ritmico, pele ligeiramente palida mas quente, com
mobilidade mantida nos dedos do pé);
A tracdo cutanea foi trocada a 9 de Outubro, pele integra sem

alteracdes;

de trago cutinea devido & dos tecidos; turno e em SOS (decubito dorsal e semi-dorsal, quando tolerados Foi realizada alternancia de decubitos ao longo dos turnos, utente
) lo utente); com menor tolerdncia em semi-dorsal esquerdo (sob a fratura);
fratura da extremidade pe ’
superior do fémur esquerdo Que o utente preserve a | ,colocar cama em plano horizontal para realizar alternancia de Utente muito renitente aos exercicios isométricos do membro
mobilidade dos restantes it tracionado devido a dor causada, mas muito colaborante e
decubitos
membros. « Orientar e estimular o utente a fazer exercicios isométricos do participativa nas mobilizagBes/automobilizagdes dos restantes
membro tracionado e a automobilizar os membros livres; membros, que mantiveram a mobilidade descomprometida.
« Monitorizar a dor Utente nesse periodo de avaliagdo manteve Dor ESCALA
VISUAL ANALOGICA score 4, mas nos posicionamentos a dor
era score 9. Administrada analgesia prescrita com eficacia.
Diagnéstico de o . -
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo

Enfermagem




e Monitorizar a dor;

o Vigiar a dor;

o Assistir a identificar estratégias de alivio da dor;

¢ Assistir a utente a controlar a dor através do posicionamento
(decubito dorsal, semi-dorsal e semi-fowler);

e Executar técnica de posicionamento — relaxamento, em
declbito dorsal e semi-fowler;

e Instruir sobre técnicas respiratdrias- controlo e dissociagdo dos
tempos respiratdrios com énfase na expiragéo;

Data: de 6 a 12 de Outubro de 2019
Utente nesse periodo de avaliagdo manteve Dor ESCALA
VISUAL ANALOGICA score 4, mas nos posicionamentos a dor
era score 9.
Administrada analgesia prescrita com eficacia.
Realizados ensinos e treino das técnicas de posicionamento para
relaxamento, com eficacia, bem como das técnicas respiratdrias-
controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios com énfase na
expiragao.

Data: 13 a 16 de Outubro de 2019

Dor relacionada com a . - Lo .
fratura da  extremidade | Que a utente mantenha a dor e Treinar técnicas respiratorias - controlo e dissociacdo dos Utente nesse periodo de avaliagdo nas primeiras 40 de pas-
oroximal do semur | controlada tempos respiratérios com énfase na expiragao: operatorio apresentava Dor ESCALA VISUAL ANALOGICA
. . . score 5, mas nos posicionamentos e nas mobilizagdes ativas-
esquerdo ¢ Administrar analgesia prescrita.
assistidas e contragdes isométricas a dor era score 10.
Administrada analgesia prescrita com eficacia.
Realizados ensinos e treino das técnicas de posicionamento para
relaxamento, com eficacia, bem como das técnicas respiratorias-
controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios com énfase na
expiragao.
A data da alta clinica, apés ensinos e treinos a nivel respiratorio e
motor, a Dor ESCALA VISUAL ANALOGICA score 1 e nos
posicionamentos e nas mobilizagdes ativas-assistidas e contragdes
isométricas a dor era score 5.
Diagnostico de o . .
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Auto Cuidado: Higiene | Que a utente recupere a Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019




comprometido

autonomia do Auto Cuidado:

e Avaliar o autocuidado higiene;

Utente desde o dia da admisséo até as 48h pos-operatério (6 a 14

Higiene e Incentivar o autocuidado higiene; Outubro) apresentou dependéncia elevada no autocuidado higiene,
« Ensinar sobre o autocuidado higiene; indice de BARTHEL score 10/100, pouco participativa e muito
« Instruir sobre o autocuidado higiene; renitente face a dor sentida.
o Dar banho na cama. Posteriormente, até a data da alta clinica, mostrou-se mais recetiva
o Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a aos ensinos e treinos do autocuidado higiene, participando
reconstrucéo da autonomia do autocuidado higiene. ativamente na lavagem a parte superior do corpo, passando o seu
grau de dependéncia para moderado, indice de BARTHEL score
40/100.
Os banhos foram sempre realizados na cama.
O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
internamento sobre o autocuidado higiene.
Diagnéstico de o . -
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
e Avaliar o0 autocuidado vestuério; Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019
e Incentivar o autocuidado vestuario; Utente desde o dia da admissdo até as 48h pos-operatério (6 a 14
« Ensinar sobre o autocuidado vestuério (ensinar cuidados a ter | Outubro) apresentou dependéncia elevada no autocuidado
com os MI’s no vestir e despir); vestuario, pouco participativa e muito renitente face a dor sentida,
Que a utente recupere a | e Instruir sobre o autocuidado vestuério (treinar a vestir as cuecas | Indice de BARTHEL score 10/100.

Auto Cuidado: Vestuario
comprometido

autonomia do Auto Cuidado:

Vestuario

e calgas, comecando pela perna operada e posteriormente pela
perna sa e no despir, comecando pela perna sd e por ultimo a
perna operada);

o \Vestir a utente;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a

reconstrugdo da autonomia do autocuidado vestuério.

Posteriormente, até & data da alta clinica, mostrou-se mais recetiva
aos ensinos e treinos do autocuidado vestuario, participando no
vestir e despir, melhorando sua dependéncia para grau moderado,
score 40/100.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do

internamento sobre o autocuidado vestuario.

Diagnostico de

Objetivo

IntervencOes de Enfermagem

Avaliacéo




Enfermagem

Auto Cuidado: Uso do

sanitario comprometido

Que a utente

autonomia do Auto Cuidado:

recupere a

Uso do Sanitario

e Avaliar 0 autocuidado uso sanitario;

e Incentivar o autocuidado uso sanitario;

¢ Ensinar sobre o autocuidado uso do sanitario;

e Instruir sobre 0 autocuidado uso do sanitario;

e Identificar a necessidade de equipamento adaptativo para o
autocuidado uso sanitario (arrastadeira, fralda, cadeira sanitaria,
algalia);

e Ensinar sobre dispositivos para o autocuidado uso sanitario;

e Assistir no autocuidado uso sanitario;

o Otimizar fralda;

e Trocar fralda;

e Vigiar urina;

e Incentivar a ingestdo de liquidos;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a

reconstrucédo da autonomia do autocuidado uso sanitario.

Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019

Utente desde o dia da admissdo até as 48h pos-operatério (6 a 14
Outubro) apresentou dependéncia elevada no autocuidado uso
sanitario, indice de BARTHEL score 10/100. Foi algaliada no
momento de admissdo, por apresentar incontinéncia de urgéncia,
de modo a preservar o membro fraturado e respetiva tracdo
cutanea. Urina amarelada, ligeiramente turva, com bons débitos
urindrios. Padrdo intestinal mantido.

Posteriormente, até a data da alta clinica, foi desalgaliada e
mostrou-se mais recetiva aos ensinos e treinos do autocuidado uso
sanitario, pedindo a arrastadeira, mantendo a fralda colocada para
prevencdo, melhorando sua dependéncia para grau moderado,
score 40/100.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do

internamento sobre o autocuidado uso sanitario.

Diagndstico de

Enfermagem

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo

Auto Cuidado: Atividade

Que a utente recupere a

Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019




Fisica — Posicionar-se | capacidade para auto- | e Avaliar o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se; Utente desde o dia da admisséo até as 48h pds-operatorio (6 a 14
comprometido posicionar-se e Incentivar o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se; Outubro) apresentou dependéncia elevada no autocuidado
« Ensinar sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se | Atividade Fisica — Posicionar-se, Indice de BARTHEL score
(decﬂbitos possiveis’ acessorios de conforto e protegéo’ como 10/100, pouco participativa e muito renitente face a dor sentida,
almofadas e rolos); contrariando por vezes 0S movimentos executados para a
e Instruir sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se | alternancia dos decubitos.
(técnica do decdbito lateral sob o membro ndo operado, com a Posteriormente, até a data da alta clinica, mostrou-se mais recetiva
almofada entre os membros inferiores, dectbito dorsal com | @08 ensinos e treinos do autocuidado Atividade Fisica —
ligeira flexdo dos membros inferiores); Posicionar-se, a qual por vezes alternava ligeiramente a sua
e Posicionar: posicdo, passando o seu grau de dependéncia para moderado,
« Assistir no posicionar-se; indice de BARTHEL score 40/100.
o Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica — internamento sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-
Posicionar-se. S€.
Diagnostico de o B o
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Auto Cuidado: Atividade | Que a utente recupere a Data: de 6 a 16 de Outubro de 2019

Fisica —  Transferir-se

capacidade para auto-transferir-

o Avaliar o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se;

Utente desde o dia da admissdo até ao dia da cirurgia (6 a 12




comprometido relacionado

com a cirurgia ortopédica

Se

e Incentivar o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se;

e Ensinar sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se
(posigdo na cama, lado de saida e entrada na cama, sentar no
cadeirdo);

e Instruir sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se
(utente em decubito dorsal, mais a beira da cama do lado operado
com ligeira abdugdo coxofemoral, sentar utente a beira da cama,
colocando os dois pés no chdo, com flexdo do joelho e anca a 90°
e ndo ultrapassar esse angulo, cadeirdo encontra-se ao fundo da
cama, levantar com inclinacdo do tronco para a frente, com
impulso sobre o membro sdo, neste caso com apenas carga
parcial sobre 0 membro operado);

e Transferir;

¢ Validar conhecimentos e realizar refor¢o positivo.

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica —

Transferir-se.

Outubro) apresentou dependéncia elevada no autocuidado
Atividade Fisica — Transferir-se, indice de BARTHEL score
10/100, dado que efetuou levantes nem transferéncias para
cadeira/cadeirdo, devido a fratura e respetiva tracéo cuténea.
Posteriormente, e até a data da alta clinica, apés os ensinos e
treinos do autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se, realizou o
1° levante a 13 de Outubro sem intercorréncias, embora queixosa,
para o cadeirdo (Dor ESCALA VISUAL ANALOGICA score 10).
No momento da alta 16 outubro, mostrava-se mais participativa e
com as técnicas de transferéncia melhoradas, cumprindo a
indicacdo médica de carga parcial sobre o membro operado,
passando o seu grau de dependéncia para moderado, Indice de
BARTHEL score 40/100.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
internamento sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-

Se.

Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo

Auto Cuidado: Atividade

Controlar a dor;

Data: 14 de Outubro de 2019




Fisica — Andar com auxiliar
de marcha comprometido
relacionado com a dor pos-
cirurgia e impossibilidade
de realizar carga total sobre

0 membro operado

Promover a marcha.

Monitorizar a dor, através da ESCALA VISUAL ANALOGICA
da DOR;

Promover a administracéo da terapéutica para o controlo da dor;
Realizar uma avaliacdo abrangente da dor (duragdo, local,
gravidade, frequéncia);

Oferecer medidas de conforto (mudanca de posi¢do; uso de
calor/frio);

e Administrar analgésicos conforme prescricdo médica, avaliar a
resposta da medicagdo ao alivio;

e Avaliar 0 andar com auxiliar de marcha (andarilho);

e Instruir no andar com auxiliar de marcha (andarilho) — apds
estar em pé, utente desloca andarilho para a frente, d4 um passo
com o membro operado e sem efetuar carga, segue 0 passo com o
membro sdo, sem ultrapassar a base do auxiliar de marcha;

o Adequar a altura do andarilho;

e Calcar chinelos/sapatos fechados e com sola de borracha;

e Treinar no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

o Assistir no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

e Incentivar no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

¢ Validar conhecimentos e realizar reforgo positivo;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica —

Andar com auxiliar de marcha

Utente ainda muito queixosa, ESCALA VISUAL ANALOGICA
da DOR score 9 as mobilizagBes e transferéncias. Administrada
analgesia prescrita de forma antecipada as mobilizages,
transferéncias e treino de marcha com andarilho, com efeito.

Utente colaborante, mas com muita dificuldade em gerir os
movimentos devido a impossibilidade de realizar carga total no

membro operado, limitando o treino de marcha a cama-cadeirdo.

Data: 16 de Outubro de 2019
Utente com evolugdo ligeira, estando mais associada & melhoria da
dor (ESCALA VISUAL ANALOGICA da DOR score 5 nas
mobilizagdes, transferéncias e treino de marcha).
Embora mais segura e com evolugdo, manteve comprometimento
da marcha no momento da alta.
O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
internamento sobre o autocuidado Atividade Fisica — Andar com
auxiliar de marcha (andarilho), e a pedido do mesmo a utente foi
referenciada para uma Unidade de Médica Duragdo e Reabilitagdo
da RNCCI.

Diagnostico de

Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Movimento Muscular | Que a utente recupere o Data: 13 de Outubro de 2019
comprometido relacionado | movimento muscular do | e Avaliar o movimento articular, segundo Escala ASHWORTH; O movimento articular foi testado com base na escala de




com a imobilidade do
membro  operado  pré-
cirurgia e dor causada pelas

mobilizacdes

membro operado

¢ Avaliar a forca muscular através da escala Medical Research
Council (MRC);.

e Executar mobilizagdes musculoarticulares passivas (dorso-
flexdo tibio-tarsica, abducdo-aducdo ndo ultrapassando a linha
média do corpo, flexdo-extensdo);

e Executar mobilizagbes musculoarticulares ativas assistidas
(dorso-flex&o tibio-tarsica, abdugdo-aducdo ndo ultrapassando a
linha média do corpo, flexdo-extenséo);

e Incentivar exercicios musculares (contracdes isométricas dos
gliteos e quadricipites);

« Sdo realizados exercicios ativos assistidos e passivos dos
membros superiores e inferiores 1x por dia, pelo menos;

e Avaliar, instruir e treinar a capacidade do prestador de

cuidados para promovar o movimento muscular da utente.

ASWORTH, respeitando a tolerancia do utente e com precaucdes,
nomeadamente ndo efetuar flexdo acima dos 90°, rotagdo externa
ou adugdo (para além da linha média) e, sobretudo, néo efetuar
estes movimentos em combinag&o e a hiperextensdo da anca.
Realizados testes de avaliacdo segundo a escala de ASWORTH, a
qual determina a avaliagcdo 3 (na escala 0 — 4), o que significa que
o utente apresenta “um consideravel aumento do téonus muscular,
mas a movimentacdo passiva € efetuada com dificuldade” no
membro operado. Restantes membros com ténus normal, score 0.
Apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau 4 (0-
5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito e
grau 0 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).

Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas
capacidades nas mobiliza¢cbes musculoarticulares ativas-assistidas

e nas contragdes isométricas dos gllteos e quadricipites.

Data: 16 de Outubro de 2019

Utente mostrou evolugdo relativamente & diminuicdo do
compromisso do movimento muscular. A data da alta, segundo a
escala de ASWORTH, determina a avaliagdo 1 (na escala 0 —4), o
que significa que o utente apresenta “um leve aumento do ténus
muscular com minima resisténcia no fim do movimento” no
membro operado. Restantes membros com tdnus normal, score 0.
Apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau 5 (0-
5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito e
grau 2 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos e utiliza a técnica
na realizagdo de exercicios ativos assistidos e passivos dos

segmentos articulares e contragdes isométricas.




Diagnostico de

Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Data: 13 de Outubro de 2019
Realizada a avaliagcdo do equilibrio segundo a escala de BERG,
Auvaliar o equilibrio corporal: o equilibrio dindmico sentado, o | consegue ter equilibrio sentada, estatico e dindmico, mas sem
equilibrio estatico sentado, o equilibrio dindmico em pé, o | equilibrio em pé, nem estatico nem dinamico.
o equilibrio estatico em pé, adota posicBes viciosas, apresenta
o Promover o equilibrio corporal; ) o )
Equilibrio Corporal deformidades da coluna, suporta o proprio peso em diferentes Data: 16 de Outubro de 2019
] Que a utente recupere o0 L L
comprometido b | posicOes — escala de Berg ; Utente com evolugdo ligeira, segundo a escala de BERG consegue
equilibrio corporal. o o ) o o . . o )
o Assistir a pessoa a promover o equilibrio através da técnica de | ter equilibrio sentada, estatico e dindmico, e equilibrio em pé, mas
posicionamento; apenas estatico, ndo dinamico.
e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a | Prestador de cuidados adquiriu conhecimentos para a promogéo e
promocao e recuperacio do equilibrio da utente. recuperagao do equilibrio da utente.
Diagnostico de o B o
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo

Enfermagem

Ferida cirdrgica na face

externa da coxa esquerda

Promover a cicatrizagdo da

ferida cirdrgica.

e Avaliar a ferida cirdrgica (odor, calor, rubor, edema, serosidade
e hematoma);

e Executar tratamento a ferida cirGrgica (1° penso realizado as
48h pdés-operatdrio e seguintes de 2/2dias, com técnica assética,
feita limpeza com soro fisioldgico e colocado penso
impermeavel);

¢ Reforgar o penso da ferida em SOS;

o Aplicar gelo.

Data: 14 de Outubro de 2019
Ferida cirtrgica de agrafos, sem odor, calor, serosidade ou
hematoma, apresentando ligeiro rubor no terco superior e edema
em toda a sua extenséo.

Colocado gelo.

Data: 16 de Outubro de 2019
Ferida cirlrgica de agrafos, sem sinais inflamatdrios e com edema
reduzido.
Teve alta clinica com indicagéo para realizagdo do penso cirdrgico
a 21 outubro na consulta externa do CHO.




Diagnostico de

Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Data: 6 de Outubro de 2019

e Avaliar a forca muscular através da escala Medical Research | Apresenta for¢a muscular com base na escala MRC de grau 4 (0-
Council (MRC); 5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito e
o Avaliar risco de Quedas através da escala de Morse; grau 0 (0-5) do membro inferior esquerdo (fraturado).
eEstimular a forca muscular dos membros superiores e | Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas
inferiores, através de exercicios isoténicos dos membros | capacidades nas mobilizagGes musculoarticulares ativas-assistidas.
superiores e inferiores e isométricos dos membros inferiores; Apresenta elevado risco de quedas da escala de Morse score 75.
« Controlo da dor: Administrada analgesia prescrita.
e Encorajar e elogiar os ganhos e estimular / trabalhar a
autonomia e autoconfianca; Data: 13 de Outubro de 2019

Risco de quedas, o Sensibilizar o cuidador para fatores causadores de possiveis No pds-operatério imediato mantém forca muscular com base na

relacionado com a dor,
inseguranca e medo e
diminuicéo da  forca

muscular e equilibrio

Promover o equilibrio corporal,

forca  muscular e  ténus

muscular para uma marcha
adequada, de forma a prevenir

possiveis quedas.

quedas (barreiras arquiteténicas no domicilio, interior e exterior)

e eventuais estratégias para minimizar o risco.

escala MRC de grau 4 (0- 5) a nivel dos membros superiores e
membro inferior direito e grau 0 (0-5) do membro inferior
esquerdo (operado).

Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas
capacidades nas mobilizagBes musculoarticulares ativas-assistidas.
Apresenta elevado risco de quedas da escala de Morse score 95.

Administrada analgesia prescrita.

Data: 16 de Outubro de 2019
Utente apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau
5 (0- 5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito
e grau 2 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).
Utente mantém colaboracdo nas mobilizagdes musculoarticulares
ativas-assistidas dos quatro membros e nas contracdes isométricas

dos gluteos e quadricipites.




Mantém elevado risco de queda na escla de Morse, score 95.

O prestador de cuidados tomou consciéncia e conhecimentos sobre
as barreiras arquitetonicas no domicilio, promotoras de quedas,
como escadas, tapetes, moveis). Instruido sobre técnicas de
transferéncia (cama-cadeirdo/cadeirdo-cama; entrada e saida do

carro e marcha com andarilho).

Diagnostico de

Enfermagem Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
e Realizar posicionamentos frequentes, com alivio das zonas de Data: 6 de Outubro de 2019
pressdo, para prevencgdo de Ulcera de presséo; Utente apresenta pele integra, mas palida, mucosas descoradas.
Capacit Utent * Avaliar tecido cutaneo e mucosas; Apresenta alto risco de UPP na escala de Braden score 10 (10/24).
atiz::)zirliza(: o enl:ito ae S: e Avaliar o risco de UPP através da escala de Braden; Realizada alternancia de declbitos, massajadas preeminéncias
iniciar  levante, o  mais | * Massajar e hidratar as proeminéncias dsseas; osseas.
Risco de Ulcera por | precocemente possivel « Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular ativo EX?CLftadas diariamente mob.ilizagées muscul~0articulares ativas-
Pressiio (UPP) por assistido e passivo. assistidas dos membros superiores e membro s&o.
incapacidade  de  auto- | Avaliar, Instruir e Treinar o | ® Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados sobre: os

posicionamento

Cuidador a adotar estratégias
para prevenir 0
desenvolvimento de Ulcera de

presséo.

posicionamentos frequentes em alternancia de decubitos, para
prevengdo de Ulcera de pressdo; o tecido cutaneo e mucosas; a
capacidade de executar técnica de massagem; a capacidade de
executar técnica de exercicio muscular e articular ativo assistido

e passivo.

Data: 13 de Outubro de 2019

Utente apresenta pele integra, com pele e mucosas coradas e
hidratadas..

Apresenta ainda alto risco de UPP na escala de Braden score 12
(12/24).

Realizada alternancia de decubitos, massajadas preeminéncias
0Osseas.

Executadas diariamente mobilizagBes musculoarticulares ativas-




assistidas dos membros superiores e inferiores.

Iniciou levante para o cadeirdo.

Realizados ensinos ao cuidador sobre os cuidados com a pele,
reforgo hidrico, alternancia de decubitos na cama, importancia de
levantes diarios e transferéncias para cadeira ou cadeirdo e sobre
as mobilizagbes musculoarticulares ativas-passivas dos quatro

membros.

Data: 16 de Outubro de 2019

Utente apresenta score 15 (15/24) na escala de Braden, risco
moderado.

Continuacdo da realizacdo de mobilizagBes musculoarticulares
ativas-assistidas dos membros superiores e inferiores, levantes e
transferéncias.

Validados ensinos ao cuidador e respetivo treino dos mesmos.

Diagnostico de

Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
e Planear a vinda do prestador de cuidados ao servigo para Data: 13a 16 de Outubro de 2019
participar nos cuidados e ensinos; Prestador de cuidados presente ao longo do internamento da utente
Que o0 Prestador de Cuidados ] ) ) ] ] . L . .
Papel de Prestador de e Ensinar, instruir e treinar o utente/prestador de cuidados | (marido), mostrou-se participativo e interessado nos ensinos,

Cuidados face ao regresso
para o domicilio — transi¢do

de cuidados

aquira conhecimentos e
estratégias adaptativas para a
continuidade segura e eficaz

dos cuidados a utente.

relativamente aos autocuidados;

e Ensinar o prestador de cuidados sobre a prevencéo e controlo da
dor, das UPP e quedas;

e Ensinar, instruir e treinar o prestador de cuidados sobre o
equilibrio corporal e movimento musculoarticular (mobilizagdes
ativas-assistidas e contragdes isométricas gliteos e quadricipites);

instrucdes e treinos prestados, adquirindo conhecimento dos
mesmos. Validados no momento da alta hospitalar.

Apesar da sua colaboracdo e dedicacdo, como ja se encontra
debilitado fisicamente, o mesmo foi orientado para reunido com
assistente social, os quais agilizaram a ajuda do apoio domiciliario
com as ajudantes da IPSS da zona de residéncia e a utente foi




e Ensinar o prestador de cuidados sobre a gestdo do regime
medicamentoso;

e Ensinar o prestador de cuidados sobre a alimentagao;

e Avaliar o grau de disponibilidade do prestador de cuidados e
sua capacidade e agilizar contacto com assistente social
hospitalar para eventuais pedidos de recursos na comunidade;

e Facultar folheto informativo para a alta.

referenciada para uma Unidade de Média Duracédo e Reabilitacdo
da RNCCI, aguardando vaga no domicilio.
Teve alta hospitalar a 16 de outubro, com transporte de

ambulancia para o domicilio.
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Anexo A

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCE)
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1
Ocular Nao abre os
olhos
Verbal Emudecido
Motor N&o se
movimenta

» Pontuacéo total: de 3 a 15

Abre os olhos
em resposta a
estimulo de dor
Emite sons
incompreensivei
S

Extenséo a
estimulos
dolorosos

Abre os olhos
em resposta a
um chamado
Pronuncia
palavras
inapropriadas
Flexao anormal
a estimulos
dolorosos

Abre os olhos
espontaneamen
te

Confuso,
desorientado

Flexao / Reflexo
de retirada a
estimulos
dolorosos

3 = Coma profundo; (85% de probabilidade de morte; estado vegetativo)

4 = Coma profundo;
7 = Coma intermediario;
11 = Coma superficial;

15 = Normalidade.
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N/A

Orientado,
conversa
normalmente
Localiza
estimulos
dolorosos

N/A

N/A

Obedece a
comandos



» Classificacdo do Trauma cranioencefalico (ATLS, 2005)
3-8 = grave; (necessidade de intubacéo imediata)
9-13 = moderado;

14-15 = leve.
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Anexo B

INDICE DE BARTHEL
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INDICE DE BARTHEL

ACTIVIDADES

CONTROLO DO INTESTINO

0 = Incontinente

5 = Ocasionalmente incontinente /
necessita de ajuda para coloca
supositorio

10 = Continente

CONTROLO DA BEXIGA

0 = Incontinente / Algaliado / Incapaz
de urinar sem ajuda

5 = Ocasionalmente incontinente

10 = Continente

HIGIENE PESSOAL

0 = Necessita de ajuda nos cuidados
pessoais

5 = Independente para lavar a cara

/barbear/ pentear/ lavar os dentes

USAR A SANITA

0 = Dependente

5 = Necessita de alguma ajuda, mas
pode fazer alguma coisa sozinho

10 = Independente (Vestir/Limpar)

ALIMENTAR-SE
0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar
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alimentos, espalhar manteiga, etc., e
necessita de adaptacédo da dieta.

10 = Independente

TRANSFERENCIA

0 = Incapaz de se manter sentado

5 = Necessita de ajuda (fisica) de 1 ou
2 pessoas; pode sentar-se

10 = Necessita de alguma ajuda (fisica
ou verbal)

15 = Independente (em todas as fases)

CAMINHAR NUMA SUPERFICIE
NIVELADA

0 = Imdvel ou mobiliza-se >

5 = Independente numa cadeira de
rodas > 50 m

10 = Caminha com ajuda (verbal ou
fisica) de uma pessoa > 50 m

15 = Independente (mas pode utilizar
qualquer ajuda por ex.: bengala) > 50m

VESTIR-SE E DESPIR-SE

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas pode fazer
metade das coisas sem ajuda

10 = Independente

SUBIR E DESCER ESCADAS

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal/Fisica)
10 = Independente
TOMAR BANHO
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0 = Dependente
5 = Independente (na banheira ou no

chuveiro); ndo necessita de ajuda

Interpretacdo dos resultados:
100 pontos: totalmente independente;

99 a 76 pontos: dependéncia leve;
75 a 51 pontos - dependéncia

50 a 26 pontos — dependéncia severa

25 e menos pontos — dependéncia total
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ANEXO C

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
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Medida de Independéncia Funcional

NIVEL:

7 Independéncia completa (seguro e em tempo satisfatorio)
6 Independéncia modificada (recursos auxiliares)
Dependéncia Parcial

5 Supervisdo

4 Minima assisténcia (75%)

3 Moderada assisténcia (50%)

Dependente

2 Maxima assisténcia (25%)

1 Total assisténcia (0%)
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CATEGORIAS

PRE PO
CUIDADOS PESSOAIS
Alimentacio
Auto cuidado
Banhar-se

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior

Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
Controle vesical

Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS

Cama / cadeira / cadeira de rodas

Banheiro

Banho chuveiro / banheira

LOCOMOGCAO

Andar / cadeira de rodas

Escadas

COMUNICACAD
Compreensaoc

Expressao

COGNITIVO SOCIAL
Interagdo social

Resolver problemas

Memdaria

TOTAL
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ANEXO D

ESCALA VISUAL ANALOGICA
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ESCALA VISUAL ANALOGICA — DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

AVALIANDO A DOR DO SEU PACIENTE

ADULTO @dicas.do.profe

= Escala Visual Numérica S

possibilidade de aplicacdo verbal

auséncia DOR DOR
de DOR moderada maxima
) D § T
o i1 {2 {3 ia4ai 5 {6 i7i8:i9.i10
LEVE \ MODERADA | INTENSA

4 Avaliador interpreta a intensidade de acordo com a cor 4

Paciente relata DOR em relacdo a cor

Escala Visual Analégica
(EVA)
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ANEXO E

ESCALA DE BERG
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ESCALA DE BERG

INSTRUCOES GERAIS (pontuacdo de 0 a 4)

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

* (4) Capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente;

* (3) Capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos;

* (2) Capaz de permanecer em pé usando as maos apds varias tentativas;

* (1) Necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar;

* (0) Necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé.

