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RESUMO

A aquisicao e o desenvolvimento de competéncias, comuns e especificas, na
area de especialidade de enfermagem de reabilitacéo, € o resultado de um percurso
de formagé&o avancada que considerou a aquisi¢cdo, o desenvolvimento e a aplicacéo
de conhecimentos em contextos clinicos, intercedidos por uma pratica reflexiva.
Nestes contextos foram concebidos e implementados planos de intervencéo, de forma
a dar resposta as alteracdes da funcionalidade, com especial enfoque na funcéo
cardiaca, resultado do meu interesse pessoal e profissional, enquadrado nas areas
de investigacao prioritarias da especialidade (Assembleia do Colégio de Especialidade
de Enfermagem de Reabilitacdo, 2015), definindo o tema do papel do EEER no
cuidado a pessoa com IC.

Considerando que a agéo do EEER se desenvolve em torno dos conceitos de
independéncia e funcionalidade, o AC surge como foco de acao central. O referencial
tedrico de Dorothea Orem possibilitou o suporte tedrico da pratica clinica, na medida
em que face as limitacdes da pessoa a considera apta a aprender novas formas de
desempenhar o AC.

A IC é uma pandemia global com elevada prevaléncia, morbilidade e
mortalidade e com custos econdémicos e sociais expressivos. As limitacdes fisicas,
impostas pela IC, condicionam a realizagdo, de forma independente, das AVD. Os
comportamentos desajustados no AC relacionados com a promoc¢do da saude e
controlo da IC, condicionam a reconstrucéo da autonomia e o bem-estar. A RC emerge
como um conjunto de intervencbes capazes de modificar favoravelmente as
repercussdes da IC na pessoa, por meio da melhoria funcional através da
estabilizacdo da sua funcao cardiaca. Em contexto hospitalar identificou-se, a partir
das vivéncias préticas, o papel preponderante do EEER no sentido da readaptacéo
funcional e da capacitacdo da pessoa a sua nova condi¢cdo de saude, através de
intervencdes de avaliacdo, maximizacdo da capacidade funcional, por meio de um
plano de exercicios individualizado com incorporagcéo das AVD, da capacitacédo para
a autogestao da doenca e do planeamento da alta.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao;

Insuficiéncia Cardiaca; Reabilitacdo Cardiaca



ABSTRACT

The acquisition and development of competences, both common and specific
in the specialty area of rehabilitation nursing, is the result of an advanced training
course that considered the acquisition, development and application of knowledge in
clinical contexts, interspersed with reflective practice. In these contexts, intervention
plans were designed and implemented, in order to respond to changes in functionality,
with special focus on cardiac function, the result of my personal and professional
interest, framed in the priority areas of investigation of the specialty (Assembleia do
Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagédo, 2015), defining the theme
of the role of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing in the care of people with
Heart Failure.

Considering that the action of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing
develops around the concepts of independence and functionality of the patient, the
self-care emerges as the main action. Dorothea Orem's theoretical references provides
the assistance and support of clinical practice, according to the patients’ limitations, it
considers them capable of learning new ways of performing self-care.

Heart Failure is a global pandemic with high prevalence, morbidity and mortality
and with significant economic and social costs. The physical limitations imposed by
Heart Failure condition the performance, regardless of the activities of daily living. The
maladaptive behaviors in the self-care related to health promotion and Heart Failure
control, has consequences on the condition, reconstruction and autonomy of the well-
being of the patient. Cardiac Rehabilitation emerges as a set of interventions capable
of favorably modifying the repercussions of Heart Failure on the patient, through
functional improvement through the stabilization of their cardiac function. In a hospital
context, based on practical experiences, the predominant role of the Nurse Specialist
in Rehabilitation Nursing was identified in the sense of functional readaptation and
empowerment of the patient to their new health condition, through evaluation
interventions, maximizing the functional capacity, through an individualized exercise
plan incorporating activities of daily living, training for self-management of the disease

and discharge planning.

Key Words: Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, Heart Failure, Cardiac
Rehabilitation
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INTRODUCAO

A enfermagem tem na sua génese conceitos como o autocuidado (AC) e a
autonomia, “com Florence Nightingale a enfatizar a importancia da pessoa doente
fazer por si prépria”, desde o principio da profissao. (Gaspar, Loureiro, Novo, 2021, p.
12)

Em Portugal, em 1965, surgiu o primeiro curso de especializagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo cujos contetdos inovadores ja supunham a aquisicao
de conhecimentos orientados para o todo da pessoa cuidada, com o intuito da reducéo
dos riscos de complicacdes decorrentes da situacdo clinica, desenvolvendo
simultaneamente a busca pelo maximo potencial da pessoa. Com o foco no conceito
de cuidar e a partir da valorizagédo da funcionalidade da pessoa, foi, gradualmente,
reconhecida a minuciosidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e o seu
contributo na qualidade dos cuidados de enfermagem, assim como no
desenvolvimento de uma sociedade mais inclusiva. (Gaspar et al, 2021)

Atualmente, em Portugal, a enfermagem regista uma distinta evolucdo
formativa ao nivel do ensino superior. O Mestrado em Enfermagem de Reabilitacédo
da Escola Superior de Saude Lisboa, preconiza um processo de aprendizagem e de
desenvolvimento de competéncias do dominio do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), que culmina com a redacdo do presente
relatorio, no ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério e que se enquadra
no previsto para o preconizado para segundo ciclo de estudos (n.°1, alinea b) do Art.
20° do Dec. Lei n.° 74/2006 de 24 de marco, estagio de natureza profissional objeto
de relatorio final.

O relatério final, aqui, apresentado reflete as aprendizagens adquiridas e as
competéncias desenvolvidas, num percurso teérico e pratico decorrido em 3
semestres, dando particular enfoque a operacionalizacdo e desenvolvimento do
projeto de estagio desenhado na unidade curricular opc¢ao Il do 2° semestre.

O trabalho desenvolvido tem como alicerces a formagdo académica que se
circunstanciou em experiéncias praticas, decorridas em diferentes contextos clinicos,
que culmina com um exercicio de reflexdo minuciosa sobre o cuidar a pessoa em
enfermagem de reabilitacdo, com qualidade e em seguranca, considerando a

aquisicao e o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER.
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Para este relatorio, tal como previamente anunciado, foi “desenhado” um
projeto para operacionalizacdo em contexto pratico intitulado de: “Papel do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo no cuidado da pessoa com Insuficiéncia
Cardiaca”. Parte desta redacdo dara relevo a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias especificas do EEER neste ambito, de forma a encontrar respostas
para o tema em estudo.

Atendendo em primeiro lugar as areas de investigacao prioritarias para a
especialidade de reabilitacdo enunciadas no documento produzido pela Assembleia
do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (2015), surgiu o
interesse pela area das intervencfes autonomas do enfermeiro de reabilitacdo na
funcdo cardiaca. Esta curiosidade pela area teve a intencdo de dar resposta a
proposta realizada no meu contexto profissional para o desenvolvimento da prestacao
de cuidados na area da pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (IC), em contexto de
consulta e hospital de dia, em ambiente hospitalar. Assim sendo, deparei-me com a
necessidade de enquadrar a formacdo de especialidade de enfermagem de
reabilitacdo no cuidado da pessoa com IC, a partir da exploragéo do papel do EEER
e considerando a aquisi¢cao e o desenvolvimento das competéncias especificas. Nao
estando suficientemente desperta para o problema da IC senti a necessidade de
adquirir e aprofundar conhecimentos na area, de forma a delimitar os problemas reais
e potenciais vivenciados pela pessoa com IC e para os quais 0 EEER seria detentor
de interven¢des autbnomas capazes de melhorar a fungéo cardiaca, a independéncia,
a autonomia, e a qualidade de vida da pessoa.

De forma a encontrar respostas para as minhas inquietacdes e considerando
que “a pratica de cuidados de enfermagem de reabilitagdo incorpora os resultados da
investigacao, as orientagdes de boas praticas (...), baseados na evidéncia cientifica
(...)" (Ordem dos Enfermeiros, 2018a, p. 7), procedeu-se a uma revisdo narrativa da
literatura em manuais, revistas, relatdrios de estagio, teses e em varios motores de
busca, repositorios e editoras disponiveis online e através de pesquisa nas bases de
dados CINAHL Complete e MEDLINE Complete.

A IC trata-se de uma sindrome com elevada prevaléncia, morbilidade e
mortalidade o que constitui uma sobrecarga a nivel econémico e social de elevada
proporcao, sendo um problema pouco reconhecido junto dos cidadaos e decisores

politicos. (Fonseca, Brito & Cernadas, 2016)
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No mundo cerca de 26 milhdes de adultos tem IC, comparativamente aos 32
milhdes de pessoas com cancro e 34 milhdes de pessoas com HIV/SIDA. Pelo que
esta sindrome pode ser descrita como uma pandemia global, bem como um problema
grave de saude publica apesar dos avang¢os no tratamento farmacoldgico, nédo
farmacoldgico, e na gestdo da sindrome. (Ponikowski, Anker & AlHabib, 2014,
Fonseca, Bras, Araujo, Ceia, 2018)

A prevaléncia da IC aumenta com a idade, poucas pessoas com mais de 50
anos de idade tem IC, mas mais de 80% tém 65 ou mais anos de idade. Os progressos
no tratamento do Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e de outras doencas
cardiovasculares (DCV), permitem que mais pessoas sobrevivam atualmente, mas
condicionam o normal funcionamento do coragéo, o que as coloca em alto risco de
desenvolver IC. (Ponikowski et al,2014; Cowie, Anker & Cleland, 2014)

A maioria das pessoas com IC, apresenta episddios de descompensacao
aguda durante o curso da doenca, o que desencadeia necessidade de recorrer ao
servico de urgéncia, com possibilidade de internamento hospitalar. O namero de
hospitaliza¢des por IC é elevado o que constitui uma sobrecarga importante para os
sistemas de saude. Nos paises desenvolvidos, a IC é a causa mais comum de
hospitalizacdo em pessoas com idade superior a 65 anos, variando a duracdo da
hospitalizacdo entre 5 a 10 dias. Este tempo de internamento tende a aumentar com
a idade. No que concerne aos reinternamentos por IC, estudos europeus demonstram
taxas de 24% em 12 semanas e 44% em 1 ano apdés alta hospitalar. Cada recidiva
com necessidade de internamento revela um agravamento da IC, contribuindo para a
declinio da condicéo clinica da pessoa. (Cowie et al, 2014; Fonseca et al, 2016)

No que respeita a mortalidade intra-hospitalar da IC na Europa representa
cerca de 7-9% sendo nos dias de hoje superior a do EAM. Mais de 50% das pessoas
com IC faleceram cinco anos apdés o diagnéstico, o que manifesta uma taxa de
sobrevivéncia inferior a de alguns tipos de neoplasia. (Fonseca et al, 2016)

Em termos econdmicos a IC apresenta um custo elevado a nivel mundial
representando 1-3% do orcamento total da saude na Europa e nos EUA, sendo o
diagndstico ao qual esta associado a maior sobrecarga econdmica dentro de todas as
doencas. Os custos com os internamentos sé&o consideraveis, representando 68% do
total de verbas despendidas nestas duas regides. (Fonseca et al, 2016)

Em Portugal, a IC, enquanto diagnostico principal, evidencia-se como a

segunda causa de internamento hospitalar, com uma duracdo média de internamento
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de 9,8 dias em 2014. Ainda, em contexto de assisténcia hospitalar, sobre a
morbilidade, atendendo aos dados provisoérios de 2016, constata-se um aumento de
20,3% internamentos relativamente a 2011. No nosso pais a IC detém a mais elevada
taxa de mortalidade, 12,5% em 2014, intra-hospitalar, entre todas as doencas cérebro-
cardiovasculares. (Direcdo-Geral da Saude, 2017; Direcao-Geral da Saude, 2015)

Em projecdes realizadas sobre a IC, destaca-se o aumento, a ritmo crescente,
relativamente aos dados de 2011, em 2018 de 7%, em 2035 de 30% e em 2060 de
33% o0 que corresponde a um universo estimado de 494 191 pessoas com IC em
Portugal. E, ainda, apontado que a maioria destas pessoas tera idades superiores a
60 anos (Fonseca et al, 2018). Face ao exposto e considerando o envelhecimento da
populacdo portuguesa torna-se previsivel um aumento importante do numero de
hospitaliza¢des e dos custos clinicos com o tratamento da IC (Fonseca et al, 2018).

Apés a constatacdo do problema crescente dos nimeros da IC e das suas
consequéncias em termos de morbilidade, mortalidade, custos sociais e econdmicos
no Mundo, na Europa e em Portugal, importa agora perceber as implicacbes para a
pessoa que padece de IC e a sua familia.

As pessoas com IC apresentam, na sua maioria, queixas de falta de ar, perda
de energia e fadiga, o que predispde a limitacdes fisicas que conduzem a reducédo da
independéncia e da capacidade de realizar determinadas Atividades de Vida Diarias
(AVD). Estas pessoas sofrem, em consequéncia destas limitagdes, de problemas de
isolamento social, manifestando incapacidade para viver o dia a dia, trabalhar, viajar,
socializar e/ou participar em atividades recreativas. Na sequéncia deste isolamento
advém efeitos psicolégicos como o0 medo, a ansiedade e a depresséo. As alteracdes
nos relacionamentos pessoais, desencadeadas pela dependéncia de outras pessoas,
promovem na pessoa com IC, sentimentos de frustracdo e culpa. Outro aspeto
relevante poderdo ser os problemas financeiros decorrentes da progressao da
doenca. (Cowie et al, 2014)

Os problemas sexuais sdo frequentes nas pessoas de ambos 0s sexos com IC.
Por um lado, a diminui¢cdo do interesse pela sexualidade, a diminuicdo da frequéncia
da atividade sexual, as alteragbes negativas no desempenho sexual e a perda do
prazer relacionado com o sexo, e por outro os medicamentos para a IC desencadeiam
efeitos prejudiciais na sexualidade. (Hoekstra, Lesman-Leegte, Couperus,

Sanderman, Jaarsma, 2012)
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A pessoa com IC perceciona a sua qualidade de vida como sendo reduzida,
sobretudo devido a limitacdo da funcionalidade. (Oliveira, Cunha, Nogueira, Nogueira,
2018)

Noutra perspetiva encontram-se os familiares que sentem a sobrecarga do
cuidado a pessoa com IC, com consequéncias que podem ser de carater fisico,
emocional e/ou financeiro. A familia/cuidador informal sente que as suas atividades
diarias estao centradas no cuidar do familiar com IC. O insuficiente apoio social esta
associado a experiéncias de cuidados menos gratificantes e com sentimentos de
sobrecarga. O suporte emocional, de informacdo e de aconselhamento sao
referenciados pelos cuidadores como pouco disponiveis, sendo o0 periodo
imediatamente apds a alta hospitalar um momento altamente stressante para o0s
cuidadores e com impacto significativo na sua saude pelas necessidades de cuidados
a realizar a pessoa com IC. (Hwang, Fleischmann, Esquivel, Stotts, Dracup, 2011,
Cowie et al, 2014)

A Reabilitacdo Cardiaca (RC) surge como um conjunto de intervencdes
organizadas, sequenciais, estruturadas, com enfoque na pratica de exercicio fisico,
na adesdo a estilos de vida saudaveis, no controlo de Fatores de Risco
Cardiovasculares (FRCV), de intervencdo em fatores psicologicos, de readaptacao
social, de educacédo para a saude e de recuperacao funcional, particularmente em
pessoas idosas, apdés um evento cardiaco agudo ou no contexto de DCV cronicas,
como a IC. Os beneficios da RC encontram-se demonstrados, sendo preponderantes
na reducdo da mortalidade, morbilidade, na melhoria da qualidade de vida e
capacidade funcional em DCV. Apesar dos beneficios a RC mantém-se
subaproveitada. Portugal encontra-se entre os 15 paises com utilizacdo da RC abaixo
dos 15%. (Abreu, Mendes & Dores, 2018; Delgado, Mendes, Lopes, Preto, Loureiro,
Novo, 2020a)

A RC inicia-se na ocasido em que a pessoa € admitida no hospital. Estes
programas estdo estruturados em trés fases: fase I, intra-hospitalar, fase II,
ambulatorio e fase lll, intervencao de longo prazo. Este é um processo que decorre
ao longo da vida da pessoa, de forma & manutencéo da qualidade de vida ap6s um
evento cardiaco, apesar das limitac6es que possam ocorrer. (Ordem dos Enfermeiros,
2020; Delgado et al, 2020a)

O exercicio fisico na RC é uma peca fundamental, trata-se do método melhor

estudado para o tratamento de pessoas com IC. (Delgado et al, 2020a)
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O estudo realizado por Arjunan e Trichur (2021), sustenta que o programa
educacional de RC, conduzido por enfermeiros, cujo foco se centra na melhoria dos
conhecimentos sobre a doenca, exercicio fisico, medicamentos e habitos de vida,
proporciona melhorias na qualidade de vida da pessoa com IC, particularmente no
que respeita a componente fisica. Este evidenciou, ainda, beneficios na componente
da saude mental, com melhoria da vitalidade, do funcionamento social, emocional e
mental.

O EEER insere-se na equipa multidisciplinar de um programa de RC, com 0s
objetivos de capacitacdo e de readaptacdo funcional da pessoa com IC a sua nova
condicdo de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

A prevencao das sequelas da imobilidade, o melhorar a capacidade funcional,
0 garantir a educacédo para a saude sobre a atividade/ exercicio fisico recomendado,
a gestdo da doencga, a otimizacao do regime farmacoldgico, o reconhecimento dos
sinais de alarme para prevencdo de complicacbdes, o diminuir o tempo de
internamento, 0 encorajar o contato e responsabilizacédo partilhada e o promover a
continuidade da reabilitacdo para a perce¢cdo de melhoria da qualidade de vida sao
objetivos a atingir no seguimento da implementacédo de um programa de enfermagem
de RC em contexto hospitalar. (Vermelho, Pestana, 2021)

Assim sendo, o papel do EEER no cuidado da pessoa com IC em contexto
hospitalar, fase |, no que respeita a intervencdes especificas desenvolve-se em torno
de cinco eixos principais: a avaliacao inicial, a educacdo para a saude, o plano de
exercicios intra-hospitalar, o treino das AVD e a preparacado para a alta. (Ordem dos
Enfermeiros, 2020)

Atualmente o envelhecimento demografico e a crescente prevaléncia das
doencas cronicas ditam a necessidade das politicas de saude se redirecionarem para
a responsabilizacdo, envolvimento, e mestria dos cidadaos e das familias para o AC,
relacionado com as AVD, mas, também, na indagagédo de comportamentos de saude,
capazes de os fazer gerir com maior eficacia os processos de saude-doenca
(Petronilho, 2012).

Os EEER deparam-se diariamente com pessoas com altas exigéncias de AC e
assumem-no como foco central dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e
integram-no, em virtude da sua formacédo avancada, de forma fluida e intencional no

planeamento dos cuidados, priorizando como resultados esperados das intervencdes
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a promoc¢ao do AC, a reconstrucdo da autonomia e o bem-estar da pessoa e
familia/cuidador. (Ribeiro, Moura, Ventura, 2021)

As evidéncias atuais demonstram a importancia da promoc¢do do AC nas
pessoas com IC, dado que muitas pessoas com esta patologia apresentam
comportamento desajustados de AC. A promocédo do AC na IC é determinante para
melhorar a qualidade de vida e reduzir a morbilidade, os internamentos hospitalares e
a mortalidade da doenca. As atividades de promocao da saude e de controlo da IC,
como sao, a realizacdo de exercicio, a monitorizacdo do peso corporal, a gestao do
regime terapéutico e a interligacdo com o profissional de saude quando existe
agravamento de sintomas, sdo exemplos de comportamentos de AC aplicados a IC.
(Sedlar, Lainscak, Martensson, Stromberg, Jaarsma, Farkas, 2017; Liljeroos, Kato &
Wal, 2020)

De forma a sustentar a pratica do EEER em ambos o0s contextos, selecionou-
se o referencial teérico de Dorothea Orem, dado que o mesmo atribui a pessoa
particular relevancia, na medida em que face as possiveis limitacfes, a considera apta
a aprender novas formas de desempenhar o AC no sentido da aquisicdo da
independéncia, a partir de assisténcia profissional sistematizada e intencional, com
foco no AC. (Petronilho, Machado, 2016; Ribeiro et al, 2021)

O referencial tedrico de Dorothea Orem tem um contributo importante na
construcdo do cuidado de enfermagem de reabilitacdo, na medida em que a
exploragéo do conceito de AC, se desenvolve a partir de um conjunto de atividades
intencionais que as pessoas realizam para manter a vida, a saude e o bem-estar,
através de trés teorias. A Teoria do AC, caracteriza-se pela forma como as pessoas
cuidam delas proprias, a Teoria do Défice do AC, justifica a razdo pela qual podem
ser assistidas pelos enfermeiros e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, o modo
como os enfermeiros, as pessoas e a familia fornecem respostas as necessidades de
AC. A importancia deste referencial para a pratica do EEER evidencia-se no
entendimento da pessoa e ambiente como unidade indissociavel e no reconhecimento
da capacidade da pessoa para se autocuidar ou para cuidar de outros familiares
dependentes. (Orem 2001; Ribeiro et al, 2021)

A Teoria do AC de Orem desenvolve requisitos de AC que se dividem em
universais, aqueles que sdo comuns a todas as pessoas em todas as etapas de vida
e que permitem manter a estrutura e funcdo humana, de desenvolvimento, que

retratam processos, condicdes ou eventos que interferem no desenvolvimento
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humano e de desvio de saude, que existem em pessoas com algum tipo de doencga,
incapacidade ou limitacdo. (Orem, 1993)

Este referencial tedrico evidencia a necessidade de envolvimento da familia e
da motivacdo da pessoa, na medida em que é fundamental a capacitacdo para a
tomada de iniciativa, para a responsabilizacéo, de forma ao funcionamento eficaz no
desenvolvimento do seu potencial de saude. (Petronilho, 2012)

O presente relatorio de estagio integra as experiéncias ocorridas em contexto
comunitédrio e em contexto hospitalar com o objetivo major da aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER, a partir da
descricdo de atividades particulares que espelham o desenvolvimento de
conhecimentos tedricos e a experiéncia pratica adquirida e que consideram a pessoa,
a sua capacidade de decisédo sobre o seu projeto de saude e o0 seu contexto de vida.

O EEER por ser detentor de um “corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com
as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”, desenvolve
a sua atuagédo com a missédo de melhoria da funcionalidade, de forma a promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa. (Regulamento n.° 392/2019, p.
1365)

Este relatério encontra-se organizado em 3 capitulos.

No primeiro capitulo sédo apresentados os contextos clinicos onde decorreu o
estagio para o desenvolvimento das competéncias do EEER, enquadrando as
especificidades de cada contexto, nomeadamente nas principais problematicas
encontradas e nas particularidades do desenvolvimento do papel do EEER. No
segundo capitulo sdo apresentadas as atividades desenvolvidas e a sua andlise
critica, em ambos os contextos, para o desenvolvimento das competéncias do EEER,
comuns e especificas. No terceiro, e Ultimo, capitulo sdo apresentadas as
consideracdes finais, onde se realiza uma sintese do relatorio, a avaliagdo do percurso
efetuado, tendo como referencial o padrao de qualidade dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo. De forma a encerrar este ciclo de formagao e a “abrir portas” para o
meu percurso enquanto EEER, apresento as minhas proje¢fes para o futuro na area
de especialidade, perspetivando a partir dos “pilares”, aqui construidos erguer
“edificios e pontes” que permitam a valorizagdao da enfermagem de reabilitagao,
enquanto disciplina e profissdo, por meio da exceléncia dos cuidados prestados,

contribuindo para dar voz & Enfermagem.
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1. CONTEXTOS DE ESTAGIO PARA DESENVOLVIMENTO DAS
COMPETENCIAS DO EEER

O estagio realizado para a aquisicédo e desenvolvimento das competéncias do
EEER aconteceu sequencialmente em dois contextos distintos: primeiro na
comunidade e por ultimo no hospital.

Tendo em conta que o EEER “tem como alvo a pessoa com necessidades
especiais ao longo do seu ciclo vital”, a sua intervengao acontece, faz sentido e “traz
ganhos em saude em todos os contextos da pratica” de cuidados em que a pessoa se
encontra. (Ordem dos Enfermeiros, 2018a, p. 5)

Em contexto comunitario experienciei a prestacdo de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo integrada numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
cuja responsabilidade se insere nas unidades de cuidados na comunidade dos
agrupamentos de centros de saude. A ECCI configura um dos quatro tipos de resposta
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), cuja missdo é a
prestacao de cuidados de salude e sociais, a todas as pessoas que se encontrem em
situacdo de dependéncia. Sendo os objetivos da RNCCI: obter ganhos em saude;
melhorar e reforcar a articulacdo entre o0s servicos de salde e de apoio social; manter
as pessoas no domicilio; reduzir o numero de internamentos, de reinternamentos e de
demora média de internamento em unidades hospitalares de agudos; apoiar os
familiares ou os prestadores informais na prestacdo de cuidados e melhorar as
condicBes de vida e de bem-estar das pessoas em situacao de dependéncia. (Unidade
de Gestdo e Acompanhamento da RNCCI, 2022)

A minha intervencdo na ECCI foi desenvolvida no seio de uma equipa
multidisciplinar que dispunha, a tempo inteiro, da intervengcdo de EEER, de
enfermeiros de cuidados gerais, de enfermeiro especialista em saude mental e
psiquiatrica e de fisioterapeuta. A tempo parcial a equipa dispunha de médico
especialista em medicina geral e familiar, com conhecimentos diferenciados na area
dos cuidados paliativos. A equipa articulava-se, ainda com, a assistente social,
psicologo e médico de familia dos varios centros de saude de abrangéncia da ECCI.

As pessoas alvo dos cuidados desta equipa no geral, e em particular do EEER,
apresentavam situacdes de dependéncia funcional relacionadas com a sua condi¢do
de saude atual, muitas vezes severamente agravada pela imobilidade frequentemente
associada aos longos periodos de internamento. Tratavam-se fundamentalmente de
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pessoas adultas, maioritariamente idosas. O suporte familiar ou de prestador de
cuidados “encontrado” na comunidade, um requisito fundamental para este tipo de
resposta, padece de evidentes necessidades no ambito da capacitacdo para o
cuidado da pessoa/familiar no domicilio. Acrescentando-se a dificuldade da existéncia
frequente de familiares idosos cuidadores de idosos, também o0s primeiros com
limitacOes decorrentes do seu proprio processo de envelhecimento que influenciam a
sua capacidade para cuidar.

O contexto comunitario permite ao EEER o diagnostico efetivo das
necessidades da pessoa, permitindo adaptagdes que promovam a independéncia, a
autonomia e a qualidade de vida, assim como a transmissédo de conhecimentos e a
aguisicao e desenvolvimento de capacidades que preparam os familiares/cuidadores
para a gestdo da condicao de saude do seu familiar no domicilio. (Oliveira et al, 2021)

Em contexto hospitalar o estagio decorreu num servico de cardiologia. A opcao
deste contexto tem o seu fundamento no tema do projeto realizado, onde pretendo
desenvolver as intervencdes realizadas pelo EEER no cuidado da pessoa com IC. No
servi¢o de cardiologia pude observar o desempenho do EEER no seio da equipa de
enfermagem, mas também em equipa multidisciplinar. O conceito de reabilitacdo RC
encontra-se enraizado na cultura do servigo, assumindo o EEER o papel de “pivot” na
implementacéo de intervencdes que visam ajudar a pessoa a recuperar e melhorar a
sua condicdo de saude fisica, psicolégica e social, apés a ocorréncia de doenca
cardiaca subita ou em contexto de doenca cardiaca crénica. Ao lado do servigo de
cardiologia existe a unidade de cuidados intensivos coronarios (UCIC), que dispbe de
uma equipa de reabilitacdo focada na intervencdo precoce junto da pessoa com
doenca cardiaca aguda ou agudizada e na continuidade de cuidados de reabilitacao
na transi¢cao para a enfermaria, dando-se inicio ao programa de RC, fase I. A equipa
de EEER da UCIC desempenha, paralelamente ao trabalho desenvolvido na unidade,
funcBes na consulta de RC e no ginasio concretizando, deste modo, a fase Il do
programa. Durante a minha permanéncia no contexto tive a oportunidade de
acompanhar o EEER e observar o trabalho desenvolvido no ambito da RC, quer na
UCIC, quer na consulta, assim como no ginasio. De notar, que toda a intervencéo do
EEER nas varias fases do processo de RC se desenvolveu em articulacdo e parceria
com uma equipa multidisciplinar constituida por cardiologista, fisiatra, fisioterapeuta,

técnico cardiopneumologista, nutricionista e psicologo.

