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RESUMO

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade
nacional, europeia e mundial. Ndo limitada a mortalidade, esta doenca cronica
acarreta elevados custos para a pessoa e sociedade: incapacidade funcional,
diminuicdo da qualidade de vida, ansiedade e depressao, impacto na participacao
familiar e social, incapacidade laboral e impacto econdmico associado para a
pessoa/familia e sistema de saude.

A reabilitacdo cardiaca, uma intervencdo compreensiva, surge, neste ambito,
como uma reposta segura e eficaz que permite a pessoa com DCV estével reduzir a
probabilidade de vir a desenvolver novos eventos agudos, recuperar a
funcionalidade e reduzir o impacto psicossocial da doenca, maximizando a sua
gualidade de vida. Ainda assim, face aos beneficios largamente documentados da
RC, a inclusdo e adesdo de pessoas com DCV a estes programas € ainda muito
inferior ao ideal, também potenciado pela falta de investimento dos sistemas de
salude e desconhecimento dos profissionais de saude.

Os PRC desenvolvem-se ao longo do continuum de cuidados, iniciando na
fase | — intra-hospitalar, progredindo para a fase Il — extra-hospitalar precoce e
terminando na fase lll — fase de manutencédo. Este programa é desenvolvido por
uma equipa multidisciplinar, onde se inclui o EEER, sendo promovidas intervencfes
no ambito do treino de exercicio fisico e controlo de fatores de risco
cardiovasculares, na perspetiva de prevencao secundaria.

Considerando os multiplos processos de transicdo envolvidos no PRC, o
modelo tedrico de cuidados de enfermagem que mais se adequou ao suporte do
trabalho desenvolvido foi a Teoria das Transicbes de Afaf Meleis, onde o EEER se
assume como um facilitador de transicdes da pessoa e familia a persecucdo da sua
nova, mais capaz e autonoma, identidade.

Face a uma descricdo e analise reflexiva das atividades desenvolvidas em
contexto de estagio, pretendo demonstrar como adquirir e desenvolvi as
competéncias comuns do EE e as especificas do EEER, a luz do projeto

previamente elaborado.

Palavras-chave: Doenca Cardiovascular, Programa de Reabilitacao
Cardiaca, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, Teoria das

Transicoes



ABSTRACT

Cardiovascular diseases represent the main cause of national, european and
world mortality. Not limited to mortality, this chronic disease entails high costs for the
person and society: functional disability, decreased quality of life, anxiety and
depression, impact on family and social participation, work disability and associated
economic impact for the person/family and health system.

Cardiac rehabilitation, a comprehensive intervention, emerges as a safe and
effective response that allows the person with stable CVD to reduce the probability of
developing new acute events, recover functionality and reduce the psychosocial
impact of the disease, maximizing its quality of life. Even so, given the widely
documented benefits of CR, the adherence of people with CVD is still much less than
ideal, also related to the lack of investment of health systems and the lack of
knowledge of health professionals.

CRP are developed along the continuum of care, starting in phase | -
inpatient, progressing to phase Il — outpatient and ending in phase Ill - maintenance
phase. This program is developed by a multidisciplinary team, which includes the
rehabilitation specialized nurse, comprehending interventions both on the area of
physical training and cardiovascular risk control, from the perspective of secondary
prevention.

With multiple transition processes involved in the CRP, the theoretical model
of nursing care that is best suited to support the work developed was Afaf Meleis'
Theory of Transitions, where the rehabilitation specialized nurse assumes itself as a
facilitator of transitions for the person and family in the pursuit of their new, more
capable and autonomous, identity.

Through a description and reflective analysis of the activities developed in the
context of internships, | intend to demonstrate how | acquired and developed the
common competencies of the nurse specialist and the specific competencies of the

rehabilitation specialized nurse, in light of the previously elaborated project.

Keywords: Cardiovascular Disease, Cardiac Rehabilitation Program,
Rehabilitation Specialized Nurse, Transition Theory



INDICE

INTRODUGAO ...ttt ae et eaennanes 10
1. DESCRIQAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS......... 29
1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista ............ccccceeveeeeeviiiiinnnnnnn. 30

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

........................................................................................................................... 30
1.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade................. 32
1.1.3. Competéncias do dominio da gestédo de cuidados.................cceevvevvvvnnnnnn. 34
1.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais.................... 36

1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
READIIITAGEOD ... 38

1.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todo os contextos da pratica de cuidados ...........ccoovvviviiiiiiiieeiieee e, 38

1.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo de atividade e/ou restricdo

da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.................cccccvvnnnns a7

1.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa...57

ANALISE DA APRENDIZAGEM REALIZADA ......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 63
CONSIDERACOES FINAIS ...ttt ee ettt 67
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....oooe oottt 68
ANEXOS

ANEXO 1 — Algoritmo de estratificacéo de risco de evento AACVPR
ANEXO 2 — Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis
APENDICES
APENDICE 1 - Estudo de Caso em contexto de ECCI
APENDICE 2 — Estudo de Caso em contexto de Servico de Cardiologia
APENDICE 3 — Jornal de Aprendizagem
APENDICE 4 — Relatério “2° Congresso de Enfermagem de Reabilitagdo”
APENDICE 5 — Relatério sobre formacéo “Anatomofisiologia e fisiopatologia

cardiaca”



APENDICE 6 — Folheto “Exercitar para recuperar! — O exercicio fisico na
reabilitacdo do idoso”

APENDICE 7 — Instrumento de anélise da atividade do EEER

APENDICE 8 — Apresentacéo “Reabilitagdo Cardiaca: exercicio fisico apos a
alta”

APENDICE 9 — Folheto “Reabilitacdo Cardiaca: exercicio fisico apds a alta”



INTRODUCAO

O presente relatério surge na continuidade do percurso académico que tem
vindo a ser construido ao longo do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, com o objetivo final de me
“construir” enquanto enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo. Neste
sentido, pretende-se que seja um instrumento que espelhe este mesmo percurso,
demonstrando de que forma foram adquiridas e desenvolvidas competéncias, no
ambito do grau académico de mestre e no de EEER, durante a conducéo do estagio
realizado. Importa, assim, definir os referenciais orientadores do percurso, que
traduzem estas mesmas competéncias.

De forma a dar resposta aos objetivos de grau de mestre, foram tidos como
referenciais os descritores de Dublin, como dispostos no Dec.-Lei n°115/2013,
decreto que determina o regime juridico dos graus académicos e diplomas do ensino
superior. Os descritores de Dublin sdo descritores uniformizados para a regiado
europeia, que descrevem, de forma geral, as cinco areas de competéncia que o
formando deve demonstrar para que |he seja atribuido o grau de mestre:
conhecimento e capacidade de compreensdo, aplicacdo de conhecimentos e
compreensao, realizacdo de julgamento/tomada de decisdes, comunicacdo e
competéncias de autoaprendizagem (Leegwater, 2015).

No ambito da area de especializacdo, foram considerados os referenciais
emanados pela Ordem dos Enfermeiros no que diz respeito as competéncias
comuns do enfermeiro especialista — que contemplam as dimensdes de educacéao,
orientacdo, aconselhamento, lideranca e investigacdo (OE, 2019a) -, as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
— que visam “melhorar a fungao, promover a independéncia e a maxima satisfacao
da pessoa e, deste modo, promover a autoestima” (OE, 2019b, p.13565) — e ainda
aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagdo — um instrumento promotor de reflexdo sobre a pratica especializada
com vista a melhoria continua dos cuidados prestados (ACEER, 2018).

O estagio teve como fio condutor o projeto de aprendizagem previamente
desenvolvido, que se suporta no modelo de Project-Based Learning (PBL). Este
modelo surge do conceito de Competence-based education, uma educacdo que
pressupbe a aquisicdo dos conhecimentos, habilidades ou competéncias
necessarias para desenvolver determinada tarefa, num contexto especifico, atraves
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de uma pratica reflexiva, permitindo desenvolver o pensamento critico (Wurdinger,
2016). Nesta perspetiva, o PBL constitui-se como uma abordagem centrada no
estudante, onde o estudante cria e desenvolve o seu projeto, direcionando-o para as
suas areas de interesse, tornando o processo de aprendizagem mais dinamico e
motivante (Wurdinger, 2016).

Inicialmente, a escolha do tema “reabilitagdo cardiaca” prendeu-se sobretudo
com uma preferéncia pessoal, pelo interesse na area e motivacdo em tornar-me
mais competente na mesma, havendo, inclusive, uma oportunidade de, a nivel
institucional, integrar um projeto no ambito da reabilitagcdo cardiaca. Contudo, apos
uma primeira leitura sobre o tema, foi percetivel a emergéncia da tematica, ndo so
como resposta em si, mas também como area de investimento para a enfermagem
de reabilitagao.

Alinhada com as politicas de saude da OMS “Saude 2020”, € emanada, em
2016, a extensdo a 2020 do Plano Nacional de Saude, através do Despacho n.°
6401/2016, onde prioriza a criacdo de onze programas de saude, entre 0s quais 0
programa de salde priorithrio na area das Doencas Cérebro-cardiovasculares
(Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude, 2016). No mesmo ano,
através do Despacho n° 7433/2016, é emitido o Programa Nacional para as Doencas
Cérebro-Cardiovasculares, sendo um dos objetivos o desenvolvimento de
programas promotores da prevencao, tratamento e reabilitacdo das DCV (DGS,
2016), que se consolida no Despacho n.° 8597/2017, com a criacdo do Programa
Nacional de Reabilitacdo Cardiaca. Este Programa prevé a constituicdo de um grupo
de trabalho que pretende definir os critérios a observar nos PRC, bem como
acompanhar a sua operacionalizacdo (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e
da Saude, 2017).

Embora os beneficios da RC estejam bem documentados, Silveira e Abreu
(2016) frisam a importancia do investimento na investigacdo, formacéo e divulgagéo
como forma de contornar a, ainda presente, subutilizacdo dos servicos de RC.
Complementarmente, a Assembleia do Colégio de Enfermagem de Reabilitacdo
(2015) identifica como uma das areas de investigacdo prioritarias para a
especialidade, as intervengfes autbnomas do enfermeiro de reabilitacdo na fungéo
cardiaca, evidenciando, assim, a pertinéncia de contribuir para este corpo de

conhecimento.
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De forma a conhecer o estado da arte sobre o tema, foi realizada uma revisao
narrativa da literatura, metodologia que permite uma analise geral e integrada do
conhecimento atual sobre o tema escolhido, através de diferentes tipos de estudos
(Ferrari, 2015), recorrendo a um método de pesquisa descritivo, que permite abordar
uma questao de investigagcdo mais abrangente (Baker, 2016), sendo esta: Quais as
intervencdes do EEER na transicdo da pessoa em programa de reabilitacdo
cardiaca?

ApoGs pesquisa livre no Google e Google Académico, foram definidas as
palavras-chave: Cardiac Rehabilitation (Reabilitacdo Cardiaca); Secondary
Prevention (Prevencdo Secundaria); Cardiovascular Diseases (Doencas
Cardiovasculares); Transitions (Transi¢cdes); Rehabilitation Nursing (Enfermagem de
Reabilitacdo). Com estas palavras-chave, foi conduzida uma pesquisa nas seguintes
fontes: Repositério Digital da Faculdade de Motricidade Humana e Repositério
Digital da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, considerando teses de
mestrado; Catalogo Bibliografico da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
considerando livros de referéncia; Associacbes internacionais e nacionais de
referéncia na area, como a AACVPR, BACPR, ACSM, AHA e SPC, considerando
guidelines emitidas no ambito da RC; Bases de Dados CINHAL Complete e
MEDLINE Complete, tendo ainda considerado as referéncias bibliograficas

pertinentes dos documentos resultado das pesquisas.

As Doencas Cardiovasculares afetam o sistema circulatorio — o coracéo e 0s
vasos sanguineos — e, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2017), sdo a
principal causa de morte a nivel mundial, sendo estimado que 17.9 milhdes de
pessoas tenham morrido no ano de 2016, o que representa 31% do total de mortes
mundiais. Destas, 85% sé&o atribuidas a enfartes ou acidentes vasculares cerebrais,
patologias que se incluem no grupo de DCV causadas por aterosclerose (WHO,
2011).

Segundo a European Heart Network (2017), na Europa, atribuem-se 3.9
milhdes de mortes as DCV, correspondente a 45% das mortes totais. Contudo o
impacto das DCV nao se avalia apenas na mortalidade, ja que se trata de uma das
principais causas de incapacidade e reducdo da qualidade de vida (Coordenacao
Nacional para as Doencas Cardiovasculares, 2009), pelo que se destaca um
aumento de 11.3 milhdes novos casos em 2015, perfazendo um total de 85 milhdes
de pessoas com DCV na Europa. Relativamente a incapacidade, e calculada em
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namero de anos de vida ajustados a incapacidade, ou seja, perda de anos de vida
saudaveis, as DCV sdo as com mais impacto, responsaveis por 23% da totalidade
de anos perdidos, dos quais 12,9% sé&o atribuidos a doencas coronarias e 6,2% a
AVC (EHN, 2017).

No mesmo relatério, e relativamente a Unido Europeia, as DCV acarretam
custos na ordem dos 210 bilides de euros por ano, entre custos de cuidados de
saude (53%), perda de produtividade (26%) e custos relacionados com cuidadores
informais (21%) (EHN, 2017).

A nivel nacional, embora numa percentagem inferior, as DCV também séo a
principal causa de morte, correspondendo, em 2017, a 29,4% do total de mortes,
uma descida de 1,3% ao ano anterior (INE, 2019). A semelhanca dos dados
mundiais, do total de mortes atribuidas as DCV, as mortes motivadas por DCV com
processo de aterosclerose subjacente - doencas cerebrovasculares e isquémicas do
coracao — tém a maior representatividade.

Aterosclerose € um processo patolégico complexo que ocorre nas paredes
dos vasos sanguineos ao longo de varios anos, com a deposi¢ao de lipidos, célcio e
outros detritos celulares na camada intima das artérias, maioritariamente de médio
calibre, criando placas ateroscleréticas (WHO, 2011).

Estas placas causam irregularidades nas paredes e diminuicdo da
flexibilidade dos vasos, assim como o estreitamento do limen, dificultando o fluxo
sanguineo de forma evolutiva, condicionando a uma progressao da sintomatologia
associada. Num episddio de maior instabilidade da placa, podera haver ruptura da
mesma, desencadeando a formacdo de um coagulo sanguineo e, dependendo do
local onde este se instale e interrompa o fluxo sanguineo, originar um episodio
agudo de DCV, como um enfarte ou AVC (WHO, 2011).

A OMS (2017) atesta que uma grande percentagem de DCV pode ser
prevenida com a implementacdo de estratégias que visem a prevencdo e mudanca
de comportamentos de risco associados, alertando que, do total de 17 milhdes de
mortes prematuras (pessoas com < 70 anos) a nivel mundial, 37% foram atribuidas
aDCV.

Os fatores de risco, também descritos como fatores de risco cardiovascular,
contemplam fatores modificaveis, consequentes de comportamentos de risco —
tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidémia, diabetes, excesso de peso ou
obesidade, inatividade fisica e consumo excessivo de alcool — e fatores néo

modifichveis — idade avancada, sexo masculino, antecedentes familiares e baixo
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estrato econdémico (WHO, 2011). Em Portugal, o nimero de anos de vida ajustados
a incapacidade, poderiam ser reduzidos em 41% com a modificacdo dos principais
fatores de risco modificaveis (Ministério da Saude, 2018), pelo que se torna
fundamental o investimento na prevencdo primaria a secundéria na luta contra as
DCV.

Em 2016, a European Society of Cardiology, em conjunto com outras
sociedades cientificas da area, emitem uma guideline europeia no ambito da
prevencdo da DCV na prética clinica, onde recomendam a participacdo de pessoas
hospitalizadas, na sequéncia de um evento corondrio agudo ou revascularizacéo, ou
com insuficiéncia cardiaca, num programa de reabilitacdo cardiaca para melhorar os
seus resultados, sendo o0 seu encaminhamento um indicador de desempenho dos
servigos de saude na prevencdo das DCV (Piepoli et al., 2016).

Embora a primeira evidéncia sobre o beneficio da atividade fisica em pessoas
com DCV tenha sido reportada em 1772%, nos anos subsequentes era pratica clinica
limitar a mobilidade nas pessoas poOs evento cardiaco, provocando
descondicionamento fisico grave, diminuicdo da capacidade funcional,
internamentos prolongados e aumento da morbilidade e mortalidade (Mampuya,
2012). A atividade fisica precoce, apos enfarte agudo do miocardio, foi introduzida
apenas nos anos 1950, como forma de restaurar a capacidade funcional perdida no
longo periodo de confinamento no leito apds evento, sendo esta a base da
Reabilitacdo Cardiaca. Desde entdo, através da progressiva compreensdo da
fisiopatologia, epidemiologia e desenvolvimento de novas intervencdes para as DCV,
a RC tem-se tornado mais ampla na sua intervencao (AACVPR, 2013).

A OMS descreveu, em 1993, Reabilitacdo Cardiaca como “... the sum of
activities required to ensure them the best possible physical, mental and social
conditions so that they may, by their own efforts, resume and maintain as normal a
place as possible in the community”, uma definicdo que se alinha com a missao do
EEER, de promover a autonomia e independéncia da pessoa, maximizar a sua
funcionalidade, capacitando-a para a participacao na sociedade (OE, 2019b).
Progressivamente desenvolveram-se interven¢cées mais complexas, pelo que
as guidelines da AHA, AACVPR, BACPR e EACPR preconizam que a RC seja
desenvolvida em programas de longo termo, por equipas multidisciplinares, em
parceria com a pessoa com DCV e sua familia, com os objetivos de otimizar a
1. Em 1772, o Dr. William Heberden define o termo angina pectoris, descrevendo como a pratica de atividade

fisica contribuiu para a reducdo da sintomatologia associada ao esforco e do impacto psicolégico da mesma
(Buckley, 2021).
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funcdo fisica, psicoldgica, vocacional e social enquanto atrasa ou reverte 0 processo
aterosclerotico e, portanto, o decurso da DCV. Os principais pilares da intervencao
sdo avaliacdo médica continua, prescricdo individualizada de exercicio fisico,
modificacdo de fatores de risco, educacdo para a saude e aconselhamento.
(AACVPR, 2013; BACPR, 2017; Corra et al., 2012; Dalal & Doherty, 2015; SmithJr et
al., 2001; Servey & Stephens, 2016).

A constituicdo da equipa envolvida no PRC podera variar, ndo sé consoante
as fases existentes do programa, mas também consoante os recursos disponiveis,
podendo incluir cardiologista ou médico generalista com especial interesse/formacéo
em RC, EEER, enfermeiro generalista, fisioterapeuta, dietista ou nutricionista,
psicologo, fisiologista do exercicio, terapeuta ocupacional e administrativo, sendo
consensual que a constituicio da equipa deverd reunir, no seu conjunto,
conhecimentos e competéncias necessarios para a implementacédo segura e eficaz
do PRC (AACVPR, 2013; Biddle, Gulanick & Berra, 2008; BACPR, 2017).

Os beneficios da RC tém sido amplamente estudados, sendo 0s mais
documentados a reducdo da mortalidade, morbilidade e do nimero de readmissdes
hospitalares por novo evento cardiaco (Dalal & Doherty, 2015; Martin et al., 2013).
Haigang, Fang, Yuan & Zhang (2019) evidenciaram ainda a reduc&o na necessidade
de novas intervengdes coronarias percutaneas, cirurgias de revascularizacao
coronaria e reincidéncia de estenoses. Paralelamente, existe evidéncia de uma
reducdo dos custos para o sistema de saude (Mendes, 2016). A CNDCV (2009)
acrescenta que a reducao da mortalidade se encontra entre os 20 a 25%.

Lawler, Filion e Eisenberg (2011), num estudo sobre a eficacia da
componente exercicio fisico do PRC ap6s EAM, apuraram que as pessoas que
integraram PRC apresentaram menor risco de novo EAM e mortalidade por doenga
cardiovascular ou outras. A nivel dos FRCV, este estudo evidenciou uma reducédo na
tensdo arterial, cessacgéo tabagica e a redugéo analitica dos lipidos.

Koukoui et al. (2015) confirmam os beneficios de uma reabilitacdo precoce
em pessoas com insuficiéncia cardiaca, independentemente da etiologia, com inicio
intra-hospitalar. O mesmo autor encoraja ainda um acompanhamento e
monitorizagdo prolongado na comunidade, tendo demonstrado uma otimiza¢cado do
tratamento e adocdo de mudancas de estilo de vida em pessoas acompanhadas por
dois anos em contexto extra-hospitalar. Ainda no ambito das pessoas com
insuficiéncia cardiaca, os autores Ades et al (2013) atestam que aliar a promocéo do
autocuidado e gestdo de doenca a componente de exercicio fisico da RC potencia
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significativamente os ganhos das pessoas com IC, na medida em que existe um
aumento da capacidade fisica, uma melhoria e reducdo dos sinais e sintomas
clinicos da IC e uma reducdo do risco de eventos futuros, potenciando a sua
qualidade de vida. O autor ressalta que RC em pessoas com IC estavel é segura e
bem tolerada, sendo fundamental a avaliagdo inicial e uma prescricao
individualizada.

Além da melhoria da condicdo fisica e do bem-estar fisico percecionado
(Sheperd & While, 2012), a RC promove a diminui¢do dos episddios de angina, um
fluxo sanguineo coronario mais eficiente e a reducdo do numero de episodios de
arritmia (Bolas, 2016). Promove ainda a melhoria do perfil de risco cardiovascular,
através da diminuicdo dos valores de pressao arterial, indice de massa corporal,
triglicéridos, colesterol HDL, colesterol total, glucose, reducéo de hébitos tabagicos e
0 consumo de oxigénio na pratica de exercicio fisico (CNDCV, 2009; Dalal &
Doherty, 2015; Abreu & Araujo, 2016).

Relativamente aos beneficios psicolégicos, a RC promove uma melhor gestéao
de stress, reducdo da ansiedade e da depressao (CNDCV, 2009; Dalal & Doherty,
2015; Yohannes, Doherty, Bundy & Yalfani, 2010), fatores que, aliados ao
isolamento social, impactam negativamente as relacbes da pessoa e 0 seu bem-
estar social (Sheperd & While, 2012). Embora os ganhos a nivel psicoldgico e social
ndo sejam téo evidentes como a nivel fisico, estes ultimos condicionam e potenciam
0s ganhos psicolégicos e sociais. Devido a elevada prevaléncias de depressao nas
pessoas com DCV, tem-se assistido a uma integracdo de especialistas em
comportamentos de saude nas equipas de PRC, de forma a facilitarem a gestao dos
aspetos psicossociais da DCV, como saude sexual, perturbacdes do humor ou medo
de recorréncias (Servey & Stephens, 2016).

Teixeira e Azevedo (2016) e a CNDCV (2009) documentam ainda um mais
frequente e célere regresso ao trabalho e a um papel ativo na sociedade da pessoa
integrada em PRC, que, segundo Sheperd & While (2012), condicionam uma
melhoria da qualidade de vida das pessoas, uma vez que a qualidade de vida tem
uma relagdo bidirecional com o aumento da atividade fisica e satisfacdo do papel
vocacional e social.

Martin et al. (2013) comprovaram que pessoas integradas num PRC
estruturado apresentaram uma melhoria da sua condicéo fisica durante o programa
e até um ano apds o seu término, com resultados mais evidentes em pessoas que

iniciaram com menor condicdo fisica. O autor Yohannes et al. (2010) complementa,
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atestando que também os beneficios no &mbito da salde mental e qualidade de vida
perduram até um ano apds cessacao de PRC. Lawler, Filion e Eisenberg (2011)
verificaram igualmente que os beneficios do PRC persistiram além do periodo de
intervengdo ativa, acrescentando que este facto também se verifica em PRC de
menor duracao, pelo que, na impossibilidade de integrar um de maior duragdo, os de
menor também acrescem beneficios.

E fundamental que os profissionais de satde estejam cientes dos beneficios
da RC, no sentido de potenciar a referenciagdo para os PRC e promover a adeséo
aos mesmos (Yohannes et al., 2010), contrariando a elevada taxa de subutilizagao
ainda existente. Esta subutilizacdo verifica-se sobretudo em pessoas com idade
avancada, do sexo feminino, ndo caucasiano, com baixo status socioecondmico,
comorbilidades significativas e ocorrer uma distancia significativa entre o domicilio e
o centro de RC (Thomas, 2007; Dalal & Doherty, 2015; Servey & Stephens, 2016).

As razbes para a subutilizacdo sdo multiplas e complexas, podendo ser
categorizadas em quatro grandes grupos que deverao ser considerados pelo EEER
na sua intervengdo: barreiras relacionados com o individuo, com o prestador de
cuidados, com o sistema de saude e com a comunidade (Thomas, 2007). O mesmo
autor enumera estratégias para a sua reducdo, através da priorizacdo da RC,
potenciada pela educacdo a pessoa, aos prestadores, aos decisores politicos e aos
lideres comunitarios no sentido da valorizacao e facilitagdo do ingresso e frequéncia
dos PRC. Outra estratégia, estudada por diversos autores, € o desenvolvimento do
PRC na modalidade home-based, cujos ganhos e beneficios sdo equiparaveis aos
PRC center-based, e os indices de adesdo muito superiores pela adaptabilidade do
programa a rotina da pessoa (Servey & Stephens, 2016).

A nivel nacional, Mendes (2016) descreve que, no ano de 2013, se verificou
um aumento de participacdo em PRC, comparativamente a 2007, triplicando o
namero de participantes na fase Il do programa, diretamente relacionado com a
abertura de 9 novos centro de RC (6 publicos e 3 privados), tendo, desde entéo, sido
abertos mais 4 centros no sul do pais. Silveira e Abreu (2016) verificaram que,
apesar do aumento das referenciacbes e ingressos, se mantém o predominio do
EAM como diagnostico de admissdo (51,8%), por oposi¢cdo a indicacdes mais
recente para RC.

Apesar da abertura de novos centros, inferior & desejada, mantém-se uma
distribuicdo dispar dos servicos com grandes areas sem resposta, sobretudo no

interior. Outro fator a considerar € a comparticipacdo, as fases desenvolvidas em
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centros hospitalares publicos sdo comparticipados pelo Ministério Publico, mas nao
existem convencBes com 0s centros privados, pelo que sdo comparticipados pelos
subsistemas, seguradoras ou pelo préprio, limitando o acesso (Mendes, 2007).

Mampuya (2012) evidencia a necessidade de se estudarem novas formas de
acesso ao PRC, que aliem programas mais individualizados e novas tecnologias, no
sentido de uma maior adeséo.

A clara identificacdo das pessoas elegiveis de serem referenciadas para PRC
€ essencial para o desenvolvimento de programas eficazes e seguros, assim, a luz
das guidelines consideradas, € possivel enumerar as situacdes clinicas que tornam
a pessoa elegivel: sindrome coronario agudo e todos os submetidos a reperfuséo;
insuficiéncia cardiaca crénica; transplante cardiaco e dispositivo de assisténcia
ventricular; cirurgia para implante de cardioversores/desfibrilhadores ou terapia de
ressincronizacdo cardiaca ou substituicdo de valvula; angina estavel e doenca
vascular periférica com claudicacdo (AACVPR, 2013; CNDCV, 2009; Abreu, Aguiar,
Mendes & Santa-Clara, 2013; ACSM, 2018; BACPR, 2017).

A RC néo é isenta de riscos e requer alguns requisitos, pelo que existem
pessoas cuja situacdo clinica torna a componente de exercicio contraindicada,
devendo, contudo, a pessoa ser referenciada para as restantes componentes dos
PRC. As situacfes a considerar sdo: angina instavel ou insuficiéncia cardiaca néo
compensada; estenose mitral/adrtica grave; miocardite, pericardite ou infecbes de
outro foro; embolia pulmonar recente; disritmias complexas néo controladas;
bloqueio auriculo/ventricular avancado; hipertensédo ou hipotensao ndo controladas;
diabetes ndo controlada e alteracdes cognitivas, de comportamento ou compromisso
funcional que impeca a integracdo em programa de exercicio. (AACVPR, 2013;
CNDCV, 2009; Abreu et al. 2013; ACSM, 2018; BACPR, 2017)

Como abordado, a RC tem evoluido, desde uma intervengdo apenas focada
no exercicio, para um programa de gestdo de doenca mais abrangente,
incorporando, hoje, componentes chave que o0 tornam num programa
multidimensional, sdo eles a avaliacdo da pessoa e familia, o aconselhamento
nutricional, a gestéo lipidica, a gestdo da hipertensdo, a cessacédo tabagica, gestdo
do peso, gestdo da diabetes, gestdo de fatores psicossociais, aconselhamento de
atividades fisica e treino de exercicio fisico? (AACVPR, 2013; CNDCV, 2009; ACSM,
2018; BACPR, 2017), considerando ainda a gestéo terapéutica e o aconselhamento

2- Atividade fisica: “qualquer movimento corporal produzido pela contragdo muscular que resulte num gasto

energético acima do nivel de repouso”; Exercicio fisico: “movimentos corporais planeados, organizados e
repetidos com o objetivo de manter ou melhorar (...) a aptidao fisica” (Santa-Clara et al., 2015, p.28).
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vocacional (Gulanick & Berra, 2008).

O PRC, atualmente, encontra-se dividido em 3 fases, fase |- intra-hospitalar,
fase Il — extra-hospitalar precoce ou ambulatoria e fase Ill — manutencéo, cujos
objetivos e componentes serdo abordados de seguida.

Fase | —intra-hospitalar

A primeira fase do programa de reabilitacdo cardiaca decorre, como indica o
nome, em ambiente intra-hospitalar, inicia-se nas 12/48h apos evento, dependendo
da estabilidade da pessoa, sendo que, com as redugcbes nos tempos de
internamento, a sua duracao podera ser de apenas 3/4 dias (AACVPR, 2013).

Alinhado com o processo de enfermagem, o EEER conduz uma avaliacdo
inicial, que contempla a avaliacdo do processo clinico e entrevista a pessoa. A
avaliacdo do processo pretende verificar qual o diagnostico cardiaco e o estado de
saude atual, identificar FRCV e determinar o risco de novo evento cardiaco (CNDCV,
2009; ACSM, 2018). A entrevista devera complementar esta informacdo com o
histérico pessoal, familiar e social, e ainda avaliar a motivacéo para iniciar atividade
fisica e para aprender (Flynn, Cafarelli, Petrakos & Christophersen, 2007).

De forma iniciar a atividade fisica, é considerada a avaliacdo inicial, assim
como uma avaliacao diaria dos registos do processo clinico e avaliagao fisica, que
inclui auscultacao cardiaca e pulmonar, palpacao de pulsos periféricos, avaliacdo de
forca muscular, flexibilidade e da capacidade de satisfazer do autocuidado, devendo
ainda considerar uma documentacdo da linha de base do ritmo e frequéncia
cardiaca e presséao arterial (AACVPR, 2013; ACSM, 2018).

A atividade é introduzida de modo incremental, iniciada com a pessoa no leito,
evoluindo para a posicdo sentada, posicdo ortostatica e, finalmente, iniciando
marcha. Se a pessoa nao demonstrar respostas adversas na fase de marcha, como
sentar-se ou parar, esta poderd ser incrementada até ao nivel de tolerancia da
pessoa. Outras respostas adversas que o EEER devera considerar sdo a pressao
arterial diastolica igual ou superior a 110mmHg, uma diminuicdo da pressao arterial
sistolica superior a 10mmHg, arritmias ventriculares ou auriculares significativas,
blogueio cardiaco de segundo ou terceiro grau, sinais ou sintomas de intolerancia ao
esforco, como angina, dispneia marcada, e alteragcbes do ECG sugestivas de
isquemia (ACSM, 2018).

Paralelamente é avaliada a tolerancia de realizacdo das AVD, introduzidas,

2- Atividade fisica consiste em “qualquer movimento corporal produzido pela contragdo muscular que resulte
num gasto energético acima do nivel de repouso”, enquanto exercicio fisico implica “movimentos corporais
planeados, organizados e repetidos com o objetivo de manter ou melhorar uma ou mais componentes da aptidao
fisica” (Santa-Clara et al., 2015, p.28).



igualmente, de forma incremental, iniciando com AVD como escovar os dentes ou
cabelo, evoluindo para vestir e despir e depois para o0 banho. Sempre que se
observarem respostas adversas, o EEER devera assistir na execucdo das AVD
(Brewer, Boleware & Boss, 2008).

A gestdo de fatores de risco devera ter inicio ainda nesta fase, através da
identificacdo dos mesmos e suas implicacdes, sendo a educacdo da pessoa e
familia componente fundamental nesta gestdo (Piepoli et al., 2011). Contudo, pela,
ja referida reducdo dos tempos de internamento, devem ser priorizados os temas
abordados e, no ambito da preparacéo da alta, privilegiar-se o ensino relativamente
a aquisicdo de competéncias de sobrevivéncia — reconhecimento de sinais e
sintomas, uso de nitroglicerina, mobilizacdo de assisténcia em casos de emergéncia
(Dolansky et al., 2011) —, as recomendacdes e limitagdes durante a recuperacao
relativamente a atividade fisica — como subir escadas, levantamento de pesos ou
outras atividades diarias (ACSM, 2018) — e a cessacao tabagica. A preparacdo da
alta deve focar ainda a promocdo da continuidade de cuidados através da
referenciacdo para a fase Il (Flynn et al., 2007). Os restantes temas devem ser
priorizados de acordo com as expetativas e prioridades da pessoa, jA que 0 ensino
gue atenda a estas, serd melhor integrado. O EEER podera utilizar materiais de
apoio, como folhetos ou videos, que deverdo ser sempre explorados e
contextualizados nas sessdes de ensino (Biddle et al., 2008).

A preparacdo da alta € um momento em que se evidencia a intervengdo do
EEER como facilitador de transicées, no sentido da preparacdo da pessoa e familia
para assumirem novos papéis e agiram em conformidade (McBride & Andrews,
2013). Também uma boa comunicagdo entre os diferentes niveis de cuidados, neste
momento transicional®, é fundamental, promovendo a adesédo aos PRC (McBride &
Andrews, 2013; Dalal & Doherty, 2015), pelo que, o EEER, enquanto gestor de
cuidados por exceléncia, tem uma funcéo essencial de articulacao.

Fase II- Fase extra-hospitalar precoce ou ambulatoria

A fase ll, correspondente a fase extra-hospitalar precoce ou fase ambulatoria,
inicia-se habitualmente ap6s 1-2 semanas do evento, e dura entre 8 a 12 semanas
(Servey & Stephens, 2016). Nesta fase pretende-se a capacitacdo fisica e
psicologica da pessoa, no sentido de retomar as suas atividades laborais e sociais
(Abreu et al. 2013).

3- Muitas vezes existe um periodo de tempo entre a alta e o inicio da fase Il do programa, surgindo respostas
neste sentido, os programas transicionais (McBride & Andrews, 2013), que podem desenvolver-se em centros
de enfermagem especializados, hospitais de reabilitagdo ou contexto domiciliario (Dolansky et al., 2011).
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Para o ingresso nesta fase do programa, € necessario avaliar se a pessoa 0
podera fazer em seguranca. Assim, de forma a estratificar o risco que a pessoa tem
de desenvolver novo evento cardiaco durante o treino de exercicio (Dalal & Doherty,
2015), é conduzida uma avaliacao clinica criteriosa, que inclui historia clinica, exame
fisico, ECG em repouso e teste ergométrico (AACVPR, 2013). O risco apurado —
baixo, médio ou alto — pode contraindicar a pratica de exercicio ou indicar o nivel de
monitorizacado e supervisdo recomendada (CNDCV, 2009; ACSM, 2018). Em anexo
(ANEXO 1), o algoritmo construido pela AACVPR (2012), um dos mais utilizados.

Nesta fase, regressa-se, com maior énfase a Prevengdo Secundaria, através
da reducdo dos fatores de risco, incluindo tabagismo, hipertenséo, dislipidémia,
diabetes, obesidade, alteracdes psicossociais e inatividades, contemplando
intervencdes individualizadas de educacgédo, aconselhamento e exercicio (Piepoli, et
al., 2016).

A AHA e a ACC estabeleceram os objetivos de referéncia relativamente aos
fatores de risco: tabagismo — cessacdo completa; controlo da pressao arterial:
<140/90mmHg ou <130/85mmHg se insuficiéncia cardiaca ou <130/80mmHg se
diabetes ou insuficiéncia renal; gestdo lipidica: objetivo primario LDL <100mg/dI;
atividade fisica: minimo 30 minutos, 3 a 4 dias por semana, objetivo 6timo pratica
diaria; gestdo de peso: indice de massa corporal (IMC) 18,5-24,9 kg/m2; gestdo da
diabetes: hemoglobina glicosada <7% (Smith Jr et al. 2001).

A AACVPR (2013) estipula que todas as pessoas que integrem esta fase do
programa devem ser sujeitas a uma avaliacao inicial que contemple: histéria clinica,
exame fisico, ECG, regime terapéutico, perfil de risco DCV, avaliacdo nutricional,
avaliacdo da composicdo corporal, glicémia em jejum ou hemoglobina glicosada e
histéria de diabetes, histéria de atividade fisica, historia psicossocial e historia
familiar, devendo ainda ser tida em conta a estratificacao de risco.

Os autores Yohannes et al. (2010) destacam a importancia da avaliacdo
psicossocial, jA& que um grande numero de pessoas desenvolve depressao ou
ansiedade, independentemente da condicdo fisica, estados que impedem que a
pessoa assuma o seu papel no contexto familiar e social.

De forma a atingir os objetivos identificados, existem dois grandes focos de
intervencao, a educacao da pessoa e da familia e a prescricdo e acompanhamento
de exercicio fisico (Santa-Clara et al., 2015).

O ensino sempre foi um conceito central de enfermagem, pelo que o EEER,

com conhecimentos especializados, encontra-se no local privilegiado para
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desenvolver esta intervencdo (Biddle et al., 2008). E importante que o EEER tenha
presente que a populacédo adulta traz para o processo de educacdo um conjunto de
experiéncias, conhecimentos e capacidades que podem influenciar a sua
capacidade de aceitar novos conhecimentos (Gulanick & Berra, 2008), devendo
comecar por uma avaliacio dos conhecimentos prévios e necessidades
individualizadas de ensino a pessoa e familia.

A transicdo para uma nova identidade € desafiadora, estando documentadas
respostas como depressédo, ansiedade e frustracao face a expetativas irrealistas de
mudancgas no estilo de vida e incertezas quanto ao futuro. O papel do EEER no
periodo antecipatorio € fundamental, promovendo a aquisicdo de estratégias de
coping, que permitam confrontar a realidade, resolver problemas e manter a
capacidade funcional (Lynggaard, Nielsen, Zwisler, Taylor & May, 2017).

Lynggaard et al. (2017) provaram que estratégias como sessdes individuais,
grupos de discussdo ou programas de mentor sdo U(teis na abordagem
individualizada da pessoa e familia, promovendo a adesédo, devendo, também, ser
considerados diferentes recursos tecnolégicos como suporte digital, videos
informativos, comunicacgéo telefénica ou via internet.