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
* (4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos;

* (3) Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao;

* (2) Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte;

* (1) Necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte;

* (0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagdao maxima na situagao sentado sem suporte. Siga diretamente para o item 4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO
OU SOBRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.
* (4) Capaz de sentar com seguranga por 2 minutos;
* (3) Capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséo;
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* (2) Capaz de sentar durante 30 segundos;
* (1) Capaz de sentar durante 10 segundos;

* (0) Incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

* (4) Senta com seguranga com 0 minimo uso das méaos;

* (3) Controla descida utilizando as méos;

* (2) Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida;
* (1) Senta independentemente mas apresenta descida descontrolada;

* (0) Necessita de ajuda para sentar.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para
outra sem descanso de bragos (ou uma cama).

* (4) Capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos;

* (3) Capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente;

* (2) Capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao;

* (1) Necessidade de assisténcia de uma pessoa;

* (0) Necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranga.

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

* (4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos;

* (3) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao;
¢ (2) Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos;

* (1) Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé;

¢ (0) Necessidade de ajuda para evitar queda.
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7. EM PE SEM SUPORTE COM 0OS PES JUNTOS
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

¢ (4) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca

por 1 minuto;

e (3) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca

por 1 minuto, com supervisao;

* (2) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por

30 segundos;

® (1) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15

segundos com os pés juntos;

e (0) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15

segundos.

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancar a maior distancia possivel. (o0 examinador coloca uma régua no final dos dedos
guando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto
executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
enguanto o sujeito esta na maxima inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao

sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para evitar rota¢do do tronco.)
* (4) Capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas);

* (3) Capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas);

e (2) Capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas);

® (1) Capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao;

* (0) Perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo.
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9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés
* (4) Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca;

¢ (3) Capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao;

® (2) Incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e

manter o equilibrio de maneira independente;
¢ (1) Incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta;

¢ (0) Incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocd-lo atras do sujeito para encoraja-lo

a realizar o giro.
* (4) Olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada;

® (3) Olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor

mudanca de peso;
¢ (2) Apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio;
* (1) Necessita de supervisado ao virar;

¢ (0) Necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo

na outra direcdo
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* (4) Capaz de virar 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos;

e (3) Capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou

menos;
® (2) Capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente;
¢ (1) Necessita de supervisao ou orientacao verbal;

* (0) Necessita de assisténcia enquanto vira.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E
SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada

pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

¢ (4) Capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em

20 segundos;

® (3) Capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20

segundos;
¢ (2) Capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao;
* (1) Capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia;

* (0) Necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar.

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do
outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um

passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de
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seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderd exceder o
comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posicdo

normal de passo do sujeito).
¢ (4) Capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos;

e (3) Capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30

segundos;
* (2) Capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos;
* (1) Necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos;

¢ (0) Perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé.

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

¢ (4) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos;
* (3) Capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos;

* (2) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais;

¢ (1) Tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente;

¢ (0) Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.

PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)
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ANEXO F

ESCALA DE LOWER
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ESCALA DE LOWER

For¢ca Muscular segundo a Escala de Lower

Cabeca €

Pescoco

Flex@o

Extensao

Flexao lateral esquerda

Flexdo lateral direita

Rotacao
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo umeral | Flexdo

Extenséo

Aducao

Abducao

Rotacao Interna

Rotacao Externa

Cotovelo Flexao
Extenséo

Antebraco Pronacao
Supinagao

Punho Flexao plantar
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Dorsi flexao

Desvio cubital

Desvio Radial

Circundacéo

Dedos

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducéao

Circundacao

Oponéncia do Polgar

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo femoral

Flexdo

Extensao

Aducéo

Abducao

Rotacao Interna

Rotacao Externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexdo plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducéao
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A escala de for¢a muscular gradua os niveis de forca entre 0 (sem contragdo muscular
palpavel ou visivel), 1 (contracdo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro), 2
(movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular), 3
(movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular, mas ndao
vence resisténcia), 4 (movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade) e 5 (forca normal). Esta graduacédo faz-se em relagado

ao maximo esperado para aquele musculo, através de resisténcia a mobilizacdo ativa.
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ANEXO G

ESCALA DE ASHWORTH
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ESCALA DE ASHWORTH

Escala de Ashworth Modificada***

» Grau X Descrigcao:
— 0 Ténus normal

— 1 Leve aumento do ténus muscular com minima
resisténcia no fim do movimento

- 1+ Leve aumento do tdnus muscular com_minima
resisténcia em menos da metade do movimento

— 2 Aumento mais marcado do ténus muscular na
maior parte do movimento, mas a mobilizagao
passiva é efetuada com facilidade

— 3 Consideravel aumento do ténus muscular, mas a
movimentacao passiva é efetuada com dificuldade

— 4 Segmento afetado rigido em flexao ou extensao
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ANEXO H

ESCALA DE MORSE
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ESCALA DE MORSE

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

ltens da versdo portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgencia ou nos Olimos rts meses
i 0
Sim 15
2, Diagndstioo]s) secumdinols)
i ]
Sim 15
3. Ajurla pary caminhar
Nenhuma/mjuda de enfermeimoacamadoycadeira de modas 1]
Muletas/cunackianas Dengalaandarilho 15
Apoia-se no mobilino para andar b1
4. Terapia intravenaos
Mo ]
Sim 0
5. Postura no andar e na ransferéneia
Normal/Scamardo/imavel ]
Debilivade 10
Dependente de ajurdla 0
f. Estarbo mental
Consciente das sus capacidades ]
Esrpuece-se das suas imitacies 15
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ANEXO |

ESCALA DE BRADEN
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ESCALA DE BRADEN

Pemepgao 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial

Nao reage a estimulos doloroses Reage unicamente a estmules dolorosos, Obedece a instrucies verbais, mas nem Obedece a instrugSes verbais,
Capacidade de {n3c geme, n3o se ratrai nem se M3o consegue comunicar o desconforto, sempre consegue comunicar o desconforto MNio apresenta défice sensorial
reaccic agarra a nada) devido a um nivel excepto através de gemidos ou inquistacdo, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar 2 capacidade
significativa ao reduzido de consciéncia ou a posicao, de sentir ou exprimir dor ou
desconforto sadacio, ou desconforto.

ou
ou tem uma limitac3o sensorial que the reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforts em tem alguma limitac3o sensorial que he

capacidade limitada de sentir a dor ~ mais de metade do copo. reduz a capaddade de sentir dor ou

na maior parte do seu corpo. desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade l..' P‘e_le constantemente 2, Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente hamida: 4, Pele raramente himida:

himida:
Mivel de exposicao A pele esta frequentements, mas nem A pele esta por vezes himida, exigindo uma A pele esta geralmente seca; os
dapele a A pele mantém-se sempre himida sempre, himida, Os lengdis ¥m de ser muda adicional de lencdis aproximadamente  lengdis 56 t8m de ser mudades
humidade devido a sudorese, urina, etc. E mudados pelo menos uma vez por turno. uma vez por dia. nos intervalos habituais.

detectada humidade sempre que o
doente € deslocado ou virado,

Actividade
RNivel de actividade
fisica

1. Acamado:

O doente esta confinado 3 cama,

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente imitada
ou inexistente. N3o pode fazer carga 2fou
tem de ser ajudado & santar-se na cadeira
narmal ou de rodas,

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos tumos.
deitado ou sentada.

4. Anda frequentementa:

Anda fora do quarto pelo menaos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que esta acordado,

Mobilidade
Capacidade de

alterar e controlar
a posicao do corpo

1. Completamente imobilizado:

Mao faz qualquer movimento com
o corpo ou extremidades sem
ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalments muda ligeirament= a
posicao do corpo ou das extremidades, mas
na & capaz de fazer mudancas fraquentes
ou significativas sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragdes de
posicao do corpo e das extremidades sam
ajuda.

4, Nenhuma limitaggo:

Faz grandes ou frequentes
alteragfes de posicao do corpo
sam ajuda.

Nutrlgéo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4. Excelenta:
Alimentacio Murnica come uma refeigdo Raraments come uma refeicio completa & Come miais de metade da maior parte das Cofme a maior parte das
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cercade 1/2 da refeictes, Faz quatro refeigies diarias de refeicies ma integra. Nunca
de 1/3 da comida que lhe & comida que lhe é oferecida. A ingestio de proteinas (came, peixe, lactidnios). Por recusa uma refeigdo. Faz
oferecida. Come diariamente duas proteinas consiste unicaments em trés vezes recusa uma refeigdo, mas toma geralments um total de quatro
refeicdies, ou menos, de proteinas refeicies diarias de came ou lacticinios. geralmente um suplemento caso the saja ou mais refeigdes (came, peive,
{carme ou lacticnios). Ocasionalments toma um suplemento aoferecido, lactidnios). Come ocasional-
dietético mente entre as refeigies, Nao
Ingere poucos iquidos. Nio toma au requer suplementos.
um suplemento dietetico liquido au
& alimentado per sonda cu num regime de
au recebe menos do que a quantidade ideal de nutricio parentérica total satisfazendo
lFquidos ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
esta em jejum efou a dieta iquida necessidades nutricionais.
ou a soros durante mais de dnco
dias.
Friccﬁo e 1. Problemas: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
fcrﬁiﬂs de Requer uma ajuda moderada a Maovimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e
deslizament — maxima para s2 movimentar. 3 requer uma ajuda minima. E provavel que, tem forca muscular suficiente para s=
impossivel levantar o doents durante uma movimentacao, a pele deslize levantar completamente durante uma
o completaments sem deslizar contra de alguma forma contra os lengois, cadeira, mudanca de posicao,
os lengdis. Descai fraquentements apoios ou outros dispositivos. A maior parte
na cama ou cadeira, exigindo um do tzmpe, mantém uma posigao Mantém uma comecta posicdo na cama ou
reposicicnamento constante com relativamente boa na cama ou na cadeira, cadeira.
ajuda maxima. Espasticidade, mas ocasionalmente descai,
contraturas ou agitac3o leva a
friccao quase constante,
Mota: Quanto mais baixa for a ponftuagdo, maior serd o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressao. Pontuacdo total
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ANEXO J

ESCALA DE BORG MODIFICADA (AVALIAGCAO DA DISPNEIA)
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Escala de Borg modificada (avaliacao da dispneia)

Escala de Borg Modificada

Nenhuma

Muito, muito, leve
Muito leve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito forte

Muito, muito, forte
Maxima

SO~ NN =D
()]

[o—
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ANEXO K

ENSINOS PRE E POS-OPERATORIOS

72



ENSINOS PRE E POS-OPERATORIOS A FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL
DO FEMUR

(Maxey L., Magnusson, J., 2003; Cunha, 2008; Cruz, Oliveira & Concei¢do, 2009;
Morais, 2010; Silva 2011; Menoita & Cordeiro, 2012; Gomes, 2013; Bettencourt, Afonso e
Goncgalves, 2014; Jacinto, 2014; Violante, 2014)

EXERCICIOS DE REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

e Instruir e treinar sobre técnicas respiratdrias: controlo e dissociacdo dos tempos

respiratdrios com enfase na expiracdo
e Exercicios abdomino-diafragmaticos

¢ Incentivar e treinar a tosse

EXERCICIOS ISOMETRICOS
e ContracOes isométricas abdominais
» Contracoes isométricas dos gluteos

» ContragOes isométricas do quadricipete e isquiotibiais

EXERCICIOS ISOTONICOS

e Mobilizagdes passivas / ativas / ativas assistidas / ativas resistidas de todos os
segmentos articulares (3 séries de exercicios / 10 repeticoes 1 a 2 vezes por dia (conforme
tolerancia do utente), de forma a evitar / diminuir o risco de edemas e tromboses

venosas profundas e a ativar a forca muscular, a sensibilidade distal e o retorno venoso:

o Dorsiflexdo / flexdo plantar da tibio-tarsica
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o Flexdo / extensdo da coxo-femural com e sem flexdo do joelho, mas ndo

ultrapassando os 902
o MobilizagGes ativas livres / resistidas do membro sdo

o Abducdo / aduc¢do do membro operado até a linha média e voltar a posicdo

inicial
o Extensdao lombo-pélvica

o Fortalecimento do quadricipete com auxilio do rolo.

Neste caso em particular trata-se da via de abordagem POSTERO-LATERAL, onde é
realizada uma incisdo na face lateral-externa proximal, hd comprometimento dos
musculos abdutores (pequeno e médio gluteo, tensor da fascia lata, costureiro, piriforme,
obturador interno e externo) e rotadores externos (piriforme, obturador interno e
externo, quadrado femoral, costureiro, bicipite femoral, pectineo, reto interno), pelo que
serdo contra-indicados os movimentos de rotacdo interna, flexdo acima de 902 e aducao
da anca além da linha média. A abordagem posterior preserva o gliteo médio e o

minimo, bem como o vasto interno, o que facilita a recuperacdo funcional.

O que deve fazer:

0 Fazer marcha com canadeanas durante 3 meses

o Iniciar carga progressiva a partir do 1 més (10% do peso corporal por semana)

0 A partir do 3° més deve fazer marcha sem canadianas

0 Dormir com uma almofada entre as pernas durante pelo menos 10 meses

o Evitar pisos acidentados

o Evitar andar de bicicleta

0 Tomar banho de duche em substituicdo da banheira

0 Todos os exercicios ensinados e treinados durante o internamento devem

continuar pelo menos até ao 6° més

O que nédo deve fazer:
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0 Né&o deve cruzar as pernas

0 Ndo deve fazer carga sobre 0 membro operado durante o 1° més

0 Ndo deve carregar pesos

0 Ndo deve fazer mais de 90° de flexdo no membro na anca operada

0 Ndo deve sentar-se em cadeiras ou sanitas baixas

0 Ndo deve dobrar o corpo sobre as pernas a partir da posiccao de sentado

0 Nad deve fazer rotacdes bruscas

0 Nao deve aumentar de peso

o Inclinar-se em demasia para a frente para se calgar, deve pedir ajudar ou adquirir
produtos que permitem realizar esta operacao sem risco

0 Néo dobrar o membro operado a mais de 90°

0 Ndo apanhar objetos do chao, inclinando-se para a frente

0 Nao permanecer longos periodos de pé

o Evitar principalmente nas primeiras 6 semanas tarefas para as quais o utente tem

de ser vergar.

POSICIONAMENTO NO LEITO

o Posicionar o utente em decubito dorsal com uma almofada triangular entre as

pernas, de forma a prevenir a rotagao interna e a adugao

Fig.1 — Utente corretamente posicionado em Decubito Dorsal
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o Posicionar o utente em decubito semi-dorsal lado sdo, com uma almofada entre

as pernas, para apoiar o membro operado, de forma a prevenir a rotagdo interna e a

aducao

Fig. 2 - A)utente incorretamente posicionado em Decubito Lateral; B) Utente
corretamente posicionado em Decubito Lateral

0 Promover ensino ao utente sobre a mobilizacdo no leito, utilizando o suporte

existente por cima da cama e o apoio do calcanhar da perna sa, para alivio da pressdo da
regido sagrada, de forma a evitar ulceras de pressao

MOBILIZAGCOES (LEVANTAR, DEITAR, SENTAR)

Levantar

12 Levante

Sempre que possivel o levante deve ser realizado pelo lado do membro operado,

uma vez que permite que a maior parte da forca seja efectuada pelo membro nao

operado (rodar e levantar ligeiramente as nadegas)

Avaliacdo de sinais vitais de antes do levante e na posicdo de sentado e apds

levante

Assumir uma posicdo de sentado na cama a 452 (mantendo sempre o membro

operado em extensdo, mantendo um angulo superior a 902)
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Rodar na cama de forma a colocar os pés no chdao, mantendo o alinhamento dos

membros e abdu¢dao dos mesmos

Colocar as mdos na cama, e com a forca dos membros superiores mais o membro

inferior ndo operado por-se de pé

Ja em pé e em equilibrio deve apoiar-se no seu auxiliar de marcha

Nota: o primeiro levante deve ser progressivo e devemos ter em conta os valores

tensionais do doente.

Fig 5 — Levante

o Deitar
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Movimento de deitar

Correspondem aos movimentos inversos relativamente ao levante

o Sentar

Sentar

Colocar-se em frente da cadeira de forma a que a regido popliteia fique encostada

a borda dianteira do acento da cadeira
Agarrar os bracos da cadeira (um de cada vez)
Deslizar o membro operado para a frente de forma a fazer uma ligeira extensao
Baixar-se até ficar sentada, apoiando os antebracos na cadeira

Deslizar para traz até ficar confortavel

Fig 8 — Sentar-se em cadeira com bragos
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SUBIR E DESCER ESCADAS

Os auxiliares de marcha (usar andarilho e posteriormente canadianas) devem
estar bem ajustados as caracteristicas do doente. Pois evita que o doente ande

demasiado vergado ou excessivamente direito o que dificultaria a marcha
o Subir escadas
O membro ndo operado é o primeiro a avangar
Em seguida avanga o membro operado

E por fim avancam as canadianas (se houver corrimdo, deve sempre que possivel

apoiar-se nele)

o Descer escadas

As canadianas sdo as primeiras a avancar
Em seguida a o membro operado

E por fim avanga o membro nao operado

Rodar sobre o membro sdo

Fig 7 - A, B) Subir escadas; C) descer escadas
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Fig. 6 —Marcha com canadianas

TRANSFERENCIAS (CAMA / CADEIRA / SANITARIO / CARRO)

o Uso da sanita

Esta ndo pode ser baixa, se for tem de se recorrer a um alteador, ou seja, depois
de sentado, os angulos entre o tronco e as coxas e entre as coxas € as pernas nunca
devera ser inferior a 902) devera adotar um procedimento semelhante ao sentar-se na
cadeira. Deverd haver dispositivos fixos ou moveis onde o doente se possa agarra e/ou

apoiar-se de forma evitar quedas e facilitando os movimentos de sentar e levantar.

Fig 9 — uso correto da sanita
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CUIDADOS DE HIGIENE

O Utente devera sempre que possivel escolher o duche. Ndo deve sentar-se, tendo

de se sentar optar por um banco alto

Se optar por tomar banho numa banheira, ndo deve tentar entrar na banheira sem
utilizar uma tabua de banheira e um assento. Estes procedimentos devem manter-se pelo

menos até 12 semanas apos a cirurgia.
Sentar-se na tabua de banheira previamente fixa

Levantar as pernas e passa-las (uma de cada vez) para dentro da banheira.

Tentando que o membro operado permaneca em ligeira extensao

Apoiar as maos na banheira e em seguida baixar-se até ao assento colocado no

interior da banheira

Fig 10 — A) Banho Duche; B) Banho Banheira
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Fig 11— A) uso correto do apoio da banheira; B) uso incorreto do apoio da banheira

Nota: tanto no caso do duche em poliban como no caso do banho na banheira
devem existir dispositivos fixos ou méveis onde o doente se posso agarrar/apoiar de forma
a prevenir as quedas.

ENTRAR E SAIR DO CARRO
A conducdo pode ser retomada a partir da 8% semana ap0s a cirurgia, tendo o

cuidado de elevar o banco com almofadas, devendo evitar fazer viagens longas.

0 Para entrar no carro

De costas para o carro apoiar a regido popliteia na loleira da porta do carro

Apoiar as maos no assento

Sentar-se mantendo 0 membro operado com o joelho em extensao

Utilizar a forca das médos e do membro ndo operado para se chegar para tras em
sentido do banco contrario (sempre com 0 membro operado em extensao)

Rodar sobre o0 assento e colocar as pernas para o interior do carro (é importante o
membro operado manter a extenséo)

Ajustar a posicdo de forma a ficar confortavel, respeitando sempre a regras dos 90°
(o angulo entre o tronco e a coxa ndo deve ser inferior a 90°)
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Fig 12 — Posic&o correta para entrar no carro

Para sair do carro deve seguir 0s passos acima descritos mas em ordem inversa

Fig 13- Posicao correta para sair do carro

VESTIR E DESPIR

Para se vestir, a melhor estratégia é a utilizacdo de pincas de cabo longo ou
suspensorios, fixados ao vestuario, pois permitem deslizar os membros inferiores com o

minimo de flexao.
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Fig 14 — forma correta de vestir e calgar ~ Fig 15 — Forma incorreta de calgar

Para se calcar, a melhor forma é arranjar uma calcadeira de cabo longo ou utilizar

uma cadeira.
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Apéndice 1
APRESENTACAO EM POWERPOINT DO ESTUDO CASO DO PRESENTE
ESTAGIO
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Revisdo Anatomopatoldgica e

Fratura é uma interrupgdo na continuidade do osso, podendo ser definida de acordo

com o seu tipo e extensdo, e ocorre quando 0 0sso é submetido a uma forca maior do

que pode absorver. As estruturas adjacentes sdo igualmente afetadas, ocasionando

edema dos tecidos moles, hemorragia nos musculos e articulagdes, luxagdo de

articulagGes, rotura de tenddes, secgdo de nervos e lesdo de vasos sanguineos.

Fraturas da Extremidade

Fralura. «

Cabeca
lemoral

Fratura
intracapsular

Trocinter

Proximal do Fémur (FEPF)

Fratura cxtracapsular

Fratura =—
subtrocantérica

menor

5em

Smeltzer (2011)
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Revisdo Anatomopatoldgica (cont) s

As FEPF podem dividir-se em:

«+Colo do fémur (localizadas entre a cabeca e a area S

trocantéricas e dividem-se em subcapitais, transcervicais < Transcervical
Basocervical

e basicervicais);

«Trocantéricas (acima da linha intertrocantérica e \
abaixo do limite distal do pequeno trocanter); & h
D Wl

Fratura
subtrocantérica

/'\\;>

«Subtrocantéricas (restritas ao segmento entre o limite
inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo
dele).

Smeltzer (2011)

“ _—=Z—  Revisio Anatomopatologica (cont) —s————

As opcdes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam

o tratamento cirlrgico e o tratamento conservador.

Fraturas subcapitais - tratamento conservador ou a fixagdo minima com parafusos canelados.

Fraturas transcervicais - substituicdo artroplastica da cabega do fémur, com artroplastias parciais ou
totais da anca.

Fraturas basicervicais - sistemas de osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento e
placa.

Fraturas trocantéricas - osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento e placa
encavilhamento endomedular e parafuso dinamico.

Fraturas subtrocantéricas - encavilhamento endomedular com parafuso dindmico ou estético e
osteossintese com placas, com ou sem parafuso dindmico.

DGS (2003)
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__%—’ Colheita De Dados/Anamenése il

1927-03-25 Caucasiana
M.N.C. Feminino 92 anos

USF Arandis do
Centro Saude
Torres Vedras

o,

-
L
Torres Vedras , & - Reformada O Portuguesa
: l (era costureira)

Antecedentes de Saude:

QSem habitos aditivos;

QSem alergias conhecidas;

QTerapéutica habitual: Ferro — Tardyferon 80mg lcomp. Manhd; Epinitril 5mg Transdérmico 24/24h; Lorazepam
2,5mg 1 comp. Noite;

QCo morbilidades: Anemia Crénica; Bronquite; Cardiopatia Isquémica (colocagdo de 2 stents); Deméncia; Artroses
generalizadas; Escoliose acentuada; Hipoacusia; Fratura Subcapital do Fémur Dt.° em Fevereiro de 2016 (colocacédo
2 parafusos dinamicos de deslizamento e placa); Fratura Subcapital do Fémur Esg.° em Novembro de 2016

(tratamento conservador).
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_«D/_/:’ Colheita De Dados/Anamenése il

Histéria da doenca atual

Utente com 92 anos de idade, reside em domicilio préprio com o marido, numa moradia
bi-familiar, no 1° andar, com apoio do enteado e sua esposa, que residem no r/c.
Previamente dependente em grau moderado para a satisfagdo das AVD, deambulava
com auxilio de terceiros e apoio de uma bengala a esquerda, frequentava Centro de Dia
da IPSS Santa Casa da Misericordia de Torres Vedras.

No dia 6 de Outubro de 2019, ao tentar levantar-se sozinha do leito, pelas 9h, tropegou
no tapete e sofreu uma queda, dando entrada posteriormente no SU do HTV. Ficou
internada no servico de Ortopedia 1. Foi colocada tracdo cutdnea de 3kg no MIE,

colocado CVP MSDt.°, iniciada analgesia dirigida, aguardando intervengéo cirdrgica.

L;.D) —

4/,:’ Colheita De Dados/Anamenése i

Diagnéstico: Fratura Subtrocatérica a Esquerda

Cirurgia: 12 Outubro 2019: Redugéo Incruenta + Encavilhamento proximal do fémur esquerdo.

P6s-Operatério:

- Analgesia: DIB; Paracetamol 1g Ev; Metamizol de Magnésio 2g EV; Tramadol
o 100mg/2mlEV.

Terapéutica: » . .
- Protocolo antibioterapia: Cefazolina EV (3 tomas).
- Anticoagulante: Enoxaparina 40mg.

- Terapéutica do domicilio (ap6s as 24horas)

Resumo das notas de evolugéo: Utente aguardou cirurgia durante 6 dias, mantendo analgesia dirigida e tragdo cutanea no MIE
de 3kg. No pds-operatério imediato muito queixosa, com periodos de desorientacdo e confusdo, com necessidade de ser
imobilizada. Sinais vitais estaveis, por vezes com dispneia, devido a histéria de anemia crénica e cansago facil a esforgos.

Iniciou programa de reabilitacdo a qual mostrou-se muito colaborante e participativa, primeiro levante sem intercorréncias. Tinha
indicacdo médica para néo fazer carga sobre o membro operado.

Ferida cirirgica na face externa da coxa esquerda, de agrafos, sem hemorragia e sem sinais inflamatérios.

Teve alta clinica ao 4° dia pés-operatdrio para o domicilio com suporte, enquanto aguarda vaga para Unidade de Média Duragéo e
Reabilitagdo que foi solicitada pela familia.
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Exames Complementares:

Fez RX (pré e intra-operatdrio) e colheita de sangue para analises (por Hg: 7.5 mg/dl fez
uma UCE Hg: 9mg/dl)
Pré-op.