20



No servico de cardiologia a populagao alvo foram as pessoas adultas e idosas,
com doenca das artérias coronarias, perturbacdes do ritmo cardiaco, cardiomiopatia,
IC crénica, doenca valvular e defeitos cardiacos congénitos. Em sobreposicdo com a
doenca cardiaca foi evidente a presenca de multiplas doencas cronicas, com maior
expressdo para o foro respiratorio e cerebrovascular sobretudo na populagdo mais
idosa. A presenca de FRCV modificaveis foi um achado constante, na recolha da
historia de saude das pessoas internadas no servico. Do papel do EEER
desempenhado no servi¢o destaco, numa vertente mais abrangente, a capacidade de
gestdo dos problemas de salude da pessoa no seio da equipa de enfermagem e
multidisciplinar, manifestada pela capacidade de articulacdo com os demais
profissionais envolvidos no processo de reabilitacdo. De salientar, o trabalho
desenvolvido em parceria com a assistente social, que permitia salvaguardar as
necessidades de continuidade de cuidados sociais, dando-se especial enfase a
vertente de reabilitacdo, iniciada e desenvolvida na enfermaria. Por outro lado, numa
vertente mais especifica do papel desempenhado pelo EEER destaco a importancia
da educacdo para a saude na pessoa com patologia cardiaca, a capacitacdo da
pessoa/familiar para a gestdo da doenca, a promoc¢ao da independéncia no AC e a
adocdo de estilos de vida mais saudaveis, dando-se um particular enfoque a
necessidade imperativa de atividade/exercicio fisico.

A presenca de doenca cardiaca aguda ou cronica conduz a internamentos e
reinternamentos em servicos hospitalares especializados, sendo necesséaria a
implementacdo de acdes especificas para que a pessoa possa recuperar ou pelo
menos retardar a progressao da sua doenca. A RC surge como um meio terapéutico
capaz de proporcionar uma recuperacédo global da pessoa com doenca cardiaca, por
meio de intervencdo de uma equipa multidisciplinar que desempenha funcdes
complementares e que intervém na dimensao fisica, psicoldgica e social (Abreu et al,
2018; Delgado et al, 2020a).

21



2. DESCRICAO DAS ATIVIDADES E ANALISE CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS E
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Partindo da descricdo e analise dos contextos, onde se considerou o papel
preponderante do EEER, importa agora descrever e analisar as atividades realizadas
que evidenciam o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER.

Na Enfermagem e para o Enfermeiro a palavra competéncia encontra-se
intimamente relacionada com o exercicio profissional e com o contexto. Assim sendo,
o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro € determinado pelos atores, os
saberes e o contexto. Os atores, 0s enfermeiros, Sdo 0s intervenientes Nno processo
de cuidar e encontram-se em interacdo dinamica consigo préprios e com 0S outros,
dentro de um contexto e de uma organizacdo, sendo que manifestam o
desenvolvimento de competéncias através da capacidade de reflexdo no processo de
cuidar. Os saberes sédo produzidos pela aplicacdo do conhecimento a situacdes
praticas que se identificam no contexto de prestacdo de cuidados e séo intercedidos
pela pratica reflexiva. O contexto € detentor de significados coletivos partilhados por
rotinas integradas que permitem a assimilacdo e adaptacédo de esquemas de acao e
gue possibilitam a atuacdo com distingdo em situacdes novas e complexas. (Serrano,
Costa, Costa, 2011)

Sobre as competéncias do enfermeiro especialista ha a referir que resultam
“(...) do aprofundamento dos dominios de competéncia do enfermeiro de cuidados
gerais e concretizam-se em competéncias comuns e especificas (...)". A definicao de
um “perfil de competéncias comuns e especificas visa um enquadramento regulador
para a certificacdo das competéncias e comunicar aos cidadaos o que podem esperar
dos cuidados de enfermagem especializados”. A certificacdo das competéncias
especializadas garante que o enfermeiro especialista apresenta “conhecimentos,
capacidades e habilidades que ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo,
mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis

de prevengao”. (Regulamento n® 140/2019, p. 4745)
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2.1. Competéncias Comuns do EEER

As competéncias comuns sado competéncias universais para todos o0s
enfermeiros especialistas sendo caracterizadas por uma elevada capacidade de
“concecao, gestao e supervisao de cuidados”, “envolvem as dimensdes da educagao
dos clientes e dos pares, de orientacédo, de aconselhamento, lideranga”, acrescendo
a responsabilidade pela “descodificacdo e disseminagao da informagao”, através da
investigacdo, de forma a permitir a melhoria continua da prética de enfermagem e o
avanco da enfermagem enquanto disciplina. (Regulamento n° 140/2019, p. 4744-
4745)

As competéncias comuns do EEER sé&o constituidas por quatro dominios de
competéncias, nomeadamente: A - Responsabilidade profissional, ética e legal; B -
Melhoria continua da qualidade; C - Gestédo de cuidados; e D - Desenvolvimento de
aprendizagens profissionais. (Regulamento n® 140/2019)

Neste ponto, proponho descrever as atividades desenvolvidas em ambos o0s
contextos, para cada um dos quatro dominios com a respetiva andlise, de forma a

documentar a aquisi¢ao e desenvolvimento destas competéncias.

A- Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

A responsabilidade profissional, ética e legal constitui um pilar basilar da
enfermagem enquanto profissao e disciplina, pelo que poderei afirmar que esta sera
uma competéncia basica a adquirir pelo enfermeiro desde o inicio da sua formacéo.
A acdo do enfermeiro deve ser regida por uma conduta que respeita as normas legais,
a ética e a deontologia. Na transicdo para enfermeiro especialista, acresce a
responsabilidade de demonstrar aos nossos pares, aos clientes e equipa
multidisciplinar, por meio de atitudes e comportamentos, a capacidade de deciséo
diferenciada e baseada em conhecimentos e sobretudo em experiéncia.

Considero que em ambos 0s contextos demonstrei o respeito pelo codigo
deontologico do enfermeiro, uma tomada de decisdo ética e o cumprimento das
normas legais vigentes.

Sobre a tomada de decisdo assente nos principios éticos e deontolégicos,
competéncia Al, unidade de competéncia Al.1l, importa salientar que a pessoa e a

familia, em ambos os contextos, foram o foco central dos cuidados de enfermagem
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de reabilitacdo. Assim sendo a tomada de decisdo desenvolveu-se a partir da
construcdo de estratégias em parceria com a pessoal/familia. O respeito pela
singularidade e existéncia da pessoa, foram fundamentais para a concecao de planos
de cuidados personalizados e capazes de promover o desenvolvimento de processos
de adaptacao eficazes aos problemas de saude. Nas situacfes praticas de cuidados
de enfermagem de reabilitacéo foi necessario, numa primeira fase, escutar ativamente
as pessoas e familias, no que concerne as suas percecdes sobre o seu estado de
saude para, numa segunda fase, as guiar para as mudancas, e educar para a sua
nova condicdo de saude. Em todas as situacdes foi respeitada a vontade da
pessoa/familia, no que respeita ao caminho a seguir, depois de devidamente
informadas e esclarecidas. A funcdo de educacéo carece de destaque dado que em
todas as situagOes de cuidados de enfermagem de reabilitacdo foi importante
perceber o momento em que a pessoa/familia estava apta para a aprendizagem, foi
necessario ajudar a pessoa a interiorizar as implicacdes da sua condi¢do de saude no
seu estilo de vida, compreender a sua interpretacdo da doenca e disponibilizar
informacdes sobre a sua condicdo de saude, tratamentos possiveis e resultados
esperados.

No que concerne a tomada de decisdo assente no conhecimento, na
experiéncia e no trabalho em equipa, foi fundamental, numa primeira instancia, o
processo de integracdo nos contextos através da observacdo da organizacdo dos
cuidados, assim como do papel assumido pelos diferentes profissionais dentro da
equipa multidisciplinar. O recurso a entrevistas, organizadas por meio da elaboracéo
de guibes, foi uma forma de complementar a necessidade de informacdo e de
compreensao das dinamicas de funcionamento e organizacdo dos contextos. Estas
atividades de integracéo possibilitaram o contato com a intervencédo do EEER e com
a intervencdo dos demais profissionais da equipa, constituindo-se como o ponto de
partida para o desenvolvimento desta competéncia.

A participacdo em reunides de equipa onde eram debatidas todas as situacdes
de cuidados e as possibilidades de intervencdo, os momentos informais e formais de
transmissdo de informacdo entre a equipa, a realizacdo de registos diarios
informaticos que integravam o processo de enfermagem, a utilizacdo de metodologias
de organizacdo de cuidados de enfermagem, como enfermeiro gestor de caso ou
enfermeiro de referéncia, constituiram-se como fatores facilitadores da tomada de

deciséo ética, deontoldgica, e de acordo com as normas vigentes. Estas atividades
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proporcionavam a reflexdo conjunta sobre os problemas reais e potenciais da
pessoa/familia, as suas preferéncias, os recursos disponiveis e adequados as
situacdes, os limites da atuacdo profissional, o estabelecimento de objetivos de
reabilitacdo atingiveis centrados na promoc¢do da autonomia, a maximizacdo da
funcionalidade, o acompanhamento da pessoa/familia a ultrapassar e a aceitacao das
dificuldades inerentes a sua condi¢do de saude.

A concecao de planos de cuidados individualizados em parceria com a
pessoal/familia, a salvaguarda da transicdo de cuidados através do planeamento da
alta hospitalar e do planeamento de continuidade de cuidados, sdo exemplos de
atividades desenvolvidas e que suportam a tomada de deciséao.

Sobre o papel de consultor, unidade de competéncia Al.2, quando os cuidados
requerem um nivel de competéncia correspondente a area de especialidade, posso
descrever uma situacao concreta, em que foi solicitado o parecer do EEER para a
avaliacao do reflexo de degluticdo. Apds a devida avaliacdo verificou-se a presenca
de reflexo de degluticdo ineficaz, com necessidade de adaptacfes alimentares
sobretudo em termos da consisténcia alimentar, tendo sido a pessoa e o familiar
instruidos para as adaptacfes alimentares a adotar, para a identificacdo de sinais de
alarme de aspiracdo e para 0 posicionamento preventivo para minimizar o risco de
aspiracao.

Sobre a competéncia A2, que visa garantir a pratica de cuidados que respeitem
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, saliento a solicitacdo de
consentimento a pessoa/familia para todas as intervencdes implementadas. O direito
ao acesso a informacédo sobre a condicdo de saude foi salvaguardado e adequado a
capacidade de compreensao da pessoa, fornecido de forma faseada e validando o
seu entendimento. A familia teve acesso a informacéo sobre a condi¢cao de saude da
pessoa, quando consentido pela mesma ou nas situagdes de incapacidade para a
tomada de deciséo.

Todos os cuidados de enfermagem de reabilitacdo foram prestados
considerando o respeito pela privacidade da pessoa através de atividades como correr
a cortina e conversar em locais sem outros doentes ou profissionais. A
confidencialidade das informacbes escritas e orais foram garantidas quer na
realizacdo de trabalhos escritos, quer em apresentacdes orais, quer na redacéo deste
relatorio, ndo existindo referéncias que possam expor a identidade das pessoas ou

das instituicdes envolvidas.
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Apébs a descricdo das atividades desenvolvidas importa, agora, enquadrar as
mesmas no codigo deontolégico do enfermeiro, na tomada de decisdo ética e no
cumprimento das normas legais vigentes.

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal emerge como o “fio
condutor” para a pratica de enfermagem. A profissdo de enfermagem exige a
detencdo de conhecimentos e a aquisicao e desenvolvimento de competéncias por
parte dos enfermeiros, tendo como eixo principal de atuac&do, sempre, a pessoa.
(Vasconcelos, 2021)

Assim sendo, a deontologia profissional manifesta-se pelo agir por dever, séo
regras e principios que atribuem a acdo um valor moral, sobre a forma de cuidar as
pessoas. As normas deontoldgicas encontram-se em estreito vinculo com o respeito
pelos valores, principios éticos e as normas legais vigentes, fundamentando o agir
profissional dos enfermeiros. (Vasconcelos, 2021)

O cédigo deontolégico dos Enfermeiros Portugueses constitui o pilar para a
pratica dos enfermeiros, sendo constituido por deveres profissionais, enraizados nos
direitos dos cidaddos e comunidades a quem se destinam o0s cuidados de
enfermagem e nas responsabilidades assumidas pela profissdo. (Ordem dos
Enfermeiros, 2015)

A ética surge associada ao agir humano, a gestdo que cada pessoa traca para
a sua vida, no sentido do seu préprio bem, estando sedimentada em principios,
nomeadamente da autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da justica. A
ética quando aliada aos padrdes do agir profissional manifesta-se pela preocupacéo
com o bem-estar dos outros seres humanos. Assim sendo, os padrdes de ética
profissional superam a qualidade cientifica e técnica, para se susterem na qualidade
humana e humanizadora. (Ordem dos Enfermeiros, 2015)

As normas legais vigentes, nomeadamente a Lei de Bases da Saulde,
determina os direitos e deveres dos cidadaos em matéria de saude concretizando-se
na salvaguarda do direito de protecdo da saude, pelo respeito de principios
(igualdade, néo discriminacgéo, confidencialidade e privacidade), direito ao acesso aos
cuidados de saude adequados e a escolha dentro dos recursos disponiveis, direito a
informacdo, direito & deciséo entre outros. (Lei n® 95/2019, p. 56-57)

Assim sendo, o exercicio profissional do EEER tem como foco a pessoa, as
suas necessidades de cuidados, através da promocéo dos projetos de saude que a

pessoa vivéncia e anseia seguir. Esta afirmacao considera o respeito pelas reais
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necessidades da pessoa, considerando para a tomada de decisao, as suas crencas,
0S seus valores, 0s seus projetos de vida, revelando um respeito absoluto pela
mesma. (Vasconcelos, 2021)

A atitude de respeito pela pessoa, pela sua vontade, traduz-se pelo principio
ético de autonomia, que se encontra intimamente relacionado com o direito a tomada
de deciséo livre e esclarecida em matéria de cuidados de saude, a emitir diretivas
antecipadas de vontade e a nomear procurador de cuidados de saude, salvo casos
excecionais previstos pela lei. (Lei n°® 95/2019, p. 56) O principio da autonomia
encontra-se considerado no artigo 999, principios gerais, do cédigo deontolégico do
enfermeiro onde vem expresso que as “intervengdes de enfermagem sao realizadas
com a preocupacgao da defesa da liberdade e da dignidade humana (...).” (Lei
n°156/2015, p. 8078)

As atividades de participacdo em reunides de equipa, refletem o dever de o
enfermeiro, consagrado no artigo 112° do codigo deontoldgico, de integrar a equipa
de saude, atuar responsavelmente dentro da sua area de competéncia, reconhecer a
especificidade das outras profissées de salde e de trabalhar em articulacéo e
complementaridade com os restantes profissionais de saude. (...).” (Lei n°156/2015,
p. 8080)

As atividades de transmissao de informacéo formal ou informal, a concecéo de
planos de cuidados, a utilizagdo de metodologias de organizacédo de cuidados de
enfermagem, encontram-se implicitas no artigo 104° do codigo deontolégico, do direito
ao cuidado, onde o enfermeiro assume o dever de “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando fielmente as observacbes e intervencdes realizadas”. (Lei
n°156/2015, p. 8070)

A necessidade do consentimento informado para qualquer intervencdo de
enfermagem, surge do respeito, da promocéo e da protecao da autonomia da pessoa,
encontra-se relacionado com a autodeterminagéo, com a liberdade individual, com a
formacdo de uma vontade esclarecida e com a escolha pessoal. O artigo 105° do
codigo deontoldgico do enfermeiro, salvaguarda o dever de informacao, por parte do
enfermeiro. (Ordem dos Enfermeiros, 2015)

Também, as normas vigentes salvaguardam o direito da pessoa a ser
informada de “forma adequada, acessivel, objetiva, completa e inteligivel sobre a sua

situacdo, o objetivo, a natureza, as alternativas possiveis, 0s beneficios e riscos das
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intervencdes propostas e a evolugdo provavel do seu estado de saude em fungéo do
plano de cuidados”. (Lei n® 95/2019, p. 56)

O respeito pela privacidade da pessoa e pela confidencialidade da informacgéo
encontram-se previstos no codigo deontolégico do enfermeiro respetivamente no
artigo 107° e 106° respetivamente. No artigo 107° o enfermeiro assume o dever de
respeitar a intimidade da pessoa e da sua familia, na vertente fisica e psicolégica.
Assim como o respeito pelo pudor individual, a protecéo e salvaguarda da privacidade.
No artigo 106° sobre o dever de sigilo é expressa a confidencialidade da informacéo,
0 que se relaciona com o direito a privacidade, ficando expressa a nocéo de que a
pessoa é constituida por uma acessibilidade limitada sobre a qual deve existir reserva
de informacédo, anonimato e isolamento. A partilha de informacéo s6 deve acontecer
‘com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios
orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social, do individuo e
familia, assim como os seus direitos” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 79).

No direito da pessoa a confidencialidade sobressai a no¢cdo de que o proprio
deve decidir sobre a informagéao partilhada, sendo que na auséncia de poder de
decisado deve ser considerado o seu melhor interesse. (Ordem dos Enfermeiros, 2015)

B- Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

No campo da melhoria continua da qualidade, dominio de competéncia B,
foram desenvolvidas competéncias nas areas: de mobilizacdo de conhecimentos e
habilidades, de desenvolvimento de praticas de qualidade através da avaliacdo e do
planeamento de praticas de melhoria continua; e da garantia de um ambiente
terapéutico e seguro.

Quer no contexto comunitario, quer em contexto hospitalar, houve a
necessidade de mobilizagcdo de conhecimentos e habilidades para garantir a melhoria
da qualidade de cuidados. Durante o decorrer tedrico do curso de mestrado de
especializacdo em enfermagem de reabilitagdo foram desenvolvidos conhecimentos
avancados na area de especialidade, tendo-se como referéncia tedrica de exceléncia
nos trabalhos académicos desenvolvidos o regulamento dos padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem especializados em enfermagem de reabilitacdo, de
forma a obter na prética clinica a melhoria continua da qualidade. A observacgéo, a

consulta de informacdo disponivel em registos, as experiéncias vivenciadas e o0s
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ensinamentos proporcionados pelo EEER orientador de estagio, a par do trabalho de
pesquisa desenvolvido individualmente para a realizacdo dos planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacéo tiveram sempre como finalidade a obtencao de qualidade
nos cuidados prestados.

No que concerne ao desenvolvimento de praticas de qualidade através da
avaliacdo e do planeamento de praticas de melhoria continua da qualidade, seréo
descritas atividades desenvolvidas do ambito da satisfacdo do cliente, da promocé&o
da saude e da prevencdo de complicacbes, que se definem como enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional do EEER. Importa salientar que os
demais enunciados descritivos de qualidade serdo enunciados e analisados ao longo
deste relatdério, mais concretamente no desenvolvimento das competéncias
especificas do EEER.

A estratégia Nacional para a qualidade na Saude 2015-2020 aprovada pelo
despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio, p. 13551, define a qualidade em saude como
“(...) a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adeséo e a satisfacao
do cidadéao, pressupde a adequacao dos cuidados as necessidades e expetativas do
cidadao.” Esta atual versao estratégica de qualidade na Saude impde o desafio aos
servicos prestadores de cuidados da melhoria das areas de promocéo da saude e
prevencdo da doenca, dos cuidados antecipatérios e da identificacdo precoce de
fatores de risco. Do mesmo modo que incluem os cuidados curativos, de reabilitacéo
e paliativos (despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio). Em primeiro lugar, destaco a
satisfacdo do cliente, neste dominio, dado que a qualidade dos cuidados é fortemente
caracterizada pelas apreciacdes e pelas vivéncias reportadas pela pessoa/familia alvo
dos cuidados, sendo as suas referéncias fundamentais para a melhoria dos cuidados.
A satisfacdo do cliente, concretizou-se pelo feedback muito positivo que fui recebendo
por parte das pessoas/ familia a meu cuidado, as mesmas manifestavam
envolvimento no plano de cuidados elaborado, identificavam e expressavam a
necessidade da intervencdo do EEER e com a avaliacdo de resultados foi possivel
demonstrar as alteragfes na condicao de saude e ganhos nas habilidades para gestao
da doenca. Sendo de referenciar como fator decisivo para este designio o enunciado
no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal que se concretizou com o

desenvolvimento de atividades, que consideraram o envolvimento da pessoa desde a
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concecao do plano de cuidados até a avaliacdo dos resultados e pelo respeito pela
sua decisdo em todo o processo.

Sobre a promocdo da saude e a prevencdo de complicacdes, destaco
desenvolvimento de atividades, na &rea da prevencdo de quedas, que contribuiram
para uma prética de qualidade e para proporcionar um ambiente terapéutico seguro.

A seguranca nos cuidados de saude € um dos elementos fundamentais da
qualidade em saude, embora a qualidade ndo se resuma a garantia da seguranca. O
conceito de qualidade em saude assenta em dimensdes como a pertinéncia dos
cuidados, a sua seguranca, a sua aceitabilidade e acessibilidade, e a sua prestacéo
no momento adequado. A continuidade dos cuidados, a sua eficiéncia e a sua
efetividade sdo, também, dimensdes da qualidade em saude (Despacho n.° 1400-
A/2015).

O problema das quedas estd4 na origem de uma significativa morbilidade e
mortalidade, sendo uma das principais causas de internamento hospitalar. Em todas
as faixas etarias ocorrem quedas, no entanto, € nas pessoas idosas onde se verificam
maiores danos, nomeadamente estados de dependéncia, perda de autonomia,
confusdo, imobilizacdo e depressdo, que conduzem a restricdes variadas nas
atividades do dia a dia, com impacto familiar, social, e financeiros para os servigcos de
saude (Despacho n.° 1400-A/2015).

O conhecimento de que as quedas ocorrem devido a multiplos fatores de risco,
tais como: bioldgicos (idade e condicbes de saude), comportamentais,
socioeconémicos (isolamento, fraca rede de apoio social, baixos rendimentos), e
ambientais (inexisténcia de estruturas de apoio & mobilidade, barreiras & mobilidade,
no espaco fisico), possibilita a intervencédo sobre os que podem ser alterados, mas
nem todos podem ser eliminados. (Despacho n.° 1400-A/2015)

A avaliacdo do risco de queda foi realizada, em ambos os contextos, no primeiro
momento de contato com a pessoa, quando existiram altera¢cdes na sua condicéo de
saude e no momento de avaliacdo dos resultados das intervencfes planeadas. A
avaliacdo do risco de queda foi implementada através da utilizacdo de instrumentos
de medida apropriados a condicdo da pessoa e ao seu contexto para quantificar o
risco, nomeadamente indice de Tinetti, contexto comunitario, e Escala de Morse, em
contexto hospitalar. A avaliacdo neuroldgica nas vertentes da avaliacdo da
motricidade, do equilibrio e da marcha foram atividades fundamentais implementadas

que forneceram dados, quantitativos e/ou qualitativos, sobre a forca muscular, o tonus
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muscular, a coordenacdo motora, o equilibrio ou a incapacidade em o recuperar,
assim com as carateristicas da marcha. Os estudos caso apresentados em apéndice
1 e 2, respeitantes ao contexto comunitario e hospitalar sdo demonstrativos da
implementacg&o dos instrumentos de medida supracitados e da avaliagdo neuroldgica
nas vertentes enunciadas.

A avaliacao e identificacdo dos fatores de risco ambientais concretizou-se por
intervencoes dirigidas: a remocao de obstaculos, a adequacéo do calcado, ao treino
com auxiliar de marcha, a utilizagédo de barras de apoio, a avaliagéo das carateristicas
dos pavimentos de circulacdo e a realizacdo das AVD na posi¢do de sentado. Nas
situagcbes em que se verificou alteracdes do estado de orientacdo houve a
necessidade de implementar intervencdes tais como: a necessidade de utilizacdo de
grades na cama durante a permanéncia da pessoa no leito, o posicionamento da cama
elétrica na posicao mais proxima ao chdo, e vigilancia para com o comportamento da
pessoa.

No que concerne aos fatores, de risco de queda, intrinsecos, as atividades
desenvolvidas foram, no ambito da avaliagdo abrangente da pessoa, no que respeita
a sua funcionalidade, capacidade mental e condi¢do de saude atual. Sobre a condi¢éao
de saude atual foram desenvolvidas atividades, no &mbito da educacao para a saude,
com o intuito de consciencializar a pessoa/familia, para a relacao entre a sua condi¢cao
de saude e o risco de queda, o aconselhamento da pessoa e do familiar sobre
alteracbes ambientais em casa, a necessidade de andar com auxiliares de marcha
e/ou com assisténcia, incentivando o familiar a participar no treino de marcha, o
aconselhamento sobre produtos de apoio, como por exemplo a aquisi¢cao de tripé e
utilizacdo de protetor de anca. Outras intervengdes como o treino de equilibrio, de
fortalecimento muscular e de andar com auxiliar de marcha foram medidas
terapéuticas eficazes na minimizacdo do risco de queda. As atividades que
concretizam as intervengcdes mencionadas serédo apresentadas em pormenor ao longo
do relatério durante a abordagem das competéncias especificas do EEER.

Segundo o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, a prevencdo de
guedas deve abranger a avaliacédo dos fatores de risco multifatoriais, a comunicagéo
e a educacéao sobre o risco de queda, a implementacdo de acdes preventivas e/ou
corretoras do ponto de vista institucional e a execucdo de intervencbes
individualizadas. (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882)
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A avaliagao do risco de queda deve ser considerada no momento de admissao
da pessoa nos servicos prestadores de cuidados, sempre que se justifique, apos
alteracéo dos fatores de risco e apés uma queda. Os resultados da avaliacdo devem
ser transmitidos a pessoa, a familia e a equipa de cuidados de salde e as estratégias
preventivas devem ser comunicadas sempre que a pessoa é transferida, seja para
outro servico, instituicdo ou domicilio. (Despacho n.° 1400-A/2015)

As estratégias de prevencédo do risco de queda contribuem para a qualidade
dos cuidados, na medida em que permitem maximizar as capacidades funcionais da
pessoa, melhoram a acessibilidade, a participacdo social, promovem o ambiente
seguro e previnem as alteracdes da funcionalidade.