A semelhanca da componente educacional, também o plano de exercicio é
individualizado através da sua prescricdo (Santa-Clara et al., 2015). Esta prescricao,
com base a avaliacao inicial, estabelece a frequéncia do exercicio, a intensidade, o
tempo e o tipo de exercicio a desenvolver (acronimo FITT), objetivando que a
sessdo seja ambas benéfica e segura (AACVPR, 2013; ACSM, 2018; Piepoli, et al.,
2016; BACPR, 2017).

Hansen et al. (2008) estudaram que a sesséo podera compreender entre 40 a
60 minutos, com iguais beneficios, devendo todas as sessGes contemplar trés
elementos basilares, a fase de aquecimento, de condicionamento e de arrefecimento
(Piepoli, et al., 2016). A fase de aquecimento pretende preparar os musculos e
articulacbes para o exercicio, devendo contemplar 5 a 15 minutos de exercicio de
alongamento e de amplitude articular. A fase de condicionamento, consoante a
prescricdo, dura cerca de 20 a 30 minutos. J4 a fase de arrefecimento, de 5 a 10
minutos, permite que a frequéncia cardiaca retorne ao seu ritmo habitual de forma
gradual, prevenindo complicacdes, como hipotenséo e arritmias (ACSM, 2018).

A fase de condicionamento devera contemplar exercicio aerébio, presente
desde os primeiros PRC — caminhada/corrida com recurso a passadeira ou no

exterior, cicloergbmetro, eliptica, remo ou exercicio aquatico sdo algumas das
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modalidades recomendadas pela AACVPR (2013) —, treino de forca muscular e de
flexibilidade, ja que estudos evidenciaram aumento da capacidade funcional com a
associacdo das modalidades (Santa-Clara et al., 2015; ACSM, 2018; Price, Gordon,
Bird & Benson, 2016; Piepoli, et al., 2016).

As sessdes de exercicio sdo supervisionadas com recurso a monitoriza¢ao de
alteracdes no ECG, frequéncia cardiaca, oximetria e pressao arterial, observacéo de
sinais ou sintomas como dispneia, fatiga excessiva ou dor precordial e autoavaliacdo
segundo a Escala de percecao subjetiva de esforco de Borg (Price et al., 2016),
devendo ser conduzida uma avaliacdo antes da sessao, durante e apds, sendo a
prescricdo de exercicio avaliada e ajustada continuamente (Santa-Clara et al.,
2015).

Fase Il - fase de manutencao

A fase lll, correspondente a fase de manutencéo, € uma fase a longo prazo,
iniciada ap6s 2 a 3 meses do evento cardiaco, com duracéo indefinida (AACVPR,
2013; BACPR, 2017), onde se pretende a manutencédo da aptidao fisica e dos estilos
de vida saudéaveis (Seiki et al., 2008).

Esta fase desenvolve-se numa multiplicidade de contextos — clinica de
reabilitacdo, centros especializados, ginasio ou mesmo em casa (Mampuya, 2012) —,
sob a direcdo direta da equipa de RC ou da prépria pessoa, em momentos mais
avancados, com prescricdo rigorosa e acompanhamento periédico (Price et al.,
2016). Nesta fase, a atividade fisica e o exercicio sdo mais intensos, e 0s programas
educacionais focam-se na manutencdo da adesdo as mudancas de comportamento
relacionadas com os fatores de risco.

Paralelamente, este € o momento chave na transicdo de retorno ao trabalho,
pelo que é fundamental a equipa de RC avaliar esta dimensao, Teixeira e Azevedo
(2016) salientam que deverao ser avaliados fatores como a capacidade funcional e
funcéo cardiaca residual, fatores psicoldgicos, o tipo de trabalho realizado, barreiras
para 0 seu retorno, como as arquitetonicas, que adaptacbes do ambiente séo
necessarias, aspetos que concorrem para a intervencao do EEER.

Também no sentido da maximizacdo da pessoa para retornar as suas
atividades sociais, devem ser tidos em conta os sistemas de suporte, como grupos
de apoio, organizados ou informais, e atividades sociais, desenvolvidas no ambito da
RC (BACPR, 2017).

Como em qualquer outro contexto, também o enfermeiro que desenvolve a
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sua intervencdo em contexto de PRC, orienta a sua agédo segundo uma filosofia de
cuidados e, ainda que muitas vezes esta ndo esteja explicita, esta patente na sua
intervencao. Diferentes filosofias de cuidados dao resposta a diferentes contextos e
necessidades e, ao longo da revisdo que conduzi, senti que a filosofia de cuidados
que mais sentido me fazia, como sustento e condutora da minha intervencao, é a
Teoria das TransicOes de Afaf Meleis.

Durante o seu ciclo de vida, cada pessoa experiencia mudancas a diferentes
niveis — familiar, pessoal, profissional ou social — que vivencia de forma Unica e
multidimensional, com diferentes padrbes de resposta (Meleis, Sawyer, Im, Messias
& Schumacher, 2000). Estas mudancas poderdo desencadear processos de
transicdo, que nao sao mais que a passagem de um estado, fase ou condicado, para
outro, em que a pessoa alcance uma maior estabilidade e maturidade, estando estes
processos intrinsecamente ligados ao contexto e a situagcdo que os origina. Assim, a
pessoa em PRC passa por um variado leque de mudancas, muitas vezes
provocados por um episédio agudo de doenca, que, de forma singular para cada
pessoa e familia, desencadeiam processos de transicao.

A partir deste conceito de transicdo, Meleis (2010) estabelece como foco da
disciplina de Enfermagem facilitar as transicfes das pessoas, através de um modelo
centrado nas transicdes, que enfatiza os processos longitudinais e de natureza
multidimensional caracteristicos da profissdo de enfermagem.

Iniciado o PRC, a pessoa e sua familia atravessam um processo, no qual tém
um papel ativo, composto por diferentes fases, em que o objetivo final € a sua
autonomia. Neste processo, ele préprio uma transicdo, a pessoa experiencia
transicdes de diferentes tipos, como a transi¢cdo entre niveis de cuidados, a transicdo
saude-doenca, ou mesmo a transicdo do proprio cuidador para este novo papel,
muitas vezes de forma concomitante. Nesta perspetiva, 0 EEER desenvolve as suas
intervencdes no ambito do cuidado, capacitacdo e maximizagdo de funcionalidade
da pessoa, assumindo-se como um agente facilitador de transi¢oes.

O enfermeiro & muitas vezes o prestador de cuidados mais presente junto da
pessoa e familia em processo de transi¢do, concedendo-lhe um espaco privilegiado
para a preparacao dos periodos antecipatorios de processos eminentes de transicdo
— como a transicdo entre as fases do PRC — e facilitacdo dos processos de
aprendizagem e aquisicdo de capacidades relacionadas com a situacdo de
saude/doenca da pessoa — como a modificacdo de fatores de risco ou a prética de

exercicio fisico —, minimizando os efeitos negativos sobre a pessoa (Meleis et al.,
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2000).

O modelo tedrico de médio alcance estabelecido por Meleis et al. (2000)
caracteriza-se pela interacdo dindmica do conjunto de varios elementos: Natureza
das transicdes: tipos e padroes de transicoes, propriedades das experiéncias de
transicdo; CondigOes das transigdes: facilitadores e inibidores; Padrdes de resposta:
indicadores de processo e de resultados; e Intervencdes terapéuticas de
enfermagem.

De forma a melhor compreender o papel de cada elemento no modelo,
importa conhecer a sua conceptualizagédo e de que modo os elementos interagem
entre si. Como apoio visual, encontra-se em anexo (ANEXO 2) a expressao grafica
do modelo.

Durante o processo de cuidados, os enfermeiros poderdo deparar-se com
diferentes tipos e padrbes de transicbes — de desenvolvimento, situacionais, de
saude/doenca e organizacionais — devendo identificar se a transicdo € Unica ou
multipla, simultdnea ou sequencial, qual a sua extensdo, e qual a natureza dos
diferentes eventos desencadeantes (Meleis, 2010). A pessoa em PRC podera,
também ela, experienciar diferentes transi¢des, ndo s6 a de saude-doenca, uma vez
gue o evento na sua origem, como um EAM, podera desencadear outros processos,
como a perda do papel laboral.

Apesar de complexas e multidimensionais, as transicbes tém propriedades
em comum, que incluem a consciencializagdo, o envolvimento, a mudanca e
diferenca, o periodo de tempo, e eventos e pontos criticos. A consciencializacdo
estd diretamente relacionada com a percecdo, conhecimento e reconhecimento do
processo de transicdo, que é o ponto inicial do processo. Em parceria com a pessoa
em PRC, o EEER tem um papel fundamental na consciencializagdo das transi¢cdes
que esta vivencia, uma vez que esta consciencializacdo vai ditar o nivel de
envolvimento — compromisso — da pessoa no processo, sendo que um maior
compromisso dita um comportamento mais proactivo e portanto uma maior adesao
ao PRC e as alteracbes de comportamento associadas. (Meleis et al., 2000).

A mudanca e a diferenca s&o essenciais ao processo, e, embora
semelhantes, ndo sdo sinonimos de transicdo, na medida em que todas as
transicbes envolvem mudancas, mas nem todas as mudancas envolvem transi¢oes.
A mudanca podera estar relacionada com eventos criticos ou causadores de
desequilibrio, ruturas de relag@es, rotinas ou ideias, percecdes e identidades, sendo
fundamental identificar os efeitos e significados para a pessoa (Meleis et al., 2000).
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Confrontar a diferenca é outra propriedade da transicdo a considerar,
nomeadamente situacbes de expetativas dispares da realidade ou sentimentos e
percecOes de diferenca (Meleis et al., 2000), devendo ser avaliada a capacidade da
pessoa em PRC de gerir as altera¢cdes multidimensionais que vivencia e a nogao de
gue a adaptacao a estas mudancas sao no sentido de um novo estado e ndo de um
pré-existente (Meleis, 2010).

As transicOes caracterizam-se pela evolugéo do processo ao longo do tempo,
podendo identificar-se um periodo inicial a partir dos primeiros sinais de
antecipacao, perce¢do ou demonstracdo de mudanca, passando por um periodo de
instabilidade, confusdo e angustia, eventualmente cessando numa nova fase ou
periodo de estabilidade (Meleis, 2010). O cuidar na Gtica das transi¢cées nao se limita
no inicio e fim de um evento clinico, por exemplo, a intervencdo do EEER na fase |
ndo termina na alta da pessoa, € critico que o EEER a facilite e a transicdo em
seguranca para o domicilio, potenciando a adeséo a fase II.

Algumas transicfes estdo associadas a eventos marcantes, outras, a eventos
mais subtis, sendo que, mesmo durante o processo, podem surgir pontos criticos,
gue estao associados ao aumento da consciencializagdo ou a um envolvimento mais
ativo de forma a lidar com a mudanca ou diferenca (Meleis et al., 2000).

As percecdes e significados que a pessoa atribui ao processo de transicao
sao influenciados e influenciam as condic6es sobre a qual este ocorre, pelo que é
fundamental compreender que condi¢des — individuais, da comunidade ou da
sociedade - facilitam ou dificultam o processo* (Meleis, 2010). O EEER, pela
proximidade com a pessoa e familia, e pelo seu amplo leque de conhecimentos, tem
uma posicao privilegiada para identificar e analisar as condi¢cdes que condicionam o
processo, para que, junto da pessoa, desenvolva as intervencdes necessarias,
potenciando os fatores facilitadores e contornando os fatores barreira, promovendo
uma maior adesao ao PRC.

Porque o processo de transicdo se desenvolve ao longo de um periodo de
tempo, é importante ir validando se este se estad a desenrolar no sentido de uma
transicdo saudavel, através dos padrbes de resposta — indicadores de processo e
indicadores de resultado. Os indicadores de processo incluem sentir-se ligado, néo
sO6 ao processo mas aos outros atores, interagir no processo, estar situado, e
desenvolver confianca e coping, demonstrada pelo nivel de compreensdo dos

4- Na componente individual, & essencial identificar os significados atribuidos, crencas e atitudes culturais,

status socioeconémico e a preparagdo/conhecimentos prévios. Na comunidade, identificar os recursos
facilitadores do processo, e, na sociedade, as crengas/estigmas associados ao mesmo (Meleis et al., 2000).
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diferentes processos inerentes ao diagndéstico, tratamento, recuperagao e viver com
limitacGes, pelo nivel de utilizacdo de recursos e desenvolvimento de estratégias
adaptativas. Quanto aos indicadores de resultado, séo identificados dois, a maestria
de novas competéncias necessarias a gestdo da nova situacdo, e o0
desenvolvimento e integracdo fluida da nova identidade, pressupondo um conceito
de identidade dinamico (Meleis et al., 2000), objetivos que se cruzam intimamente
com os do EEER e da RC, no sentido da promoc¢édo da independéncia da pessoa
para que esta possa, de forma autonoma assumir um novo papel na sociedade.

Nesta Otica, as intervencdes terapéuticas de enfermagem constituem-se como
aclOes interventivas, junto da pessoa e familia, com o objetivo de fornecer
conhecimento e promover a sua capacitacdo, no sentido de uma transicdo saudavel,
onde a pessoa incorpore 0s novos conhecimentos, modifique 0 seu comportamento
e integre a nova definicdo de si proprio (Meleis, 2010).

Compreender as propriedades e condicbes inerentes ao processo de
transicdo, conduzira ao desenvolvimento de intervencbes terapéuticas de
enfermagem coerentes com a singularidade da experiéncia da pessoa e sua familia,
promovendo assim respostas saudaveis ao processo de transicdo, identificaveis

através dos padrbes de resposta (Meleis et al., 2000).

Uma variavel fundamental, a ter em consideracdo na construcdo deste
percurso, foi o contexto clinico em que este iria ter lugar, de forma a analisar que
oportunidades de aprendizagem € que as especificidades do contexto me iriam
proporcionar. O estagio teve lugar em dois niveis de cuidados distintos, em
diferentes momentos — de 23 de setembro a 22 de novembro, numa Unidade de
Cuidados na Comunidade de Lisboa, na Equipa de Cuidados Continuados
Integrado, e, de 25 de novembro a 7 de fevereiro, teve lugar num Servico de

Cardiologia, num Centro Hospitalar de Lisboa.

Ap6s a clarificagdo de conceitos, definicio da filosofia de cuidados e
contextualizacdo dos locais de estagio, foi necessario reler os referenciais
orientadores do percurso, previamente descritos, a luz destes ambitos, no sentido de
estabelecer objetivos especificos de aprendizagem, adequados a tematica que
escolhi e alinhados com as competéncias que pretendia adquirir/desenvolver ao
longo do percurso.

Assim, procurei, ao longo do meu percurso dar resposta aos seguintes
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objetivos especificos:

- Desenvolver uma pratica profissional especializada sustentada nas normas
deontoldgicas, que respeite e promova a dignidade e a seguranca da pessoa;

- Demonstrar capacidade de gestdo de cuidados, integrada numa equipa
multidisciplinar, mobilizando e adaptando os recursos existentes;

- Cuidar da pessoa em PRC, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos
da pratica de cuidados;

- Capacitar a pessoa em PRC promovendo a reintegragéo e participagdo na
sociedade;

- Maximizar as capacidades funcionais da pessoa em PRC;

- Promover um processo de transi¢cdo saudavel na pessoa em PRC.

Pretendo, ao longo do relatério, explorar, de forma fundamentada, o modo
como as atividades que desenvolvi me permitiram atingir os objetivos que delineei e
adquirir/desenvolver as competéncias necessarias. Neste sentido procurarei
conduzir um processo descritivo e reflexivo que me permita integrar o conhecimento
teorico e dar-lhe sentido na pratica clinica, como conceptualizado por Benner (2001).

O presente relatério estd organizado em cinco capitulos distintos, mas
complementares. No primeiro capitulo, a introducéo, foi identificada a problemaética,
justificada a sua escolha e pertinéncia, foram definidos os conceitos mobilizados ao
longo do projeto e articulados com a filosofia de cuidados, foram ainda definidos os
objetivos do projeto e os contextos em que foi implementado. No segundo e terceiro
capitulo, respetivamente, sdo descritas e analisadas criticamente as atividades
desenvolvidas, em ambos os contextos clinicos, com vista ao desenvolvimento das
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e das competéncias especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. No quarto capitulo,
uma avaliagdo sumaria do percurso desenvolvido, quais 0s contributos para a
pratica e sugestbes de investimento futuro. No capitulo final, as conclusées que

drenaram de todo o percurso.
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1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Ao longo do presente capitulo, pretende-se apresentar uma descricdo das
atividades desenvolvidas em contexto clinico, a par de uma analise critica e
fundamentada das mesmas, clarificando de que forma concorreram para a
consecucdo dos objetivos delineados e aquisicdo/desenvolvimento das
competéncias propostas.

Neste sentido, evidencia o desenvolvimento de uma pratica reflexiva, que
fomenta a aprendizagem através da reflexdo sobre situacdes concretas da pratica
clinica, devidamente fundamentada na teoria, com o objetivo de planear a acao,
considerando a experiéncia como um dos contributos mais significativos para o
crescimento profissional do enfermeiro, como conceptualizado por Patricia Benner
(2001). Na mesma perspetiva, Esterhuizen e Freshwater (2008) atribuem com ponto
de partida a necessidade de atribuir significado as nossas experiéncias, procurando
desenvolvermo-nos a partir da pratica reflexiva, através de um processo continuo de
desconstrucao e reconstrucao da pratica clinica.

Para analise critica das atividades, estas serdo descritas segundo ordem
cronolégica de acontecimentos, no &mbito dos dominios de competéncias comuns e
especificas, como elaboradas pela Ordem dos Enfermeiros. Como referido, a pratica
clinica desenrolou-se em dois contextos de estagio distintos, mas complementares,
0S quais apresento brevemente.

No primeiro momento, junto da ECCI, foram prestados cuidados de
enfermagem de reabilitacdo numa Gtica mais abrangente, a uma populacdo com um
leque de patologias mais variado, nomeadamente AVC, doencas osteoarticulares ou
ELA, em fases diferentes do ciclo de vida, o que se traduz numa pluralidade de
transicOes das pessoas e cuidadores. Este seria 0 contexto onde seria expectavel
desenvolver intervengdes no ambito da fase Ill do PRC. Contudo, na auséncia de
uma estrutura na comunidade que permita a sua implementacao, esta resposta nao
existe. Nao obstante, este contexto revelou a sua riqueza na multiplicidade de
diferentes oportunidades de aprendizagem, nas restantes areas de intervencao do
EEER.

No segundo momento, no Servico de Cardiologia, as oportunidades de
aprendizagem surgiram no contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, Enfermaria,
Consulta Externa de Reabilitacdo Cardiaca e Ginasio, pelo que foi possivel

acompanhar e intervir juntos de diferentes pessoas, com diferentes patologias
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cardiacas, no seu percurso ao longo do continuum do PRC, no ambito da fase | e

fase Il.

1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Aos enfermeiros especialistas, é-lhes reconhecida competéncia na sua area
de especialidades, além de um conjunto de competéncias transversais a todos 0s
enfermeiros especialistas, que englobam “dimensdes da educagdo dos clientes e
dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca, incluindo a responsabilidade
de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacado relevante e pertinente, que
permita avancar e melhorar de forma continua a pratica de enfermagem.” (OE,
2019a, p.4744). Estas competéncias encontram-se divididas em quatro dominios,

gue de seguida se contextualizam no ambito das atividades desenvolvidas.

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

Transversalmente, todos os enfermeiros atuam em concordancia com
principios éticos e legais orientadores da pratica clinica, preconizados no Caodigo
Deontoldgico, sendo expectavel que o enfermeiro exerca “com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade
humana e pela saude e bem-estar da popula¢édo, adotando todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem” (OE, 2015,
p.3). Enquanto EE, e a luz do conceito de enfermagem avancada — um nivel
avancado de pratica clinica, através da articulacdo do conhecimento adquirido pos-
licenciatura, o conhecimento aprofundado em enfermagem e a pericia em atender as
necessidades em saude das pessoas/familias/comunidades (CNA, 2008) — a
observancia dos principios éticos que sustentam a profissdo ganham especial
énfase na avaliacdo continua da pratica, em defesa da pessoa e das suas
preferéncias (OE, 2019a), sobretudo considerando a vulnerabilidade acrescida das
pessoas em processos de reabilitacao.

Neste sentido, foi uma preocupacdo constante, durante o estagio, conduzir
um julgamento clinico das situa¢gfes que se apresentaram, através duma apreciagao
gue engloba tanto os aspetos relacionados com o diagndstico clinico, como a
experiéncia da doenca para a pessoa e familia e 0s seus recursos para gerir a
mesma, como descrito por Tanner (2006). Consequentemente, o conceito de
cuidado centrado na pessoa (McCormack & McCance, 2006) assume-se como 0
pilar da minha intervencao e, nesta légica, no desenvolvimento dos varios processos
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de enfermagem, procurei sempre conduzir uma entrevista inicial com a pessoa e
familia de modo a colher dados que me permitissem conhecer as crencas, valores e
expetativas relativamente aos processos de transicdo que 0s proprios se
encontravam a experienciar. Este € o ponto de partida para um processo de parceria
em cuidados, promotor de autonomia, onda mais do que o consentimento informado,
a intervencao € negociada com a pessoa e familia, no sentido de responder as suas
expetativas e ao seu projeto de vida, fomentando a adesdo a mesma.

Esta premissa ganha especial relevancia face a documentada elevada taxa
de ndo adesdo ao PRC e seus componentes, como pude comprovar no estagio no
servico de Cardiologia. Recordando uma situacéo especifica, num primeiro momento
de intervencdo junto de uma senhora que tinha sofrido EAM, percebi que a sua
preocupacao era quando poderia voltar a conduzir, pois fazia o transporte diario dos
netos para a escola. Isto era o prioritario, ndo os ensinos sobre exercicio fisico,
cessacao tabagica ou restante gestdo de doenca, para oS quais se mostrava
indisponivel. O plano de intervencao foi entdo delineado segundo esta prioridade, e,
gquando a senhora sentiu que a sua expetativa teria resposta, envolveu-se
ativamente no plano de reabilitacdo, atingindo os objetivos delineados em parceria.

Na busca de uma tomada de decisdo clinica progressivamente mais
auténoma e contextualizada na individualidade da pessoa alvo de cuidados, foram
discutidas situacdes com a EO, de forma a complementar o processo de pratica
reflexiva sobre as atividades desenvolvidas, garantindo uma maior seguranca na
prestacdo de cuidados.

A protecdo da privacidade e da dignidade ganham um contorno especial no
contexto de reabilitacdo, pela vulnerabilidade acrescida que a perda de autonomia e
funcionalidade conferem as pessoas que atravessam transicfes neste ambito.
Muitas vezes, por vergonha, a pessoa optava por esconder ou minimizar oS seus
compromissos na presenca de familiares e mesmo do préprio cuidador. E, ainda que
fosse um indicador de que a pessoa nao estava a experienciar uma transicao
saudavel no sentido de uma nova identidade, podendo mesmo ser considerado um
fator preditor de depresséo (Andrew, Qian & Valentine, 2002), o meu dever ético e
deontoldgico enquanto EEER é o de respeito pela decisdo da pessoa e prote¢céo da

sua intimidade, paralelamente ao reajuste do plano com a pessoa.
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1.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Segundo a OMS, o conceito de qualidade de cuidados refere-se ao grau em
gue os servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados desejaveis para
saude da pessoa, familia ou comunidade, sendo consistentes com PBE e
considerando as preferéncias da pessoa cuidada (WHO, 2020).

No ambito das DCV, estima-se que sistemas de saude de elevada qualidade
possam prevenir 2.5 milhBes de mortes. Esta qualidade caracteriza-se por cuidados
eficazes, centrados na pessoa, equitativos, eficientes, integrados, em tempo Uutil e
seguros (WHO, 2020), caracteristicas que o EE deve contemplar no planeamento,
gestao e supervisdo dos seus cuidados (OE, 2019).

Aliada a pesquisa e analise de normas de atuacdo clinica que normalizem a
prestacdo de cuidados, no inicio de cada estagio existiu a preocupacdo de me
inteirar de documentos/formulérios, protocolos e projetos da instituicdo/servico
sensiveis a préatica do EE, de forma a respeitar os procedimentos institucionais,
mobilizar os recursos existentes e participar ativamente em projetos de melhoria da
qualidade de cuidados.

Estes conhecimentos permitiram-me também, juntamente com as equipas,
analisar e discutir a atuacéao clinica, percebendo pontos-chave suscetiveis de serem
ajustados, na Otica da melhoria continua da qualidade. No ambito do PRC percebi
que, ainda que o programa esteja estruturado ao longo do continuo de cuidados,
estabelecido o papel de cada profissional e os instrumentos a mobilizar, ndo existe
um protocolo escrito que sistematize esta informacdo. White (2014) salienta a
importancia de estabelecer protocolos, pois permitem a uniformizacdo de cuidados
de exceléncia com base na melhor evidéncia cientifica, maximizacdo dos recursos
disponiveis, faciltam a prestacdo de cuidados individualizados e integrados, e
permitem uma avaliagdo continua da sua aplicacao.

Também no Servico de Cardiologia, destaco a participacdo no projeto ERIC,
um projeto de investigacdo que pretende evidenciar os beneficios de uma
implementagédo segura de um plano de RC na pessoa com insuficiéncia cardiaca
descompensada.

Ainda no ambito do PRC, na fase Il, era pratica realizar sessfes de educacgéo
para a saude semanais, com cerca de uma hora, onde se abordavam os diferentes
temas relacionados com mudancas de FRCV de forma genérica, o que tornava as
sessfes pouco apelativas e se traduzia numa baixa adesdo as mesmas. Assim, foi

discutido em equipa o ajuste das sessbes para sessdes mais curtas, com cerca de
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20 minutos, onde o tema abordado seria adaptado a populacdo do grupo, dando
espaco a que cada elemento pudesse partilhar as suas questbes e expetativas,
fomentando a participacdo e consequentemente a adeséo.

Na promocdo da melhoria dos cuidados, é fundamental uma avaliacdo e
andlise continuas que permitam quantificar e interpretar os ganhos, no sentido de
reajustar ou replicar estratégias (White, 2014). Assim, os registos de enfermagem,
além de um elemento fundamental na promocdo da continuidade de cuidados,
tornam-se numa ferramenta no processo de melhoria de qualidade (McCullen et al.,
2014), pelo que foram utilizados para o efeito os sistemas de informacdo de cada
local de estagio (SClinico e Gestcare) e folhas de registo criadas pelos proprios
EEER, na auséncia de Sl que reflitam a atividade do mesmo.

Ainda nesta 6tica, foi construida, sob a orientacdo da EO no Servigo de
Cardiologia, uma tabela de analise da atividade do EEER (APENDICE 7). Pretende-
se que esta tabela sistematize a colheita de dados para analise dos ganhos da
pessoa integrada em plano de reabilitacdo, com recurso a escalas validadas e que
refletem a intervencdo do EEER. Contudo, esta tabela ndo € um fim em si e
pretende, inclusive, ajudar a caracterizar a populacao integrada na fase | do PRC e
qual a percentagem referenciada para a fase Il, no sentido de compreender este
fendbmeno e potenciar a adesao.

Embora o respeito pela individualidade da pessoa seja uma caracteristica
definidora do cuidado centrado na pessoa, é também um dos pilares de servigos de
saude de qualidade (WHO, 2020). O estagio na ECCI foi um momento privilegiado
para consolidar competéncias neste ambito, uma vez que a area de intervencéo é
caracterizada por uma populacdo especialmente vulneravel, de grande
heterogeneidade linguistica e cultural, com um elevado indice de pobreza e baixa
escolaridade. Face a isto, foi essencial desenvolver intervengdes culturalmente
adaptadas, com especial énfase na comunicacdo em saude, no sentido de diminuir a
vulnerabilidade e riscos acrescidos, promovendo a igualdade de oportunidades em
saude (Ramos, 2012).

Também neste sentido foi identificada a necessidade de melhor conhecer as
respostas sociais e 0s parceiros em saude disponiveis, de forma a promover uma
intervencao integrada e também a continuidade de cuidados apds a cessacédo da
intervencao da ECCI, promovendo uma transi¢do segura, pelo que foi realizada uma
formacao em servigo sobre 0s recursos existentes na comunidade.

Segundo a OMS (2020), nos paises desenvolvidos uma em cada dez pessoas
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sofre danos durante a sua estadia hospitalar, estimando-se que cerca de 50%
destas situacdes seriam preveniveis (WHO, 2019). Como descrito, a seguranca dos
cuidados esté intrinsecamente relacionada com a qualidade dos mesmos e surge da
crescente complexidade dos sistemas de saude, com o objetivo de identificar,
prevenir e reduzir os riscos e danos causados (WHO, 2019).

De forma a promover uma pratica segura e prestacdo de cuidados de
qualidade, foram tidas em conta todas as orienta¢cdes das EO, fundamentais para o
treino das técnicas que, ainda que bem cimentadas na teoria, exigiram a aquisicdo
gradual de competéncias técnicas, nomeadamente no ambito da RFR e RFM.

O EEER tem um papel fundamental na promocao da ergonomia e utilizagédo
adequada da mecanica corporal, que percebi ser reconhecido pelos pares, uma vez
que sdo os proprios que muitas vezes recorrem ao EEER para questionar sobre qual
0 método mais seguro de realizar determinada transferéncia ou posicionamento. Em
ambos 0s estagios assumi este papel de consultora, contudo o maior desafio foi a
adaptacdo permanente aos diversos domicilios no contexto de ECCI. Esta
adaptacao também se refletiu nas intervencdes, nomeadamente no ambito da RFM
— com recurso a objetos do domicilio e diferentes estruturas arquitetonicas dos
edificios e ruas —, o que reflete a necessidade de uma monitorizacdo continua, onde
procurei identificar situacdes de risco para analise e gestdo com o envolvimento da

pessoa e sua familia (WHO, 2019).

1.1.3. Competéncias do dominio da gestédo de cuidados

No contexto de ECCI, por se tratar de uma equipa constituida recentemente,
tive a oportunidade de ver de que forma se constroem as relacdes e se definem e
cruzam o0s espacos de intervencdo de cada um, sendo a comunicagcdo um fator
decisivo para o sucesso deste processo (Momsen, Rasmussen, Nielsen, Iversen &
Lund, 2012).

Pela natureza da sua intervencédo, o EEER é quem estabelece uma relacéao
mais préxima com a pessoa e familia, enquanto que os restantes profissionais —
nomeadamente, médico, psicologo, técnica de servico social — intervém quando
necessario e, habitualmente, por referenciacdo do EEER. Para isto, foi fundamental
ter presente 0 meu espaco interventivo e respetivos limites, sabendo reconhecer a
necessidade de referenciar e a quem, chamando a mim o papel de gestora de
cuidados, consistente com a andlise de Camicia, Lutz e Wirt (2014). As autoras
consideram o EEER o gestor de cuidados por exceléncia, uma vez que 0 Seu corpo
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de conhecimentos e competéncias Ihe permite estabelecer uma comunicacgao eficaz
entre 0s varios intervenientes (pessoa, familia e equipa de reabilitagdo), promovendo
a utilizacdo oOtima de terapias e recursos comunitarios através da integracao de
fatores psicossociais na gestao da doenca, maximizando o processo de reabilitacéo,
com especial énfase em momentos de transig¢ao.

De forma a desenvolver um plano terapéutico no ambito da filosofia da
multidisciplinariedade, é essencial a cooperacédo de todos os participantes de forma
estruturada e direcionada a objetivos comuns, no sentido de desenvolver planos
individualizados e realizar uma avaliagdo continua das intervencdes estabelecidas
(Momsen et al., 2012). Assim, complementarmente aos momentos de articulacéo
pontuais descritos, existiram momentos formais, na forma de reunifes de equipa,
onde participei ativamente na discusséo de casos clinicos, promovendo uma prética
de cuidados integrados na Gtica da multidisciplinariedade.

Em contexto hospitalar verificou-se especial proximidade entre os varios
elementos das equipas, facilitada pela organizacdo dos servicos e o firme
estabelecimento de objetivos em comum por um programa ja cimentado, onde todos
0os elementos reconhecem que a complementaridade de cuidados € essencial na
promocao de cuidados de exceléncia e na garantia de seguranca do PRC.

Ainda que as intervencbes do EEER sejam auténomas, pelo caracter
multidimensional da pessoa e familia, o plano de reabilitacdo era sempre pensado a
luz do plano terapéutico estabelecido em equipa. llustrando com alguns exemplos,
em contexto de UCI, era discutida a situacéo clinica com a equipa médica no sentido
de dar resposta as prioridades de intervencéo da pessoa, sempre em seguranca. Foi
gratificante observar o reconhecimento da intervencdo do EEER neste contexto,
através da referenciacdo precoce dos restantes profissionais.

J4& na enfermaria, a proximidade e articulagio com os enfermeiros
generalistas foi essencial, nomeadamente pela pertinéncia dos dados que estes
recolhem para a intervencdo do EEER e pela possibilidade de delegacao de tarefas
na sua auséncia, permitindo a continuidade de cuidados, contudo, esta delegacéao,
s6 foi possivel pelo exercicio do papel de formador para a restante equipa. Neste
contexto, a EO também detinha algumas fungbes de gestéo, pelo que foi uma mais
valia poder adquirir competéncias no ambito da gestdo de recursos humanos e
materiais.

No ambito da fase Il do PRC, as consultas externas e a intervengdo em

ginasio permitiram apreender e treinar outras formas de articulacdo. A consulta de
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ER decorre paralelamente & consulta médica, € apenas face a necessidade da
pessoa que a mesma € referenciada para outros profissionais, nomeadamente,
psicologo ou nutricionista. Tal como descrito por Momsen et al. (2012), a equipa de
cuidados é baseada nas necessidades da pessoa, pelo que a sua constituicdo é
dindmica e mutavel, tornando a intervencdo eficaz e eficiente. A intervencdo no
gindsio compreendia sempre uma intervencdo multidisciplinar, pelo que tive
oportunidade de colaborar ativamente com a fisioterapeuta nos momentos de
aquecimento e alongamento e com 0s técnicos de cardiopneumologia no momento
de monitorizagdo de treino de exercicio, promovendo transi¢cdes seguras entre as

diferentes fases do treino.

1.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

E expectavel que o EE preste cuidados baseados na melhor evidéncia
cientifica, evidéncia esta que se encontra em constante renovacao, pelo que o EE se
encontra num continuum formativo.

De forma a melhor me preparar para o estagio, além da revisdo narrativa
realizada no projeto, senti necessidade de rever conhecimentos e aprofundar areas
especificas de intervencdo. Ainda assim, foi ao longo dos primeiros turnos que
consegui identificar de forma mais precisa as minhas necessidades formativas, que
procurei colmatar com recurso a livros de referéncias e artigos de periédicos
constantes em bases de dados, a par da procura de conhecimento junto da EO.

No decorrer do estagio, surgiram ainda oportunidades formativas como a
formac&o em servico "Anatomofisiologia e Fisiopatologia Cardiaca” (APENDICE 5) e
0 2° Congresso de Enfermagem de Reabilitagdo (APENDICE 4), promovidos por
EEER, que se revelaram valiosos na sistematizacdo da melhor evidéncia na area e
conhecimento de projetos que aplicam esta evidéncia na pratica.

Segundo Benner (2001), se ndo existir integracdo e compreensao profunda
desta teoria na pratica, este pré-conhecimento ndo se concretiza em pericia, pelo
que, como ja referido, a pratica reflexiva foi o motor de aprendizagem deste
processo. Gostaria de destacar um instrumento que evidencia esta pratica, o jornal
de aprendizagem (APENDICE 3) que, construido segundo a légica do Ciclo
Reflexivo de Gibbs (1988), revela o processo posto em pratica ao longo do estagio.

No ambito das formacdes, além do ja descrito, e porque o enfermeiro é
considerado o principal educador dentro da equipa multidisciplinar, foram avaliadas
as necessidades de construcao e atualizagdo de instrumentos de apoio na educacgao
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para a saude, tendo sido desenvolvido um folheto sobre exercicio fisico no idoso, a
grande maioria da populacdo integrada em ECCI (APENDICE 6) e atualizada a
formacdo e folheto sobre exercicio fisico apés a alta no ambito do PRC
(APENDICES 8 e 9). Esta comprovada a eficacia deste tipo de instrumentos de
custo reduzido, contudo, a sua construcdo devera considerar as necessidades
formativas prioritarias e o nivel de literacia da pessoa, devendo ser integrados no
processo de educacdo, de forma a serem mobilizados pela pessoa (Arian,
Ramezani, Tabtabeichehe & Kamali, 2016).

Paralelo ao processo de aprendizagem profissional, é importante reconhecer
o processo de desenvolvimento pessoal, ha medida em que procurei melhor
compreender processos internos que possam contribuir ou condicionar o processo
de cuidados.

No conceito de cuidado centrado na pessoa, McCormack e McCance (2006)
salientam como pré-requisitos, a par da competéncia profissional, as competéncias
interpessoais, a clareza de crencas e valores e o0 autoconhecimento, fatores
intrinsecos ao enfermeiro que Meleis (2000) reconhece como condi¢des facilitadoras
ou inibidoras. Neste sentido, intervim junto das pessoas de quem cuidei com
consciéncia das minhas capacidades e limitacdes, identificando também situacdes
potencial ou efetivamente geradoras de conflito, as quais procurei gerir com
inteligéncia emocional, na 6tica da negociacdo com a pessoa, familia ou profissional
(APENDICE 3).
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1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitac&o

Reabilitacdo é “a ciéncia e arte da gestdo dos obstaculos potencialmente
geradores de desvantagem”, através da intervencéo, cientificamente fundamentada,
de uma equipa multidisciplinar, que atua com e para a pessoa e familia, mobilizando
0s recursos disponiveis (Hesbeen, 2001, p.52).

Elemento fundamental desta equipa, o0 EEER tem como missao “melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,
preservar a autoestima” (OE, 2019b, p.13565), visando nas suas intervencgdes, entre
outros, a minimizagédo do impacto das incapacidades instaladas, nomeadamente ao
nivel da funcdo cardiaca (OE, 2019b), chamando a si o papel de facilitador de
transicoes.

As competéncias especificas do EEER encontram-se divididas em trés
grandes grupos, que evocam o core da disciplina, cuidar da pessoa, capacita-la e
maximizar a sua funcdo. Pretendo, neste capitulo, ilustrar de que forma foram
adquiridas e desenvolvidas estas mesmas competéncias, atravées da andlise

reflexiva sobre a pratica clinica.

1.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todo os contextos da préatica de cuidados

A ARN (2013) descreve como propésito do EEER facilitar as transi¢cdes das
pessoas com doenca cronica ou incapacidade fisica, para que esta, através da
adaptacdo as sua limitacbes, alcance o seu potencial, vivendo uma vida plena.
Neste sentido, através de uma abordagem holistica, o EEER atua em parceria com a
pessoa, e restantes elementos da equipa de saude, na prestacdo de cuidados
integrados, desenvolvidos na 6tica do processo de cuidados de enfermagem (CNA,
2008).

Independentemente da especialidade, qualquer processo de cuidados tem
inicio numa avaliacdo integrada, que permite o diagnostico das necessidades da
pessoa e familia. A avaliacdo da pessoa em processo de reabilitacdo reveste-se de
especificidades préprias da disciplina e caracteriza-se por valorizar o potencial, por
oposicao ao tradicional enfoque na doenca, na limitagéo, no défice.