Intra-op.
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~—=—==Exame Fisico E Avaliacao Funcional =

v'Desorientacdo no Tempo e Espago, orientada em relacéo a Si;

v'Tensdo Arterial: 137/71mmHg;

v'Frequéncia Cardiaca: 80 batimentos por minuto;

v Temperatura Timpanica 36.5°C;

v'Pele e mucosas palidas e desidratadas, com prega cutanea;

v'Eupneica em repouso (a saturacéo periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO2) foi medida pela oximetria de pulso, na
ordem dos 92% a 98% em ar ambiente), respiracdo de média amplitude e predominantemente toracoabdominal; simetria

entre os movimentos dos lados direito e esquerdo do térax e abdémen; Tosse eficaz, sem secrec¢des; Dispneia a pequenos

esforcos;

v'A auscultagdo Pulmonar: murmdrio vesicular mantido bilateralmente, sem ruidos adventicios;

vA auscultagéo Cardiaca: sons cardiacos ritmicos, sem sopros;

v’Abdémen: ruidos hidroaéreos presentes. Mole, depressivel, indolor & palpagéo. Murphy renal ausente;

v’Eletrocardiograma: ritmo sinusal. Sem outras alteragdes;

v'Radiografia de térax: com discreta Hipo transparéncia heterogénea bilateral nas bases;

——

L)),
:DJ:’ Exame Fisico e Avaliacio Funcional ~esi

Data de avaliagao

Escalas
06 -10 - 2019 13-10 - 2019 16 - 10 - 2019
Escala de Glasgow 15 15 15
Escala de Borg 3 3 1

Escala Visual Analégica da Dor

4(rep.) 9 (mob.)

5 (rep.) 10 (mob.)

1 (rep.) 5 (mob.)

Escala indice de Barthel

10/100

10/100

40/100

Ajuda Total (<25%)

Ajuda Maxima (225%)

Escala Medida de Independéncia Ajuda Total (<25%) 17
Funcional (MIF) 8
Escala de Morse (Risco Quedas) 75 75 95 @
Escala de Braden (Risco UPP) 10/24 12/24 15/24

Escala de ASHWORTH MSE + MSD + MID | MSE+MSD+MID 0/4 MSE+ MSD+ MID 0/4
0/4 MIE 3/4 MIE 1/4

Escala da Forca muscular MSE + MSD + MID MIE-0/5 MIE-2/5

Medical Research Council (MRC) 4/5 Restantes M. 4/5 Restantes M. 5/5

Escala de Berg

4/56

5/56
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1 Ry

Programa de Enfermagem de Reabilitacéo

Foram levantados os seguintes focos de atengé&o: Dorotheia OREM

<+Dispneia relacionada com anemia e cansaco facil a esforgos;

“*Mobilidade comprometida relacionada com colocag&o de tragéo cutanea devido a fratura da extremidade superior do fémur esquerdo;
«Dor relacionada com a fratura da extremidade proximal do fémur esquerdo;

<+Auto Cuidado: Higiene comprometido;

«+Auto Cuidado: Vestuario comprometido;

<+Auto Cuidado: Uso do Sanitario comprometido;

<+Auto Cuidado: Atividade Fisica - Posicionar-se comprometido;

«+Auto Cuidado: Atividade Fisica — Transferir-se comprometido relacionado com a cirurgia ortopédica;

«Auto Cuidado: Atividade Fisica — Andar com auxiliar de marcha comprometido relacionado com a dor pds-cirurgia e impossibilidade de
realizar carga total sobre o membro operado;

«*Movimento Muscular comprometido relacionado com a imobilidade do membro operado pré-cirurgiae dor causada pelas mobilizacées;
«+Equilibrio Corporal comprometido;

«+Ferida cirlrgica na face externa da coxa esquerda;

“Risco de quedas, relacionado com a dor, inseguranca e medo e diminuicéo da forga muscular e equilibrio;

“Risco de Ulcera por Presséo (UPP) por incapacidade de auto-posicionamento;

<Papel de Prestador de Cuidados face ao regresso para o domicilio — transi¢éo de cuidados.
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__A—" Programa de Reabilitacdo de Enfermagem «-‘

Diagndstico de Enfermagem Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliagéo

Movimento Muscular
comprometido relacionado Que a utente recupere o
coma imobilidade do membro movimento muscular do
operado pré-cirurgia e dor

causada pelas mobilizagdes

membro operado

« Avaliar o movimento articular, segundo Escala ASHWORTH;

« Avaliar a forga muscular através da escala Medical Research
Council (MRC);

« Executar mobilizagdes musculoarticulares passivas (dorso-
flexéo tibi , abd d

média do corpo, flexdo-extensao);

nao a linha

« Executar mobilizagdes musculoarticulares ativas assistidas

dorso-flexdo tib ica, abducfio-aducio nio

Data: 13de Outubro de 2019
O movimento articular foi testado com base na escala de ASWORTH,
respeitando a tolerancia do utente e com precauigdes, nomeadamente nao
efetuar flexéo acima dos 907, rotagéo externa ou adugéo (para além da
linha média) e, sobretudo, néo efetuar estes movimentos em combinagao
e ahiperextensdo da anca.

Realizados testes de avaliagio segundo a escala de ASWORTH, a qual
determina a avaliagéo 3 (na escala 0 - 4), o que significa que o utente
apresenta “um considerével aumento do tonus muscular, mas a
movimentagdo passiva é efetuada com dificuldade” no membro operado.
Restantes membros com ténus normal, score 0.

Apresenta forga muscular com base na escala MRC de grau 4 (0- 5) a
nivel dos membros superiores e membro inferior direito e grau 0 (0-5) do

alinha média do corpo, flexdo-extensao);

membro inferior

Utente mostra-se e dentro das suas

nas i

e nas contr

* Incentivar exercicios

gliteos e quadricipites);

« Séo realizados exercicios ativos assistidos e passivos dos

membros superiores e inferiores 1x por dia, pelo menos;

« Avaliar, instruir e treinar a capacidade do prestador de

cuidados para promovar o movimento muscular da utente.

Data: 16 de Outubro de 2019
Utente mostrou evolugéo relativamente & diminuigao do compromisso do
movimento muscular. A data da alta, segundo a escala de ASWORTH,
determina a avaliagdo 1 (na escala 0 — 4), 0 que significa que o utente
apresenta *um leve aumento do tonus muscular com minima resisténcia
no fim do movimento” no membro operado. Restantes membros com
ténus normal, score 0.

Apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau 5 (0- 5) a
nivel dos membros superiores e membro inferior direito e grau 2 (0-5) do
membro inferior esquerdo (operado).

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos e utiliza a técnica na
realizagio de exercicios ativos assistidos e passivos dos segmentos
articulares e contragdes isométricas.

‘

Transi¢éo de Cuidados:

Pdés-alta e articulagdo com os Cuidados de Saulde Primarios

&Cuidador/Familia

@Apoio domiciliario

@Assistente Social —

&Consulta Externa

RNCCI

/
Hospital '

Utente

“N
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QUERO AGRADECER:

AS MINHAS FALANGES,
\¥““— COM AS QUAIS SEMPRE
POSSO CONTAR.

A amcw omero,
RADIO E ULNA,
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APENDICE Ill — Estudo de Caso do Ensino Clinico Comunitario
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0 - INTRODUCAO

No ambito do 102 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de
Enfermagem de Reabilitacdao, inserido na Unidade Curricular Estagio com Relatério, foi
proposta a realizacdo do presente projeto individual, no ambito da especificidade de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa/ familia em contexto domiciliario e na
comunidade. Este surge com o intuito de dar a conhecer as atividades projetadas face os
objetivos especificos apresentados, de forma a serem adquiridas as competéncias
necessdrias para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo nesta area de
intervencdo. Torna-se, assim, importante salientar que o mesmo tem por base o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO N2
122/2011 de 18 de Fevereiro) assim como o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacio (EEER) (REGULAMENTO N¢
125/2011 de 18 de Fevereiro).

O ensino clinico decorrerda na Unidade de Cuidados na Comunidade de Mafra,
especificamente na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) integrada no ACeS
Oeste Sul, no periodo de 9 semanas (26/11/2019 — 08/02/2020), tendo ja como fio condutor
o anterior ensino clinico, através do qual ndo sé consolidou a minha tematica, “A
interveng¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de ReabilitacGo na promocgéo do
Autocuidado da Pessoa Idosa com Fratura da Extremidade Proximal do Fémur, no regresso a
casa”, como enfatizou o meu foco e inquietude da mesma, a continuidade de cuidados do
EEER no pods-alta, permitindo-me assim o atual ensino clinico promover a continuidade de
cuidados na drea da enfermagem de Reabilitacdo e melhorar a articulacdo entre cuidados

hospitalares e cuidados de salude primarios.

De acordo com os Censos 2011, Portugal apresenta um quadro de envelhecimento
demografico bastante acentuado, com uma populagdo idosa (pessoas com 65 e mais anos)
de 19,15%, uma populacdo jovem (pessoas com 14 e menos anos) de 14,89% e uma

esperanca média de vida a nascenca de 79,2 anos. (cf. Plano de acdo do AEEASG; 2012)
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A questdo da longevidade, bem como as alteragdes socioecondmicas e politicas que
dela advém, é uma questdo que se imp0de a toda a sociedade, exigindo especial atencdo por

parte dos profissionais de saude.

O envelhecimento associado & cronicidade das doencas, o agravamento das
condicdes econdmicas das familias que condiciona a possibilidade de institucionalizacdo da
pessoa até recuperar a sua mdaxima autonomia, sdo fatores que exigem uma grande
capacidade de resposta por parte dos profissionais de saude no contexto da comunidade,

nomeadamente, dos enfermeiros de reabilitagao enquanto elementos das ECCI.

Ciente da importancia da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo no contexto
comunitario/domicilidrio, com o intuito de maximizar as capacidades da pessoa para

readaptar-se ao ambiente, mas também, através da adaptacdo do ambiente a pessoa.

Motivada pela possibilidade de melhorar a qualidade de vida da pessoa em situacao
de dependéncia ou perda da autonomia, maximizando a sua independéncia, ndo apenas nas
ABVD, como também avaliando a sua capacidade para a realizagao das AIVD, ajudando-a a
readaptar-se ao seu proprio meio e retomando, tanto quanto possivel, a sua vida normal.
Além destes aspetos que estdo na origem da escolha do contexto da comunidade para
desenvolver este estagio, incluo ainda o interesse em conhecer, vivenciando, as atividades
desenvolvidas pelas ECClI no apoio @ pessoa/ familia, tendo em conta a diversidade de

necessidades condicionadas pela situacdo de saude.

Conforme Smeltzer (2011), a fratura é uma interrupcdo na continuidade do osso,
podendo ser definida de acordo com o seu tipo e extensdo. As fraturas ocorrem quando o
0sso é submetido a uma forca maior do que pode absorver. Quando ocorre a fratura, as
estruturas adjacentes s3o igualmente afetadas, ocasionando edema dos tecidos moles,
hemorragia nos musculos e articulagdes, luxacao de articulagdes, rotura de tenddes, sec¢ao
de nervos e lesdo de vasos sanguineos. As fraturas sdo resultado da rotura das integridades

6sseas, perturbando o bom funcionamento de todo o sistema musculoesquelético.

De acordo com Smeltzer (2011), as Fraturas da Extremidade Proximal do Fémur
(FEPF) podem dividir-se em: colo do fémur (localizadas entre a cabega e a area trocantéricas
e dividem-se em subcapitais, transcervicais e basicervicais), trocantéricas (acima da linha
intertrocantérica e abaixo do limite distal do pequeno trocanter), e subtrocantéricas (restritas

ao segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo dele).
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As opg¢Oes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam o tratamento cirdrgico e o
tratamento conservador, sendo que é consensual entre a comunidade cientifica a
abordagem cirdrgica como o «standard of care», com exce¢do dos casos em que a pessoa

apresente comorbilidades que inviabilizem o ato cirurgico (DGS, 2003).

O tratamento cirdrgico, com colocacdo de material de osteossintese, garante maior
estabilidade e um retorno funcional mais precoce, de forma que o idoso ndo fique sujeito a
imobilidade por longos periodos, prevenindo o agravamento do seu estado de salde, e

instalacdo de declinio funcional mais severo (Rocha, Azer, & Nascimento, 2009).

No tratamento, segundo as recomendacdes da DGS 2003, o0 método de estabilizacao
cirdrgica devera permitir uma mobilizacdo e carga precoces, com a utilizacdo de técnicas
pouco agressivas, mas com implantes que possibilitem uma estabilizagdo mecénica imediata:

+ Nas fraturas subcapitais pode optar-se por um tratamento conservador (com carga
precoce, com 0 objetivo de promover a impactacdo e consolidacdo da fratura), ou a
fixagdo minima com parafusos canelados.

+ Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais deverd proceder-se a
substituicdo artroplastica da cabega do fémur, com artroplastias parciais ou totais da
anca. Nas pessoas com idade avancada e/ou pouca mobilidade devem efetuar-se
artroplastias parciais da anca (tipo prétese de Moore). Em situacdes de idade avancada
e boa atividade fisica, sem sinais de artrose da anca, deve efetuar-se artroplastia
parcial com cabeca fisiologica ou bipolar. Nos casos de esperanca de vida alargada, e
com um bom potencial funcional, deve optar-se pela artroplastia total da anca.

+ Nas fraturas basicervicais, desde que seja possivel a conservacédo da cabeca do fémur,
deve-se optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento
e placa.

As fraturas subtrocantéricas, devido a regidao em que ocorrem e as insercdes
musculares existentes, sujeitam essa area a vdarias forcas deformantes, sendo a
deformidade mais comum a flexdao (provocada pelo ileopsoas) a abducdo (pelo gluteo
médio) e a rotacdo externa (pelos rotadores externos). Por acdo dos adutores, podera
ainda apresentar deformidade em varo (Sousa & Carvalho, 2016). As fraturas
subtrocantéricas permitem a utilizacdo de vdrios métodos de osteossintese:
encavilhamento endomedular com parafuso dinamico; encavilhamento endomedular
estatico, se a fratura ocorrer ja na zona diafisaria; osteossintese com placas, com ou sem
parafuso dindmico (DGS, 2003).
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A reabilitagdo, enquanto especialidade, engloba um conjunto de saberes e
procedimentos préprios, que possibilita ajudar a pessoa com doencga aguda, crénica ou com
as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Assim, de acordo
com as orientagdes da Ordem dos Enfermeiros (OE), tem como intuito melhorar a fungao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e assim, preservar a autoestima

(OE, 2010).

Segundo a DGS (2003) em Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur no Idoso-
Recomendacgdes para Intervencdo Terapéutica, reabilitar o doente idoso significa facilitar o
desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel fisico, psicolégico, familiar e
social, em funcdo das suas deficiéncias fisioldgicas e anatdmicas e limitagGes ambientais.
Para que estes objetivos sejam atingidos, é necessaria uma intervencdo ndo sé no proprio
doente, mas também junto dos familiares ou dos prestadores de cuidados e a nivel do meio
ambiente envolvente. A abordagem do EEER deve, para além da prevencdo das
complicacOes da imobilizacdo, passa pela avaliacdo funcional e determinacdo do potencial
de reabilitacdo, reeducacdo funcional, avaliacdo sociofamiliar e dos recursos na comunidade,

alta clinica e reinser¢do na comunidade prevencao de novas fraturas.

De acordo com Sousa & Carvalho (2016), as intervencbes por parte do EEER devem
iniciar-se no pré-operatério, com exercicios de mobiliza¢do ativa dos MS e do Ml sdo e RFR,
seguindo-se no pos-operatério com exercicios que melhorem a capacidade aerdbica e
aumento da forca muscular do quadricipite e treinos de mobilidade, transferéncias e
marcha, sempre com aten¢do major ao controlo da dor, pois um programa de reabilitacdo e
suporte social adequados, sdo determinantes para que a recuperac¢do da funcionalidade da

pessoa idosa com FEPF ocorra nos primeiros 6 a 8 meses pds-cirurgia (85% dos casos).

A responsabilizagdo, envolvimento e capacitacdo dos utentes e familias/cuidador,
bem como, o incentivo na procura de comportamentos de saude baseados em esquemas
terapéuticos ja definidos com o apoio dos profissionais de saude, é fundamental atendendo
a complexidade exigida pelos cuidados de saude da sociedade atual (Petronilho, 2013).
Segundo Silva, Nébrega, Chaves, Nogueira e Arriaga (2017, p.86), “os enfermeiros pelo seu
cariz de proximidade, tém um posicionamento estratégico para orientar e verificar

regularmente a motivacdo e a operacionalizacdo dos planos delineados com a pessoa”, e
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gue na maioria dos casos, promovem alteragao no estilo de vida do utente proporcionando

maior qualidade de vida.

O regresso a casa deste tipo de doentes, constitui um momento determinante na sua
vida, no qual o enfermeiro de reabilitacdo é responsavel pela promocdo da autonomia face
ao autocuidado e promoc¢do das competéncias dos agentes informais de autocuidado
terapéutico e do seu bem-estar, bem como, para as necessidades de cuidados na sociedade

atual (Orem, 2011).

Tendo em conta que os objetivos gerais da reabilitacgdo sao melhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, promover a
autoestima (Regulamento 125/2011), o enfermeiro de reabilitacdo em contexto comunitario
encontra-se em posicao privilegiada para ajudar as pessoas a maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as suas capacidades, na medida em que a visita domicilidria possibilita a
avaliacdo do potencial de reabilitacdo da pessoa em associa¢cdo com a situacao econémica, o
apoio, a capacidade e empenho do cuidador e da familia, bem como o meio envolvente e as

condi¢Bes habitacionais.

E fundamental que apds o internamento hospitalar, exista um cendrio de cuidados a
pessoa idosa com défice de mobilidade por fratura do fémur e/ou submetido a cirurgia
ortopédica, no seu contexto comunitdrio que lhe permita assegurar um processo de
reabilitacdo devidamente estruturado. Isto implica a necessidade de um sistema de saude
organizado em prol das necessidades de saude da pessoa idosa e da sua familia, com
capacidade de resposta para as multiplas situacdes de doenga e problemas e que assegure
um continuum de cuidados organizados, integrados e articulados ente si. Neste processo de
transicdo da pessoa para a comunidade, assumimos que o enfermeiro de reabilitacdo é um
elemento estruturante na recuperacao e integracdo dos cuidados de saude. Consideramos
igualmente que neste processo de continuidade de cuidados, as competéncias deste
especialista sdo cruciais na gestdo de cuidados ao idoso com esta problematica e no apoio
aos cuidadores informais e a outros profissionais envolvidos nos cuidados ao idoso no seu

contexto social.
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2- COLHEITA DE DADOS/ANAMENESE

(dados obtidos do processo da utente, da utente e do cuidador)

Dados Pessoais

Nome: |.R.P.P.M.

Data de nascimento: 1944-11-20 Idade: 75 anos

Sexo: Feminino Etnia/raga: Leucodérmica

Profissdo/situacdo laboral: Reformada (trabalhava no Campo)
Residéncia/morada: Cheleiros

Centro de saude: Unidade de Saude Mafra Norte

Agregado familiar: Marido

Pessoa significativa/cuidador: Marido

Historia da Doenca Pregressa

Antecedentes pessoais:

e Tuberculose Pulmonar na infancia;

e Anemia Cronica;

e HTA;

e Sindrome vertiginoso;

e Hipoacusia;

e Hipertensdo craniana tem uma derivacao ventriculo-peritonial ha 24 anos;
e Hipertiroidismo;

e # Colo Fémur Dt° em 2015;

e Bronquite asmatica;
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e Pneumonias de repeticao (Gltima em Agosto de 2019).

Terapéutica ambulatéria:

e Apixabano 5mg PO 1xdia;

e Sulfato Ferroso 329,7mg PO 1xdia;

e Coveram 10/5 mg PO 1xdia;

e Perindopril/amlodipina 10+5 mg 1 comprimido/manhg;

e Propiltiouracilo 50 mg 1 comprimido/manh;

e Paroxetina 20mg 1 comprimido/manha;

e Beta-histina 24 mg 1 comprimido/manhg;

e Nebivolol 5mg 1 comprimido/manhg;

e Budesonida + Fumarato de Formoterol 160 mg + 4,5 mg 1 + 1 inalacdes;
e Brometo de Ipratrépio em SOS;

e Acetilcisteina em SOS.

Vacinacao: Prevenar 13, e vacina da gripe anualmente.

Habitos de vida anteriores: Dependente em grau reduzido a nivel das AVD e AIVD.

Habitos de saude anteriores: Vigilancia de saude frequente. Sem habitos aditivos

conhecidos.

Historia Social

Condig¢oes habitacionais: Casa bi-familiar, reside no r/c com saneamento bdsico,
eletricidade, 4 assoalhadas, sem aquecimento e com sinais de humidade e presenca de

fungos nas paredes, WC parcialmente adaptado (poliban com barra de apoio e banco).

Envolvente social: Cuidador principal é o marido que ndo apresenta qualquer tipo de

limitagao fisica ou cognitiva, reformado (trabalhava como camionista). No 12 andar reside
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uma das 5 filhas, secretdria numa empresa perto da localidade, com o marido e 3 netos
menores, a qual lhe da apoio diariamente. Igualmente, na moradia anterior, reside outra
filha, professora universitaria em Lisboa, com o marido, que também lhe presta cuidados
frequentemente. Ambas as filhas adquirem a medicagao, articulam com a equipa de
enfermagem e médico de familia e orientam as necessidades diarias de ambos,

relativamente a alimentagao e higiene.

Qualidade de vida afetada e suas dimensoes: Atualmente com diversas dimensées de vida
afetadas: fisica, psiquica, familiar, social e econdmica, pelo isolamento e dependéncia de

terceiros.

Historia da Doenca Atual

Data de admissdo: 02/10/2019

Motivo do internamento: Utente, que ja deambulava com auxilio de uma bengala, ao
caminhar no quintal para cuidar das flores, sofreu uma queda, tendo sido encaminha para o

SU do CHO.
Diagnostico Clinico: Fratura Basicervical do Fémur Esquerdo.

Exames complementares de diagndstico:

RX torax (14-09-2019)

108



Rx anca (14-09-2019)

Evolucdo clinica:

No dia 13 de Setembro de 2019, ao deambular no quintal, sofreu uma queda, dando entrada
posteriormente no SU do HTV. Diagnosticada Fratura Basicervical do Fémur Esquerdo, ficou

internada no servico de Ortopedia. Foi colocada tracdo cutanea de 3kg no MIE.

No dia 18 de Setembro de 2019 foi submetida a Redugao Incruenta + Encavilhamento Vittus
proximal do fémur esquerdo. Pds-operatério sem intercorréncias, fez protocolo
antibioterapia (Cefazolina EV 3 tomas), anticoagulante Enoxaparina 40mg e reiniciou
terapéutica do domicilio apds as 24horas. Fez 12 levante para cadeirdo sem complicagoes.

Teve alta hospitalar a 23 Setembro de 2019.

Inicialmente, seguida pela unidade funcional a que pertence, UCSP (unidade de cuidados de
saude prioritdrios) Mafra Norte, sendo referenciada para a ECCl Mafra, por necessidade de

programa de reabilitacado.

Foi admitida na ECCI Mafra a 2 de Outubro de 2019, ficando ao cuidado do EEER (gestor de

caso), com intervencao da Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional e Assistente Social.

Manteve seguimento a nivel Hospitalar de consulta de Ortopedia e Pneumologia.
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Expectativas do Utente/cuidador: Que o utente consiga retomar a sua independéncia nas

AVD que possuia pré-fratura, com equilibrio e forca muscular recuperados.

2 — EXAME FiSICO E AVALIACAO FUNCIONAL

e Estado geral: Aspeto pouco cuidado, com aparéncia geral adequada a idade, pele e
mucosas descoradas e ligeiramente desidratadas

e Estado nutricional: Ingere alimentos via oral sem qualquer dificuldade, com alimentacao
equilibrada e polifracionada (refei¢cGes preparadas pelo marido e pelas filhas).

Cabecga e Membro Membro Membro Membro inferior Esq.
pescogco superior Dto. inferior Dto. superior Esq.

Forca muscular | Grau 4/5 Grau 4/5 Grau 4/5 Grau 1/5

(Escala de

Lower)

Ténus Grau 0 em todos | Grau 0 em Grau 0 em todos | Grau 1 em todos os
muscular 0s segmentos todos os 0s segmentos segmentos articulares
(Escala articulares segmentos articulares

modificada de articulares

Ashworth)

Amplitude Mantida Mantida Mantida Diminuida

articular

Coordenagao Motora

Apresenta coordena¢do motora a nivel de gestos

iconicos, como pentear e escovar os dentes, ao realizar

as provas index-nariz e calcanhar- joelho), apresenta

discreta dismetria 4 esquerda.