Importa, referir que o desenvolvimento da qualidade em saude € uma tarefa
multidisciplinar, mas o esfor¢co para obter qualidade em saide tem uma contribuicéo
importante dos enfermeiros. A definicdo dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados enfermagem de reabilitacdo constitui-se como um instrumento com
potencial de promocao da melhoria continua da qualidade. (Ribeiro, Martins, Tronchin,
2017)

Assim a qualidade e a seguranca no sistema de satude sdo uma obrigacéao ética
porque contribuem indubitavelmente para a reducdo de riscos evitaveis e para a
melhoria do acesso aos cuidados de saude, da equidade e do respeito com que esses

cuidados séo prestados. (Despacho n.° 5613/2015)

C- Dominio da Gestdo dos Cuidados

O dominio da gestédo dos cuidados encontra-se intimamente relacionado com
o cumprimento dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem gerais e
especializados, e com a sua segurancga, atraves da otimizacdo da resposta de
enfermagem e da equipa de saude. Este dominio reveste-se de competéncias cuja
aquisicao é de elevada complexidade, sendo que muitas delas requerem a pericia
associada a experiéncia pratica de um exercicio a longo prazo na area de
especialidade. Pelo que, considerando o meu estadio de desenvolvimento de iniciado
na area da especialidade, a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias nesta
area encontrar-se-a em “construgdao” ao longo do meu “crescimento” enquanto

especialista.
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No entanto, nos contextos, foi possivel o desenvolvimento das competéncias,
Cl e C2, atuando no ambito da colaboracdo nas decisbes de equipa, da
“referenciagao para” outros prestadores de cuidados, da deciséo relativa as tarefas a
delegar, da utilizacdo de técnicas de instrucdo e demonstracao préatica das tarefas a
delegar, da avaliacdo das tarefas delegadas, da utilizacdo de recursos de forma
eficiente para promover a qualidade, e do reconhecimento dos distintos e
interdependentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa, e fomentar um
ambiente positivo e favoravel a pratica. (Regulamento n° 140/2019)

Nos diferentes contextos da prética clinica verifiquei a instituicdo de distintos
modelos de organizacdo da prestacdo de cuidados. Em contexto comunitario o
método de “gestdo de caso” e em contexto hospitalar o método de “enfermeiro de
referéncia”. A implementacdo de métodos de organizagdo de trabalho, permitem a
otimizacdo do trabalho em equipa, a adequacdo dos recursos as necessidades de
cuidados, o que contribui para a qualidade dos cuidados. (Regulamento n° 140/2019)

Relativamente ao processo de colaboracdo da tomada de decisdo em equipa,
as atividades desenvolvidas nesta area foram descritas no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal.

Sobre a delegacdo de tarefas, em contexto domiciliario, o EEER prestou
cuidados de enfermagem de reabilitacio sem o apoio de outros profissionais
funcionalmente dependentes do enfermeiro. No domicilio a pessoa tinha o suporte da
familia/ prestador de cuidados e o EEER desenvolveu a sua intervengdo no sentido
de capacitar a pessoa e a familia para o AC. A transferéncia do cuidado para um
cuidador informal ndo constitui um ato de delegacéo.

Em contexto hospitalar a delegacgéo teve como alvo principal os enfermeiros de
cuidados gerais. Exemplificando, apos a avaliacdo do reflexo de degluticdo, foi
concebido um plano de intervengcédo com o objetivo de melhorar a degluticdo de uma
pessoa, através da minimizacdo do risco de aspiragdo, da adaptacdo da dieta, da
implementacdo de estratégias compensatorias e ensinos para a promocao da
degluticéo.

Sobre a delegacdo de cuidados no artigo 10°, do Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (REPE) encontra-se expresso que: “Os enfermeiros sé
podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente quando este
tenha a preparagcédo necessaria para as executar (...).” (Decreto-Lei n.° 161/96, p.
2959)
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Acrescenta-se, ainda, que o enfermeiro tem a responsabilidade e a obrigacéo
de justificar a prestacdo e gestdo dos cuidados que realiza. E seu dever consagrado,
no Codigo Deontolégico do Enfermeiro, no artigo 100 ° alinea b) “Responsabilizar-se
pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega”, assim como no artigo
109.°, alinea e) “Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das
atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos”. (Lei n.°
156/2015, p.8078, p. 8080)

A situagdo de cuidados, anteriormente, descrita careceu, ainda, do
desenvolvimento de outras atividades nomeadamente, abordagem da equipa médica
para pedido de colaboracdo ao servico de otorrinolaringologia, para avaliacdo do
reflexo de degluticdo através de videofluroscopia, no sentido de garantir que as
medidas e adaptacdes implementadas eram suficientes para evitar a aspiracao e,
ainda, referenciacdo para a terapeuta da fala. Estas atividades enquadram-se na
aqguisicao e no desenvolvimento das competéncias C1 e C2, na medida em que houve
o reconhecimento de quando se deve “negociar com” ou “referenciar para” outros
prestadores de cuidados, assim como existiu o reconhecimento de distintos e
interdependentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa, o que fomenta
um ambiente positivo e favoravel a pratica.

Sobre a adequacéao de recursos de forma eficiente para promover a qualidade,
reporto-me a uma situacdo de cuidados em que existiu a articulagdo com um recurso
da comunidade. Durante a prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
uma pessoa e respetivo familiar de nacionalidade russa, e que ndo dominavam a
lingua portuguesa, chegado o momento de preparacdo da alta surgiu a necessidade
de concecédo de um folheto de forma a dar continuidade ao plano de cuidados
implementado com informacdes sobre: exercicios respiratérios e de fortalecimento
muscular, técnicas de higiene brénquica e informacdes para a gestdo da sua doenca.
A partir desta necessidade foi contatada a linha de traducdo disponivel na
comunidade, por contato telefonico, e foi realizada a tradugéo do folheto educativo
para a lingua russa.

Sobre a utilizacdo de recursos de forma adequada, invoco o artigo 105.° do
dever de informacdo, do codigo deontolégico do enfermeiro, alinea d) onde o
enfermeiro assume o dever de: “Informar sobre 0s recursos a que a pessoa pode ter
acesso, bem como a maneira de os obter”. Esta alinea determina a necessidade dos

enfermeiros saberem da existéncia dos recursos, no contexto da organizagédo de
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saude ou na comunidade, de forma a mobilizarem esse conhecimento sobre os
recursos em prol da pessoa e familia. A mobilizacdo do conhecimento sobre recursos
implica informar sobre como os obter, de forma completa e isenta. Ao abrigo do artigo
101.° do codigo deontoldgico do enfermeiro, do dever para com a comunidade, o
enfermeiro assume o dever de ser conhecedor dos recursos existentes, capazes de
responder as necessidades das pessoas na continuidade dos cuidados, na
interdisciplinaridade, na articulacdo de cuidados e no desenvolvimento de programas
que promovam a saude da comunidade. Dentro da comunidade existem recursos
humanos e materiais que apoiam e fornecem suporte social. (Lei n.° 156/2015; Ordem
dos Enfermeiros, 2015)

O dominio em andlise evidencia as habilidades dos enfermeiros especialistas
na gestao dos cuidados de saude, agilizando a resposta da sua equipa e a articulacéo
na equipa de saude, salvaguardando a seguranca e a qualidade das tarefas
delegadas, assim como detém capacidades de lideranca e de gestao de recursos que
se ajustam as situacbes e ao contexto, ambicionando sempre a qualidade dos
cuidados. (Regulamento n°® 140/2019)

Dentro do universo da gestéo de cuidados, Zander corrobora em afirmar que
os enfermeiros sdo os candidatos mais adequados para gerir os cuidados de saude,
na medida em procuram o equilibrio entre as necessidades da pessoa e 0s recursos
de saude e sociais, minimizando a fragmentacédo, a descontinuidade e a duplicacao
desses mesmos cuidados, sendo o elo de ligacdo entre o sistema de saude e a
pessoa. (Guterres, Goncgalves, Afonso, Domingues, Carvalho, 2013, p. 44)

Neste ambito o EEER deve assumir o papel de enfermeiro de referéncia das
pessoas com necessidades significativas no ambito do AC, como gestor dos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo e, sobretudo, de formador sobre
técnicas e atividades que proporcionem a continuidade e qualidade dos cuidados.
(Santos, 2021)

Em ambos os contextos ficou demonstrado, independente do método
implementado, que o EEER assume um papel de lideran¢a dentro da equipa de saude,
comportando-se como um “pivot” altamente competente na organizagao dos cuidados

de enfermagem em particular e de salde em geral.
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D- Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Endente-se por desenvolvimento profissional:

um processo individual e coletivo (...) que contribui para o desenvolvimento das suas
competéncias profissionais, através de experiéncias de indole diferente, tanto formais,
como informais (...) um processo a longo prazo, no qual se integram diferentes tipos
de oportunidades e experiéncias, planificadas sistematicamente para promover o

crescimento e desenvolvimento (...). (Marcelo, 2009, p.7).

A aprendizagem, segundo Kolb (1984), é um processo ciclico, que ocorre ao
longo do tempo, existindo quatro formas de aprender: pelo pensamento
(conceitualizacao abstrata), pela realizacéo (experimentacao ativa), pelo experimentar
(experiéncia concreta) e pela reflexdo (observacédo reflexiva). (Monteiro, Mourao,
2017, p. 40)

No dominio do desenvolvimento de aprendizagens profissionais foram
desenvolvidas habilidades em torno das competéncias D1 e D2.

Sobre a competéncia D1 foram aprimoradas competéncias de capacidades de
autoconhecimento e de assertividade ao longo do processo formativo. Para a
competéncia D2 foram alicercados os processos de tomada de decisdo e as
intervencdes em evidéncia cientifica para o desenvolvimento da praxis clinica. No que
respeita, a competéncia D2 foram realizadas atividades no ambito da atuacdo como
formador em contexto de trabalho, através do diagndstico de necessidades
formativas, no sentido de favorecer a aprendizagem, destreza nas intervencdes e 0
desenvolvimento de habilidades e competéncias nos enfermeiros, e por fim foram
rentabilizadas as oportunidades de aprendizagem, através da andlise de situacdes
criticas. (Regulamento n. ©140/2019)

Durante o meu percurso formativo e concretamente em contexto de estagio, foi
necessaria uma reflexao continua sobre as minhas carateristicas individuais (valores,
crengas, atitudes, formas de pensar e agir, postura, motivacao, criatividade, entre
outros). O conhecimento sobre nds préprios, a compreensdo sobre o modo como
funcionamos, é necessario para podermos ajudar o outro. Muitas vezes, foi dificil gerir
internamente o facto das pessoas, terem decisdes dispares daquelas que eu tomaria
se tivesse no seu lugar. Muitas vezes a minha filosofia de vida diferiu da filosofia de

vida de quem cuidei, e torna-se uma aprendizagem, gerir internamente essas
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idiossincrasias para a construgcdo de um processo de ajuda eficaz. Muitas vezes foi
necessario refletir apos as jornadas de trabalho, para que a minha comunicacéo futura
com a pessoa ndo demonstrasse as minhas diferentes perspetivas. A reflexdo
permitiu-me a consciencializacdo sobre 0s meus recursos, limites pessoais e
profissionais, o que possibilitou o autoconhecimento e a assertividade.

As habilidades interpessoais em enfermagem sdo 0s conhecimentos, as
habilidades, atitudes e valores que os enfermeiros podem manifestar de forma integral
durante as relacfes interpessoais que estabelecem com os outros (destinatarios de
cuidados, familiares, comunidades, colegas ou outros profissionais). Estas
habilidades sdo determinadas pelo respeito, abertura as experiéncias dos outros,
gestdo das emocdes, compromisso com 0s outros, empatia, tomada de decisédo
negociada e compartilhada, trabalho em equipa e aplicacdo dos principios bioéticos.
A finalidade é desenvolver uma pratica de enfermagem humanizada. (Reis, Alvarez,
2021)

Relativamente as atividades implementadas com vista ao desenvolvimento da
competéncia D2, reporto-me ao contexto comunitario, para exemplificar as atividades
especificas neste ambito. A atuacdo como formador neste contexto surgiu da
identificacdo da necessidade de evidenciar o contributo do papel do enfermeiro no
domicilio na prestacdo de cuidados a pessoa com IC. A partir de conversas com a
equipa de enfermagem e com o EEER sobre o tema do meu projeto de formacéo,
pude recolher a informacédo de que era frequente em contexto domiciliario o cuidado
a pessoa com IC, apesar de naquele momento ndo existirem pessoas com esta
problematica. Perante as circunstancias considerei oportuna a partilha de
conhecimentos adquiridos com o projeto de formacdo, tendo sido necessario
enguadrar o tema no contexto domiciliario, pelo que foi necessario desenvolver novas
pesquisas. Dado que a populagdo-alvo da formacdo seriam maioritariamente
enfermeiros de cuidados gerais, 0os contetdos foram ajustados as competéncias dos
mesmos. No entanto, o contributo do EEER e da reabilitacdo cardiaca foi evidenciado
através do desenvolvimento de intervencdes individuais e de intervenc¢des no seio de
uma equipa multidisciplinar. Os contetdos da formacdo foram disponibilizados em
formato PowerPoint, tendo sido intitulada a formacéo de: Papel do Enfermeiro em
contexto domiciliario na prestacao de cuidados a pessoa com Insuficiéncia Cardiaca:

contributos para a Reabilitacdo Cardiaca (apéndice 3). Contudo, dado ter ocorrido um
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agravamento da pandemia, com reduc¢dao significativa da equipa de enfermagem por
situacdes de isolamento profilatico, a formacéo nédo chegou a ser efetuada.

No que concerne, a rentabilizacdo das oportunidades de aprendizagem, pela
tomada de iniciativa na analise de situacfes clinicas, em ambos os contextos foram
realizados estudos de caso (apéndice 1 e 2). A realizacdo dos estudos de caso sao
exemplos, de atividades, que permitem a mobilizacdo de conhecimentos de
enfermagem e de outras disciplinas.

A importancia deste dominio afirma-se no enunciado descritivo dos padrdes de
qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo sobre a
organizacdo dos cuidados de enfermagem onde se refere que a existéncia de uma
politica de formacao continua do EEER € promotora do desenvolvimento profissional

e da qualidade. (Ordem dos Enfermeiros, 2018a)
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2.2 Competéncias Especificas do EEER

A enfermagem de reabilitagdo encontra-se assente em solidos fundamentos
tedricos e cientificos, conduzindo a sua acdo para: potenciar na pessoa niveis
maximos de independéncia funcional e na realizacdo de AVD; promover o AC,
prevenir complicacdes e minimizar a deficiéncia; fomentar comportamentos de
adaptacao positiva; garantir a acessibilidade e a continuidade de servicos e cuidados;
defender a qualidade de vida; melhorar os resultados expectaveis; e contribuir para
reformas no caracter, estrutura e prestacéo de cuidados de saude. (Hoeman, 2000)

Em Portugal, os EEER tém especificadas as suas competéncias no
regulamento n.° 392/2019, distribuidas por trés competéncias principais. A
competéncia J1, que integra o cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao
longo ciclo de vida, em todos os contextos, através da identificacdo de necessidades
de intervencdo do ambito da funcionalidade da pessoa e concecao, implementacéo e
avaliagdo de planos de cuidados especializados, com a finalidade de obteng&o de
qualidade de vida, reintegracdo e participacdo social. A competéncia J2, que
possibilita a capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania, a partir do
estabelecimento de programas de treino de AVD, adaptados as limitacdes da
mobilidade com vista a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, e
promocao da mobilidade, acessibilidade e participacdo social. A competéncia J3, que
permite a maximizacdo da funcionalidade através do desenvolvimento das
capacidades da pessoa, através da concecdo, implementacdo, avaliagcdo e
reformulacéo de programas de treino motor, cardiaco e respiratorio.

O desenvolvimento da competéncia J1, J2 e J3 concretiza a implementagdo do
processo de enfermagem, na especificidade do processo de reabilitagdo, na medida
em que se perspetiva o desenvolvimento de um conjunto de etapas tais como: a
avaliagcéo inicial, diagnostico, planeamento e a avaliagdo final. Considerando a
especificidade do exercicio profissional do EEER, os dados colhidos e os diagndésticos
formulados dizem respeito a alteragbes da funcionalidade, que desencadeiam
respostas humanas desadequadas. O AC surge como um foco de atencéao relevante
no planeamento dos cuidados de reabilitagéo e a teoria de Dorothea Orem, como um
contributo importante na construgdao desse mesmo cuidado, na medida em que
perante as limitagbes da pessoa/familia, as considera aptas para aprender novas

formas de desempenho do AC. (Ribeiro et al, 2021)
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Neste item serdo descritas as intervencgdes e atividades implementadas nos
dois contextos de estagio para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias

especificas do EEER.

2.2.1. Contexto comunitario: ECCI

7

O domicilio € um local de eleicdo para o EEER efetuar o diagnéstico das
necessidades da pessoa, dado que o confronto com a realidade do quotidiano,
possibilita que o processo de reabilitacdo ocorra em adaptacdo a essa mesma
realidade. A compreensao das alteracdes funcionais da pessoa e das necessidades
da familia/cuidador, decorrentes da doenca, sdo pontos chaves de atuacédo do EEER,
no sentido da promocéo da adaptacéo e reinsercdo na comunidade. (Oliveira et al,
2021)

Considerando a competéncia J1, especificamente a unidade de competéncia
J1.1 serdo descritas as intervencdes e atividades implementadas, neste contexto, que
permitiram: a avaliacdo de alteracdes da funcionalidade, a avaliacdo da capacidade
para a realizacdo das AVD e a avaliacdo dos aspetos psicossociais que interferiram
nos processos adaptativos, de transicao saude/doenca e ou incapacidade, através da
recolha de informacao pertinente e utilizacdo de escalas e instrumentos de medida.
Ainda, no cerne desta unidade de competéncia, e a partir da avaliacdo da
funcionalidade, foram estabelecidos os diagnosticos para as respostas humanas
desadequadas, o que permitiu a identificacdo de necessidades de intervencéo, de
forma a otimizar e a reeducar as funcdes alteradas. (Regulamento n.° 392/2019)

A partir da aplicacdo do processo de enfermagem, foi efetuada a avaliacéo
inicial.

A colheita de dados foi implementada para recolher as informacdes pertinentes
nas particularidades de cada situacdo. Numa primeira fase, foram recolhidas
informacdes sobre a identificacdo da pessoa e historia de saude pregressa:
antecedentes pessoais, situacdo de salde prévia ao internamento, no que respeita a
situacdo dependéncia/independéncia e autonomia, habitos de vida, medicagéo
habitual, suporte familiar, recursos internos e externos para gerir a atual condicéo de
saude. Esta informacdo foi recolhida no processo informatico da pessoa, na nota de

alta de enfermagem e médica, em entrevista a pessoa no domicilio e familiar/cuidador,
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sobretudo nas situagdes das pessoas que apresentavam estados de desorientacao
autopsiquica e/ou alopsiquica.

Outras informacdes tais como: 0 motivo de encaminhamento para a UCCI,
onde constavam 0s objetivos propostos para a continuidade de cuidados no domicilio;
a histéria de saude atual, com a informacéo sobre o percurso de doencga, possiveis
complicacbes, repercussdes fisicas e/ou mentais e a identificacdo de potenciais
problemas sociais ao longo do internamento; o esquema terapéutico; e a avaliacdo da
situacéo familiar, social, habitacional e econdémica, constituiram-se como informacdes
relevantes para a identificacdo de problemas e o planeamento de cuidados.

Para a avaliacdo da familia considerou-se a aplicacdo do Modelo de Calgary,
gue permitiu o conhecimento da estrutura, do desenvolvimento e da funcionalidade
das familias encontradas (Wright, Leahey, 2012). O conhecimento da familia e o seu
entendimento como cliente dotado de funcbes sociais, facilitam os processos de
transicdo ajustados entre saude e doenca e permitem a reconstrucao da vida familiar
no processo de reabilitacdo. (Martins, Martins, Martins, 2016)

No que respeita a avaliagcdo social, habitacional e econdmica para além da
colheita de dados por meio de entrevista foi (til 0 recurso ao genograma, ao ecomapa
e a escala de Graffar, dado que permitem obter informacéao relevante sobre condi¢bes
socioeconémicas, recursos disponiveis, condicbes de risco, alteracdes de
comportamento de saude e de desenvolvimento psicossocial, constituindo-se como
ferramentas de sintese de informacdo e registos de forma a esquematizar as
informacdes pertinentes recolhidas (Wright, Leahey, 2012; Figueiredo, 2009).

A avaliacdo da pessoa, surgiu ap0s a colheita de dados, e neste sentido foi
considerada a realizacdo do exame fisico com a recolha de dados objetivos e
subjetivos. Em termos de dados obijetivos, “sinais”, foram realizadas avaliagdes dos
parametros vitais, glicémia capilar, avaliagdo das caracteristicas da respiracdo e
auscultacdo pulmonar. Em termos de dados subjetivos, “sintomas”, foram
consideradas as verbalizacdes das pessoas sobre 0 que estavam a viver, sentir, ver,
ouvir e pensar. Concretamente no exame fisico foram detalhados registos sobre a
aparéncia geral, incluindo o peso, a altura, o estado nutricional, capacidades auditivas
e visuais e condicdo da pele e mucosas.

A avaliacdo neurologica da pessoa foi realizada em todas as situacbes de
cuidados, tendo sido adaptado o grau de pormenor a situacdo especifica que se

apresentava.
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O exame neuroldgico integra o exame fisico, a anamnese e deve contemplar
informacdes transmitidas pela familia, sendo constituido pela avaliacdo: do estado
mental, dos pares cranianos, da motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha.
(Menoita, Sousa, Alvo, Vieira, 2012)

Para a avaliacdo do estado mental foi utilizado o Mini Mental State Examination
(MMSE). No entanto em algumas situacfes apenas foi aplicavel a avaliacao do estado
de orientacdo na dimensédo: autopsiquica e alopsiquica.

O MMSE permite determinar a orientacdo temporal e espacial, memoria de
curto prazo (imediata ou atencao) e evocacao, calculo, coordenac¢do dos movimentos,
habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado como teste de rastreio de
distarbios cognitivos. Os resultados da aplicabilidade do MMSE permitem uma
avaliacdo basica e breve do funcionamento intelectual, o que fornece fundamento para
uma avaliagdo neuropsicoldgica posterior. A pontuacao do teste é influenciada pela
idade e pela escolaridade. (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, Martins, 2009;
Apostolo, 2012)

A avaliagéo dos pares cranianos, foi considerada, tendo sido elaborada uma
tabela standard em apéndice 4, que compreende a identificacdo dos pares cranianos,
a sua funcéo, métodos para avaliacdo e material necessario, constituindo-se um guia
para a descricdo das observacdes e interpretacdo de resultados obtidos, com a
finalidade de identificar problemas reais e potencias do sistema nervoso central com
repercussoes na funcdo motora e/ou sensorial.

A avaliacdo dos pares cranianos € parte integrante de um exame neurolégico
completo, permitindo o diagndstico de lesdes especificas, ao nivel do sistema nervoso
central. Para a avaliagdo dos pares cranianos importa o conhecimento das suas
funcdes e componentes e a aplicacéo de técnicas especificas. (Menoita et al, 2012,
Damodaran, Rizk, Rodriguez, Lee, 2014)

Sobre a avaliagdo da motricidade Menoita et al (2012) refere que pode ser
dividido em exame da forca, tbnus muscular e coordenacéo dos movimentos.

A avaliacdo da motricidade compreendeu a avaliagcdo da forca muscular com
recurso a utilizacdo da Medical Research Council Muscle Scale (MRC), a avaliacéo
teve em consideracdo os varios segmentos corporais em todos 0s movimentos e
bilateralmente. Como suporte a implementacdo da MRC na pratica clinica foi
elaborado um documento de orientacdo denominado de mobiliza¢des: movimentos do

corpo humano, apéndice 5. A implementacédo deste instrumento de avaliagao permitiu
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verificar o grau de for¢ca muscular inicial, tendo sido atil para monitorizar e avaliar as
intervencdes no ambito do movimento corporal comprometido.

A MRC é um instrumento de colheita de dados amplamente utilizado na pratica
do EEER, que permite a avaliagdo da forgca muscular, em cada mausculo
separadamente no movimento de cada articulagdo. Esta escala gradua os niveis de
forca entre 0-5. A graduacdo considera o maximo esperado para determinado
musculo, através de resisténcia a mobilizacao ativa. (Medical Research Council, 1943;
Ordem dos Enfermeiros, 2016)

Ainda, no ambito da motricidade sobre a avaliacdo do ténus muscular, foi
aplicada a escala Modificada de Ashworth. O ténus muscular € um reflexo
propriocetivo responsavel por manter a postura corporal, através de contracao
permanente e regulada dos musculos (Menoita et al, 2012). A Escala Modificada de
Ashworth, encontra-se recomendada para avaliacio do tonus muscular,
nomeadamente da espasticidade, através da mobilizacao passiva dos membros para
avaliacao da resisténcia. (Ordem dos Enfermeiros, 2016)

Neste contexto de cuidados foram verificadas alteracbes do ténus muscular
como sequelas de AVC anteriores. A implementacédo desta escala considerou os
principios enunciados para a avaliacdo da MRC, mas com recurso a mobilizacdes
passivas dos varios segmentos corporais. A partir desta avaliacdo foi possivel
percecionar as consequéncias do aumento do tébnus muscular na mobilidade, com
limitacbes da amplitude articular e dor intensa na mobilizagdo. A avaliagdo da
coordenacao motora constitui-se como, outro, parametro da avaliacdo da motricidade.

A coordenacdo motora € determinada pela sensibilidade profunda ou postural
e regulada pelo cerebelo e sistema vestibular. Para a avaliagdo da coordenacao
motora considera-se a simetria, o ritmo, a alternancia e a rapidez do movimento. Esta
€ avaliada por meio de provas dirigidas aos membros superiores e inferiores (Menoita
et al, 2012). Nesta area foram realizadas avaliagbes nos membros superiores através

da prova index-nariz! e prova calcanhar joelho?, para os membros inferiores.

1 Segundo Albernaz et al (1997) e Menon et al (2000) esta prova avalia o equilibrio estatico de pé. Solicita-se a
pessoa para colocar um pé em frente do outro, em linha reta, utiliza-se quando o teste de Romberg suscita dividas.
(Menoita et al, 2012)

2 Segundo Albernaz et al (1997) e Menon et al (2000) este teste avalia o equilibrio dindmico. A pessoa deve andar

para a frente e para tras de olhos fechados num percurso de 1,5 metros. (Menoita et al, 2012)
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Esta prova foi util para avaliar a presenca de coordenacdo, taxia, e de
descoordenacao motora, ataxia.

Por altimo, na motricidade, foi considerada, ainda a avaliacdo da sensibilidade
superficial e profunda, em todos os segmentos corporais, iniciando-se do distal para
o proximal, bilateralmente e de olhos fechados.

A sensibilidade tatil foi testada através da utilizacao de algodao. Relativamente
a sensibilidade térmica, foram utilizados objetos frios e aquecidos. Para testar a
sensibilidade dolorosa foi utlizada uma caneta, para testar a sensibilidade profunda foi
utilizada pressao manual sobre as massas musculares e para testar a sensibilidade
postural foi posicionado passivamente um membro e de olhos fechados solicitou-se
gue a pessoa descrevesse a posicdo desse membro.

A sensibilidade é uma importante funcdo do sistema nervoso que permite a
interpretagéo consciente dos estimulos sensoriais do meio ambiente e a sua perda ou
alteracéo acarreta danos a nivel funcional (Menoita et al, 2012).

A avaliacdo do equilibrio e da marcha, foi ainda considerada, na avaliagao
neurolégica. O equilibrio foi explorado aquando da avaliacdo do VIII par craniano
(estato-acustico). No entanto, em contexto de prestacdo de cuidados foram, também,
utilizados instrumentos tais como: a escala de Equilibrio de Berg e o indice de Tinetti,
gue permitem avaliar o equilibrio funcional, estatico e dinamico, e predizer o risco de
queda em adultos e idosos (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A marcha foi, também,
avaliada em todas as situacdes de prestacéo de cuidados. Sendo relevante a sua
caracterizacdo quanto a forma como era iniciada, largura do passo, altura do passo,
simetria do passo, continuidade do passo, estabilidade do tronco, base de sustentacao
durante a marcha, andar sobre um percurso delineado para avaliacdo de desvio e
utilizag&o ou ndo de auxiliares de marcha.