O processo de avaliacdo contemplou, de forma n&o linear, a consulta de
informacéo clinica, a entrevista junto da pessoa e familia/cuidador informal e o

exame fisico e avaliacédo da funcionalidade.
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Foi possivel recolher informacéo clinica através do processo da pessoa, que
permitiu integrar-me do diagndstico atual, comorbilidades, terapéutica e outros
tratamentos instituidos ou planeados, consultar métodos complementares de
diagnostico, como analises laboratoriais ou telerradiografia do térax, e ainda notas
dos diferentes profissionais relativamente a evolugdo da situacdo clinica,
complementada pelas informacdes discutidas nas passagens de turno e nas
reunides de equipa.

A entrevista, junto da pessoa e/ou familia/cuidador informal, pretendeu colher
informacdes como dados pessoais, historia pregressa, alteragbes psicossociais,
disponibilidade de recursos sociais, familiares e de saude/doenca e condicbes
habitacionais e de acessibilidade, que, sempre que possivel, foram avaliados in loco.

O momento da entrevista € muitas vezes o primeiro contato da pessoa com a
equipa, sobretudo em contexto de ECCI, pelo que deve ser tomado como um
momento privilegiado no estabelecimento da relacdo terapéutica. E também um
momento chave para o EEER identificar os objetivos e expetativas da pessoa, de
forma a alinhar o plano de intervengdo com os mesmos, ou de forma a desmistificar
e ajudar a reajustar objetivos nédo realistas, no sentido de facilitacdo da transicéo
saude/doenca, identificando ainda transicfes passadas e estratégias de coping que
possam contribuir para o processo atual (Meleis et al., 2010). Foi com alguma
tristeza que percebi que a grande maioria das pessoas ficaram surpresas pelo seu
envolvimento e responsabilizagdo, o que revela que vivenciamos ainda muito o
modelo paternalista no nosso sistema de saude, o que apresenta um desafio.

No ambito do PRC, foi também o momento de identificacdo de FRCV,
conhecimentos prévios sobre gestdo da doenca (como fisiopatologia, terapéutica,
exercicio fisico) e disponibilidade para mudanca de comportamentos. Gostaria ainda
de salientar a abordagem da esfera da sexualidade, sobretudo em contexto de PRC,
por se tratar de uma populagédo mais jovem em que as alteracoes e limitacdes, que a
DCV impde, tém maior expresséo. Foi necessario criar estratégias de comunicagao
para abordar esta tematica pois, embora tenha um grande impacto na vida da
pessoa, € ainda assunto tabu.

A componente do exame fisico e avaliagdo da funcionalidade contemplou
uma avaliacdo integrada de cada componente, sendo a profundidade da avaliacao
adequada a cada caso. Complementarmente, foram aplicados instrumentos de
avaliacdo validados, como escalas ou questionarios, que permitem uma recolha

sistematizada e uniformizada de informacédo, facilitando a sua comunicacdo e
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monitorizagéo de ganhos obtidos.

No ambito da avaliacdo neuroldgica foram avaliados aspetos como o estado
de consciéncia, orientacdo, atencdo, memoaria, linguagem ou capacidades praxicas,
complementadas pela aplicagdo de instrumentos como a Mini-avaliagdo cognitiva
(Mini-Cog), tendo ainda, em situacbes de alteragdo, sido avaliados os pares
craneanos, neste sentido, criei um guia onde descrevi de que forma foram avaliados
e quais as alteracoes.

Na avaliacdo da respiracdo procedi a uma avaliacdo objetiva e subjetiva,
complementadas pela aplicacdo do Questionario de Dispneia do Medical Research
Council e a Escala de Borg modificada para avaliacdo da percepcéo subjetiva do
esforco fisico. Gostaria de evidenciar neste ambito o treino da auscultacao
pulmonar, técnica essencial e que requer pratica no sentido de identificar e
interpretar de forma inequivoca os ruidos adventicios, no sentido de conduzir a
intervencao do EEER na RFR e avaliar os resultados da mesma. Em situacdes como
a presenca de secrecoes, as diferencas na auscultacdo foram fator motivador ndo so
para a pessoa, mas também para mim enquanto estudante.

Na avaliagdo neuromuscular, articular e da postura e movimento procedi a
avaliacdo da forca muscular com recurso a Escala de Forca Muscular Medical
Research Council, avaliacdo do tonus muscular com recurso a Escala Modificada de
Ashworth, avaliacdo da coordenacdo de movimentos, avaliacdo de sensibilidade
superficial e profunda, de amplitudes articulares, avaliacdo do equilibrio sentado e
ortostatico estatico e dinamicos, complementada pela avaliacdo da Escala de
Equilibrio de Berg, avaliacdo da marcha, com recurso Classificacdo Funcional da
Marcha de Holden, avaliacdo de sintomas e da capacidade funcional com recurso ao
Teste de Marcha de 6 minutos, avaliacdo do risco de quedas com a Escala de
Quedas de Morse e de risco de Ulceras por pressao com a Escala de Braden.

A avaliacdo da dor contemplou a aplicacdo da Escala Numérica da Dor,
complementada pela caracterizagdo da mesma.

A avaliacdo do grau de dependéncia e impacto no autocuidado contemplou a
descricdo das alteracdes nas AVD (ABVD e AIVD), assim como a aplicacado de
instrumentos como o indice de Barthel, o indice de Katz, a Escala de Independéncia
Funcional e a Escala de Lawton e Brody.

A avaliacdo do cuidador informal contemplou uma avaliacdo dos
conhecimentos e capacidades prévias, percepcao da situagdo atual e preparagdo
para o papel de cuidador, avaliagdo da sobrecarga, através da Escala de
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Sobrecarga do Cuidador de Zarit e ainda a avaliacdo dos indices de CADI, CAMI e
CASI.

Como referi, a avaliacdo foi individualizada para cada pessoa e respetiva
situacao de cuidados, tal como a opg¢éo dos instrumentos de avaliagdo. Ainda assim,
senti que a aplicacdo de multiplos instrumentos de avaliagdo em tdo curto espaco de
tempo torna-se fatigante para a pessoa e muitas vezes desmotivante, pelo que foi
importante mediar e gerir a prioridade da sua aplicacao.

O planeamento das intervencdes diferiu muito entre os dois contextos de
estagios, se, por um lado, em contexto de ECCI os planos eram mais longos por se
tratarem maioritariamente de situacfes de manutencdo ou maximizacdo, de pessoas
com incapacidades ja instaladas ou doencas degenerativas, por outro, em contexto
de Cardiologia, os planos eram mais curtos, direcionados a pessoas com episodio
agudo e condicionados pelos curtos tempos de internamento.

Gostaria de evidenciar de que forma o EEER previne complicacbes para a
salde da pessoa e maximiza o seu bem-estar, suplementando/complementando as
AVD, como descrito nos padrdes de qualidade (OE, 2015), numa &rea ainda pouco
falada e, contudo, tdo emergente, os cuidados paliativos. O EEER tem um
importante contributo na manutencdo da funcionalidade destas pessoas,
complementando outras intervencdes na gestao e controlo de sintomatologia como a
fatiga, dor e dispneia, potenciando a qualidade de vida da pessoa (Minosso, Souza
& Oliveira, 2016).

Em contexto comunitario, prestei cuidados a um senhor, de XX anos, com
ELA num estadio ja bastante avancado, com insuficiéncia respiratéria que
condicionava recurso a VNI no periodo noturno, diminuicdo de reflexo de tosse,
tetraplegia e anartria instaladas, sendo as suas necessidades de alimentacdo e
hidratacdo supridas por PEG. Este senhor residia no domicilio com a esposa e uma
cuidadora particular.

A esclerose lateral amiotréfica € uma doenga neurodegenerativa que produz
uma série de sintomas, incluindo diminuicdo da forca e perda da massa muscular,
fatiga, espasticidade, distonias, espasmos musculares, disfagia, disartria, alteracdes
respiratérias e ainda alteragdes cognitivas e comportamentais. Com uma esperanca
meédia de vida de 3 a 5 anos desde o diagnostico, a causa mais comum de morte da
pessoa com ELA é a faléncia da musculatura respiratoria (Majmudar, Wu &
Paganoni, 2014).

O percurso da doenca nem sempre € linear mas o EEER tem um papel
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decisivo, desde as fases iniciais, na satisfacdo das necessidades da pessoa/familia
e na gestao da sintomatologia, permitindo que a pessoa mantenha a sua autonomia
e independéncia de forma segura face as limitacGes que se instalam.

Neste caso, 0s objetivos principais da minha intervencdo prenderam-se com a
prevencdo de complicacbes associadas as alteracBes do padrdo respiratorio e
auséncia do reflexo de tosse, prevenir a instalacdo da espasticidade e alteracbes
associadas a imobilidade, no sentido de promover a qualidade de vida do senhor
(Mamjudar et al., 2014; Orsini et al., 2015). Assim, a intervencéo centrou-se na RFR,
com recurso a CoughAssist, de modo a manter a permeabilidade das vias areas e
prevenir infecBes respiratérias, e na realizacdo de mobilizacbes passivas em todos
0S segmentos corporais, complementando com posicionamento em padrdo anti-
espastico (Orsini et al., 2015). Foi uma aprendizagem fundamental, ndo s6 no
sentido de treinar a aplicacdo das varias técnicas mas também de perceber a real
dificuldade da sua aplicacdo em pessoas que, dado a sua condi¢cdo, ndo tem
capacidade de colaborar, desafiando-me a criar estratégias neste sentido.

Transversalmente, foram implementadas intervencdes de apoio emocional e
gestdo de expetativas relativamente a progressédo de doenca junto do casal, para
gue tomassem decisfes informadas sobre os objetivos dos cuidados. Foram ainda
desenvolvidas intervencdes junto da cuidadora para uma continua capacitacdo da
mesma face a mutabilidade das necessidades, nomeadamente treino de
transferéncias e posicionamentos (Majmuda et al., 2014).

Situacbes como a descrita obrigaram-me a colocar a intervencdo do EEER
em perspetiva, olhar além do cuidar com intencdo de recuperar, € cuidar com
intencdo de confortar, de promover a qualidade de vida da pessoa e da familia,
promovendo uma transi¢ao no final de vida com dignidade.

Analisando o descritivo da competéncia, as intervencfes desenvolvidas na
fase | do PRC séo as que mais se cruzam com o cuidar das pessoas "que estdo
impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma independente, em
resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo da atividade e restricdo
de participacéo, de natureza permanente ou temporaria.” (OE, 2019, p.13566).

Coerente com o descrito na revisdo narrativa, o PRC iniciava-se desde as
12/24horas, ainda em contexto de UCI, desde que assegurada a seguranca do
mesmo. Posteriormente, com a evolucdo do internamento, e estabilidade do quadro,
a pessoa transitava para a enfermaria, onde continuava a fase I, tendo alta com

referéncia para a consulta de PRC, para integracdo na fase I, desenvolvida no

42



ginasio do mesmo hospital.

Paralelamente ao caracter evolutivo do internamento, as intervencdes no
ambito da fase | do PRC progridem no sentido da adaptabilidade da pessoa a sua
nova condicdo. Se, numa fase inicial, 0 EEER substitui a pessoa na satisfagdo das
suas AVD, pretende-se, com a evolucdo do internamento e PRC, que a pessoa
transite no sentido da independéncia e autonomia na gestédo da sua patologia.

Na sua grande maioria, as pessoas de quem cuidei no ambito do PRC tinham
sofrido um EAM, embora, como descrito na revisdo, os beneficios da RC néo se
extingam nesta patologia.

Os planos de ER desenvolvidos no ambito da fase | contemplaram dois
pontos fundamentais, a componente de exercicio, iniciada com mobilizacbes
precoces, integrando o treino de AVD, e a componente educacional, com énfase na
mudanca de FRCV.

De forma a iniciar a intervencdo em seguranca, foram tidas em conta as
recomendacdes da AACVPR (2013) que dita que a pessoa ndo devera apresentar
dor precordial nas dltimas 8 horas ou indicadores de insuficiéncia cardiaca
descompensada, que os valores de creatina quinase e troponina deverao estar
estaveis ou a diminuir e que ritmo cardiaco e ECG se deverdo apresentar estaveis
nas ultimas 8 horas.

Integrada na avaliacdo inicial da pessoa, esta especificidade demonstra a
capacidade que procurei desenvolver de adequar a minha avaliacdo aos diferentes
requisitos de cada situacdo. Na minha atividade profissional, ndo é comum a
interpretacdo de ECG, pelo que foi uma lacuna que procurei colmatar para me tornar
mais capaz de avaliar alteracdes, tornando a minha avaliacdo mais completa e
segura.

Coerente com as guidelines estudadas, os planos de reabilitagcdo foram
estruturados a luz do protocolo instituido que preconizava uma introducdo de
atividade incremental, adequada a resposta fisiologica da pessoa, pelo que foram
tidos em conta as respostas adversas, identificadas na introducéo, para cessacao ou
reajuste da intervencdo. Neste sentido, foram avaliadas, no inicio, durante e fim de
cada sessdo, a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, a saturacdo periférica e a
percecdo de esforco (Escala de Borg modificada). Em contexto de UCI a pessoa
encontrava-se monitorizada de forma continua, ja na enfermaria, apenas quem
apresentasse comorbilidades que justificassem, manteria monitorizacdo ECG por

telemetria.
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Todas as sessbOes eram iniciadas por RFR - posicdo de relaxamento e
conforto, consciencializacdo e dissociacdo de tempos respiratérios e respiracao
abdominodiafragmatica — no sentido de prevenir défices ventilatorios associados a
imobilidade e capacitar a pessoa para coordenar a respiragdo com 0S exercicios
gradualmente introduzidos, treinando a técnica de conservacao de energia.

A primeira sessdo, apos estabilizacdo, era desenvolvida no leito, com a
introducé@o de exercicios isométricos e, posteriormente, de mobilizacbes ativas das
articulagbes. Os cuidados de higiene eram realizados no leito com progressiva
participacédo da pessoa.

Mantendo a estabilidade, progredia-se para o treino de levante e transferéncia
para cadeirdo, apds o qual os exercicios isométricos e mobilizacBes ativas seriam
realizados na posicdo sentada. Da mesma forma, os cuidados de higiene eram
agora assistidos no wc, em posicao sentada.

Nesta fase, eram introduzidos os exercicios de aquecimento na posi¢ao
ortostatica e o treino assistido de marcha de 5 minutos em plano regular. A pessoa
era agora assistida nos cuidados de higiene no wc em posi¢ao ortostatica.

A par da progressdo no sentido de maior independéncia na satisfagdo das
AVD, e dependente da auséncia de contra indicacdes, poderia escalar a intensidade
do exercicio até ao treino de marcha de 10-15 minutos, e treino de subida de lance
de escadas de 12 degraus, com possivel progressao até 24.

A componente psicossocial tem um grande impacto na pessoa e néo deve ser
desvalorizada, o autor Yohannes et al (2010) salienta que a melhoria da condicdo
fisica da pessoa nem sempre se traduz na melhoria da sua condicao psicoldgica,
evidenciando a necessidade de existirem intervencdes direcionadas ao risco e
presenca de depressao e/ou ansiedade, muitas vezes relacionado com expetativas
irrealistas. A promocdo da relacdo terapéutica levada a cabo, fazendo uso de
técnicas como escuta ativa e comunicacdo empatica, permitiu que a pessoa
expusesse 0s seus receios e duvidas, no sentido de, em parceria, estabelecermos
estratégias de coping eficazes (AACVPR, 2013).

Paralelamente a componente fisica, foi desenvolvida a componente
educacional da fase I, cuja importancia tem sido largamente discutida no presente
relatorio. Esta abordagem teve inicio ainda na avaliacdo inicial, como ja referido,
com a identificacdo do FRCV, de forma a promover uma intervencao individualizada
na gestdo dos mesmos e adocgdo de estilos de vida saudaveis. Por se tratar de um

internamento curto, as tematicas abordadas foram priorizadas conforme o
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percecionado como mais emergente, a par do que a evidéncia demonstrou. Sempre
que possivel, as intervencdes educacionais eram estendidas a familia, ja que a
mesma tornava-se fator facilitador na mudanca de comportamentos (Meleis et al.,
2000).

Tendo sempre presente a preparacdo da alta, o PRC foi apresentado a
pessoa, explorados 0s seus objetivos, as diferentes fases e respetivos
componentes, promovendo, desde o inicio, a adesdo as restantes fases do PRC.
Foram realizados ensinos sobre a patologia, o procedimento a que a pessoa tinha
sido submetida e a terapéutica instituida, fomentando adesdo a mesma, e ainda
ensinos para aquisicdo de competéncias de sobrevivéncia, ou seja, identificacdo de
sinais e sintomas de alerta, quais 0s recursos em situacdo de emergéncia e como 0s
mobilizar.

Ainda na preparacgédo da alta, e ap6s a identificacdo dos habitos anteriores ao
internamento, eram discutidas estratégias de integracdo de mudancas de
comportamento, dando grande énfase a componente do exercicio fisico. Além da
prescricdo de exercicio fisico, a ser introduzido de forma incremental apds alta, foi
realizado ensino da autoavaliagdo do pulso radial para que, além dos restantes
sinais e sintomas de alerta, a pessoa soubesse interpretar a sua resposta fisiolégica
ao exercicio fisico, capacitando-a para uma gestdo autbnoma do mesmo. Neste
ambito, foram ainda ensinadas estratégias de conservacdo de energia a adotar no
domicilio e local de trabalho, além da técnica respiratoria treinada durante o
internamento.

As estratégias de ensino foram adequadas a pessoa que se encontrava a
minha frente, ndo s6 aos seus habitos anteriores, mas a fatores relacionados com a
educacdo para a saude, nomeadamente nivel de escolaridade ou preferéncias,
tendo recorrido a materiais de apoio, como folhetos ou diapositivos (APENDICES 8 e
9), e a estratégias de maior adesdo como sessdes de ensino e esclarecimento de
davidas em pequenos grupos.

A promocéo da adesdo ao PRC e aos seus diferentes componentes foi uma
preocupacao transversal a minha intervengdo. Como descrito na introducédo, apesar
dos beneficios, a sua subutilizagéo € ainda muito grande, e, enquanto EEER, tenho
um papel premente na mudanca deste quadro. Por se tratar de uma situacdo com
multiplas mudancas, é uma transicdo percecionada como assustadora e
assoberbante pela pessoa e pela familia, o0 que pode conduzir a esta subutilizagdo
dos servigos de saude, com auséncia ou reducdo de ganhos em saude (Camicia,
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Lutz & Wirt, 2014). Os mesmos autores evidenciam que o core de competéncias do
EEER lhe permite uma articulacdo 6tima entre as diferentes respostas de saude e
recursos na comunidade, integrando os fatores psicossociais na gestdo da doenca,
dando sentido a expressao “facilitador de transi¢ao”.

Em contexto hospitalar, como j& referido, tive a oportunidade de experienciar
diferentes contextos e, embora ndo detivesse competéncias suficientes para
maximizar as minhas aprendizagens em contexto de UCI, procurei rentabilizar as
situacdes que se apresentaram, sempre sob o olhar atento do EO, de forma a
assegurar a seguranca dos cuidados prestados.

Tive a oportunidade de prestar cuidados, em contexto pré-operatério, a um
senhor de 73 anos que iria ser submetido a CABG. As pessoas submetidas a CABG,
além dos riscos inerentes a intervencao, apresentam ainda risco de complicacfes
associadas a imobilidade e complicacfes respiratorias, que podem incluir alteractes
na funcdo pulmonar e das trocas gasosas, perda de eficacia do reflexo da tosse,
atelectasias e infecdes respiratorias (Savci et al., 2011).

Herdy et al. (2008), através de um estudo randomizado, comprovaram que a
inclusdo, ainda em pré-operatério, destas pessoas na fase | do PRC associada a
intervencdes de RFR, reduzem a taxa de complicacdes pds-operatorias, reduzindo a
estadia hospitalar.

Ja tendo abordado as intervengfes inerentes a fase | do PRC, irei agora
evidenciar as intervencdes no ambito da RFR, que, a par da vertente educacional,
pretenderam consciencializar a pessoa e capacita-la para a transicdo iminente,
constituindo esta intervencdo uma condicdo facilitadora da mesma. Assim, nas
sessbes pré-operatdrias foram ensinadas e treinadas as seguintes técnicas: posicao
de relaxamento e conforto, consciencializacdo e dissociagdo dos tempos
respiratérios, respiragdo abdomino-diafragmética com énfase na fase inspiratoria
(com recurso a espirébmetro de incentivo), tosse com contenc¢do de sutura e treino
dos mausculos inspiratorios. Embora, inicialmente, o senhor ndo se encontrasse
motivado para as sessfes de reabilitacdo, progressivamente mostrou
disponibilidade, manifestando que as mesmas lhe permitiam sentir “algum controlo”
(sic) sobre a situacéo, o que reduziu a ansiedade sentida.

N&o tendo tido oportunidade de acompanhar este senhor no poés-cirargico,
pelas condicionantes organizacionais, tive oportunidade de intervir junto de uma
senhora de 56 anos, jA em contexto de enfermaria, também submetida a CABG. O

plano de reabilitacdo tinha sido iniciado em contexto de UCI, pelo que foi dada
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continuidade ao mesmo. Savci et al. (2011) demonstraram 0s ganhos em salde e a
seguranca da associacdo de RFR a fase | do PRC no pos-operatorio imediato,
através da continuacdo das intervencdes iniciadas no pré-operatério, demonstrando
uma recuperacdo mais rapida da capacidade funcional, e, portanto, uma progressao
mais réapida na participagdo nas AVD, associada a reducdo da ansiedade e
depressao. Gostaria de salientar que, no pds-operatorio, senti uma grande reniténcia
por parte da senhora na participacdo das sessdes, por receios relacionados com a
ferida cirdrgica e o medo de sentir dor, pelo que foi fundamental respeitar o tempo
da pessoa e desconstruir estes medos através da vertente educacional, de forma a
potenciar a sua adesao.

Ao longo de todos os processos de enfermagem desenvolvidos nos diferentes
contextos de estagio, foi sendo avaliada a eficacia das intervencgfes implementadas,
nao s6 no sentido de perceber os ganhos em saude, muitas vezes fator motivador e
de adeséo, mas também de reajustar o plano de intervencdo quando os resultados
obtidos ndo eram os esperados ou quando havia alteracBes. Esta reavaliacdo foi
essencial de forma a delinear, progressivamente, planos cada vez mais
individualizados e ajustados as necessidades da pessoa e familia, e treinar a minha

pericia como conceptualizada por Benner.

1.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo de atividade e/ou restricao
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

A OMS (2001) propbde, na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, um conceito de deficiéncia que integre a visdo biomédica e
social, conceptualizando a deficiéncia como o resultado de uma relagdo complexa
entre as condicdes de saude e fatores individuais da pessoa e fatores externos que
representam as circunstancias de vida da mesma. Assim, a sua gestdo nao deve
somente ser direcionada aos fatores individuais, mas integrar uma abordagem
social, no sentido de adaptar o ambiente promovendo o desenvolvimento da
atividade e a participacdo plena da pessoa com deficiéncia. A OMS (2001)
conceptualiza, neste contexto, atividade como a execucao de determinada tarefa ou
acao intencional pela pessoa, considerando participacdo como o envolvimento do
préprio nas situacdes que caracterizam a sua vivéncia. A sua limitacdo e restricao,
respetivamente, referem-se as dificuldades que a pessoa pode experienciar na
execucgao das atividades e envolvimento nas situagdes.

Hastbacka, Nygard e Nyqvist (2016) apontam como fatores barreira a
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participacdo da pessoa a presenc¢a de doenca cronica e/ou perda de funcionalidade,
auséncia de motivacao, atitude paternalista por parte dos profissionais de saude e
estabelecimento de objetivos pouco claros. Torna-se assim evidente a importancia
de uma reabilitagcdo direcionada a pessoa como ser biopsicossocial, que pretende
atender as necessidades da mesma e promover a sua reinsercdo social,
considerando o seu meio envolvente, no que Hesbeen (2001) considera ser um
projeto social.

Importa antes de mais, diferenciar independéncia de autonomia, conceitos
distintos mas muitas vezes confundidos, sobretudo em situacdes recentes de
incapacidade. Independéncia refere-se a capacidade da pessoa de realizar as
tarefas necesséarias para satisfacdo das suas AVD e, complementarmente,
autonomia refere-se a sua capacidade de decisdo. Cardol (2001) refere mesmo que
a recuperacdo de autonomia € o grande objetivo do processo de reabilitacdo
centrada na pessoa, sendo para isso necessario que o EEER forneca informacéo e
promova a adaptacdo do seu ambiente, para que a pessoa tome as suas decisdes
devidamente informada e sem limitacdes do meio, na persecucdo do seu projeto de
vida e realizacdo pessoal.

Assisti, nalgumas situacoes, a prépria familia a substituir a pessoa nas suas
decisbes, ndo com o intuito de causar dano, mas ignorando que esta atitude
paternalista prejudica o exercicio da autonomia da pessoa e 0 seu processo de
reabilitacdo. E, portanto, importante sensibilizar a familia para a importancia da
promocado da autonomia da pessoa, facilitando a sua participacéo familiar.

Gostaria de evidenciar o caso alvo de estudo (APENDICE 1) de um senhor de
70 anos, com diagnéstico de AVC do cerebelo, que, ap6s a alta hospitalar,
frequentou uma UMDR onde iniciou um plano de reabilitacdo que contemplava o
treino de AVD. Posteriormente encaminhado para a ECCI, foi no domicilio, face ao
seu ambiente e aos obstaculos que o mesmo impunha, que este treino ganhou
sentido. Assim, foi dada continuidade ao treino de AVD no ambiente da pessoa,
tendo sido necessarias adaptacbes do domicilio, como a instalacdo e utilizacéo de
produtos de apoio gue maximizassem a sua independéncia.

Este senhor, tal como a esposa/cuidadora, tinham uma vida social ativa
previamente ao AVC e era um dos seus objetivos recuperarem esta vivéncia.
Obembe e Eng (2015) conduziram uma revisdo sistematica que destacou a
participacdo social como um dos grandes objetivos da pessoa na recuperacao pos
AVC, salientando a efetividade de intervencdes de reabilitacdo neste sentido,
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sobretudo quando a préatica de exercicio fisico € um dos componentes do plano.
Esta pratica potencia a mobilidade, o equilibrio e a resisténcia, reduz a fadiga e a
ansiedade, promovendo ainda o aumento da confianca e motivacao da pessoa.

Foram estudadas, com o casal, hipéteses para a sua reinser¢cdo, como a
integracéo em Centro de Dia ou a retoma gradual das suas atividades com recurso a
cadeira de rodas para deslocacdes no exterior — no domicilio ja se deslocava com
recurso a andarilho, contudo ainda n&o tinha realizado treino no exterior e a
cuidadora ndo se sentia capacitada para fazer o acompanhamento posterior, tendo
receio de uma possivel queda em ambiente menos controlado, considerando a
ataxia e diminuicdo de forca muscular e equilibrio descritas no estudo de caso.
Contudo, estas respostas ndo faziam sentido ao senhor que ndo sé nao se
identificava com a resposta comunitéria de Centro de Dia, como nao pretendia
retomar a sua participacédo social em cadeira de rodas, mesmo que isso implicasse
adiar esta retoma. E comum o0s servicos comunitarios ndo serem ajustados a
individualidade da pessoa, pelo que, apesar de ser esse 0 seu objetivo, muitas
vezes ndo é uma opcao viavel para a retoma da participacéo social (Obembe & Eng,
2015).

Picado, Almeida e Pereira (2019) conduziram um estudo que evidenciou que
as pessoas que sofreram AVC demonstram menor autoconfianca, uma atitude
menos positiva em relacdo ao seu corpo, apresentando alteracbes de autoimagem
relacionadas com as alteracdes de funcionalidade, sequelas do AVC. E importante
ter em consideracao a percec¢do da pessoa do seu préprio corpo, de forma a que se
estabelecam estratégias que permitam a pessoa integrar a sua nova identidade de
forma saudavel, combatendo comportamentos que potenciem o isolamento social e
alteracbes como ansiedade e depressdo. A motivacdo da pessoa dita o0 seu
envolvimento no processo de transi¢do, pelo que a sua promocdo € essencial,
devendo o EEER implementar pequenas estratégias, como o reforco positivo e
promocdo do envolvimento da familia, fomentando a adesdo ao plano de
reabilitagéo.

No exemplo em consideracdo, conjuntamente com a EO, foi identificado o
potencial para marcha eficaz com recurso a andarilho no exterior, com apoio da
cuidadora, de forma a fomentar e reintegragdo social do casal, pelo que foram
incluidas, no plano, intervencdes que atendessem a este objetivo, como o treino de
marcha com andarilho em diferentes pisos, treino de subir e descer escadas com

recurso a bengala, treino de forga muscular, treino de coordenagdo motora e treino
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de equilibrio, tendo sido desenvolvidas, paralelamente estratégias junto da
cuidadora para a sua capacitacao neste ambito, de forma a que se sentisse segura e
capaz de acompanhar o senhor. A motivacdo de ambos foi fulcral para o sucesso
das intervencdes, tendo sido possivel, ao longo das visitas, realizar pequenos
passeios no exterior do domicilio, onde o senhor encontrou vizinhos e amigos com
guem nao interagia desde o internamento, fomentando, ainda mais, a sua motivagao
para seguir o plano de reabilitacao.

O treino de AVD, j& referido no exemplo anterior foi desenvolvido de forma
transversal em ambos o0s contextos de estagio, atendendo as diferentes
necessidades da pessoa e do cuidador, e foi uma das intervencfes que mais
contribuiu para a capacitacdo das pessoas cuidadas. A MCEER (2011, p.1) frisa
mesmo que “um dos objetivos primordiais do processo de reabilitacdo é capacitar a
pessoa para o autocuidado”, discriminando dois grupos dentro das AVD, as
atividades béasicas de vida diaria — que se referem ao cuidados pessoal — e as
atividades instrumentais de vida diaria — que remetem para as atividades domésticas
e comunitérias.

Em contexto comunitario este treino foi especialmente desafiante, dadas as
diferentes caracteristicas das pessoas e do seu ambiente, o que tornou cada treino
anico, a luz da individualidade da pessoa e dos recursos disponiveis. As situacfes
em que a importancia do treino de AVD se tornou mais evidente envolviam perdas
de funcionalidade ou limitagGes relacionadas com o AVC.

O AVC, independentemente da etiologia ou territorio afetado, acarreta
elevadas perdas de funcionalidade e, portanto, elevados niveis de dependéncia.
Estad comprovada a relacdo entre maiores niveis de dependéncia nas AVD e uma
maior incidéncia de depressao e reducéo da qualidade de vida da pessoa que sofreu
AVC, sendo possivel contrariar estes fendbmenos com a capacitacdo da pessoa e
familia (Haghgoo, Pazuki, Hosseini & Russafiani, 2013).

A intervencao nas AIVD néo deve ser desvalorizada, visto que as atividades
de lazer, como ler, escrever, frequentar eventos sociais ou conduzir um carro, Sao as
que as pessoas mais associam a recuperagdo do seu bem-estar, sendo portanto
essencial avaliar o impacto do AVC na sua satisfagao e incorporar intervengdes que
atendam a sua reintegracdo no processo de reabilitacdo, tal como evidenciado no
exemplo discutido anteriormente (Sveen et al., 2004).

Como referido, o planeamento e execugdo do treino de AVD teve em

consideracéo ndo so6 as necessidades da pessoa e familia, mas também os recursos
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e as condi¢cdes do domicilio. No ambito do treino da higiene pessoal deparei-me com
diferentes realidades e potencialidades de adaptacdo das casas de banho, ndo so
pelo espaco disponivel, mas também pela organizacdo do mesmo, sendo que
algumas casas de banho dispunham de banheira e outras de poliban. Foi assim
possivel treinar a minha decisao clinica no ambito da prescricdo de produtos de
apoio, como barras de apoio, cadeiras ou tdbuas de banho, alteadores de sanita ou
outros acessorios como esponjas de cabo (Vigia, Ferreira & Sousa, 2017).

No ambito do vestir e despir o0s mesmo autores evidenciam a importancia da
utilizacdo de roupa adaptada, que potencie a independéncia, nomeadamente roupa
larga, com mecanismos de facil utilizacdo, como velcro e molas de pressao. O ato de
vestir e despir também foi treinado, iniciando pelo lado lesado no vestir, e
terminando no lado lesado no despir. Percebi que, além de ser fundamental para a
pessoa reconquistar a capacidade de se vestir e despir, € também fundamental que
a roupa traduza a sua individualidade, reduzindo o ja grande impacto que o AVC tem
na sua autoestima, pelo que apreendi ser benéfico tentar, sempre que possivel,
adaptar as roupas ja existentes as necessidades atuais.

No treino da alimentagc&o procurei conjugar o treino adaptativo, onde fiz uso
de produtos de apoio como talheres e copos adaptados e pratos com rebordo, com a
reintroducdo da refeicdo enquanto fendmeno social e familiar, fomentando a
participacédo da pessoa e prevenindo a sua exclusao.

O treino de locomocgéo e transferéncia foi talvez dos mais desafiantes pelo
medo e risco de queda inerentes, contudo, é importante que o EEER transmita
seguranca a pessoa ha sua capacitacdo. Gostaria de relembrar o exemplo do estudo
de caso (APENDICE 1), onde foi desenvolvido um treino de marcha e subir e descer
escadas progressivo, com recurso a diferentes tipos de auxiliares de marcha,
complementado pela capacitacao da cuidadora, no sentido da reintegracéo social de
ambos. No ambito das transferéncias, além do treino da técnica, foi importante a
adaptacdo do espaco onde as transferéncias decorrem, de modo a que sejam
executadas em seguranca para a pessoa e para 0 cuidador, respeitando o0s
principios de mecéanica corporal, recorrendo a produtos de apoio adequados, como a
tabua de transferéncias ou o disco giratério (Vigia et al., 2017).

Foi gratificante poder acompanhar e participar neste processo de recuperacao
de autonomia e independéncia, percebendo o significado que algo, aparentemente
tdo simples, como escovar o cabelo acarreta para a pessoa, devolvendo-lhe a
autoestima, tal como evidenciado por Picado et al (2019).
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Em contexto hospitalar, embora se almeje esta individualizagéo dos cuidados,
o facto de ndo estarmos no ambiente da pessoa condiciona esta vertente, pelo que
procurei colher o maximo de informacdo neste sentido, fornecendo estratégias a
pessoa de adaptacdo pos a alta e simulando situacdes que pudesse depois
encontrar, como por exemplo, utilizar as véarias areas do servico hospitalar para
treino de marcha em pisos diferentes.

O treino de AVD foi um elemento central na minha intervencdo junto da
pessoa em PRC fase I, como demonstrado na andlise da competéncia especifica
prévia. As diferentes AVD foram introduzidas de forma incremental, do ponto de
vista da complexidade e gasto energético, assegurando a seguranca desta
intervencdo (AACVPR, 2013). Assim, foram introduzidas, progressivamente,
atividades no ambito da higiene pessoal, do sentar, das transferéncias, do levante,
do treino de marcha e de escadas, tendo sido desenvolvidas estratégias adaptativas
e recorrido a produtos de apoio sempre que necessario (MCEER, 2020).

Este treino pretendeu a capacitacdo da pessoa para o autocuidado
considerando a sua nova condicao, pelo que foram também ensinadas e treinadas
técnicas como a técnica de conservacdo de energia que permitissem a pessoa
desenvolver as suas atividades de forma eficaz e sem risco acrescido.

Uma estratégia transversal de conservacdo de energia é coordenacdo da
respiragdo com o0 movimento, sendo que Santa-Clara e Pezarat-Correia (2016),
citados pela MCEER (2020), recomendam coordenar a expiragdo com a fase
concéntrica e a inspiracdo com a fase excéntrica do movimento, reduzindo assim o
esforco respiratorio e cardiaco.

As técnicas de conservacdo de energia sdo também um elemento
fundamental na capacitacdo da pessoa com insuficiéncia cardiaca (IC), uma
populacdo vulneravel, de quem tive a oportunidade de cuidar em contexto hospitalar.

A pessoa com IC experiencia diferentes sintomas, nomeadamente fatiga e
dispneia, que condicionam a satisfacdo das suas AVD. O impacto negativo que a IC
tem na capacidade funcional esta largamente documentado, sendo que o risco da
pessoa com IC apresentar limitacdes funcionais € 50% superior a pessoa sem IC
(Hibino & Gorniak, 2021). Os mesmos autores evidenciam que cerca de 26,7% das
pessoas com IC apresentam dependéncia na satisfacdo de pelo menos uma ABVD
e cerca de 75% apresentam dependéncia na satisfacao de pelo menos uma AlVD.

Complementarmente, Norberg, Boman e Lofgren (2008) conduziram um

estudo que relacionou as perdas de funcionalidade com a idade e a classificacdo da
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New York Heart Association (NYHA), que contempla quatro graus (I a IV) descritores
de presenca e/ou grau de sintomas face ao esfor¢co. Os autores apuraram que
pessoas mais idosas com IC, independentemente da classificacdo NYHA,
demonstram maior dependéncia na realizacdo das AVD, sendo que, as que
apresentam maior intolerancia ao esforgo, ou seja grau Ill/IV (NYHA), demonstram
proporcionalmente maiores graus de dependéncia.

Torna-se assim evidente a importancia de estabelecer um processo de
reabilitacdo que promova a capacitagdo da pessoa e recuperacao da sua autonomia
e independéncia, sendo as técnicas de conservacdo de energia uma parte
fundamental neste processo, estando a sua implementacdo relacionada com
melhores resultados funcionais e reducao de incidéncia de depressdo (Norberg et
al., 2017).

Vatwani e Margoni (2019) destacam algumas estratégias de conservacgéo de
energia, que foram ajustadas a individualidade e recursos de cada pessoa de quem
cuidei. Destacam a importancia da organizacao do espaco — de forma a reduzir o
esforco para realizar tarefas comuns, como por exemplo, manter os utensilios de
cozinha ou wc em locais ao nivel da pessoa, evitando recorrer a armarios altos ou
baixos —, assim como da organizacdo do tempo, de forma a que nao coincidam
diferentes eventos de elevado dispéndio energético num curto espaco de tempo. Os
autores sugerem também a simplificacdo de tarefas — como por exemplo, repartir a
limpeza da casa em varios dias, recorrendo, sempre que possivel, a
eletrodomésticos —, salientam a importancia de utilizar técnicas corretas de
mecanica corporal, nomeadamente no levantamento de pesos, como as compras, e
recorrer, quando necessario, a produtos de apoio como cadeiras de banho, que
permitam a pessoa satisfazer as suas ABVD e AIVD na posicéo sentada, reduzindo
o esforco cardiorrespiratorio.