Equilibrio

Apresenta equilibrio sentado estatico com défice no

equilibrio sentado dindmico. Sem equilibrio ortostatico.
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Escalas de Avalia¢do das Atividades de Vida Diaria:
INDICE DE BARTHEL

Higiene pessoal 5 = Dependente
Evacuar 10 = Continente
Urinar 10= Continente
Ir a casa de banho 0 = Dependente
Alimentar-se 5 = Dependente
Transferéncias 0 = Dependente
Mobilidade 0 = Dependente
Vestir-se 0 = Dependente
Escadas 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente
Total =30 (dependéncia Severa)

eSegundo a ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCE) apresenta score 15
(ANEXO A), Vigil, colaborante, orientada na pessoa, mas desorientada no tempo e espaco,
discurso fluente;

e Estado de orientacdo: as capacidades cognitivas apresentam algumas alteracdes,
sendo elas:

» Desorientacdo no Tempo e Espaco, orientada em relagéo a Si;

» Analogias (relacdo de semelhanca estabelecida entre duas ou mais entidades distintas);

» Pensamento abstracto (processo de pensamento em que as ideias sdo distanciadas dos
objectos);

> Asseio e cuidado com aparéncia: pessoa cuidada, com boa aparéncia fisica; Estado
emocional: ansiosa;

» Linguagem corporal: expressiva;
e Atencdo: Atencdo: capacidade para manter o foco, vigil, capaz de manter a atencéo

e concentracdo em todas as tarefas de vida diaria;

e Memoria: Memdria: sem alteracdes da memdria imediata, mas com alteracdes da

memoria recente e remota;

e Capacidades praxicas e linguagem:

» Sem capacidade para calculos aritméticos;
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Capacidade de escrita;

Capacidade motora (praxis);
Reconhecimento de objetos (gnosia);
Juizo critico diminuido;

Percecdo diminuida;

YV V. V V V V

Linguagem: Apresenta discurso fluente, espontaneo, voz firme e clara.

e Segundo o indice de BARTHEL (ANEXO B) encontrava-se no momento de admissao
acamada e dependente em grau elevado de terceiros para todas as AVD score 30 (30/100
pontos), no momento da avaliacdo pré-alta da ECCI, grau de dependéncia moderado, score 70
(70/100 pontos);

¢ Segundo a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO C) necessita de ajuda
total (individuo <25%) nas AVD no momento da admisséo, apresentando melhorias, em que
no momento da avaliagdo pré-alta da ECCI, necessita de ajuda moderada (individuo 50%);

e Segundo a ESCALA VISUAL ANALOGICA (ANEXO D) da dor, no momento de
admissédo apresenta dor score 4, exceto quando sao realizadas mobilizagdes, apresentando dor
score 8, a qual apresentou melhorias, & data da avaliacdo pré-alta da ECCI apresenta dor score
0, na marcha e mobilizagGes ativas dor score 2;

e Tensdo Arterial: 128/73mmHg;

e Frequéncia Cardiaca: 70 batimentos por minuto;

e Temperatura Timpanica 36.2°C;

e Pele e mucosas pélidas e desidratadas, com prega cutanea;

e Eupneica em repouso (97% em ar ambiente), respiracdo de média amplitude e
predominantemente toracoabdominal; simetria entre os movimentos dos lados direito e
esquerdo do torax e abdomen; Tosse eficaz, expetoracdo em quantidade reduzida; Dispneia a
pequenos esforcos;

e A auscultagdo Pulmonar: murmdrio vesicular mantido bilateralmente, com discretos
roncos nas vias aéreas superiores;

e A auscultacio Cardiaca: sons cardiacos ritmicos, sem sopros;

e Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes. Mole, depressivel, indolor a palpacdo. Murphy
renal ausente;

e Eletrocardiograma: ritmo sinusal. Sem outras alteragdes;

¢ Radiografia de torax: com discreta hipo transparéncia heterogénea bilateral nas bases;
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e Segundo a avaliacdo da Escala de BERG (ANEXO E) na admissdo, apresenta equilibrio
corporal sentado e estatico, mas ndo dindmico, sem equilibrio ortostatico. No momento de
avaliacdo pré-alta apresenta equilibrio sentado e em ortostatismo, estaticos e dindmicos;

¢ Na avaliacdo da escala da Forca muscular Medical Research Council (MRC) (ANEXO
F) apresenta no momento de admissao ligeira diminuic@o da forca nos membros superiores —
direito score 4/5, esquerdo score 4/5 e nos membros inferiores — direito score 4/5 e esquerdo
score 1/5. No momento da avaliacdo pré-alta da ECCI, apresenta forca nos membros
superiores — direito score 5/5, esquerdo score 5/5 e nos membros inferiores — direito score 5/5
e esquerdo score 4/5;

e Na avaliacdo da escala de ASHWORTH (ANEXO G) apresenta na admissdo tonus
normal score 0 dos segmentos articulares dos membros superiores e do membro inferior sdo
(0/4) e do membro inferior operado score 1 (1/4), o que significa que o utente apresenta “um
leve aumento do ténus muscular com minima resisténcia no fim do movimento”. NoO
momento da avaliagdo pré-alta da ECCI, apresenta score 0, tonus normal, em todos 0s
membros;

e Na avaliacdo da escala de MORSE (ANEXO H), a data de admisséo a utente apresenta
um risco elevado de quedas score 60 (>50). Posteriormente, apresenta um baixo risco de
quedas score 30;

e Na avaliacdo da escala de BRADEN (ANEXO I) apresenta um risco elevado score 14
(14/24) na admissdo, para desenvolver ulceras de pressdo (UP) e no momento da pré-alta um
risco baixo score 20 (20/24).

e Na avaliacdo da escala de BORG modificada (ANEXO J), no momento de admissédo

apresenta score 4 e no momento de pré-alta da ECCI um score de 1.
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3 - PROGRAMA DE REABILITACAO / PLANO DE INTERVENCAO

A mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (MCEER)
propds a elaboracdo de um documento norteador das praticas de Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (CEER). Recai sobre os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo a responsabilidade pela produgdo e gestdo da informacdo, além
de influenciarem direta ou indiretamente a qualidade e os resultados dos Cuidados (CEER).
Assim, o documento orientador, alem de ser um referencial nos cuidados especializados com
a pessoa doente e com o prestador de cuidados (caregiver, familiar ou outro), permite uma
melhor caracterizacdo da condicdo de salde da pessoa, nas transicdes saude-doenca,
decorrentes da dependéncia para autonomia, ao longo do seu ciclo de vida.

Em suma, o documento orientador das praticas de CEER tem como objetivos:
Documentar os CEER; Identificar o contributo dos CEER nos ganhos em salde e Monitorizar
a qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacao.

Assim o padrdo documental CIPE estd sustentado nos padrdes de qualidade dos
CEER, nas Competéncias Especificas do EEER e segue o referencial emitido pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), relativo a classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
e aos Sistemas de Informagéo em Enfermagem (SIE) (OE, 2015)

A linguagem CIPE pretende uniformizar a linguagem técnica entre todos 0s
profissionais de uma determinada area de conhecimento. Permite identificar as necessidades
de salde dos utentes na forma de focos de atencdo, estruturando os diagndsticos de
enfermagem, implementacdo das intervengbes de enfermagem, a cadéncia em que s&o
realizadas e fornece indicadores que permitem avaliar os resultados dessas mesmas
intervencbes. Além de introduzir uma nova filosofia relativamente aos cuidados de
enfermagem, capacita o profissional a refletir de forma estruturada e organizada para melhor
intervir na pratica.

De forma a planear realizar registos sistematicos e diferenciados de enfermagem de
reabilitagdo surgiu entdo a necessidade de criar planos de reabilitagdo padrdo, integrando a
linguagem CIPE para cada foco de atencdo alterado. Planos estes que, servem de guia
condutor ao EEER no desempenho diario das intervengdes implementadas. Estes planos e as
suas intervencgdes estdo registados no aplicativo informatico Sclinico, o que permite realizar

0s registos no processo clinico eletronico e onde sdo evidenciadas as intervencdes
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implementadas, a utilizacdo de escalas de avaliacdo da funcdo e da condicdo fisica ou
cognitiva do utente. Estes registos permitem gerar a informacéo que possa ser utilizada como
padrdo de qualidade, e que de certa forma monitorizam toda a nossa pratica.

A realizagéo deste plano de cuidados tem como principal objetivo a operacionalizacéo
de planos de Enfermagem de reabilitagdo, com base nos focos de atencdo com interesse;
sugerir intervencdes a desenvolver para atuar ao nivel das alteragdes identificadas em cada
foco e avaliar a sua eficacia através de escalas, para alcancar resultados em satde.

Assim sendo, foram levantados os seguintes focos de atengéo:
% Dispneia relacionada com anemia e cansaco facil a esforcos;
¢+ Dor relacionada com a cirurgia a fratura da extremidade proximal do fémur esquerdo;
% Auto Cuidado: Higiene comprometido;
¢ Auto Cuidado: Vestuario comprometido;
+¢+ Auto Cuidado: Uso do Sanitario comprometido;
¢+ Auto Cuidado: Atividade Fisica - Posicionar-se comprometido;
% Auto Cuidado: Atividade Fisica — Transferir-se comprometido relacionado com a
cirurgia ortopédica;

% Auto Cuidado: Atividade Fisica — Andar com auxiliar de marcha comprometido
relacionado com a dor pés-cirurgia e impossibilidade de realizar carga total sobre 0 membro
operado;

%+ Gestdo do Regime Terapéutico comprometida pelo aumento do grau de dependéncia e
diminuigdo da mobilidade;

¢+ Movimento Muscular comprometido relacionado com a imobilidade do membro
operado e dor causada pelas mobilizagdes;

¢ Equilibrio Corporal comprometido;

+ Ferida cirargica na face externa da coxa esquerda;
% Risco de quedas, relacionado com a dor, inseguran¢a e medo e diminuigéo da forca
muscular e equilibrio;

X/

% Risco de Ulcera por Pressdo (UPP) por incapacidade de auto-posicionamento;

®,

+ Papel de Prestador de Cuidados na adaptacéo ao domicilio.
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Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

Dispneia relacionada com
anemia e cansago facil a

esforcos

eQue 0 Utente ventile de
forma eficaz;

Cuidador

conhecimento sobre técnicas

eQue o tenha

de melhoramento da
ventilacéo.

e Vigiar respiracdo através da observacdo da expansdo da caixa
toracica;

e Monitorizar ventilagdo através da auscultagdo pulmonar,
recorrendo ao estetoscopio, & monitorizagdo da saturacao periférica
de oxigénio e aos exames complementares de dianostico;

e Executar técnica de posicionamento — relaxamento, em declbito
dorsal e semi-fowler;

e Executar técnicas respiratorias — exercicios de expansdo toracica;
e Instruir e treinar o prestador de cuidados para assistir na
ventilagéo;

e Executar técnicas respiratérias - reeducagdo costal global,
seletiva, diafragmatica global, diafragmatica seletiva;

e Instruir sobre técnicas respiratorias- controlo e dissociagdo dos
tempos respiratorios com énfase na expiragao;

e Treinar técnicas respiratorias - controlo e dissociacdo dos tempos
respiratérios com énfase na expiracao;

e Instruir e treinar técnicas respiratorias - Ciclo ativo das técnicas
respiratdrias;

e Otimizar ingestao de liquidos;

o Assistir técnicas respiratdrias — exercicios de expansdo toracica;

e Instruir sobre técnicas de posicionamento — terapéutica de posigao
e correcdo postural;

e Elogiar aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados e

do utente.

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
A data de admissdo, apresentava Escala de Borg modificada score
4, mantendo-se até realizar JUCE. Apods a cirurgia, a dispneia
ficou mais controlada, apresentando no momento da alta clinica
Escala de Borg modificada score 1.
A avaliaco fisica presencia-se um padréo respiratorio superficial,
recorrendo aos musculos acessdrios (diafragma);
« A Auscultagdo murmurio vesicular mantido bilateralmente, com
discretos roncos nas vias aéreas superiores;
* As saturagOes periféricas oscilam entre os 95 e 0s 97%;
* O Prestador de cuidados ndo tem conhecimentos para assistir em
momentos de dispneia;
O utente numa fase inicial ndo é capaz de ter controlo respiratorio,
com consciencializagdo dos tempos respiratérios, feitos ensinos ao
mesmo ao longo do internamento e ao prestador de cuidados, a
data da alta clinica, ambos melhoraram seus conhecimentos;
O prestador de cuidados esta sensibilizado para a necessidade e
importancia da ingesta de liquidos. O utente Ingere liquidos sem
dificuldade;
* Os exercicios de expansio toracica sdo realizados com apoio de
um cabo de vassoura existente no domicilio, que o utente segura
com as suas maos e posteriormente colaboramos de forma ativa
assistida;
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Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

Dor

cirurgia a

relacionada com a
fratura da
extremidade proximal do
fémur esquerdo

Que a utente fique sem dor;

Que o prestador de cuidados

adquira  conhecimento  para

prevencdo e controlo da dor.

e Monitorizar a dor;

o Vigiar a dor;

o Assistir a identificar estratégias de alivio da dor;

e Assistir a utente a controlar a dor através do posicionamento;

o Executar técnica de posicionamento — relaxamento;

e Instruir sobre técnicas respiratérias- controlo e dissociacdo dos
tempos respiratdrios com énfase na expiragao;

e Treinar técnicas respiratorias - controlo e dissociacdo dos
tempos respiratorios com énfase na expiragdo;

e Administrar analgesia prescrita;

e Ensinar o prestador de cuidados sobre estratégias de controlo da

dor (farmacologia prescrita e técnicas de conforto).

Data: Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020

Utente nesse periodo de avaliagdo iniciou com Dor ESCALA
VISUAL ANALOGICA score 4, mas nas mobilizacBes a dor era
score 8.

Realizada Gestdo do Regime Terapéutico.

Realizados ensinos e treino das técnicas de posicionamento para
relaxamento, com eficacia, bem como das técnicas respiratdrias-
controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios com énfase na
expiracao.

Realizados ensinos e instruido prestador de cuidados a gerir
medicacdo analgésica prescrita, bem como técnicas de conforto.

A data de pré-alta ECCI, a utente apresentava score 0 e nas

mobiliza¢Bes ativas e marcha dor score 2.
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Diagnostico de

Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
o Avaliar o autocuidado higiene; Utente no dia da admissdo apresentava dependéncia elevada no
e Incentivar o autocuidado higiene; autocuidado higiene, indice de BARTHEL score 30/100,
) o Que a utente recupere a ) ) o . ) - . .
Auto Cuidado: Higiene « Ensinar sobre o autocuidado higiene; Posteriormente, e apds os ensinos e treinos do autocuidado

comprometido

autonomia do Auto Cuidado:

e Instruir sobre o autocuidado higiene;

higiene, passou o seu grau de dependéncia para moderado, indice

Higiene
o Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a | 9¢ BARTHEL score 70/100.
reconstrucdo da autonomia do autocuidado higiene. O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo da
intervencdo da ECCI sobre o autocuidado higiene.
Diagnostico de o . -
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
e Avaliar o autocuidado vestuério;
e Incentivar o autocuidado vestuario; Utente no dia da admissdo apresentava dependéncia elevada no
o Ensinar sobre o autocuidado vestuario (ensinar cuidados a ter | autocuidado higiene, indice de BARTHEL score 30/100,
com 0s MI’s no vestir e despir); Posteriormente, e apds o0s ensinos e treinos do autocuidado
Que a utente recupere a « Instruir sobre o autocuidado vestuario (treinar a vestir as cuecas | Vestuario, passou o seu grau de dependéncia para moderado,

Auto Cuidado: Vestuario

comprometido

autonomia do Auto Cuidado:

Vestuario

e calgas, comecando pela perna operada e posteriormente pela
perna sa e no despir, comecando pela perna sd e por ultimo a
perna operada);

o \Vestir a utente;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado vestuario.

indice de BARTHEL score 70/100.
O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo da

intervencdo da ECCI sobre o autocuidado vestuario.
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Diagnostico de Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacdo
Enfermagem
e Avaliar o autocuidado uso sanitario; Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
e Incentivar o autocuidado uso sanitario; Utente no dia da admissdo apresentava dependéncia elevada no
Auto Cuidado: Uso do | Que a utente recupere a | e Ensinar sobre o autocuidado uso do sanitario; autocuidado uso sanitéario, indice de BARTHEL score 30/100.

sanitario comprometido

autonomia do Auto Cuidado:

Uso do Sanitario

e Instruir sobre o autocuidado uso do sanitario;

e Identificar a necessidade de equipamento adaptativo para o
autocuidado uso sanitério (arrastadeira, cadeira sanitéria, alteador
de sanita);

e Ensinar sobre dispositivos para o autocuidado uso sanitario;

e Assistir no autocuidado uso sanitério;

e Otimizar fralda;

e Trocar fralda;

e Vigiar urina;

e Incentivar a ingestao de liquidos;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado uso sanitario.

Inicialmente usava fralda, utente e cuidador referiam muita
dificuldade em deslocar-se ao wc, ndo sé devido ao compromisso
da mobilidade, mas também devido as infraestruturas do domicilio
serem estreitas.

Posteriormente, até a data da pré-alta da ECCI, ap6s ensinos e
treinos do autocuidado uso sanitario, bem como adaptacdo e
estratégias com equipamento, melhorou a sua dependéncia para
grau moderado, score 70/100.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
internamento sobre o autocuidado uso sanitario.

Diagnostico de

Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Auto Cuidado: Atividade | Que a utente recupere a Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
Fisica — Posicionar-se | capacidade para auto- | e Avaliar o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se; Utente no dia da admissdo apresentava dependéncia elevada no
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comprometido

posicionar-se

e Incentivar o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se;

e Ensinar sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se
(decubitos possiveis, acessorios de conforto e prote¢do, como
almofadas e rolos);

e Instruir sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se
(técnica do decubito lateral sob o membro ndo operado, com a
almofada entre os membros inferiores, declibito dorsal com
ligeira flex&o dos membros inferiores);

¢ Assistir no posicionar-se;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica —

Posicionar-se.

autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se, indice de
BARTHEL score 30/100, muito renitente face a dor sentida,
contrariando por vezes 0s movimentos executados.

Posteriormente, mostrou-se recetiva aos ensinos e treinos do
autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-se, passando o seu grau
de dependéncia para moderado, indice de BARTHEL score
70/100.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do
internamento sobre o autocuidado Atividade Fisica — Posicionar-
se.

Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo
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Auto Cuidado: Atividade
Fisica —  Transferir-se

comprometido relacionado

Que a utente

capacidade para auto-transferir-

recupere a

e Avaliar o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se;

e Incentivar o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se;

e Ensinar sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se
(posi¢do na cama, lado de saida e entrada na cama, sentar no
sofd);

e Instruir sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se
(utente em decubito dorsal, mais a beira da cama do lado operado
com ligeira abducéo coxofemoral, sentar utente & beira da cama,
colocando os dois pés no chdo, com flexdo do joelho e anca a 90°

e ndo ultrapassar esse angulo, levantar com inclinagdo do tronco

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020

Utente no dia da admissdo apresentava dependéncia elevada no
autocuidado Atividade Fisica — Transferir-se, Indice de
BARTHEL score 30/100, queixosa nas transferéncias (ESCALA
VISUAL ANALOGICA da DOR score 8). ApGs ensinos e treino
de técnicas de transferéncias, cumprindo a indicagdo médica da
carga do membro operado, passando o seu grau de dependéncia
para moderado, indice de BARTHEL score 70/100, com dor
controlada (ESCALA VISUAL ANALOGICA da DOR score 2).

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo do

internamento sobre o autocuidado Atividade Fisica — Transferir-

com a cirurgia ortopédica > para a frente, com impulso sobre 0 membro sdo, inicialmente | S€
com carga parcial sobre 0 membro operado e depois com carga
consoante tolerancia);
e Assistir no Transferir-se;
e Validar conhecimentos e realizar reforgo positivo.
e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica —
Transferir-se.
Diagndstico de
Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Auto Cuidado: Atividade | Controlar a dor; Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
Fisica — Andar com auxiliar | Promover a marcha. Monitorizar a dor, através da ESCALA VISUAL ANALOGICA | Utente inicialmente muito queixosa, ESCALA VISUAL
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de marcha comprometido
relacionado com a dor pos-

cirurgia

da DOR;

Promover a administragdo da terapéutica para o controlo da dor;
Realizar uma avaliacdo abrangente da dor (duracdo, local,
gravidade, frequéncia);

Oferecer medidas de conforto (mudanca de posi¢do; uso de
calor/frio);

e Administrar analgésicos conforme prescricdo médica, avaliar a
resposta da medicagdo ao alivio;

e Avaliar o andar com auxiliar de marcha (andarilho);

e Instruir no andar com auxiliar de marcha (andarilno) — apds
estar em pé, utente desloca andarilho para a frente, da um passo
com o membro operado e sem efetuar carga, segue 0 passo com o
membro sdo, sem ultrapassar a base do auxiliar de marcha;

¢ Adequar a altura do andarilho;

e Calcar chinelos/sapatos fechados e com sola de borracha;

e Treinar no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

¢ Assistir no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

e Incentivar no andar com auxiliar de marcha (andarilho);

¢ Validar conhecimentos e realizar reforgo positivo;

e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
reconstrucdo da autonomia do autocuidado Atividade Fisica —

Andar com auxiliar de marcha.

ANALOGICA da DOR score 8 as mobilizacBes e transferéncias.
Administrada analgesia prescrita de forma antecipada as
mobiliza¢des, transferéncias e treino de marcha com andarilho,
com efeito. Colaborante, mas com muita dificuldade em gerir os
movimentos devido a impossibilidade de realizar carga total no
membro operado, limitando o treino de marcha no interior do
domicilio.

Utente com evolucéo, com melhoria da dor (ESCALA VISUAL
ANALOGICA da DOR score 2 nas mobilizagdes, transferéncias e
treino de marcha), deambulando com auxilio de andarilho no
momento da pré-alta da ECCI, necessitando apenas de supervisao.
O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos ao longo da
intervencdo da ECCI sobre o autocuidado Atividade Fisica —
Andar com auxiliar de marcha (andarilho), sendo encaminhada

para uma clinica de fisiatria convencionada do Concelho.

Diagnostico de

Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Movimento Muscular | Que a utente recupere o Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
comprometido relacionado | movimento  muscular  do | e Avaliar o movimento articular, segundo Escala ASHWORTH,; O movimento articular foi testado com base na escala de

com a imobilidade do

membro operado

¢ Avaliar a forca muscular através da escala Medical Research

ASWORTH, respeitando a tolerancia do utente e com precaucdes,
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membro  operado  pré-
cirurgia e dor causada pelas

mobilizagdes

Council (MRC);.

e Executar mobilizagdes musculoarticulares passivas (dorso-
flexdo tibio-tarsica, abdugdo-aducdo ndo ultrapassando a linha
média do corpo, flexdo-extenséo);

e Executar mobilizagbes musculoarticulares ativas assistidas
(dorso-flexdo tibio-tarsica, abdugdo-aducdo ndo ultrapassando a
linha média do corpo, flexdo-extenséo) e com resisténcia;

e Incentivar exercicios musculares (contragcdes isométricas dos
glateos e quadricipites);

» Sédo realizados exercicios passivos e ativos assistidos dos
membros superiores e inferiores 1x por dia, pelo menos;

e Avaliar, instruir e treinar a capacidade do prestador de

cuidados para promover o movimento muscular da utente.

nomeadamente ndo efetuar flexdo acima dos 90°, rotagdo externa
ou aducdo (para além da linha média) e, sobretudo, nao efetuar
estes movimentos em combinacdo e a hiperextensdo da anca.
Realizados testes de avaliacdo segundo a escala de ASWORTH, a
qual determina a avaliacdo 1 (na escala 0 — 4), o que significa que

3

0 utente apresenta “um leve aumento do ténus muscular com
minima resisténcia no fim do movimento” no membro operado.
Restantes membros com ténus normal, score 0.

Apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau 4 (0-
5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito e
grau 1 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).

Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas
capacidades nas mobiliza¢cbes musculoarticulares ativas-assistidas
e nas contragdes isométricas dos gllteos e quadricipites.

Utente mostrou evolugdo relativamente a diminuicdo do
compromisso do movimento muscular. A data da pré-alta da
ECCI, segundo a escala de ASWORTH, determina a avaliagdo 0
(na escala 0 — 4), o que significa que o0 utente apresenta “tonus
muscular normal”’no membro operado, bem como nos restantes
membros. Apresenta for¢a muscular com base na escala MRC de
grau 5 (0- 5) a nivel dos membros superiores e membro inferior
direito e grau 4 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).
Neste estadio, foram incorporados exercicios musculoarticulares
com resisténcia.

O prestador de cuidados adquiriu conhecimentos e utiliza a técnica
na realizagdo de exercicios ativos assistidos e passivos dos

segmentos articulares e contragdes isométricas.

Diagnostico de

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo
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Enfermagem

Promover o equilibrio corporal;

Avaliar o equilibrio corporal: o equilibrio dindmico sentado, o
equilibrio estatico sentado, o equilibrio dindmico em pé, o
equilibrio estatico em pé, adota posicdes viciosas, apresenta

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
Realizada a avaliagdo do equilibrio segundo a escala de BERG,
consegue ter equilibrio sentada, estatico, mas ndo dindmico e sem
equilibrio em ortostatismo.

Utente com evolucdo, segundo a escala de BERG consegue ter

Equilibrio . Corporal Que a utente recupere o | deformidades da coluna, suporta o proprio peso em diferentes | equilibrio sentada, estatico e dindmico, e equilibrio em pé, estatico
comprometido equilibrio corporal. posicdes — escala de Berg ; e dinamico.
e Assistir a pessoa a promover o equilibrio através da técnica de | Prestador de cuidados adquiriu conhecimentos para a promogéo e
posicionamento; recuperacéo do equilibrio da utente.
e Sensibilizar e capacitar o prestador de cuidados para a
promogao e recuperagdo do equilibrio da utente.
Diagnostico de
Objetivo Intervenc6es de Enfermagem Avaliacdo

Enfermagem

Ferida cirdrgica na face

externa da coxa esquerda

Promover a cicatrizacdo da

ferida cirdrgica.

¢ Avaliar a ferida cirdrgica (odor, calor, rubor, edema, serosidade
e hematoma);

e Executar tratamento a ferida cirdrgica (com técnica assética,
feita limpeza com soro fisioldgico e colocado penso
impermeavel);

o Reforgar o penso da ferida em SOS;

o Aplicar gelo.

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
Ferida cirtrgica de agrafos, sem odor, calor, serosidade ou
hematoma, apresentando ligeiro rubor no terco superior e edema
em toda a sua extensao.
Colocado gelo.
Retirados agrafos a 3 de Outubro, sem desunido de bordos nem
deiscéncia.

No momento pré-alta da ECCI ferida cirlrgica cicatrizada.

Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo

Risco de quedas,

Promover o equilibrio corporal,

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
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relacionado com a dor,

inseguranca e medo e

diminuicdo da forca

muscular e equilibrio

forca  muscular

muscular para uma marcha

adequada, de forma a prevenir

possiveis quedas.

¢ Avaliar a forca muscular através da escala Medical Research
Council (MRC);

e Avaliar risco de Quedas através da escala de Morse;

e Estimular a forca muscular dos membros superiores e
inferiores, através de exercicios isoténicos dos membros
superiores e inferiores e isométricos dos membros inferiores;

e Controlo da dor;

e Encorajar e elogiar os ganhos e estimular / trabalhar a
autonomia e autoconfianga;

e Sensibilizar o cuidador para fatores causadores de possiveis
quedas (barreiras arquiteténicas no domicilio, interior e exterior)

e eventuais estratégias para minimizar o risco.

Apresenta forca muscular com base na escala MRC de grau 4 (0-
5) a nivel dos membros superiores e membro inferior direito e
grau 1 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).

Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas
capacidades nas mobilizagBes musculoarticulares ativas-assistidas.
Apresenta elevado risco de quedas da escala de Morse score 60.
Administrada analgesia prescrita.

Apods estimular a forca muscular dos membros superiores e
inferiores, através de exercicios isotonicos dos membros
superiores e inferiores e isométricos dos membros inferiores e
controlo e adaptagdo do ambiente visico e barreiras arquitetonicas,
a utente apresenta for¢ca muscular com base na escala MRC de
grau 5 (0- 5) a nivel dos membros superiores e membro inferior
direito e grau 4 (0-5) do membro inferior esquerdo (operado).
Apresenta risco de queda na escala de Morse, score 30, baixo..

O prestador de cuidados tomou consciéncia e conhecimentos sobre
as barreiras arquitetonicas no domicilio, promotoras de quedas,
como escadas, tapetes, moveis). Instruido sobre técnicas de
transferéncia (cama-sofd/sofa-cama; entrada e saida do carro e

marcha com andarilho).

Diagndstico de

Enfermagem

Objetivo

Intervenc6es de Enfermagem

Avaliacéo
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Risco de Ulcera por
Pressao (UPP) por
incapacidade de auto-

posicionamento

Capacitar o Utente a se

automobilizar no leito e a

realizar levantes diarias e

deambular;
Avaliar, Instruir e Treinar o
Cuidador a adotar estratégias
para prevenir 0
desenvolvimento de Ulcera de

pressao.

e Realizar posicionamentos frequentes, com alivio das zonas de
pressao, para prevencgdo de Ulcera de presséo;

e Avaliar tecido cutaneo e mucosas;

e Avaliar o risco de UPP através da escala de Braden;

e Massajar e hidratar as proeminéncias 6sseas;

e Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular ativo
assistido.

e Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados sobre: 0s
posicionamentos frequentes em alternancia de decubitos, para
prevencdo de Ulcera de pressdo; o tecido cutaneo e mucosas; a
capacidade de executar técnica de massagem; a capacidade de
executar técnica de exercicio muscular e articular ativo assistido

e passivo.

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020

Utente apresenta pele integra, mas palida, mucosas descoradas.
Apresenta alto risco de UPP na escala de Braden score 14 (10/24).
Realizados ensinos sobre alternancia de decubitos, massajem das
preeminéncias dsseas, levantes e estratégias para sentar no sofa.
Executadas diariamente mobilizagbes musculoarticulares ativas-
assistidas dos membros superiores e inferiores.

Realizados ensinos ao cuidador sobre os cuidados com a pele,
reforgo hidrico, alternancia de decubitos na cama, importancia de
levantes diarios e transferéncias para cadeira ou sofa e sobre as
mobilizages musculoarticulares ativas-passivas dos quatro
membros.

Utente apresenta score 20 (15/24) na escala de Braden, baixo

risco.