O equilibro € um processo automatico e inconsciente que permite reagir aos
efeitos desestabilizadores da gravidade, sendo que a sua preservacdo requer
informacgdes visuais, sensoriais, propriocetivas e vestibulares, a integracao central no
cérebro e a resposta motora. Este pode ser repartido em estatico e dinamico. O
estatico com manutencgdo do centro de gravidade dentro da base de sustentacéo, na
posi¢cdo de sentado ou ortostatica e o dindmico na posicéo ortostatica enquanto o
centro de gravidade e a base de sustentacdo se encontram em movimento (Garcia,
Cunha, Novo, 2021).
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A marcha, o andar, o deambular ou o caminhar é uma atividade complexa,
coordenada pelo sistema nervoso central, € um movimento que se baseia na simetria
corporal, no equilibrio, na estabilidade postural, do qual resulta a interacdo entre o
sistema nervoso e osteomuscular. A importancia da avaliacdo do andar é
demonstrada pelo fato deste refletir o funcionamento de multiplos 6rgdos, sendo um
componente basico da funcionalidade/independéncia da pessoa. (Lenardt, Grden,
Betiolli, Carneiro, Ribeiro, 2015)

Existem inUmeros fatores que presentes na condicédo de salude da pessoa que
séo preditivos de andar comprometido, nomeadamente: alteracdes da condicao fisica,
alteracdes do equilibrio, medo de cair, alteracfes da condi¢céo cognitiva/compromisso
neuroldgico, obesidade, alteracdes da forca muscular, fadiga, idade avancada e
apoios de marcha (Marques-Vieira, Caldas, 2016).

A avaliacdo do sistema respiratério foi uma etapa, também, implementada em
contexto comunitario. Esta avaliacdo foi indissocidvel da avaliacdo das demais
funcdes ja enunciadas, ja que pressupde a abrangéncia, ndo s6 da funcao respiratodria,
mas, também, da avaliacdo da capacidade funcional, da fungdo muscular, do estado
nutricional, da componente psicolégica, da qualidade de vida, da adaptacdo da pessoa
ao processo de saude e do contexto social e econémico. (Ordem dos Enfermeiros,
2018b)

Destacou-se na avaliagdo da capacidade funcional, na pessoa com doenca
respiratéria o compromisso da capacidade para a atividade/exercicio fisico, devido a
presenca de dispneia para o esfor¢o. Para esta avaliagdo recorreu-se a escala de
Borg modificada. A escala de Borg modificada € um instrumento utilizado na
prescricdo e no ajuste da atividade/exercicio fisico, dado que permite a monitorizacéo
da sensacao de esforco com a atividade de 0 a 10 (Ordem dos Enfermeiros, 2018b).

Ainda, sobre a avaliagédo da capacidade funcional verificou-se situacdes de
fraqueza muscular predominantemente nos membros inferiores nas pessoas com
doenca respiratéria, mas, também ao nivel dos membros superiores o0 que
compromete a realizacdo das AVD. Na doenca respiratOria os quadricipites sdo dos
musculos mais comprometidos pela evolucdo da doenca, assim como os musculos
dos membros superiores se encontram afetados (Spruit, Singh & Garvey, 2013).

Concretamente, sobre a avaliacdo do sistema respiratério foram recolhidos
dados, através de entrevista e de consulta do processo clinico sobre: a historia

pregressa, histéria familiar e historia clinica atual. Sobre a histéria pregressa foi
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importante  compreender 0s sintomas presentes (doencas respiratorias
diagnosticadas, ou de infancia), os fatores de risco que conduziram a doenca
respiratoria (por exemplo habitos tabagicos), as comorbilidades que poderiam
interferir no plano de reabilitacdo, os hébitos, crencas e valores que interferem na
ades@o ao plano terapéutico. Para a concretizagdo da historia familiar importou
identificar fatores de risco genético e ocupacional (por exemplo exposicdo a poeira,
silica, asbesto...) para o desenvolvimento de doenca respiratéria. Na histéria de
doenca atual foi necessario identificar o motivo pelo qual a pessoa recorreu ao
profissional de salde, dados biograficos e a andlise de sintomas atuais (dispneia,
tosse, secrecdes, dor toracica, hemoptises), sendo necessario perceber quando
surgiram, a frequéncia com que ocorrem, a duracdo, o que agrava ou alivia, assim
como outros sintomas associados.

A avaliagéo clinica compreendeu o exame fisico, que teve em consideragéo a
inspecéo, a palpacéo, a percussao e a auscultacao.

Para a realizacao da inspecéo foi solicitado a pessoa a adocéo da posicéo de
sentado e foi observado o térax, as carateristicas da respiracdo (frequéncia, amplitude
e ritmo dos movimentos respiratorios) a postura e a pele sobretudo quanto a
coloracdo. A inspecdo permite detetar alteracdes da normalidade observaveis na
pessoa que podem indicar alteracfes a nivel pulmonar (Ferreira, Santos, 2016).

A palpacdo concretizou-se através da procura de areas dolorosas e
caraterizacdo de anomalias previamente identificadas. Esta técnica envolve a
utilizacdo das maos e dos dedos para obter informacao através do tato (Menoita et al,
2012).

A percussao foi uma técnica utilizada como forma de treino, com intuito de
avaliar estruturas numa profundidade de sete a oito centimetros para determinar se
os pulmdes se encontram preenchidos de ar, liquido ou material sélido (Menoita et al,
2012).

Sobre a auscultagéo foi treinada em pessoas com e sem patologia pulmonar
com a audicdo dos ruidos traqueobrdnquicos, “murmurios vesiculares”, roncos e
sibilos. A presenca de patologia pulmonar pode provocar a alteragao da transmisséo
dos sons respiratorios e conduzir a producdo de sons denominados de ruidos
adventicios (crepitacdes, sibilos, roncos, atrito pleural) (Ferreira, Santos, 2016).

No que respeita aos exames de diagnoéstico foi muito utilizada a oximetria de

pulso para acompanhar a monitorizacdo dos valores de oxigénio, em situacdes de
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repouso, de exercicio, de necessidade de oxigenoterapia, de ventiloterapia ou
inaloterapia. A observacdo da telerradiografia de térax permitiu o treino dos
parametros a avaliar de forma organizada, nomeadamente o diafragma, pleura,
pulmdes e mediastino. Esta observagéao permite avaliar sobre a existéncia ou nédo de
patologia respiratéria, avaliar a evolugcdo da doenca, e as respostas a intervengao
terapéutica (Menoita et al, 2012).

Sobre a avaliagcédo nutricional na pessoa com doenca respiratoria considerou-
se a avaliacao do peso, da altura, da idade e avaliacdo da quantidade e qualidade dos
alimentos ingeridos. Na pessoa com doenca respiratéria é frequente a deplecédo
nutricional, o que afeta a forgca muscular respiratéria e periférica e assim a capacidade
para a atividade e exercicio. Deste modo, torna-se essencial potenciar e manter um
estado nutricional adequado para restabelecer o bem-estar fisico e funcionalidade da
pessoa. (Ordem dos Enfermeiros, 2018b)

Sobre a componente psicoldgica verificou-se numa situacdo de cuidados
manifestacdo de ansiedade relacionada com o processo patoldgico respiratorio. A
ansiedade e a depressdo sdo muito frequentes na pessoa com doenca respiratoria,
relacionado com as alteracdes fisiopatoldgicas, como a dispneia. A ansiedade tem um
impacto negativo na tolerancia ao exercicio, na qualidade de vida, o que justifica a
necessidade de uma identificacao precoce. (Ordem dos Enfermeiros, 2018b)

No que respeita, ao processo de adaptacédo destas pessoas ao processo de
doenca, verificou-se por meio, sobretudo, de entrevista a pessoa e familiar/cuidador,
falta de conhecimentos sobre a doenca e incapacidade para a gestdo do regime
terapéutico, nomeadamente, incapacidade para a gestao do regime medicamentoso
e necessidade de adocao de comportamentos favoraveis a saude. Neste ponto, foi
necessario identificar e compreender o regime terapéutico instituido, particularmente
sobre a utilizagcdo de oxigenoterapia, de ventiloterapia, de inaloterapia e de outras
terapéuticas instituidas. A patologia respiratoria provoca incapacidade na pessoa
devido a alteracOes fisiopatologicas, muitas vezes, irreversiveis, e que carecem de
longos periodos de supervisao, observacéo ou cuidados e uma adaptacao da pessoa
ao processo de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2018b, p.82).

Sobre o processo social e econémico, foram utilizados: o modelo de Calgary, o
genograma, 0 ecomapa e a escala de Graffar, ja referidos anteriormente para

compreender a estrutura familiar, a rede de suporte disponivel, de forma a reconhecer
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0S recursos que podem ser mobilizados para ajudar as pessoas com limitagbes
decorrentes da doenca.

A avaliacdo da independéncia na realizacdo das AVD foi outro item
fundamental para préatica do EEER. Como instrumento de avaliacdo foi amplamente
utilizado o indice de Barthel que permitiu a avaliagdo do nivel de independéncia da
pessoa para a realizacdo de AVD nas areas: da alimentacéo; da higiene pessoal; do
uso do sanitario; do tomar banho; do vestir-se e despir-se; do controlo de esfincteres;
do deambular; da transferéncia; e do subir e descer escadas. (Ordem dos
Enfermeiros, 2016, p.12)

A Escala de Medida de Independéncia funcional (MIF) foi utilizada,
complementarmente, na avaliacdo da independéncia da pessoa, por abranger outras
areas tais como: a comunicacdo e consciéncia do mundo exterior. Esta escala visa
diagnosticar o grau de capacidade/incapacidade funcional de adultos e idosos
avaliando o desempenho da pessoa e a necessidade de cuidados exigida para a
realizacdo de tarefas motoras e cognitivas de vida diaria. (Ordem dos Enfermeiros,
2016)

A avaliacdo do impacto no AC, a partir do referencial teérico de Dorothea de
Orem, permitiu a avaliacdo dos requisitos universais que vao ao encontro das
atividades de cuidado pessoal, acrescentando-se a avaliacdo dos requisitos
desenvolvimento, que correspondem ao entendimento dos fatores que promovem e
regulam o desenvolvimento, e os de desvio da salude, em que existe a necessidade
de uma gestao eficaz da doenca por parte da pessoa/familia. (Petronilho, 2012)

O estudo de caso apresentado, em apéndice 1, demonstra a concretizacao do
processo de enfermagem de reabilitacdo, na etapa da avaliacao inicial, numa situacao
particular de cuidados.

A partir da avaliacéo, foram identificados problemas que foram traduzidos em
diagnésticos, para os quais foram concebidos planos de cuidados com a finalidade de
promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e AC, nos processos de
transicdo entre saude e doenca ou incapacidade (unidade de competéncia J 1.2), e
implementadas intervengbes com o objetivo de otimizar e reeducar as funcbes
alteradas (unidade de competéncia J 1.3 ), e avaliados os resultados das intervencgdes

planeadas (unidade de competéncia J 1.4). (Regulamento n.° 392/2019)
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Com base nas avaliacbes supracitadas foi possivel identificar respostas
humanas desadequadas, no contexto comunitario, a nivel sensoriomotor, cognitivo,
respiratorio, e da realizacdo das AVD.

Ha que referir que a descricdo de atividades que se segue foi organizada a
partir de diagndsticos de enfermagem assentes na nomenclatura CIPE versao 2.

Em todas as situacdes de cuidados a pessoa, o cuidador e/ou a familia foram
considerados elementos ativos e centrais no processo de enfermagem, atendendo-se
a suaindividualidade, a necessidade de validacdo com a pessoa e de estabelecimento
de parcerias com os familiares. (Santos, 2016)

Em termos sensoriomotores foram identificados problemas que se traduziram
nos seguintes diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo: movimento corporal
comprometido (por fraqueza muscular, por diminuicAo da forca muscular);
Espasticidade (alteracdo do tonus muscular); equilibrio (estatico e/ou dinamico)
comprometido; transferir-se comprometido; e andar comprometido.

A intervencdo do EEER para reeducacdo desta funcdo € centrada em
exercicios e técnicas, tais como: mobiliza¢des, atividades terapéuticas no leito (ponte,
rolamento); treino de equilibrio; exercicios com bola terapéutica; plano inclinado; mesa
de verticalizacdo; treino de levante; tipos de marcha com auxiliares; e exercicios em
cadeira de rodas. (Coelho, Barros, Sousa, 2016)

O plano de cuidados concebido no ambito do estudo de caso, apéndicel,
compreendeu diagnosticos da area sensoriomotora como 0 movimento corporal
comprometido (por fraqueza muscular no membro inferior a direita), equilibrio
dindmico comprometido e andar comprometido (com auxiliar de marcha). Tendo sido
estabelecidos como objetivos de intervencao: reforcar a musculatura dos membros
inferiores, melhorar o equilibrio dindmico e otimizar a marcha. Face a presenca de
risco moderado de queda, obtido a partir da implementacdo do indice de Tinetti, em
consequéncia da instabilidade da marcha, estabeleceu-se, ainda, como objetivo
manter o ambiente seguro.

As intervencdes/atividades desenvolvidas para dar respostas aos objetivos
enunciados foram do ambito: da avaliacdo, da consciencializacdo para o risco de
gueda, do treino de equilibrio adaptado as necessidades da pessoa, do treino de

exercicios de fortalecimento muscular, e de ensino sobre a utilizacdo de tripé.
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Em apéndice 6 apresento um quadro sintese onde se encontram
esquematizadas as areas, intervencoes e atividades desenvolvidas, de forma a atingir
0s objetivos previamente delineados.

Considerando as areas, as intervencgdes e as atividades desenvolvidas ha que
enfatizar o envolvimento do cuidador nas mesmas, dado que permitiu a sua
consciencializacdo para as necessidades do seu familiar na area sensoriomotora,
desenvolvendo-se a capacitacdo do cuidador, de forma a dar continuidade ao
processo de reabilitacdo no dia a dia da pessoa, ficando o mesmo desperto para as
intervencdes e atividades que permitem melhorar e minimizar as limitagdes existentes
decorrentes da condicdo de saude, seja esta, transitéria ou permanente.

As intervencdes implementadas delineadas envolveram o método de ensinar e
o sistema de enfermagem de apoio/educacdo tendo por base a aplicabilidade da
Teoria do AC de Orem. Como resultados das intervencdes desenvolvidas verificou-se
equilibrio melhorado, essencialmente traduzido na passagem de moderado risco de
gueda para reduzido risco de queda (aplicacdo da escala de Tinetti). Relativamente a
otimizacdo da marcha e a manutencao de um ambiente seguro, foram desenvolvidas
capacidades relativas ao andar com tripé, a pessoa adquiriu um tripé e demonstrou
aprendizagem da técnica instruida, reconhecendo a necessidade da utilizacdo do
mesmo para as deslocacfes ao exterior, com a finalidade de melhorar o equilibrio e
minimizar o risco de queda.

No ambito sensoriomotor foram, ainda, identificados os diagnésticos de
enfermagem: de movimento corporal comprometido, relacionado com situacbes de
diminuicao da forca muscular, paresia, e alteracao do tdbnus muscular, espasticidade;
de equilibrio estdtico e dindmico comprometido, e de transferir-se e andar
comprometido. Estes diagnosticos de enfermagem foram identificados em pessoas
dependentes para a realizacdo das AVD, devido a doenca aguda (maioritariamente
cerebrovascular) e/ou consequéncia da imobilidade. Nestas situacdes de cuidados as
alteracdes da forca muscular e do tonus muscular condicionavam a realizacdo das
AVD, o equilibrio estatico e dindmico e a capacidade para o transferir-se e andar, pelo
que foi necessério tragar um plano de intervencdo nas areas alteradas considerando
as particularidades de cada pessoa e cuidador/ familiar.

Nas situacbes de cuidados enunciadas perspetivou-se como objetivos, da

intervencdo do EEER, melhorar o movimento corporal do lado afetado, minimizar o
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desenvolvimento da espasticidade, melhorar o equilibrio estatico e dindmico, melhorar
a capacidade da pessoa para a transferéncia e andar.

Em apéndice 7 segue-se a apresentacdo e esquematizacdo das areas,
intervencdes e atividades desenvolvidas para concretizagcdo dos objetivos
anteriormente delineados.

Como resultados das intervencdes apresentadas em apéndice 7 verificou-se:
movimento corporal melhorado, aumento do conhecimento e capacidade para
executar as mobilizacdes por parte das pessoas e familiar/cuidador, a partir do assistir,
instruir, treinar e incentivar sobre mobilizacdes passivas e ativas-assistidas, e
exercicios especificos para segmentos corporais com paresia. No que concerne, ao
equilibrio, verificou-se equilibrio estatico e dinamico melhorado, através da
implementacdo de treinos de equilibrio estatico e dinAmico na posicao de sentado e
ortostéatica. A capacidade para o transferir-se e andar melhorada, com diminui¢do do
score no indice de Barthel, foi desenvolvida a partir da implementac&o de técnicas de
levante, transferéncia e de treino de marcha controlada, adaptadas aos défices e
necessidades da pessoa.

A mobilizacao, pressupde o movimento corporal, sendo esta necessaria 0 mais
precocemente possivel. A reabilitacdo inicia-se com a mobilizacdo passiva, devendo
progredir para a ativa-assistida e ativa-resistida, devendo ser consideradas as
carateristicas da pessoa e a sua evolucdo ao longo do processo de reabilitacdo. A
mobilizac&o precoce permite conservar a elasticidade dos ligamentos, dos muasculos,
evitando as contraturas, retracdes e deformidades. (Aradjo, Soares, Ribeiro, Martins,
2021)

As atividades terapéuticas como o rolamento, a ponte, e as automobilizacbes
permitem: a inibicdo do padrdo antiespastico, o aumento da forca, sensibilidade e
tonus muscular, evitar complicacdes e a integracdo do hemicorpo afetado nas
situacdes de compromisso neuroldgico®. Menoita et al (2012), citando Johnstone
(1987), afirma que o rolamento contribui para o alinhamento corporal e para a postura
adequada e a ponte € um exercicio de suporte precoce de peso, que prepara para o
sentar, levantar e andar proporcionando uma marcha mais estavel e ritmica.

Na é&rea do equilibrio, embora as reacdes do equilibrio sejam respostas

automaticas, o equilibrio pode ser sujeito a treino de forma a ser possivel o comando

3 UNIDADE CURRICULAR DE REABILITACAO II. (Apresentacdo Power Point — A pessoa com alteracdes
Neurolégicas). Prof. Maria do Céu Sa. ESEL, 2021
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e a modificacdo voluntaria dessas respostas. O treino do equilibrio deve considerar
em primeiro lugar a posicdo de sentado, através do treino de correcdo de postura,
para seguidamente treinar, na mesma posicao, as transferéncias de peso (Araudjo et
al, 2021; Coelho et al, 2016).

A manutencgdo do equilibrio estatico e dindmico na posi¢édo de sentado é um
indicador de que a pessoa pode iniciar o programa de marcha. No que concerne ao
treino do equilibrio na posicado ortostatica sdo Uteis exercicios de fortalecimento
muscular, com apoio fixo, sendo estes exercicios de: flexao plantar; flexdo do joelho;
flexdo e extensao coxofemoral; abducdo do membro inferior; levantar e sentar sem
apoio de maos. (Coelho et al, 2016)

Sobre o levante e a transferéncia importa, salientar, que o mesmo deve ser
realizado precocemente, salvaguardando as condi¢des de seguranca clinica, o estado
fisico da pessoa e a sua capacidade de participacdo. Contudo, carece de preparacdo
devendo esta considerar a elevacdo progressiva da cabeceira, a realizacdo de
atividades terapéuticas no leito e o treino de equilibrio na posicéo de sentado. (Menor,
Ricarte, Sanches, Gomes, Barrancos, 2016)

Por dltimo, relativamente ao andar, importa referir que deve iniciar-se quando
a pessoa consegue ficar na posi¢do ortostatica, com equilibrio e consegue evitar
posturas incorretas. Numa fase inicial a marcha deve ser assistida pelo enfermeiro.
Um treino de marcha de curta duracdo e repetido em varios momentos longo do dia
confere mais beneficios para a pessoa, dado que os grandes objetivos do treino de
marcha séo: readquirir o padrdo automatico e promover a independéncia e seguranca
com um dispéndio de energia aceitavel para a pessoa. O treino da marcha possibilita
a prevencdo de quedas, sendo importante considerar fatores extrinsecos que se
constituem como barreiras ao treino de marcha e que contribuem para o risco de
queda (tapetes, moveis, piso molhado, cal¢cado inadequado, pisos escorregadios).
(Menoita et al, 2012)

Ainda, sobre o treino de marcha, devem ser considerados os auxiliares de
marcha para as situacOes de alteracdo do equilibro, de fraqgueza muscular, de
instabilidade articular, de periodo pos-operatorio e de necessidade de descarga sobre
um dos membros inferiores. Existem diversos auxiliares de marcha a sua selec¢ao deve
ter em consideracado as necessidades da pessoa. (Coelho et al, 2016)

No que respeita as respostas humanas desadequadas a nivel cognitivo, foram

identificados problemas, especificamente na situacdo documentada no estudo de
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caso (apéndice 1), onde através da aplicacdo do MMSE foi identificada a situacao de
defeito cognitivo, com alteracfes ao nivel do estado de orientacdo nas dimensdes
temporais e espaciais, na atencdo e na memoaria a curto prazo. Particularmente no
que respeita a atencdo, a partir da observacdo e entrevista foi muito evidente um
estado de hipervigilancia constante dado que a pessoa alvo de cuidados apresentava
muita dificuldade em manter a atencéo nas tarefas propostas e em atividades mentais.

Os problemas identificados foram traduzidos nos seguintes diagnosticos de
enfermagem: desorientacdo temporal e espacial, memoéria a curto prazo
comprometida, e atencdo comprometida. Os objetivos delineados para as
intervencdes e atividades planeadas foram: melhorar a orientacao temporal e espacial
e a memoria a curto prazo, através de estratégias adaptativas e melhorar a atencao
nas componentes da vigilancia, tenacidade e concentracao.

Todas estas alteracdes constituiram-se como fatores dificultadores para acéo
autonoma e independente da pessoa no seu contexto de vida, influenciando o
processo de reabilitacdo na medida em que comprometia as diversas dimensdes do
AC.

A reeducacao cognitiva requer a avaliacdo do potencial cognitivo e de
aprendizagem da pessoa, de forma a serem estabelecidos objetivos e estratégias para
reabilitar a funcéo cognitiva, mas também para aferir sobre como as altera¢des nesta
area podem influenciar o programa de reabilitacdo, existindo a necessidade de
adaptacdo do programa as limitagcbes da pessoa. A avaliacdo cognitiva pode ser
executada a partir de consulta do processo clinico, entrevista, observacdo do
comportamento, procedimentos especificos e recurso a instrumentos de avaliacao,
sendo a familia/cuidador fulcrais no fornecimento de informacdo. A utilizacdo de
instrumentos de medida permite obter dados objetivos sobre a evolucao da pessoa, o
impacto do programa de reabilitacdo cognitivo instituido e possibilitando, ainda, a
elaboracao de estudos. (Varanda, Rodrigues, 2016)

Em apéndice 8 sdo apresentadas as intervencdes e atividades desenvolvidas
para a concretizacao dos objetivos anteriormente referidos.

As intervencdes/atividades desenvolvidas refletem, segundo a Teoria do AC de
Orem, a aplicabilidade do sistema de enfermagem de apoio-educacédo, por meio do
método de ensino, por forma a dar resposta as necessidades de AC e ao

desenvolvimento de capacidades por parte da pessoa.
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A implementacao das intervencdes/atividades conduziu a melhoria do score do
MMSE no que respeita sobretudo a area da orientacdo. A pessoa alvo de cuidados
demonstrou motivacdo e envolvimento no plano de reabilitacdo cognitivo
implementado, reconhecendo ganhos na autonomia e na qualidade de vida. O reforgo
positivo, o envolvimento e participacdo do familiar/ cuidador, a criatividade das
atividades instituidas (personalizadas ao contexto de vida da pessoa) foram
estratégias fulcrais no desenvolvimento do plano de reabilitacdo cognitivo tracado.

As atividades como identificacdo de objetos, utilizacdo de calendério, utilizacéo
de reldgio, relacionamentos com pessoas, reconhecimento de ambientes, croché,
tricd, leitura de livros e revistas, atividades de lazer, exercicios de memoria,
informacdes diarias e leitura em voz alta, identificacéo de figuras e imagens, discussao
de temas de eventos atuais, atividades de orientacéo e de recordacao, sédo atividades
desenvolvidas por enfermeiros que integram programas de estimulacao cognitiva. A
selecdo da técnica a implementar deve considerar os objetivos delineados, as
preferéncias e origens socioculturais da pessoa, assim como atender ao déficit
cognitivo manifestado pela mesma. Os estudos analisados demonstraram que a
maioria dos programas de estimulacdo cognitiva foram positivos a diminuicdo da
deterioracdo cognitiva. (NObrega, Freitas, Jesus, Santos, Silva, 2022)

Em contexto de estdgio foi desenvolvida a técnica de orientacdo para a
realidade indicada para fases iniciais do processo demencial. Esta técnica responde
a necessidade da pessoa readquirir dados sobre si prépria e sobre 0 meio em que se
insere. O pressuposto desta técnica fundamenta-se no facto de que se a informacao
de orientacdo (horas, dia da semana, data, tempo, nomes, etc.) for insuficiente, o
funcionamento normal da pessoa é afetado negativamente. (Garcia, 2011)

A nivel respiratorio foram, também, identificadas respostas humanas
desadequadas. que se traduziram em diagndsticos de enfermagem. Nestas situagfes
a avaliacao inicial foi dirigida com pormenor para a avaliacdo do sistema respiratério.

A prestacgéo de cuidados na area de intervencgéo respiratoria resulta da analise
de duas situacdes de prestacao de cuidados. A primeira (situacao 1) relacionada com
as sequelas de uma situacdo de doenca aguda, Pneumonia a SARS-COV2. A
segunda (situagdo 2) relacionada com doenca respiratOria cronica, enfisema/fibrose
pulmonar de origem tabagica, com histéria de varios episodios de descompensacao

da doenca.
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Na situacdo 1 e 2 de cuidados a partir de entrevista foram recolhidos dados de
sintomas respiratérios. Em ambas as situacdes foram identificadas sintomas
respiratorios com a dispneia para o esforco, com necessidade de suporte de
oxigenoterapia. Na situacdo 1 a auscultacdo verificou-se diminuicdo do murmurio
vesicular ao nivel das bases pulmonares, tendo a auscultacdo sido dificultada pela
obesidade. Na situacdo 2 a dispneia em repouso foi identificada em periodos de
exacerbacdo da doenca respiratéria, a tosse foi descrita como ineficaz
comprometendo a eliminagéo da expetoracédo. Da avaliagcdo objetiva desta situagao
destacou-se a cianose dos leitos ungueais, o hipocratismo digital, a auscultacdo
pulmonar o murmurio vesicular diminuido e abolido nas bases.

Nas situacdes de cuidados foram considerados os seguintes diagndsticos:
dispneia em repouso atual, ventilagdo comprometida, intolerancia a atividade atual,
limpeza da via area comprometida (situacdo 2). A partir dos diagnosticos enumerados
foram definidos objetivos tais como: melhorar a dispneia ao esforco através da adocéo
de medidas de controlo da mesma, melhorar a ventilacdo, através da implementacéo
de técnicas respiratorias, melhorar a intolerancia a atividade, através da introducéo
faseada de exercicios aerdbios e de implementacéo de técnicas de conservacao de
energia. Por ultimo, melhorar a limpeza das vias areas através da execucdo de
técnicas de limpeza das vias aéreas.