Ao longo das sessdes de PRC, senti o receio das pessoas de quem cuidava,
receio de que qualquer atividade pudesse desencadear novo episédio agudo.
Ahlund, Back e Sernet (2013) referem que, apos evento agudo, € expectavel que as
pessoas demonstrem elevados niveis de cinesiofobia — medo do movimento —, que
deveréo decrescer ao longo do tempo, sob risco de comprometerem a recuperacao
funcional da pessoa e 0 sucesso da prevencdo secundaria. Os mesmo autores
evidenciaram que a participacdo num PRC se traduziu na reducéo da cinesiofobia, a
par do incremento da atividade e exercicio fisico, no sentido de uma maior

capacitacao da pessoa.
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Na intervengcdo junto destas pessoas procurei desconstruir o medo,
promovendo a escuta ativa, de forma a perceber a sua origem e incidir sobre a
mesma. Na sua maioria, a cinesiofobia estava intrinsecamente relacionada com a
falta de conhecimentos e auto percec¢édo ineficaz, pelo que 0s ensinos sobre a prética
de exercicio fisico e o treino supervisionado foram elementos facilitadores na
transicdo para uma nova identidade, uma identidade segura, capaz de gerir a pratica
de exercicio fisico, pois foi na capacitacdo, a pessoa compreender o que mudar,
como e porqué, que esteve a chave para a adesao a mudanca, tal como evidenciou
Song (2003), que relacionou a adesao ao PRC com o aumento da percecao de auto
eficacia, adocdo de comportamentos de salde e consequente aumento da qualidade
de vida.

A capacitacdo da pessoa com DCV estéd intrinsecamente relacionada com a
capacitacdo na gestdo da doenca, surgindo assim o0 conceito de prevencao
secundaria, com os objetivos de reduzir o risco cardiovascular, promover a adocédo e
adesao a habitos de vida saudaveis, reduzir o impacto da incapacidade e promover
a qualidade de vida da pessoa e familia (Balady et al., 2000).

Esta capacitacao inicia-se ainda no internamento, fase |, como descrito na
competéncia especifica anterior, mas ndo se esgota ai, a capacitacdo na adoc¢ao de
estilos de vida saudavel tem maior expressao na fase Il do PRC. Isto acontece
sobretudo pelo tempo disponivel para intervencdo neste ambito, além da
disponibilidade psico-emocional da pessoa, que percebi ser um fator decisivo, ja que
na fase imediata pds-evento a pessoa podera ndo estar disponivel para ensinos ou
treinos, visto ainda se encontrar a gerir o evento, como aconteceu na situacao alvo
de estudo (APENDICE 2).

As pessoas junto de quem intervim, em contexto de fase | e fase Il do PRC,
experienciavam a transicdo saude-doenca cronica, ndo compreendendo que, de
forma a atrasar ou mesmo regredir a doencga ateroscleroética, € necessaria a adogao
de habitos de vida saudaveis que irdo acompanha-las ao longo da sua vida.

Como exemplo, cerca de 50% das pessoas que sofreram EAM
descontinuaram a terapéutica protetora nos trés anos seguintes do evento, muitas
delas por se sentirem bem e ndo compreenderem o objetivo da terapéutica.
Contudo, Shah et al (2009) evidenciaram que as interveng¢des individualizadas do
PRC promovem um aumento da adeséao a este tipo de terapéutica a longo prazo.

Estas pessoas nao se sentiam situadas nem lhes faziam sentido as

intervencdes de prevencdo secundaria, ambos indicadores do processo de uma
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transicdo saudavel.

A AACVPR (2013) sugere que seja realizada uma avaliacdo da preparacao
para a mudanca, que ndo contemple apenas a identificacdo do conhecimentos
prévios mas também da forca motivadora para mudar determinado comportamento,
relacionando os objetivos de mudanca de comportamento com os objetivos de vida,
por exemplo, 0 aumento da aptidao fisica permitira o regresso mais cedo ao trabalho
ou a participacao em atividades de lazer do interesse da pessoa.

Michelsen et al. (2018) comprovaram que a implementacédo de intervencoes
de enfermagem individualizadas, que atendam as caracteristicas e necessidades da
pessoa, promovem uma maior adocdo de estilos de vida saudaveis e,
consequentemente, melhor gestdo dos FRCV, o que se traduziu na reducédo do
colesterol total e LDL, da pressao arterial e cessacao tabagica.

A intervencdo do EEER tem efetivamente um carater transformador na forma
como a pessoa se Vvé e se relaciona com a sua patologia, assumindo a
responsabilidade pela gestdo e controlo dos fatores modificaveis, por oposicdo a
aceitar, e muitas vezes nao aderir a longo prazo, a planos generalistas que nao
compreende nem se revé nos objetivos. Ades et al. (2013) enumeram algumas
estratégias chave na promocéo da adesdo ao PRC e mudancas de comportamento
dai decorrentes: realizar entrevista motivacional, estabelecer metas individuais e
exequiveis, explicar a prescricdo de exercicio fisico, promover a gestdo de
problemas que interfiram na adeséo, reconhecer o alcancar de objetivos da pessoa,
através de reforco positivo e feedback continuo e promover intervencées em grupo
sempre que facam sentido a pessoa.

As intervengdes em grupo, nomeadamente as sessdes de educacao para a
saude conduzidas no decorrer da fase Il do PRC, demonstraram ser bastante
produtivas, promovendo um ambiente em que as pessoas se sentiam confortaveis
para partilhar as suas duvidas e receios, encontrando apoio em pessoas que
experienciam transi¢cdes semelhantes. Dois dos temas que mais suscitaram davidas
e foram discutidos neste momento referiam-se ao reinicio da atividade sexual e ao
momento de regresso ao trabalho.

Previamente referida, a tematica da sexualidade é ainda hoje tabu, mesmo
entre os profissionais de saude, que se sentem inibidos de abordar esta tematica,
por sentirem que estdo a invadir a privacidade da pessoa (Steinke et al, 2013). Foi
curioso observar que a propria pessoa toma a iniciativa de inquirir sobre esta

guestdo quando ndo vé a sua necessidade atendida, revelando sensibilidade para o
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impacto que a DCV tem na sexualidade. Cohen et al (2020) demonstraram que a
retoma da atividade sexual nos primeiros meses pés EAM esta fortemente
associada com o aumento da taxa de sobrevivéncia a longo prazo e da qualidade de
vida, salientando a necessidade de um aconselhamento sexual mais precoce.

O aconselhamento sexual pretende mais do que apenas definir o retorno o
momento da reintroducdo da atividade sexual, pretende a capacitacdo da pessoa
para retomar a sua intimidade e sexualidade de forma segura e satisfatoria. Os seus
conteddos devem incluir a avaliagdo da fungdo sexual, visto que a DCV e respetiva
terapéutica podem causar altera¢des, o ensino sobre os riscos associados a prética
sexual e como 0os minimizar, nomeadamente através da pratica de exercicio fisico
regular, a utilizacdo de um ambiente familiar confortavel, a pratica de atividades
sexuais com menor dispéndio energético e evitacdo de sexo anal, e 0 ensino sobre
sinais de alerta e como proceder (Steinke et al., 2013). Este aconselhamento foi
desenvolvido sobretudo na fase Il do PRC, momento em que a pessoa estava mais
desperta para estas alteracdes, ao invés de no internamento, em que o foco incidia
ainda sobre a patologia em si e o impacto imediato, nomeadamente na capacidade
de regresso ao trabalho.

O regresso ao trabalho é um marco para muitas das pessoas pés evento
agudo, sendo que a decisdo ndo depende apenas da aptidao fisica da pessoa, que
podera ser avaliada através da prova de esforco, mas também da exigéncia fisica e
mental expectavel do trabalho em questdo (AACVPR, 2013). llustrando com o
estudo de caso (APENDICE 2), a Sr.2 exercia enquanto professora que, ndo sendo
um trabalho com uma exigéncia fisica intensa, acarretava elevados niveis de stress
e exigéncia, assim como adaptacdes constantes, pelo que o retorno ao trabalho foi
programado de modo progressivo, minimizando o impacto destes fatores (Reibis et
al., 2019).

Estdo descritos fatores barreira ao regresso ao trabalho — tensao no trabalho,
ansiedade, depressdo, comorbilidades, idade e baixa escolaridade — e fatores
facilitadores — controlo no trabalho, competéncia laboral, percecdo de saude e status
economico elevado -, que, ndo sendo decisores, foram tidos em consideracdo na
promocao do regresso ao trabalho (Reibis et al., 2019).

Na minha intervencao procurei fornecer as ferramentas necessarias para que
a pessoa percorre-se, de forma autbnoma, o seu caminho, no sentido de maior
aquisicdo de autonomia e independéncia, considerando e mobilizando os recursos

disponiveis. Complementarmente, a familia e/ou cuidador foram vistos ndo s6 como
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recursos mas também como recipiente de cuidados, procurando capacita-los para o
seu novo papel, com o objetivo de promover uma transicdo saudavel de todos os

intervenientes no processo de cuidados.

1.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

A intervencdo do EEER n&o se extingue no cuidado e na capacitacdo da
pessoa com alteracdes na sua funcionalidade, procurando também maximizar as
suas potencialidades, importa destacar que, muitas vezes, 0s contornos destas trés
competéncias ndo sao estanques, podendo mesmo sobrepor-se no cuidado a
pessoa.

Dean (2018) destaca a importancia de um investimento na maximizacao da
funcionalidade da pessoa com incapacidade, através de programas de treino
personalizados aliados a promocdo de habitos de vida saudaveis. Esta diade
promove a maximizacdo dos beneficios tradicionais do plano de reabilitacdo e
intervencdes biomédicas, reduzindo ou mesmo revertendo a progressédo da doenca,
tratando-se de um abordagem que reduz os custos associados a incapacidade.

Gostaria de destacar um caso, em contexto comunitario, em que esta
abordagem demonstrou resultados efetivos e duradouros, de um senhor de 78 anos
que, apos internamento de 24 dias por infecdo do trato urinario, teve alta para o
domicilio com francas altera¢des da funcionalidade.

Quando iniciei a minha intervencé@o o senhor j4 era acompanhado pela ECCI
ha varias semanas, pelo que tinha ja recuperado a autonomia e independéncia nas
AVD, estando, inclusive, em negociacdo a integracdo do senhor em resposta
comunitaria — Centro de Dia — com a qual o senhor se identificava, de forma a
retomar a sua participacédo social, contudo percecionei o potencial de maximizar as
capacidades deste senhor, sobretudo no &mbito da promocé&o do andar.

Apesar de apresentar marcha autobnoma no domicilio, sem recurso a auxiliar
de marcha, o senhor apresentava uma postura corporal curvada, com inclinacdo do
tronco e flexdo do pescoco, a sua marcha caracterizava-se por uma passada
segura, embora lenta, e equilibrio mantido, exceto nas mudancas de direcdo, altura
em que apresentava discreta alteracdo do equilibrio ortostatico dinamico. Esta
avaliacado era sobreponivel no subir e descer escadas e declives, apoiando-se no
corriméo existente na saida do domicilio de forma eficaz. Porém, néo tinha confianca
e manifestava receio de queda no exterior, pelo que a retoma de atividades ludicas
com a esposa estavam condicionadas, s60 se deslocando para situacdes de
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necessidade e sempre com apoio unilateral.

A pessoa idosa, dadas as alteracbes decorrentes do processo de
senescéncia, tem uma vulnerabilidade acrescida de vir a apresentar perda de peso,
diminuicdo de forga muscular, equilibrio e resisténcia, diminuindo a sua atividade
fisica e perdendo a capacidade de satisfazer as suas AVD de forma autbnoma e
independente, num fendmeno que a literatura descreve como fragilidade (Torpy,
Lynm & Glass, 2006). Um internamento hospitalar prolongado pode agravar estas
perdas, dada a imobilidade associada, pelo que um grande numero de idosos
recebe alta com menor capacidade de satisfazer as suas AVD, face a capacidade
basal pré-internamento, tornando evidente o papel essencial da reabilitacdo destas
pessoas na preparacdo da alta (Covinsky et al., 2003). Gorgon, Said e Gale (2007)
salientam que, apesar da instituicdo de planos de reabilitagdo direcionados a
recuperacdo de mobilidade, a grande maioria dos idosos teve alta com défices na
mobilidade, sendo que apenas 9,5% dos idosos retornaram ao domicilio com a
capacidade de marcha que lhes permitisse deslocacfes ao exterior ou de subir e
descer escadas, reforcando a importancia de manter as intervencgdes de reabilitacao
em contexto domiciliario.

Com a percecdo da perda de funcionalidade da marcha, assistimos a uma
perda de autoestima e seguranca por parte do idoso, que se traduz no medo e real
risco de queda e do que esta possa significar — trauma, imobilidade e perda de
independéncia. Gai, Guimardes e Gomes (2009) identificam a instabilidade postural
como o grande contribuidor para a queda no idoso, apresentando a reabilitacdo
vestibular como intervencéo promotora do equilibrio corporal, o que se traduz numa
melhoria da velocidade e qualidade da marcha. Os mesmos autores evidenciam a
importancia de associar intervengfes direcionadas ao descondicionamento fisico do
idoso, através planos de treino de exercicio fisico que englobe o treino de forga,
resisténcia e flexibilidade.

Assim, foi delineado um plano de reabilitacdo que pretendeu maximizar a
mobilidade do senhor, face ao potencial identificado. Este plano contemplou
exercicios de fortalecimento muscular, de equilibrio e treino de marcha, assim como
intervencdes no ambito da prevencéo de quedas.

Os exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores
progrediram de mobilizacdes ativas para ativas resistidas, aumentado a resisténcia,
com recurso a diferentes objetos do domicilio conforme o seu peso (garrafas de
agua de 0,5L, pacotes de arroz de 1kg). Relativamente aos musculos abdominais
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foram promovidos exercicios do tipo agachamento com recurso a cadeira,
inicialmente com apoio das maos, mas no sentido de ndo recorrer as mesmas,
cruzando-as no peito. Os membros inferiores, além treino de marcha, foram também
exercitados através de mobilizagBes ativas, na posi¢cdo ortostatica, com recurso a
cadeira, onde o senhor se apoiava.

De forma a promover a potenciar o equilibrio ortostatico dinamico, foram
implementadas intervencdes de correcdo postural em frente a um espelho, que
permitiu que a pessoa se consciencializasse desta corre¢do e a promovesse de
forma auténoma. Foram, ainda, desenvolvidos exercicios de equilibrio como a
alternancia de carga nos membros inferiores e contorno de obstaculo dispostos no
domicilio (mesa de café€) e na escadaria do prédio (vasos).

Também o treino de marcha e de subir e descer escadas foi implementado no
sentido progressivo de maior dificuldade, iniciando no domicilio, em piso regular e
progredindo para o exterior, em piso irregular, com declives e obstaculos,
aumentando as distancias progressivamente e o numero de lances de escadas.

Paralelamente foram desenvolvidas intervengdes junto do idoso e da
cuidadora de forma a reduzir o risco de queda, nomeadamente a adocéo de calgado
adequado e a otimizacdo do ambiente fisico do domicilio — retirada de tapetes e
recolocacéo de vasos.

Os ganhos do plano instituido foram evidentes, o senhor apresentava no
término uma postura corporal correta, marcha estavel e segura, com capacidade
para diferentes velocidades e sem alteracdes de equilibrio durante a mesma, nao so
no domicilio, mas também no exterior, o que contribuiu, também, para a reducdo do
risco de queda. Complementarmente, manifestou um maior sentido de seguranga e
percecao de autoeficicia, o que levou a que o senhor retomasse atividades Iudicas
com a esposa ho exterior, nomeadamente frequéncia de jardins e biblioteca
municipal, o que contribuiu para a melhoria da sua autoestima e maximizagdo da
sua participagao.

Na sequéncia deste caso, e face ao elevado numero de idosos que
percecionei residirem na area de intervencdo da ECCI, fez-me sentido desenvolver
um instrumento que facilitasse processo de transicdo similares e que permitisse que
as suas aprendizagens e ganhos fossem permanentes, mesmo apo0s o término da
intervencao da equipa. Assim, construi, sob a orientagao da EO, o folheto “Exercitar
para recuperar! — O exercicio fisico na reabilitagdo do idoso” (APENDICE 6), que

contempla alguns exemplo de exercicios chave dos quatro grandes grupos de
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exercicio — forga, resisténcia, equilibrio e flexibilidade — que a literatura refere como
essenciais e complementares na maximizacao da funcionalidade do idoso (ACSM,
2018).

Como referido anteriormente, no desenrolar do estagio hospitalar tive o
privilégio de acompanhar as diferentes fases do PRC ai desenvolvidas, pelo que
pude intervir de forma ativa em diferentes momentos da fase Il, fase onde o treino de
exercicio fisico tem especial expressao.

Ainda durante o internamento, era agendada a prova de esforgo para avaliar a
FC maxima, assim como sinais e sintomas de intoleréncia ao esforgo, o que permitia
proceder a estratificacdo de risco cardiovascular, como abordado na introducéo.
Dependendo da estratificacdo, a pessoa era entdo avaliada na consulta de RC e
integrada no grupo correspondente. As pessoas integradas no grupo de baixo risco
participavam em cerca de 18 sessdes (2 vezes por semana), desenvolvidas no
gindsio do hospital, e as pessoas integradas no grupo de médio/alto risco,
participava no minimo em 36 sessdes, com monitorizacdo ECG continua, ndo tendo
tido oportunidade de participar nas sessfes de médio/alto risco.

A semelhanca do restante PRC, também as sessdes de exercicio fisico
decorriam segundo um protocolo instituido, ainda que o mesmo ndo existisse em
formato fisico, limitacdo que ja foi analisada, e sempre baseado na melhor evidéncia
cientifica, que se retine em normas de orientacdo, como a da ACSM (2018).

No inicio e término de cada sessdao, ou sempre que surgisse alguma
alteracdo, eram avaliados os parametros PA, FC e SpO2, sendo que na primeira
sessdo, na intermédia e na Udltima eram também avaliados o peso e perimetro
abdominal, o que permitia 0 acompanhamento dos ganhos e ajuste de intervencdes
neste ambito, nomeadamente mudancas de comportamento relacionadas com
hébitos alimentares. Tendencionalmente, as pessoas apresentavam uma reducéo do
peso e do perimetro abdominal, o que funcionava também como elemento
motivador.

Durante as sessfes, a pessoa mantinha monitorizacdo continua por banda
toracica com cardiofrequencimetro, possivel de observar em grandes ecrds na sala
onde decorria o treino aerdbio, paralela a sala onde decorria o treino de resisténcia e
flexibilidade. De forma a calcular a intensidade do treino, recorria-se a formula de
Karvonen que, através da subtracdo da FC de repouso da FC maxima (apurada na
prova de esforgo), fornecia a FC de reserva. Complementarmente, era monitorizada,

ao longo da sesséo, a Escala de Percecéo Subjetiva de Esforgco de Borg.
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No inicio de cada treino eram desenvolvidas atividades de aguecimento,
conforme descritas na revisdo narrativa. ldealmente o treino de resisténcia de
flexibilidade seriam desenvolvidos antes do treino aerdbico contudo, pela limitacédo
de recursos, era necessario que, em grupos maiores, os mesmo fossem divididos e
alternassem entre si.

Conforme orientacdo da ACSM (2018), o treino de resisténcia era realizado
com uma intensidade que permitisse a pessoa realizar 10 a 15 repeticbes sem
fadiga significativa, incrementando para uma intensidade de 11 a 13 na Escala de
Percecdo Subjetiva de Esforco de Borg. A pessoa realizava 1 a 3 séries de 8 a 10
exercicios que focassem o0s grandes grupos musculares, com recurso a
equipamento que fosse ambos seguro e confortavel para a pessoa utilizar. Estavam
disponiveis, no ginasio, elementos como elasticos, caneleiras, halteres e bolas
medicinais. Os exercicios foram selecionados em conjunto com o fisioterapeuta,
numa Otica de parceria. Era o nosso objetivo que os exercicios fossem nédo soé
seguros, mas também diversificados e adaptados a pessoa que estava a nossa
frente, considerando as suas limitacbes e preferéncias, procurando uma
individualizagdo que esta comprovada no aumento da adesdo ao treino. Dada esta
diversidade, € fundamental um ensino e supervisdo continua do modo como a
pessoa executa os diferentes exercicios, para que tenham os ganhos pretendidos e
nao causem lesdes musculo-esqueléticas.

O treino aerdbio era possivel realizar em passadeira rolante e cicloergbmetro,
dependendo das preferéncias e limitacbes da pessoa. Embora a recomendacao da
ACSM seja de 20 a 60 minutos, o treino nunca ultrapassava os 30 minutos, de forma
a incluir as restantes componentes. Segundo a ACSM (2018) a intensidade
recomendada encontra-se entre os 40 a 80% da FC de reserva ou uma intensidade
percecionada de 12 a 16. Ao longo das sessdes, conforme a resposta fisiolégica da
pessoa, era incrementada a intensidade, que iniciava, habitualmente, nos 40%.

Embora so6 tenha tido oportunidade de observar este treino uma unica vez, em
pessoas cujo desempenho permitia esta incrementacao, era iniciado, ja decorridas
cerca de 50% das sessdes, o0 treino intervalado de alta intensidade. Dun, Smith & Liu
(2019) destacam que esta modalidade apresenta ganhos mais significativos nos
sistemas cardiovascular, respiratério e musculo-esquelético que o tradicional treino
continuo de intensidade moderada, salientando a sua seguranca. A prescricao desta
modalidade é, como o nome indica, por intervalos alternados de alta e baixa

intensidade. Os mesmos autores atribuem a prescricdo de intervalos longos os
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ganhos mais expressivos, em termos praticos, 4 intervalos de elevada intensidade
de 3 a 4 minutos (85 a 95% da FC de reserva e percecao de esforco de 15 a 17),
intercalados com 3 intervalos de baixa intensidade de 3 a 4 minutos (50 a 75% da
FC de reserva e percecao de esforco de 12 a 14).

No término de cada treino aerdbico era desenvolvido o treino de flexibilidade
gue constituia também o momento de alongamentos, fundamental para reduzir, de
forma gradual e segura, a FC. Um treino de cerca de 10 minutos, contemplava
alongamentos estaticos e dindmicos das articulagbes major e regido lombar,
devendo manter cerca de 15 segundos no ponto em que a pessoa sentisse ligeiro
desconforto ou tenséo, repetindo cada exercicio 4 vezes (ACSM, 2018).

Os momentos iniciais e finais das sess6es eram momentos privilegiados para
consolidagéo da relacdo terapéutica, onde procurava explorar junto da pessoa as
estratégias adotadas para mudanca de comportamentos associados a FRCV,
esclarecendo duvidas que surgiam pontualmente e identificando ainda alteracdes
psicossociais que pudessem interferir na prossecucao do PRC, de modo a intervir na
sua adaptacdo, fomentando a adesao continua da pessoa ao PRC.

Outra modalidade de treino que gostaria de ter tido oportunidade de explorar
sdo os programas home-based. Tratam-se de programas de treino de exercicio
fisico que a pessoa desenvolve de forma autbnoma, com base na prescricdo da
equipa de RC, no seu ambiente. Sheperd e While (2012) referem que, embora exista
a crenca que sao programas menos eficazes, os ganhos na qualidade de vida da
pessoa em PRC home-based sdo equiparaveis aos PRC desenvolvidos em centros.
Estes programas poderdo, inclusive, promover a adesdo de pessoas mais idosas ou
com outras incapacidades ou limitagdes, que de outra forma néo iriam ingressar num
PRC.

O EEER tem uma intervencédo preponderante em todos os momentos da
maximizacdo da fungdo cardiorrespiratoria e motora da pessoa integrada em PRC,
pois reine competéncias que Ihe permitem, com seguranca e eficacia, prescrever e
supervisionar programas de treino de exercicio fisico, a par da rentabilizacdo do
potencial de adocdo e manutencdo de estilos de vida saudaveis da pessoa com
DCV, na otica da prevencdo secundaria. Estas interveng¢des permitem, assim, que a
pessoa e sua familia experienciem transicbes no sentido da consolidacdo de
competéncias que lhes permita uma gestdo competente e duradoura da sua DCV,

maximizando os seus ganhos, o que se traduz numa maior qualidade de vida.

62



ANALISE DA APRENDIZAGEM REALIZADA

Terminada a analise critica das atividades desenvolvidas, considerando as
competéncias comuns do EE e especificas do EEER, importa agora revisitar o que
me propus a concretizar na fase do projeto e proceder a uma analise global que me
permita avaliar os ganhos obtidos e as dificuldades sentidas, assim como as
estratégias que implementei na tentativa de as ultrapassar.

No ambito da aprendizagem por PBL, foi definido um tema com base na sua
pertinéncia, emergéncia e gosto pessoal, o cuidado a pessoa em PRC. O objetivo
desta metodologia de ensino € exatamente a aquisicdo de competéncias na area
escolhida, pelo que o planeamento foi realizado nesse sentido. Contudo, pela
multidimensionalidade das pessoas cuidadas e pelas respostas que cada contexto
de estagio oferece a populagcédo, as oportunidades de aprendizagem que surgiram
foram muito mais enriquecedoras do que inicialmente previsto.

Na fase de projeto, foi conduzida uma revisao narrativa da literatura, que me
permitiu clarificar conceitos e consolidar conhecimentos teodricos no ambito da
transicdo da pessoa em PRC, bem como integrar as orientacdes de pratica clinica
mais recentes e ajustadas a populacdo portuguesa. Revisdo essa espelhada na
introducdo do presente documento, contudo, face as diferentes situacbes que se
apresentaram, senti necessidade de aprofundar algumas dessas teméaticas ou
mesmo alargar a minha pesquisa a outras areas, como a reabilitacdo motora,
sensorial, cognitiva, respiratéria, da alimentacado, eliminacdo ou da sexualidade, de
forma a prestar cuidados integrados baseados na melhor evidéncia.

Atendendo a metodologia de PBL, e no sentido de integrar o conhecimento
tedrico na pratica clinica, foi conduzida uma reflexao critica continua, muitas vezes
com o EO, o que proporcionava um exercicio interessante de confrontar a pratica
efetiva com o descrito na literatura, que me permitiu evoluir, gradualmente, nos
diferentes niveis de competéncia conceptualizados por Patricia Benner.

A minha experiéncia profissional, sobretudo na area comunitaria, trouxe
importantes contributos para o desenvolvimento do estagio em contexto de ECCI,
impulsionando uma mais rapida adaptacdo ao contexto, respetivas dinamicas e
mobilizacdo dos recursos disponiveis. A intervencdo junto da pessoa em contexto
comunitario reveste-se de especificidades proprias do seu contexto familiar e social
gue muitas vezes ndo é tdo expressivo em contexto hospitalar. Este facto foi
possivel verificar sobretudo em situacdes de capacitacao da pessoa e cuidador que
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s6 ganhavam sentido, e muitas vezes careciam de reajustes, quando a pessoa
retornava ao domicilio.

Embora tenha sido efetivamente um estagio rico do ponto de vista da
aquisicdo de competéncias comuns do EE e especificas do EEER, careceu de
oportunidades de aquisicdo das competéncias previstas no projeto inicial, uma vez
que ndo é desenvolvida pela ECCI a fase Ill do PRC. Analisando o que é
preconizando face aos recursos da ECCI, parece-me existir aqui uma oportunidade
de se dar continuidade ao PRC na comunidade, na promoc¢édo da maximizacao e
manutencdo dos comportamentos de vida saudaveis adquiridos, em parceira com 0
hospital de origem.

Mesmo na auséncia de um PRC estruturado, foram desenvolvidas
intervencdes no ambito da maximizacdo da capacidade funcional da pessoa e da
prevencdo secundaria que concorrem para a aquisicdo das competéncias
delineadas. Ainda assim, e de forma a otimizar este contexto de estagio e as suas
aprendizagens, estabeleci o objetivo de “Cuidar da pessoa com necessidade de
intervencdo especializada, no domicilio, com énfase na capacitacdo da pessoa e
cuidador”, criando um plano de atividades para sua consecucdo, que senti ser
facilitador, por ter guiado 0 meu percurso.

Experienciei, especialmente em contexto comunitario, a traducdo pratica da
competéncia do EEER enquanto gestor de cuidados, ja que, dadas as dinamicas
institucionais, os diferentes elementos da equipa desenvolvem a sua intervencao de
forma mais individual, pelo que o EEER, que estabelece uma proximidade maior
com a pessoa, é reconhecido com a figura de referéncia na gestdo dos cuidados e
articulacéao entre todos os elementos da equipa.

Contrariamente ao experienciado em contexto comunitario, a adaptacdo ao
contexto hospitalar foi um pouco mais morosa, considerando a falta de experiéncia
na area, o que significou um esforco complementar para integracdo nas diferentes
valéncias, que consegui com razoavel sucesso, exceto no contexto de UCI, que,
dadas as especificidades e imenso core de conhecimentos e competéncias técnicas,
nao seria possivel ou expetavel no tempo disponivel. Ainda assim, procurei
rentabilizar a minha permanéncia neste servico, como descrito no relatorio.

Embora o PRC se encontre bem cimentado neste local de estagio, e
devidamente fundamentado, foi percetivel o investimento dos diferentes profissionais
envolvidos na melhoria dos cuidados prestados, havendo abertura para discussao

sobre o que poderia ser melhorado, como o0 ajuste da periodicidade, duragédo e
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tematicas abordadas nas sessdes de educacgdo para a saude no ambito da fase Il,
de forma a promover a adesdo as mesmas, ou a existéncia de um protocolo escrito
gue congregasse todo o trabalho realizado no ambito do PRC, permitindo a sua
avaliacéo e replicagdo. Paralelamente, e de forma a contribuir ativamente para esta
melhoria, procurei dar respostas a outras necessidades do Servico de Cardiologia,
através da criacdo de um instrumento de analise da pratica do EEER, que permitisse
evidenciar os ganhos efetivos da intervencdo do EEER em contexto de Servico de
Internamento ou a revisdo dos materiais de apoio as sessdes de educacado para a
saude nesse servico.

A pessoa e familia em processo de reabilitacdo experienciam multiplas
transicbes concomitantes, tendo sido possivel apreender a relevancia desta
perspetiva tedrica na promocédo da transi¢cdo da pessoa para a sua nova identidade,
no sentido de aquisicdo de maior autonomia e independéncia, através da sua
capacitacdo e maximizacao de funcionalidade.

Neste sentido, foram conduzidos processos de cuidados especializados de
enfermagem baseados na observancia dos principios éticos e deontoldgicos
orientadores da profissao, cujos objetivos atenderam as necessidades identificadas
pela pessoa e pela familia, promovendo a adesao as interven¢des e potenciando o
projeto de vida da pessoa.

A avaliacdo da pessoa e familia foi conduzida no sentido de apreender
alteracdes na funcionalidade, limitacdes da atividades ou restricbes na participacao
social, compreendendo uma avaliacdo biopsicossocial, complementada com a
aplicacao de instrumentos de avaliacdo sensiveis a pratica do EEER, que permitiram
também a quantificacdo dos ganhos dos planos instituidos. As intervencdes foram
delineadas, como ja referido, com base na discussao fundamentada com a EO, e
sempre considerando os recursos do contexto e da pessoa. Ao longo de cada
processo de enfermagem, foi conduzida uma reavaliagdo permanente que permitiu o
reajuste de intervencdes e avaliagdo dos ganhos.

A atuacgdo do EEER caracteriza-se também pelo elevado nimero de técnicas
associadas, pelo que o treino destas técnicas constituiu uma componente essencial
de ambos os estagios. Inicialmente, senti alguma dificuldade na aplicacdo de
algumas técnicas, sobretudo no ambito da RFR, ndo s6 pela técnica em si, mas pela
adaptacdo da técnica as diferentes caracteristicas das pessoas e do contexto.
Contudo, com o treino continuo e orientagcdo clara e precisa das EO, foi possivel,

gradualmente, atingir maior autonomia no desenvolvimento de técnicas como treino
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de AVD com recursos a produtos de apoio, posicionamentos terapéuticos ou
mobilizacdes.

Embora o estagio tenha permitido o desenvolvimento de competéncias
noutras areas além da cardiorrespiratoria e motora, como na area neuroldgica e da
sexualidade, gostaria de ter tido oportunidade de desenvolver competéncias na area
da alimentacdo e da eliminagcédo, consciente de que o percurso nao termina nesta
etapa e outras oportunidades surgirdo.

No ambito do PRC, acompanhei diversas pessoas com diferentes DCV, ao
longo das fases | e Il, passado por todas as fases transicionais do PRC ai
desenvolvidas. Na fase | foram desenvolvidas intervencdes promotoras da
mobilizacdo precoce e prevencdo de complicacdes associadas a imobilidade, que
tiveram em conta as especificidades da pessoa, homeadamente alteracdes prévias
da funcionalidade ou comorbilidades. Paralelamente foi introduzida a componente de
prevencdo secundaria que se baseia na identificacio e mudanca de FRCV,
procurando incidir sobre os pontos prioritarios, dada a limitacdo de tempo, e a
promocao da integracéo da pessoa na fase II.

Ja na fase Il, integrada numa equipa multidisciplinar que articula de perto a
sua atuacdo, facilitador da eficacia de um programa, foram desenvolvidas
intervencdes no dominio do treino de exercicio. As sessdes incluiam treino aerdbico,
de resisténcia e flexibilidade, com a prescricdo baseada em protocolo, mas ajustada
a pessoa. Desenvolvi competéncias sobretudo na monitorizacdo e supervisdo do
treino, promovendo uma pratica segura e eficaz que maximiza a funcéo
cardiorrespiratéria da pessoa. Complementarmente, a capacitacdo da pessoa nha
gestdo da DCV foi uma constante, procurando adequar 0os ensinos as capacidades e
necessidades identificadas, fomentando a adesdo as mudancas de comportamentos
através de estratégias motivacionais.

As intervengbes implementadas no continuum do PRC sdo numa oOtica
transicional, que transita pelas trés competéncias do EEER, o cuidar, o capacitar e 0
maximizar a funcdo, pelo que o suporte da intervencdo na Teoria das Transi¢des foi

adequado e ajustado aos planos desenvolvidos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Procurei, e creio que com sucesso, sistematizar, tanto quanto possivel, as
aprendizagens que fui adquirindo ao longo do estagio, a luz do que me propus no
projeto, procurando articuld-las com todos os contributos tedricos das restantes
unidades curriculares. Ndo sendo possivel evidenciar toda a riqueza de experiéncias
e aprendizagens, que ndo se esgotaram na tematica escolhida inicialmente, procurei
selecionar situacfes que espelhassem exatamente essa riqueza e complexidade.
Através de uma pratica reflexiva, integrei saberes tedricos nas atividades
desenvolvidas no estéagio, dando assim sentido as aprendizagens que, por sua vez,
me permitiram desenvolver as competéncias a que me propus com sucesso.

Ficou patente neste percurso, e agora evidenciado no presente relatério, o
potencial e a pertinéncia das intervencbes do EEER enquanto facilitador de
transicbes da pessoa em PRC, nos trés grandes dominios da sua intervencdo, o
cuidar, o capacitar e 0 maximizar.

Termino este percurso com um olhar mais especifico e diferenciado sobre as
necessidades de cuidados e as potencialidades da pessoa e familia. Desenvolvi
ainda um pensamento e juizo critico que me permitem intervir de forma integrada
junto das vérias areas de reabilitacdo — motora, sensorial, cognitiva, cardiaca,
respiratéria, da sexualidade — ja que, como referido, o0 meu percurso foi mais além
do projetado inicialmente, mas, ainda assim, pela especificidade das vérias areas,
reconheco potencial para a continuacao do seu desenvolvimento futuro.

Embora seja o encerrar de um capitulo, néo €, do todo, o fim do percurso mas
antes uma etapa determinante da transicdo para uma nova identidade, a de Mestre
e EEER, com potencial de intervencdo em todo o ciclo de vida da pessoa, nos trés
niveis de prevencdo. Assumo a identidade de uma EEER que fundamenta a sua
pratica na melhor evidéncia cientifica, € capaz de intervencdes especializadas, esta
atenta aos aspetos de gestdo e promove a producdo de evidéncia cientifica, no
sentido de espelhar os ganhos em saude das suas intervencdes especializadas,
valorizando a Enfermagem de Reabilitagdo, tudo competéncias que se cruzam com
os descritores de Dublin, ficando evidente de que forma foram adquiridas as
competéncias que concorrem para a atribuicdo de grau de Mestre.
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ANEXO 1 - Algoritmo de estratificagcéo de risco de evento
AACVPR

(AACVPR, 2012, p.1)



AACVPR Stratification Algorithm for Risk of Event
Not specific solely to exercise events.

0 Patient is at HIGH RISK if ANY ONE OR MORE of the following factors are present:

Left ventricular ejection fraction < 40%

Survivor of cardiac arrest or sudden death

Complex ventricular dysrhythmias (ventricular tachycardia, frequent [> 6/min]
multiform PVCs) at rest or with exercise

e Ml or cardiac surgery complicated by cardiogenic shock, CHF, and/or signs/symptoms
of post-procedure ischemia

Abnormal hemodynamics with exercise, especially flat or decreasing systolic blood
pressure or chronotropic incompetence with increasing workload

e Significant silent ischemia (ST depression 2mm or greater without symptoms) with
exercise or in recovery

Signs/symptoms including angina pectoris, dizziness, lightheadedness or dyspnea at
low levels of exercise (< 5.0 METs) or in recovery

e Maximal functional capacity less than 5.0 METs*

Clinically significant depression or depressive symptoms

9 Patient is at LOW RISK if ALL of the following factors are present:

Left ventricular ejection fraction > 50%
No resting or exercise-induced complex dysrhythmias
Uncomplicated MI, CABG, angioplasty, atherectomy, or stent:

o Absence of CHF or signs/symptoms indicating post-event ischemia
Normal hemodynamic and ECG responses with exercise and in recovery
e Asymptomatic with exercise or in recovery, including absence of angina
Maximal functional capacity at least 7.0 METs*

Absence of clinical depression or depressive symptoms

9 Patient is at INTERMEDIATE RISK if they meet neither High Risk nor Low Risk standards:

e Left ventricular ejection fraction = 40-50%

e Signs/symptoms including angina at “moderate” levels of exercise (60-75% of
maximal functional capacity) or in recovery

e Mild to moderate silent ischemia (ST depression less than 2mm) with exercise or in
recovery

*If measured functional capacity is not available, this variable can be excluded from the risk stratification process.

AACVPR Stratification Algorithm for Risk of Event Page 1of1
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ANEXO 2 — Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis
(Meleis et al., 2000, p.17)
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INTRODUCAO

O presente estudo de caso foi desenvolvido em contexto de estégio clinico,
numa ECCI, e pretende espelhar e complementar o processo de analise e reflexao
desenvolvido ao longo do desenrolar do respetivo processo de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo. Paralelamente, pretende ainda
evidenciar os ganhos em salde decorrentes da intervencdo do EEER junto da
pessoa com sequelas pds AVC isquémico do cerebelo, e respetiva familia, em
contexto comunitario.

Segundo Crowe et al. (2011), a metodologia do estudo de caso permite uma
andlise de intervencbes detalhada em contexto de pratica clinica. Quando
devidamente descrito e fundamentado, esta metodologia traz contributos preciosos
sobre a prestacdo de cuidados, as suas limitacdes ou ganhos em salde de
determinadas intervencgoes.

Assim, ap0s breve revisdo anatomo-patoldgica para melhor enquadramento
do caso estudado, irei descrever, de forma detalhada e fundamentada, a avaliacao
conduzida, analisando quais os focos de intervencdo, segundo linguagem CIPE,
utilizando como referencial o Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (ACEER, 2015).