Diagnostico de

Enfermagem

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

Papel de Prestador de
Cuidados face ao regresso
para o domicilio — transicéo

de cuidados

Que o0 Prestador de Cuidados
aquira conhecimentos e
estratégias adaptativas para a
continuidade segura e eficaz

dos cuidados a utente.

e Planear a vinda do prestador de cuidados ao servigco para
participar nos cuidados e ensinos;

e Ensinar, instruir e treinar o utente/prestador de cuidados
relativamente aos autocuidados;

e Ensinar o prestador de cuidados sobre a prevencéo e controlo da
dor, das UPP e quedas;

e Ensinar, instruir e treinar o prestador de cuidados sobre o
equilibrio corporal e movimento musculoarticular (mobilizagdes
ativas-assistidas e contragdes isométricas gliteos e quadricipites);

e Ensinar o prestador de cuidados sobre a gestdo do regime

Data: de 2 Outubro de 2019 a 6 Janeiro 2020
Prestador de cuidados presente ao longo da intervencdo da ECCI a
utente (marido), mostrou-se participativo e interessado nos
ensinos, instrucBes e treinos prestados, adquirindo conhecimento
dos mesmos.

Validados no momento da alta da ECCI.
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medicamentoso;

e Ensinar o prestador de cuidados sobre a alimentago;

e Ensinar o prestador de cuidados no controlo do meio ambiente e
barreiras arquiteténicas;

e Avaliar o grau de capacidade do prestador de cuidados em
agilizar os recursos na comunidade e instrui-lo;

o Facilitar apoio por parte da Assistente Social;

e Reencaminhéa-lo para a unidade funcional do Centro de Salde a

que pertence.
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Anexo A

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCE)
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1
Ocular Nao abre os
olhos
Verbal Emudecido
Motor Nao se
movimenta

» Pontuacéo total: de 3 a 15

Abre os olhos
em resposta a
estimulo de dor
Emite sons
incompreensivei
S

Extenséo a
estimulos
dolorosos

Abre os olhos
em resposta a
um chamado
Pronuncia
palavras
inapropriadas
Flexao anormal
a estimulos
dolorosos

Abre os olhos
espontaneamen
te

Confuso,
desorientado

Flexao / Reflexo
de retirada a
estimulos
dolorosos

3 = Coma profundo; (85% de probabilidade de morte; estado vegetativo)

4 = Coma profundo;
7 = Coma intermediario;
11 = Coma superficial;

15 = Normalidade.

» Classificacdo do Trauma cranioencefalico (ATLS, 2005)
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N/A

Orientado,
conversa
normalmente
Localiza
estimulos
dolorosos

N/A

N/A

Obedece a
comandos



3-8 = grave; (necessidade de intubacéo imediata)
9-13 = moderado;

14-15 = leve.
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INDICE DE BARTHEL
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INDICE DE BARTHEL

ACTIVIDADES

CONTROLO DO INTESTINO

0 = Incontinente

5 = Ocasionalmente incontinente /
necessita de ajuda para coloca
supositorio

10 = Continente

CONTROLO DA BEXIGA

0 = Incontinente / Algaliado / Incapaz
de urinar sem ajuda

5 = Ocasionalmente incontinente

10 = Continente

HIGIENE PESSOAL

0 = Necessita de ajuda nos cuidados
pessoais

5 = Independente para lavar a cara

/barbear/ pentear/ lavar os dentes

USAR A SANITA

0 = Dependente

5 = Necessita de alguma ajuda, mas
pode fazer alguma coisa sozinho

10 = Independente (Vestir/Limpar)

ALIMENTAR-SE
0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar



alimentos, espalhar manteiga, etc., e
necessita de adaptacédo da dieta.

10 = Independente

TRANSFERENCIA

0 = Incapaz de se manter sentado

5 = Necessita de ajuda (fisica) de 1 ou
2 pessoas; pode sentar-se

10 = Necessita de alguma ajuda (fisica
ou verbal)

15 = Independente (em todas as fases)

CAMINHAR NUMA SUPERFICIE
NIVELADA

0 = Imdvel ou mobiliza-se >

5 = Independente numa cadeira de
rodas > 50 m

10 = Caminha com ajuda (verbal ou
fisica) de uma pessoa > 50 m

15 = Independente (mas pode utilizar
qualquer ajuda por ex.: bengala) > 50m

VESTIR-SE E DESPIR-SE

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas pode fazer
metade das coisas sem ajuda

10 = Independente

SUBIR E DESCER ESCADAS

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal/Fisica)
10 = Independente
TOMAR BANHO



0 = Dependente
5 = Independente (na banheira ou no

chuveiro); ndo necessita de ajuda

Interpretacdo dos resultados:
100 pontos: totalmente independente;

99 a 76 pontos: dependéncia leve;
75 a 51 pontos - dependéncia

50 a 26 pontos — dependéncia severa

25 e menos pontos — dependéncia total



ANEXO C

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)



Medida de Independéncia Funcional

NIVEL:

7 Independéncia completa (seguro e em tempo satisfatorio)
6 Independéncia modificada (recursos auxiliares)
Dependéncia Parcial

5 Supervisdo

4 Minima assisténcia (75%)

3 Moderada assisténcia (50%)

Dependente

2 Maxima assisténcia (25%)

1 Total assisténcia (0%)



CATEGORIAS

PRE PO
CUIDADOS PESSOAIS
Alimentacio
Auto cuidado
Banhar-se

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior

Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
Controle vesical

Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS

Cama / cadeira / cadeira de rodas

Banheiro

Banho chuveiro / banheira

LOCOMOGCAO

Andar / cadeira de rodas

Escadas

COMUNICACAD
Compreensaoc

Expressao

COGNITIVO SOCIAL
Interagdo social

Resolver problemas

Memdaria

TOTAL




ANEXO D

ESCALA VISUAL ANALOGICA



ESCALA VISUAL ANALOGICA — DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

AVALIANDO A DOR DO SEU PACIENTE

ADULTO @dicas.do.profe

= Escala Visual Numérica g |

possibilidade de aplicacéo verbal

auséncia DOR DOR
de DOR moderada mdxima
T b s 4
o i1 {2 {3ia4ai 5 {6 i7i8:i9.i10
LEVE ’ MODERADA INTENSA

4 Avaliador interpreta a intensidade de acordo com a cor 4

sem DOR

Paciente relata DOR em relagdo a cor

- _1

Escala Visual Analégica
(EVA)



ANEXO E

ESCALA DE BERG



ESCALA DE BERG

INSTRUCOES GERAIS (pontuacdo de 0 a 4)

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

* (4) Capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente;

* (3) Capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos;

* (2) Capaz de permanecer em pé usando as maos apds varias tentativas;

* (1) Necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar;

* (0) Necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé.

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
* (4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos;

* (3) Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao;

* (2) Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte;

* (1) Necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte;

* (0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuagdao maxima na situagao sentado sem suporte. Siga diretamente para o item 4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO
OU SOBRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.
* (4) Capaz de sentar com seguranga por 2 minutos;
* (3) Capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséo;



* (2) Capaz de sentar durante 30 segundos;
* (1) Capaz de sentar durante 10 segundos;

* (0) Incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

* (4) Senta com seguranga com 0 minimo uso das méaos;

* (3) Controla descida utilizando as méos;

* (2) Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida;
* (1) Senta independentemente mas apresenta descida descontrolada;

* (0) Necessita de ajuda para sentar.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para
outra sem descanso de bragos (ou uma cama).

* (4) Capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos;

* (3) Capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente;

* (2) Capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao;

* (1) Necessidade de assisténcia de uma pessoa;

* (0) Necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranga.

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

* (4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos;

* (3) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao;
¢ (2) Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos;

* (1) Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé;

¢ (0) Necessidade de ajuda para evitar queda.



7. EM PE SEM SUPORTE COM 0OS PES JUNTOS
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

¢ (4) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca

por 1 minuto;

e (3) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca

por 1 minuto, com supervisao;

* (2) Capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por

30 segundos;

® (1) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15

segundos com os pés juntos;

e (0) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15

segundos.

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancar a maior distancia possivel. (o0 examinador coloca uma régua no final dos dedos
guando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto
executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar
enguanto o sujeito esta na maxima inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao

sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para evitar rota¢do do tronco.)
* (4) Capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas);

* (3) Capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas);

e (2) Capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas);

® (1) Capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao;

* (0) Perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo.



9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés
* (4) Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca;

¢ (3) Capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao;

® (2) Incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e

manter o equilibrio de maneira independente;
¢ (1) Incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta;

¢ (0) Incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocd-lo atras do sujeito para encoraja-lo

a realizar o giro.
* (4) Olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada;

® (3) Olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor

mudanca de peso;
¢ (2) Apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio;
* (1) Necessita de supervisado ao virar;

¢ (0) Necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo

na outra direcdo



* (4) Capaz de virar 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos;

e (3) Capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou

menos;
® (2) Capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente;
¢ (1) Necessita de supervisao ou orientacao verbal;

* (0) Necessita de assisténcia enquanto vira.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E
SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada

pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

¢ (4) Capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em

20 segundos;

® (3) Capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20

segundos;
¢ (2) Capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao;
* (1) Capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia;

* (0) Necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar.

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do
outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um

passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de



seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderd exceder o
comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posicdo

normal de passo do sujeito).
¢ (4) Capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos;

e (3) Capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30

segundos;
* (2) Capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos;
* (1) Necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos;

¢ (0) Perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé.

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

¢ (4) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos;
* (3) Capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos;

* (2) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais;

¢ (1) Tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé

independentemente;

¢ (0) Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.

PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)



ANEXO F

ESCALA DE LOWER



ESCALA DE LOWER

Forca Muscular segundo a Escala de Lower

Cabeca e

Pescoco

Flexdo

Extensao

Flexao lateral esquerda

Flexao lateral direita

Rotacao
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo umeral | Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

Rotacao Interna

Rotacao Externa

Cotovelo Flexao
Extensao

Antebraco Pronacao
Supinac¢ao

Punho Flexao plantar




Dorsi flexao

Desvio cubital

Desvio Radial

Circundacéo

Dedos

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducéao

Circundacao

Oponéncia do Polgar

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo femoral

Flexdo

Extensao

Aducéo

Abducao

Rotacao Interna

Rotacao Externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexdo plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexdo

Extensao

Aducao

Abducéao




A escala de for¢a muscular gradua os niveis de forga entre 0 (sem contragdo muscular
palpavel ou visivel), 1 (contracdo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro), 2
(movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular), 3
(movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular, mas nao
vence resisténcia), 4 (movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade) e 5 (for¢a normal). Esta graduacdo faz-se em relagado

ao maximo esperado para aquele musculo, através de resisténcia a mobilizacao ativa.



ANEXO G

ESCALA DE ASHWORTH



ESCALA DE ASHWORTH

Escala de Ashworth Modificada***

» Grau X Descrigcao:
— 0 Ténus normal

— 1 Leve aumento do tdbnus muscular com minima
resisténcia no fim do movimento

— 1+ Leve aumento do ténus muscular com minima
resisténcia em menos da metade do movimento

— 2 Aumento mais marcado do tébnus muscular na
maior parte do movimento, mas a mobiliza¢ao
passiva é efetuada com facilidade

— 3 Consideravel aumento do tébnus muscular, mas a
movimentacao passiva é efetuada com dificuldade

— 4 Segmento afetado rigido em flexao ou extensao



ANEXOH

ESCALA DE MORSE



ESCALA DE MORSE

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

ltens da versdo portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgencia ou nos Olimos rts meses
i 0
Sim 15
2, Diagndstioo]s) secumdinols)
i ]
Sim 15
3. Ajurla pary caminhar
Nenhuma/mjuda de enfermeimoacamadoycadeira de modas 1]
Muletas/cunackianas Dengalaandarilho 15
Apoia-se no mobilino para andar b1
4. Terapia intravenaos
Mo ]
Sim 0
5. Postura no andar e na ransferéneia
Normal/Scamardo/imavel ]
Debilivade 10
Dependente de ajurdla 0
f. Estarbo mental
Consciente das sus capacidades ]
Esrpuece-se das suas imitacies 15




ANEXO |

ESCALA DE BRADEN



ESCALA DE BRADEN

Pemepgao 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial

Nao reage a estimulos doloroses Reage unicamente a estmules dolorosos, Obedece a instrucies verbais, mas nem Obedece a instrugSes verbais,
Capacidade de {n3c geme, n3o se ratrai nem se M3o consegue comunicar o desconforto, sempre consegue comunicar o desconforto MNio apresenta défice sensorial
reaccic agarra a nada) devido a um nivel excepto através de gemidos ou inquistacdo, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar 2 capacidade
significativa ao reduzido de consciéncia ou a posicao, de sentir ou exprimir dor ou
desconforto sadacio, ou desconforto.

ou
ou tem uma limitac3o sensorial que the reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforts em tem alguma limitac3o sensorial que he

capacidade limitada de sentir a dor ~ mais de metade do copo. reduz a capaddade de sentir dor ou

na maior parte do seu corpo. desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade l..' P‘e_le constantemente 2, Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente hamida: 4, Pele raramente himida:

himida:
Mivel de exposicao A pele esta frequentements, mas nem A pele esta por vezes himida, exigindo uma A pele esta geralmente seca; os
dapele a A pele mantém-se sempre himida sempre, himida, Os lengdis ¥m de ser muda adicional de lencdis aproximadamente  lengdis 56 t8m de ser mudades
humidade devido a sudorese, urina, etc. E mudados pelo menos uma vez por turno. uma vez por dia. nos intervalos habituais.

detectada humidade sempre que o
doente € deslocado ou virado,

Actividade
RNivel de actividade
fisica

1. Acamado:

O doente esta confinado 3 cama,

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente imitada
ou inexistente. N3o pode fazer carga 2fou
tem de ser ajudado & santar-se na cadeira
narmal ou de rodas,

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos tumos.
deitado ou sentada.

4. Anda frequentementa:

Anda fora do quarto pelo menaos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que esta acordado,

Mobilidade
Capacidade de

alterar e controlar
a posicao do corpo

1. Completamente imobilizado:

Mao faz qualquer movimento com
o corpo ou extremidades sem
ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalments muda ligeirament= a
posicao do corpo ou das extremidades, mas
na & capaz de fazer mudancas fraquentes
ou significativas sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragdes de
posicao do corpo e das extremidades sam
ajuda.

4, Nenhuma limitaggo:

Faz grandes ou frequentes
alteragfes de posicao do corpo
sam ajuda.

Nutrlgéo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4. Excelenta:
Alimentacio Murnica come uma refeigdo Raraments come uma refeicio completa & Come miais de metade da maior parte das Cofme a maior parte das
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cercade 1/2 da refeictes, Faz quatro refeigies diarias de refeicies ma integra. Nunca
de 1/3 da comida que lhe & comida que lhe é oferecida. A ingestio de proteinas (came, peixe, lactidnios). Por recusa uma refeigdo. Faz
oferecida. Come diariamente duas proteinas consiste unicaments em trés vezes recusa uma refeigdo, mas toma geralments um total de quatro
refeicdies, ou menos, de proteinas refeicies diarias de came ou lacticinios. geralmente um suplemento caso the saja ou mais refeigdes (came, peive,
{carme ou lacticnios). Ocasionalments toma um suplemento aoferecido, lactidnios). Come ocasional-
dietético mente entre as refeigies, Nao
Ingere poucos iquidos. Nio toma au requer suplementos.
um suplemento dietetico liquido au
& alimentado per sonda cu num regime de
au recebe menos do que a quantidade ideal de nutricio parentérica total satisfazendo
lFquidos ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
esta em jejum efou a dieta iquida necessidades nutricionais.
ou a soros durante mais de dnco
dias.
Friccﬁo e 1. Problemas: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
fcrﬁiﬂs de Requer uma ajuda moderada a Maovimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e
deslizament — maxima para s2 movimentar. 3 requer uma ajuda minima. E provavel que, tem forca muscular suficiente para s=
impossivel levantar o doents durante uma movimentacao, a pele deslize levantar completamente durante uma
o completaments sem deslizar contra de alguma forma contra os lengois, cadeira, mudanca de posicao,
os lengdis. Descai fraquentements apoios ou outros dispositivos. A maior parte
na cama ou cadeira, exigindo um do tzmpe, mantém uma posigao Mantém uma comecta posicdo na cama ou
reposicicnamento constante com relativamente boa na cama ou na cadeira, cadeira.
ajuda maxima. Espasticidade, mas ocasionalmente descai,
contraturas ou agitac3o leva a
friccao quase constante,
Mota: Quanto mais baixa for a ponftuagdo, maior serd o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressao. Pontuacdo total




ANEXO J

ESCALA DE BORG MODIFICADA (AVALIAGCAO DA DISPNEIA)



Escala de Borg modificada (avaliacao da dispneia)

Escala de Borg Modificada

Muito, muito, forte
Maxima

0 Nenhuma

0.5  Muito, muito, leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte
5 Forte

6

7 Muito forte

8

9

0

[w—



ANEXO K

ENSINOS PRE E POS-OPERATORIOS



ENSINOS PRE E POS-OPERATORIOS A FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL
DO FEMUR

(Maxey L., Magnusson, J., 2003; Cunha, 2008; Cruz, Oliveira & Concei¢do, 2009;
Morais, 2010; Silva 2011; Menoita & Cordeiro, 2012; Gomes, 2013; Bettencourt, Afonso e
Goncgalves, 2014; Jacinto, 2014; Violante, 2014)

EXERCICIOS DE REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

e Instruir e treinar sobre técnicas respiratdrias: controlo e dissociacdo dos tempos

respiratdrios com enfase na expiracdo
e Exercicios abdomino-diafragmaticos

¢ Incentivar e treinar a tosse

EXERCICIOS ISOMETRICOS
e ContracOes isométricas abdominais
» Contracoes isométricas dos gluteos

» ContragOes isométricas do quadricipete e isquiotibiais

EXERCICIOS ISOTONICOS

* Mobilizagdes passivas / ativas / ativas assistidas / ativas resistidas de todos os
segmentos articulares (3 séries de exercicios / 10 repeticoes 1 a 2 vezes por dia (conforme
tolerancia do utente), de forma a evitar / diminuir o risco de edemas e tromboses

venosas profundas e a ativar a forca muscular, a sensibilidade distal e o retorno venoso:

o Dorsiflexdo / flexdo plantar da tibio-tarsica



o Flexdo / extensdo da coxo-femural com e sem flexdo do joelho, mas ndo

ultrapassando os 902
o MobilizagGes ativas livres / resistidas do membro sdo

o Abducdo / aducdo do membro operado até a linha média e voltar a posicdo

inicial
o Extensdao lombo-pélvica

o Fortalecimento do quadricipete com auxilio do rolo.

Neste caso em particular trata-se da via de abordagem POSTERO-LATERAL, onde é
realizada uma incisdo na face lateral-externa proximal, hd comprometimento dos
musculos abdutores (pequeno e médio gluteo, tensor da fascia lata, costureiro, piriforme,
obturador interno e externo) e rotadores externos (piriforme, obturador interno e
externo, quadrado femoral, costureiro, bicipite femoral, pectineo, reto interno), pelo que
serdo contra-indicados os movimentos de rotacdo interna, flexdo acima de 902 e aducao
da anca além da linha média. A abordagem posterior preserva o gliteo médio e o

minimo, bem como o vasto interno, o que facilita a recuperacdo funcional.

O que deve fazer:

0 Fazer marcha com canadeanas durante 3 meses

o Iniciar carga progressiva a partir do 1 més (10% do peso corporal por semana)

0 A partir do 3° més deve fazer marcha sem canadianas

0 Dormir com uma almofada entre as pernas durante pelo menos 10 meses

o Evitar pisos acidentados

o Evitar andar de bicicleta

0 Tomar banho de duche em substituicdo da banheira

0 Todos os exercicios ensinados e treinados durante o internamento devem

continuar pelo menos até ao 6° més

O que nédo deve fazer:



0 Né&o deve cruzar as pernas

0 Ndo deve fazer carga sobre 0 membro operado durante o 1° més

0 Ndo deve carregar pesos

0 Ndo deve fazer mais de 90° de flexdo no membro na anca operada

0 Ndo deve sentar-se em cadeiras ou sanitas baixas

0 Ndo deve dobrar o corpo sobre as pernas a partir da posiccao de sentado

0 Nad deve fazer rotacdes bruscas

0 Nao deve aumentar de peso

o Inclinar-se em demasia para a frente para se calgar, deve pedir ajudar ou adquirir
produtos que permitem realizar esta operacao sem risco

0 Néo dobrar o membro operado a mais de 90°

0 Ndo apanhar objetos do chao, inclinando-se para a frente

0 Néo permanecer longos periodos de pé

o Evitar principalmente nas primeiras 6 semanas tarefas para as quais o utente tem

de ser vergar.

POSICIONAMENTO NO LEITO

o Posicionar o utente em decubito dorsal com uma almofada triangular entre as

pernas, de forma a prevenir a rotagao interna e a adugao

Fig.1 — Utente corretamente posicionado em Decubito Dorsal



o Posicionar o utente em decubito semi-dorsal lado sdo, com uma almofada entre
as pernas, para apoiar o membro operado, de forma a prevenir a rotagdo interna e a

aducao

Fig. 2 - A)utente incorretamente posicionado em Decubito Lateral; B) Utente

corretamente posicionado em Decubito Lateral

0 Promover ensino ao utente sobre a mobilizacdo no leito, utilizando o suporte
existente por cima da cama e o apoio do calcanhar da perna sa, para alivio da pressdo da
regido sagrada, de forma a evitar ulceras de presséo

MOBILIZACOES (LEVANTAR, DEITAR, SENTAR)

Levantar

12 Levante

Sempre que possivel o levante deve ser realizado pelo lado do membro operado,
uma vez que permite que a maior parte da forca seja efectuada pelo membro nado

operado (rodar e levantar ligeiramente as nadegas)

Avaliacdo de sinais vitais de antes do levante e na posicdo de sentado e apds

levante

Assumir uma posicdo de sentado na cama a 452 (mantendo sempre o membro

operado em extensdo, mantendo um angulo superior a 902)



Rodar na cama de forma a colocar os pés no chdao, mantendo o alinhamento dos

membros e abdu¢dao dos mesmos

Colocar as mdos na cama, e com a forca dos membros superiores mais o membro

inferior ndo operado por-se de pé

Ja em pé e em equilibrio deve apoiar-se no seu auxiliar de marcha

Nota: o primeiro levante deve ser progressivo e devemos ter em conta os valores

tensionais do doente.

Fig 5 — Levante

o Deitar



Movimento de deitar

Correspondem aos movimentos inversos relativamente ao levante

o Sentar

Sentar

Colocar-se em frente da cadeira de forma a que a regido popliteia fique encostada

a borda dianteira do acento da cadeira
Agarrar os bracos da cadeira (um de cada vez)
Deslizar o membro operado para a frente de forma a fazer uma ligeira extensao
Baixar-se até ficar sentada, apoiando os antebracos na cadeira

Deslizar para traz até ficar confortavel

Fig 8 — Sentar-se em cadeira com bragos



SUBIR E DESCER ESCADAS

Os auxiliares de marcha (usar andarilho e posteriormente canadianas) devem
estar bem ajustados as caracteristicas do doente. Pois evita que o doente ande

demasiado vergado ou excessivamente direito o que dificultaria a marcha
o Subir escadas
O membro ndo operado é o primeiro a avancar
Em seguida avanga o membro operado

E por fim avancam as canadianas (se houver corrimdo, deve sempre que possivel

apoiar-se nele)

o Descer escadas

As canadianas sdo as primeiras a avancar
Em seguida a o membro operado

E por fim avanga o membro nao operado

Rodar sobre o membro sdo

Fig 7 - A, B) Subir escadas; C) descer escadas



Fig. 6 —Marcha com canadianas

TRANSFERENCIAS (CAMA / CADEIRA / SANITARIO / CARRO)

o Uso da sanita

Esta ndo pode ser baixa, se for tem de se recorrer a um alteador, ou seja, depois
de sentado, os angulos entre o tronco e as coxas e entre as coxas € as pernas nunca
devera ser inferior a 902) devera adotar um procedimento semelhante ao sentar-se na
cadeira. Devera haver dispositivos fixos ou mdveis onde o doente se possa agarra e/ou

apoiar-se de forma evitar quedas e facilitando os movimentos de sentar e levantar.




Fig 9 — uso correto da sanita

CUIDADOS DE HIGIENE

O Utente devera sempre que possivel escolher o duche. Ndo deve sentar-se, tendo

de se sentar optar por um banco alto

Se optar por tomar banho numa banheira, ndo deve tentar entrar na banheira sem
utilizar uma tabua de banheira e um assento. Estes procedimentos devem manter-se pelo

menos até 12 semanas apods a cirurgia.
Sentar-se na tabua de banheira previamente fixa

Levantar as pernas e passa-las (uma de cada vez) para dentro da banheira.

Tentando que o membro operado permanecga em ligeira extensao

Apoiar as maos na banheira e em seguida baixar-se até ao assento colocado no

interior da banheira

Fig 10 — A) Banho Duche; B) Banho Banheira



Fig 11— A) uso correto do apoio da banheira; B) uso incorreto do apoio da banheira

Nota: tanto no caso do duche em poliban como no caso do banho na banheira
devem existir dispositivos fixos ou méveis onde o doente se posso agarrar/apoiar de forma
a prevenir as quedas.

ENTRAR E SAIR DO CARRO
A conducdo pode ser retomada a partir da 8% semana ap0s a cirurgia, tendo o

cuidado de elevar o banco com almofadas, devendo evitar fazer viagens longas.

0 Para entrar no carro

De costas para o carro apoiar a regido popliteia na loleira da porta do carro

Apoiar as maos no assento

Sentar-se mantendo 0 membro operado com o joelho em extensao

Utilizar a forca das médos e do membro ndo operado para se chegar para tras em
sentido do banco contrario (sempre com 0 membro operado em extenséo)

Rodar sobre o assento e colocar as pernas para o interior do carro (é importante o
membro operado manter a extenséo)

Ajustar a posicdo de forma a ficar confortavel, respeitando sempre a regras dos 90°
(o angulo entre o tronco e a coxa ndo deve ser inferior a 90°)



Fig 12 — Posic&o correta para entrar no carro

Para sair do carro deve seguir 0s passos acima descritos mas em ordem inversa

Fig 13- Posicao correta para sair do carro

VESTIR E DESPIR

Para se vestir, a melhor estratégia é a utilizacdo de pincas de cabo longo ou
suspensorios, fixados ao vestuario, pois permitem deslizar os membros inferiores com o

minimo de flexao.



Fig 14 — forma correta de vestir e calgar ~ Fig 15 — Forma incorreta de calgar

Para se calcar, a melhor forma é arranjar uma calcadeira de cabo longo ou utilizar

uma cadeira.
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S
Revisdo Anatomopatoldgica o

Fratura & uma interrupgdo na continuidade do osso, podendo ser definida de acordo
com o seu tipo e extensédo, e ocorre quando o 0sso é submetido a uma forca maior do
gque pode absorver. As estruturas adjacentes sé@o igualmente afetadas, ocasionando
edema dos tecidos moles, hemorragia nos musculos e articulages, luxagdo de

articulagGes, rotura de tenddes, secgdo de nervos e leséo de vasos sanguineos.