A reabilitacdo respiratéria € um processo de diagndstico e terapéutico, que
deve ser adaptado ao contexto, a pessoa, a familia e aos recursos existentes. Cujos
objetivos sdo antecipar e tratar alteracdes respiratorias como: obstrucdo do fluxo
aéreo, retencdo de secrecOes, alteracdes da dinamica de ventilacdo/perfusao,
dispneia e melhorar o desempenho para a atividade/exercicio. (Cordeiro, Menoita,
2012)

Em apéndice 9 encontram-se identificadas as areas de intervencgéo a nivel da
funcdo respiratdria, com as respetivas intervencdes e atividades implementadas para
cada area definida.

A implementacdo das intervencgdes e atividades mencionadas em apéndice
possibilitaram a promocao de capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
AC, através da conce¢do de um plano de cuidados que visou a reeducacdo
respiratoria. As atividades desenvolvidas permitiram as pessoas a aprendizagem
sobre: a adocéo de posi¢cdes de descanso para controlo da dispneia; a realizacdo de

técnicas para melhorar o padrao respiratério, a dispneia e a limpeza da via area; e a
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necessidade de introducdo de exercicios musculoarticulares (mobilizagbes ativas-
assistidas e ativas dos varios segmentos corporais dos membros superiores e
inferiores), de forma faseada, considerando a utilizacdo da escala de Borg modificada,
a utilizacdo de estratégias de conservacdo de energia, de forma a melhorar a
tolerancia a atividade.

Na situacdo de dispneia em repouso foi implementada a técnica descanso e
relaxamento. Esta técnica consiste na diminui¢éo da sobrecarga muscular, através da
adocado de posicionamentos que permitem o relaxamento dos musculos acessorios
da respiracao, cintura escapular, pesco¢co, membros superiores e pela otimizagéo da
excursao diafragmatica. (Cordeiro et al, 2012)

No que concerne a ventilacdo, esta depende dos musculos respiratérios e das
propriedades elasticas do pulméo para ser eficaz. As técnicas de reeducacdo
funcional como: controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios com expiracdo com
os labios semi-cerrados, reeducacao diafragmatica e reeducacado costal, diminuem a
hipoventilacdo, melhoram a capacidade pulmonar, aumenta a compliance pulmonar,
melhoram o desempenho dos musculos inspiratorios e reduz o trabalho respiratério
da pessoa com doenca respiratdria. (Couto, Silva, Mar, Gomes, 2021)

A presenca de inflamacdo e/ou infecdo no sistema respiratério conduz a
producdo de secrecdes e, por sua vez, obstrucéo e deterioracdo da permeabilidade
da via area, com aumento do trabalho respiratério. As técnicas de limpeza permitem
prevenir a retencdo de secrecdes e a remoc¢ao das mesmas. O ciclo ativo das técnicas
respiratorias consiste na implementacdo de um conjunto de técnicas com o objetivo
de mobilizar e eliminar as secre¢fes. A combinacao de técnicas permite prevenir a
fadiga e o broncoespasmo, aumentar o volume pulmonar e facilitar a ventilacéo
colateral (0 que permite expandir vias areas colapsadas) e por ultimo com o “huff’
descolar as secre¢des em diregdo aos brénquios principais. (Ordem dos Enfermeiros,
2018b; Cordeiro et al, 2012)

Nas situacdes de doenca respiratoria a intolerancia ao esforgo é frequente com
repercussdes nas AVD, a tentativa de evitar a dispneia ao esforgco gera
condicionamento fisico, o que resulta em incapacidade e perda de independéncia
funcional. (Ordem dos Enfermeiros, 2018b)

Os exercicios musculoarticulares melhoram a capacidade aerobica e a forca

muscular periférica. A coordenacdo dos exercicios musculoarticulares com o0s
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movimentos respiratorios € uma estratégia de conservacao de energia, no sentido de
minimizar o cansaco. (Couto et al, 2021)

No que concerne a aquisi¢ao e desenvolvimento da competéncia J2 estas tém
na sua génese diagndésticos de enfermagem de reabilitacdo cujos focos de atencéo
envolvem o conhecimento e a aprendizagem de capacidades. Estas competéncias
habilitam o EEER para o desenvolvimento e implementagao de agdes autdbnomas ao
nivel do ensino, instrucdo e treino de forma a capacitar a pessoa para as AVD,
melhorar os processos de transicdo e a qualidade de vida. (Sousa, Martins, Novo,
2020)

Em contexto comunitario foram desenvolvidas atividades que permitiram a
capacitagao da pessoa para as AVD recorrendo a adaptagdes no AC com recurso a
produtos a apoio e a técnicas de conservagao de energia. Por outro lado, foram, ainda,
ministrados ensinos a pessoa e familiar/cuidador sobre técnicas e tecnologias
especificas de AC, no ambito da capacitagao para a gestdo da doenga. As atividades
mencionadas enquadram-se nos critérios de avaliacéo respeitantes a competéncia J2,
unidade de competéncia J2.1. (Regulamento n.° 392/2019)

Na situacao de cuidados 1, em que a pessoa apresentava alteracdo da funcao
respiratoria, foram identificadas necessidades de intervencdo no AC, no ambito das
AVD e atividades quotidianas de vida (AVQ), relacionadas com diagndsticos de
enfermagem de: potencial para melhorar a consciencializagdo da relagdo entre as
técnicas de conservagao de energia e a autonomia no AC; e potencial para melhorar
o conhecimento e a capacidade sobre as estratégias adaptativas e técnicas de gestao
de energia para o AC.

O processo de capacitagao foi desenvolvido tendo como foco a pessoa e o
familiar/ cuidador, dado que se identificou que o prestador de cuidados necessitava
de desenvolver conhecimentos e capacidades para promover a independéncia no AC
da pessoa, pelo que se considerou, também, o diagndostico de papel de prestador de
cuidados diminuido.

Em contexto domiciliario foi complexo assistir e desenvolver o treino com a
pessoa e familiar/cuidador no momento da realizagao das AVD (sobretudo para o AC
higiene, arranjo pessoal, vestir-se/despir-se), presencialmente, devido a gestédo
imprevisivel do transporte, e as dindmicas instituidas pelo familiar/cuidador na
realizacdo das AVD. O facto da pessoa viver previamente sozinha e ser desejavel o

retorno ao seu domicilio gerou, a necessidade premente de capacitar a mesma para
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a realizacao das AVD e AVQ. Deste modo, foram concebidas intervengdes/atividades
adaptadas a realidade existente, que sdo apresentadas em apéndice 10 e que tiveram
como finalidade a capacitacdo para o AC, AVD e AVQ. A partir da observagao e
entrevista verificaram-se problemas relacionados com particularidades da habitagao
nomeadamente casa de banho com banheira e acesso a habitagao através de
escadas, assim como se verificou a substituicdo da pessoa no desempenho das AVD
e AVQ por parte do familiar/cuidador devido a presenca de dispneia de esforgo
aquando da realizacdo destas atividades.

Deste modo, tornou-se necessario consciencializar a pessoa e
familiar/cuidador para a necessidade de implementar técnicas de conservacado de
energia e estratégias adaptativas para a promoc¢ao da independéncia no AC, tendo
sido desenvolvidos materiais de suporte, nomeadamente folheto educativo sobre:
técnicas de gestdo de energia na doenga respiratéria (apéndice 11). A partir da
identificacdo da necessidade de treino das AVD e AVQ, com a limitacdo de ndo ser
possivel a realizagdo de parte dos mesmos no domicilio em situacdes reais, foram
concebidos treinos através da utilizagdo de figuras que teriam que ser dispostas pela
pessoa e familiar/cuidador de acordo com as instrugdes recebidas sobre técnicas e
estratégias de gestao de energia (apéndice 12).

As situagdes de imobilidade desencadeada por doenca respiratéria provocam
dispneia e cansaco, o que compromete o desempenho das AVD e AVQ. O
fornecimento de informagdes sobre as estratégias e adaptagdes que a pessoa pode
integrar no dia a dia, para a gestdo eficaz da energia, contribuem para a
independéncia para o AC. (Couto et al, 2021)

O desenvolvimento das intervengdes e atividades permitiram a pessoa
aquisicao de independéncia para a higiene, arranjo pessoal e vestir-se/despir-se
sendo que a intervengao do cuidador passou de substituicdo da pessoa, para
orientagao e assisténcia se necessario. A pessoa compreendeu que a organizagao do
material necessario para os AC, a adogao da posicdo de sentado permitiam uma
gestdo eficaz do cansago, assim como comegou a implementar nas suas rotinas
periodos de descanso, que alternava com os periodos de atividade, através da
implementagcdo da escala de Borg modificada. No que respeita ao andar e subir e
descer escadas, os treinos foram realizados nas escadas do prédio com
implementagao das técnicas de controlo da respiracao e utilizagao da escala de Borg

modificada para monitorizar a necessidade de periodos de repouso. Sobre as AVQ
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as mesmas foram treinadas recorrendo-se aos cenarios produzidos, tendo a pessoa
e o cuidador demonstrado a aquisicdo dos conhecimentos ministrados. Assim sendo,
este programa de treino concebido e implementado contribuiu para adaptagéo das
limitagbes da pessoa as exigéncias do AC, proporcionando-lhe a autonomia,
independéncia e qualidade de vida.

Na situacdo de cuidados 2, considerando a cronicidade da doenca respiratoria
e o historial de descompensacdes da doenca, foram identificados problemas de défice
de conhecimentos e capacidades relacionados com a autogestdo da doenca,
habilidades do ambito do AC que surgem do processo de transi¢do saude-doenga. A
partir dos problemas identificados, foram tracados os diagnésticos de potencial para
melhorar o conhecimento e capacidade para a autogestao da doenga, sobre os sinais
de alerta de agudizagédo da doenga e sobre a adogao de atividade fisica e papel do
prestador de cuidados diminuido.

A histéria de exacerbagbes da doencga recorrentes, com necessidade de
recurso aos servigos de urgéncia e de internamentos desencadearam a necessidade
de conceber um plano de cuidados de enfermagem de reabilitagdo direcionado para
a capacitacao da pessoa e familiar cuidador para a autogestao da doenga, sendo que
todo o planeamento de cuidados perspetivou a aquisicdo destas competéncias até o
momento de alta.

Em apéndice 13 apresentam-se as intervengdes do ambito da aprendizagem,
instrucdo e treino e as atividades desenvolvidas no sentido de capacitar a pessoa e
familiar/cuidador para a gestao da doenca

A partir do desenvolvimento das intervencdes e atividades desenvolvidas a
pessoa e o cuidador/familiar demonstraram conhecimentos sobre os sinais e sintomas
de descompensacao da doenca e capacidade para tomar decisdes através da
identificacdo das estratégias especificas a implementar. Complementarmente, foi
concebido um folheto educativo, apéndice 14, para a situacao especifica de cuidados,
de forma a dar continuidade ao plano de reabilitacdo. No folheto considerou-se a
apresentacao de exercicios respiratorios, de fortalecimento muscular, técnicas de
limpeza das vias areas e um plano de ag¢ao e automonitorizagdo dos sintomas da
doenca cronica, com estratégias especificas a adotar. Com a construcao do folheto
pretendeu-se, simultaneamente, promover a atividade fisica diaria com o objetivo de

maximizacao da funcionalidade em termos motores e respiratérios no apés alta. As
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intervencgdes de treino permitiram a capacitacdo da pessoa e do familiar/cuidador para
a execucgao dos exercicios de forma auténoma e gestao eficaz da doencga.

A autogestao da doenga é o processo pelo qual a pessoa conscientemente
procura o controlo da sua doenga, através de estratégias educacionais sustentadas
na promogao das suas capacidades, conjuntamente com a familia/cuidador e equipa
de saude, desempenhando a mesma um papel ativo e interventivo no processo. A
aprendizagem sobre a gestao dos sintomas fisicos e psicossociais, os tratamentos e
as mudangas de estilo de vida, permitem ganhos em saude. As agdes desenvolvidas
pela fixacdo de metas e objetivos, a partir do fornecimento de ferramentas,
nomeadamente de instrumentos de monitorizagado e guias de orientagao, e treino de
competéncias, para a utilizacdo desses instrumentos e posterior avaliagao do seu uso,
possibilita o melhor controlo da doenca, alcancar mudancas comportamentais e

melhorar a adaptagéo. (Ordem dos Enfermeiros, 2018b)

2.2.2. Contexto Hospitalar: Servi¢co de Cardiologia

As doencas cardiovasculares originam sequelas clinicas, mentais, funcionais
gue se manifestam por perda da capacidade funcional e produtiva, diminuicdo da
participacdo social e profissional, do autoconceito e da qualidade de vida. A
probabilidade de novos eventos cardiacos € maior, na presenca de doenga
cardiovascular, o que origina um ciclo vicioso traduzido por limitagdes crescentes nas
AVD da pessoa. (Novo, Delgado, Mendes, Lopes, Preto, 2020a)

Em contexto hospitalar e especificamente no servico de cardiologia foi meu
objetivo major a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas do EEER
no cuidado da pessoa com IC.

No entanto, importar4, também, abordar as experiéncias que se
contextualizaram dentro da reabilitagdo cardiaca e do papel do EEER, inseridas
noutras problematica de doenga cardiaca, onde o EEER assume um papel
preponderante na promocéao da RC.

A RC assume-se como um dos pilares fundamentais de intervencao a pessoa
com doenca cardiovascular (DCV). (Novo et al, 2020a)

Segundo Delgado et al (2020a) a “reabilitacdo cardiaca € uma entidade
terapéutica que visa a conjugacao de todos os fatores necessarios a recuperagao
global da pessoa com doenca cardiaca.” (p. 31) Deste modo, a RC, corresponde a um

conjunto de intervengdes organizadas, sequenciais e estruturadas orientadas para a
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pessoa que sofreu uma doenca cardiaca com o objetivo de melhorar a funcionalidade,
a partir da estabilizacdo da funcao cardiaca. (Delgado et al, 2020a)

A avaliacdo da pessoa com DCV ndo se limita a avaliacdo da funcao
cardiovascular, mas perspetiva a avaliagao da funcionalidade da pessoa no ambito da
colheita de dados, através da utilizacdo de instrumentos de medida, da avaliacéo das
capacidades para a realizacdo das AVD, na perspetiva de transicdo para a
independéncia, considerando as dimensdes sociais, psicolégicas, emocionais e
morais da pessoa e familia/cuidador. Muitas pessoas em programas de RC padecem
de outras doencas ou incapacidades, que envolvem muitas vezes outros sistemas do
organismo que devem ser considerados num plano que visa melhorar a funcéo
cardiaca. (Santos, 2016; Brewer, Hoeman, 2000)

Na avaliacdo da pessoa com DVC foi realizada a avaliagdo inicial de
enfermagem através de colheita de dados. No processo clinico e a partir de entrevista
a pessoa e familiar/cuidador foram recolhidas informacdes sobre: a historia pregressa,
a historia de saude atual (terapéutica habitual, motivo de internamento e diagnésticos
médicos), o grau de funcionalidade prévio ao internamento, a situacdo familiar e
social, e as condi¢cdes habitacionais. A colheita de dados objetivos, subjetivos e a
realizacdo de exame fisico, foram outros parametros considerados no ambito da
avaliacao inicial, através: da identificacdo dos FRCV, da avaliacdo cardiovascular
(parametros vitais, frequéncia cardiaca (FC), alterac8es eletrocardiogréaficas, pulsos
periféricos e presenca de edemas), da avaliagdo do sistema respiratério (detalhada
anteriormente em contexto comunitario), da avaliacdo sobre a presenca de restricbes
fisicas relacionadas com dispositivos como pacemaker ou cardioversor-desfibrilhador
implantavel (CDI), da avaliacdo dos habitos prévios de atividade e exercicio fisico, da
avaliacao da forca muscular, e da avaliacado do grau de dependéncia para as AVD.

A importancia da determinacdo dos FRCV contextualiza-se na associacao
existente entre a DCV e os FRCV na medida em que estes fatores sdo responsaveis
pela precipitagdo ou agravamento da doenga cardiovascular. A origem da DCV surge
associada a habitos de vida deletérios para a saude, FRCV modificaveis, tais como o
sedentarismo, a obesidade, o consumo de gorduras, de sal, de acgucar, a utilizacédo de
tabaco e o stress. O conhecimento destes fatores permite que sejam desenvolvidas
estratégias farmacologicas e ndo farmacologicas para correcdo e controlo dos

mesmos. (Novo, Delgado, Mendes, Lopes, Preto, Loureiro, Mata, 2020b). Segundo
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Novo et al (2020b) “O aspeto mais importante na gestdo das doencgas

cardiovasculares é o reconhecimento dos FRCV (...)" (p.8).

2.2.2.1 Cuidar da pessoa com EAM em programa de RC, fase |

A avaliacédo da pessoa com EAM compreendeu a descri¢cdo dos itens referidos
anteriormente.

As pessoas com EAM foram transferidas da UCIC para a enfermeira de
cardiologia apos tratamento percutaneo de reperfusdo do miocardio, tendo sido
iniciados os cuidados de RC na unidade.

O programa de RC € a resposta mais eficiente para o problema da doenca
arterial coronaria, através da abordagem de estratégias para modificacdo do estilo de
vida e FRCV, da instituicdo de um programa de atividade/exercicio fisico, da
aprendizagem sobre a gestdo do regime medicamentoso, da implementacdo de
sessbes de educacdo para a saude e fornecimento de suporte psicolégico, social,
profissional e sexual. (Lopes, Delgado, Mendes, Preto, Novo, 2020; Knuuti, Wijns &
Saraste, 2019)

A decisédo sobre o ingresso no programa de RC foi, na maioria das vezes
iniciado na UCIC, ap6s discussao em equipa multidisciplinar. A intervencédo do EEER
na UCIC, centrou-se na identificacdo dos FRCV, na abordagem da gravidade da
doenca e avaliacdo da motivacéo para a ado¢éo de um estilo de vida saudavel, o que
permitia desde entéo, o encaminhamento para a consulta de RC#, e posterior ingresso
na fase Il, do programa de RC.

Antes de ser iniciado o programa de RC a pessoa foi avaliada pela equipa de
RC, relativamente aos critérios de seguranca para o inicio e progressao deste, anexo
1, nomeadamente critérios: de estabilidade, de auséncia de contraindicacdes, de
restricdes musculoarticulares, de auséncia e despiste precoce de sinais de alarme e
de progressdo na autonomia para os AC e programa de exercicios (Vermelho,
Pestana, 2021).

Ainda, na UCIC nas situagcbes em que estavam reunidos os critérios de

seguranca, passadas no minimo 8 horas de estabilidade, foram iniciados exercicios

4 Consulta de RC: objetiva o ingresso na fase Il do programa de RC, o agendamento acontece apds decorridos 30
dias do evento cardiaco, sendo constituida pela consulta de enfermagem da responsabilidade do EEER e pela

consulta médica da responsabilidade do médico cardiologista.
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respiratérios (consciencializagdo e dissociagao respiratoria e exercicios de respiracdo
diafragmatica) e mobilizacbes ativas-assistidas ou ativas (articulacbes: escapulo-
umeral, punho, dedos da mao, tibiotarsica e dedos dos pés). Nestas situacdes o EEER
monitorizou continuamente os parametros vitais, o tracado cardiaco e a presenca de
sinais/sintomas de intolerancia ao esfor¢co (dispneia, dor isquémica, avaliacdo da
percecdo do esfor¢co pela escala de Borg modificada). O levante foi muitas vezes
realizado na unidade decorridas 12-48 horas apés o evento agudo, com indicacao
médica e apos a verificagdo dos critérios de seguranca.

O programa de RC fase | inicia-se na unidade de cuidados intensivos ou na
enfermaria 12-24 horas ap0s o evento cardiaco ou assim que possivel com a
identificacdo dos fatores de risco, consciencializacao da pessoa para a doenca e para
a necessidade de adocdo de comportamentos de saude para prevencdo de doenca
cardiovascular. A atividade fisica deve ser iniciada o mais precocemente possivel,
apos estabilizacdo clinica (auséncia de angor, auséncia de subida dos niveis de
marcadores de necrose miocardica, auséncia de arritmias significativas ou alteracfes
de eletrocardiograma (ECG), auséncia de novos sinais ou IC descompensada) e com
progressao nos exercicios realizados. A mobilizacédo precoce minimiza os problemas
associados a imobilidade, nomeadamente: perda de reflexos posturais, perda de
massa muscular, hipotensdo postural, atelectasia, pneumonia, fenémenos
tromboembdlicos, rigidez articular, atrofia muscular, depresséo e infe¢des urinarias.
(Abreu et al, 2018; Lopes et al, 2020)

A progressao do exercicio deve comecar pelo levante precoce, pela assisténcia
nas AVD, progredindo-se para a sua supervisao, iniciagdo da marcha, por curtas
distancias varias vezes ao dia, e por fim o treino de escadas (Lopes et al, 2020).

O programa de atividade/exercicio fisico deve ser individualizado, ndo existindo
uma medida 6tima preconizada, depende do estado clinico, diagndstico e tratamento.
A intensidade da atividade/exercicio € definida pela percecéo subjetiva de esforgo
avaliada pela Escala de Borg Modificada, pela sintomatologia adversa e pela FC. O
exercicio realizado pela pessoa néo deve provocar um aumento superior entre 20-30
batimentos por minuto (bpm) nem ultrapassar os 120 bpm. (Abreu et al, 2018; Lopes,
et al 2020)

O cumprimento dos requisitos de seguranca durante um programa de RC € um
designio fundamental para a atuacdo do EEER, que requer conhecimentos e

experiéncia profissional. A monitorizag&o e a vigilancia cardiaca, o conhecimento das
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indicagcOes e contra-indicagdes, o controlo da intensidade do treino, a avaliagdo dos
parametros vitais, a identificacdo de sinais de alarme que obrigam a interrup¢éo do
treino com exercicio fisico, a identificacdo das restricbes musculoarticulares, e o
conhecimento dos critérios para o inicio da deambulacdo, s&o principios orientadores
da atuacdo do EEER sobre os quais deve ser considerado, também, a necessidade
de individualizacdo para cada situacao de cuidados. (Ordem dos Enfermeiros, 2020)

A inclusado da familia no programa de RC, fase |, € fulcral de forma a aferir sobre
0 suporte em contexto domiciliario e se este sera facilitador a manutencdo dos
conhecimentos adquiridos no internamento. (Lopes et al, 2020)

O ingresso na fase Il do programa de RC, ocorre entre 1 a 3 semanas apos alta
hospitalar, deve ser esclarecido e incentivado através da explicitacdo dos beneficios
e vantagens. Esta fase acontece em contexto hospitalar, num centro especializado
em RC ou em algumas situacdes no domicilio, através de um programa de exercicios
individualizado em termos de intensidade, tipo, duracdo, frequéncia e modalidade,
juntamente com programas formais de educacdo e modificacdo de estilos de vida.
(Abreu et al, 2018; Lopes et al, 2020)

Na admissdo no internamento foi dado seguimento as intervences de RC
iniciadas na UCIC. A partir da avaliacdo abrangente da pessoa com EAM, foram
identificados problemas sensiveis na area de atuacdo do EEER, unidade de
competéncia J1.1, e que permitiram dar continuidade ao programa de RC fase I. Os
problemas identificados foram traduzidos em diagnosticos de enfermagem de:
intolerancia a atividade atual, AC comprometido (AVD) e autogestdo da doenca
comprometido.

A intolerancia a atividade comprometeu numa fase inicial a realiza¢do das AVD,
por manifestacédo de cansaco e descondicionamento fisico.

O diagnéstico de autogestdo da doenga comprometido e a area de atuagéo de
preparacao para a alta serdo detalhados, posteriormente, no &mbito da exploracdo da
competéncia J2.

Com base nos diagnosticos foram concebidos planos de intervencdo com o
intuito de desenvolver capacidades no ambito do AC e autocontrolo neste processo
de transicdo saude/doenca, unidade de competéncia J1.2. (Regulamento n°
392/2019)

Os objetivos de intervencdo foram: melhorar a tolerancia a atividade, através

do desenvolvimento de um plano de exercicios individualizado e da implementagéo
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de técnicas de gestao de energia no desempenho do AC e melhorar a capacidade de
autogestao, através do conhecimento da doenca, do tratamento, da recuperacéo, dos
FRCV, do aconselhamento sobre atividade fisica/exercicio fisico apos alta e sinais de
alerta.

Em apéndice 15 encontra-se detalhadas as areas de intervencéo e atividades
desenvolvidas para a prestacéo de cuidados a pessoa com EAM em programa de RC,
fase I, com o objetivo major de reeducar a funcdo cardiovascular, pelo que se
concretiza o desenvolvimento da unidade de competéncia J1.3 (Regulamento n°
392/2019).

As intervenc¢des delineadas foram concebidas para uma pessoa sem alteracées
de forca muscular, sem alteracbes do equilibrio estatico e dinamico, mas com
comprometimento das AVD devido a intolerancia a atividade e receio de novo episédio
de dor anginosa devido a realizacao de esforco.

No final das sessfes a pessoa apresentou melhoria da tolerancia ao esforco,
através da execucao gradual dos exercicios propostos e de desempenho das AVD de
forma independente, considerando-se, sempre, a monotoriza¢ao continua do esforgo
e dos sinais de alarme.

As intervencdes e atividades delineadas demonstram a aquisi¢cdo da unidade
de competéncia J1.4, dado que se apresenta uma situacao concreta de prestacao de
cuidados a pessoa com alteracdes da funcao cardiovascular, para a qual foi concebido
um plano de cuidados individualizado, procedendo-se, por ultimo, a avaliacdo dos
resultados das intervencfes implementadas, ficando demonstrado ganhos em saude
em termos de autonomia, independéncia, capacitacdo e qualidade de vida.
(Regulamento n° 392/2019).

Em suma, o plano de cuidados desenvolvido foi concebido de acordo com os
principios orientadores do programa de treino intra-hospitalar com exercicio fisico
para a pessoa com doenca cardiaca isquémica cujos objetivos se centram no
cumprimento dos requisitos de seguranca (anexo 1) e na mobilidade progressiva,
adaptada a individualidade da pessoa (restricdes fisicas impostas por dispositivos,
alteracdes musculoarticulares, preferéncias da pessoa) mediante a incorporacdo das
AVD, o treino de marcha e escadas (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

No que concerne ao desenvolvimento da competéncia J2, evidencia-se 0
diagnéstico de autogestdo da doenca comprometido, na medida em que foram

desenvolvidas intervengdes e atividades que permitiram ensinar a pessoa técnicas e
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tecnologias especificas de AC. Assim como, no ambito do AC comprometido por
intolerancia a atividade, foram desenvolvidos treinos especificos de AVD com recurso
a estratégias adaptativas (utilizacdo de produtos de apoio) e técnicas de conservagao
de energia e treinos com a execugao de exercicios respiratorios e musculoarticulares,
0 que se contextualiza na unidade de competéncia J2.1.

Em apéndice 15 encontram-se descritas as intervencdes e atividades
desenvolvidas no ambito do diagnéstico de autogestdo da doengca comprometido,
assim como se encontra descriminado o treino implementado para a realizagdo das
AVD e treino inerente & promog¢éao da atividade/exercicio fisico.

Estas areas de intervencéo visaram capacitar a pessoa para a autogestao da
doenca, através da aquisicdo de aprendizagens sobre: a doenca, os FRCV, o
tratamento, a importancia da adocdo de um estilo de vida saudavel (alimentacao,
atividade/exercicio fisico), o plano de exercicios musculoarticulares, a identificacdo
de sinais de alarme, a utilizacdo da escala de Borg modificada (automonitorizacéo do
cansaco),a autovigilancia do pulso radial (monitorizacdo da FC) e de estratégias
adaptativas para o AC e de conservagao de energia.