Posteriormente sera descrito o plano de cuidados desenvolvido a luz destes
focos, quais as intervencdes planeadas e as executadas, analisando os respetivos

resultados, decorrentes da avaliacao continua a que o plano foi sujeito.



1. REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

Em Portugal, no ano de 2017, morreram 11 270 pessoas na sequéncia de um
AVC (INE, 2019), uma taxa que tem vindo a reduzir face ao investimento na
resposta precoce a este evento. Contudo isto significa um maior nUmero de pessoas
com sequelas p6s-AVC, que acarretam grandes niveis de incapacidade e perda de
funcionalidade, pelo que se torna fundamental também um crescente investimento
na capacitacao destas pessoas e familias.

A OMS (1988) define AVC como o rapido desenvolvimento de sinais clinicos
de disturbios focais ou globais da fung&o cerebral, com sintomas que perduram mais
de 24 horas ou causam morte, sem outra causa aparente que ndo a de origem
vascular.

De acordo com a sua etiologia, o AVC podera ser isquémico ou hemorragico.
A pessoa alvo do estudo de caso, sofreu um AVC isquémico embdlico, que ocorre
na presengca de uma oclusdo arterial por um émbolo em circulagdo na corrente
sanguinea, sendo a instalacdo do quadro subita. Estima-se que 34% sejam de
origem cardiaca, nomeadamente por fibrilhacdo auricular ou outras arritmias,
enfartes, ou complicacdes de cirurgia vascular (Ferro & Pimentel, 2006).

Dependendo das estruturas envolvidas no AVC, as manifestacdes e sequelas
do mesmo serdo diferentes, pelo que é importante compreender as suas funcdes e
quais as alteracfes associadas. No caso analisado estamos perante um AVC na
regido das artérias vertebrais, no cerebelo.

Situado na fossa craniana posterior, o cerebelo tem um papel fundamental na
coordenacao motora, articulacao verbal, controlo de movimentos oculares, controlo
de equilibrio, e controlo das fun¢Bes autonémicas. Além destas funcbes ja bem
estudadas, tem-se vindo a analisar a possibilidade de ter um papel no controlo de
funcdes cognitivas especificas como fungcbes executivas, de linguagem, viso-
espaciais e de comportamento (Bugalho, Correa e Viana-Baptista, 2006). No que diz
respeito a AVC que afetem o territorio das artérias vertebrais, tronco basilar e seus
ramos, estdo descritas alteracdes como desequilibrio e ataxia, nistagmo, diplopia e
parésia dos movimentos oculares, disartria, disfagia, coma, sindromes alteras e

parésias e/ou alteracdes da sensibilidade (Ferro & Pimentel, 2006).



2. COLHEITA DE DADOS

2.1 Dados Pessoais

Nome: Sr. A AT. (A.T.)

Idade: 70 anos

Sexo: Masculino

Naturalidade: Vale de Cambra, Aveiro

Residéncia: Lisboa

Estado civil: Casado

Cuidadora: Sr.2 T.T. (esposa)

Profissdo: Reformado (vendedor comercial)

Componente familiar: O Sr. A.T. reside com a sua esposa e tém, em
conjunto, um filho, o Sr. F.T., de 42 anos, que reside nos arredores de Lisboa com a
sua esposa e dois filhos do casal, R.T de 9 anos e G.T. de 7 anos. O Sr. AT. e a
Sr.2 T.T. tém uma relagdo préxima com o filho, nora e netos. Refere ainda existéncia

de sobrinhos com quem mantém um contato préximo.

2.2 Historia de Doenca Atual

Diagnostico: Acidente Vascular Cerebral isquémico do cerebelo

Sintese de evolucdo: Segundo informacao colhida junto da nota de alta, o
Sr. AT. recorreu ao servico de urgéncia do Hospital do Barreiro-Montijo a
25/11/2018 apds episédio de vertigem rotatéria e diplopia de instalacdo subita,
efetuou TC-CE, com auséncia de lesdes isquémicas ou hemorragicas.

No SU, instalou-se quadro de hemiparesia esquerda e hemihipostesia
ipsilateral associado a alteracdes de linguagem. Repetiu TC-CE e realizou angioTC-
CE que revelou lesdo isquémica aguda, tendo ainda sido detetada fibrilhacéo
auricular no ECG. Nao foi submetido a terapéutica de fase aguda do AVC e a 26/11,
24horas ap6s inicio de sintomas, foi transferido para o hospital de Sdo José.

Na admisséo apresentava vertigem, nistagmo horizontal mais exuberante na
levoversdo, hemiataxia esquerda, hemihipostesia direita, protusao simeétrica a lingua,
elevacdo simétrica do véu palatino e disfonia. Repetiu TC-CE que mostrou
acentuacdo da hipodensidade do hemisfério cerebeloso esquerdo, e angioTC-CE
gue mostrou oclusdo da artéria vertebral esquerda, tendo sido admitido diagnostico
de AVC isquémico do cerebelo.

Devido ao tempo de evolucado e por apresentar lesdo isquémica estabelecida,

nao foi considerado elegivel para terapéutica de fase aguda, tendo sido observado
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por neurologia que considerou n&o haver indicagcdo para craniectomia
descompressiva, iniciando terapéutica antiedematosa.

A 27/11 o Sr. A.T. foi admitido na Unidade Cerebrovascular, tendo sido
transferido posteriormente para Unidade de Cuidados Intensivos por quadro de
insuficiéncia respiratéria aguda com necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva.
Na sequéncia do desmame ventilatorio houve necessidade de realizar traqueostomia
all/l2.

Foi novamente transferido para a UCV a 13/12, onde repetiu TC-CE que
revelou diminuicdo do efeito de massa da lesdo isquémica. A data, apresentava
protusdo da lingua simétrica, parésia da elevacédo do véu palatino a esquerda, sem
reflexo faringeo, hemiataxia esquerda e hemihipostesia direita.

Por apresentar estabilidade clinica, a 17/12 foi transferido para a Medicina 2.1
do Hospital S. Anténio dos Capuchos, onde iniciou levante para o cadeirdo, com boa
tolerancia, colaborando na cinesiterapia. Gradualmente, iniciou levante e treino de
marcha, com melhoria da coordenac¢édo dos movimentos.

Durante o internamento foi tentada a remocdo de sonda nasogastrica
(instituida para alimentacdo e administracdo de terapéutica) e reintroducdo da
alimentacdo por via oral, contudo o Sr. A.T. ndo apresentou reflexo de degluticéo
eficaz, com dessaturacdo, taquicardia e necessidade de aspiracdo do conteudo
administrado, pelo que, a 06/03, foi colocada PEG, sem intercorréncias.

O Sr. AT. teve alta a 21/3, com seguimento na Consulta de Cerebrovascular
e Otorrinolaringologista, encaminhado para a Unidade de Meédia Duracdo e
Reabilitacdo, Residéncia Montepio Montijo.

Nesta unidade, e segundo registo da plataforma Gestcare, foi desenvolvido
um plano de intervencdo de reabilitacdo e capacitacdo da pessoa e cuidador, que
teve como principais focos a reeducacao funcional respiratéria, o treino de ocluséo
de traqueostomia, treino de marcha, treino de AVD e a capacita¢do da cuidadora.

ApoOs trés meses, o Sr. A.T. tem alta da UMDR, com encaminhamento para a
ECCI, onde daria continuidade ao plano de intervencgao.

2.3 Antecedentes de Saude

Habitos aditivos: O Sr. A.T. € ex-fumador, fumou entre os seus 30 e 50
anos, 20 UMA (unidades maco ano), nega outros habitos aditivos.

Alergias: Sem alergias conhecidas.

Terapéutica Habitual:



- Levetiracetam 500 mg, 1cp ao Peq. Almocgo e 1cp ao Deitar;

- Esomeprazol 20 mg, 1cp em jejum;

- Bisoprolol 2,5 mg, 1cp ao Almogo se TA (sistélica) > 100 mmHg ou FC > 60
bpm e 1cp ao Jantar;

- Sertralina 50 mg, 1cp ao Peqg. Almoco e 1cp ao Jantar;

- Pregabalina 50 mg, 1cp ao Peq. Almoco e 1cp ao Jantar;

- Acenocumarol 4 mg, esquema conforme INR

- Quetiapina 50 mg, 1cp ao Jantar;

- Brometo de tiotrépio 2,5mcg/dose, solucdo para inalacdo por nebulizacéo,
uma nebulizacdo ao Peq. Almoco, Almoco e Deitar;

- Salbutamol 100mcg/dose, suspensdo pressurizada para inalacdo, duas
inalagcbes ao Peq. almocgo, almoco e Deitar;

- Beclometasona 250mcg/dose, solugdo pressurizada para inalacdo, uma
inalacdo ao Peq. Almoco e ao Deitar.

Comorbilidades:

- Hipertenséo Arterial,

- Epilepsia idiopética, com mais de 30 anos de evolugdo, sem crises ha varios
anos;

- Sindrome vertiginoso.

Habitos de Vigilancia de Saude: Previamente ao internamento, o Sr. A.T.
atendia a consultas semestrais de Medicina Geral e Familiar na USF Vasco da
Gama, consultas anuais de Neurologia e semestrais de Otorrinolaringologista no
Hospital Egas Moniz.

Disponibilidade de Recursos Sociais, familiares e de saude/doenca: O
Sr. AT. e esposa/cuidadora auferem um valor mensal que lhes permite suprir as
suas necessidades, ndo apresentando dificuldades ou caréncias financeiras.

O filho do casal, Sr. F.T., ndo estando presente diariamente, mantém um
contacto permanente, no sentido de perceber as necessidades do casal e facilitar a
sua resolucdo. O Sr. F.T. é fisioterapeuta e, ndo se sentindo capaz de assumir 0s
cuidados ao pai neste ambito, providenciou um fisioterapeuta particular no domicilio.

A esposa/cuidadora, Sr.2 T.T., contratou uma empregada doméstica, que

presta servicos semanalmente.

2.4 Condicdes Habitacionais e de acessibilidade
O Sr. A.T. reside num apartamento com dois quartos, uma casa de banho,
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uma sala e uma cozinha. Trata-se de um apartamento com boas condi¢bes de
higiene e salubridade, com areas e largura de portas que permitem a deslocacédo de
cadeira de rodas. A casa de banho foi adaptada no sentido de promover uma maior
independéncia do cliente (substituicAo de banheira por poliban com cadeira de
banho e duas barras de apoio fixas para as transferéncias, colocacao de barras de
apoio rebativeis na sanitas, substituicdo do lavatdrio e armario respetivo por um
mais baixo e com espaco por baixo que permita acomodar o cliente na cadeira de
rodas, colocagdo de tomada e interruptor elétrico ao nivel do cliente), restantes
divisbes foram adaptadas, através da retirada ou reposicionamento de moveis,
exceto a cozinha, jA que ndo era uma divisdo onde o cliente desenvolve-se
atividades.

O acesso ao prédio ndo apresenta barreira arquitetonicas, sendo realizado
por uma porta larga, sem escadaria ou declives, que permite a passagem de uma
cadeira-de-rodas. O apartamento corresponde a um quinto andar, tendo acesso por
dois elevadores, com espaco suficiente para acomodar uma cadeira de rodas e um
acompanhante, ou por escadaria com corrimao.

Para deslocacdes ao exterior, nomeadamente consultas ou sessbes de
fisioterapia, o cliente desloca-se em cadeira de rodas, sempre acompanhado pela
esposa. Uma vez que esta ndo conduz, deslocam-se em taxi adaptado, em

alternativa, mas de forma mais esporadica, o transporte é feito pelo filho do casal.

2.5 Componente social

Previamente ao internamento, o Sr. A.T., apesar de reformado, ainda
desenvolvia a sua atividade laboral enquanto vendedor comercial, ndo pela questéo
monetaria, mas pelo “sentimento de utilidade” (sic). Refere que apds o horario
laboral gostava de passear, tendo uma vida social ativa na sua area de residéncia,
referindo que “estar em casa n&o era para mim” (sic).

Presentemente, ndo apresenta capacidade de desenvolver a sua atividade
laboral e as idas ao exterior acontecem maioritariamente no contexto de idas a
consultas, com grande inseguranga por parte da cuidadora em transportar o cliente

ao exterior.
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3. EXAME FiSICO E AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

3.1. Avaliacao Neurologica

Estado de consciéncia: De forma a objetivar esta avaliagdo, procedeu-se a
aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow que, através da avaliacdo de trés
indicadores — abertura ocular, reposta verbal e resposta motora — permite obter um
valor que caracteriza o estado de consciéncia da pessoa. Este somatorio podera
compreender entre um score minimo de 3 — pessoa em coma profundo — ou um
score maximo de 15 — pessoa desperta e totalmente alerta (Baptista, 2003).

Face a avaliacédo realizada (itens a sombreado), O Sr. A.T. apresenta um
score de 15, encontrando-se vigil, com reacdo adequada a estimulos verbais e
outros do meio ambiente.

Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow (Baptista, 2003, p. 78)

Variaveis Score

Abertura Ocular Espontanea

A voz

A dor

Nenhuma

Resposta Verbal Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

N Wl & Ol k| N W &

Palavras

incompreensiveis

Nenhuma

Resposta Motora Obedece a comandos

Localiza a dor

Movimento de retirada

Flexdao anormal

Extensao anormal

R N W A~ O] O -

Nenhuma

Estado de orientacdo: O Sr. A.T. apresenta-se orientado auto e
alopsiquicamente.
Atencao: Nao apresenta alteracbes no ambito da atencdo, no que concerne a

vigilancia, tenacidade e concentracéo.
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Memoria: Nao apresenta alterac6es da memoria imediata ou recente de curto
prazo, tendo repetido trés palavras ndo relacionadas do Teste Mini-Cog aplicado
(rio, nacdo, dedo) no imediato e cerca de 5 minutos depois. Nao apresenta
alteracbes da memoria recente a longo prazo, sendo capaz de descrever 0S
exercicios musculares que realizou na manha do préprio dia, ndo apresentando
ainda alteracbes da memoéria remota, descrevendo eventos passados. Mantém
memoria declarativa sem alteracdes.

Linguagem: O Sr. A.T. apresenta disfonia, ndo apresentando outras
alteracdes no ambito do discurso espontaneo, compreensdo, nomeagao, repeticao,
leitura e linguagem elaborada. Aparentemente sem alteracfes na escrita.

Capacidades praxicas: A andlise sumaria das capacidades praxicas foi
prejudicada pelas alteracdes de coordenacgéo e sensibilidade presentes (descritas
em componente préprio), contudo, ndo aparenta alteracdo das capacidades praxicas
na avaliacdo dos gestos simbdlicos ou icénicos.

Negligéncia Hemiespacial Unilateral: Aparentemente sem neglet,
respondendo e interagindo a estimulos em ambos os hemiespacos.

Mini-avaliacdo cognitiva — Teste Mini-Cog: Construido para ser de
aplicacdo simples e rapida (3 minutos), o Mini-Cog tem demonstrado grande
sensibilidade na identificacdo de pessoa com défice cognitivo (Ismail, Rajii &
Shulman, 2010). A sua aplicacdo consiste em dois testes: pedir para a pessoa
memorizar trés palavras néo relacionadas, existindo seis versdes validadas destas
palavras, e pedir para a pessoa desenhar um mostrador de relégio que marque
11h10 ou 8h20, apds o qual a pessoa devera repetir as palavras. A pontuacdo do
teste contempla quatro resultados: 3 palavras recordadas ou 1-2 palavras
recordadas e teste do relégio normal — negativo para défice cognitivo — e 1-2
palavras recordadas e teste do reldégio anormal ou O palavras recordadas — positivos
para défice cognitivo (Ismail et al., 2010).

O Sr. AT. foi avaliado usando a versao 4 das trés palavras (rio, nacéo e
dedo), tendo conseguido recordar as trés, ja o teste do reldgio, foi pedido que
marcasse 8h20, o que o cliente ndo conseguiu completar. Assim, recordado 3

palavras, o Sr. A.T. ndo apresenta défice cognitivo.

Avaliacado dos Pares Cranianos:
A avaliacdo dos pares cranianos permite, através de multiplas técnicas
especificas, sistematizar as alteracdes neurologicas existentes. No quadro infra,

13



encontra-se descrita a avaliagdo efetuada no ambito de cada par craniano e o

resultado observado.

Quadro 2. Avaliacdo dos Pares Cranianos

Avaliacdo dos pares cranianos o
_ o . y Direita Esquerda
M — Mantido; D — Diminuido; A — Ausente; NA — Nao avaliavel.
_ De olhos fechados, identificar um odor forte
| — Olfativo ) o _ M M
(café, tabaco e limao), bilateral.
Encerrando um olho, testar a acuidade visual
Il - Otico e campo de visédo do outro (contagem de M M
dedos).
Reacéao
= G pupilar
Testar resposta pupilar (iluminagéo), N
Oculomotor _ _ _ _ lentificada,
. movimentos conjugados e simetria ocular .
IV — Patético _ ) M elevacéo
(seguir o dedo do enfermeiro que desenha ]
VI — Motor da palpebra
um H). _
Ocular Externo superior
diminuida
De olhos fechados, testa-se bilateralmente a
sensibilidade tatil (compressa), térmica (gelo D M
e soro aguecido) e dolorosa (espatula
partida) nas divisGes oftalmica, maxilar e
V —Trigémeo mandibular.
Com fio de algodao, toca-se na cérnea: D M
reflexo cérneo-palpebral.
Encerrar e mover a mandibula M M
bilateralmente.
Sorrir e franzir o sobrolho encerrando
firmemente as palpebras — pesquisar M D
, apagamento do sulco nasogeniano.
VIl — Facial _ _
Avaliar a capacidade de reconhecer sabores
nos 2/3 anteriores da lingua (salgado-sal; M M
amargo-limao; doce-acucar).
De olhos fechados, testar a acuidade auditiva
(identificar o som esfregar os dedos ou D D
VIIIl = Acustico | reldgio); com diapaséo: teste de Rinne e
Sentado: M

teste de Weber.

Avaliar o equilibrio estético e dinamico,

Ortostatico: D
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sentado e ortostatico.

X Avaliar a capacidade de reconhecer sabores
) nos 1/3 posterior da lingua (salgado-sal; M M
Glossofaringeo .
amargo-limao; doce-acucar).

Com uma espatula, pesquisar reflexo do A

X —Vago vomito. Identificar altera¢cdes do tom de voz

ou presenca de rouquidéo. Disfonia

Avaliar capacidade de lateralizar a cabeca e
Xl — Espinhal elevar os ombros contra a resisténcia das M D

maos do enfermeiro.

Testar a propulsdo antero-posterior e a ) ] )
_ _ _ Desvio da lingua e Gvula
XIl - lateralidade da lingua, pesquisar atrofia da o _
_ _ a direita, sem atrofia da
Hipoglosso lingua, desvio da Gvula ou acumulacéo de .
ingua
saliva na fossa piriforme. J

3.2 Avaliacao Respiratoria

3.2.1 Avaliacao Objetiva

O Sr. A.T. apresenta traqueostomia n°® 8 com céanula fenestrada clampada,
bem tolerada.

Inspecdo Estatica: O Sr. A.T. apresenta um térax normolineo e simétrico,
sem alteracfes cutaneas.

Inspecdo Dinamica: A frequéncia respiratdria oscila entre os 16 e os 18
ciclos/min, com ritmo regular, padrdo respiratoério costal, amplitude toracica
superficial, sendo a respiracdo simétrica.

Palpacao: A tragueia encontra-se na linha média, ndo apresenta alteracdes
da expansibilidade do térax.

Percussao: Nao apresenta alteragoes.

Sinais Vitais: TA: 101/60 mmHg; FC: 71bpm; SpO2 (em ar ambiente): 99%,
T.ax: 36, 4°C.

Auscultacdo Pulmonar: Apresenta murmario vesicular mantido nos 2/3
superiores de ambos os hemitéraxes, mas diminuido nas bases pulmonares.
Apresenta roncos localizados na base esquerda, audiveis nos dois tempos
respiratorios.

3.2.2 Avaliagao Subjetiva

Tosse: O Sr. A.T. apresenta o reflexo de tosse mantido, mas ineficaz.

Expetoracdo: Apresenta secre¢cdes traqueobrbnquicas mucopurulentas em
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pequena a moderada quantidade.

Toracalgia: O cliente ndo apresenta toracalgia.

Dispneia: Para a avaliagdo da dispneia fez-se uso do Questionario de
Dispneia MRC, recomendada pela DGS (2009), onde foram explicados os diferentes
graus e respetivos significados ao cliente, sendo que o mesmo refere enquadrar-se
no Grau 0 — sem dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante.

Quadro 3. Questionario de Dispneia — Medical Research Council

Grau | Caracteristicas Definitérias

0 | Sem dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante

1 Falta de ar quando caminha depressa no plano ou sobe ladeira suave

Ainda mais devagar que pessoa da mesma idade no plano devido a falta de

ar ou tem de parar para respirar

Para de respirar apos caminhar uma quadra (90 a 120m) ou apds poucos

minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou dispneico ao vestir-se

3.3. Avaliacdo Neuromuscular, Articular e da Postura e Movimento
3.3.1 Forca Muscular: Para avaliacdo da forca muscular, foi utilizada a

Escala de Forca Muscular do MRC, que compreende 0s seis graus descritos infra.
Quadro 4. Escala de Forca Muscular - Medical Research Council

0- 1 - Contrac¢do | 2 — Movimento | 3 — 4 — Movimento | 5-—
Nenhuma visivel sem ativo com Movimento ativo contraa | Forca
contraccao movimento do | eliminagdo da | ativo contra a | gravidade e normal
visivel segmento gravidade gravidade resisténcia

Movimentos Avaliados
Abducdo do Ombro

Flexdo do Cotovelo

Extensdo do Punho

Flexdo da Anca

Extensao do Joelho

A A Al o | O
A & Al ol ol m

Dorsiflexdo do Tornozelo
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3.3.2 Tonus Muscular: Um dos instrumentos mais difundidos e utilizados
para avaliar a alteracdo do ténus muscular/espasticidade na pessoa com AVC € a
Escala Modificada de Ashwort (Teixeira et al., 2017). A avaliacdo é conduzida em
todos os planos de movimento e nos varios segmentos corporais, através da
mobilizagdo passiva da extremidade, sendo avaliada a partir do momento em que
apresente resisténcia e traduzindo-se em seis graus diferentes, descritos no quadro
seguinte.

Quadro 5. Escala Modificada de Ashworth (Menoita, 2012, p. 60)

Grau Descricao

0 Nenhum aumento no tébnus muscular

Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea
1 | ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular

(ADM), quando a regido € movida em flexdo ou extensao

L Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensao abrupta, seguida
+
de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante

Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da ADM,

mas a regido € movida facilmente

Consideravel aumento do ténus muscular, o0 movimento passivo é dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo

Realizando a avaliagao descrita, e aplicando a escala no caso do Sr. A.T, foi
possivel construir o seguinte quadro.

Quadro 6. Avaliacdo da espasticidade segundo a Escala Modificada de
Ashworth

Segmento Movimento Avaliacao

Flexao 0

Extensao

Cabeca e Pescoco Flexdo lateral esquerda

Flexao lateral direita

ol O o] ©

Rotacédo

Membro Superior Direito Esquerdo

Flex&o 0 0

Escapulo Umeral Extensao 0 0

Aducéo 0 0
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Abducéo

Rotacao Interna

Rotacdo Externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacéo

Punho

Flexao Plantar

Dorsiflexao

Desvio Cubital

Desvio Radial

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacao

o O O] O] O] O] O O] O] O] O] O] ©] ©| ©| ©o| ©

o O O] O] O] O] O O] O] O] O] O] ©] ©| ©| 0| ©

Oponéncia do Polegar

0

0

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo Femoral

Flexao

0

0

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo Interna

Rotacéo Externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexao Plantar

Flexao Dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

o O O] O] O] O] O] O] O] ©O| O] O] ©o| ©

o O O] O] O] O] O] O] O Ol O] O] ©o| ©
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Abducéo 0 0

3.3.3 Coordenacdo de Movimentos: O Sr. A.T. apresenta hemiataxia a
esquerda documentada, que se traduz em descoordenacdo dos movimentos do
hemicorpo esquerdo.

Como expectavel, o Sr. A.T. apresentou dismetria a esquerda na prova index-

nariz e disdiacocinesia a esquerda na prova dos movimentos alternados.

3.3.4 Sensibilidade

No ambito da sensibilidade, foram avaliadas as sensibilidades superficiais e
profundas, como descrito, a sensibilidade superficial foi avaliada na vertente tatil,
térmica e dolorosa, ja a sensibilidade profunda foi avaliada a componente postural,

vibratoria e de presséo.

Tatil (toque de algodao): ndo foram percecionadas alteracdes

Térmica (com recurso a quente e frio): foi percecionada
Sensibilidade | sensibilidade superficial térmica discretamente diminuida em todo

Superficial o hemicorpo direito, sem alteracfes a esquerda

Dolorosa (pressdo com espatula partida): ndo foi percecionada
alteracao

Postural: com os olhos fechados conseguiu identificar a posicéo
em que foram posicionados os diferentes membros (distal para o

Sensibilidade | proximal), ndo sendo percecionadas alteracdes

Profunda Vibratdria: com recurso a diapasao, ndao foram percecionadas

alteracdes

Presséo: nao foram percecionadas alteracoes

3.3.5 Amplitudes Articulares

N&o tendo sido utilizado o equipamento indicado (goniémetro), o Sr. A.T. ndo
aparenta alteracdes no ambito da amplitude articular.

3.3.6 Equilibrio

Apés uma avaliacdo subjetiva, foi possivel perceber que o Sr. A.T. mantém o
equilibrio sentado estatico e dinamico, mas apresenta alteracbes no equilibrio
ortostatico estatico e dinamico. No sentido de objetivar estas alteragdes, foi aplicada
a amplamente divulgada e utilizada Escala de Equilibrio de Berg.

Esta escala é constituida por 14 tarefas funcionais que envolvem o equilibrio
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estatico e dindmico, podendo cada uma ser pontuada de 0 a 4, dependendo do
desempenho da pessoa. O somatério total € de 56 pontos, sendo que uma
pontuacao de 0 a 20 indica mau equilibrio e de 40 a 56 indica bom (Abreu & Caldas,
2008).

Apés a aplicacdo da escala infra (itens a sombreado), foi possivel objetivar
que o Sr. A.T. apresenta um mau equilibrio, com um score de 20.

Quadro7. Escala de Equilibrio de Berg

Escala de Equilibrio de Berg

1. Posicao sentada para posicéo de pé (Instrucdes: por favor levante-se, tente

nNAo usar as MAaos para se apoiar)

Pontuacgao

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

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

(2) Capaz de levantar-se utilizando as méos ap0s diversas tentativas

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

(0) Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrugdes: por favor, fique em pé por 2

minutos sem se apoiar)

Pontuacéao

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

(3) Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

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

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

apoio

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

3. Permanecer sentado sem apoio de costas mas com 0s pés apoiados no
chédo ou num banquinho (Instruc¢des: por favor, fique sentado sem apoiar as

costas com o0s bragos cruzados por 2 minutos)

Pontuacgao

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

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

(2) Capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) Capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos
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4. Posicdo em pé para posicao sentada (Instrucdes: por favor, sente-se)

Pontuacéao

(4) Senta-se com segurang¢a com uso minimo das maos

(3) Controla a descida utilizando as maos

(2) Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida

(1) Senta-se independentemente mas tem descida sem controlo

(0) Necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (Instru¢des: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma transferéncia pivo. Peca ao paciente para
transferir-se de uma cadeira para a outra com o apoio de brago para uma
cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras

(uma com e outra sem poio de bra¢o) ou uma cama e uma cadeira.

Pontuacgao

(4) Capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso minimo das maos

(3) Capaz de transferir-se com seguranca com 0 uso das maos

(2) Capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais com/ ou supervisao

(1) Necessita de uma pessoa para ajudar

(0) Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instru¢des: por favor,

figue em pé e feche os olhos por 10 segundos)

Pontuacéao

(4) Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

(3) Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) Capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas

mantém-se em pé

(0) Necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos (Instrucdes: junte os seus

pés e figue sem se apoiar)

Pontuacgao

(4) Capaz de posicionar os pés juntos por 1 minuto com seguranca

(3) Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com supervisao
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(2) Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30

segundos

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

(0O) Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa

posicdo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé (Instrucdes:
levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o
braco estiver a 90°. Ao serem esticados os dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando
0 paciente se inclina para a frente 0 maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar a rotacdo do

tronco).

Pontuacgao

(4) Capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

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

(2) Capaz de alcancar acima dos 5 cm (2 polegadas)

(1) Capaz de alcancar, mas com necessidade de supervisédo

(0) Perda de equilibrio durante varias tentativas/ necessidade de suporte externo

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicdo em pé (Instrucbes; pegue

0 sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés)

Pontuacéao

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

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

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

equilibrio independentemente

(1) Incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentado

(0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar paratras por cima dos ombros direito e esquerdo
enquanto permanece em pé (Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atras
de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chao. Faga o
mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e

posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento).
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Pontuacéao

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

(3) Olha para trds somente de um lado, o lado contrdrio demonstra menos

distribuicdo do peso

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

(1) Necessita de supervisédo para virar

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

11. Girar 360 graus (Instrucdes: gire-se em redor de si mesmo. Pausa. Gira-se

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario)

Pontuacgao

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

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

segundos ou mais

(2) Capaz de girar 360 graus com seguranc¢a, mas lentamente

(1) Necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

(0) Necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio (Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho

quatro vezes).

Pontuacéao

(4) Incapaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,

completando 8 movimentos em 20 segundos

(3) Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos

em mais de 20 segundos

(2) Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

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

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

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instrucdes:
(demonstre para o paciente). Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha, se achar que nao vai conseguir coloque 0 pé um pouco mais a

frente do outro pé e levemente para o lado).

Pontuacéao

(4) Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
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permanecer por 30 segundos

(3) Capaz de colocar um pé mais a frente do outro e levemente para o lado.

Independentemente e permanecer durante 3 segundos

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

segundos

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

(0) Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna (instrucdes: fiqgue em pé sobre uma

perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar)

Pontuacgao

(4) Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que

10 segundos)

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

segundos

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

segundos

(1) Tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,

embora permaneca em pé independentemente

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

Score: 20 — Mau equilibrio

3.3.7 Marcha

O Sr. A.T. demonstra marcha presente com auxiliar de marcha — andarilho —
contudo, devido hemiataxia a esquerda e ao mau equilibrio que apresenta, necessita
de ajuda de uma pessoa para que esteja marcha seja eficaz e segura. Objetivando
esta avaliagdo, de seguida apresenta-se a Classificagdo Funcional da Marcha de
Holden, que permite classificar a marcha da pessoa em seis categorias. O Sr. A.T.
apresenta-se na categoria 1 — Marcha Dependente Nivel II.

Quadro 7. Classificacdo Funcional da Marcha de Holden

Categoria Descricao

O idoso néo é capaz de caminhar, caminha apenas em
0 — Marcha Ineficaz | barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisdo de mais

gue uma pessoa para andar de forma segura
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O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para

1 - Marcha andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante, sendo
Dependente Nivel Il | necesséria para suportar o peso do corpo ou para manter o
equilibrio ou a coordenacéo

O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para néo cair na
2 — Marcha marcha em superficie plana. A ajuda consiste em toques
Dependente Nivel | | suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a manter o

equilibrio e a coordenacéao

3 — Marcha O idoso é capaz de andar de forma independente em
Dependente com superficies planas sem ajuda, mas para a sua seguranca
Supervisao requer supervisao de uma pessoa.
O idoso é capaz de andar de forma independente em
4 — Marcha . . : -
superficies planas, mas requer supervisdo ou ajuda fisica
Independente

. para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos nao
(superficie plana)

planos
5 - Marcha O idoso é capaz de andar independentemente em superficies
Independente planas, inclinadas ou escadas

3.3.7 Quedas

A Escala de Quedas de Morse é uma ferramenta que, através da avaliacao de
6 pontos distintos, permite uma avaliacado objetiva do risco de queda da pessoa. A
pontuacéao final pode variar entre 0 e 125 pontos, sendo que a pontuacao de 0 a 24
representa sem risco de queda, de 25 a 50 representa baixo risco de queda e 51 a
125 representa alto risco de queda (Costa-Dia, Ferreira & Oliveira, 2014).

O Sr. AT., face as suas multiplas alteracdes ja descritas apresenta um
elevado risco de queda, atestado pelo score final da Escala de Quedas de Morse —
65 — Alto Risco.

Quadro 8. Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

Nao 0

Sim 25

2. Diagnéstico(s) secundario(s)
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Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa

N&o 0
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacdes 15

Score: 65 — Alto Risco

3.3.8 Avaliacédo de risco de Ulcera por pressdo — Escala de Braden:

Segundo a DGS (2011), deve-se proceder a avaliacdo de risco de ulcera por
pressdo a todos os clientes, independentemente do seu contexto de cuidados,
fazendo usso da Escala de Braden. Esta escala contempla a avaliagdo de 6
dimensdes, a sua cotacdo pode variar entre 1 a 4 (exceto forgas e deslizamento que
variam 1 a 3), podendo o score final ser compreendido entre 6 e 23. Um score final

inferior a 16 corresponde a Alto Risco e um score superior a 17 corresponde a um

Baixo Risco.

O Sr. A.T. ndo apresenta perdas de integridade cutanea, nomeadamente

Ulceras por presséo, revelando a avaliagdo de Escala de Braden um score de 18 —

Baixo Risco.

Quadro 9. Escala de Braden

Item

Pontuacao

Percecéo Social
Capacidade de reacéao significativa ao

desconforto

Completamente limitada — 1

Muito limitada — 2

Ligeiramente limitada — 3
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Nenhuma limitacéo — 4

Humidade

Nivel de exposicédo da pele a humidade

Pele constantemente himida — 1

Pele muito hiimida — 2

Pele ocasionalmente himida — 3

Pele raramente himida — 4

Atividade

Nivel de atividade fisica

Acamado — 1

Sentado — 2

Anda ocasionalmente — 3

Anda frequentemente — 4

Mobilidade
Capacidade de alterar e controlar a

posicéo do corpo

Completamente imobilizado — 1

Muito limitada — 2

Ligeiramente limitada — 3

Nenhuma limitacdo — 4

Nutricao
Alimentag&o Habitual

Muito pobre — 1

Provavelmente inadequada — 2

Adequada — 3

Excelente — 4

Friccdo e Forgas de Deslizamento

Problema -1

Problema potencial — 2

Nenhum problema — 3

Score: 18 — Baixo Risco

3.4. Avaliacao da Dor

A presenca de dor, nas suas mais variadas apresentagfes, podera constituir-
se com um impeditivo para implementacdo de um programa de reabilitacdo, além do
sofrimento causado pela mesma. Assim, a DGS em 2003 emite uma circular
normativa onde considera a dor como o 5° sinal vital, evidenciando a importancia da
sua avaliacéo e registo sistematico para melhor intervencdo. Uma das escalas de
autoavaliacdo proposta € a Escala Numérica da Dor, onde a pessoa quantifica a sua

dor de O (sem dor) a 10 (dor méaxima). O Sr. A. T., ao longo das sessfGes do

programa de reabilitacdo, avaliou sempre a sua dor em O (sem dor).
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3.5. Avaliacédo do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

3.5.1 Descricao das alteragc6es na AVD (ABVD e AIVD)

A Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo
ressalva, no Parecer N°12/2011, o conceito de AVD como o “conjunto de atividade
ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autonoma e rotineira no
seu dia-a-dia.” (MCEER, 2011, p.1), subdividindo-as em dois grandes grupos, as
atividade basicas de vida diarias, que dizem respeito ao cuidado pessoal da pessoa,
e as atividade instrumentais de vida diaria, que dizem respeito as atividades
domésticas ou comunitarias.

A avaliagdo do grau de dependéncia de cada ABVD e AIVD permite o
diagndstico da necessidade de satisfacdo das AVD a par da capacitacao da pessoas
e/ou cuidador para a sua satisfacdo de forma autonoma e independente, tanto
guanto o seu potencial permita.

No ambito das ABVD, o Sr. AT. é independente no uso do poliban com
recurso a cadeira de banho e barras de apoio, na higiene oral e no arranjo pessoal.
Mantém controlo de esfincteres sendo independente na utilizacdo do sanitario, com
recurso a barras de apoio. Dependente na preparacao da roupa, requer ajuda parcial
a vestir a roupa na parte inferior do corpo, independente na parte superior.
Relativamente a alimentacdo, € dependente na administracdo através da PEG.
Independente nas desloca¢cBes em cadeira-de-rodas no domicilio, requer ajuda no
exterior, necessitando também de supervisdo na marcha com andarilho que realiza
apenas no domicilio. O Sr. A.T. é independente na transferéncia cama-cadeira,
cadeira-cadeirdo e cadeira-sanita (e vice-versa), contudo precisa de ajuda parcial na
transferéncia cadeira-cadeira de banho, devido a barreira arquitetonica.

No ambito das AIVD o Sr. A.T. é dependente na preparacdo de refei¢cdes, nas
tarefas domésticas, no lavar a roupa e fazer compras, contudo, eram tarefas que
ndo fazia previamente E dependente na administracido de terapéutica pela PEG,
mas independente na administracdo de terapéutica por inaladores, conhecendo o
seu regime terapéutico. E capaz de gerir pequenas somas de dinheiro, utilizar o
telefone ou telemével para nimeros conhecidos e utilizar taxi ou carros particulares
como meio de transporte com ajuda da cuidadora.

Complementarmente a avaliagdo descritiva, foi conduzida uma avaliacdo do
indice de Barthel e da Escala de Medida de Independéncia Funcional, os dois
instrumentos que, dada a fiabilidade dos seus resultados, sdo dos mais largamente

difundidos na avaliacdo da dependéncia, sendo os dois instrumentos recomendados
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pela DGS na avaliagdo da pessoa pés AVC (DGS, 2011).

Quadro 10. indice de Barthel

Item Pontuagéao
1. Alimentacao
Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
Dependente
2. Transferéncias
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessidade de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5
Dependente, necessidade de alguma ajuda
4. Utilizacédo do wc
Independente 10
Precisa de alguma ajuda
Dependente 0
5. Banho
Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 5
Dependente, necessita de alguma ajuda
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar ortoteses) 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo .
esquinas
Imovel 0
7. Subir e descer escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda
Dependente
8. Vestir
Independente 10
Com ajuda 5
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Impossivel 0

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou -
similar

Acidente ocasional

Incontinente ou precisa de uso de clisteres 0

10. Controlo urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a G
algélia sozinho

Acidente ocasional (méximo uma vez por semana)

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho 0

Score: 55 - Dependéncia Moderada

Quadro 11. Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

7 — Independéncia completa (em seguranga e tempo normal) )
A - . L. Sem ajuda
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)

Dependéncia Modificada

5- Supervisao
Niveis | 4 — Ajuda minima (individuo >=75%)
3 — Ajuda moderada (individuo >=50%) Com ajuda

Dependéncia Completa

2 — Ajuda maxima (individuo >=25%)
1 — Ajuda total (individuo <25%)

Autocuidado
A — Alimentagéo 1
B — Higiene Pessoal 6
C — Banho (Lavar o corpo) 6
D — Vestir Metade Superior 5
E — Vestir Metade Inferior 3
F — Utilizacdo de sanita 6
Controlo de Esfincteres
G — Bexiga 6
H — Intestino 7
Mobilidade
| — Leito, cadeira, cadeira de rodas 5
J - Sanita 5
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K — Banheira, duche 2

Locomocéao

L — Marcha/cadeira de rodas 6
M — Escadas 2

Comunicacgéo

N — Compreenséao

O — Expresséao 3

Consciéncia do mundo Exterior

P — Interacdo Social

Q — Resolucéo dos problemas

R - Memoria

Score: 86 — Incapacidade Funcional Ligeira

3.5.4 Escala de Lawton e Brody — Escala de AIVD
Esta escala permite a avaliacdo do nivel de dependéncia da pessoa nha
execucdo de AIVD, através da cotacdo de oito grupos que traduzem as atividades

domeésticas e comunitérias que constituem as AIVD (Sequeira, 2007).