Cabega
lemoral

Fratura
intracapsular

Fraturas da Extremidade
Proximal do Fémur (FEPF)

Trociinter
menor

—
trocantérica

Fratura cxtracapsular
|

Frafura —-—
subtrocantérica

Didlise lemoral

Smeltzer (2011)

- 59» _’9

Sete _=Z=Z— Revisdo Anatomopatolégica (cont) ————

As FEPF podem dividir-se em:
“Colo do fémur (localizadas entre a cabeca e a area

trocantéricas e dividem-se em subcapitais, transcervicais

e basicervicais);

«Trocantéricas (acima da linha intertrocantérica e

abaixo do limite distal do pequeno trocanter);

)
N

Fratura
subtrocantérica
«Subtrocantéricas (restritas ao segmento entre o limite
inferior do pequeno trocanter e um nivel de 5 cm abaixo

dele).

Smeltzer (2011)



~ === Revisdo Anatomopatolégica (Cont) —smmm———

As opgoes terapéuticas no ambito das FEPF, contemplam

o tratamento cirdrgico e o tratamento conservador.

Fraturas subcapitais - tratamento conservador ou a fixagdo minima com parafusos canelados.

Fraturas transcervicais - substituigdo artroplastica da cabeca do fémur, com artroplastias parciais ou
totais da anca.

Fraturas basicervicais - sistemas de osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento e
placa.

Fraturas trocantéricas - osteossintese com parafuso dinamico de deslizamento e placa
encavilhamento endomedular e parafuso dinamico.

Fraturas subtrocantéricas - encavilhamento endomedular com parafuso dindmico ou estatico e
osteossintese com placas, com ou sem parafuso dinamico.

DGS (2003)

S
Regresso a casa B

O papel do enfermeiro de reabilitagdo na comunidade é
fundamental, associado ao problema individual da pessoa, insere a
familia como um todo, como um sistema interativo, que para além da
soma dos seus membros, a engloba como uma unidade basica ou
priméria, tal como muitas outras o séo (instituicbes de salde, ensino,
religiosas ou econémicas), uma vez que todas fazem parte de um
sistema mais vasto que € a sociedade.

(Hanson, 2005)

A concecgdo de Orem no que concerne a promogao
da independéncia para o autocuidado, relaciona-se
intimamente com as capacidades inerentes ao modelo de
atuagdo do enfermeiro de reabilitagdo, sendo que “estas
competéncias contribuem para uma melhor resposta de

cuidados face as necessidades dos clientes, quer em

termos de limitagcdo funcional, quer no autocuidado.

Couto (2012)



Regresso a casa B

Teoria do Défice de Autocuidado

=
Y
( Dorothea . '

Orem

intervengdo |
enfermagem

& Q{ O enfermeiro EEER cria um sistema que

seja totalmente compensatério, parcialmente

necessidade
de compensatério ou de apoio-educagdo, ou seja,

défice de
autocuidado

seleciona e combina formas de ajuda que

compensem o autocuidado.

Orem (2001) Tomey & Alligood (2004)
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19244-11-20 Caucasiana
LR.P.P.M. Feminino 75 anos

Reformada UCSP do Centro
(trabalhava Portuguesa
no campo)

Mafra v Saude Mafra Norte

(Cheleiros)

Antecedentes de Salde:

QOSem habitos aditivos;

QSem alergias conhecidas;

QTerapéutica habitual: Apixabano 5mg PO 1xdia, Sulfato Ferroso 329,7mg PO 1xdia, Coveram 10/5 mg PO 1xdia; -
Perindopril/amlodipina 10+5 mg 1 comprimido/manha; - Propiltiouracilo 50 mg 1 comprimido/manhd; - Paroxetina 20mg 1
comprimido/manhd; - Beta-histina 24 mg 1 comprimido/manha; - Nebivolol 5mg 1 comprimido/manh&; - Budesonida + Fumarato de
Formoterol 160 mg + 4,5 mg 1 + 1 inalacdes; - Brometo de Ipratropio em SOS; - Acetilcisteina em SOS.  Vacinagéo: Prevenar 13, e
vacinadagripe.

QCo morbilidades: Anemia Crénica; Bronquite asmatica; HTA; Sindrome vertiginoso; Hipoactsia; Hipertensdo craniana tem uma
derivacéo ventriculo-peritonial ha 24 anos; Hipertiroidismo; Tuberculose Pulmonar na infancia, # Colo Fémur Dt° em 2015; Pneumonias

de repetigéo (Ultima em Agosto de 2019).
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Histoéria da doenca atual

Utente com 75 anos de idade, reside em domicilio préprio com o marido, reformado (era
camionista), numa moradia bi-familiar, no r/c, no 1° andar vive uma das filhas com o marido e 3 netos.
Previamente dependente em grau reduzido para a satisfagdo das AVD, deambulava com auxilio de
uma bengala. Tem 5 filhos, dois vivem longe, uma filha reside na moradia ao lado e um dos filhos a
poucos Km. Estes trés filhos que residem mais perto, prestam auxilio diario aos pais.

No dia 13 de Setembro de 2019, ao deambular no quintal, sofreu uma queda, dando entrada
posteriormente no SU do HTV. Diagnosticada Fratura Basicervical do Fémur Esquerdo, ficou
internada no servigo de Ortopedia. Foi colocada tragéo cutanea de 3kg no MIE.

No dia 18 de Setembro de 2019 foi submetida a Reducdo Incruenta + Encavilhamento Vittus
proximal do fémur esquerdo. Pds operatério sem intercorréncias, fez protocolo antibioterapia
(Cefazolina EV 3 tomas), anticoagulante Enoxaparina 40mg e reiniciou terapéutica do domicilio apos
as 24horas. Fez 1° levante para cadeirdo sem complicacdes. Teve alta hospitalar a 23 Setembro de
2019.

LDy g
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Liss £ Apreciacdo multidimensional da pessoa sy

Foi admitida na ECCI Mafra a 2 de Outubro de 2019

v Orientada em todas as dimensboes;

v'Tens&o Arterial: 128/73mmHg;

v'Frequéncia Cardiaca: 70 batimentos por minuto;

v'Temperatura Timpanica 36.2°C;

v'Pele e mucosas ligeiramente descoradas, mas hidratadas;

v'Eupneica em repouso (97% em ar ambiente), respiracdo de média amplitude e predominantemente toracoabdominal;
simetria entre os movimentos dos lados direito e esquerdo do térax e abdémen; Tosse eficaz, expetoragdo em quantidade
reduzida; Dispneia a pequenos esforgos;

v'A auscultagdo Pulmonar: murmdrio vesicular mantido bilateralmente, com discretos fervores a nivel superior;

v'A auscultagdo Cardiaca: sons cardiacos ritmicos, sem sopros;

v'/Abdémen: ruidos hidroaéreos presentes. Mole, depressivel, indolor a palpagéo.

SELY)- e

Liss £ Apreciacdo multidimensional da pessoa sy

Descarga total (sem carga no
MIE)

Gelo local 4xdia 20min

Marcha com apoio

Remover material de sutura 10
dias pds-operatorio

Consulta Ortopedia a 22 Outubro
2019
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Fisioterapeuta

Terapeuta
Ocupacional

[

Assistente
Social
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EXERCICIOS DE REEDUCAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

« Instruir e treinar sobre técnicas respiratérias: controlo e dissociagéo dos tempos respiratérios com enfase na expiracao
« Exercicios abdomino-diafragmaticos
« Incentivar e treinar a tosse

EXERCICIOS ISOMETRICOS

« Contracdes isométricas abdominais

« Contracoes isométricas dos gliteos

« Contragdes isométricas do quadricipete e isquiotibiais

EXERCICIOS ISOTONICOS

« Mobilizagdes passivas / ativas / ativas assistidas / ativas resistidas de todos os segmentos articulares (3 séries de exercicios / 10
repeti¢des 1 a 2 vezes por dia (conforme tolerancia do utente):

o Dorsiflexdo / flexdo plantar da tibio-tarsica

o Flex&o / extens&o da coxo-femural com e sem flexdo do joelho, mas néo ultrapassando os 90°

o Mobilizagdes ativas livres / resistidas do membro sédo

0 Abdugéo/ adugdo do membro operado até a linha média e voltar & posigao inicial

o Extenséo lombo-pélvica

o Fortalecimento do quadricipite com auxilio do rolo.

AUTOCUIDADOS
SUBIR E DESCER ESCADAS
ENTRADA E SAIDE DO CARRO
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Escalas

Data de avaliagdo

2-10- 2019

6—-01 - 2020

Escala de Glasgow

15

15

Escala de Borg

4

1

Escala Visual Analégica da Dor

4(rep.) 8 (mob.)

0 (rep.) 2 (mob.)

Escala indice de Barthel

30/100

70/100

Escala Medida de Independéncia
Funcional (MIF)

Ajuda Total (<25%)

Ajuda Moderada (50%)

Escala de Morse (Risco Quedas)

60

40

Escala de Braden (Risco UPP)

14/24

20/24

Escala de ASHWORTH MSE + MSD + MID 0/4 MSE+MSD+MID+MIE
MIE 1/4 0/4
Escala da Forga muscular Medical MSE + MSD + MID 4/5 MSE + MSD 5/5
Research Council (MRC) MIE 1/5 MID + MIE 4/5
Escala de Berg 2/56 20/56

91035

/
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Programa de Enfermagem de Reabilitacédo

Foram levantados os seguintes focos de atengéo:

<+Dispneia relacionada com anemia e cansago facil a esforgos;

<+Dor relacionada com a cirurgia a fratura da extremidade proximal do fémur esquerdo;

<Auto Cuidado: Higiene comprometido;

<»Auto Cuidado: Vestuario comprometido;

«+Auto Cuidado: Uso do Sanitario comprometido;

<Auto Cuidado: Atividade Fisica - Posicionar-se comprometido;

<+Auto Cuidado: Atividade Fisica — Transferir-se comprometido relacionado com a cirurgia ortopédica;

“Auto Cuidado: Atividade Fisica — Andar com auxiliar de marcha comprometido relacionado com a dor pds-cirurgia e impossibilidade de
realizar carga total sobre o membro operado;

“+Gestédo do Regime Terapéutico comprometida pelo aumento do grau de dependéncia e diminui¢&o da mobilidade;
«*Movimento Muscular comprometido relacionado com a imobilidade do membro operado e dor causada pelas mobilizages;
<+Equilibrio Corporal comprometido;

“+Ferida cirlrgica na face externa da coxa esquerda;

“*Risco de quedas, relacionado com a dor, inseguranca e medo e diminui¢éo da forga muscular e equilibrio;

“Risco de Ulcera por Press&o (UPP) por incapacidade de auto-posicionamento;

<+Papel de Prestador de Cuidados no regresso para o domicilio — adaptacéo
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Diagnéstico de Enfermagem

Objetivo

Intervengdes de Enfermagem

Avaliagéo

Movimento Muscular
comprometido relacionado
com a imobilidade do membro
operado e dor causada pelas
mobilizacdes

Que a utente recupere o
movimento muscular do
membro operado

* Avaliar o movimento articular, segundo Escala ASHWORTH;

« Avaliar a forca muscular através da escala Medical Research
Council (MRC);

« Executar mobilizacdes musculoarticulares passivas (dorso-
flexéo tibi ica, abd d ndo

Data: 2de Outubro de 2019
O movimento articular foi testado com base na escala de ASWORTH,
respeitando a tolerancia do tente e com precaugdes, nomeadamente néo
efetuar flexao acima dos 90°, rotagao externa ou adugao (para além da
linha média) e, sobretudo, néo efetuar estes movimentos em combinagéo
eahiperextensio da anca.

Realizados testes de avaliagiio segundo a escala de ASWORTH, a qual
determina a avaliagio MSE + MSD + MID 0/4 com ténus normal, e
MIE 1/4, leve aumento do ténus muscular com minima

éncia no fim do

a linha

média do corpo, flexdo-extensao);

* Executar mobilizagdes musculoarticulares ativas assistidas

dorso-flexdo tibi , abdugdo-adugio ndo

Apresenta forga muscular com base na escala MRC de grau 4 (0- 5) a
nivel dos membros superiores e membro inferior direito e grau 1 (0-5) do
membro nferior esquerdo (operado).

Utente mostra-se participativa e colaborante dentro das suas capacidades

alinha média do corpo, flexdo-extensao);

« Incentivar exercicios musculares (contragdes isométricas dos

gliteos e quadricipites);

« Séo realizados exercicios ativos assistidos e passivos dos

membros superiores e inferiores 1x por dia, pelo menos;

* Avaliar, instruir e treinar a capacidade do prestador de

cidados para promovar o movimento muscular da utente.

nas istidas e nas

isométricas dos gliteos e quadricipites.

Data: 6de Janeiro de 2020
Utente mostrou evolugao relativamente & diminuigéo do compromisso do
movimento muscular, segundo a escala de ASWORTH, determina a
avaliago 0 (na escala 0 - 4), o que significa que a utente ténus normal
emtodos os membros.

Apresenta forga muscular com base na escala MRC de grau 5 (0- 5) a
nivel dos membros superiores e a nivel dos membros inferiores grau 4 (0-
5).

O prestador de cuidados j4 adquiriu conhecimentos e utiiza a técnica na
realizagio de exercicios ativos-assistidos e resistidos dos segmentos
articulares e contragdes isometricas.

Neste momento...

Transic&o de Cuidados:
Pés-alta e articulagéo com os Cuidados de Salde Primarios

Hosp'nalq

/
N e f
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REFLEXAO

Esta reflexdo tem como intuito descrever a dindmica experienciada neste campo de
estdgio, onde pude desenvolver as competéncias cientificas, técnicas e humanas
necessarias a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, a
pessoas com problemas de incapacidade, limitacdo da atividade ou restricdo de
participacdo, nos diferentes contextos de cuidados, tendo em vista a sua reabilitacdo e

reintegracao social.

Este estagio serviu-me de ponto de partida para dar resposta ao meu Tema de
Projeto “A intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo na
promog¢do do Autocuidado da Pessoa Idosa com Fratura da Extremidade Proximal do

Fémur, no regresso a casa”.

Concretamente a este local de estagio, assumiu-se como imprescindivel para a
tomada de consciéncia e estruturagdo do meu pensamento critico na area da
enfermagem de reabilitacdo e, consequentemente, para o desenvolvimento das

competéncias previstas.

Através da minha reflexdo critica, construi uma ponte entre a teoria e a pratica,
uma vez que tem como suporte o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado
na pratica, indo ao encontro da tematica do problema identificado. Assim, produz-se
conhecimento, indo de encontro ao preconizado pelos Padroes de Qualidade da Ordem

dos Enfermeiros (OE, 2011).

Para o Fundo da Populacdo das Nagdes Unidas (UNFPA), o envelhecimento
populacional apresenta uma importante implicacdo, de longo alcance em todos os
dominios da sociedade, sendo uma tendéncia significativa do século XXI. E um fenémeno
atual que se encontra em crescimento e que ndao pode ser ignorado. A tendéncia do
aumento do numero de idosos tem-se agravado, prevendo-se que em 2050, a populacdo

com mais de 60 anos ascenda aos 20% (UNFPA, 2012).



No entanto, com esta longevidade surgem preocupa¢des na sociedade
relativamente a capacidade e aos desafios que esta evolucdo acarreta, pela necessidade
de envelhecer com dignidade e seguranca permitindo desfrutar dos direitos humanos e
liberdades fundamentais. Esta serd a receita para um Mundo em evolucdo e transi¢do
sendo importante ndo padronizar os idosos como uma categoria Unica, reconhecendo-os

como uma populacdo com caracteristicas especificas (UNFPA, 2012).

O envelhecimento é associado a um conjunto de mudangas complexas. As
alteracdes bioldgicas e fisiolégicas levam a um aumento do risco de desenvolver
patologias assim como ao declinio geral das suas capacidades fisicas e intelectuais (OMS,

2015).

O envelhecimento acarreta alteracdes fisicas e neuroldgicas que tornam os idosos
mais vulnerdveis, verificando-se que, os acidentes ndo intencionais nas pessoas com mais
de 65 anos causam mortalidade, morbilidade e incapacidade. 14% das vitimas de
acidentes domésticos e de lazer sdo idosas, predominantemente mulheres, sendo o local
de ocorréncia mais frequente, o domicilio. Existem varios fatores de risco extrinsecos e
intrinsecos, que de forma individual ou em interacdo sdao determinantes ao surgimento
de acidentes e que estdo envolvidos em cerca de metade das quedas como, o
comportamento humano, a saude da pessoa e a estrutura da habita¢do ou dos espagos
publicos. As doengas que surgem com o processo de envelhecimento como alteracdo da
visdo, que fornece informacao sobre a orientacdo no espaco e influéncia o equilibrio, a
audicdo, que fornece informacdo sobre a orienta¢do no espaco (sistema vestibular) e, em
caso de doenca ou deficiéncia influéncia a manutencao do equilibrio, doengas do foro
neurolégico, como tonturas ao levantar-se, perda do equilibrio, tremores, que favorecem
as quedas, a falta de vitamina D e os problemas de locomocgdo, tais como os de natureza
osteoarticulares, artrose, osteoporose, doencas inflamatdrias das articulacdes e a

polimedicacdo, podendo provocar diminuicdo da percec¢do dos riscos (DGS, 2012).

Em Portugal, as quedas em pessoas com mais de 75 anos representam 90% das
ocorréncias, verificando-se que o nimero e tempo de internamento por fratura do colo
do fémur aumenta com a idade. As quedas sdo, de facto, a principal causa de lesdo nos

idosos. Em cada ano, uma em cada trés pessoas com 65 ou mais anos sofre um acidente



doméstico e, nas pessoas com mais de 80 anos, uma em cada duas sofre uma queda, pelo
menos uma vez no ano. Aproximadamente, uma em cada cinco quedas necessita
cuidados médicos e uma em cada vinte termina em fratura. A taxa de mortalidade no

primeiro ano apds a fratura na populagdo idosa pode atingir os 26% (DGS, 2012).

Analisando empiricamente, sem ter realizado qualquer estatistica ou levantamento
de dados, ao longo das minhas 9 semanas deste ensino clinico (EC), posso afirmar com
toda a certeza que cerca de 95% dos utentes internados no servigo de Ortopedia no qual
estagiei tinham mais de 65 anos de idade, bem como as diversas comorbilidades descritas
na evidéncia, cujo motivo de admissdao traduzia-se por uma fratura causada
maioritariamente por queda no domicilio, tenha sido no seu interior ou exterior, vindo ao
encontro da minha problematica e populacdo alvo, os idosos, populagdo mais vulneravel

e de elevado risco.

Ao longo da vida do ser humano, podem definir-se dois picos de incidéncia de
fratura de origem traumatica: na 12 idade (do nascimento aos 19 anos) e na 32 idade (dos
50 em diante). Focando-nos no idoso, a entidade de relevo para este trabalho este, “sofre
fraturas nas quedas fortuitas durante a marcha, porque a osteoporose lhe fragiliza o osso
segundo a longevidade adquirida” (Serra, Oliveira & Castro, 2012, p.154), tendendo esta

incidéncia a aumentar cada vez mais com o envelhecimento.

Na maioria das vezes, ocorrem traumatismos dos membros inferiores, minimos ou
moderados, dos quais podem resultar fraturas ou artroses pds-traumaticas. As fraturas
mais frequentes sao da extremidade proximal do fémur, em idosos com idade superior a
65 anos, com pico médio de incidéncia nos 80 anos de idade e, maioritariamente, no sexo

feminino (DGS, 2003).

Para além dos cuidados de enfermeiro generalista, o enfermeiro de reabilitacao
tem um papel preponderante na recuperacdo do idoso com fratura de fémur, visto que, a
sua intervencdo tem como objetivo a restituicdo da capacidade funcional que a pessoa
tinha antes da fratura, minimizando a incapacidade e a dependéncia, aumentando desta
forma a autonomia e consequentemente a qualidade de vida (Sousa & Carvalho, 2016).
Sdo inlUmeras as intervencdes que o enfermeiro de reabilitacdo aplica no seu programa de

reabilitacdo, salientando-se algumas delas como, levante precoce, a mobilizacao articular,



o fortalecimento muscular e o treino de marcha que permitem obter ganhos significativos

para a pessoa, sua familia e para os servicos de saude.

As questdes relacionadas com as fraturas dos membros inferiores e todas as
problematicas que delas advém (autocuidado comprometido, mobilidade alterada, perda
de autonomia e modificacdes da sexualidade), permitiram-me desenvolver uma grande
sensibilidade na avaliacdo criteriosa das queixas apresentadas pelos doentes, da sua
historia de saude, dos fatores facilitadores adotados potenciadores da autonomia e, do
impacto e da necessidade de reajuste ao nivel das AVD e do ambiente, que estas

problematicas impdem a pessoa.

Refletindo particularmente sobre a utente envolvida, a sua patologia, as suas
necessidades, a sua familia, a sua comunidade, o seu programa de reabilitacdo, posso
dizer que na escolha esteve presente o fato de ser uma pessoa com necessidades
intrinsecas aos cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de reabilitacdo
(EEER), bem como exemplo integral que reflete toda a evidéncia cientifica por mim ja

revista, traduzida em todos os seus antecedentes pessoais.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a doentes do foro ortotraumatoldgico
submetidos a intervengao cirurgica devem ser iniciados o mais precocemente possivel e
ter como principais objetivos diminuir a dor, aumentar a forca muscular, melhorar a
amplitude articular e diminuir a incapacidade, para que, deste modo, se evitem
complica¢Oes pds-operatdrias, com maior participacdo na realizacdo de atividades de vida
didrias, melhoria da qualidade de vida e aumento do nivel de autoestima (Hoeman,

2011).

Através deste ensino clinico (EC) testemunhei que o EEER é considerado um dos
participantes mais ativos do processo de reabilitacdo, que atua de forma continua nos
varios periodos do processo cirurgico. Os dois grandes momentos em que o EEER atua sdo
o periodo pré-operatdrio e periodo pds-operatério, sendo o pds-operatério o periodo
mais importante. O pds-operatdrio permite dar continuidade ao processo de reabilitacao
iniciado no pré-operatdrio, permitindo validar os ensinos realizados e avaliar as
necessidades do doente neste periodo de forma a atuar em funcdo dos objetivos do

mesmo.



Segundo a DGS (2013), na avaliacdo pré-operatdria das cirurgias de fratura do
fémur, deve-se ter em atencdo a histéria clinica do doente como gravidade e impacto
funcional e situacdo clinica, que possa ter implicagdes sobre o processo cirurgico. A
cirurgia deve ser realizada nas primeiras 24-48 horas de internamento, sendo protelada
em fungdo da situagdo clinica do doente. Segundo os autores Sousa & Carvalho (2016), a
cirurgia deve ser realizada nas primeiras 48 horas devido as complicagcdes que possam
advir da imobilizacdo prolongada, mas em determinadas situagdes clinicas como, pessoas
que tomam anticoagulantes e anti-agregantes plaquetarios podem ter um intervalo maior

de espera entre o traumatismo e a cirurgia.

Durante este periodo de tempo mais ou menos longo, o doente fica em repouso no
leito com incapacidade de mover uma parte do corpo ou a sua totalidade em
consequéncia da fratura. Esta alteracdo da mobilidade nos idosos pode causar alteracdes
em todos os sistemas organicos e um maior grau de incapacidade do que o causado pela

fratura (DGS, 2003a; OE, 2013).

No decorrer dos ultimos anos, o conceito de Reabilitagdo tem ganho particular
destaque devido a sua importancia junto dos doentes com deficiéncia ou incapacidade por
uma pluralidade de motivos. A Reabilitacdo é caraterizada como um processo que permite
0 desenvolvimento das capacidades perdidas, possibilitando assim a restituicdo nas
dimensdes psicoldgicas, fisicas ou sociais, relacionadas com os potenciais anteriores. Deste
modo, pretende-se a minimizacdo das alteracdes através da promocdo da salde, tendo
como ponto de partida o passado da pessoa, de forma a possibilitar um retorno ao
quotidiano com qualidade, aumentando o nivel de autoestima e, por conseguinte, a
independéncia (Santos, 2016).

As competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
enunciam a sua importancia no periodo pds-operatério de cirurgia ortotraumatoldgica e
apresentam como func¢do conceber, implementar e monitorizar planos de cuidados de
reabilitacdo diferenciados. Deste modo, devem ter como meta a maximizacdo da
funcionalidade e das potencialidades do doente durante todo o ciclo vital, de forma a que
se promova a qualidade de vida, a reinser¢do plena na sociedade e a dignidade da pessoa.
A intervengdo do enfermeiro especialista estd inserida neste contexto, na medida em

gue, para além de assumir todas as competéncias intrinsecas ao seu papel de enfermeiro,



arroga outra “Ser capaz de maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa.” (OE, 2010).

Por conseguinte, os cuidados de enfermagem de reabilitagdo sao basilares, quer na
maximizacdo das capacidades e diminuicdo dos défices pds-cirargicos, quer no
restabelecimento da autonomia da pessoa com consequente retorno a sua vida familiar,
social e profissional (Pinto, 2016). Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo devem ser
individualizados a cada pessoa, tendo em conta a avaliacdo de varios fatores como a
avaliacdo funcional e a determinacdo do potencial de reabilitacdo; reeducacdo funcional;
avaliacdo sociofamiliar e dos recursos na comunidade; alta clinica e reinsercdo na

comunidade e prevencdo de novos traumatismos (Pinto, 2016).

Segundo o parecer n212/2011 da mesa do colégio da especialidade de enfermagem
de reabilitacdo sobre atividades de vida diaria, um dos objetivos primordiais do processo
de reabilitacdo é capacitar a pessoa para o autocuidado referindo-se na reabilitacdo como
um conjunto de atividades que as pessoas realizam de forma auténoma no dia-a-dia

(atividades basicas de vida diarias e atividades instrumentais de vida diaria).

O compromisso da pessoa a nivel fisico, cognitivo, comportamental, diminui a
capacidade para o autocuidado, tornando-a mais suscetivel a influéncia da complexidade

da tarefa e do ambiente (Petronilho & Machado, 2016).

As intervencOes terapéuticas para a mobilidade e autocuidado sdo o nucleo
fundamental a pratica de enfermagem de reabilitacdo (Hoeman, 2011). Dai, a utilizacdo
da teoria do défice do autocuidado de Orem (2001) por ser a teoria de enfermagem que
melhor se adequa a avaliacdo da capacidade funcional do idoso com défice de mobilidade

por fratura do fémur.

Os alicerces de intervencdo no doente idoso com défice de mobilidade por fratura
do fémur e/ou submetido a cirurgia por fratura do fémur sdo a mobilidade e o

autocuidado.

O EEER tem um papel preponderante na reabilitagdo do idoso com défice de
mobilidade por fratura do fémur, apontando-se a sua intervencdo como fundamental nos

periodos pré-operatorio, pos-operatorio e na continuidade do programa de reabilitagdo no



regresso ao domicilio. A intervencdo do EEER baseia-se na reabilitacdo destes doentes,
maximizando 0s seus potenciais através da aplicacdo de programas de reabilitacdo
funcional e da capacitacdo para o autocuidado onde o ensino e treino estdo patentes. O
EEER através da aplicacdo de programas de reeducacdo funcional respiratéria e
reeducacao funcional motora pretende restituir a capacidade funcional do idoso, prévia a
fratura de forma a obter ganhos para a saude (Sousa & Carvalho, 2016).

A reeducacdo funcional respiratoria no pré-operatério e pds-operatédrio da pessoa
idosa submetida a cirurgia visa a prevencao e correcdo de alteracdes posturais e defeitos
ventilatdrios que possam advir da cirurgia, manter a permeabilidade das vias aéreas, e
reeducar a pessoa ao esforco (Cordeiro & Menoita, 2012), dependendo a sua eficacia da

instituicdo precoce do programa e da adesao da pessoa.