As sessdes de capacitacdo da pessoa para o AC decorreram individualmente.
A pessoa em causa demonstrou conhecimentos sobre os temas abordados, colocou
guestdes apoés a leitura dos folhetos, em anexo 2, tendo demonstrado interesse pela
modificacdo de comportamentos que influenciam negativamente a sua saulde
cardiovascular, nomeadamente controlo da hipertensado (HTA), hipercolesterolemia e
diabetes. A incorporacao da atividade fisica/exercicio fisico como medida terapéutica
essencial, foi uma area de sensibilizacdo prioritaria, em que a pessoa manifestou
motivacdo para continuidade no domicilio e posterior ingresso no programa de RC,
fase 2. A capacitacdo da pessoa para a necessidade do cumprimento dos critérios
de seguranca relacionados com a atividade/exercicio fisico foi salvaguardada pela
monitorizagdo continua do cansago, sinais de alarme e parametros vitais,
conjuntamente com a pessoa ao longo das sessofes realizadas.

Relativamente ao plano de preparacao para a alta destaco o encaminhamento
realizado para a consulta de RC que da acesso ao programa de RC fase Il. Assim,
como a elaboragédo de um folheto educativo, apéndice 16, que foi construido com o
propésito de orientar, no domicilio, para a pratica de exercicios musculoarticulares,

previamente treinados em internamento, com indicacdes objetivas relativas a
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automonitorizagdo da FC e cansago durante e ap0s 0s exercicios e sinais de alarme
para a suspensdo dos mesmos.

A capacitacdo da pessoa com doenca cardiaca isquémica para a autogestao
da doenca circunstancia-se em sessdes de educacdo para saude, com o intuito do
confronto entre a realidade e as expetativas da pessoa para o futuro. Importando
nestas sessoes ir ao encontro das necessidades individuais da pessoa, respeitar as
suas escolhas e a sua autonomia. (Vermelho et al, 2021; Ordem dos Enfermeiros,
2020)

O exercicio fisico trata-se da componente central de um programa de RC, dado
gue intervém favoravelmente em todos os FRCV, na doenca arterial coronaria e na
capacidade funcional da pessoa. Desta forma, durante o internamento torna-se
necessario promover a adesdo a longo prazo a atividade/exercicio fisico, através do
treino com exercicios recomendados para a fase I. A pessoa deve poder optar pela
escolha dos exercicios que Ihe sdo mais agradaveis e faceis de interiorizar, de forma
a capacitar a mesma para a participacao ativa no controlo da sua saude e na percecao
de maior qualidade de vida relacionada com a mesma (Vermelho et al, 2021).

O processo de capacitacdo da pessoa com patologia cardiaca isquémica

permite:

ao doente ter uma percecao gradual das suas capacidades no retorno ao AC e ao
incremento da atividade fisica, através da realizacdo de um plano de exercicios em
ambiente monitorizado que lhe permite perceber a sua capacidade funcional, dentro
dos critérios de seguranca previstos para esta fase. A capacitacdo para a
autovigilancia é estimulada no decurso do internamento, facilitando a manutencéo do
exercicio em periodos nao vigiados e em ambulatério. (Vermelho et al, 2021, p.586-
587)

Sobre a competéncia J3, a mesma encontra-se direcionada para o
desenvolvimento de atividades que permitam maximizar as capacidades funcionais
da pessoa, de forma a possibilitar um melhor desempenho motor, cardiaco e
respiratorio, isto é, a concec¢éo, a implementacao, a avaliacdo e a reformulacéo de
programas de treino motor, cardiaco e respiratério, unidades de competéncia J3.1 e
J3.2. (Regulamento n°® 392/2019)

Assim, no ambito desta competéncia destaco as observacdes do papel do

EEER que decorreram em contexto de consulta de RC e em contexto de ginasio, no
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hospital, o que caracterizou a fase Il do programa de RC e corresponde a
concretizacdo de um programa de treino cardiorrespiratorio, de uma forma estruturada
€ com recursos a meios especificos.

A fase Il de um programa de RC decorre por norma durante 6 a 12 semanas, 2
a 3 vezes por semana. Esta fase Il tem como objetivos proporcionar ganhos na funcao
cardiovascular e capacidade funcional (forca, equilibrio, flexibilidade), através do
desenvolvimento de um programa de exercicio individualizado, em termos de
intensidade, duracdo, frequéncia, modalidade e tipo de atividade (aerdbico,
intervalado e resisténcia) num ambiente monitorizado, onde é possivel detetar e tratar
arritmias ou alteracées hemodinamicas e eletrocardiograficas que ocorrem durante o
exercicio (Abreu et al, 2018). A capacitacdo da pessoa para formas de se exercitar
em segurancga, incentivando a que o exercicio seja incluido no dia a dia, e a educacgéao
para a saude através da participacdo em programas formais, permitem a consolidacéo
de conhecimentos, promovendo-se, assim, a autonomia da pessoa relativamente ao
seu programa de tratamento, fornecendo as bases para modificar estilos de vida
deletérios e se manter ativa a longo prazo. Todas estas acdes conjugadas melhoram
a condicao psicologica da pessoa, sendo que o envolvimento da familia/cuidador
serdo alicerces fundamentais para a adocéo de estilos de vida saudaveis. (Lopes et
al, 2020; Abreu et al, 2018)

A iniciacdo da fase Il no contexto em analise foi precedida por avaliagdo em
consulta de RC. A organizacao da consulta foi constituida por 2 momentos, a consulta
de enfermagem e a consulta médica.

A partir da observacado da consulta de enfermagem de RC pude constatar a
intervencdo do EEER em tornos de 3 eixos principais, nomeadamente: avaliagao
inicial, através de uma colheita de dados abrangente; informagcdo sobre as
especificidades do programa de RC fase Il; e educagdo para a saude através da
consciencializagdo da pessoa para a importancia da adesdo a atividade/ exercicio
fisico para a sua saude cardiovascular a longo prazo. Em consulta o EEER concebeu
um plano de cuidados orientado para o diagnéstico de enfermagem de gestdo do
regime terapéutico comprometido. Em apéndice 17, apresenta-se um quadro sintese
que contempla intervencdes e atividades desenvolvidas que visaram a avaliagao
fisica da pessoa, a avaliacdo da percecéo da pessoa sobre o seu estado de saude e
0 seu comportamento face ao mesmo, para posteriormente suscitar o seu interesse

para a aquisicdo de conhecimentos e aprendizagens de capacidades de forma a
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promover o seu empoderamento, a sua tomada de decisdo e a sua passagem a
acao, para a necessidade impetuosa da atividade/ exercicio fisico a longo prazo em
condicOes de seguranca e para a necessidade da abolicdo de estilos de vida deletérios
que comprometem a sua saude cardiovascular.

Relativamente a observacédo do papel do EEER no ginasio foi referenciada a
necessidade da implementacdo de uma bateria de testes de aptidao fisica funcional
(levantar e sentar da cadeira; flexdo do antebraco; sentado e alcancar; alcancar atras
das costas; sentado, caminhar 2,44 metros e voltar; andar 6 minutos; dois minutos de
step no préprio lugar), na admisséo da pessoa ao programa de reabilitacdo cardiaca
fase Il. Assim como, o registo de sinais vitais e dados antropométricos antes da
aplicacao da bateria de testes de aptidao fisica, sendo que no final do programa seria
repetida esta avaliacdo. A prova de esforco cardiorrespiratoria que antecede o inicio
do programa tem como objetivos a determinacdo do consumo de oxigénio para
avaliacdo da capacidade funcional e conhecimento das FC de treino®.

A estratificacdo do risco cardiovascular permitia classificar a pessoa quanto ao
risco para a pratica de exercicio fisico, determinar o nivel de intensidade de cada
sessdao, garantindo-se assim a seguranca das intervencdes, assim como aferir sobre
contraindicacdes para a pratica do mesmao.

As sessdes de exercicio eram dirigidas pelo médico de medicina fisica de
reabilitacdo, que definia para cada pessoa o protocolo de treino a efetuar, incluindo
treino aerdbico e de resisténcia.

O EEER participava na implementacdo das sessdes de treino e na
monitorizacdo de sintomas e sinais vitais (FC ou tracado eletrocardiografico).

O treino era iniciado com periodo de aquecimento, posteriormente era
realizado treino de forca e treino aerdbico, e no final das sessdes eram realizados
exercicios com o intuito de retorno a calma.

A orientagdo e monitorizagdo do treino aerobico foi da responsabilidade do
EEER e técnico cardiopneumologista, sendo adaptado a condicdo de saude da
pessoa, podendo ser realizado em passadeira ou bicicleta. O treino podia ser continuo
ou de alta intensidade intervalado. No inicio do treino e no final do mesmo eram

registados os parametros relativos a tensao arterial, FC e saturagbes de oxigénio.

5 FC de treino- calculada através da formula de Karvonen [FC treino = (FC maxima- FC basal) x percentual de FC
pretendido + FC basal], sendo necessario o valor de FC maxima obtida na prova de esfor¢o. (Delgado, Gomes,
Mendes, Preto, Novo, 2020b)
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Durante o treino eram monitorizados e registados de 2 em 2 minutos parametros de
avaliacao sobre a pessoa (FC e percecéao do esforco na escala de Borg modificada) e
parametros relativos aos equipamentos utilizados (intensidade, resisténcia, distancia
e tempo).

A pormenorizagéo das intervencdes e atividades desenvolvidas pelo EEER no
ambito do seu papel, em contexto de ginasio, apresentam-se descritas em apéndice
17.

Na fase Il de um programa de RC as sessdes de exercicio variam entre 40 a
80 minutos, com fases de aquecimento, treino aerdbico e de forca muscular, e
relaxamento no final da sesséo (Lopes et al, 2020).

O aquecimento tem a duracédo de 5 a 10 minutos e preconiza a realizacéo de
exercicios alternados dos membros superiores e inferiores, permitindo a mobilizacédo
dos grandes grupos musculares, sendo recomendadas técnicas de mobilidade
articular dindmica, exercicios de coordenacdo motora, equilibrio, dando particular
relevancia a correcdo de posturas e ao controlo ventilatorio, coordenando os
exercicios com a respiracdo (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O treino de forcal/resisténcia se instituido de modo gradual e progressivo,
fortalece e tonifica os musculos, aumenta massa 0ssea e previne a sindrome de
desuso, pode incluir levantamento de pesos com movimentos controlados e lentos,
utilizacéo de bandas elasticas, roldanas e bolas medicinais, com duracéo de 15 a 20
minutos, tendo como alvo principal os principais grupos musculares. O treino aerébico
pode variar entre 20 a 60 minutos e a intensidade deve rondar os 40%-80% da FC de
reserva®. O treino aerébico pode ser executado com atividade continua ou intervalada,
incluindo movimentos ritmicos dos grandes grupos musculares com cicloergémetros
de membros superiores e inferiores, passadeiras elétricas, com regulacdo de
velocidade e inclinacdo, ajustadas a intensidade de treino pretendida. Os treinos de
forca muscular, concomitantemente, com o0s treinos aerobicos aumentam a forga
muscular da pessoa, 0 que trara vantagens na execucéo das AVD e na recuperagao
da autonomia. (Lopes et al, 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020)

A fase de relaxamento com duracdo de 5 a 10 minutos inclui alongamentos
estaticos mantidos e exercicios respiratorios de relaxamento e posturais (Ordem dos
Enfermeiros, 2020).

6 Frequéncia cardiaca de Reserva: é o termo utilizado para descrever a diferenca entre a FC maxima (medida ou

calculada) e a FC basal (ou de repouso). (Lopes et al, 2020)

70



A pratica de exercicio fisico por parte da pessoa com doenga cardiovascular
encontra-se fortemente recomendada, em diferentes fases da doenca cardiaca,
possibilitando aumentar a qualidade de vida, reduzir a taxa de mortalidade, de
internamentos e contornando a intolerancia a atividade, caracteristica da pessoa com

doenca cardiaca. (Delgado et al, 2020b)

2.2.2.2 Cuidar da pessoa com IC

No cuidado da pessoa com IC, o objetivo geral definido foi: cuidar da pessoa
com IC, através da implementacdo de um plano de cuidados de reabilitacdo que
promova a autonomia, a independéncia e a qualidade de vida.

Considerando as competéncias especificas do EEER foram delineados os
seguintes objetivos especificos de intervencao:

e Avaliacdo da condicdo de saude da pessoa com IC e diagnostico das
necessidades de intervencdo no que respeita a sua capacidade funcional,
particularmente ao nivel da funcéo cardiaca e motora e da capacidade para
a realizacdo das AVD, competéncia J1, unidade de competéncia J1.1;

e Concecdo de planos de intervencdo para as pessoas com IC, com enfoque
na reeducacao da funcéo cardiaca, motora e promocédo do AC, competéncia
J1, unidades de competéncias J1.2, 1.3 e 1.4,

e Capacitacao da pessoa com IC e do familiar/cuidador para a realizacédo das
AVD, através de treinos especificos, com recurso a produtos de apoio e a
estratégias adaptativas, assim como a treinos inerentes a atividade/exercicio
fisico, unidade de competéncia J2.1;

e Capacitacdo da pessoa com IC e do familiar/cuidador para técnicas
especificas de AC, concretamente para as componentes educacionais
relacionadas com a autogestao da doenca, unidade de competéncia J2.1.

A prestacdo de cuidados a pessoa com IC materializou-se pela vivéncia pratica
do papel do EEER numa situacao concreta de cuidados ocorrida neste contexto, que
foi explorada em estudo de caso, apéndice 2, e que sera, neste ponto, detalhada de
forma a analisar e justificar a consecuc¢éo dos objetivos definidos, que consideram a
aquisicdo e o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER.

A avaliagao da pessoa com IC foi o inicio da “constru¢cdo” do processo de

enfermagem de reabilitacdo para a prestagao de cuidados a pessoa com IC.
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A partir desta avaliagdo abrangente da pessoa, da sua situagdo de saude
especifica, e dos aspetos psicossociais que a caracterizam, foram enumerados os
problemas identificados e traduzidos em diagndsticos sensiveis a intervengao do
EEER, para posterior concegédo de um plano de cuidados de desenvolvimento a curto
e médio prazo.

Considerando, as varias dimensdes da pessoa que interagem como um todo,
a individualidade da mesma, enquanto agente de AC’ com agdo no AC8 e os
objetivos da intervencdo do EEER, foram formulados os seguintes diagndsticos:
equilibrio comprometido; intolerancia a atividade atual, movimento corporal
comprometido; AC comprometido, conhecimento sobre o AC e capacidade para o AC:
comprometido; andar com auxiliar de marcha comprometido; conhecimento sobre a
saude e capacidade para melhorar a saude comprometido; papel do prestador de
cuidados diminuido, desorientagéo atual e alto risco de queda.

Referente a cada diagndstico foram tracados objetivos de forma a avaliar as
intervencdes de enfermagem delineadas.

Os diagnosticos equilibrio comprometido, intolerancia a atividade atual,
movimento corporal comprometido e AC andar com auxiliar de marcha comprometido,
encontram-se relacionados entre si, pelo que as intervencdes implementadas sdo
apresentadas conjuntamente, com o0s objetivos: de melhorar 0 movimento corporal,
recuperar e melhorar o equilibrio, recuperar e melhorar a tolerancia ao esforco e
otimizar a marcha. Todos os objetivos anteriores convergem para o melhorar a
capacidade funcional da pessoa.

Os diagnésticos delineados nas areas do conhecimento e capacidade para o
AC comprometido, estéo direcionados para a execucéo das AVD, no que respeita ao
tomar banho, a higiene pessoal, ao vestir-se/despir-se, ao uso do sanitario, ao
transferir-se e ao alimentar-se. A partir da identificacao de limitacdes para a realizagéo
das AVD, foram planeadas intervencdes/atividades cujo objetivo teve com o foco a
independéncia da pessoa para a realizacdo das AVD, através da readaptacdo das
limitacbes existentes, por meio de intervencdes de instrugdo, de assisténcia e de
treino das AVD, com recurso a produtos de apoio, a estratégias adaptativas e de

conservacgao de energia.

7 a pessoa é responsavel pelo autocuidado (Petronilho, 2012).

8 capacidade do individuo se envolver no autocuidado, sendo condicionada por multiplos fatores (Petronilho, 2012).
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Sobre os diagndsticos relativos ao conhecimento sobre a salde e capacidade
para melhorar a saude comprometido, e papel do prestador de cuidados diminuido,
foram tracados os objetivos: de melhorar o conhecimento da doenca, dos sinais de
alarme, dos estilos de vida saudaveis e da capacidade para gestdo da doenca da
pessoa e do prestador de cuidados, através do envolvimento do prestador de cuidados
no plano de cuidados.

Por udltimo, sobre o diagnostico de desorientacdo atual e alto risco de queda
foram estabelecidos os objetivos de promover a orientacdo atual e manter um
ambiente seguro.

Em apéndice 18 sédo apresentadas com pormenor as areas de intervencgao que
foram abrangidas para a concecéo do plano de cuidados e as respetivas intervencoes
e atividades desenvolvidas, considerando as necessidades da pessoa com IC em
geral, dentro da especificidade da situacao de cuidados em particular.

O plano de cuidados concebido foi dirigido a uma pessoa de 88 anos de idade,
com diagnadstico recente de IC cronica, com registo de internamentos prévios por
descompensacéo da IC, que apresentava como FRCV: a HTA, a diabetes mellitus e
0 sedentarismo, e como antecedente pessoal mais significativo uma estenose adrtica
grave para a qual realizou implantacdo percutdnea de valvula aodrtica, TAVI
(transcatheter aortic valve implantation). Sobre o diagndstico de IC verificou-se a
presenca de sinais e sintomas, tais como: falta de ar, cansaco, edemas dos pés,
alteracdes no ECG, NT-PRO BNT elevado e ecocardiograma com fragdo de ejecao
reduzida.

A partir da avaliacao da situacao familiar e social verificou-se que a pessoa em
causa vivia sozinha, apresentava independéncia prévia para a realizacdo das AVD e
dispunha de apoio para as AVQ, por parte dos vizinhos e de familiar/prestador de
cuidados. O familiar manifestou preocupacado durante o internamento devido a
condicdo atual de saude da pessoa, devido sobretudo a perda da capacidade
funcional e consequente perda de independéncia para a realizacdo das AVD,
receando que a perda de independéncia transita-se de uma situagao pontual, para
uma situagao que impossibilita-se a pessoa de viver sozinha, e isso colocaria a
necessidade de institucionalizagao, o que acarretaria custos financeiros elevados para
os rendimentos auferidos, por parte da pessoa e familiar/prestador de cuidados.

As pessoas com IC apresentam limitacdes fisicas que conduzem a situacdes

de dependéncia, relacionadas com a incapacidade em realizar as AVD, em resultado
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da dispneia, da perda de energia, edemas e fadiga. A limitacdo da funcionalidade
conduz a incapacidade funcional, limitagcdes na vida social e problemas financeiros
contribuindo para a percecao de reduzida qualidade de vida por parte da pessoa com
IC. (Cowie et al, 2014)

Por outro lado, os familiares que cuidam da pessoa com IC referem o
sentimento de sobrecarga, pelo fato de sentirem que as suas atividades diarias se
encontram centradas no cuidado do familiar com IC, com consequéncias que podem
ser de caracter fisico, emocional e/ou financeiro. (Hwang et al, 2011; Cowie et al,
2014)

A partir da implementacao da avaliagdo neurologica, destacou-se: a presenca
de defeito cognitivo ligeiro (orientacéo temporal), identificado pelo MMSE; alteracdes
do equilibrio estatico e dindmico na posicéo ortostatica, o que contribui para um score
de alto risco de queda (escala de Morse); e forca mantida nos membros superiores,
com limitacdo de amplitude nas articulacbes escapulo-umeral e interfalangicas
proximais, e nos membros inferiores forca com movimento ativo contra a gravidade e
a alguma resisténcia.

Da avaliacdo das AVD verificou-se situacao de dependéncia para o banho,
higiene pessoal, uso do sanitario, mobilidade e escadas.

Na avaliagdo do AC pela Teoria de Orem constataram-se, nos requisitos
universais, necessidades de AC superiores as capacidades, nos requisitos de desvio
da saude, identificaram-se défice de conhecimentos sobre a gestdo da IC, tendo sido
implementada complementarmente a Escala Europeia de Autocuidado na IC (EEAIC),
anexo 3, que validou o AC desadequado. Relativamente, aos requisitos de
desenvolvimento, considerou-se a situagao de saude fragil.

Existe uma associacgao entre o conceito de fragilidade® e a IC, as pessoas com
IC, maioritariamente as pessoas idosas, apresentam frequentemente varias
comorbilidades e diminuicdo da capacidade funcional o que se enquadra no fenétipo
de fragilidade. As carateristicas da IC como as alteragbes da perfusdo tecidular, do
metabolismo, a caquexia cardiaca, o descondicionamento fisico, a imobilidade sao
fatores que minimizam a capacidade funcional, determinando a diminui¢do da massa
e forca muscular e o que predispde a fragilidade e consequente ao aumento da

gravidade da mesma. Deste modo, torna-se fulcral, na pessoa com IC, a avaliagao e

9 carateriza-se pela perda de peso nao intencional, fadiga, baixo nivel de atividade fisica, diminui¢do da velocidade

da marcha e diminuicéo da forca de preensédo manual. (Fried et al., 2001)
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a monitorizagdo da dimensado da fragilidade (Preto, Espuela, Mendes, Fernandes,
Novo, 2020).

A avaliacdo da pessoa com IC integra uma colheita de dados abrangente sobre
a pessoa, sobre a situacdo de saude, com pormenor na avaliacdo do sistema
cardiovascular, e sobre o seu contexto de vida, a qual tem vindo a ser minuciada ao
longo da producao deste relatorio.

Assim, de forma sucinta, afirma-se que na avaliacéo inicial da pessoa com IC
deve proceder-se ao levantamento das comorbilidades, FRCV, exame
fisico/lanamnese (grau de forca muscular, peso, perimetro abdominal e edemas),
habitos prévios de exercicio fisico/atividade fisica, capacidade funcional, grau de
dependéncia para as AVD, niveis de conhecimento, e se necessario deve ser
avaliado o risco de desnutricdo, depresséo, fungéo cognitiva e fragilidade. (Ordem dos
Enfermeiros, 2020)

As intervencbes e atividades desenvolvidas foram maioritariamente
direcionadas para a reeducacédo motora e cardiorrespiratéria, a partir da concegao de
um plano de exercicios que pretendeu melhorar a capacidade funcional e, por
conseguinte, a melhoria das AVD. As intervengdes/ atividades desenvolvidas na area
do ensino, foram, igualmente, fulcrais para a promog¢ao do AC na area da gestao da
IC e adeséao ao regime terapéutico.

Sobre a avaliacdo das intervencdes implementadas nas areas do movimento
corporal, equilibrio, intolerancia a atividade e andar com andarilho, obtiveram-se
ganhos: de forca muscular, de equilibrio, de tolerancia ao esforco, o que permitiu a
aguisicao de estabilidade no andar com recurso a andarilho.

De forma a atingir os objetivos delineados a pessoa foi numa primeira fase
instruida, treinada e incentivada para a consciencializacao e dissociacédo de tempos
respiratorios.

As técnicas de reeducacgdo funcional respiratorias tém o objetivo de ensinar a
pessoa a respirar. “A pessoa ao ter a percegao da sua respiragao consegue controlar
a frequéncia, a amplitude e o ritmo adequados a sua situacéo, de forma a obter uma
melhor ventilagdo, com um menor dispéndio de energia.” (Cordeiro et al, 2012, p.68)

Na realizacdo do exercicio fisico encontra-se aconselhado a expiracdo na fase
concéntrica dos exercicios e a inspiracao na fase excéntrica dos exercicios, enquanto
estratégia de conservacao de energia e diminuicado do esforgo respiratério e cardiaco.
(Ordem dos Enfermeiros, 2020)
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Posteriormente, houve a instrugédo, treino e incentivo para a execugao de
exercicios musculoarticulares dos membros superiores e inferiores. O desempenho
na realizacdo dos exercicios musculoarticulares aumentou gradualmente, em termos
do numero de exercicios realizados e do numero de repeti¢cdes (iniciou-se com 3+3
até o limite de 5+5), tolerando a realizacdo dos mesmos na posicao de sentada, sem
sinais de alarme e com percecdo do esfor¢co na escala de Borg modificada inferior a
3. Em termos de frequéncia cardiaca registou-se uma diminuicdo gradual da mesma
em repouso (variagdo de 115 bpm para 75 bpm) e com o exercicio (120 bpm para 78
bpm) ao longo das sessdes. Para a preparagdo para a marcha foram instruidos e
treinados exercicios musculoarticulares do tipo: levantar a cintura pélvica e voltar a
sentar e posteriormente passar da posicao de sentado para a de pé. ApoOs este treino,
foi iniciada a marcha, com recurso a andarilho e apoio lateral, foram percorridas
distancias que foram gradualmente aumentadas (inicio 15 metros até ao limite de 30
metros, com periodos de descanso) foram planeados repousos durante a marcha com
recurso a adocao da posicao de sentado, tendo existido uma evolugdo em termos da
distancia percorrida pela pessoa e na diminuicdo da necessidade de periodos de
descanso com desenvolvimento de tolerancia ao esforco. Na ultima sessao, observou-
se, ainda, aquisicdo de capacidades para a marcha, progressivamente existiu a
transicdo para um andar com andarilho, com necessidade apenas de superviséo, o
que foi demonstrativo de ganhos no equilibrio estéatico e dindmico.

A pessoa com IC deve ser motivada e aconselhada a movimentar-se o mais
precocemente possivel durante o internamento, devendo ser considerados os critérios
de seguranca clinica que garantem a seguranca da pratica de exercicio fisico (Ordem
dos Enfermeiros, 2020). Estes encontram-se detalhados em anexo 1, e ja foram
sucintamente referidos na abordagem da pessoa com EAM.

Atendendo a que a, principal, consequéncia da IC se centra na perda da
capacidade funcional, torna-se fulcral num programa de RC a melhoria da capacidade
funcional, com consequente melhoria no desempenho das AVD. Pelo que se
preconiza que o programa de treino incorpore o treino aerdbico e de forca muscular,
para satisfacdo do desempenho das AVD. (Ordem dos Enfermeiros, 2020; Delgado,
Novo, Mendes, Preto, Gomes, 2020c)

Na pessoa com IC o plano de exercicios, intra-hospitalar, com treino aerobico

intervalado é o mais indicado, dado que os intervalos permitem a recuperacdo do
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esforco. O treino de forca muscular ndo reline consenso nesta fase, pelo que deve ser
iniciado apos a alta (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O plano de exercicio fisico intra-hospitalar na pessoa com IC compreende
numa primeira fase exercicios como fazer a ponte, na posicao de deitado, huma
segunda fase exercicios musculoarticulares com os membros superiores e inferiores,
numa terceira fase treino de marcha em superficie plana e por ultimo treino de escadas
ou em rampa (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

A individualizagdo do planeamento do exercicio € essencial devendo-se ser
baseado no acrénimo FITT (frequéncia, intensidade, tempo e tipo de exercicio).
Relativamente a frequéncia os exercicios podem iniciar-se com 3 repeticoes e uma
pausa para averiguar sinais de alarme seguida de mais 3 repeticdes por membro. A
progressao deve, diariamente, aumentar uma repeticdo por dia, na auséncia de sinais
de alarme. A intensidade deve considerar parametros objetivos como a FC (maximo
de 30 bpm acima da FC em repouso) e subjetivos como a percegcédo subjetiva ao
esfor¢o avaliada pela Escala de Borg modificada (recomenda-se que o esforgo seja
compreendido entre 4 e 7). O tempo/duragao pode iniciar-se entre 3 a 5 minutos com
periodos de repouso de 1-2 minutos entre as sessdes e ser aumentado gradualmente
consoante a auséncia de sinais de alarme. O tipo de exercicio deve ser de treino
respiratorio e aerdbico, realizados na posi¢ao de deitado, sentado ou em ortostatismo,
a execucado pode ser assistida pelo EEER, ou realizada pela pessoa depois de
instruida, orientada e supervisionada. (Ordem dos Enfermeiros, 2020; Delgado et al,
2020b)

A marcha deve ser iniciada logo que possivel sendo que a mesma pressupde
a presenca de equilibrio e forca muscular, em superficie plana, num periodo de dois
minutos no primeiro dia, aumentado dois minutos por dia perante a auséncia de sinais
de alarme. A auséncia de desequilibrio e de sinais de alarme apds marcha de dois
minutos, permite o inicio do treino de escadas ou rampa, com o limite de 11 degraus
no primeiro dia e progressao diaria consoante a tolerancia, com o limite de 20 degraus.
(Vermelho et al, 2021)

Na situacado de cuidados em analise pela auséncia de equilibrio ortostatico
dindmico, nao foi implementado o treino de escadas.