Quadro 12. Escala de Lawton e Brody

Capacidade para usar o telefone
Usa o telefone por sua iniciativa, marca os nimeros, etc. 1
Marca alguns nimeros mais conhecidos 2
Atende o telefone mas ndo marca 3
N&o usa o telefone de todo 4
Compras
Faz todas as compras independentemente 1
S0 faz, independente, pequenas compras 2
Necessita ser apoiado para fazer compras 3
Completamente incapaz para fazer pequenas compras 4
Cozinhar
Planeia, prepara e serve adequadamente as refeicdes, de modo
independente !
Prepara as refeicdes adequadamente, se lhe forem dados os ingredientes | 2
Aquece e serve refeicdes ja preparadas ou repara refeicdes, mas nao
mantém uma dieta adequada 3
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Necessita que Ihe preparem e sirvam as refeicbes 4
Lida da casa
Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional 1
Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer as camas 2
Faz tarefas diarias leves mas ndo consegue manter um nivel de limpeza
aceitavel 3
Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas 4
N&o participa em qualquer atividade doméstica 5
Tratamento da roupa
Cuida completamente a lavagem da sua roupa 1
Lava pequenas pecas
Toda a lavagem de roupa é feita por outros 3
Deslocacgobes
Viaja independentemente em transporte publicos ou conduz o seu préprio
carro !
Desloca-se de taxi, mas ndo usa transportes publicos 2
Viaja em transporte publicos quando acompanhados por outras pessoas 3
Viaja, limitado a taxi ou automovel particular com assisténcia de outros 4
N&o viaja de todo 5
Responsabilidade pelos seus proprios medicamentos
E responséavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempo corretos | 1
Assume a responsabilidade se a medicacdo estiver preparada .
previamente
N&o tem capacidade para tomar conta dos medicamentos 3
Capacidade para tratar de financas
Lida com assuntos financeiros de forma independente 1
Maneja o dinheiro no dia a dia, mas precisa de ajuda para lidar com
somas mais avultadas ?
Incapaz de lidar com dinheiro 3

Score: 26 — Severamente dependente
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3.6 Avaliacéo do Cuidador

A intervencdo junto do cuidador € essencial no sucesso de qualquer plano de
cuidados de enfermagem, contudo, numa situagcdo de incapacidades recém-
adquiridas, esta intervencdo ganha especiais contornos, pois existe uma
necessidade premente de capacitar o cuidador no sentido da satisfacdo das
necessidades da pessoa cuidada e prevencdo de sobrecarga do proprio cuidador,
facilitando a transi¢cdo para um novo papel.

Sequeira (2018) propde a avaliacéo do indice para avaliacdo das dificuldades
do prestador de cuidados (CADI) (Anexo 1) e indice para avaliacdo das maneiras
como o prestador de cuidados enfrenta as dificuldades (CAMI) (Anexo Il), de forma
estruturar a intervenc¢ao junto do mesmo, existindo ainda o indice para avaliacdo das
satisfac6es do prestador de cuidados (CASI) (Anexo lll) que permite a avaliacdo da
satisfacdo do cuidador, um fator que, conjuntamente com a sobrecarga, influencia os
cuidados prestados, pelo que avaliacdo da Escala de Sobrecarga de Zarit, 0
instrumento mais utilizado internacionalmente e validado para a populagéao
portuguesa, é o recomendado (Sequeira, 2010).

A Sr.2T.T. referiu sentir-se capaz de assistir o Sr. A.T. na satisfacdo das AVD,
incluindo na utilizacdo dos produtos de apoio e ajudas técnicas referidos, contudo,
apresenta algumas dificuldades na gestdo da traqueostomia. No ambito da
mobilidade, a Sr.2 T.T. refere ndo sentir seguranca em apoiar 0 esposo no exterior,
na marcha com recurso a andarilho, com receio que 0 mesmo possa cair. Foi
percetivel pela avaliagdo dos indices, e corroborado pela Sr.2, que a situacdo de
maior dependéncia do marido acarretou algumas alteragcbes na sua dinamica que
tiveram um grande impacto, visto tratar-se, previamente, de uma Sr.2 com uma vida
social muito ativa, ainda assim, também € percetivel a capacidade adaptativa da
Sr.2, que procura pbr em pratica estratégias de combate a essas alteracoes,

demonstrando um nivel de sobrecarga ligeira.

Quadro 13. Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Algum | Bastan
5 Nunca Quase as tes Quase
Questdes . nunca sempr
=1 — 5 vezes vezes e=5
= 3 _ =
Sente que o seu familiar solicita mais X
ajuda do que aquela que realmente
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necessita?

Considera que devido ao tempo que
dedica ao seu familiar jA ndo dispbe de

tempo suficiente?

Sente-se tenso(a) quando tem de cuidar

do seu familiar e ainda tem outras tarefas

por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo
comportamento do seu familiar? X
Sente-se irritado(a) quando esta junto do

seu familiar? X
Considera que a situagdo atual afeta de
forma negativa a sua relagdo com os seus X
amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu
familiar?

Considera que o seu familiar esté
dependente de si?

Sente-se esgotado(a) quando tem de

estar junto do seu familiar? X
Vé a sua saude ser afetada por ter de
cuidar do seu familiar?

Considera que ndo tem uma vida privada

como desejaria devido ao seu familiar?

Pensa que as suas relagdes sociais sdo
afetadas negativamente por ter de cuidar

do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade em convidar
amigos para o(a) visitarem devido ao seu X

familiar?

Acredita que o seu familiar espera que
cuide dele como se fosse a Unica pessoa

com quem pode contar?

Considera que néo dispde de economias
suficientes para cuidar do seu familiar e

para o resto das despesas?

Sente-se incapaz de cuidar do seu
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familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controlo da sua

vida depois da doenca do seu familiar se
manifestar?

Desejaria poder entregar o seu familiar

aos cuidados de outra pessoa? X
Sente-se inseguro(a) acerca do que deve

fazer com o seu familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo seu
familiar?

Considera que poderia cuidar melhor do

seu familiar?

Em geral sente-se muito
sobrecarregado(a) por ter de cuidar do X
seu familiar?

Score: 53 — Sobrecarga Ligeira

35




4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

4.1 Principais objetivos de reabilitagcédo do cliente e cuidador

Face a avaliacdo conduzida e aqui detalhada, podemos identificar dois tipos
distintos de transi¢cbes presentes, a transicdo saude-doenca, que o Sr. AT. se
encontra a experienciar, e a transicdo da sua esposa para o papel de cuidadora. E
funcdo do EEER néo so6 dar resposta as necessidades do cliente, mas também da

sua familia/cuidadores, capacitando ambos na integracao da sua nova identidade.

No ambito da avaliagdo respiratéria, foram descritas varias alteracées que
condicionam um risco de ventilacdo comprometida e um risco de infecdo por uma
limpeza das via aéreas ineficaz. A presenca de traqueostomia em pessoas que
sofreram AVC, tal como a disfagia, conferem um elevado risco da pessoa vir a
desenvolver infecbes respiratorias, sendo essencial desenvolver intervencdes na
sua prevencdo (Marciniak et al., 2009). Neste sentido, e face as alteracdes descritas,
foi estabelecido um plano de RFR com o0s objetivos de promover a expansao
pulmonar, a mobilizacdo de secre¢fes e a tosse eficaz, a par da otimizacdo da
terapéutica inalatéria e da capacitacdo da esposa no cuidado a traqueostomia
(Chebib et al, 2019).

Paralelamente, no ambito da disfagia, a evidéncia indica-nos que
intervencdes que visem o0 treino neuromuscular, que pretende estimular a
sensibilidade e fortalecer os musculos faciais, orais e faringeos, através de
estimulacdo vibratéria e exercicios do musculo bucinador, lingua e labios,
contribuem para uma melhoria a longo prazo da funcao da degluticdo (Hagglund et
al., 2020). Contudo néo foram conduzidas intervenc¢des direcionadas a disfagia, visto
que o Sr. A.T. tinha contratualizado os servicos de uma terapeuta da fala, cuja
intervencao era exclusivamente dirigida a disfagia, pelo que se optou por priorizar
outras areas de intervencdo. Ainda assim, foram desenvolvidas, junto da cuidadora,
estratégias de capacitagdo no cuidado a PEG, uma éarea que a propria identificou
COmMOo necessaria.

Na avaliacdo neuromuscular, articular, da postura e movimento foram
identificadas alteracdes no ambito da coordenagdo de movimentos, do equilibrio e
da forca muscular, o que se traduziu em profundas altera¢cdes da marcha, tendo sido
identificado o potencial de marcha com andarilho, e a necessidade de capacitacéo

da cuidadora na sua assisténcia. llg e Timmann (2013) demonstraram que, na
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sequéncia de um AVC no cerebelo, um plano de RFM, composto por exercicios de
treino de marcha, treino de equilibrio e treino muscular e de coordenacéao,
incrementalmente mais complexos e exigentes (por exemplo: treino de equilibrio
estatico para dindmico; treino de movimentos lentos para rapidos), promovem uma
melhoria da estabilidade postural, que se traduz em menor dependéncia no andar e,
conseguentemente, nas restantes AVD, potenciando a reintegracédo familiar e social
da pessoa. A reintegracdo social € uma das prioridades do casal, pelo que, as
estratégias definidas pretenderdo também dar resposta a esta necessidade do casal,
atendendo ao seu projeto de vida.

Dadas as alteracbes, o Sr. A.T. apresentava ainda um elevado risco de
gueda, pelo que, além das intervencbes de RFM, foram promovidas intervencdes
para a sua prevencdo, nomeadamente otimizagdo do ambiente fisico do domicilio,
promocdo da utilizagdo de roupa e calcado adequados, assim como adaptacao
correta do auxiliar de marcha (Gillespie et al., 2012).

A par da continua capacitacdo da esposa, sua cuidadora, e face a avaliacéo
conduzida junto da mesma, € também uma prioridade da minha intervengéo prevenir
a sua sobrecarga. Adelman et al (2014) sugerem intervencdes praticas como
reconhecer a cuidadora como parte da equipa de cuidados, atendendo as suas
necessidades, receios e duvidas, fomentar que invista em si, ndo s6 na sua saude
mas também em atividades de lazer que lhe agradem, dar a conhecer e promover a
utilizacdo de recursos comunitarios sensiveis a sua situacdo, como respostas para

descanso do cuidador.

37



4.2 Plano de Cuidados segundo linguagem CIPE®

Data

Diagnoéstico de Enfermagem

Resultado de Enfermagem

Acdes de diagndstico e de intervengéo

30/9

Risco de ventilagcdo comprometida

Sem ventilagéo

comprometida

Vigiar respiracao

Vigiar ventilacdo

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Auscultar torax

Assistir no posicionamento (posicdo de descanso e
relaxamento)

Ensinar e treinar dissociacdo de tempos respiratorios
Executar técnica de reeducacéao diafragmatica posterior,
da hemicupula direita e esquerda

Executar técnica de reeducacéo costal superior, inferior
direita e esquerda e costal global (com uso de bastéo)
Incentivar a executar técnica respiratéria

Otimizar inaladores

30/9

Limpeza das vias aéreas ineficaz

Limpeza das vias aéreas

eficaz

Vigiar respiracao

Monitorizar saturacdes de oxigénio

Avaliar limpeza das vias aéreas

Auscultar torax

Assistir no posicionamento

Assistir a pessoa a otimizar a ventilagao através de

técnica respiratoria
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Executar técnica de percussao toracica e de compressao
toracica

Ensinar e treinar tosse dirigida

Executar tosse manualmente assistida

Vigiar expetoracéo

Avaliar conhecimento e capacidade sobre técnica

respiratéria para otimizar a ventilagédo (posicao de

Potencial para melhorar o Conhecimento e capacidade | descanso e relaxamento, corre¢éo postural, dissociacéo
30/9 | conhecimento e a capacidade para para usar técnicas dos tempos respiratorios, inspiracdes profundas,
usar técnicas respiratérias respiratorias melhorados respiracao diafragmatica)

Ensinar e treinar técnica de posicionamento e técnica

respiratoria para otimizar a ventilagdo

Avaliacao

Dia 30/9: Cliente eupneico, com respiracdo com ritmo regular, padrdo respiratorio costal, amplitude superficial, sendo a respiracao
simétrica, sat.02: 97% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmurio vesicular mantido nos 2/3 superiores de ambos os
hemitéraxes, mas diminuido nas bases pulmonares. Apresenta roncos localizados na base esquerda, audiveis nos dois tempos
respiratorios. Foram executadas técnicas respiratérias de otimizacdo de ventilacdo e de limpeza das vias aéreas. Cliente expetorou,
pela traqueostomia, secre¢des traqueobrénquicas em moderada quantidade, mucopurulentas, de cor esverdeada e composicao
espessa. A auscultacdo, murmdrio vesicular mantido em ambos os hemitéraxes, sem ruidos adventicios. Realizados ensinos sobre
técnica respiratoria para otimizar a ventilacao.

Dia 4/10: Cliente eupneico, com respiracdo com ritmo regular, padrdo respiratério costal, amplitude superficial, sendo a respiracao
simétrica, sat.02: 96% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmurio vesicular mantido nos 2/3 superiores de ambos os

hemitéraxes, mas diminuido nas bases pulmonares. Apresenta roncos localizados na base esquerda, menos audiveis que na VD
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anterior. Foram executadas técnicas respiratorias de otimizacdo de ventilacdo e de limpeza das vias aéreas. Cliente expetorou, pela
traqueostomia, secre¢des traqueobrdnquicas em menor quantidade, mucopurulentas, de cor amarelada e composicdo viscosa. A
auscultacdo, murmurio vesicular mantido em ambos os hemitéraxes, sem ruidos adventicios. Reforcados ensinos sobre técnica
respiratéria para otimizar a ventilagédo e incentivada a sua realiza¢do de forma auténoma.

Dia 16/10: Cliente eupneico, com respiracdo com ritmo regular, padrdo respiratério misto mas predominantemente costal, amplitude
superficial, sendo a respiracéo simétrica, sat.02: 98% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmurio vesicular mantido nos 2/3
superiores de ambos os hemitéraxes, mas diminuido (menos que em VD anterior) nas bases pulmonares, sem ruidos adventicios.
Foram executadas técnicas respiratérias de otimizacdo de ventilacdo. A auscultacdo, murmirio vesicular mantido em ambos os
hemitéraxes, sem ruidos adventicios. Reforcados ensinos sobre técnica respiratéria para otimizar a ventilacdo e incentivada a sua
realizacdo de forma autbnoma, que refere realizar (posicdo de descanso e relaxamento, correcdo postural, dissociacdo de tempos
respiratérios), com potencial para melhorar capacidade de realizar respiracdo diafragmatica de forma auténoma, realizado treino.

Dia 22/10: Cliente eupneico, com respiracdo com ritmo regular, padrdo respiratorio misto mas predominantemente costal, amplitude
superficial, sendo a respiracéo simétrica, sat.02: 98% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmdurio vesicular mantido nos 2/3
superiores de ambos os hemitéraxes, mas diminuido nas bases pulmonares. Apresenta roncos localizados na base esquerda, audiveis
nos dois tempos respiratorios. Foram executadas técnicas respiratérias de otimizacdo de ventilacdo e de limpeza das vias aéreas.
Cliente expetorou, pela traqueostomia, secre¢des traqueobrdonquicas em pequena quantidade, mucopurulentas, de cor amarelada e
composicdo viscosa. A auscultacdo, murmurio vesicular mantido em ambos os hemitéraxes, sem ruidos adventicios. Apresenta

capacidade melhorada para realizar técnicas respiratérias para otimizar a ventilacao.

_ _ Assistir no autocuidado do estoma
Potencial para melhorar o Conhecimento e as _ ) _ )

_ _ _ _ Avaliar conhecimento e capacidade do cuidador para
conhecimento e a capacidade do capacidade do cuidador para _ _

30/9 _ _ ) _ cuidar da traqueostomia
cuidador para cuidar da cuidar da traqueostomia ) ) ) N
) Ensinar o cuidador no uso de dispositivos de
traqueostomia melhorados )
traqueostomia
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Ensinar o cuidador sobre cuidados a traqueostomia

Ensinar o cuidador sobre complicacfes

Avaliacao

Dia 30/09: A Sr.2 T.T. manifesta dificuldade na gestédo do dispositivo, contudo, sabe descrever o0s cuidados necessarios, assim como 0s

sinais de complica¢des r/c com a traqueostomia. Foram reforcados ensinos e prestados cuidados a traqueostomia na presenca da

cuidadora, que se sente insegura em fazé-lo.

Dia 04/10: A Sr.2 T.T. refere manter inseguranca na prestacdo dos cuidados a traqueostomia, contudo descreve os mesmos de forma

correta, foi incentivada a participar nos cuidados, fé-lo com relutancia.

Dia 22/10: A Sr.2 T.T. refere sentir-se mais segura, mantendo necessidade de validacdo e supervisdo ocasional por parte da equipa de

saude, no sentido de reforcar esta seguranca. Foi supervisionada a técnica, que executou de forma correta, sabendo identificar os

cuidados necessarios e os sinais de alerta para eventuais complicages.

Potencial para melhorar a
30/9 | capacidade para andar com auxiliar

de marcha

Capacidade para andar com
auxiliar de marcha

melhorada

Avaliar capacidade para andar com auxiliar de marcha
Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha

Instruir sobre andar com auxiliar de marcha (pequena,
média e grande distancia, subir e descer escadas)
Treinar o andar com auxiliar de marcha

Assistir no transferir-se

Assistir no andar com auxiliar de marcha

Potencial para melhorar o

conhecimento e capacidade do
30/9 _ -
cuidador sobre assistir a andar com

auxiliar de marcha

Conhecimento e capacidade
do cuidador sobre assistir a
andar com auxiliar de

marcha melhorados

Avaliar conhecimento e capacidade do cuidador sobre
assistir a andar com auxiliar de marcha

Ensinar cuidador sobre assistir a andar com auxiliar de
marcha

Instruir cuidador a assistir a andar com auxiliar de
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marcha
Treinar cuidador a assistir a andar com auxiliar de

marcha

Avaliacao

Dia 30/9: Apresenta marcha ataxica a esquerda, 0 que se traduz numa marcha instavel, com um passo com amplitude e cumprimento
irregular. Cliente capaz de realizar marcha com andarilho em médias distancias, piso regular, e subir e descer escadas com bengala,
com apoio. Realizados ensinos sobre marcha com andarilho, nomeadamente a sua correta utilizagdo, cliente recetivo, realizados
ensinos sobre subir e descer escadas com bengala, nomeadamente correta colocacdo dos pés, cliente recetivo. Realizado treino de
marcha com andarilho no domicilio, em piso regular, e treino de subir e descer escadas (2 lances) com bengala, que tolerou. Cuidadora
encontra-se pouco recetiva a desenvolver conhecimentos e capacidades para assistir o cliente no andar com andarilho por medo,
prestado apoio emocional.

Dia 4/10: Avaliacdo sobreponivel. Cliente demonstra conhecimento sobre a correta utilizagdo do andarilho, reforgados ensinos sobre o
subir e descer escadas com bengala, nomeadamente colocacdo da bengala. Realizado treino de marcha com andarilho no domicilio,
recorrendo a marca¢des no chdo, em piso regular, e treino de subir e descer escadas (2 lances) com bengala, que tolerou. Cuidadora
mantém-se pouco recetiva, prestado apoio emocional e reforcada importancia do cliente maximizar o seu potencial.

Dia 16/10: Mantém marcha ataxica a esquerda, o que se traduz numa marcha instavel, apresenta um passo com amplitude e
cumprimento menos irregular. Cliente capaz de realizar marcha com andarilho em médias distancias, piso regular, com supervisao,
mantendo apoio no subir e descer escadas com bengala. Demonstra conhecimentos sobre a correta utilizacdo dos auxiliares de marcha.
Realizado treino de marcha com andarilho no domicilio, em piso regular, e no exterior (curta distancia) em piso irregular, e treino de
subir e descer escadas (2 lances) com bengala, que tolerou. Cuidadora recetiva a desenvolver conhecimento s e capacidades para
assistir no andar com andarilho de forma gradual — realizados ensinos e treino de marcha com andarilho em pequenas distancias no
domicilio.

Dia 22/10: Avaliagédo sobreponivel. Realizado treino de marcha com andarilho no domicilio, em piso regular, e treino de subir e descer
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escadas (2 lances) com bengala, que tolerou. Cuidadora refere ter assistido cliente no andar com andarilho numa curta distancia (sala-

wc), sem intercorréncias, o que fomentou um sentimento de seguranca no seu conhecimento e capacidade. Reforcados ensinos e

treinos junto da cuidadora.

Avaliar equilibrio corporal
Estimular a manter equilibrio corporal (correcéo postural)
e Equilibrio corporal comprometido, em | Equilibrio corporal ndo Executar técnica de treino de equilibrio (alternancia de
grau reduzido comprometido carga nos membros inferiores, apoio unipodal, exercicios
de coordenacdo de movimentos)
Incentivar a treinar o equilibrio corporal
_ _ _ Avaliar conhecimento e capacidade para técnica de
Potencial para melhorar Conhecimento e capacidade o
_ _ o o equilibrio corporal
30/9 | conhecimento e capacidade para para técnica de equilibrio ) o o
o o Ensinar sobre técnica de equilibrio corporal
técnica de equilibrio corporal corporal melhorados _ . o
Treinar técnica de equilibrio corporal
Avaliacao

Dia 30/9: Cliente apresenta equilibrio sentado estéatico e dindmico mantidos, equilibrio ortostatico estatico e dinamico com alteracdes, €

capaz de permanecer em pé com supervisdo, precisa de apoio na marcha com andarilho, sobretudo nas mudancas de direcao.

Promovida correcdo postural em frente ao espelho (posicdo ortostatica), cliente ndo demonstra conhecimento sobre importancia de

correcdo postural, realizados ensinos, contudo demonstra capacidade para a executar, incentivado a treinar até préxima VD.

Dia 4/10: Avaliacdo sobreponivel. Durante treino de marcha, em frente ao espelho, cliente inicia autonomamente corregcdo postural,

refere ter realizado este exercicio desde ultima VD. Reforco positivo. Executado treino de equilibrio através de exercicios de

coordenacdo de movimentos (marcha com tracado no chdo) e exercicios de alternancia de carga nos membros inferiores em posicéo

ortostatica, sem apoio e de olhos fechados, cliente demonstra conhecimento e capacidade para realizar treino.

Dia 16/10: Equilibrio sentado sem alteracdes, equilibrio ortostatico estatico e dinamico com alteracdes menos evidentes, sobretudo nas
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mudancas de direcdo durante a marcha com andarilho, para as quais o cliente ja s6 requer supervisdo. Mantém capacidade para
correcdo postural autbnoma. Foram treinadas técnicas de equilibrio executadas na VD anterior.

Dia 22/10: Avaliagdo sobreponivel. Mantém capacidade para correcdo postural autbnoma, que realiza véarias vezes ao dia, em frente ao
espelho — reforgo positivo. Tentada execucgéo de técnica de treino de equilibrio com apoio unipodal, sem sucesso. Treinada técnica de
alternancia de carga nos membros inferiores em posicéo ortostatica, sem apoio, de olhos fechados e exercicios de coordenacdo de

movimentos, também em posicéo ortostatica. Cliente mantém conhecimento sobre técnicas, apresentando a capacidade de as executar

melhorada.
Monitorizar a forca muscular
Executar técnicas de exercicio muscular e articular
. (mobilizacdes ativas e ativas-resistidas, exercicios de
_ L Movimento muscular - .
30/9 | Movimento muscular diminuido ) agachamento com auxiliar de marcha, exercicios de
mantido .
fortalecimento muscular)
Incentivar a pessoa a executar 0s exercicios musculares
e articulares
Potencial para melhorar Conhecimento e capacidade | Avaliar conhecimentos e capacidade para técnicas de
- conhecimento e capacidade para para técnicas de exercicio exercicio muscular e articular
técnicas de exercicio muscular e muscular e articular Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular
articular melhorado Treinar técnicas de exercicios muscular e articular
Avaliacao

Dia 30/9: Apresenta forca muscular 4/5 nos Ml e 5/5 nos MS, foram executados exercicios ativos-resistidos do MS e treino de
fortalecimento muscular dos MI com recurso a pedaleira (15 minutos) que utente tolerou, e treino de marcha com andarilho e subir e
descer escadas com bengala. Incentivado a executar exercicios musculares e articulares entre VD, realizados ensinos e técnicas neste

sentido.
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Dia 4/10: Mantém forca muscular descrita, refere realizar pedaleira (10 a 15 minutos) diariamente, ndo realizando exercicios no ambito
dos MS, foram reforcados ensinos sobre importancia de investimento nos exercicios musculo-articulares dos MS. Foram executados
exercicios ativo-resistidos do MS e treino de fortalecimento muscular dos MI com recurso a pedaleira (15 minutos), treino de marcha
com andarilho e subir e descer escadas com bengala, agachamentos com recursos a cadeira (duas séries de 5) que utente tolerou.

Dia 16/10: Mantém forca muscular descrita, com discreto aumento nos MS, refere realizar pedaleira (10 a 15 minutos) diariamente,
iniciou exercicios musculo-articulares ativos dos MS. Foi executado treino de fortalecimento muscular dos MS com recurso a garrafas de
agua de 0,5L (0,5kg) e dos MI com recurso a pedaleira (15 minutos), treino de marcha com andarilho e subir e descer escadas com
bengala, agachamentos com recursos do andarilho (duas séries de 5), que utente tolerou.

Dia 22/10: Apresenta forca muscular 5/5 em todos os segmentos corporais, refere realizar pedaleira (10 a 15 minutos) diariamente,
iniciou exercicios de fortalecimento muscular dos MS com recurso a peso de 0,5kg. Realizado treino de fortalecimento muscular dos MS
com recurso a garrafas de agua de 0,5L (0,5kg) e dos MI com recurso a pedaleira (15 minutos), treino de marcha com andarilho e subir
e descer escadas com bengala, agachamentos com recursos do andarilho (duas séries de 5), que utente tolerou.

Avaliar risco de queda (Escala de Morse)
Ensinar o cliente sobre prevencéo de quedas
_ Assistir no andar com auxiliar de marcha
30/9 | Risco de queda elevado Sem queda . .
Gerir ambiente

Gerir medidas de seguranca

Otimizar ambiente fisico

_ Conhecimento do prestador | Avaliar conhecimento do cuidador sobre prevencéao de
Potencial para melhorar o

) de cuidados sobre queda
30/9 | conhecimento do prestador de - - ) )
_ . prevencao de queda Assistir a identificar condi¢des de risco para a queda
cuidados sobre prevencao de queda ) ) .
melhorado Ensinar o cuidador sobre prevencao de quedas
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Avaliacao

Dia 4/10: Foram realizados, junto do Sr. A.T. e da esposa, ensinos sobre a importancia da prevencao de quedas, através da otimizacao
do ambiente fisico, e utilizacdo de roupa e calgado adequado, ambos recetivos aos ensinos, demonstram conhecer o elevado risco de
queda do Sr. A.T.. A esposa, sua cuidadora, demonstra pouco recetividade em assistir no andar com auxiliar de marcha pelo elevado
risco de queda, realizados ensinos.

Dia 16/10: Ambos demonstram conhecimentos sobre importancia da gestdo do ambiente fisico e identificam, autonomamente, fatores
de risco para a queda, sobretudo no exterior, como piso irregular e presenca de declives no exterior do domicilio. Validada integridade e
adaptacao dos auxiliares de marcha do Sr. A.T. (andarilho e bengalas). Apresenta roupa e calcado adequado.

Dia 22/10: Sr. A.T. mantém elevado risco de queda r/c alteracdes da mobilidade, contudo a esposa demonstra maior seguranca em

assistir o Sr. A.T. no andar com auxiliar de marcha, sabendo reconhecer condi¢des de risco para queda e como o0s gerir.

Avaliar stress do cuidador (Escala de Zarit)
Apoiar o cuidador no tomar conta

4/10 | Risco de stress do cuidador Stress do cuidador reduzido | Ensinar o cuidador sobre recursos na comunidade
Incentivar a comunicacdo de emocdes

Incentivar o envolvimento da familia

. Avaliar conhecimento do prestado de cuidados para gerir
Potencial para melhorar o . .

_ . ~ | Conhecimento do cuidador 0 stress
4/10 | conhecimento do cuidador para gerir

para gerir stress melhorado | Ensinar o cuidador sobre adaptacao
stress

Ensinar sobre o papel de cuidador

Avaliacao
Dia 4/10: Incentivada a comunicacédo de emocgoes, a Sr.2 T.T. manifestou desmotivagdo com a situagao atual, visto que o casal tinha
uma vida social ativa previamente ao AVC, sentindo-se “presa” (sic). Foi prestado apoio emocional, sob forma de didlogo, com algum

efeito. Foram ainda realizados ensinos sobre estratégias de gestao de stress, promovendo um maior envolvimento da familia que a Sr.2
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refere ndo ser possivel.

Dia 16/10: Foram aplicados os indices CADI, CAMI e CASI, assim como a Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit, de forma a
adequar a intervencéo na sua prevencao. Incentivada a contactar com as suas amigas, grande fonte apoio valorizado pela Sr.2 e a
participar em atividades ludicas, hobbies, do seu agrado, que a Sr.2 procura incluir na sua rotina. Refere motivacéo face a possibilidade
do Sr. T.T. retomar gradualmente algumas das atividades sociais no exterior consigo.

Dia 22/10: A Sr.2 T.T. refere manter contacto peridédico com pessoas significativas, tendo iniciado pequenas atividades sociais que nao
impactem com o seu papel de cuidadora. Refere que a capacitacdo no ambito dos cuidados a traqueostomia e no apoio da mobilidade
do esposo contribuiram para que se sentisse mais segura e menos ansiosa, tal como toda a capacitacao prévia a intervencao descrita.
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5. CONCLUSAO

A metodologia de estudo de caso permitiu, de forma individualizada e
devidamente fundamentada, compreender fendmenos de salde/doenca cujos
contributos serdo importantes para situacdes semelhantes no futuro.

Analisando o estudo de caso, creio que se tornaram evidentes os ganhos em
saude para o Sr. A.T e para a sua esposa. A avaliacdo inicial, ainda que extensa,
pretendeu, de forma fundamentada, avaliar a multidimensionalidade da pessoa e
familia, permitindo identificar problematicas reais e potenciais, visto que o EEER
também atua na prevencéo de complicacdes.

O plano tragado foi ao encontro ndo s6 das problematicas e das necessidades
identificadas, mas também nas identificadas pelo Sr. A. T. e sua esposa, na
perspetiva de promover uma transicdo saudavel para ambos que considere 0s
objetivos e necessidades individuais de cada um. E importante referir que esta
transicdo nao cessou no fim deste estudo de caso mas que, a luz dos indicadores de
processo, como sentirem-se integrados e motivados, se desenrola no sentido
positivo.

As intervencbes desenvolvidas, na O6tica da capacitacdo, tiveram o objetivo
transversal de promover a autonomia e independéncia do casal, promovendo
também a retoma da participacdo social, uma prioridade referida por ambos, pelo
gue os pequenos (grandes) ganhos neste ambito tiveram especial valor para o casal
e serviram como fonte de motivagao para a continuacéo do plano.

Este estudo permitiu ainda evidenciar a importancia da intervencéo
diferenciada do EEER, integrado numa equipa multidisciplinar, em contexto

comunitério, onde a capacitacdo da pessoa e familia tém especial expressao.
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ANEXO |

indice para avaliacdo das dificuldades do prestador de cuidados (CADI)



cuidados (CADI)

O CADI ¢ uma lista de 30 afirmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
dificuldades que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indique de que modo
se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder 4 sua opinizo.
A partir das suas respostas poderdo ser encontradas formas de apoio a pessoa que presta
cuidados.

Indice para avaliagao das dificuldades do prestador de

Prestar cuidados pode ser dificil
porque:

Nao
acontece
no meu
caso

Isto acontece no meu caso e sinto

que:

Nao me Causa-me Perturba--

perturba alguma me muito
perturbagdo

N&o tenho tempo suficiente para mim préprio

Pt

2 Por vezes sinto-me “de m&os atadas”/ sem x
poder fazer nada para dominar a situag&o
3 Nao consigo dedicar tempo suficiente as
outras pessoas da familia ><
4 Traz-me problemas de dinheiro X
5 A pessoa de quem eu cuido chega a por-me
fora de mim ><
6 A pessoa de quem eu cuido depende de mim
para se movimentar >
7 Parece-me que os técnicos de saude
(médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
etc.) nao fazem bem ideia dos problemas que >(
os prestadores de cuidados enfrentam
8 Afasta-me do convivio com outras pessoas e
de outras coisas de que gosto >
9 Chega a transtornar as minhas relagdes :
familiares X
10 | Deixa-me muito cansado fisicamente >
11 | Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar
exige demasiado de mim )(
12 | Deixou de haver o sentimento que havia na
minha relagéo com a pessoa de quem cuido ><
13 | A pessoa de quem cuido necessita de muita
ajuda nos seus cuidados pessoais X
14 | A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda
tanto quanto poderia ><
15 | Ando a dormir pior por causa desta situag&o X
16 | As pessoas da familia ndo d3o tanta atengéo
como eu gostaria >(
17 | Esta situagdo faz-me sentir irritado X
18 | Nao estou com os meus amigos tanto quanto

gostaria




19 [ Esta situagao esta a transtornar-me os nervos

20 | Nao consigo ter um tempo de descanso, nem
fazer uns dias de férias x

21 | A qualidade da minha vida piorou

22 | Apessoa de quem cuido nem sempre da valor
ao que eu fago ><

23 | A minha saude ficou abalada <

24 | A pessoa de quem cuido sofre de
incontinéncia (n&o controla as necessidades) X

25 | O comportamento da pessoa de quem cuido
causa problemas X

26 | Cuidar desta pessoa ndao me da qualquer

satisfagao X

27 | Nao recebo apoio suficiente dos servigos de
salde e dos servigos sociais X

28 | Alguns familiares n&o ajudam tanto quanto
poderiam X

29 | Nao consigo sossegar por estar preocupado
com os cuidados a prestar )(

30 | Esta situagao faz-me sentir culpado

X

Se entende que, no seu caso, hé outras dificuldades resultantes da situagdo de estar a prestar
cuidados, por favor indique-as a seguir ¢ assinale, como fez atras, em que medida elas o perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto

que:
Prestar cuidados pode ser dificil porque: N&o me Causa-me | Perturba--
perturba alguma me muito

perturbagdo




ANEXO I

indice para avaliacdo das maneiras como o prestador de cuidados enfrenta as
dificuldades (CAMI)



'Indice para avaliagao das maneiras como o prestador de
cuidados enfrenta as dificuldades (CAMI)

O CAMI é uma lista de 30 afirmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
maneiras como habitualmente enfrentam as suas dificuldades. Leia atentamente cada uma das
afirmagdes, e indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que
melhor corresponder A sua opinido. A partir das suas respostas poderdo ser encontradas formas de
apoio a pessoa que presta cuidados.

Nao Fago assim e acho que:
procedo

Uma das maneiras de enfrentar as ;’:r’n:: Na% gaado :Jeas ::gam é)ai .
dificuldades que tenho, ao cuidar ros past

desta pessoa, é: resultado

1 Estabelecer um programa regular de tarefas, e
procurar cumpri-lo >

2 Descarregar a tensao, falando alto, gritando,
ou coisa semelhante Pad

3 Falar dos meus problemas com alguém em X
quem confio

4 Reservar algum tempo livre para mim préprio ><

5 Planear com antecedéncia e assim estar
preparado para as coisas que possam ><
acontecer

6 Ver o lado comico da situagéo ><

7 Pensar que ha sempre quem esteja pior do
que eu

8 Cerrar os dentes e continuar

XX

9 Recordar todos os bons momentos que passei
com a pessoa de quem cuido

10 | Procurar obter toda a informagéo possivel
acerca do problema

11 | Pensar que a pessoa de guem cuido n&o tem
culpa da situag@o em que esta >(

12 | Viver um dia de cada vez

X | XX

13 | Conseguir que a familia me dé toda a ajuda
prética que puder

14 | Manter a pessoa de quem cuido t&o activa

quanto possivel X
15 | Modificar as condigdes da casa de modo a

facilitar as coisas o mais possivel X
16 | Pensar que a situag&o esta agora melhor do >(

que antes
17 | Obter toda a ajuda possivel dos servigos de

saude e dos servigos sociais X
18 | Pensar no problema e encontrar uma forma de

Ihe dar solugéo >
19 | Chorar um bocado o
20 | Aceitar a situagéo tal como ela é X
21 | Arranjar maneira de ndo pensar nas coisas, >

lendo, vendo televis@o ou algo semelhante




22 | Fazer como se o problema nao existisse e

esperar que ele passe >
23 | Tomar medidas para evitar que os problemas

surjam
24 | Agarrar-me a fortes crengas pessoais ou

religiosas

25 | Acreditar em mim préprio @ na minha
capacidade para lidar com a situagéo

26 | Esquecer os problemas por momentos,
deixando divagar o pensamento

XX X |x

27 | Manter dominados os meus sentimentos e
emogoes

28 | Tentar animar-me comendo, bebendo um
copo, fumando ou outra coisa do género

X |X

29 | Confiar na minha prépria experiéncia e na
competéncia que tenho adquirido

30 | Experimentar varias solugdes até encontrar
uma que resulte

X | X

31 | Estabelecer uma ordem de prioridades e
concentrar-me nas coisas mais importantes

X| X

32 | Procurar ver o que ha de positivo em cada
situagdo

33 | Ser firme com a pessoa de quem cuido e

fazer-lhe ver o que espero dela X
34 | Pensar que ninguém tem culpa da situagdo ><
35 | Descarregar o excesso de energia e
sentimentos, andando, nadando ou fazendo X
outro exercicio fisico
36 | Reunir regularmente com um grupo de
pessoas com problemas semelhantes )(
37 | Usar técnicas de relaxamento, meditagdo ou
outras x
38 | Dedicar-me a coisas que me interessam, para
além de cuidar da pessoa X

Se tem outras maneiras de enfrentar os problemas, por favor indique-as a seguir e assinale, como
fez atras, em que medida lhe parece que déo resultado.