A reeducacgdo funcional motora baseia-se na realizacdo de exercicios terapéuticos. O
exercicio terapéutico consiste na realizacdo planeada e sistematica de movimentos
corporais e posturais, com o objetivo de prevenir/reduzir défices, fatores de risco,
melhorando as limitagGes funcionais. Sdo varios os exercicios terapéuticos com vista a
reducdo do défice e de forma preponderante a melhoria da amplitude de movimento,

forca e equilibrio (Kisner & Colby, 2016).

O envelhecimento traduz alteracGes do sistema locomotor e perda de capacidade
em controlar a postura e a marcha. Algumas das alteracdes do sistema locomotor que
surgem com o processo de envelhecimento consistem na diminuicdo das amplitudes
articulares, diminuicdo e perda de téonus muscular, diminuicdo da velocidade dos
movimentos e alteracGes posturais de coordenacdo e equilibrio (Carvalho, Silva,

Rodrigues & Grilo, 2016).

Deste modo, afirmo que a pratica de cuidados do EEER proporciona ganhos para a
pessoa, familia e para os servicos de saude, demonstrando a importancia e necessidade
de existéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em todos os contextos da pratica clinica.
Adiciono ainda segundo a minha perspetiva que, o processo de reabilitacdo no doente
idoso com fratura do fémur submetido a cirurgia é compardvel a uma cascata de
objetivos que se relacionam e dependem uns dos outros para serem atingidos para além

de outros fatores. A independéncia na realizacdo das AVD’s, estd dependente da



capacidade de marcha do doente e esta consequentemente dependente do levante e da

transferéncia estando também eles dependentes do equilibrio e postura corporal.

Assim no ambito da minha aprendizagem em contexto Hospitalar, enquanto aluna
da Especialidade de Reabilitacdo e, segundo os objetivos delineados em Projeto de
Estdgio, no ambito do desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (CCEE) e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (CEEEER), pude intervir e atuar ao nivel dos varios campos de intervencao:

+ O relacionamento terapéutico, empéatico com base numa relacéo de ajuda;

++Na concegdo, organizacdo, planeamento, execucdo e da implementacdo de programas
de: reeducacdo funcional cardio-respiratdria; reeducacdo funcional motora, no ambito da
prevencdo, tratamento e reinsercao social da pessoa e da familia nos seus contextos de vida
diéria, através da minha prestacdo de cuidados diferenciados e da realizacdo de reunifes
pré-cirdrgicas;

«» Atuar ao nivel da pessoa com alteracdes do foro respiratorio: Reeducacdo ventilatoria,
com dissociacdo dos tempos ventilatérios; Treino da tosse para limpeza das vias aéreas;
Exercicios de correcdo postural; Exercicios de tonificacdo diafragmatica e intercostal;
Exercicios de abertura costal, recorrendo a prépria canadiana;

¢+ Atuar ao nivel da pessoa com alteracdes musculo-esqueléticas e osteoarticulares: Na
execucdo das mobilizacbes de todos os segmentos articulares e exercicios terapéuticos no
leito (ponte, automobilizacdes; Treino de equilibrio sentado e em pé, estatico e dindmico);
Na execucdo das técnicas de transferéncia da cama para a cadeira de rodas e desta para o
sanitario; Na realizacdo de treino de marcha com auxilio de andarilho e de canadianas;
Ensinos no pos-operatdrio especificos a reabilitacdo dos doentes, através da execucdo de
exercicios isométricos e isoténicos de todos os segmentos articulares; Posicionamentos
terapéuticos, mantendo o alinhamento cefalo-caudal; Mobilizacdo da pessoa no leito, em
seguranga; Exercicios de mobilizacdo articular e fortalecimento muscular, recorrendo ao
artromotor e ao treino de subir e descer escadas; Levante e treino de equilibrio estatico e
dindmico, sentado e em pé; Transferéncia da cama para a cadeira de rodas e desta para o
sanitéario; Ensino e treino de marcha com andarilho e posteriormente com canadianas;
“+Treino de vestir (lado afetado) e despir (lado sdo);

¢ Treino intestinal e vesical,

+* Ensinos sobre a sexualidade;



“»Reforco dos ensinos de preparacdo da pessoa / familia para a alta do internamento
hospitalar;

++Na avaliacéo, através da ida a consulta externa e parceria com as colegas que la prestam
cuidados, ap0s alta (24h / 72h) para identificar possiveis complica¢cdes ou necessidades a
registar.

As competéncias especificas do EEER encontram-se intimamente relacionadas ndo
sendo possivel, ao analisar uma determinada situacdo da pratica, dissocid-las. Ainda
assim, e apesar de ja ter descrito que o meu agir promove a maximizacdo da
funcionalidade da pessoa, é importante referir que a tematica da mobilidade/imobilidade
marcou, sem duvida, o meu EC. Segundo Pestana (2017, p.53) “a mobilidade de forma
geral e a capacidade da pessoa se deslocar no ambiente sdo componentes da funcdo
fisica extremamente importantes, constituindo pré-requisitos para a execucao das AVD e

a manutencdo da independéncia.”.

“"

Concordantemente com esta abordagem verifico na literatura que “o
comprometimento da funcdo neuromuscular e a diminuicdo da amplitude de movimento
geram limitaces funcionais que dificultam a execucdo das AVD.” (Pestana, 2017, p. 53),
situagao que se verificou, onde a imobilidade teve impacto ao nivel da funcionalidade dos
utentes, como o exemplo da utente do meu estudo de caso. A tipologia de intervengdes
gue implementei assim como os resultados que obtive na pratica estdo de acordo com a
literatura na medida em que quando o EEER trabalha as questdes relacionadas com a
mobilidade, esta a contribuir para a promoc¢do da autonomia e da independéncia da

pessoa ao nivel dos autocuidados (Pestana, 2017).

A vivéncia desta experiéncia suscitou-me varias questdes sobre as quais ndo tinha
refletido anteriormente, nomeadamente em que medida é que o enfermeiro de
reabilitacdo faz a diferenca nestas situacGes? Nesta realidade onde realizei o meu EC os
enfermeiros de reabilitacdo sdo distribuidos pelos turnos de igual modo e prestando os
mesmos cuidados gerais que os restantes colegas, necessitando de promover um tempo a
mais, durante o turno, para poderem realizar os cuidados de reabilitacdo. No entanto, ao
longo de cada hordrio, existe um turno especifico, uma vez por semana e normalmente a
22 feira, onde esta escalado um EEER das 12h-20h30, onde presta cuidados exclusivos de

ER a todos os utentes do servigo. Sinto que a minha permanéncia no servigo, durante os
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varios turnos que realizei, principalmente nesse turno especifico do EEER, permitiu-me
compreender a importancia que tem, para o servico e para os doentes, o facto dos
enfermeiros de reabilitacdo terem o seu préprio espaco para praticar apenas os cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo. Penso que, se tal for possivel com mais
frequéncia, ou quicd, passar a ser implementado esse turno todos os dias, entdo os
utentes nao terdo que “esperar” varios dias tendencialmente mais despersonalizados e

perdendo a sua funcionalidade devido a uma maior imobilidade.

Ha um vasto leque de aspetos positivos a retirar desta experiencia e do caso clinico
gue me debrucei, atrevo-me até a afirmar que estas nove semanas deste EC traduziram-
se num crescimento exponencial profissionalmente, enquanto futura EEER, mostrando-
me a verdadeira esséncia da reabilitacdo, mesmo face a todas as limitacGes e por vezes
contrariedades que possam existir no servico. Se por um lado, permitiram que eu
implementasse programas de reeducacao funcional motora e respiratdria, como forma de
promover a funcionalidade dos utentes e potenciar a sua mobilidade, por outro lado
permitiram-me também perceber a diferenca que podem fazer os enfermeiros de
reabilitacdo nos servicos de internamento, como promotores, disponiveis, da
funcionalidade e autocuidado da pessoa, sempre de maos dadas com a sua

multidimensionalidade.

No que se refere ao quadro de referéncia de enfermagem que escolhi para orientar
este meu percurso de desenvolvimento de competéncias, considero que marcou
presenca constante ao longo dos varios momentos de EC, orientando o meu modo de
pensar a enfermagem de reabilitacdao e de agir quer no planeamento, quer na prestacao
direta de cuidados. Perante as vdrias situacdes com que me deparei no contexto pratico,
delineei um plano de intervencdo de ER, salientado por Orem como ferramenta essencial
para a obtencdo dos resultados desejados, adaptado as necessidades identificadas e
debatido sempre com os enfermeiros orientadores clinicos. O quadro de referéncia
escolhido assumiu-se como uma mais-valia na medida em que pautou a direcdo das
intervengdes que implementei para a constante promogao do autocuidado sempre com o
objetivo de possibilitar a autonomia progressiva da pessoa na autossatisfacdo das suas
necessidades e, portanto de acordo com os pressupostos definidos na teoria de Orem.

Estas minhas intervencdes oscilaram sempre entre o sistema de atuacdo parcialmente
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compensatério e o sistema apoio-educagdo de acordo com a condicdio da
pessoa/familia/cuidadores e com vista a sua recuperacdo e a adocdo de medidas de
promocdo da saude. Neste sentido, em todas as intervencdes que desenvolvi, mais do
que fazer por, eu atuei com intengdo de ensinar e assistir o doente/familia/cuidadores na

realizacdo das a¢Oes, em vez de os substituir.

Neste sentido pude assimilar e por em pratica as competéncias especificas do EEER,
junto das pessoas com necessidades especiais e o seu papel de empreendorismo, na
medida em que concebe e implementa intervencg8es, procurando otimizar e/ou reeducar
as funcbes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da
eliminacdo e da sexualidade. Atuei com a equipa de enfermagem na criagdo e na
implementacdo de programas de treino de AVD’s (Atividades de Vida Diaria), visando a
adaptacdo as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia no exercicio dos
autocuidados, essencialmente programas de treino motor e cardiorrespiratério,

essenciais a aquisicdo de independéncia autonomia.

As intervencbes que realizei assim como os resultados que obtive, possibilitaram
uma evolugao positiva na recuperagao ao longo do tempo de internamento, culminando
com a maximizacdo da funcionalidade dos doentes traduzida numa maior capacidade
funcional e de autocuidado no momento da alta hospitalar. Dado que as limitacdes
funcionais s3ao muito incidentes na populagdo internada neste tipo de servigco hospitalar,
tive a necessidade de me articular diariamente com os varios elementos da equipa
multidisciplinar como fisioterapeutas, enfermeiros de cuidados gerais, médicos,
assistentes operacionais, etc., tracando programas de reabilitacdo que contemplassem os
inputs destes varios intervenientes. Neste contexto de ensino clinico, um dos principais
fatores redutores com que me deparei, foi o facto de implementar os programas de ER
com vista a maximizacdo da funcionalidade da pessoa e a promocdo da sua autonomia,
sem que no entanto me fosse possivel avaliar presencialmente aquela que iria ser a
residéncia do doente apds a alta hospitalar. A meu ver seria fundamental ndo sé do ponto
de vista dos cuidados de reabilitacio de modo a adaptar os treinos especificos de AVD de
acordo com aquelas que irdo passar a ser as exigéncias especificas impostas pelo
ambiente apds a alta (ex.: realizar treino de marcha com andarilho com um doente que

ird necessitar de utilizar como apoio de marcha um tripé por ndo ter espaco suficiente no
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domicilio para realizar marcha com andarilho), mas também porque deste modo poderia
ser um recurso para o doente e para a familia/cuidadores, facilitador e promotor de um
ambiente domicilidrio inclusivo, promotor da autonomia. Como forma de colmatar esta
limitacdo sentida, procurei avaliar o mais detalhadamente possivel o ambiente
domicilidrio através da entrevista ao doente/familiares/cuidadores, numa tentativa de o
caracterizar e de aconselhar em possiveis adaptacdes. Enquanto interveniente no meio
hospitalar, o enfermeiro de reabilitacdo tem controlo sobre o ambiente na medida em
gue pode ou deve adaptar as unidades de acordo com as necessidades de reabilitacdo
identificadas. Assim, considero o enfermeiro de reabilitacio o perito em termos de
consultoria e aconselhamento no sentido de promover a autonomia do doente naquele
gue é o seu espaco de vida. A experiéncia que tive, permitiu-me realizar ensinos ao
doente de acordo com as necessidades identificadas e possibilitar que este treine, sob a

minha supervisao, as técnicas ou exercicios que devera realizar no seu domicilio.

Esta experiéncia e este caso em particular fez-me compreender a importancia do
EEER na continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar. Cuidados estes vitais tanto na
atuacdo direta com o utente, como na importancia da intervencdo sobre o prestador de
cuidados na manutencdo desses mesmos. Apesar de ter sido um cuidador presente, tratava-
se de um idoso a cuidar de outro idoso, necessitando de apoio, reforcos de ensinos e
orientacdo na comunidade ao qual pertence por parte do EEER.

Este € um caso face tantos outros que presenciei, que além destes défices, surgem
casos da ndo existéncia de cuidador, outros mesmos tendo cuidador é como se nao tivesse,
pois sdo seres humanos muitas vezes “largados” ao abandono, aos maus tratos, a falta de
carinho, de afeto e até de alimentacdo. Com isto percebi que as questdes financeiras muitas
vezes sao tdo ou mais importantes, quanto ter uma familia que valorize, que cuide de quem
ja cuidou de si.

Estes factos supracitados suscitaram em mim uma grande inquietude e
consciencializa¢do de uma realidade que urge resolucdo, levando-me a questionar: o que é
feito dos nossos idosos? O que se faz pelos mesmos? Que acessibilidades tém? Que
investimento de promocao e educacdo para a saude se esta a fazer? Como reduzir 0s riscos
evidenciados na literatura e estatisticas? Onde estd 0 EEER face a esta populagdo? Quais as
intervencdes a serem implementadas e executadas? De quem é a responsabilidade dos

cuidados de saude?
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E decididamente, termino esta minha reflexdo com a conclusdo major desta minha
preocupacao, levando a certeza de que com o proximo EC, seja lancada a primeira pedra e
erguida a primeira viga para a ‘“construcdo de uma ponte onde se circule nos dois
sentidos”, a ARTICULACAO ENTRE AS DIVERSAS ENTIDADES DE SAUDE
(Hospitais e Centros de Saude), de forma a promover e a assegurar a continuidade de

cuidados ao utente/familia/cuidador.
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REFLEXAO

Esta reflexdo tem como intuito descrever a dindmica experienciada neste campo de
estdgio, onde pude desenvolver as competéncias cientificas, técnicas e humanas
necessarias a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, a
pessoas com problemas de incapacidade, limitacdo da atividade ou restricdo de
participacdo, nos diferentes contextos de cuidados, tendo em vista a sua reabilitacdo e

reintegracao social.

Do mesmo modo que o anterior jornal de aprendizagem pretendo com a realizacdo
deste, o relato do crescimento e maturagdo profissional sentidos, bem como, a expressado da
transformacao e evolucdo, por mim sentidas ao longo das 9 semanas de ensino clinico, no
ambito da aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo na
comunidade. Para a elaboracdo deste documento mantenho como base o ciclo reflexivo de
Gibbs, utilizando a descri¢do/reflexdo de uma ou mais situacBes, pensamentos e sentimentos

vivenciados, avaliacdo da experiéncia, andlise e conclusdo obtida.

Este estagio foi a complementaridade do anterior, para dar resposta ao meu Tema
de Projeto “A intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
promogdo do Autocuidado da Pessoa Idosa com Fratura da Extremidade Proximal do

Fémur, no regresso a casa”.

Percebi que este local de estagio era de extrema importancia, pois dispée de uma equipa
de trés enfermeiros especialistas de reabilitacdo (neste pdlo), agregando-se a mais trés EEER de
outros dois pélos, um enfermeiro generalista e um enfermeiro especialista em médico cirurgica,
gue constituem a ECCl. Os EEER prestam cuidados enquanto enfermeiros de reabilitagdo na
comunidade, a pessoa em situacdo de dependéncia, desde cuidados gerais a cuidados especificos
de enfermagem de reabilitacdo, vendo a pessoa como um todo. A missdo desta equipa é ajudar a
pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia e maximizar a sua qualidade de vida. Esta ECCI
funciona no seio de uma equipa multidisciplinar composta para além dos enfermeiros
supracitados, pelos médicos de familia de cada utente, psicéloga, assistente social, fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional. Nesta equipa os enfermeiros sdo sempre os gestores de caso,
responsdveis pela articulacdo com toda a equipa multidisciplinar, bem como pelos recursos na

comunidade e hospitais de referéncia.



O fendmeno do envelhecimento tem suscitado um interesse global, uma vez que aliado
a conquista de mais anos de vida, também se associa a diminuicdo da taxa de natalidade, a
crescente instabilidade dos lagos familiares, a indisponibilidade familiar em dar apoio efetivo
aos idosos, a crescente incapacidade dos sistemas de protegcdao social e as constantes
mudancas das relacdes sociais que agravam e diminuem a qualidade de vida das pessoas mais
velhas, associado a um conjunto de mudancas complexas, como alteracdes bioldgicas e
fisiolégicas, levando a um aumento do risco de desenvolver patologias assim como ao

declinio geral das suas capacidades fisicas e intelectuais (OMS, 2015).

Deste modo, o enfermeiro de reabilitacdo tem um papel fundamental na promocao e
na manutencdo da saude da pessoa idosa, norteado por uma assisténcia direta nos varios
niveis de complexidade, compreendendo uma abordagem holistica e compartilhada, onde o

idoso/familia/comunidade tem o seu papel preservado.

Concretamente a este local de estagio, assumiu-se como imprescindivel para a
tomada de consciéncia e estruturacdo do meu pensamento critico na drea da
enfermagem de reabilitacdo e, consequentemente, para o desenvolvimento das

competéncias previstas.

Através da minha reflexdo critica, construi uma ponte entre a teoria e a pratica,
uma vez que tem como suporte o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado
na pratica, indo ao encontro da temdtica do problema identificado. Assim, produz-se
conhecimento, indo de encontro ao preconizado pelos Padrées de Qualidade da Ordem

dos Enfermeiros (OE, 2011).

O aumento da longevidade é uma das preocupacdes da Organizacdo Mundial de
Saude (2014), que delineia como prioridade a elaboracdo de estratégias que promovam
um envelhecimento com qualidade. Neste contexto, refor¢ou a abordagem do processo
“envelhecimento ativo”, tendo como alicerce a promoc¢do da saude e a prevencdo da

doenca.

De acordo com a Direcdo Geral da Saude (2014) o envelhecimento ativo visa dar
uma imagem positiva do idoso, demonstrando a importancia que o aumento da

longevidade tem para a sociedade.



Sao os idosos que maior numero de exigéncias e desafios colocam aos cuidados de
saude, tendo como finalidade a promoc¢do de saude e bem — estar, e para fazer face as
situacdes de morbilidade e dependéncia, emerge a pertinéncia de um modelo orientador
dirigido a prevengdo, tratamento da doenca e a promoc¢do da saude (Ordem dos
Enfermeiros, 2001). Em resposta a um conjunto de preocupacdes resultantes tanto dos
novos paradigmas da saude e da doenca como dos contextos em que estas se processam
surgiu o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (Direcdo Geral de Saude,
2006). E com uma responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos existentes e
dinamizadora de a¢Ges cada vez mais proximas dos cidaddos que o Estado Portugués
desenvolve estratégias centradas no idoso, de forma a promover a sua autonomia, indo
de encontro as suas necessidades e as dos que o rodeiam de forma a “ (...) minimizar os
custos, evitar dependéncias, humanizar os cuidados e ajustar-se a diversidade que
caracteriza o envelhecimento individual e o envelhecimento da populagdo” (Diregdo Geral
da Saude, 2006, p. 6). Deste programa ressaltam trés pilares fundamentais: promocao de
um envelhecimento ativo, ao longo de toda a vida; maior adequacdo dos cuidados de
saude as necessidades especificas das pessoas idosas; promoc¢do e desenvolvimento

intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e independéncia.

A enfermagem surge na primeira linha do cuidar, afirmando plenamente a sua
identidade na preocupagdo, na valorizagdo social e na importancia de “pequenas coisas” da
vida, que sdo um contributo essencial para a saude dos utentes (Hesbeen, 2003). O cuidar
nao podera ser programavel, pré estabelecido ou repetido de utente para utente, deve ser
imbuido de um processo de crescimento, de desenvolvimento constante e com o poder de

conduzir a transformacao.

Como elemento de uma equipa multidisciplinar, que agrega a prestacdo de cuidados
holisticos, o enfermeiro, teve necessidade de reunir um corpo de conhecimentos mais
especializados, baseando-se no respeito pelas motiva¢gdes e necessidades individuais dos
cuidadores e recetores. Através de um processo que tem por base o primeiro estadio de
doenca ou acidente, passando por uma fase de recuperagdo até a readaptacdo funcional da
sua nova condicdo, a Enfermagem de Reabilitacdo deve integrar acdes convergentes e
sinérgicas, seguindo uma estratégia, exprimindo a necessidade de agir para que a

“cronicidade” do individuo ndo se traduza numa real desvantagem, “handicap”, e por fim



“(...)o tempo a mais de vida seja também um tempo rico em vida ainda compativel com o
desenvolvimento das pessoas e que nao se limite a uma espera, por vezes vividas como uma

espécie de fardo(...)” (Hesbeen, 2003, p.33).

O papel do enfermeiro de reabilitacdo na promocgado de saude na comunidade torna-se
ainda mais sonante quando, associado ao problema individual da pessoa, insere a familia
como um todo, como um sistema interativo, que para além da soma dos seus membros, a
engloba como uma unidade bésica ou primaria, tal como muitas outras o sdo (instituicoes de
saude, ensino, religiosas ou econdmicas), uma vez que todas fazem parte de um sistema mais

vasto que é a sociedade.

Assim, a enfermagem de reabilitacio é considerada “uma intervencdo criativa para
conseguir a maxima funcionalidade e a melhor qualidade de vida” (Hoeman, 2011:1), para tal, no
ambito das suas intervencgdes utiliza técnicas especificas de reabilitagcdo, prescreve produtos de
apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo) e intervém na educacdo dos clientes e
pessoas significativas em todas as fases do ciclo de vida e em todos os contextos da pratica de
cuidados, nomeadamente na preparacdo do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na
reintegracdo do cliente no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a

participacdo social (OE, 2011:4).

Tendo como foco de atengdo a pessoa com deficiéncia ou limitacdo da atividade, o
enfermeiro de reabilitacdo, identifica os fatores que condicionam a independéncia na realizacdo
das AVD's no contexto da vida da pessoa, avalia a capacidade funcional para a realizacdo das
mesmas, bem como, elabora e implementa programa de treino de AVD’s, visando a adaptagado as

limitagdes da mobilidade, maximizando a autonomia e a qualidade de vida.

No ambito das suas competéncias, o enfermeiro de reabilitacdo, seleciona e prescreve
produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo), ensina e supervisa a sua

utilizacdo, tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa (Regulamento 125/2011).

Durante este estdgio em contexto comunitario, verificou-se a importancia dos dominios da
mobilidade funcional: capacidades de mobilidade funcional; AVD's e atividades instrumentais de
vida didria, para o planeamento e implementa¢do das intervenc¢des de reabilitagdo que visam a
adaptacdo da pessoa ao meio, por forma a maximizar a mobilidade, a funcionalidade na
realizagcdo das AVD's e a capacitacdo para a reinser¢do da pessoa na vida familiar e social. Neste
contexto de cuidados, o enfermeiro de reabilitagdo estd numa posicdo privilegiada para promover

a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social (Regulamento 125/2011).
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Ao longo do ensino clinico foi possivel verificar que uma completa avaliagdo de
enfermagem de reabilitacdo permite identificar as limitacGes e principalmente, a capacidade
funcional da pessoa, por forma a rentabiliza-la na promog¢do da sua maxima independéncia,
através da implementacdo de planos de intervencdo baseados nas necessidades da pessoa, em
gue a mesma fica idealmente mais envolvida na definicdo metas de reabilitacdo e em discutir os

planos de intervencdo de reabilitacgao.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a doentes do foro ortotraumatolégico
submetidos a intervencdo cirdrgica devem ser iniciados o mais precocemente possivel e
ter como principais objetivos diminuir a dor, aumentar a forca muscular, melhorar a
amplitude articular e diminuir a incapacidade, para que, deste modo, se evitem
complica¢des pds-operatdrias, com maior participacdo na realizagdo de atividades de vida
diarias, melhoria da qualidade de vida e aumento do nivel de autoestima (Hoeman,

2011).

Através deste ensino clinico (EC) testemunhei que o EEER é considerado um dos
participantes mais ativos do processo de reabilitacdo, que atua de forma continua nos
varios periodos do processo cirurgico. Um dos grandes momentos em que o EEER atua é o
periodo pds-operatério, o periodo mais importante. O pds-operatdrio permite dar
continuidade ao processo de reabilitacdo iniciado no pré-operatério, permitindo validar
os ensinos realizados e avaliar as necessidades do doente neste periodo de forma a atuar

em funcdo dos objetivos do mesmo.

Igualmente, neste EC, testemunhei que o EEER vé a pessoa (utente) como tendo corpo e
mente insepardveis, e deve manter o equilibrio emocional e fisico, o que implica obter ajuda para
readquirir independéncia o mais rapidamente possivel. O utente ndo estd sozinho - utente e
familia sdo uma unidade, e o apoio prestado a familia/cuidador do utente é fundamental em

contexto comunitdrio, na fase de readaptacao.

Para além dos cuidados de enfermeiro generalista, o enfermeiro de reabilitacdo
tem um papel preponderante na recuperacao do idoso com fratura de fémur, visto que, a
sua intervencdo tem como objetivo a restituicdo da capacidade funcional que a pessoa
tinha antes da fratura, minimizando a incapacidade e a dependéncia, aumentando desta
forma a autonomia e consequentemente a qualidade de vida (Sousa & Carvalho, 2016).

Sdo inUmeras as intervencdes que o enfermeiro de reabilitacdo aplica no seu programa de



reabilitacdo, salientando-se algumas delas como, levante precoce, a mobilizagao articular,
o fortalecimento muscular e o treino de marcha que permitem obter ganhos significativos

para a pessoa, sua familia e para os servicos de salde.

As questbes relacionadas com as fraturas dos membros inferiores e todas as
problematicas que delas advém (autocuidado comprometido, mobilidade alterada, perda
de autonomia e modificacGes da sexualidade), permitiram-me desenvolver uma grande
sensibilidade na avaliacdo criteriosa das queixas apresentadas pelos doentes, da sua
histéria de salde, dos fatores facilitadores adotados potenciadores da autonomia e, do
impacto e da necessidade de reajuste ao nivel das AVD e do ambiente, que estas

problematicas impdem a pessoa.

Refletindo particularmente sobre a utente envolvida, a sua patologia, as suas
necessidades, a sua familia, a sua comunidade, o seu programa de reabilitacdo, posso
dizer que na escolha esteve presente o fato de ser uma pessoa com necessidades
intrinsecas aos cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de reabilitacdo
(EEER), bem como exemplo integral que reflete toda a evidéncia cientifica por mim ja
revista, traduzida em todos os seus antecedentes pessoais. Analisando a situacdo, posso
concluir que a intervencdo do ER assume uma importancia fulcral perante a pessoa em contexto
comunitario pois representa o profissional de maior proximidade, com competéncias que lhe

conferem respostas/apoio de extrema qualidade.

A reeducagdo funcional motora baseia-se na realizacao de exercicios terapéuticos. O
exercicio terapéutico consiste na realizacdo planeada e sistematica de movimentos
corporais e posturais, com o objetivo de prevenir/reduzir défices, fatores de risco,
melhorando as limitagdes funcionais. S3o varios os exercicios terapéuticos com vista a
reducdo do défice e de forma preponderante a melhoria da amplitude de movimento,

forca e equilibrio (Kisner & Colby, 2016).