A realizagao de programas de exercicio fisico na pessoa com IC compensada
permite aumentar a capacidade funcional com consequente melhoria do desempenho

das AVD e melhorar os sintomas associados a doencga. As vantagens do exercicio
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fisico sdo: o aumento da toleréncia ao exercicio, aumento da qualidade de vida,
melhoria dos biomarcadores, aumento da sobrevivéncia, diminuicdo das
hospitalizagdes, redugdo da mortalidade, melhoria da fungdo cardiaca pela
restruturagdo de fibras musculares e melhoria dos FRCV. (Delgado, Novo, Mendes,
Preto, Gomes, 2020c)

Sobre os diagnosticos: de AC comprometido; de conhecimento sobre a saude
e capacidade para melhorar a saude comprometido; e de papel do prestador de
cuidados diminuido, verificaram-se, ganhos na capacidade para a realizagdo do AC
relacionado com desenvolvimento de habilidades para o desempenho das AVD, tendo
sido concretizado o envolvimento do familiar/prestador de cuidados no processo de
cuidados de enfermagem de reabilitagao.

Especificamente no que se refere ao conhecimento sobre a saude e
capacidade para melhorar a saude aferiu-se que a data de alta estes focos de
enfermagem se encontravam em aquisicdo, sendo necessario a continuidade de
cuidados neste ambito.

No que respeita as AVD partimos de uma situacado de dependéncia no indice
de Barthel (score de 20) para uma situacao de dependéncia ligeira (score de 65). A
tolerancia ao esforco foi gradualmente aumentada, numa primeira fase foi necessaria
assisténcia para a realizagdo das AVD, posteriormente e a partir da integragcdo das
estratégias adaptativas e de conservagao de energia no AC, obteve-se independéncia
para o arranjo pessoal e alimentar-se.

Para o treino do AC tomar banho, recorreu-se a cadeira sanitaria como
estratégia adaptativa, 0 que permitiu a pessoa a realizacdo deste AC na casa de
banho. A necessidade de reunido prévia do material necessario, a adocéo da posi¢ao
de sentado, o planeamento do repouso, se cansaco percecionado na escala de Borg
modificada superior a 3, foram pontos abordados sistematicamente ao longo das
sessoOes de intervencdo com a pessoa. Nas primeiras sessdes a pessoa com instrugcéao
e assisténcia foi treinada a lavar o térax, axilas e membros superiores. A monitorizacao
continua através da escala de Borg modificada permitiu o planeamento do repouso na
altura certa, o que gradativamente possibilitou a lavagem de forma independente da
parte superior do corpo, com excec¢ao das costas. Considerando as limitacdes fisicas
(alteracdes osteoarticulares, diminuicdo da forca muscular) para a lavagem das costas

e membros inferiores foi sugerido a aquisicdo de uma escoca de cabo longo. Nas

78



Gltimas sessdes a pessoa, também, era capaz de lavar a regido genital e as coxas
face anterior e secar a parte superior do corpo de forma independente.

O AC arranjo pessoal foi desenvolvido, também, na casa de banho com recurso
a cadeira sanitaria, preparacéo prévia do material necessario, apoio dos cotovelos no
lavatério e planeamento de repouso. Apds instrucao a pessoa consegue ao longo das
sessdes colocar creme no rosto, lavar os dentes e escovar o cabelo sem necessidade
de assisténcia.

O AC vestir-se e despir-se foi assistido, instruido e treinado tendo-se sido
focada a necessidade prévia de organiza¢cdo da roupa a vestir, da ado¢ao da posicéo
de sentado, do planeamento do repouso, da utilizacdo de barras de apoio para ado¢ao
da posicdo ortostatica e demonstracdo da técnica para vestir-se/despir-se. Nas
Ultimas sessdes a pessoa conseguia colaborar no vestir-se/despir-se com recurso as
estratégias nomeadas.

O AC transferir-se e uso do sanitario foi instruido e treinado, através da
demonstracao da técnica faseada de levante, da realizacdo de exercicios push up e
atraves do recurso a barras de apoio.

Importa referir que as intervengdes que simultaneamente foram desenvolvidas
para o AC andar, permitiram que nas ultimas sessfes a pessoa ja se conseguisse
deslocar para a casa de banho com apoio de andarilho.

Ainda que o desenvolvimento de tolerancia ao exercicio seja uma meta decisiva
para a qualidade de vida da pessoa com IC, a realizacdo das AVD com menos
sintomas associados € uma prioridade. A pessoa deve ser incentivada gradualmente
a participar na sua alimentacédo, nos cuidados de higiene e nas transferéncias e
posteriormente incluir o ensino de técnicas de conservagao de energia, incidindo nas
AVD alteradas, incluindo os produtos de apoio que facilitem as AVD e gradualmente o
exercicio fisico, através de um plano individualizado. Neste sentido, 0 EEER pode
ajudar a pessoa com IC, através do ensino, instrucdo e treino sobre técnicas de
conservacgao de energia e sobre a ado¢ao de estratégias adaptativas para realizacao
das AVD, com o intuito de minimizar a intolerancia a atividade. As principais
estratégias adaptativas para o desempenho das AVD s&o: promocéo de periodos de
repouso durante as atividades; a adocdo da posicdo de sentado; interrupcao das
atividades se evento de sinais de cansa¢co com o esfor¢o; instrucéo da pessoa a evitar

determinados esfor¢os como exercicios isométricos e manobra de valsalva; e distribuir
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as atividades com maior dispéndio de energia ao longo do dia. (Moura 2015; Vermelho
et al, 2021; Ordem dos Enfermeiros 2020)

Sobre os conhecimentos sobre a salude e capacidade para melhorar a saude,
isto é, autogestdo da saude, aferiu-se a partir da EEAIC, comportamento no AC
desadequado quer por parte da pessoa, quer por parte do prestador de cuidados. A
avaliacdo do impacto no AC, segundo os requisitos de desvio de saude da Teoria
Orem, também, foi reveladora de défice de AC nas areas de autogestéo da IC.

Neste campo, foram validados os conhecimentos pré-existentes e foram
fornecidas informacdes sobre a IC, sinais e sintomas de alarme, adocdo de hébitos
de vida saudaveis, alimentacédo e atividade fisica/exercicio fisico, cumprimento do
regime medicamentoso, monitoriza¢édo de sintomas da IC com o fornecimento de folha
de registo, apéndice 19 e plano de ac&o para automonitorizacao dos sintomas de IC
e medidas a adotar. De forma a consolidar toda a informacéo fornecida durante as
sessOes de educacdo para a saude foi concebido um folheto educativo, apéndice 20,
com o objetivo de assistir a pessoa a viver com IC.

A educacéo para a saude na pessoa com IC durante o internamento, antes da
alta, melhora a adesdo aos comportamentos de autogestdo, reduz o numero de
internamentos por episddios de descompensacao, diminui a taxa de mortalidade apds
180 dias e reduz os custos de saude. Esta requer sessdes presenciais com recurso a
utilizacdo de material ou estratégias coadjuvantes tais como folhetos, utilizacdo de
meios audiovisuais e formagdo em grupos. A avaliagéo prévia do conhecimento sobre
a IC é necessaria devendo ser consideradas as condigdes de saude que possam
influenciar as capacidades mentais, nomeadamente na area da retencdo de
informacgédo. Por esta razao torna-se fundamental a identificagéo e o envolvimento do
familiar/cuidador no processo de cuidados e no planeamento da alta. (Koelling,
Johnson, Cody, Aaronson, 2005; Abreu et al, 2016; Ordem dos Enfermeiros, 2020)

A intervencao educativa da pessoa com IC deve considerar a abordagem de
tematicas fulcrais tais como: informagdes gerais sobre a doenga, tratamento
farmacolégico, aspetos psicossociais, sinais e sintomas de alarme, controlo dos
FRCV, dieta (sal e ingestao hidrica), vacinagéao, atividade e exercicio fisico e atividade
sexual (Vermelho et al, 2021).

Sobre o risco de queda ha que referir que no momento da avaliacao inicial
ocorreu uma transicao abrupta entre uma avaliacdo de baixo risco de queda para alto

risco de queda, dado que a pessoa transitou de uma situacao de imobilidade. Sendo
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que apods a intervencdo do EEER, aquando da alta, se verificou um score de 40 na
escala de Morse, revelador de baixo risco de queda.

Relativamente a preparacdo para a alta, considerando que a pessoa vivia
sozinha, apresentava grau de dependéncia para a realizacdo de AVD e perante a
indisponibilidade do familiar (exercia fungbes laborais a tempo inteiro), estavam
reunidos critérios para a referenciacdo para a RNCCI (tipologia de unidade de
convalescenca). Partindo das intervencdes e atividades implementadas no ambito
motor, cardiorrespiratorio e de educacgédo para a saude, foi elaborada uma nota de alta
de enfermagem, apéndice 21, com propostas para a continuidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na unidade de convalescenca. Tendo sido sugerida a
continuidade do desenvolvimento do plano de exercicios para a pessoa com IC, com
a iniciacdo do treino de escadas/rampa e estabelecimento de um plano de
atividade/exercicio fisico adequado as capacidades individuais, as condicfes
domiciliares e da comunidade, com a devida salvaguarda dos critérios de seguranca.
Sobre o conhecimento sobre a saude e capacidade para melhorar a saude e papel do
prestador de cuidados diminuido, foi mencionada a necessidade de articulagdo com
os cuidados de saude primarios, idealmente, com encaminhamento para uma equipa
especializada em IC para monitorizacdo e apoio na gestdo da doenca, com
manutencao do envolvimento do familiar/cuidador neste processo.

A pessoa com IC durante o internamento hospitalar beneficia de um programa
de RC na medida em que as intervencdes deste ambito possibilitam a prevencgao das
consequéncias da imobilidade, a autonomia para os AC, o inicio da marcha, o
planeamento e execucdo de um programa/plano para instrugdo sobre o inicio da
atividade fisica em segurangca e orientagcbes para alta clinica. (Ordem dos
Enfermeiros, 2020)

Para o planeamento da alta, independentemente da adesao ou referenciacao
para programas de RC, a pessoa e familiar/cuidador devem ser aconselhados a
realizar atividade fisica ou exercicios fisicos de forma gradual e com baixa
intensidade, e instruidos para a adogao de estilos de vida saudaveis enquadrados nas
particularidades da pessoa e da doenga, proporcionando conhecimentos e habilidades
para a autogestdao da mesma. Cabe, também, ao EEER o papel de “pivot” na
referenciagao, interligacao e adesao aos programas de RC, no sentido da organizagao

do acompanhamento apds a alta. (Ordem dos Enfermeiros, 2020)
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Neste trabalho foram patenteados os conhecimentos, as capacidades e as
habilidades, a partir da descricdo das atividades implementadas nos contextos
praticos de cuidados, o que possibilitou desenvolver o raciocinio reflexivo, o debate e
a argumentacéo assente nos resultados da investigagdo e em orientagbes de boa
pratica, baseando concomitantemente a pratica clinica em evidéncia cientifica.

Em ambos os contextos da pratica foram prestados cuidados a pessoas com
necessidades especiais, isto €, com alteragcbes da funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio e alimentagdo, das quais decorreram
alteracgdes da capacidade funcional para a realizagao das AVD. Estas pessoas foram,
maioritariamente, adultas e idosas. As alteragbes de dependéncia funcional foram de
natureza permanente ou temporaria e resultaram da sua condi¢cao de saude ou do
agravamento da mesma, por motivos de doenca aguda ou agudizagdo da doenga
cronica, complicadas por situagdes de imobilidade, de fragilidade, por presenca de
multiplas doencgas cronicas e por incapacidade para gestdo do processo de doencga.

Considerando as etapas do processo de enfermagem, na especificidade da
especialidade de reabilitacdo, importa destacar a importancia da etapa da avaliacao,
a partir da avaliacdo minuciosa das alteragdes da funcionalidade e do desempenho
para as AVD, em que o grau de pormenor foi adaptado as situacdes de cuidados
especificas. A colheita de dados desenvolveu-se por meio de observagao, entrevista
a pessoa e familiar/cuidador, consulta do processo clinico e implementacao de escalas
e instrumentos de medida. Os aspetos psicossociais, emocionais, morais, foram
integrados para a formulagao diagnodstica e os objetivos foram tracados na perspetiva
de validagao com a pessoa, enquanto interveniente principal no processo de decisao,
com negociagao de cuidados e corresponsabilidade permanente na implementagao
de intervengdes especificas, de forma a serem concebidos planos de cuidados
capazes de reeducar e otimizar as funcgodes alteradas.

As intervengdes implementadas englobaram: o ensino, a demonstragdo, e o
treino de varias técnicas, diretamente relacionadas com as funcdes alteradas, em
determinadas situacbes com selecdo e prescricdo de produtos de apoio, com o

objetivo do desenvolvimento do AC.

82



A avaliacédo dos resultados das intervencdes implementadas foi fundamental
para o desenvolvimento do mesmo, no sentido da redugao do risco, da otimizagao da
funcao, da reeducacgao funcional e treino.

Sobre a competéncia J1, o contexto domiciliario tratou-se de um local de
exceléncia para se efetuar o diagndstico efetivo das necessidades da pessoa, dado
que forneceu o0 acesso ao seu dia a dia e a possibilidade de enquadrar as intervencgdes
ao contexto real, de forma a ser devolvida a autonomia da pessoa, diminuida a
dependéncia, através da readaptacgao funcional e reintegracdo ao contexto familiar e
social. Este contexto possibilitou uma experiéncia abrangente, dado que permitiu a
vivéncia de experiéncias no ambito da reeducacdo da funcdo sensoriomotora,
cognitiva, respiratoria e da realizacdo de AVD. Outro aspeto que carece de destaque
foi o facto de, neste contexto, o EEER deter uma total autonomia na “construcéo” do
processo de enfermagem de reabilitacdo, o que acarreta responsabilidade e exigéncia
ao processo de tomada de decisdo. Por conseguinte, permitiu o desenvolvimento da
criatividade, a individualizac&o dos cuidados permanente, o desenvolvimento pessoal
e profissional, e o estabelecimento de uma relagdo de confianga e seguranga com a
pessoa e familiar/cuidador, que resulta na satisfacdo da pessoa/familia, que passa a
ter o EEER como referéncia em cuidados de saude.

Em contexto hospitalar, no ambito desta unidade de competéncia, existiu o
predominio de experiéncias relacionadas com a reeducag¢ao da funcao cardiaca e
respiratoria inseridas na conjuntura da RC. Porém, ha que salientar a necessidade de
avaliacao das demais fungdes, sendo que se verificou uma relagdo predominante
entre as alteragdes da funcao cardiaca e o compromisso da capacidade funcional da
pessoa e por sua vez no desempenho da realizagao das AVD.

A experiéncia pratica pelo percurso do programa da RC, fase |, permitiu a
prestacao de cuidados diferenciados que incluiram, apds previamente garantidos os
pressupostos de seguranca, o retorno gradual aos AC e o estabelecimento de um
plano de cuidados com a integragcédo da atividade/exercicio fisico, com o objetivo de
controlar os efeitos da imobilidade e potenciar a capacidade funcional da pessoa.

Sobre a abordagem a pessoa com IC, este contexto possibilitou o
desenvolvimento de competéncias no cuidado da mesma. A situacdo analisada
corrobora com a bibliografia em termos das problematicas vivenciadas pela pessoa e
familia com IC. O AC, foi o foco central para o planeamento de cuidados do EEER a

pessoa com IC, tendo sido o referencial teérico de Dorothea Orem orientador para a
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promocao do AC, possibilitando, face as limitagbes encontradas, a aprendizagem de
novas formas de desempenho do AC. A perda da capacidade funcional encontrada
na pessoa com IC, convergiu para a necessidade de concegdo de um plano de
reabilitagdo com foco na inclusdo da atividade/exercicio fisico e incorporagao gradual
das AVD.

Sobre a competéncia J2, ambos os contextos permitiram a vivéncia de
experiéncias enriquecedoras que permitiram a capacitagao da
pessoa/familia/cuidador para o AC, através de treino das AVD, com recurso a produtos
de apoio e técnicas especificas de AC. Os treinos das AVD em contexto comunitario
foram, alguns deles, simulados devido a limitagdes inerentes a recursos humanos e
materiais, mas em que foi possivel pelas estratégias implementadas atingirigualmente
0s objetivos propostos. A intolerancia a atividade apresentada pela pessoa com
doenca respiratéria, doencga cardiaca e concretamente na pessoa com IC, determinou
a implementacao e o desenvolvimento do treino de AVD, em que foi necessario a
aprendizagem de adaptagbes, o recurso a produtos de apoio e a estratégias de
conservagao de energia para o desempenho das AVD com a maxima independéncia
possivel. Em contexto hospitalar ndo foi possivel incluir o familiar/cuidador nos treinos
de AVD, pelas limitacbes impostas pelos horarios das visitas, dindmicas de
organizacao do servico e pelos deveres laborais das familias.

A capacitacdo da pessoa/familia/cuidador para a adesdo a execugao de
exercicio, no sentido da promog¢ao da atividade/exercicio fisico a médio e longo prazo,
no domicilio e apos alta, foi incentivada a partir do treino de exercicios respiratorios e
musculoarticulares, onde se incluiram instru¢des sobre a seguranga, sendo que estes
ensinos foram reforcados pela concecgado e disponibilizagcdo de folhetos educativos
individualizados.

Em matéria ainda de capacitagdo da pessoa/familia/cuidador, no contexto de
alteracdes da fungao respiratéria e cardiaca, com especial enfase para a IC, foi
premente a necessidade de capacitagédo para a autogestdo da doenga cronica, sendo
que as intervencdes “desenhadas” e concretizadas neste sentido permitiram o
desenvolvimento de conhecimentos sobre a doenca, tratamento, estilos de vida a
implementar, com destaque para a importancia da pratica segura de exercicio

fisico/atividade fisica, assim como sinais de alarme e estratégias de atuagao.

84



Sobre a competéncia J3, apenas houve contato com a mesma em contexto
hospitalar, aquando da observagdo do papel do EEER, no ginasio, inserido no
programa de RC, fase Il.

Considerado os enunciados dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo, como guia de avaliagdo qualitativa do
trabalho desenvolvido ao longo deste relatorio afiro que foi, em primeiro lugar, atingida
a satisfacao da pessoa, por meio do respeito e promogéo da sua autonomia, tendo
sido a mesma um agente ativo na concecgao, implementagéo e restruturagdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo, com o estabelecimento de uma relagao
pautada pelo respeito, reforgo positivo e busca pelo desenvolvimento pessoal. Sobre
a promogao da saude e prevengao de complicagbes destacam-se todas as
intervengdes que promoveram a criagdo/manutengéo de ambientes seguros, por meio
da identificacdo de barreiras arquiteténicas. Assim como a identificacao de fatores que
predispde ao risco de queda, sobre o qual o EEER detém uma acéo direta, sendo de
grande relevancia todas as intervengdes que possibilitaram melhorar a capacidade
funcional. Toda a agéo do EEER foi concebida e desenvolvida em torno das alteragdes
da funcionalidade, com o intuito de prestagcdo de cuidados capazes de prevenir
complicacdes relacionadas com a alteracédo da funcionalidade, tais como as quedas,
a imobilidade, a dependéncia, a perda de autonomia, a fragilidade, o isolamento, a
percecao de baixa qualidade de vida, entre outros. A avaliacdo da alteragdo da
funcionalidade a nivel sexual, foi muito pouco desenvolvida, lacuna que carece de
reflexdo para ser desenvolvida na pratica futura. As situagdes praticas foram
avaliadas dentro da area de competéncia do EEER, sendo que foram reconhecidas,
encaminhadas as situagdes em que foi necessario “negociar com” e “referenciar para”.
No ambito da continuidade de cuidados, em contexto hospitalar, foi necessario
“‘delegar em” enfermeiros de cuidados gerais, atividades que concretizavam
intervengdes do EEER.

Sobre o bem-estar, o AC e a reeducacado funcional todo o trabalho aqui
apresentado reflete a aplicabilidade do processo de enfermagem de reabilitagéo, cujo
foco de atengao se centra na promocao do AC e na reeducacéo funcional, no sentido
de minimizar a dependéncia. Sobre este enunciado descritivo destaca-se a
experiéncia no programa de RC como um excelente exemplo de intervengdes de
enfermagem de reabilitagdo que permitem reduzir o risco de alteracdo da

funcionalidade. Ainda, neste campo, foram inumeras as atividades concebidas e
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implementadas que promoveram o AC (treino de AVD, emprego de produtos de apoio,
estratégias de conservacdo de energia, capacitagao para a gestdo da doenga,
capacitagao para a atividade fisica/exercicio fisico) e continuidade de cuidados,
através do planeamento da alta com o encaminhamento para estruturas da
comunidade e elaboracdo de recomendagbes para a alta, com a sugestdo de
atividades concretas a desenvolver no sentido da promogao do AC e reeducagao
funcional.

Concretamente sobre a readaptagdo funcional em contexto domiciliario,
existiram adaptagcdes ao domicilio sobretudo de forma a tornar o ambiente seguro e
de forma a promover a independéncia no AC. O treino cardiorrespiratorio desenvolvido
no ginasio, em contexto hospitalar, foi a referéncia pratica da intervencdo do EEER no
sentido da maximizacao das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu
rendimento e desenvolvimento pessoal.

A promogao da inclusdo social, foi o enunciado descritivo menos conseguido,
se se considerar estritamente os elementos que o caracterizam. Porém, indiretamente
toda a intervencédo do EEER ¢é pautada por intervencdes concebidas para a pessoa e
familia/prestador que concorrem, em ultima analise, para a promog¢ao da inclusao
social.

Por ultimo, sobre a organizagao dos cuidados de enfermagem verificou-se a
existéncia de sistemas de registos de enfermagem que incorporam o processo de
enfermagem de reabilitacdo, embora considere que seja fundamental um maior
detalhe quer para o registo da avaliagao inicial, com o emprego de um maior leque de
instrumentos de medida e maior liberdade de registo, quer para o planeamento de
intervengdes, em que as mesmas sendo muito abrangentes, exigem uma descrigao
pormenorizada em texto corrente que a posteriori podera dificultar a leitura da
avaliacao dos resultados. Em contexto hospitalar, a carta de alta de enfermagem, era
pouco representativa dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, pelo que era
necessario produzir um texto de forma a espelhar as intervencbes e atividades
desenvolvidas, objetivos e resultados esperados e atingidos. Em ambos os contextos
considerei que a dotagdo de EEER era insuficiente face as necessidades de AC e
readaptacao funcional da populagao alvo, existindo limitagdes temporais importantes
que obrigavam a uma gestao de prioridades exigente em termos da implementagao

dos cuidados de enfermagem de reabilitagao.
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A partir deste percurso de descrig&o, analise e reflexdo sobre as aprendizagens
adquiridas e desenvolvidas considero, agora, estar apta a assumir o papel do EEER,
no meu contexto profissional.

A exploragdo do papel do EEER no cuidado da pessoa com IC aqui
apresentado sera uma mais valia para o meu contexto profissional, uma vez que existe
um crescente numero de internamentos e reinternamentos de pessoas com IC crénica
descompensada, a serem internadas no servigo de medicina, cujos os internamentos
se prolongam por varios dias, sendo prevalentes os problemas de dependéncia,
predominantemente em pessoas idosas. Neste sentido, sera meu objetivo a concegao
de um projeto de intervencgao para desenvolvimento no internamento, onde procurarei
recolher informacdes sobre as problematicas da pessoa com IC no internamento em
medicina. No campo da intervencéo sera pretendido a conceg¢ao de uma avaliagao
inicial especifica para a avaliagdo da pessoa com IC, assim como um plano de
intervengao direcionado para a promogao do seu AC, com integracao de intervengdes
que permitam melhorar a capacidade funcional da pessoa com IC, nomeadamente
com a introdugcdo de treino com exercicio fisico, considerando os critérios de
seguranca e as preferéncias da pessoa. O treino das AVD, com recurso a estratégias
adaptativas e de conservagao de energia, de forma a promover a independéncia, sera
outro campo de intervengao, assim como a capacitacao para a autogestao da doenga,
através de sessbes de educacdo para a saude, individuais e com os
familiares/cuidadores. Por fim, o planeamento da alta, sera também alvo de escrutinio
de forma a encaminhar para os recursos da comunidade (sera necessario
pormenorizar conhecimentos sobre os mesmos e estabelecer parcerias), de forma a
dar seguimento as intervengdes implementadas. As op¢des poderdo passar pelo
encaminhamento para a ECCl e consulta de IC enquadrada no ambito da
especialidade de medicina interna do meu contexto profissional. Dado que a minha
intervencao atual contempla, também, o seguimento da pessoa em consulta de IC,
sera meu objetivo integrar os conhecimentos da RC, na problematica da pessoa com
IC em contexto de consulta. A longo prazo seria interessante a criagdo de um grupo
de trabalho multidisciplinar com o objetivo de fomentar a criagdo de um programa de

RC para a intui¢cao hospitalar onde desempenho funcoes.
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APENDICES



Apéndice 1
Estudo de Caso:

Intervengéo do EEER na comunidade



1. Apresentacéo da pessoa

1.1. Identificacdo da pessoa
Nome J. L. Estado civil Casado
Género Masculino Situacéo Reformado —

profissional Militar de Marinha

Data de 28/07/1935 Agregado familiar | J.L. e a esposa
Nascimento G.L.
Local de Corroios Cuidador G.L.
residéncia

1.2. Motivo de referenciacao [avaliacdo de enfermagem da UCCI]

O Sr. J.L. foi referenciado para a UCC! |l pela Equipa de Gestédo de Altas (EGA)
do hospital | ]l por necessidade de cuidados de enfermagem de Reabilitacao.
Foi admitido na UCCI 22/09/2021 tendo sido verificadas as seguintes necessidades de cuidados
pela EEER:

1.3.

Apoio psico-emocional ao Sr. e esposa;

Apoio na gestao do regime terapéutico;

Ensino sobre prevencdo, despiste e gestdo de complicacbes (quedas; lesbGes
musculo-esqueléticas e infe¢des respiratorias)

Capacitacdo da cuidadora para apoio do Sr. nos autocuidados;

Implementacdo de programa de reabilitagdo motora, com énfase no fortalecimento
muscular, treino de AVD, equilibrio e marcha, bem como treino cognitivo e de meméria;

Articulacdo com assistente social e médico de familia.

Histéria de Saude Atual [retirado da nota de alta]

O Sr. J.L. no dia 26/08/2021 iniciou um quadro de cefaleias tipo aperto persistente na

regido occipital e frontal bilateral, motivo pelo qual recorreu ao centro de saude, foi medicado

com tramadol sem melhoria. No dia 27/09/2021 recorreu ao servico de urgéncia do Hospital

Garcia de Orta, tendo sido medicado com fosfomicina por suspeita de ITU e com analgésicos.