Fago assim e acho que:

Uma das maneiras de enfrentar as Nao da Da algum Da
dificuldades que tenho, ao cuidar desta fesdliade: | pistiode z:ﬂa"t"

pessoa, é: resultado




ANEXO I

indice Para avaliac&o das satisfacdes do prestador de cuidados (CASI)



Indice para avaliagdo das satisfagoes do prestador de
cuidados (CASI) :

O CASI é uma lista de 30 afinmagdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
satisfagbes que tém obtido.Leia atentamente cada uma das afirmagdes, € indique de que modo se
aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder & sua opinido. A
partir das suas respostas poderdo ser encontradas formas de apoio 4 pessoa que presta cuidados.

Nao Isto acontece no meu caso e da-me:
acontece

Prestar cuidados pode dar nomeu | Nenhuma | Alguma Muita
satisfa gdo porque: caso satisfagao | satisfagao |satisfagdo

1 Prestar cuidados permitiu-me desenvolver
novas capacidades e habilidades X

2 A pessoa de quem cuido aprecia o0 que eu
fago

3 O facto de prestar cuidados aproximou-me
mais da pessoa de quem cuido

X
4 E bom observar pequenas melhoras no estado
da pessoa que cuido X

5 Sou capaz de ajudar a pessoa de quem cuido
a desenvolver ao maximo as suas X
capacidades

6 Tenho possibilidade de retribuir o que de bom
fez por mim a pessoa de quem cuido

7 Prestar cuidados d&-me ocasido de mostrar o
que sou capaz

XX

8 Apesar de todos os seus problemas, a pessoa

de quem cuido nZo resmunga nem se queixa )<
9 E agradavel ver a pessoa de quem cuido
limpa, confortavel e bem arranjada X
10 | Prestar cuidados permite-me cumprir o que ]
sinto que € o meu dever ><
11 | Sou do género de pessoas que gostam de
ajudar os outros
12 | Da-me satisfagé@o ver que a pessoa de quem
cuido se sente bem ><
13 | E bom ajudar a pessoa de quem cuido a
vencer dificuldades e problemas X

14 | E agradavel sentir que as coisas que eu fago
dao bem-estar & pessoa de quem cuido

X

15 | Por conhecer bem a pessoa de quem cuido,
posso tratar dela melhor do que ninguém X

16 | Prestar cuidados tem-me ajudado a
amadurecer e a crescer como pessoa X

17 | E bom sentir-me apreciado pelos familiares e
amigos que mais considero

18 | Prestar cuidados estreitou lagos de familia e
relagbes de amizade

19 | Ajuda a evitar que me sinta culpado

X X X
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Sou capaz de manter em casa a pessoa de
quem cuido, sem ter de ser internada num lar

21 | Creio que se a situagao fosse ao contrario, a

pessoa de quem cuido faria 0 mesmo por mim
22 | Posso garantir que a pessoa de quem cuido

tem as suas necessidades satisfeitas x
23 | Prestar cuidados deu-me a oportunidade de

alargar os meus interesses e contactos )(
24 | E importante para mim manter a dignidade da

pessoa de quem cuido )<
25 | Permite pbr-me a mim mesmo a prova e

vencer dificuldades ><
26 | Prestar cuidados é uma maneira de expressar )(

aminha fé
27 | Prestar cuidados deu & minha vida um sentido poe

que ndo tinha antes
28 | No final, eu sei que terei feito o melhor que me .

foi possivel )<
29 | Prestar cuidados € uma forma de mostrar o

meu amor pela pessoa de quem trato >(
30 | Prestar cuidados faz-me sentir que sou util e

estimado

Pt

Se ha outros aspectos da prestagédo de cuidados que lhe d&o satisfagdo, por favor indique-os, e
assinale, como fez antes, quanta satisfagdo lhe dao.

Isto acontece no meu caso e da-me:

Prestar cuidados pode dar satisfagao porque:

Nenhuma
satisfagao

Alguma
satisfagao

Muita
satisfagao
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INTRODUCAO

O presente estudo de caso foi desenvolvido em contexto de estégio clinico,
num Servico de Internamento de Cardiologia, e pretende espelhar e complementar o
processo de analise e reflexdo desenvolvido ao longo do desenrolar do respetivo
processo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagéo.
Paralelamente, pretende ainda evidenciar os ganhos em saude decorrentes da
intervencao do EEER junto da pessoa com EAM, integrada na fase | do PRC.

Segundo Crowe et al. (2011), a metodologia do estudo de caso permite uma
andlise de intervencdes detalhada em contexto de préatica clinica. Quando
devidamente descrito e fundamentado, esta metodologia traz contributos preciosos
sobre a prestacdo de cuidados, as suas limitacbes ou ganhos em saude de
determinadas intervencoes.

Assim, apls breve revisdo anatomo-patoldgica para melhor enquadramento
do caso estudado, irei descrever, de forma detalhada e fundamentada, a avaliacao
conduzida, analisando quais os focos de intervencdo, segundo linguagem CIPE,
utilizando como referencial o Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (ACEER, 2015).

Posteriormente sera descrito o plano de cuidados desenvolvido a luz destes
focos, quais as intervencdes planeadas e as executadas, analisando os respetivos

resultados, decorrentes da avaliacdo continua a que o plano foi sujeito.



1. REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

O EAM é uma das principais causas de morte e perda de funcionalidade
mundiais. Do total de EAM, cerca de 30% resultam na morte da pessoa, dos quais
50% ocorrem em ambiente pré-hospitalar, com 5 a 10% adicionais no primeiro ano
pés EAM (Zafari, 2017).

O EAM é definido como a morte isquémica subita de tecido do miocéardio, que
ocorre na sequéncia da oclusdo de um vaso coronario, causado pela rutura de uma
placa aterosclerotica instavel em 90% dos casos (Thygesen, Alpert & White, 2017;
Frangogiannis, 2015).

Anand et al (2008) referem que os fatores de risco com maior expressao para
o desenvolvimento de um EAM séo hipertensdo arterial, diabetes mellitus, excesso
de peso, dieta alimentar de risco (hiperlipidica, hipersalina, hiperglucidica), habitos
tabagicos (passados ou presentes), habitos etilicos, inatividade fisica e alteracdes
psicossiciais.

O enfarte agudo do miocardio com elevacdo do segmento ST representa
entre 25 a 40% do total de EAM (O’Gara et al., 2013). O sintoma mais comum é dor
retrosternal (93,3%), podendo estar associada a radiacdo para o membro superior
esquerdo (48,9%) ou direito (23,3%), maxilar ou pescoco (32,2%) ou regido
dorsolombar (27,8%). Pode ainda apresentar outros sintomas como dispneia
(38,9%), nauseas (33,3%) ou diaforese (32,2%) (Ferry et al,. 2019). Associados ao
EAMCSST, estdo o aumento analitico dos biomarcadores de necrose miocardica e a
elevacao do segmento ST, observavel no ECG.

O seu diagnéstico e tratamento precoces sdo essenciais para a aumentar a
probabilidade de sobrevivéncia e a qualidade de vida subsequente. O tratamento,
com fibrindlise ou intervencdo coronaria percutanea, demonstra melhores resultados
quando iniciado na primeira hora, a chamada “golden hour” (O’Gara et al., 2013).

Como referido, as pessoas que sobrevivem ao EAM apresentam uma reducao
da sua qualidade de vida, associada a sintomas que podem estar subjacentes a
insuficiéncia cardiaca. Kim, Kim e Hwang (2015) conduziram um estudo que permitiu
identificar quais os principais sintomas que condicionam a qualidade de vida da
pessoa pos EAM, sendo os cinco principais a fatiga, dispneia em esforgo, astenia,
tonturas e tosse seca, evidenciando a importancia da sua avaliagcédo e intervencao,

reduzindo o seu impacto.



2. COLHEITA DE DADOS

2.1 Dados Pessoais

Nome: Sra. A.P.B.G. (A.G.)

Idade: 61 anos

Sexo: Feminino

Naturalidade: Lisboa, Portugal

Residéncia: Carcavelos

Estado civil: Divorciada

Profissdo: Professora de Biologia (3° Ciclo do Ensino Bésico)

Componente familiar: A Sra. A.G. reside com a sua filha, Sra. J.G. (38 anos)
e com duas netas, M.G. (2 anos) e F.G. (10 meses), com quem mantém boa relacao.
Divorciada ha cerca de um ano, refere um divorcio conturbado, mantendo uma
relagcdo conflituosa com o ex-marido. Refere ainda o falecimento do pai e da méae,
com quem mantinha relagbes préximas, no espaco do Ultimo ano. Segundo a

prépria, estes eventos estardo na origem do sindrome depressivo que apresenta.

2.2 Historia de Doenca Atual

Diagnostico: Enfarte Agudo do Miocardio Infero-posterior com Supra ST

Sintese de evolugdo: A Sr. A.G. foi trazida pela viatura médica de
emergéncia e reanimacgao por quadro de dor retrosternal opressiva com irradiacéo
ao membro inferior esquerdo e maxilar, acompanhada por naduseas e diaforese. Com
indicacdo para angioplastia coronaria transluminal percutanea por EAMCSST em
evolugéo, foi realizada revascularizagcdo completa com abordagem de uma leséo de
um vaso — 100% estenose do segmento distal da coronaria direita, com fluxo TIMI O
— com colocacéo de dois stents revestidos, com sucesso e sem complicagdes.

Durante o internamento sem recorréncia de dor toracica e sem sinais ou

sintomas de insuficiéncia cardiaca.

2.3 Antecedentes de Saude
Antecedentes pessoais:
- Hipertenséo Arterial,
- Dislipidémia;
- Doencga Pulmonar Obstrutiva Croénica;

- Sindrome Depressivo;



- Descolamentos da retina com cirurgia ha 15 dias.

Terapéutica Habitual:

- Bupropiona 150 mg, 1cp ao Peq. Almoco;

- Venlafaxina 75 mg, 1cp ao Peq. Almoco;

- Escitalopram 20 mg, 1 cp ao Peq. Almogo;

- Colirios: Sulfato de atropina, 8/8horas; Prednisolona 10mg/ml, 5/5horas.

Alergias: Sem alergias conhecidas.

Habitos aditivos: A Sr. A.G. é fumadora, refere fumar h&a cerca de 45 anos,
20 UMA (unidades maco ano). Refere ainda ingerir bebidas alcodlicas de forma
moderada em contexto social (ndo superior a uma vez por semana).

Héabitos de Vigilancia de Saude: Previamente ao internamento, a Sra. A.G.
atendia a consultas semestrais de Medicina Geral e Familiar na USF Carcavelos,
consultas semestrais de Pneumologia na Clinica Europa e consultas trimestrais de
Psiquiatria na Clinica Miraflores.

Disponibilidade de Recursos Sociais, familiares e de saude/doenca: A
Sra. A.G. e a filha auferem um valor mensal que lhes permite suprir as necessidades
do agregado familiar, ndo apresentando dificuldades ou caréncias financeiras.

A Sra. A.G. contrata 0s servicos semanais de uma empregada doméstica.

2.4 CondicOes Habitacionais e de acessibilidade

A Sra. A.G. reside numa moradia térrea, com acesso por dois degraus, com
quatro quartos, duas casas de banho, uma sala de estar e de jantar, uma cozinha e
um jardim. A moradia apresenta boas condigbes de higiene e salubridade, n&o
apresentando barreiras a cliente.

Para deslocagbes ao exterior, no seu quotidiano, a cliente desloca-se
maioritariamente de automovel (da prépria), com recurso ocasional a transportes

publicos.

2.5 Componente social

Previamente ao internamento, a Sra. A.G. exercia a sua profissao, professora
de Biologia, considerando “uma motivagao para o dia-a-dia” (sic) a interagdo com os
seus alunos e com o0s seus pares. Refere que, além da sua filha e netas, considera
como pessoas significativas um pequeno grupo de amigas na sua zona de
residéncia, com quem desenvolve atividades socioculturais semanalmente (cinema,

concerto,...).



3. EXAME FISICO E AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE

3.1. Avaliacao Neuroldgica

Estado de consciéncia: A cliente apresenta-se vigil, com reacédo adequada a
estimulos verbais e outros do meio ambiente.

Estado de orientagdo: A Sra. A.G. apresenta-se orientada auto e
alopsiquicamente.

Estado de humor e motivacdo: Na avaliacdo inicial a utente apresentava
humor eutimico, e referia motivacdo para mudanca de comportamentos, com maior
énfase na cessacéo tabagica e introducéo de exercicio fisico (caminhadas).

Atencdao: Nao apresenta alteracdes no ambito da atencéo, no que concerne a
vigilancia, tenacidade e concentracao.

Memdéria: Nao apresenta alteragfes da memoria imediata ou recente de curto
prazo e longo prazo, ndo apresentando ainda alteracbes da memodria remota.
Mantém memadria declarativa sem alteracdes.

Linguagem: N&o apresenta alteraces no ambito do discurso espontaneo,
compreensao, nomeacao, repeticao, leitura, escrita e linguagem elaborada.

Capacidades praxicas: Sem alteracdo das capacidades praxicas na
avaliacao dos gestos simbalicos ou iconicos.

Cognicao: Nao foram identificadas alteracdes sugestivas de défice cognitivo,

pelo que nao foi aplicado instrumento de despiste.

3.2 Avaliacao Cardiorrespiratoéria

3.2.1 Avaliagéo Objetiva

Inspecéo Estéatica: A Sra. A.G. apresenta um torax normolineo e simétrico,
sem alteragfes cutaneas.

Inspecdo Dinédmica: A frequéncia respiratéria oscila entre os 18 a 20
ciclos/min, com ritmo regular, padrdo respiratorio costal, amplitude toracica
superficial, sendo a respiracao simétrica.

Palpacéo: A traqueia encontra-se na linha média, ndo apresenta alteracdes
da expansibilidade do térax.

Percussao: Nao apresenta alteragoes.

Auscultacdo Pulmonar: Apresenta murmurio vesicular mantido nos 2/3
superiores de ambos os hemitérax, mas diminuido nas bases pulmonares, sem
ruidos adventicios.
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Sinais Vitais em repouso: TA: 96/57mmHg; FC: 74bpm; SpO2 (em ar
ambiente): 96%, T.ax: 36,2°C.

Marcadores de necrose miocéardica: Troponina | 93311 — 46409; Creatina
Fosfoquinase 2012 — 557.

3.2.2 Avaliacao Subjetiva

Tosse: Apresenta o reflexo de tosse mantido e eficaz, refere tosse esporadica
nao produtiva.

Expetoracdo: N&o apresenta.

Toracalgia: Ndo apresenta.

Dispneia: Para a avaliagdo da dispneia fez-se uso do Questionario de
Dispneia MRC, recomendada pela DGS (2009), onde foram explicados os diferentes
graus e respetivos significados ao cliente, sendo que a mesma refere enquadrar-se
no Grau 0 — sem dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante.

Quadro 1. Questionario de Dispneia — Medical Research Council

Grau | Caracteristicas Definitorias

0 | Sem dispneia, a ndo ser com exercicio extenuante

1 Falta de ar quando caminha depressa no plano ou sobe ladeira suave

Ainda mais devagar que pessoa da mesma idade no plano devido a falta de

ar ou tem de parar para respirar

Para de respirar ap6s caminhar uma quadra (90 a 120m) ou apds poucos

minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou dispneico ao vestir-se

3.2.3 Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica: Cliente refere diagndéstico
clinico ha cerca de um ano e meio, ndo sabe especificar critérios de diagndstico ou
estadio da patologia. E vigiada em consulta de pneumologia semestral, sem
prescricdo de terapéutica, realiza imunoterapia anti-gripal anual e pneumocdcica.
Nega sintomatologia, excepto tosse esporadica ndo produtiva, e nega exacerbacdes
nos ultimos 12 meses.

No guia imitido pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD, 2019) é recomendado que o impacto da DPOC seja avaliado através do
Questionario de Dispneia MRC e do CAT — COPD Assessment Test —, que, através
de oito itens, pretende avaliar o nivel de impacto que a sintomatologia da DPOC tem
na qualidade de vida da pessoa.

Quando complementados com a avaliagédo da fungéo pulmonar e a frequéncia
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de exacerbacdes, é possivel definir a gravidade da DPOC. No presente caso nao

existia informacéo da funcéo pulmonar.

Quadro 2. COPD Assessment Test — CAT

Nunca tenho tosse 0(21(2]|3]|4|5 | Estousempre a tossir
N&o tenho nenhuma expetoracéo olil2l3lals O meu peito esta cheio de expetoracao
(catarro no peito) (catarro)
N&o sinto nenhum aperto no peito 0[1]|2]|3]|4]|5] Sintoum grande aperto no peito
Nao sinto falta de ar ao subir uma Quando subo uma ladeira ou um lance
ladeira ou um lance de escadas 01112131415 de escadas sinto bastante falta de ar
N&o sinto nenhuma limitacdo nas Sinto-me muito limitado nas minhas
minhas actividades em casa O 1 L2134 actividades em casa
Sinto-me confiante para sair de N&o me sinto nada confiante para sair
casa, apesar da minha doenca 0[1]|2]|3]|4]|5] decasa, por causa da minha doenga
pulmonar pulmonar

N&o durmo profundamente devido a
Durmo profundamente 0(1(2|3|4]|5

minha doenc¢a pulmonar
Tenho muita energia 0(21(2]|3]|4|5 | N&otenho nenhuma energia

Score: 5 - Impacto Baixo

3.3. Avaliacdo Neuromuscular, Articular e da Postura e Movimento

3.3.1 Forca Muscular: Para avaliacdo da forca muscular, foi utilizada a

Escala de Forca Muscular do MRC, que compreende o0s seis graus descritos infra,

sendo que a Sr.2 A.G. apresenta forca muscular grau 5 em todos 0s movimentos.

Quadro 3. Escala de Forca Muscular - Medical Research Council

0- 1 — Contraccéo
Nenhuma visivel sem
contraccao movimento do
visivel segmento

2 — Movimento
ativo com
eliminacéo da

gravidade

3- 4 — Movimento | 5-—
Movimento ativo contra a Forca
ativo contra a | gravidade e normal
gravidade resisténcia

3.3.2 Ténus Muscular: A Sra. A.G. ndo apresenta diminuicdo ou aumento do

tdbnus muscular, sem espasticidade.

3.3.3 Coordenacdo de Movimentos: A cliente ndo apresenta alteragcdo na

coordenacao de movimentos, apresentando a prova index-nariz, calcanhar-joelho e

diacocinesia sem alteracoes.

3.3.4 Sensibilidade: Aparentemente sem alteracoes.

3.3.5 Amplitudes Articulares: N&o tendo sido utilizado o equipamento

indicado (gonidbmetro), ndo aparenta alteracbes no ambito da amplitude articular.
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3.3.6 Equilibrio: Foi possivel avaliar que a cliente apresenta o equilibrio
sentado e ortostatico (estatico e dinamico) mantido. Pela limitacdo de tempo de
intervencdo, ndo foi possivel aplicar uma escala que mensurasse este equilibrio,
como a Escala de Equilibrio de Berg.

3.3.7 Marcha: Previamente ao internamento, a Sr. A.G. apresentava uma
marcha eficaz, sem recurso a auxiliares de marcha.

3.3.7 Quedas

A Escala de Quedas de Morse é uma ferramenta que, através da avaliagdo de
6 pontos distintos, permite uma avaliacado objetiva do risco de queda da pessoa. A
pontuacdo final pode variar entre 0 e 125 pontos, sendo que a pontuacdo de 0 a 24
representa sem risco de queda, de 25 a 50 representa baixo risco de queda e 51 a
125 representa alto risco de queda (Costa-Dia, Ferreira & Oliveira, 2014).

A Sra. A.G. subjetivamente ndo apresenta risco de queda, atestado pela
aplicacao da Escala de Morse, com um score de 10.

Quadro 4. Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

N&o 0
Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)

N&o 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30

4. Terapia intravenosa

Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imoével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20

6. Estado mental
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Consciente das suas capacidades

Esquece-se das suas limitacdes

15

Score: 10 — Sem Risco

3.3.8 Avaliacao de risco de Ulcera por pressdo — Escala de Braden:

Segundo a DGS (2011), deve-se proceder a avaliagdo de risco de Ulcera por

pressao a todos os clientes, independentemente do seu contexto de cuidados,

fazendo usso da Escala de Braden. Esta escala contempla a avaliagdo de 6

dimensdes, a sua cotacdo pode variar entre 1 a 4 (exceto forcas e deslizamento que

variam 1 a 3), podendo o score final ser compreendido entre 6 e 23. Um score final

inferior a 16 corresponde a Alto Risco e um score superior a 17 corresponde a um

Baixo Risco.

A Sra. A.G. ndo apresenta perdas de integridade cutanea, homeadamente

Ulceras por pressao, revelando a avaliacdo de Escala de Braden um score de 18 —

Baixo Risco.

Quadro 5. Escala de Braden

Percecédo Social

Capacidade de reacdo significativa ao

Completamente limitada — 1

Muito limitada — 2

desconforto Ligeiramente limitada — 3
Nenhuma limitacdo — 4
Humidade Pele constantemente humida — 1

Nivel de exposi¢do da pele & humidade

Pele muito hiimida — 2

Pele ocasionalmente himida — 3

Pele raramente hiumida — 4

Actividade

Nivel de atividade fisica

Acamado — 1

Sentado -2

Anda ocasionalmente — 3

Anda frequentemente — 4

Mobilidade
Capacidade de alterar e controlar a

posicdo do corpo

Completamente imobilizado — 1

Muito limitada — 2

Ligeiramente limitada — 3

Nenhuma limitacdo — 4

Nutricao

Alimentacéo Habitual

Muito pobre — 1

Provavelmente inadequada — 2
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Adequada — 3

Excelente — 4

Friccdo e Forcas de Deslizamento Problema — 1

Problema potencial — 2

Nenhum problema — 3

Score: 18 — Baixo Risco

3.3.9. Avaliacao da Dor

A presenca de dor poderd constituir-se com um impeditivo para
implementagdo de um programa de reabilitacdo, além do sofrimento causado. A
DGS em 2003 emite uma circular normativa onde considera a dor como o 5° sinal
vital, evidenciando a importancia da sua avaliacdo e registo sistematico para melhor
intervencdo. Uma das escalas de autoavaliacdo proposta € a Escala Numérica da
Dor, onde a pessoa quantifica a sua dor de 0 (sem dor) a 10 (dor maxima). A Sr.2
A.G., ao longo das sessOes do programa de reabilitagdo, avaliou sempre a sua dor

em 0 (sem dor).

3.4. Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

3.4.1 Descricdo das alterac6es na AVD (ABVD e AIVD)

A Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo
ressalva, no Parecer N°12/2011, o conceito de AVD como o “conjunto de atividade
ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autbnoma e rotineira no
seu dia-a-dia.” (MCEER, 2011, p.1), subdividindo-as em dois grandes grupos, as
atividade basicas de vida diarias, que dizem respeito ao cuidado pessoal da pessoa,
e as atividade instrumentais de vida diaria, que dizem respeito as atividades
domésticas ou comunitérias.

No ambito das ABVD, a Sr.2 A.G. é independente na higiene pessoal, no uso
do poliban/banheira, mantendo habitos de higiene adequados. Mantém controlo de
esfincteres e independéncia na utilizagio do sanitario. E igualmente independente
no vestir e despir. No ambito da alimentacéo, referiu manter uma alimentacéo oral
hiperlipidica e hipercalérica, com cerca de 3 a 4 refeicdes diarias, com longos
periodos de jejum, que relaciona com o seu trabalho, referindo ainda ingerir menos
de 0,51 de agua por dia. Relativamente a locomocéo, € independente mas nega
realizar exercicio fisico, referindo caminhada ocasional com filha/amigas, cerca de

30/45 minutos, em ritmo conversacional, com boa tolerdncia. E igualmente
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independente nas transferéncias.

No ambito da AIVD, a Sr.2 referiu independéncia em todas as vertentes

previamente ao internamento.

No internamento, embora a utente ndo apresente incapacidade funcional,

imediatamente ap6s o EAM a Sr.2 apresenta dependéncia total em todas as AVD,

uma vez que a atividade fisica necessaria para as desenvolver poderia desencadear

novo evento cardiaco. Assim, a interpretacdo dos instrumentos de avaliagcdo de

dependéncia que se apresentam de seguida, devem ter este fator em conta.

Sexualidade: Cliente refere ndo desenvolver pratica sexual desde o seu

divorcio, refere também que nao rejeita a hipétese de num futuro proximo o fazer.

Quadro 6. indice de Barthel

Item Pontuacéao | 09/12 | 10/12
1. Alimentacao
Independente 10 X
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os . X
alimentos)
Dependente 0
2. Transferéncias
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10 X
Necessidade de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue .
sentar-se
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 X
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5 X
Dependente, necessidade de alguma ajuda 0 X
4. Utilizacédo do wc
Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5 X
Dependente X
5. Banho
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem .
ajuda)
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 X X

6. Mobilidade
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Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar 15
ortéteses)
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, .
incluindo esquinas
Imovel 0 X X
7. Subir e descer escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 5
Dependente X X
8. Vestir
Independente 10
Com ajuda X
Impossivel 0 X
9. Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso 10 X X
de supositério ou similar
Acidente ocasional
Incontinente ou precisa de uso de clisteres 0
10. Controlo urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja 10 X X
capaz de manejar a algalia sozinho
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) 5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a 0
algalia sozinho
Score total 25 55
Quadro 7. Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)
7 — Independéncia completa (em seguranga e tempo normal) )
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica) Sem ajuda
Dependéncia Modificada
Niveis 5- Supervisao
4 — Ajuda minima (individuo >=75%) _
Com ajuda

3 — Ajuda moderada (individuo >=50%)

Dependéncia Completa

2 — Ajuda méxima (individuo >=25%)
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1 — Ajuda total (individuo <25%)

09/12 10/12
Autocuidado
A — Alimentagéo 5 5
B — Higiene Pessoal 1 3
C — Banho (Lavar o corpo) 1 3
D — Vestir Metade Superior 1 3
E — Vestir Metade Inferior 1 3
F — Utilizacdo de sanita 1 4
Controlo de Esfincteres
G — Bexiga 1 1
H — Intestino 1 1
Mobilidade
| — Leito, cadeira, cadeira de rodas 1 3
J - Sanita 1 1
K — Banheira, duche 1 1
Locomocdao
L — Marcha/cadeira de rodas 1 1
M — Escadas 1 1
Comunicagao
N — Compreensao 7 7
O — Expresséao 7 7
Consciéncia do mundo Exterior
P — Interacdo Social 7 7
Q — Resolucéo dos problemas 7 7
R - Memoria 7 7
Score: 52 65

Quadro 8. Escala de Lawton e Brody

Capacidade para usar o telefone

Usa o telefone por sua iniciativa, marca os numeros, etc.

Marca alguns niumeros mais conhecidos

Atende o telefone mas nao marca

N&o usa o telefone de todo

AW NP

Compras
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Faz todas as compras independentemente

So faz, independente, pequenas compras

Necessita ser apoiado para fazer compras

Completamente incapaz para fazer pequenas compras

Al W N| P

Cozinhar

Planeia, prepara e serve adequadamente as refeicbes, de modo
independente

Prepara as refeices adequadamente, se lhe forem dados os ingredientes

Aquece e serve refeicbes ja preparadas ou repara refeicdes, mas ndo

mantém uma dieta adequada

Necessita que Ihe preparem e sirvam as refeicfes

IS

Lida da casa

Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional

Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer as camas

Faz tarefas diarias leves mas ndo consegue manter uma limpeza aceitavel

Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

N&o participa em qualquer atividade doméstica

g B~ W N -

Tratamento da roupa

Cuida completamente a lavagem da sua roupa

H

Lava pequenas pecas

Toda a lavagem de roupa é feita por outros

Deslocacdes

Viaja independentemente em transporte publicos ou conduz o seu proéprio

carro

Desloca-se de taxi, mas nao usa transportes publicos

Viaja em transporte publicos quando acompanhados por outras pessoas

Viaja, limitado a taxi ou automovel particular com assisténcia de outros

N&o viaja de todo

gl ~l WON

Responsabilidade pelos seus proprios medicamentos

E responsavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempo

correctos

Assume a responsabilidade se a medicacdo estiver preparada

previamente

N&o tem capacidade para tomar conta dos medicamentos
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Capacidade para tratar de financas

Lida com assuntos financeiros de forma independente

Maneja o dinheiro no dia a dia, mas precisa de ajuda para lidar com

somas mais avultadas

Incapaz de lidar com dinheiro

Score: 27 — Severamente dependente
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4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

4.1 Principais Objetivos de Reabilitacdo do cliente

A Sr2 A.G. encontra-se a atravessar uma transicdo saude-doenca,
desencadeada pelo EAM, na qual o EEER tem um papel preponderante na
facilitacdo da mesma, através da promocgdo de aquisicdo de competéncias que
permitam a Sr.2 A.G. gerir a sua doenca de forma autbnoma. Paralelamente, a Sr.2
experiencia transicées situacionais — divorcio e Obito dos pais — que, ndo sendo
experienciadas de forma saudavel, ddo origem a alteragbes como ansiedade e
depressao que poderdo condicionar o desenrolar das restantes transicoes.

No ambito do PRC, os autores Servey e Stephens (2016) alertam que a
presenca de alteracdes como ansiedade e depressdo poderdo condicionar o
envolvimento da pessoa e, portanto, os seus ganhos, pelo que salientam a
importancia da avaliacdo e intervencéo junto destas alteracdes. Fernandes et al
(2017) conduziram um estudo onde comprovaram que uma intervencdo integrada
reduz eficazmente a ansiedade e depressédo. Esta intervencao deve contemplar uma
componente educacional, que capacite a pessoa para gestdo da doenca, a par de
estratégias de coping, como técnicas de relaxamento ou o envolvimento da familia
NO processo.

O problema major identificado é a imobilidade a que a pessoa se encontra
sujeita, dada a instabilidade p6s EAM. A intervencdo do EEER vai, assim, ao
encontro dos problemas potenciais que podem advir desta imobilidade imposta.

Na componente respiratéria, € importante ter presente que a imobilidade
acresce riscos de compromisso ventilatorio — como a reducdo da capacidade vital e
o volume residual —, de infecdo respiratoria e de atelectasia, pelo que devem ser
implementadas intervencbes que promovam uma correta ventilagdo, mantendo a
mobilidade costal e diafragmatica (Schujmann, Lunardi & Fu, 2018). Paralelamente,
a Sr.2 A.G. tinha diagndéstico prévio de DPOC, pelo que devem ser implementadas
intervencdes direcionadas a especificidade da patologia, que minimizem ou
previnam as limitacbes associadas ao processo fisiopatoldégico da DPOC (GOLD,
2019). Neste sentido, € recomendado um plano que promova o relaxamento da
pessoa, diminuindo a tensdo muscular, previna ou corrija defeitos posturais e
assinergias ventilatorias, promova uma limpeza eficaz das vias aéreas e a pratica de
exercicio fisico.

A implementacdo de um programa de reabilitacdo cardiaca que contemple a
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introducdo precoce e progressiva de exercicio fisico, iniciada ainda em contexto
intra-hospitalar, comprovou ser eficaz na promocdo da capacidade funcional e
qualidade de vida de pessoas que experienciaram EAM (Peixoto & Guizilini, 2015). A
AACVPR (2013) recomenda que nesta fase, a fase |, aliada a mobilizacdo precoce,
sejam ainda implementadas intervencdes de identificacdo de FRCV, com inicio de
ensinos ajustados as prioridades identificadas e maior énfase na preparacdo da alta
— reintroducdo no mercado laboral e atividades familiares/sociais e referenciacéo
para a fase Il.

A AACVPR (2013) sugere um exemplo de plano de atividade fisica que se
desenrola em 4 dias de internamento e contempla: dia 1, ainda em UCI, descanso
no leito até estabilizacdo, seguido de levante para cadeirdo e utilizacdo de cadeira
sanitaria; dia 2, transferéncia para enfermaria, mantém atividades da UCI, com maior
énfase na promocédo do autocuidado, exercicios de aquecimento sentado, seguidos
de marcha dentro do quarto; dia 3, exercicios de aquecimento em pé, marcha em
periodos de 5 a 10 minutos no corredor, 2 a 3 vezes, com supervisdo; dia 4,
exercicios de aquecimento em pé, seguidos de marcha 5 a 10 minutos no corredor,
3 a 4 vezes, e subida de um lance de escadas. Dado que o internamento no servigo
de estagio é de uma média de 6 dias, o plano foi ajustado, tendo também em conta
as particularidades da Sr.2 A.G..

Outro fator importante de abordar € a retoma da atividade sexual, sendo que
Levine et al (2012) referem que a retoma, apds uma semana de EAMCSST, é
segura em pessoas que se mantenham estaveis e sem outros sinais/sintomas
associados a atividade fisica leve a moderada, o correspondente a intensidade da

atividade sexual.
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4.3 Plano de Cuidados segundo linguagem CIPE®

Data

Diagnoéstico de Enfermagem

Resultado de Enfermagem

Acdes de diagndstico e de intervengéo

10/12 | Risco de ventilacdo comprometida

Sem ventilacdo

comprometida

Vigiar respiracao

Vigiar ventilacido

Monitorizar saturagdo de oxigénio

Auscultar torax

Assistir no posicionamento (posicdo de descanso e
relaxamento, correcao postural)

Ensinar e treinar dissociacdo de tempos respiratorios
Ensinar e treinar respiracdo abdominodiafragmatica
Ensinar e treinar técnica de reeducacéo costal global

Incentivar a executar técnica respiratoria

Potencial para melhorar o

10/12 | conhecimento e a capacidade para

usar técnicas respiratérias

Conhecimento e capacidade
para usar técnicas

respiratérias melhorados

Avaliar conhecimento e capacidade sobre técnica
respiratOria para otimizar a ventilagéo (posicao de
descanso e relaxamento, correcdo postural, dissociacao
dos tempos respiratorios, respiracdo
abdominodiafragmética)

Ensinar e treinar técnica de posicionamento e técnica

respiratéria para otimizar a ventilacdo

Avaliacao

Dia 10/12: Cliente eupneica, com respiracdo com ritmo regular, padréo respiratorio costal, amplitude superficial, sendo a respiracéo
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simétrica, sat.02: 96% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmdrio vesicular mantido nos 2/3 superiores de ambos 0s
hemitéraxes, mas diminuido nas bases pulmonares, sem ruidos adventicios. Assistida no posicionamento, foram realizados ensinos e
treino de técnicas respiratorias de otimizacdo de ventilagdo. A auscultacdo, murmdrio vesicular mantido em ambos os hemitérax, sem
ruidos adventicios, sat.02: 98%. Cliente foi incentivada a realizar de forma autbnoma técnicas de otimiza¢do da ventilagdo (posi¢édo de
descanso e relaxamento, correcdo postural, dissociacdo de tempos respiratorios, respiracdo abdominodiafragmatica), com potencial
para melhorar capacidade de realizar respiracdo abdominodiafragmatica.

Dia 11/12: Cliente eupneica, com respiracdo com ritmo regular, padrdo respiratorio costal, amplitude superficial, sendo a respiracéo
simétrica, sat.02: 97% em ar ambiente. A auscultacdo apresenta murmurio vesicular mantido nos 2/3 superiores de ambos os
hemitérax, mas diminuido nas bases pulmonares (menos que a 10/12). Reforcados ensinos e treino de técnicas respiratorias de
otimizacdo de ventilagdo. A auscultacdo, murmurio vesicular mantido em ambos os hemitorax, sem ruidos adventicios. Incentivada a

realizar de forma autonoma técnicas de otimizacao da ventilacdo, com capacidade melhorada.

Assistir a pessoa a identificar factores desencadeantes
de ansiedade

Disponibilizar suporte emocional

_ _ _ Escutar
10/12 | Risco de ansiedade Ansiedade ausente _ . .
Incentivar a comunicacdo de emocdes
Incentivar o envolvimento da familia
Ensino e treino de técnicas de relaxamentos
(posicionamento e técnicas respiratorias)
Avaliacao

Dia 10/12: Cliente calma, humor eutimico. Realizados ensinos sobre importancia de identificagdo de fatores desencadeantes de
ansiedade, ensino e treino de técnicas de relaxamento, cliente recetiva.

Dia 11/12: Cliente ansiosa com a sua situacao de saude atual, demonstra irritabilidade, a abordagem inicial pouco recetiva a prestacao
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de cuidados, referiu querer “ir para casa” (sic). Incentivada a comunicagéo de emocgoes, e exploragéo de fatores desencadeantes deste

episodio. Refere preocupacdo com o regresso a sua vida social e laboral, foi prestado apoio emocional, sob forma de dialogo, com

algum efeito. Conversado com a filha, pessoa significativa, no sentido de prestar maior apoio a cliente neste ambito.

10/12

Risco de intolerancia a atividade

Intolerancia a atividade

ausente

Planear atividade fisica

Negociar atividade fisica

Ensinar sobre técnicas de conservacao de energia
Instruir e treinar técnicas de conservacgao de energia

Supervisionar resposta ao exercicio

1° dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
(exercicios isométricos e mobilizagbes ativas das
articulacdes no leito)

Instruir e assistir higiene pessoal no leito

2° dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
(exercicios isométricos e mobilizacdes ativas das
articulacdes no leito)

Instruir e assistir higiene pessoal no leito

Instruir, treinar e assistir levante e transferéncia para
cadeirao

3°dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
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(exercicios isométricos e mobilizacdes ativas das
articulacdes sentado)

Instruir e assistir higiene pessoal no wc, posi¢cao sentado
Intruir, treinar e assistir exercicios de aquecimento na
posicdo ortostatica

Treinar e assistir marcha 5 minutos em plano regular

4° dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
(exercicios isométricos e mobilizacbes ativas das
articulacées sentado)

Instruir e assistir higiene pessoal no wc, posicao
ortostatica

Intruir, treinar e assistir exercicios de aquecimento na
posicdo ortostatica

Treinar e assistir marcha 5-10 minutos em plano regular
Treinar e assistir subida de lance de escadas 12 degraus
5° dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
(exercicios isométricos e mobilizagbes ativas das
articulagdes sentado)

Instruir e assistir higiene pessoal no wc, posicao
ortostética

Intruir, treinar e assistir exercicios de aquecimento na
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posicdo ortostatica

Treinar e assistir marcha 10-15 minutos em plano regular
Treinar e assistir subida de lance de escadas 12 degraus
6° dia

Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular
(exercicios isométricos e mobilizacbes ativas das
articulagdes sentado)

Instruir e assistir higiene pessoal no wc, posicao
ortostética

Intruir, treinar e assistir exercicios de aquecimento na
posicao ortostatica

Treinar e assistir marcha 10-15 minutos em plano regular

Treinar e assistir subida de lance de escadas 12 degraus

Avaliacao

Dia 10/12: Foram realizados ensinos sobre componente fisica do PRC fase I, cliente recetiva. Ensinadas técnicas de conservacao de

energia (respiracdo coordenada com movimento). Ensinadas técnicas de exercicio muscular e articular, realizada 1 série/8 repeticdes de

exercicios isométricos dos abdominais, gliteos e quadricipites e 1 série/8 repeticbes de mobilizacbes ativas polisegmentares no leito.