O envelhecimento traduz alterag¢des do sistema locomotor e perda de capacidade
em controlar a postura e a marcha. Algumas das alteracdes do sistema locomotor que
surgem com o processo de envelhecimento consistem na diminuicdo das amplitudes

articulares, diminuicdo e perda de ténus muscular, diminuicdo da velocidade dos



movimentos e alteracOes posturais de coordenacdo e equilibrio (Carvalho, Silva,

Rodrigues & Grilo, 2016).

Deste modo, afirmo que a pratica de cuidados do EEER proporciona ganhos para a
pessoa, familia e para os servicos de saude, demonstrando a importancia e necessidade
de existéncia da Enfermagem de Reabilitacdo em todos os contextos da pratica clinica.
Adiciono ainda segundo a minha perspetiva que, o processo de reabilitacdo no doente
idoso com fratura do fémur submetido a cirurgia é comparavel a uma cascata de
objetivos que se relacionam e dependem uns dos outros para serem atingidos para além
de outros fatores. A independéncia na realizacdo das AVD’s, esta dependente da
capacidade de marcha do doente e esta consequentemente dependente do levante e da

transferéncia estando também eles dependentes do equilibrio e postura corporal.

Assim no ambito da minha aprendizagem em contexto Comunitario, enquanto
aluna da Especialidade de Reabilitacdo e, segundo os objetivos delineados em Projeto de
Estdgio, no ambito do desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (CCEE) e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (CEEEER), pude intervir e atuar ao nivel dos varios campos de intervencao:

++ O relacionamento terapéutico, empatico com base numa relacéo de ajuda;

++Na concegdo, organizacdo, planeamento, execucdo e da implementacdo de programas
de: reeducacdo funcional cardio-respiratdria; reeducacdo funcional motora, no ambito da
prevencdo, tratamento e reinsercao social da pessoa e da familia nos seus contextos de vida
diaria, através da minha prestacao de cuidados diferenciados e da articulagdo com as outras
entidades de saude e recursos com da comunidade;

«»+ Atuar ao nivel da pessoa com alteracdes do foro respiratorio: Reeducacao ventilatoria,
com dissociacdo dos tempos ventilatérios; Treino da tosse para limpeza das vias aéreas;
Exercicios de correcdo postural; Exercicios de tonificacdo diafragmatica e intercostal,
Exercicios de abertura costal, recorrendo a prépria canadiana;

% Atuar ao nivel da pessoa com alteracdes musculo-esqueléticas e osteoarticulares: Na
execucdo das mobilizacbes de todos os segmentos articulares e exercicios terapéuticos no
leito (ponte, automobilizacdes; Treino de equilibrio sentado e em pé, estatico e dindmico);
Na execugdo das técnicas de transferéncia da cama para o sofa e deste para a cama, para a

sanita; Na realizagdo de treino de marcha com auxilio de andarilho; Ensinos de exercicios



isométricos e isotdnicos de todos os segmentos articulares; Posicionamentos terapéuticos,
mantendo o alinhamento cefalo-caudal; Mobilizacdo da pessoa no leito, em seguranca,;
Exercicios de mobilizagéo articular e fortalecimento muscular, recorrendo ao artromotor e
ao treino de subir e descer escadas; Levante e treino de equilibrio estatico e dinamico,
sentado e em pé; Treino de entrada e saida do automovel,

«»+Treino de vestir (lado afetado) e despir (lado séo);

+«»+Treino intestinal e vesical;

“+Ensinos sobre a sexualidade;

¢+ Articulacdo com os restantes elementos da ECCI;

+» Ajudas técnicas.

As competéncias especificas do EEER encontram-se intimamente relacionadas ndo
sendo possivel, ao analisar uma determinada situacdo da pratica, dissociad-las. Ainda
assim, e apesar de ja ter descrito que o meu agir promove a maximizacdao da
funcionalidade da pessoa, é importante referir que a tematica da mobilidade/imobilidade
marcou, sem duvida, o meu EC. Segundo Pestana (2017, p.53) “a mobilidade de forma
geral e a capacidade da pessoa se deslocar no ambiente sao componentes da funcao
fisica extremamente importantes, constituindo pré-requisitos para a execucao das AVD e

a manutencdo da independéncia.”.

Ha um vasto leque de aspetos positivos a retirar desta experiencia e do caso clinico
gue me debrucei, atrevo-me até a afirmar que estas nove semanas deste EC traduziram-
se num crescimento exponencial profissionalmente, enquanto futura EEER, mostrando-
me a verdadeira esséncia da reabilitacdo, mesmo face a todas as limitacGes e por vezes
contrariedades que possam existir na unidade. Se por um lado, permitiram que eu
implementasse programas de reeducacao funcional motora e respiratéria, como forma de
promover a funcionalidade dos utentes e potenciar a sua mobilidade, por outro lado
permitiram-me também perceber a diferengca que podem fazer os enfermeiros de
reabilitacdo nos servicos de cuidados de saude primarios, como promotores, disponiveis,
da funcionalidade e autocuidado da pessoa, sempre de mdos dadas com a sua

multidimensionalidade.

No que se refere ao quadro de referéncia de enfermagem que escolhi para orientar

este meu percurso de desenvolvimento de competéncias, considero que marcou



presenga constante ao longo dos varios momentos de EC, orientando o meu modo de
pensar a enfermagem de reabilitacdo e de agir quer no planeamento, quer na prestacdo
direta de cuidados. Perante as vdrias situagdes com que me deparei no contexto pratico,
delineei um plano de intervencao de ER, salientado por Orem como ferramenta essencial
para a obtengdo dos resultados desejados, adaptado as necessidades identificadas e
debatido sempre com os enfermeiros orientadores clinicos. O quadro de referéncia
escolhido assumiu-se como uma mais-valia na medida em que pautou a dire¢do das
intervencGes que implementei para a constante promocado do autocuidado sempre com o
objetivo de possibilitar a autonomia progressiva da pessoa na autossatisfacdo das suas
necessidades e, portanto de acordo com os pressupostos definidos na teoria de Orem.
Estas minhas intervenc¢des oscilaram sempre entre o sistema de atuacado parcialmente
compensatério e o sistema apoio-educacdo de acordo com a condicdo da
pessoa/familia/cuidadores e com vista a sua recuperacdo e a ado¢do de medidas de
promocdo da saude. Neste sentido, em todas as intervengdes que desenvolvi, mais do
que fazer por, eu atuei com intencdo de ensinar e assistir o doente/familia/cuidadores na

realizacdo das a¢Oes, em vez de os substituir.

Neste sentido pude assimilar e por em pratica as competéncias especificas do EEER,
junto das pessoas com necessidades especiais e o seu papel de empreendorismo, na
medida em que concebe e implementa intervencdes, procurando otimizar e/ou reeducar
as fungdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratdrio, da alimentacdo, da
eliminacdo e da sexualidade. Atuei com a equipa de enfermagem na criacdo e na
implementacdo de programas de treino de AVD’s (Atividades de Vida Didria), visando a
adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximizacao da autonomia no exercicio dos
autocuidados, essencialmente programas de treino motor e cardiorrespiratério,

essenciais a aquisicdo de independéncia autonomia.
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APENDICE VI - Descricéo das Atividades segundo os Objetivos definidos
para o Internamento Hospitalar e para a Comunidade (Equipa de Cuidados
Continuados Integrados - ECCI)



Descricao das Atividades segundo os Objetivos definidos para o Internamento Hospitalar e para a Comunidade

(Equipa de Cuidados Continuados Integrados - ECCI)

Objetivos

Competéncias

Caracterizar as dinamicas organico-funcionais dos locais de

ensino clinico

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias A -
Responsabilidade profissional ética e legal (Al. Desenvolve
uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais); B Dominio da
melhoria da qualidade (B3. Cria e mantém um ambiente
terapéutico e seguro, B3.1- Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e
protecdo dos individuos/grupo); C- Dominio da gestdo de
cuidados (C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagado na
equipa multiprofissional; C1.1- Otimiza o processo de cuidados
ao nivel da tomada de decisdo); D- Dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1-
Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2. Baseia

a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes




de conhecimento, D2.1-Responsabiliza-se por ser facilitador da

aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da
especialidade, D2.2- Suporta a prética clinica na investigagéo e
no conhecimento, na éarea da especialidade; D2.3- Prové
de
procedimentos para a pratica especializada no ambiente de

trabalho).

lideranca e implementacéo politicas, padrbes e

Analisar as intervencdes do EEER, nomeadamente no ambito
dos cuidados a pessoa idosa com Fratura da Extremidade
Proximal do Fémur (FEPF)

Para responder a este objetivo foi necessério
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1. Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da préatica de cuidados (J1.1
Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragcbes que
determinam limitacbes, J1.2 Concebe planos de intervencéao
com o proposito de promover capacidades adaptativas com
vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicéo
J1.3

intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou

saude/doenca e/ou incapacidade, Implementa as
reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratério, da eliminacédo e da sexualidade, J1.4 Avalia




os resultados das intervencdes implementadas); J2.Capacita a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania (J2.1 Elabora e implementa plano de treino de AVD
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, J2.2-
Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social);
J3.

capacidades da pessoa (J3.1 Concebe e

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
implementa
programas de treino motor e cardiorrespiratorio, J3.2 Avalia e
reformula programas de treino motor e cardiorrespiratério em

funcao dos resultados esperados).

Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de ER a
pessoa/familia/cuidador com FEPF

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias A. No dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (Al. Desenvolve
uma prética profissional e ética no seu campo de intervencéo;
A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais); B- Dominio da

melhoria da qualidade (B3. Cria e mantém um ambiente




terapéutico e seguro); C — Dominio da gestdo de cuidados
(C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional); D - Dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento);
J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados (J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteracdes que determinam limitacbes da atividade e
incapacidades, J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa).

Planear intervencdes de enfermagem, relativas aos programas
de
hospitalar, como no domicilio, nomeadamente na pessoa idosa
com FEPF

reabilitacdo respiratéria e motora, quer em estagio

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1 — Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.1 —
Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitacdes da atividade e incapacidades, J1.2 —

Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover




capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto -
cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade, J1.3 — Implementa as intervencdes planeadas
com o objetivo de otimizar e ou reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratério, da alimentacéo,
da eliminacdo e da sexualidade, J1.4 — Avalia os resultados
das intervencbes implementadas); J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, J2.2 —
Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social);
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa (J3.1 — Concebe e implementa
programas de treino motor e cardio —respiratorio, J3.2 — Avalia
e reformula programas de treino motor e cardio -respiratorio em

funcao dos resultados esperados).




Prestar cuidados de enfermagem, relativos aos programas de
reabilitacdo respiratoria e motora, quer em estagio hospitalar,

como no domicilio, nomeadamente na pessoa idosa com FEPF

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1 — Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.1 —
Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitacdes da atividade e incapacidades, J1.2 —
Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto -
cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade, J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas
com o objetivo de otimizar e ou reeducar as fungdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratério, da alimentacao,
da eliminacdo e da sexualidade, J1.4 — Avalia os resultados
das intervencdes implementadas); J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, J2.2 —

Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participa¢ao social);




J3
capacidades da pessoa (J3.1 — Concebe e implementa

— Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
programas de treino motor e cardio —respiratorio, J3.2 — Avalia
e reformula programas de treino motor e cardio -respiratorio em

funcao dos resultados esperados).

Avaliar as intervencdes de enfermagem, relativas aos

programas de reabilitacdo respiratéria e motora, quer em
estagio hospitalar, como no domicilio, nomeadamente na

pessoa idosa com FEPF

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1 — Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.1 —
Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitacdes da atividade e incapacidades, J1.2 —
Concebe planos de intervengdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto -
cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade, J1.3 — Implementa as intervencdes planeadas
com o objetivo de otimizar e ou reeducar as fun¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio- -respiratério, da alimentagéo,
da eliminacdo e da sexualidade, J1.4 — Avalia os resultados

das intervencdes implementadas); J2 — Capacita a pessoa




com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, J2.2 —
Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social);
J3

capacidades da pessoa (J3.1 — Concebe e implementa

— Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
programas de treino motor e cardio —respiratorio, J3.2 — Avalia
e reformula programas de treino motor e cardio -respiratorio em

fungéo dos resultados esperados).

Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacédo

a pessoa/familia/cuidador com FEPF, tendo por base a
evidéncia cientifica mais atual, com vista a promocdo do

autocuidado.

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias A. No dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (Al. Desenvolve
uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao;
A2. Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais); B- Dominio da
melhoria da qualidade (B3. Cria e mantém um ambiente

terapéutico e seguro); D - Dominio do desenvolvimento das




aprendizagens profissionais (D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento);
J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados (J1.1 Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes
gue determinam limitacdes da atividade e incapacidades); J2 —
Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e exercicio
da cidadania (J2.1 Elabora e implementa programa de treino
de AVD’s visando a adaptacdo as limitagcbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida); J3 -
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades

da pessoa.

Capacitar a pessoa com patologia ortotraumatolégica e a sua
de de

complicacbes e a minimizar riscos

familia, forma a reconhecer possiveis sinais

Para responder a este objetivo foi necesséario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1 — Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da prética de cuidados (J1.1 —
Avalia a

funcionalidade e diagnostica alteracbes que

determinam limitacdes da atividade e incapacidades, J1.2 —




Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto -
cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou

incapacidade).

Conceber planos individualizados de preparagédo para o
regresso a casa, incluindo o assegurar dos conhecimentos da
pessoa/familiares/cuidadores, indispensavel aos cuidados de

saude apos alta

Para responder a este objetivo foi necessario
desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice
), podendo dar resposta as competéncias J1 — Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (J1.3 —
Implementa as intervencfes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminacao e
da sexualidade, J1.3.3 — Ensina, demonstra e treina técnicas
no ambito dos programas definidos com vista a promocao do
auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes
contextos (internamento/domicilio/comunidade), J1.4 — Avalia

os resultados das intervencgdes implementadas).

Elaborar o relatério final do projeto de estagio

Para responder a este objetivo foi necessério

desenvolver atividades ja enunciadas em projeto (ver apéndice




[), podendo dar resposta as competéncias D - Dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1.
Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade; D2. Baseia
a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes

de conhecimento).




APENDICE VIl — Apresentac&o de formag&do em servico no Servico de Ortopedia do
CHO intitulada “A intervencéo do EEER na pessoaidosa com fratura da
extremidade proximal do fémur na transi¢cao do hospital para a comunidade”



Aintervengdo do EEER na pessoa idosa com fratura da extremidade

proximal do fémur na transicao do hospital para a comunidade

OBIJECTIVOS:

Caracterizar as necessidades de continuidade de cuidados da pessoa idosa
com FEPF e da sua familia;

Determinar circuitos de comunicag¢do da informagdo para a continuidade de
cuidados;

Definir os cuidados de enfermagem de reabilitagdo na transi¢do do hospital

para a comunidade.

PROBLEMATICA

PROBLEMATICA

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) sdo uma das consequéncias mais

graves da osteoporose, representando um importante problema de sadde publica nas
sociedades ocidentais industrializadas.

A taxa de mortalidade no primeiro ano apds a fratura na populagdo idosa pode atingir os 26% .
As FEPF estdo associadas a um aumento da morbilidade e comprometimento funcional com
impacto negativo na qualidade de vida dos doentes.

Estudos recentes estimam que o nimero de fraturas osteoporoéticas duplicara em 2040.

(Laires et al., 2015; Odén et al., 2015)




PROBLEMATICA

As quedas s3o a principal causa das FEPF.

As lesdes associadas as quedas aumentaram 131% nos ultimos 30 anos.
Estima-se um aumento de 100% na incidéncia até 2030. (oms, 2007)
5 a20% das quedas resultam em lesdes graves. (Morse, 2009)

1 em cada 20 idosos com fratura da extremidade superior do fémur acaba por morrer no hospital, e dos que
regressam ao domicilio estima-se uma perda de funcionalidade na ordem dos 17%.

Estima-se que a prevaléncia triplique nos proximos anos pelo envelhecimento populacional.
(OMS, 2007; OCDE, 2013)

PROBLEMATICA

Ap6s a fratura e cirurgia....
Apenas 40 a 60% das pessoas com FEPF recuperaram o seu nivel de mobilidade prévio a fraturae a
capacidade de realizar as suas atividades de vida didria.

Sendo que esta evolugdo acontece sobretudo durante os primeiros seis meses apds a fratura e pode

diminuir apds término dos cuidados de reabilitagdo. (Lee, Jo, Jung, & Kim, 2014 ; Dyer et al., 2016 )



PROBLEMATICA

Apo6s a fratura e cirurgia....

A pessoa idosa que cai tem um risco acrescido de queda no ano seguinte.

Ha uma elevada probabilidade da nova queda nos primeiros cinco dias apds o regresso a casa.
A fratura, a nova queda e o medo de cair provocam diminuigao da atividade,

sobreprotecdo dos cuidadores e dependéncia. Marques-Vieira et al; 2017; DGS, 2019

Quais as recomendagdes internacionais

Um estudo com 503 utentes com FEPF submetidos a intervencdo cirtrgica, conclui que a
intervencdo de enfermeiros especializados e um programa de reabilitagio
individualizado a pessoa com FEPF, capacitando-a, é fundamental ajudar os utentes a

reduzir o tempo de hospitaliza¢do e a regressar a sua vida anterior.

Programa diario individualizado de reabilitagdo de 60 minutos, faseado, com énfase no fortalecimento
muscular isométrico dos membros inferiores, exercicios de amplitude, treino de tranferéncias e intrugdo
para a realizagdo de AVD, exercicios de equilibrio e treino de marcha.

O programa de reabilitagdo personalizado precocemente, e o seu planeamento para a continuidade no
regresso a casa, sdo fulcrais para a recuperagdo da sua funcionalidade pré-fratura e promogdo do

autocuidado.



Quais as recomendagdes internacionais

O processo de reabilitagdo é Unico e pessoal e ndo termina no hospital.

Termina quando a pessoa se torna autonoma e independente no seu meio ambiente.

O sucesso da reabilitagdo depende da continuidade, da coordenagio e da inter-relagio
entre a equipa de saude e o utente, com o objetivo da resolugdo de problemas e da obtencdo de
ganhos em qualidade de vida e bem-estar.

Deve ser tdo prolongado quanto o necessério para adaptar, recuperar e/ou restabelecer o nivel 6timo
ou pré-morbido de independéncia functional.

A reabilitagdo deve comegar nas primeiras 48h e ir até as 12 semanas pés-operatdrio,
adequando as intervengdes ao tipo de cirurgia realizada. Mais acrescenta que apds a alta o programa
de reabilitagdo deve ser continuado no domicilio, trés vezes por semana nas primeiras 4 semanas —

depois reavaliar. (Stasi et al., 2019).

Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados

Programa Organizado nas seguintes dimensdes:
Planeamento de cuidados para a alta;
Programa de reabilitacdo;

Educagdo para a saude;

Comunicagdo entre niveis de cuidados;
Acompanhamento no regresso a casa;

Intervengdo com o familiar cuidador;

vV V VYV ¥V ¥V VY V V

Continuidade de cuidados apds reabilitagdo.




Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados

Planeamento de cuidados para a alta:
» Identificar cuidador informal;

» Identificar necessidades de cuidados de transic3o;

A\

Identificar as redes de apoio existentes fora do hospital;

A\

Informar familia tempo médio de internamento;

Avaliar risco de queda e determinar mecanismo de queda.

Programa de reabilitacdo

> Iniciar na admiss3o;

» Manter no minimo até 12 semanas apds regresso a casa;

» Reeducagdo funcional para manter ou recuperar dos défices instalados, visando a
restituicdo da fungdo pré-fratura, maximizando o potencial multidimensional da pessoa;

» Programa diario individualizado de reabilitacdo de 60 minutos, faseado.

Pré-operatério:

» Mobilizagdo ativa dos membros superiores e membro inferior;

» Contragdes isométricas do membro com fratura;

» Reabilitagdo respiratdria — dissociagdo de tempos respiratdrios, respiragdo diafragmatica e
ensino tosse;

» Associar mobilizagdo da articulagdo escapulo-umeral — uso de ‘bastdo’;

» Contragdes isométricas dos tricipites braquiais.




Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados -e

Programa de reabilitagdo

Pds-operatério imediato

» Incentivar a tossir — uso espirébmetro de incentivo;

» Mobilizagdo ativada TT;

» Contragdo isométrica do quadriceps e gluteos (separado e conjunto);

» Contragdo isométrica do abdominais;

» Elevagdo dos Membros inferiores.

12 semana:

» Fortalecimento muscular isométrico dos membros inferiores; Exercicios de amplitude de
movimentos dos Ml(s) com flexdo da articulagdo coxofemoral afetada limitado a 90 e
abdugdo limitada a 0-30;

Evitar movimentos de adugdo e rotagdo do membro operado, Treino de transferéncias;
Mobilizagdo e levante (12-24 horas);

Treino de equilibrio;

Treino de marcha (escolha e adaptagdo do auxiliar de marcha) ;

Instruir e treinar realizagdo de AVD;

Exercicios que melhorem a capacidade aerdbica.

YVVVVYY

22 semana:
Fortalecimento muscular isoténico;

Treino de transferéncias no espago da casa do idoso;
Exercicios sensério-motores;

Treino de marcha e caminhada;

YV V V V V

Optimizagdo do auxiliar de marcha.

32semana:

» Treino de marcha funcional ( andarilho, canadianas, subir/descer escadas
progressivamente).

42 semana e seguintes:

» Exercicios de fortalecimento.



Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuid- Oeste

Educacdo para a saude

» Fatores de risco individual de queda;

» Interveng@es singulares para a prevengdo de queda;

» ModificagBes /adaptacdes ambientais para aumentar a segurancae a
mobilidade na casa (incluindo acessos) do idoso;

» Gestdo do Regime terapéutico;

» Ensino e treino de prevengdo de quedas.

Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados C-

Acompanhamento no regresso a casa:

» Identificar fatores de risco de queda ambientais;
» Controlar risco de queda;

» Manutengdo do programa de reabilitacdo;

> Primeira visita até 72 horas pés- regresso a casa.



Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados C-

Comunicacdo entre niveis de cuidados

» Comunicagdo internamento (via administrativa?);
» Cartade alta;
> Envio de e-mail com informag3o de alta clinica; A DEBATER NA

» Contacto telefénico. SEGUNDA PARTE
DA REUNIAO

Qual a proposta de trabalho para garantir a continuidade de cuidados -e

30 min de trabalho em pequenos grupos entre EEER do l do ACES

DESAFIOS

> Alteragbes ao programa de reabilitagdo.

» Continuidade de cuidados — que informacdo? Como transferir?
» Como continuar este trabalho?

» Formacdo da equipa de referéncia ?
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APENDICE VIII — Apresentacéo de formac&o de servico a equipa multiprofissional
da ECCl intitulada “A Pessoa com Artroplastia da Anca — a perspetiva da
Reabilitagao”
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Revisdaoanatomo-patoldgica

A articulagao da anca ou coxofemoral é formada pela cabega redonda do fémur e pela
superficie céncava do acetabulo que se apresenta em forma de taga. Esta
organizacéo oferece grande mobilidade e estabilidade de movimento e é auxiliada por
uma resistente capsula fibrosa e importantes grupos musculares que cruzam a
articulag&@o (Gobbi, 2009)
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Sumario

® Revisdo anatomo-patoldgica
® Epidemiologia

®
Reabilitar o utente com ATAna sua

Revisdo andtomo-patoldgi

Ca

. N Y i e N "
E uma cirurgia de reconstitui¢do da articulagdo da anca pela utilizagdo de Protese total

pela de

metalica e num interface que lhe conferem modularidade e grande flexibilid

+ Afixagdo dos componentes pode ser efetuada de duas formas:

a femoral de liga

ade).

+ Cimentada - envolve a utilizagdo de cimento que assegura a fixagdo doimplante ao osso;

* Nio-cimentada- baseia-senumafixagdoprimariaatravés de“press-fit”ou “inteference-fit"

(Diregio Geral de Saide, 2013)



sasfrequente

« contra-indicagBes absolutas: infegdo ativa (local ousistémica);
imaturidade esquelética; paraplegia ou tetraplegia, massa éssea

inadequada, suporte peri articular inadequado, parésia dos

Contra-inc a musculos da anca como consequéncia de uma patologia

doentes jovens ou com boa qualidade 6ssea assiste-se a uma preferéncia pelas

* contrarindicages relativas: obesidade morbida; artropatia de
Charcot; doenga neurolgica ou neuromuscular incapacitante e/ou

progressiva.

(Direcio Geral de Saude, 2013)

o)

'

(Diregio Geral de Sadde, 2013)




O género feminino predomina em relagdo ao género masculino, sendo de 55% e 45%,

respetivamente. No entanto a ATA por artrose é a mais comum, em ambos os sexos, sendo mais
concentrada no escaldo etario dos 71 aos 80 anos; enquanto que a ATApor fratura do colo do
fémur é mais comum entre os 81 e 90 anos de idade. Quanto a Lateralidade, o predominio

inclina-se ligeiramente para o lado direito.

Educagdo

Capacitagao

Independéncia Funcional

Autonomia

4 Previne perdaforca

*

gAumenta seguranga — diminui medo de cair
4Melhora mobilidade e flexibilidade articular

sgAumenta equilibrio

*

(Yoon etal, 2016)




Avaliagdo

funcional e

determinacgdo

clara do

Respiragdo diafragmatica

potencial de

Associar 30 da arti -umeral — uso de ‘bastdo’

» TUGT — marcha (relacionar com autocuidado)
Contracdes isométricas dos tricipites braquiais

Abdug3o do M.l.o.p. - Sem Rotacdo

rolo regido da coxofemoral para evitar rotagdo externa

y " M .
rolo na regido poplitea e anquiliana — ‘massa muscular Deeibrererdorel




Melhorar capacidade aerébica

. ¢do dos inferiores;

«Abordagem anterior - Evitar rotagdo interna/externae a flexdo a menos de 902;

«Abordagem posterior - evitar abdugdo para além de 302, flexdo superior a 902e

rotagdo interna;

Uuhletal, 2018

S6 flexéo, Como assistir os movimentos?
extensdo

IDEAL - séries de 10 a cada
hora

&L=

A flexdo coxofemoral com o joelho em extensdo deve M Obl I o Espeuallsta posiciona-se na dlre@a’o do movimento
Principios da biomecanica

Apoiar articulacdo — ndo pressionar massa muscular

.

ter em conta a técnica cirurgica e deve ser progressiva,
iniciar com 302 - 452, Hd quem aconselhe a sua

utilizagdo s6 quando a pessoa ja suporta carga

(Maxey&Magnusson, 2013)



* Recuperamfuncionalidade — 85% entre 6-8 meses

Técnica de Transferéncia cama-cadei

Técnica de Transferéncia cadeira-cama

Contrair -5”

Durante o dia veste roupa de casa—

Calga sapato adequado

Assistir colocar meia — capacitar cuidador
Solicitar ajuda para meias, calgas e sapatos

Treinar produtosde apoio



http://www.tuasaude.com/como-acelerar-a-recuperacao-apos-protese-de-quadril/

Assessorar na escolha de material ndo
derrapante e barras de apoio



http://www.tuasaude.com/como-acelerar-a-recuperacao-apos-protese-de-quadril/
http://www.tuasaude.com/como-acelerar-a-recuperacao-apos-protese-de-quadril/

Tirelline WD Tiein

é0 “fermento davida” que ilar do papel do

(Hesbeen, 2001)



http://www.tuasaude.com/como-acelerar-a-recuperacao-apos-protese-de-quadril/
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