Inicio: TA: 114/69mmHg, FC:51bpm, ECG: ritmo sinusal.
Pico: TA: 126/74mmHg, FC:60bpm, ECG: ritmo sinusal.
Fim: TA: 117/71mmHg, FC:53bpm, ECG: ritmo sinusal.

Dia 11/12: Cliente ansiosa e pouco recetiva a cuidados, refere querer “ir para casa” (sic), negociada atividade fisica tendo presente este

objetivo. Cliente foi assistida na prestagéao de cuidados de higiene no leito, participou, e realizou levante para o cadeir&o.

Inicio: TA: 101/63mmHg, FC:51bpm, ECG: ritmo sinusal.
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Pico: TA: 124/77mmHg, FC:59bpm, ECG: ritmo sinusal.
Fim: TA: 105/67mmHg, FC:56bpm, ECG: ritmo sinusal.

Potencial para melhorar

Conhecimento sobre a

Ensinar sobre a doenca
Ensinar sobre tratamento

Ensinar sobre sinais e sintomas de alerta pds-alta

10/12 _ Ensinar sobre comportamentos de procura de saude
conhecimento sobre a doenca doenca melhorado i .
Promover o envolvimento da familia
Esclarecer davidas
Validar conhecimentos
Avaliacao

Dia 10/12: Realizados ensinos sobre EAM (cliente com conhecimentos base de biologia-profisséo), e sobre angioplastia. Realizados

ensinos a cliente e a filha sobre sinais e sintomas de alerta de novo evento. Recetivas aos ensinos, participativas, colocaram davidas.

Dia 11/12: Reforcados e validados ensinos sobre doenca, tratamento, sinais e sintomas de alerta. Realizados ensinos sobre beneficios

da integracao em fase Il do PRC, recetiva e motivada.

Potencial para melhorar
10/12 | conhecimento e capacidade para

gerir regime medicamentoso

para gerir regime

Conhecimento e capacidade

medicamentos melhorados

Ensinar sobre regime medicamentoso
Incentivar gestédo do regime medicamentoso

Validar conhecimento

Avaliacao

Dia 10/12: Realizados ensinos sobre regime medicamentoso e importancia de adesao ao mesmo, cliente motivada. Colocou questdes

sobre farmacodinamica, esclarecida.

Dia 11/12: Validados ensinos sobre regime terapéutico, cliente motivada.

Potencial para melhorar
10/12

conhecimento e capacidade para

Conhecimento e capacidade

para gerir regime dietético

Ensinar sobre habitos alimentares

Incentivar adeséo a mudancas de comportamento
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gerir regime dietético melhorados Incentivar envolvimento da familia

Validar conhecimento

Avaliacao

Dia 10/12: Realizados ensinos sobre alteracfes no regime dietético — dieta hipolipidica, polifracionada com aporte hidrico adequado e
reducao de ingestdo de bebidas alcodlicas. Negociadas estratégias para integracdo da mudanca na sua vida diaria, cliente motivada, foi
incentivado o envolvimento da filha, igualmente motivada para a mudanca.

Dia 11/12: Validados e reforcados ensinos sobre regime dietético, cliente motivada. Fornecidos folhetos, devidamente explorados.

Ensinar sobre habitos de exercicio
Ensinar e treinar avaliacdo do pulso radial
_ _ _ Negociar exercicio fisico
Potencial para melhorar Conhecimento e capacidade .
) ) ) ) Planear exercicio fisico
10/12 | conhecimento e capacidade para para gerir regime de ) L
. _ . . Ensinar sobre respostas adversas ao exercicio fisico
gerir regime de exercicio exercicio melhorados . o . .
Ensinar sobre técnicas de conservacao de energia
Instruir e treinar técnica de conservacéao de energia
Validar conhecimento
Avaliacao

Dia 10/12: Realizados ensinos sobre importancia de desenvolver exercicio fisico, cliente pouco motivada pela dificuldade percecionada
de inclusdo de exercicio fisico na sua rotina diaria. Foram negociadas estratégias e plano de exercicio fisico — caminhada diaria
(incremental) com filha e duas netas. Realizado ensino e treino de avaliacdo de pulso radial, com alguma dificuldade na técnica.
Realizado ensino sobre respostas adversas ao exercicio fisico, que devem condicionar a continuacdo do mesmao.

Dia 11/12: Cliente mais motivada para introduzir regime de exercicio na sua rotina, potenciado pelo envolvimento da filha. Realizado
treino de avaliagcdo de pulso radial, capacidade melhorada. Validados ensinos sobre respostas adversas ao exercicio fisico. Ensino

sobre técnica de conservacao de energia (respiracao coordenada com movimento). Fornecidos folhetos, devidamente explorados,
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incluindo sobre fase Il, desenvolvida no ginasio do hospital — cliente motivada para a integracao.

Ensinar sobre desvantagens do uso do tabaco
Incentivar a cessacéo tabagica

Promover envolvimento da familia

10/12 | Abuso do tabaco presente Abuso do tabaco ausente

Validar conhecimentos

Vigiar terapéutica

Ensinar sobre comportamento de procura de saude
Avaliacao

Dia 10/12: Cliente demonstra vontade em nao voltar a fumar pos-evento, realizados ensinos sobre as desvantagens do uso do tabaco.
Cliente refere-se motivada para a mudanca. Manifesta interesse em encaminhamento para consulta de apoio ao fumador pds-alta.

Mantém bupropiona.
Dia 11/12: Cliente mantém vontade em néo voltar a fumar, reforcados ensinos, demonstra irritabilidade, mantém motivacao. Filha da

cliente assume-se como apoio nesta transicao.
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5. CONCLUSAO

Foi possivel, através da conducdo do presente estudo de caso, analisar de
forma critica e fundamentada a intervencdo do EEER junto de uma pessoa que
sofreu EAM e que experienciou multiplas transicfes que interagiam entre si. Foi um
estudo de caso muito interessante por ter permitido apreender aprendizagens nesse
aspeto, e de como a multiplicidade de caracteristicas individuais da pessoa
condiciona 0 modo de atuacdo do EEER, mesmo integrando recomendacdes de
guidelines no seu planeamento.

Assim, no decorrer da avaliagao inicial, procurei direcionar a avaliacdo e os
instrumentos mobilizados as alteragBes presentes e previstas, considerando a
situacdo atual, para que fosse uma avaliacdo objetiva, ndo sendo um fator fatigante
e desmotivante para a Sr.2 A.G.

Através da avaliacao foi delineado um plano sensivel as alteragcbes efetivas e
potenciais, que pretendeu articular as diferentes dimensdes da pessoa e integra-las
na intervencéo da fase | do PRC. O facto de, no decorrer do plano, terem surgido
alteracdes nao previstas inicialmente, traduziu-se em ajustes pontuais no sentido de
melhor atender as necessidades e prioridades da Sr.2 A.G. potenciando, como
comprovado, a adesao as diferentes componentes da fase | do PRC.

Ainda que, devido as dindmicas do servico, 0 meu acompanhamento da Sr.2
tenha sido mais curto que o inicialmente previsto, o plano delineado contemplava
intervencdes a serem implementadas até ao momento da alta, no sentido da
capacitacdo e preparacdo da mesma. Numa Gtica de continuidade de cuidados, este
plano foi articulado com os colegas EEER, que deram continuidade a intervencao

iniciada.
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APENDICE 3 - Jornal de Aprendizagem



Jornal de Aprendizagem — Gestéo de conflitos

O presente Jornal de Aprendizagem n&do serve apenas como um fim em si,
mas também como um instrumento que pretende espelhar o processo reflexivo e de
analise critica sobre a pratica clinica desenvolvida ao longo de ambos os estagios.

Este processo foi orientado segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs (1988) e
contemplou as seguintes fases: descricdo da situacdo, pensamentos e sentimentos
gue a mesma me suscitou, avaliacdo e analise da pratica, conclusao e planeamento
da acéo a luz do analisado.

A selecdo da situacdo prendeu-se com o facto da mesma retratar a
complexidade e potencial da intervencdo o EEER na facilitagdo de transicbes em

contextos de maior vulnerabilidade, com maior énfase em situacdes de conflito.

O casal, Sr.2 L.P. e Sr. A.P., foi referenciado a ECCI na sequéncia da Sr.2 L.P.
ter sofrido uma fratura do colo do fémur, consequente cirurgia e internamento. Esta
referenciacéo tinha como objetivos major o processo de reabilitacdo da Sr2L.P., e a
capacitacdo do Sr. A.P. enquanto seu cuidador informal.

Previamente a visita domiciliaria foi consultada a plataforma Gestcare, no
sentido de preparar a visita, onde foi possivel inteirar-me do processo clinico da Sr.2,
assim como da situacao social.

Antes deste episodio, a Sr.2 L.P. era independente, com necessidade de
supervisao nos cuidados de higiene e uso do sanitario por parte do cuidador, o seu
esposo, contudo, a data da alta, a Sr.2 L.P. apresentava dependéncia moderada nas
AVD com necessidade de maior ajuda e suporte por parte do esposo.

A evidéncia diz-nos que, ap0s fratura do colo do fémur, o idoso apresenta
uma reducéo significativa da sua qualidade de vida (QdV), relacionada sobretudo
com a perda de mobilidade e autonomia, evidenciando a importancia de
intervenc¢des no ambito da reabilitacdo funcional (Amarilla-Donoso et al., 2020).

O agregado familiar era constituido apenas pelo casal de idosos, ambos com
comorbilidades, que subsistiam com parcas reformas, numa habitacdo camararia
num bairro social e sem rede de suporte, fatores que contribuiam para uma
vulnerabilidade acrescida.

O aumento da esperanca média de vida, associada ao isolamento social,
confere um grau especial de vulnerabilidade aos mais idosos e, embora exista uma

garantia constitucional de equidade em saude, continuam a verificar-se assimetrias



no acesso aos cuidados de saude e fatores determinantes, como educacgdo e
rendimentos (Lima, 2006). O conceito de vulnerabilidade vem, assim, obrigar a
adaptacao dos cuidados de saude para que tenham um foco mais contextualizado e
atento & dimensao social (Carmo & Guizardi, 2018).

A abordagem inicial ndo foi facil, o Sr. A.P. foi desadequado e agressivo
verbalmente para com a equipa, incitando o conflito, antes ainda que tivéssemos
entrado no domicilio pois “0 que € que la iamos fazer se nem fraldas |he levavamos
para dar?” (sic).

Percebi nesse momento que, potencialmente, estaria perante um cuidador
assoberbado pela situacdo atual, sem conhecer os recursos de que dispunha e
como os mobilizar.

A grande maioria dos cuidadores informais ndo sao treinados, nem se sentem
preparados para as tarefas que sdo esperadas deles, e, mesmo sendo muitas vezes
0 primeiro contacto com o sistema de saude, ndo recebem suporte desadequado,
sentindo-se abandonados e nao reconhecidos (Adelman, Tmanova, Delgado, Dion &
Lachs, 2014). Em Portugal, os cuidadores ndo séo registados e a maioria dos
servicos de apoio existentes sdo para a pessoa cuidada, deixando os cuidadores
desprotegidos (Fonseca, Goncalves & Pereira, 2010).

Procurando explorar esta hipétese, foi dado espaco ao Sr. A.P. para que
verbalizasse as suas inquietacdes e 0s seus sentimentos, e, de forma gradual, o seu
discurso de conflito com a ECCI foi-se transformando num discurso expositivo das
dificuldades do casal.

Neste discurso, percebi que, além da sobrecarga da situacao atual, existiam
outros fatores a condicionar a resposta do casal, sendo o principal o suicidio recente
do unico filho do casal, um suicidio gréfico, na casa onde nos encontravamos, tendo
sido a Sr. L.P. a encontrar o filho, tudo fatores que contribuiam para uma vivéncia
patologica do luto. Alteracdes como ansiedade e depressdo podem comprometer o
processo de reabilitacdo funcional da pessoa com fratura do colo do fémur, pelo que
intervencdes neste ambito devem ser implementadas (Amarilla-Donoso et al., 2020).

Percebi também que o casal ndo sabia o que era a ECCI nem quais eram 0s
objetivos da nossa intervencao, algo fundamental, ja que se pretende que a pessoa
e a familia participem ativamente “na elaboragdo do plano individual de intervengao
e (...) na prestacao de cuidados” (Instituto de Seguranga Social, 2019, p.4).

Na minha atividade profissional, lido diariamente com situacbes de grande

vulnerabilidade, j& que a missdo da instituicdo € exatamente estar proximo das



populac6es mais vulneraveis, mas, ainda assim, € sempre duro entrar na vida de
uma familia com historias de vida dificeis e situacdes precarias.

Assim, senti necessidade de olhar para dentro e perceber qual a minha
intervencdo enquanto EEER na gestdo deste conflito, o que é que, de forma
multidimensional, podia acrescentar a situagéo, facilitando os processos de transicdo
gue a pessoa e cuidador se encontram a atravessar, ndo sendo invasiva ou agindo
de modo paternalista.

Segundo a literatura, na base do conflito estd uma percecdo dispar, das
varias partes envolvidas, sobre determinado fendmeno, dando origem a uma
disputa, onde pelo menos uma das partes apresenta uma atitude hostil ou negativa
face as restantes (Cunha & Leitdo, 2011).

Rahim (2003) evidencia a importancia de gestao de conflitos, por oposicao a
simples resolugdo dos mesmos, uma vez que o conflito deve ser encarado como
uma oportunidade construtiva de aprendizagem, possivel de trazer contributos sobre
gestdo de situacdes futuras e promover o fortalecimento de relacdes, o que nos
remete para o conceito de gestdo construtiva de conflitos (Cunha & Leitdo, 2011).
Nesta otica, é fundamental uma contextualizacdo do conflito, no sentido de
compreender a origem e o impacto junto das diferentes partes, de forma a promover
a sua gestdo com intervencbes como a negociacao.

A Federacdo Europeia dos Hospitais (HOPE, 2012) refere que um dos
principais conflitos na area da saude ocorre entre profissionais de salde e pacientes,
e que a grande maioria se prende com a necessidade da pessoa e familia terem acesso
a informacdo sobre a situacdo de saude que se encontram e que ndo compreendem.
Nesta situacdo, foi sem davida potenciador do conflito a falta de informacdo, ou a
incapacidade de compreensdo da mesma, por parte do casal, o que se traduz na
auséncia da consciencializacdo das transicbfes que se encontravam a experienciar,
fundamental para o inicio do processo de adaptacdo e aquisicdo de novas
competéncias, como afirmam Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher (2000).

Creio que a minha postura, de dar espagco ao casal para que expusesse 0S
seus medos, ansias e necessidades percecionadas, foi essencial para que houvesse
espago para negociacao, pois, s6 conhecendo a sua percec¢do foi possivel iniciar um
processo de negociacao efetivo. Cunha, Menezes e Oliveira (2013) descrevem a
negociacdo como a procura de uma resolucdo que seja satisfatoria para as partes
envolvidas, um compromisso razoavel para todos, possivel através de um dialogo

que procure explorar opgbes construtivas que integrem o0s interesses dos



envolvidos. Negociagdo ndo € um conceito estranho aos cuidados do EEER, ja que,
no sentido da prestacdo de cuidados centrados na pessoa, existe uma negociacao
dos objetivos do plano de reabilitacdo, assim como das estratégias delineadas para
consecucao dos mesmos, numa perspetiva de parceria.

Neste processo de negociacdo ficou patente a sobrecarga sentida pelo
cuidador, que ndo se encontrava preparado para assumir as novas exigéncias que
este papel acarretava. Mais do que apresentar as solucdes, procurei fornecer as
ferramentas no sentido de capacitar o cuidador para que ele préprio tomasse as
suas decisbes sobre o0s recursos disponiveis e como os mobilizar. Esta postura é
coerente com a visao de facilitador de transicdes, que, através do ensino e treino de
novas competéncias, procura dar contributos para que a pessoa assuma uma nova
identidade, capaz de satisfazer as necessidades que a mudanca, que originou a
transicdo, acarreta. Paralelamente, existiu um trabalho de articulagdo com a
assistente social e recursos na comunidade, junto dos quais foi possivel
salvaguardar as necessidades do casal, apés o qual o casal mostrou uma maior
recetividade ao plano de reabilitag&o funcional.

A visdo multidimensional, e especialmente sensivel a dimensado social, que
procurei ter na intervencédo deste caso, espelha a avaliacdo e intervencéao integrada
gue desenvolvi nos restantes processos de enfermagem, que se alinha com a
constatacdo de que pessoas em maior vulnerabilidade tém diferentes tipos de
necessidades, que interagem entre si, potenciando-se, e que aumentam o estado de
suscetibilidade aos diferentes riscos de saude (Carmo & Guizardi, 2018). Aynes,
Junior, Calazans e Saletti (2009) evidenciam o papel da promocédo da saude na
reducdo da vulnerabilidade, através da capacitacdo da pessoa para que esta saiba
como se proteger de forma a transformar as situagdes estruturais que as tornam
mais suscetiveis e vulneraveis. Assim, o enfoque educacional é essencial para que a
pessoa se aproprie de conhecimentos e capacidades que |lhes fagcam sentido e, no
fundo, que facilitem a transicdo para um papel mais autbhomo na gestdao das suas

necessidades.
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APENDICE 4 — Relatorio sobre formagéao “Anatomofisiologia
e fisiopatologia cardiaca”



Relatério sobre Formagao “Anatomofisiologia e Fisiopatologia

Cardiaca”

No decorrer do estagio no servico de internamento de cardiologia surgiram
diversas oportunidades formativas, formais e informais, das quais gostaria de
destacar neste documento a Formagédo “Anatomofisiologia e Fisiopatologia
Cardiaca”. Tratou-se de uma formacéo presencial, cujo formador era um EEER,
dirigida aos profissionais de saude interessados, chamando ao EEER o papel de
formador.

O formador comecou a sua apresentacao por uma ampla revisdo da anatomia
cardiaca, onde foram apresentadas as diferentes estruturas, sendo evidenciada de
que forma a composicédo histolégica de cada uma é relevante para a funcdo que
desempenha. Preparando a segunda parte da apresentacdo, foram relembradas as
valvulas cardiacas e respetivo funcionamento, assim como a rede vascular,
enfatizando os grandes vasos, duas das estruturas associadas a grandes grupos de
patologias cardiacas. Por fim, e de forma integrada, foi apresentado o sistema de
conducdo cardiaco, no ambito da neurofisiologia cardiaca, sendo talvez esta a
tematica, neste primeiro momento, que menos tinha inteirado pela sua complexidade
e especificidade. Este tema foi fundamental para uma melhor capacitacdo para a
leitura de eletrocardiografia, identificacdo de alteracdes no tracado e seu significado,
competéncia necessaria a prestacdo de cuidados no ambito da reabilitacdo
cardiaca. No segundo momento da apresentacdo, foram aprofundados os grandes
grupos de patologias cardiacas, doencgas isquémicas cardiacas, doencas infeciosas
e inflamatorias, miocardiopatias, valvulopatias e insuficiéncia cardiaca.

Mais do que relembrar as especificidades de cada patologia, retive como
essencial a compreensao do mecanismo de cada patologia, as estruturas envolvidas
e a dindmica entre o sistema cardiovascular e os restantes sistemas em situagéo de
patologia, de forma a reconhecer alteracdes que se possam manifestar nos
restantes sistemas, como, por exemplo, o respiratorio.

Considero que o que foi exposto e discutido, no ambito das doencas
isquémicas cardiacas, foi o que mais relevancia teve para 0 meu percurso,
considerando que pessoas que sofreram EAM constituiram a grande maioria dos
integrantes do programa de reabilitacdo cardiaca, quer na fase |, quer na fase Il
Nesta componente tive também oportunidade de conhecer instrumentos de

avaliacdo usados em larga escala nos servicos, como a Classificacdo KILLIP, TIMI



risk score ou TIMI grade flow, fundamentais para uma compreensao mais completa
da situacéao clinica da pessoa cuidada.

No término da formacédo, teve ainda lugar uma breve exposicdo sobre a
implementacéo das fases | e Il do PRC, ou seja, a traducdo do que se preconiza nas
guidelines para a realidade da instituicdo, considerando os recursos disponiveis.
Apesar de este momento ter sido essencial para compreender as dinamicas entre os
diferentes profissionais e servicos envolvidos no PRC, e que me permitiu
sistematizar o percurso da pessoa no PRC, de forma a participar ativamente, mas
também potenciando a participagdo da pessoa, considero estes momentos de
discusséo e debate fundamentais para o sucesso de um projeto como este.

Este foi um momento em que se discutiram as dificuldades sentidas nas
diferentes fases do programa, pelos diferentes profissionais, no sentido de, em
conjunto, se estabelecerem estratégias. Gostaria de evidenciar uma das grandes
dificuldades discutidas, também vastamente documentada na literatura, a pobre
adesdo ao programa, ou desisténcia durante o mesmo, tendo sido debatidas
algumas estratégias para ultrapassar este obstaculo, nomeadamente, a importancia
da sensibilizacdo das pessoas, ainda na fase |, para a transicdo para a fase I,
procurando que as pessoas tivessem alta ja com a referenciacéo para a fase Il, ou o
alargamento do horario da fase Il, para que as pessoas conseguissem conjugar com
a sua vida laboral e familiar com o programa. Foi interessante perceber que, mesmo
os profissionais que ndo estdo diretamente envolvidos no PRC, se encontram
sensibilizados para a sua importancia e procuram na sua pratica fomentar a
participacdo das pessoas, encaminhando-as para os profissionais de referéncia.

Considero que a formacao foi pertinente, ndo sé para relembrar conceitos,
mas também para aprofundar conhecimentos sobre questdes de anatomofisiologia
gue permitiram melhor compreender a fisiopatologia cardiaca e consequentemente a
intervencdo terapéutica junto das diferentes patologias. Este conhecimento é
fundamental no desenvolvimento da intervencdo do EEER ja que a sua intervencao
devera desenvolver-se a partir da situacao clinica da pessoa, mas sempre de forma
integrada, considerando as restante dimensdes, e sempre devidamente
fundamentada na melhor evidéncia clinica. De valorizar também a compreenséo
mais profunda sobre as dinamicas institucionais, que poderdo ser facilitadores ou
dificultadores dos processos de transicdo das pessoas ao longo do PCR, de forma a

intervir neste ambito, integrada na equipa multidisciplinar.



APENDICE 5 — Relatério “2° Congresso de Enfermagem de
Reabilitagao”



Relatério sobre 2° Congresso de Enfermagem de Reabilitacéo

Os congressos caracterizam-se por serem locais de partilha de saber e
experiéncias, onde se promove o debate das diferentes préaticas. Assim, fez-me
sentido frequentar o 2° Congresso de Enfermagem de Reabilitacdo com este intuito.

No decorrer do congresso, tive oportunidade de assistir a varias palestras e
mesas de debate, uma mostra do amplo leque de intervencdo do EEER, quer no
ambito dos cuidados de saude primarios e quer nos cuidados hospitalares. Pretendo
neste documento evidenciar as intervengdes que de forma mais direta me trouxeram
ganhos atendendo ao meu projeto de estagio.

A mesa de abertura do congresso teve o tema de “a reabilitagdo nos
processos de mudanca” e foi percetivel, nas quatro palestras que a compuseram, o
papel fundamental que o EEER tem nas diferentes transicdes da pessoa e sua
familia/comunidade. Os processos de mudanca discutidos nas palestras referiam-se
a mudanca de um estado de salde para um estado de doenca, as mudancas de
desenvolvimento ao longo do ciclo de vida e até as mudancas entre niveis de
continuidade de cuidados. Estes processos de mudanca sdo o que Meleis
conceptualiza como transi¢cdes e foi de extremo interesse perceber de que forma os
EEER integram este conceito na sua pratica, ha construcdo dos seus projetos e, no
fundo, como orientador para a construgdo de planos de cuidados individualizados
que atendam a complexidade da(s) transicao(6es) que a pessoa/familia/comunidade
esta a atravessar.

Direcionado para a intervencdo do EEER no ambito do PRC, gostaria de
destacar trés intervencoes.

A primeira intervengcdo consistiu na exposicdo de um protocolo da fase I,
desenvolvido num centro hospitalar. Ao longo da exposi¢cdo foram evidenciadas as
guidelines utilizadas para o seu suporte, nomeadamente da AHA, ACSM e SPC.
Ainda que se tratasse de um protocolo, e portanto, com intervencdes tipo, foi
explorado de que forma estas intervencées devem ser adaptadas e ajustadas as
necessidades das pessoas, nomeadamente através do ajuste da frequéncia e
intensidade da atividade fisica e da modificacdo dos fatores de risco cardiovascular.
Ficou aqui evidente a importancia da criacdo de protocolos validados e com suporte
na literatura, que no fundo uniformizem os cuidados e permitam também evidenciar
0S seus resultados.

A segunda intervencdo que gostaria de destacar, ndo sendo desenvolvido no



ambito da reabilitacdo cardiaca, trata-se de um projeto desenvolvido em torno do
treino de exercicio na pessoa com patologia pulmonar. Nesta intervencdo foram
expostos conceitos como atividade fisica, exercicio fisico e desporto, no sentido de
compreender a intervencdo do EEER no contexto da intolerancia ao esforgo. Ainda
que as intervencbes drenem de areas diferentes, muitos dos conceitos sao
transversais e retive, sobretudo, de que forma o acrénimo FITT-VP (frequéncia,
intensidade, tipo, tempo, volume e progressdo) pode ser uma ferramenta de
prescricdo de exercicio, qual a sua aplicabilidade. Nao sendo apenas util no suporte
da intervencdo a pessoa, a utilizacdo deste tipo de ferramentas € também util na
construcdo, implementacao e avaliacdo de projetos, ja que permite a uniformizacéo
de linguagem.

A Ultima intervencdo, que gostaria de destacar, teve como tema a adeséo
terapéutica no utente em programa de reabilitacdo cardiovascular. Esta intervencéo
expbs o desenho de um estudo em implementacdo, que pretende, através de
guestionario, analisar a adesao terapéutica das pessoas em PRC, antes e depois da
fase Il do programa, através do uso do instrumento validade Medida de Adeséo aos
Tratamentos (MAT). Na minha perspetiva, este é um instrumento que tem
pertinéncia, ndo s6 em contexto de investigacdo, mas também para a avaliacdo do
préprio plano de intervencdo da pessoa, sobretudo considerando que a ndo adeséao
ao regime terapéutico € um dos principais obstaculos no PRC. No fim da
intervencdo, houve ainda espaco para discussao de estratégias de promocdo da
adesdo, com especial enfoque na educacdo para a saude junto da pessoa,
envolvendo a familia/cuidador.

Retiro deste congresso a importancia de existirem espagos de partilha e
discusséo dos projetos que os EEER, em diferentes contextos e niveis de cuidados,
desenham, implementam e avaliam. Foi interessante perceber de que forma
diferentes projetos mobilizam diferentes recursos e que, muitas vezes, colegas
especialistas de outras areas, séo recursos fundamentais, enfatizando a importancia
de estabelecer parcerias. Os projetos, implementados de norte a sul do pais, sempre
gue se traduzam em ganhos em saude documentados, deverdo ser evidenciados,

discutidos e replicados, valorizando e dignificando, desta forma, a atuacao do EEER.



APENDICE 6 — Folheto “Exercitar para recuperar! — O
exercicio fisico na reabilitacdo do idoso”
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APENDICE 7 - Instrumento de analise da atividade do EEER
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APENDICE 8 — Apresentacio “Reabilitagido Cardiaca:
exercicio fisico apos a alta”



SERVICO DE CARDIOLOGIA

REABILITACAO
CARDIACA

EXERCICIO APOS AALTA \

2020

Objetivos

» Ensinar sobre técnicas de conservacao de energia

» Incentivar habitos de exercicio apos a alta

]
¥

\ ¥

» Dar a conhecer o programa de reabilitacao cardiaca \



Técnicas de conservacao de energia

Sdo técnicas que permitem diminuir o gasto energético

durante a atividade fisica (Ip et al., 2006)

Coordene e respiragdo com a atividade:
inspire no movimento menos cansativo e
expire no movimento de maior esforgo

Priorize o seu dia e alterne entre atividades
com maior e menor esforgo fisico

Arrume objetos que usa mais frequentemente
entre a altura dos ombros e da cintura

hitps: £/ draflaviasalame. comn/ tratamentos/reabilitacao-pulmonar-2/reabilitacao-pulmonar/

Autoavaliacao do pulso radial

Esta avaliacao permite determinar a sua frequéncia cardiaca,
ou seja, os batimentos do seu coracao por minuto.

Coloque dois dedos (o indicador e o medio)
no dorso do punho da mao contraria.

Conte o numero de batimentos cardiacos
durante 15 segundos.

Multiplicar esse valor por quatro.

O resultado € o nimero de batimentos por
minuto, a sua frequéncia cardiaca.

/ /pt. dreamstime. com/ ilustra®C3%A7XC3%A 30-stock-0s-segundo s-%C3%ADcone-do-cron-me tro-dos-minu tos-pul so-de-
-e-rel%C3%B3gio-temporizador- s%¥C3%ADmbolo- da-con tagem-regressiva-ui-web-logo- image7? 9857526




Autoavaliacéo do pulso radial

Esta avaliacao permite determinar a sua frequéncia cardiaca,
ou seja, os batimentos do seu coracao por minuto.

Coloque dois dedos (o indicador e o medio)
no dorso do punho da mao contraria.

Conte o numero de batimentos cardiacos
durante 15 segundos.

Multiplicar esse valor por quatro.

O resultado € o numero de batimentos por
minuto, a sua frequéncia cardiaca.

/pt.dreamstime. com/ ilustra®%C3%A7%C 3%A 30-510 ck-05-segundo s-%C3%ADcone-do-cron-mefro-dos-minu tos-pul so-de-
-e-rel%C3%B3gio-temporizador- s%C3%ADmbolo-da-con tagem-regressiva-ui-web-logo- image7 9857526

Exercicio fisico

Exercicio fisico é qualquer atividade fisica, planeada e
estruturada, com o objetivo de manter ou aumentar a capacidade
fisica. (ACSM, 2018)

A préatica diaria, segundo prescricao clinica, ¢ fundamental e pode
reduzir a mortalidade e a possibilidade de novo evento cardiovascular.

(AACVPR, 2013)

Varios estudos defendem a MARCHA e a BICICLETA como os tipos
de exercicio de eleicdo para atingir os seus objetivos de forma

segura. (Oliveira et al., 2013)




Exercicio fisico

» Deve realizar 3 a 5 sessoes semanais de marcha, iniciando
MARCHA com 500 a 1000m de distancia. De forma gradual, devera
aumentar o tempo e a distancia, dentro da sua tolerancia.

» So devera iniciar bicicleta apos 4 semanas e, SEMPRE, de
BICICLETA acordo com as indicacoes médicas. Por seguranca, deve
evitar esforcos intensos ou com duragao superior a

40min.

Devera avaliar SEMPRE o pulso antes, durante e apds

o exercicio fisico

Exercicio fisico

Tonturas, sudorese intensa,

nauseas ou vomitos Cansaco excessivo

DEVE INTERROMPER
SEMPRE QUE OCORRER

Alteragéo do pulso radial (>95-100 Dor no peito, | 3
batimentos/min) sensagdo de “falta de ar”



Programa de Reabilitacao Cardiaca

Com os objetivos de limitar o impacto fisico e psicolégico da
patologia, reduzir os risco de mortalidade e novo evento
cardiaco, este programa tem dois grandes focos, o treino de

exercicio fisico e a modificacao de fatores de risco.

O programa € iniciado precocemente, durante o internamento,

continuando apés a alta.

ww vexels. com/ png-sve/ predieiiiFeNse/ iearteis

CVPR, 2013) https:/ Fuew




FASE | - Intra-hospitalar

> Avaliacao dos Fatores de Risco
» Atividade Fisica Precoce

» Ensino ao utente e familia

< Promover a mudanca de habitos e a pratica de exercicio

< Combater a intolerancia ao esforco !

OBJETIVOS

< Promover o retorno a sua atividade laboral e papéis sociais

(AACVPR, 2013) 4

FASE | - Intra-hospitalar

Sao realizados ensinos individualizados e entregues folhetos
informativos de suporte sobre, nomeadamente, a patologia,
fatores de risco, terapéutica, habitos de vida saudaveis e

exercicio fisico adequado apés a alta.
(AACVPR, 2013)

Antes da alta, sera agendada uma consulta de Reabilitacao

Cardiaca para continuacao do Programa de Reabilitacao

Cardiaca em ambulatério, a Fase Il




FASE II- AMBULATORIO

» Consulta de Reabilitacdo Cardiaca
v Enfermeiro
v Médico
v Fisiatra

» Consulta de Nutricdo (se necessario)

» Consulta de Psicologia (se necessario) hitps: /br.123rf.com/

» Consulta de Cessacao Tabagica (se fumador)

FASE II- AMBULATORIO

» Realizada no ginasio do hospital com uma equipa pluridisciplinar

v Enfermeiro de Reabilitacao
v Fisioterapeuta
v Técnico de Cardiopneumologia
v Fisiatra/Cardiologista
> SessOes de treino 2 ou 3 vezes por semana
v Tercas e Quintas das 16 as 17h ou das 17:30h as 18:30h

v Segundas, Quartas e Sextas das 9h as 10h.

> Sessées de educacédo para a saude semanais

v Antes ou apos a sessao de treino




FASE II- AMBULATORIO

Sessdes de treino de exercicio fisico: 18 a 36 sessdes

https:/ /br,123rf.com/photn_s9367929 hitps://br.123rf.com/phot_§9367930

Treino aerobio
(passadeira e Alongamentos
bicicleta estatica)

Aquecimento e treino
de forca muscular

FASE IlI- Manutencao

» Promover a manutencao dos ganhos obtidos, sejam de

aptidao fisica ou de estilos de vida saudaveis
» Realiza-se na comunidade :
v Clinica de reabilitacao
v Centros especializados

v Ginasio (AACVPR, 2013)
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INFORMAGAO PARA UTENTES/CUIDADORES

Exercicio Fisico
Pés Enfarte do Miocardio

https:/ /www.shutterstock.com/
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EXERCICIO FiSICO COMO PREPARAR O EXERCICIO FiSICO

Exercicio fisico é qualquer atividade fisica, planeada e Realizar o controle da respiragio/dissociagio de
estruturada, com o objetivo de manter ou aumentar a tempos respiratorios
capacidade fisica. (ACSM, 2018)

A pratica diaria, segundo prescrigéo clinica, € fundamental _
e pode reduzir a mortalidade e a possibilidade de novo Inspirar pelo

a L_I]Expirar pela
: - . 0ca com oS
evento cardiovascular. (AACVPR, 2013) nariz coma -J) ﬁ 2;’/ ﬁ

2

boca fechada |_61bIOS
semicerrados

https://Aevww. pngega.com/ptpng-ztoat

Aumenta a eficacia Aumenta o - —
do sistema muscu- fornecimento de Realizar Exercicios de Alongamento
lar em esforco oxigenio ao

musculo cardiaco,
aumentando a sua
eficacia

Reduz ansiedade
e depressao

Diminui dores
osteoarticulares

Melhora (0] ?ttps:lfbr pinterest.com/pinf@2112 754865446701/
ritmo cardiaco, _ _ _ _

prevenindo Realizar 5 repeti¢cdes, coordenadas com a respiragao, 5-10 min.

“arritmias” Voltar a repetir no fim da pratica de exercicio fisico.

(ACSM, 2018)

(ACSM, 2018)

MELHORA A QUALIDADE DE VIDA ATRAVES DE UM MAIOR BEM ESTAR FiSICO,
PSICOLOGICO E EMOCIONAL.

(ACSM, 2018)



COMO REALIZAR O EXERCICIO FisSICO

Avaliar o pulso radial ANTES, DURANTE e
APOS o exercicio

Utilizando dois dedos (indicador e
medio), deve pressionar ligeira-
mente na zona identificada (a
artéria radial) até sentir pulsar.

https #/previews 123rf comflmaqesflcosmol

Deve contar o humero de batimentos
em 15 segundos e multiplicar por 4. {‘ h
. _ £ :

Exemplo: 20batimentos X 4=60bat/min

Isto significa que o seu coragéo esta a

https:#/pt.depositphotos.com/

A Existem dispositivos que permitem, de for-
ma rapida e fiavel, avaliar o pulso em movi-
mento, como os cardiofrequencimetros
(pulseiras/relogios).

hittps Afwivive bit. pt

COMO REALIZAR O EXERCICIO FisICO

Varios estudos defendem a MARCHA e a BICICLETA
como os tipos de exercicio de eleigao para atingir os seus
objetivos de forma segura. (Oliveira et al., 2013)

MARCHA

Deve realizar 3 a 5 sessdes semanais, iniciando com 500
a 1000m. De forma gradual, devera aumentar o tempo e a
disténcia, como sugerido no esquema.

https: e healthy-magazine. co. uk/put-your-best-foot-forward-an d-get-walking/

Semana | 1 2 3 4 5 6 7 8

Distancia | 1000 | 2000 3000 | 4000 | 5000 6000 6000 |6000

Tempo | 20 | 40 | 60 | 60 | 60 | 72 | 66 | 60




COMO REALIZAR O EXERCICIO FiSICO

BICICLETA

(Estatica ou Dinamica)

REGISTE O EXERCICIO FisSICO

Exercicio

Batimentos/minuto

S6 devera iniciar este tipo de exercicio
apoés 4 semanas e, SEMPRE, de

acordo com as indicagdes médicas.

Por segurancga, deve evitar esforgos
intensos ou com duragao superior a

Data

Tipo |Duragao

Final Notas
Inicio ([Durante | (1min (Sintomas)
apos)

40min.
https If[; éboswtphotos lcoml
Semana | 5 6 7 8 9 10 11 12
Distancia [2000 | 3000 | 4000 |5000 |6000 8000 (10000 | 12000
Tempo 10 14 20 20 | 24 | 30 30 36
Semana
Exercicio 11213456 |78

Tem i

Marcha PO (min)

X/semana

Tempo (min

Bicicleta po (min)

X/semana
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Portuguesa de Cardiologi. 32(9). 687-700. Diponivel em www.sciencedirect.com/sciencefarticle/piifS217 4204913002468

INTERROMPA SEMPRE QUE OCORRER

Tonturas, sudorese intensa,
nauseas ou vomitos

Alteracao do pulso radial
{(>95-100 batimentos/min)

Cansacgo excessivo

Dor no peito,
sensacao de “falta de ar”

(ACSM, 2018)



AO PRATICAR EXERCIiCIO, NAO ESQUECER

—> Realize os primeiros exercicios sempre acompa-
nhado.

—» Nao pratique exercicio fisico com condi¢gdes clima-
téricas adversas (tempo muito quente/frio, elevada
humidade ou ventos fortes).

—> Nao ingira refeicdes “pesadas” nas 2 a 3 horas pré-
vias ao exercicio. Opte por uma refeicao leve e man-
tenha-se hidratado.

— Utilize vestuario confortavel e calgado adequado
(permite reduzir as forgas de impacto).

—> Respeite o aquecimento, o treino, a sensacao de
esforgo e sua recuperagao.

O EXERCICIO FiSICO é essencial a vida.
Constitui prevencao e tratamento.
E uma forma de estar na vida.
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