No dia 28/09/2021 por nao se ter verificado melhoria do quadro, recorreu ao Hospital da Cruz

Vermelha, onde realizou TAC CE que mostrou hemorragia Subaracnéidea (HSA) lateralizada a

vala silvica esquerda. O Sr. J.L. foi transferido para o Hospital de Santa Maria (HSM). Na

observacao no servico de urgéncia apresenta score de 15 na Escala de Glasgow, sem alteracbes

das pupilas, sem alteracdes da linguagem ou da articulacdo verbal, mobilizava os 4 membros,

sem limitagdes. Foi realizada nova TAC CE que foi coincidente com HSA, “depédsitos hematicos



intraventriculares com ectasia difusa do sistema ventricular, mas mantém permeabilidade sulcal,
sem transudacdo ependimaria ou outros sinais de hidrocefalia, sem desvio das estruturas da
linha média, cisternas da base permeaveis. Decidida realizacdo de angio TAC, ndo se tendo
verificado malformacBes aneurisméticas. Foi internado no servico de neurocirurgia para
vigilancia e realizacdo de angiografia. No dia 31/08/2021 foi submetido a angiografia diagndstica
nao tendo sido observadas “malformacdes aneurismasticas, nidus malformativos nem veias de
drenagem precoce que sugiram malformagdes arteriovenosas ou fistula dural”. Admitiu-se HSA
espontanea iniciou nimodipina e realizou doppler transcraneano para exclusdo de vaso espasmo.
O Sr. J.L. teve alta do servico de neurocirurgia a 21/09/2021 segundo nota de alta “vigil,
orientado, calmo, colaborante, sem défices focais, deambula de forma autdbnoma” foi solicitado

apoio social para receber apoio no domicilio.

1.4. Histéria pregressa [retirado da nota de alta]

O Sr. J.L. previamente a histéria de doenca atual era autbnomo e independente,
apresentava antecedentes pessoais conhecidos de hipertrofia benigna da préstata, ndo sao
conhecidas alergias alimentares ou medicamentosas e ndo apresenta antecedentes familiares

relevantes.

1.5. Terapéutica habitual
ApOs o episodio de internamento o Sr. J.L. manteve a medicacdo atual, nomeadamente:

e Permixon 1 xdia;

e Arroz vermelho 2x dia;
e AlfazusinalOmg 1xdia;
¢ Biloban 40mg 2x dia;
o Cerebrum 1x dia;

e Glucosamina 1 x dia.

1.6. Situacdo familiar, social, habitacional e econémica

Para avaliacdo da familia foi considerado o Modelo de Calgary. Relativamente a
estrutura interna o Sr. J.L. de 87 anos vive com a esposa G.L. de 81 anos, encontram-se
casados ha 61 anos e ndo tem filhos. No que concerne a estrutura externa o casal tem
apoio da irma e sobrinha do Sr. J.L. que residem na freguesia de Corroios, e do irméo e
sobrinhos da D? G. L. que residem respetivamente em Corroios e Lisboa. O Sr. J. L.
nasceu no distrito de Portalegre e tem 2 irm&os e sobrinhos a residir neste distrito os quais

visita com alguma regularidade. No seu dia-a-dia atualmente deslocam-se



preferencialmente de transporte privado urbano, dado as limitagcbes na marcha do Sr. J.
L.e disp6em de empregada doméstica para limpeza da casa. Relativamente aos cuidados
de saude sdo seguidos na unidade de satde || ¢ dispoem de cuidados
domiciliarios prestados pela UCC! |l A esposa refere que pontualmente
frequentam a igreja, frequentam regularmente os supermercados, as lojas e outros locais
desde que préximos do local onde habitam. Antes da pandemia frequentavam a piscina,
iam com regularidade as termas e gostavam de frequentar o café proximo de casa para
beber café e conversar. O casal reside no rés-de-chdo de um prédio desde ha 14 anos,
anteriormente viviam no 2° andar de um prédio sem elevador motivo pelo qual mudaram
de residéncia. A etnia de ambos é caucasiana e sdo catoélicos, embora ndo sejam
praticantes. Referem boas rela¢gbes de vizinhanca, conhecem todos os vizinhos.

No que respeita ao estagio de desenvolvimento o casal encontra-se a viver a velhice,
segundo os estagios de desenvolvimento de Erikson integridade versos desespero.

Em termos funcionais relacionados com as atividades de vida diaria o Sr. J.L. encontra-
se independente para os autocuidados, embora apresente alteracdes no que concerne ao
andar. A esposa ap6s o internamento assumiu o papel de prestadora de cuidados
informal, dadas as sequelas deixadas pela doenca, nomeadamente em termos de
locomocdo e memoria a curto prazo. No que respeita a gestdo do dinheiro a esposa
ressalva que atualmente gere o dinheiro, embora as decisbes sejam consideradas em
conjunto. Aquando a ocorréncia de um problema recorre aos irmaos e sobrinhos de
ambos, consoante a disponibilidade de cada um.

Como complemento da avaliagcdo supracitada procedeu-se a avaliagdo do indice de
Graffar. O casal reside em casa propria, um apartamento no rés-de-chao, sem elevador,
com um degrau de acesso até ao apartamento. O apartamento é constituido por 2 quartos,
1 sala de jantar, 1 sala de estar, 1 cozinha e duas casas de banhos uma delas com
Poliban. O casal aufere de rendimento mensal cerca de 1300 euros (1000 euros de
reforma do Sr. J.L. e 300 euros de reforma da D2 G.L.). A aplicacdo do indice de Graffar

perfaz a soma de 14, o que revela que se trata de uma familia de classe média.



2. Avaliagéo da pessoa

2.1- Avaliacado Neuroldgica

Para a avaliacdo neurolégica foi avaliado o estado de consciéncia, estado de
orientacdo, a atencdo, a memoria, as capacidades praxicas, a linguagem, 0s pares cranianos,
a motricidade, a sensibilidade, o equilibrio e a marcha.

Na avaliagéo dos pontos supracitados foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo: Escala de Glasgow, MMSE, escala modificada de ASHWORTH, indice de Tinetti e
escala de equilibrio de Berg.

O Sr. J.L. encontra-se confuso com desorientacdo no tempo. Posteriormente, foi
aplicado MMSE onde se verifica alteragdes no item da orientagdo. O Sr. J.L. ndo consegue
identificar o0 ano, o més, o dia do més, o dia da semana, nem a estacdo do ano. Relativamente
ao espaco identifica o pais, mas ndo consegue nomear o distrito onde vive, a terra onde vive
e 0 andar onde se encontra, apenas reconhece que se encontra em casa. No item atengéo e
calculo forneceu 3 respostas certas, sendo que posteriormente ndo conseguiu dar
continuidade aos célculos. No item 4 sobre a evocacdo apenas conseguiu decorar as duas
primeiras palavras. Obteve a pontuacdo de 19, que foi indicativo de defeito cognitivo, dado
que o Sr. tem entre 1 a 11 anos escolaridade.

Para avaliagdo dos pares cranianos foi construida uma tabela onde consta os pares
cranianos e as avaliagfes para cada um em particular. Foi detetado altera¢des no par craniano
n° I, nervo olfativo, o Sr. J.L. ndo consegue reconhecer o cheiro a canela. Relativamente ao
par craniano n° VI, nervo auditivo, vestibulo-coclear e estato-acustico foram verificadas
alteracdes nas avaliacGes respeitantes a prova de Romberg-barré, em que o Sr. J. L.
apresentou desequilibrio quando colocou um pé a frente do outro em linha reta. No teste de
Babinski-Weil (marcha as cegas) foi pedido ao Sr. para caminhar 1,5m para a frente e para
tras de olhos fechados e verificou-se desvio da marcha.

No que respeita a motricidade foi avaliada a forca muscular e o tonus muscular. A forca
muscular foi avaliada em todos o0s movimentos dos varios segmentos corporais
bilateralmente, dos segmentos distais para os proximais, através da aplicacdo do MRC,
apresentando forga normal.

No que concerne a coordenagdo motora dos membros superiores foi realizada a prova
index-nariz, que o Sr. J.L. executou com alguma dificuldade, verificou-se dificuldade em tocar
exatamente na ponta do nariz, sobretudo quando fechava os olhos, & medida que a prova era
repetida foi melhorando o desempenho na sua execucdo. Verificou-se um movimento mal
conduzido desde o inicio, que a manifestou descoordenag¢do motora. Em termos de avaliacédo
da coordenagao nos membros inferiores foi implementada a prova calcanhar-joelho, o Sr. J.L.

executou o movimento sem dificuldade de olhos fechados e abertos.



Na avaliacao da sensibilidade testou-se a sensibilidade: tatil (com recurso a algod&o),
térmica (com recurso a objeto quente/frio), dolorosa (recurso a ponta de uma caneta),
profunda (recurso a execucdo de pressao sobre partes do corpo) e postural (solicitando que
a pessoa diga a posicdo de um membro de olhos fechados). Verificaram-se alterac6es ao
nivel da sensibilidade tatil no membro superior direito e em ambos os membros inferiores.

Relativamente a avaliacdo do equilibrio e marcha foram utilizados 2 instrumentos de
avaliacdo: a escala de Equilibrio de Berg e o indice de Tinetti. Na escala de Equilibrio de Berg
obteve-se um score total de 45 o que é revelador de bom equilibrio. Foram verificadas
alteracBes nos pontos: 11, consegue dar uma volta de 360° com seguranca mas lentamente,
12, consegue colocar o pé alternadamente num degrau enquanto se mantém de pé sem apoio
até cada pé ter tocado o degrau 4 vezes sem ajuda mas com supervisdo,13, perde o equilibrio
enquanto tenta ficar de pé sem apoio e com um pé a frente do outro e 14, ao tentar ficar de
pé sobre uma perna, tenta levantar uma perna sem conseguir manter a posicdo durante 3
segundos, mas continua a manter-se de pé de forma auténoma. A aplicacao do teste de Tinetti
fornece uma avaliagdo da mobilidade e do equilibrio estatico e dinAmico. No que respeita ao
equilibrio obteve-se um score de 14 num total de 16, sendo que se verificam alteracdes no
item 2 levantar-se, o Sr. J.L. foi capaz, mas fez excessiva flexao do tronco, no item 7 volta a
360° a marcha foi estavel, mas deu passos descontinuos. Na vertente da avaliagdo da marcha
obteve um score de 8 num total de 12. Assim sendo, foram verificadas alteracdes no item 11,
largura do passo pé direito por vezes nao ultrapassa a frente do pé esquerdo em apoio. No
item 16 sobre a continuidade do passo o Sr. J.L. parou ou deu passos descontinuos durante
0 percurso estipulado. No item 17 no percurso de 3 metros marcado, o Sr. J. L. desviou-se da
linha marcada. O score total do teste foi de 21 o que revela um risco moderado de queda.
(apéndice x -teste de Tinetti aplicado ao Sr. J.L.)

No decorrer das avaliagbes supracitadas foi, também, sendo realizada uma apreciacéo
sobre a marcha do Sr. J.L., pelo que se acrescento observagdes: de arrastar os pés enquanto
deambula, de aumentar a base de sustentacdo na tentativa de manter o equilibrio, de
assimetria na largura dos passos, e de desequilibrio para o lado direito. O Sr. ndo utiliza

auxiliares de marcha.



2.2- Avaliacéo das Atividades de Vida Diaria

Medida da Independéncia Funcional

DATAS

ITENS A AVALIAR

12 Avaliacao

AUTO-CUIDADOS

Alimentacdo

Higiene pessoal

Banho

Vestir a metade superior

Vestir a metade inferior

o N| o | N

Utilizag&do da sanita

CONTROLE DE ESFINCTERES

Bexiga 7

Intestino 7
MOBILIDADE/TRANSFERENCIAS

Leito, Cadeira, Cadeira de | 7

rodas

Sanita 7

Banheira, Duche 7

LOCOMOGAO

Marcha/ cadeira derodas |4 na rua necessita de

contato tatil

Escadas 4
COMUNICACAO

Compreenséo 7
Expressao 7

CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR

Interacéo social 4
Resolucéo de problemas 3
Memoria 3
Total 107




Niveis

7- Independéncia completa (em
seguranc¢a, em tempo normal)

6- Independéncia modificada (dispositivo)
5- Supervisao

4-Ajuda minima (o individuo 275%)
3-Ajuda moderada (o individuo 250%)

2- Ajuda maxima (o individuo 225%)

1- Ajuda total (o individuo < 25%)

7, 6- Sem ajuda
5,4,3- Dependéncia modificada

2,1- Dependéncia completa

Adaptado da norma da DGS n° 054/2011 de 27/12/2011

Avaliacdo do Impacto no autocuidado segundo os requisitos da Teoria de Orem

Universais

Padrdo de autocuidado

Défice do autocuidado /

sistema de enfermagem

Manutengdo de um
aporte de ar

suficiente

Sistema cardiorrespiratério
(127/71mmHg)

Normocardico (71bpm)

Normotenso

Eupneico (respiracdo  toraco-
abdominal/simétrica/regular/

saturacdes de 98%)

Sem défice no AC

Manutencdo de uma
ingestdo  suficiente

de 4gua

Independente

Consegue satisfazer a suas
necessidades de ingestao de 4gua,

ingere agua sem alteracoes.

Sem défice no AC

Manuten¢do de uma
ingestdo  suficiente

de alimentos

Independente

Consegue satisfazer a suas

necessidades de ingestdao de
alimentos, ingere alimentos sem

alteracoes.

Sem défice no AC

Provisao de cuidados

Independente

Sem défice no AC

atividade e repouso

associados aos | Apresenta continéncia urinaria e
processos de | intestinal.
eliminacao Padréo intestinal dias alternados
sem recurso a laxantes.
Manutencgéo de | Dorme cerca de 8h Sem défice no AC
equilibrio entre




Independente nos AC: higiene;
vestir-se transferir-se; posicionar-

se; e alimentar-se.

Manutengé&o do
equilibrio entre a

soliddo e a interacéo

Interagéo social

predominantemente com a esposa

Interacdo  social com familia

Défice no AC

Sistema de apoio -educacéo

social (irmaos/cunhados e sobrinhos)
Dependente da iniciativa da esposa
para a interacao social.
Sai de casa apenas com a esposa
(alterag&o da memoria a curto prazo
e desequilibrio)
Prevencao de | Alteragbes do equilibrio dindmico Défice no AC
perigos a vida | Andar no exterior/ subir e descer | Sistema de apoio- educagéo
humana, ao | escadas alterado

funcionamento e ao

bem-estar humano

Risco moderado de queda

Desorientacéo temporal e espacial

Memdria a curto prazo

comprometida
Promocéo do|O Sr. JL. tem consciéncia | Défice no AC
funcionamento e | moderada das alteracdes | Sistema de apoio- educacéo

desenvolvimento
humano dentro dos
grupos sociais, de
acordo com o]
potencial humano, as
limitacdes
conhecidas e o

desejo de ser normal.

decorrentes do processo de

doenca.

Desvio da salude

Padrdo do autocuidado / défice

do autocuidado

Sistema de Enfermagem

Procurar e assegurar
assisténcia médica

adequada

O Sr. é capaz de expressar

desconforto e necessidade de
assisténcia médica. Porém carece
de apoio da esposa para procurar e

assegurar essa assisténcia.

Sistema de apoio- educacéo

Tomar consciéncia e
atender aos efeitos
resultantes de

estados patologicos

O Sr. J.L. percebe no seu dia-a-dia

as limitagbes impostas pelo

processo patolégico, recorre ao

humor, histérias passadas e a

Sistema de apoio- educacao




esposa para suprimir as suas

dificuldades.

Concretizar
efetivamente as
medidas
diagnosticas,
terapéuticas e de
reabilitacdo

prescritas

O Sr. J.L. participa nas sessdes de
reabilitacdo de forma autbnoma e
independente. Verificam-se
dificuldades na manutencdo da
durante as

atencao mesmas.

Realiza algumas das tarefas
propostas no seu dia-a-dia, mas
carece do incentivo e assisténcia da

esposa.

Sistema de apoio- educacéo

Estar consciente ou
regular o desconforto
ou efeitos nocivos
consequentes de
intervencdes ou

cuidados prescritos

O Sr. J.L.

consequéncias das intervengdes de

tem consciéncia das

reabilitagdo. Porém, o seu locus de

controle associado encontra-se

direcionado para o meio externo.

Sistema de apoio- educacéo

Modificar

autoconceito em
aceitar estado de
salde e necessitar
novas formas de

cuidados

O Sr. J.L. aceita 0 seu novo estado
de salde, aceita que necessita de
cuidados por parte da esposa e de

reabilitagéo.

Aprender a viver com
0s efeitos das
condi¢bes e estados

patolégicos

O Sr. J.L. encontra-se em fase de
adaptacdo ao seu atual estado de

saude.

Sistema de apoio- educacéo

Desenvolvimento

Padrdo do autocuidado / défice

do autocuidado

Sistema de Enfermagem

Saude  fragil ou

incapacidade

Problemas

associados ao status

Necessidade de adaptacdo as
atuais fragilidades por parte do
SrJ.L. e por parte da esposa.
Alteracdo de papeis: o Sr. J. L.
dependente das

decisdes/orientacdes da esposa.

Sistema de apoio- educacao




3. Avaliagédo do EEER

Problema identificado Diagnéstico (CIPE | Objetivo
VERSAO 2)
Desorientacdo temporal e | Desorientagéao atual Desenvolver estratégias
espacial para promover a
orientagdo temporal e
espacial

Capacidade para manter o

foco numa atividade
comprometida: com
alteracdo na vigilancia;

tenacidade e concentragédo

Atencao comprometida

Estimular a atencdo na
componente da vigilancia,
tenacidade e

concentracao

Dificuldade na retengéo de

informagé&o recente

Memodria a curto prazo
comprometida

Adequar estratégias que
permitam auxiliar a

memoria de curto prazo.

Alteragdo do Equilibrio

dinamico

Equilibrio comprometido

Melhorar o equilibrio

Marcha com necessidade
de ajuda nas deslocacbes
no exterior / Dificuldade em

subir e descer escadas

Andar comprometido

Otimizar a marcha

Fraqueza muscular no

membro inferior direito-

desvio da marcha para a

Fraqueza muscular parte

inferior do corpo a direita

Reforgar a musculatura

dos membros inferiores

direita

Possibilidade de queda Risco de queda em grau | Manter um ambiente
moderado seguro

Necessidade de | Papel do Prestador de | Envolver a prestadora de

capacitacdo do cuidador

para a responder aos

atuais problemas de saude

Cuidados diminuido

cuidados no plano de

cuidados




4. Plano de cuidados

Diagndstico Plano Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo

1. Avaliar o estado de orientacdo através do MMSE | 02/11- Aplicacdo do MMSE
Desorientacdo | Obijetivo: item 1; Iltem 1 Orientagdo score 2 (total de 10
temporal e 2. Implementar a técnica de orientagdo para a | pontos) O Sr. J.L. apenas consegue
espacial Que o Sr. J. L. melhore a | realidade temporal e espacial; nomear o pais e a casa onde se encontra.

orientacdo temporal e
espacial, se necessario
recorrendo as estratégias
adaptativas desenvolvidas
e implementadas
(auxiliares de memodria)
nas sessoes.

Sistema de Enfermagem:

Apoio-educagédo

Método: Ensinar

3.1- Construcdo de um calendario de
preenchimento diario com informag&o sobre o ano,
més, estacdo do ano, dia da semana, dia do més e
atividade a realizar no dia (orientagéo temporal);
3.1.1. Instruir o Sr. sobre: o preenchimento do
calendario, a necessidade de o preencher
diariamente e colocar em local visivel para facil
consulta;

3.1.2. Preencher o calendario juntamente com o Sr.,
fornecendo “pistas” que permitam conduzi-lo as
informagdes necessarias.

3.2- Analisar imagens conjuntamente com o Sr. J.L.
de forma a promover a orienta¢cao espacial;

3.2.1- Analisar a imagem do mapa de Portugal por
Distritos e questionar o Sr. J.L. sobre o seu distrito
de nascimento e residéncia, dar “pistas” para
assistir o Sr. a encontrar a resposta correta.
Assinalar no mapa os distritos;

3.2.2 — Analisar a imagem do mapa do distrito de
residéncia e questionar sobre o concelho de
residéncia, dar “pistas” para assistr o Sr. a
encontrar a resposta correta. Assinalar no mapa o
concelho;

3.2.3- Analisar a imagem do mapa do concelho de
residéncia e questionar sobre a freguesia de

08/11- Preenchimento do calendario,
fornecimento das instrucdes ao Sr. e a
cuidadora.

O Sr. J.L. apenas consegue identificar a
estacdo, o0s restantes dados do
calendério foram preenchidos com ajuda.
Relativamente as imagens do mapa de
Portugal ndo consegue identificar o
distrito onde reside, apenas consegue
identificar o distrito onde nasceu. Perante
0 mapa dos concelhos de Setubal, ndo
conseguiu referir que reside no Seixal e
gue a sua freguesia é a de Corroios. Foi
prestada ajuda para as chegar as
localizagOes pretendidas e o Sr. localizou
No mapa as respostas corretas.

11/11- O Sr. J.L. ndo tem o calendario
preenchido, foi preenchido na sesséo.
Consegue nomear o més, o dia teve
dificuldade, mas lembrou quando se falou
nas castanhas e no dia de Sao Martinho.
N&o conseguiu nomear corretamente o
ano, o dia da semana, ndo se consegue
lembrar das tarefas que tem para o dia,




residéncia, dar “pistas” para assistir o Sr. a
encontrar a resposta correta. Assinalar no mapa a
freguesia;

3.2.4- Analisar a imagem do mapa da localidade

onde o Sr. reside e questionar sobre a sua morada

de residéncia, localizar referéncias préximas

(escola, junta de freguesias, café, ruas) de forma a

encontrar a morada da sua rua. Mostrar imagens de

locais familiares do seu local de residéncia e pedir

para identificar os locais, dando pistas.

3.3- Construir conjuntamente com o Sr. J.L. a planta

da sua casa;

3.3.1- Solicitar na planta a identificacdo das divisdes

da casa;

3.3.2- Identificar as divisbes reais, com a porta

fechada, com apoio da planta;

3.3.3- Identificar as diferentes divisbes através de

imagem na porta;

3. Motivar a pessoa (reforco positivo) para a
consulta, analise e preenchimento dos materiais
fornecidos.

tendo sido assinaladas com a ajuda da
esposa.

15/11- Preenchimento do calendario
consegue nomear 0 ano, o més e o dia
da semana.

18/11- Preenchimento do calendario
consegue nomear 0 ano, 0 més, a
estacdo. NAao sabe o dia do més, foi
sugerido a consulta da sua agenda para
tentar responder, mas mantém-se sem
anotagdes na agenda.

Com a construgdo do puzzle foi
trabalhado o distrito de residéncia, o
concelho e a freguesia onde habita. O Sr.
conseguiu  responder  corretamente.
Nesta sessdo foi trabalhado o mapa da
localidade onde o Sr. vive. O Sr. J.L. ndo
sabe a sua morada, refere que reside na
sua morada antiga. Foram trabalhadas
as ruas proximas do local onde vive,
assim como as imagens de locais
proximos de sua casa.

Atendendo ao Item 1 do MMSE verifica-
se alteracdo de score 2 para 7.

Memoria
curto

a
prazo

comprometida

Objetivo:

Que o Sr. desenvolva e
adeque estratégias que
permitam auxiliar a
memo©ria a curto prazo.

Sistema de Enfermagem:
Apoio- educacéo

1. Avaliar os dominios cognitivos através do
MMSE;

2. Conversar sobre acontecimentos do dia e da
semana;

3. Fornecer uma agenda para escrever oS
acontecimentos diarios e futuros significativos;

3.1- Instruir sobre o preenchimento da agenda,;

3.2- Treinar o preenchimento da agenda,;

02/11- Aplicacdo do MMSE score de 19,
o que indica défice cognitivo.

08/11- O Sr. foi instruido a utilizar a
agenda, conjuntamente com a esposa.
Foi analisada uma noticia do dia, o Sr.
J.L. conseguiu responder as questbes
recorrendo a consulta da noticia
impressa.




3.3- Instruir a consultar a agenda como forma de

11/11- Nao trabalhou nenhuma noticia

Método: recordar a informagéo; conforme sugerido na ultima sesséo. Foi
Ensinar 3.4- Instruir a colocar na agenda um clip como forma | questionado para selecionar uma noticia
de localizar o més/semana onde se encontra. do dia anterior. Ndo conseguiu homear
uma noticia pelo que foi ajudado. Apos
4. Analisar noticias da semana; sugestdo de uma noticia recordou-se do
4.1. Leitura da Noticia em voz alta; contedo da mesma e foi trabalhada a
4.2. Solicitar sintese da noticia, imediatamente apds | noticia.
a /leitura; (Roubo de Diamantes na Republica
4.3. Responder a questdes sobre a noticia de forma | Centro Africana). Apresentou
escrita (data/local/ Pais/ assunto/meio de | dificuldades na nomeacéo do local onde
divulgacao da noticia/ /resumo da noticia), apoiar na | ocorreu a noticia, assim como na data da
construcdo das respostas. mesma.
15/11- Nao tem anotagfes na agenda, foi
5. Solicitar/incentivar a selecdo de uma noticia e | reforcado necessidade de escrever
responder as questdes apresentadas pelo menos 1 | acontecimentos importantes do seu dia-
X por semana. a-dia.
18/11- Sem anotagbes na agenda,
iniciamos o preenchimento da mesma
com acontecimentos da semana.
Atencgéo 1. Promover um ambiente calmo/minimizar os | 02/11- Avaliacdo da atencdo durante a
comprometida | Objetivo: fatores distratores; avaliacdo neurolégica.

Estimular a atencdo na
componente da vigilancia,
tenacidade e concentragcdo

Sistema de Enfermagem:
Apoio-educacgéo

Método:
Ensinar

2. Estimular a dirigir a atencdo para as tarefas que
se encontra a realizar;

. Realizar atividades terapéuticas no ambito da
atencao;
3.1- Construcao de puzzle (mapa de Portugal);
3.2- Sopas de letras
3.3- Copias de textos/ ditados
3.4- Exercicios de resolugéo de problema.

W

Alteragbes na vigilancia, tenacidade e
concentracao.

Item 3 do MMSE sobre atenc¢éo e calculo
com Score 3 num total de 5.

Proposto a realizacdo de sopas de letras,
cOpias de textos, ditados.

As atividades foram algumas vezes
interrompidas por o Sr. se encontrar
distraido.

15/11- Proposta de Realizacéo de Puzzle
dos distritos de Portugal.

18/11- Execucdo do Puzzle distritos de
Portugal, com ajuda da esposa. Realizou




2 copias e 1 ditado. Esteve atento as
atividades implementadas.

Risco de . Avaliar o risco de queda (Iindice de Tinetti); 21/10- Avaliacdo do Indice de Tinetti
gueda em grau | Objetivo: score 22 (moderado risco de queda)
moderado Manter um  ambiente R. Ensinar sobre fatores intrinsecos que predispde | Fornecidas informacdes sobre as
seguro ao risco de queda e as estratégias terapéuticas a | estratégias a  implementar para
implementar para minimizar o risco de queda: | minimizag&o do risco de queda.
Sistema de Enfermagem: treino de equilibro/fortalecimento muscular.
Apoio-educagédo Ambiente habitacional sem tapetes, sem
. Ensinar sobre fatores extrinsecos ambientais, | obstaculos, o Sr. usa sapatos fechados e
Método: necessidade de adaptacéo da habitacédo, remocao | antiderrapantes.
Ensinar de obstéculos, utilizacdo de calcado adequado | O Sr. refere que na rua anda apoiado na
(antiderrapante/fechado), necessidade de andar | esposa.
com precaucao e apoio na rua (piso irregular, piso
molhado, obstaculos). 22/11- Avaliacdo a partir do indice de
Tinetti. (ndo foi possivel sair em visita/
. Avaliar a seguranca do ambiente domiciliar. equipa reduzida prestados servicos
essenciais)
Equilibrio Avaliar o equilibrio (Escala de Equilibrio de | 21/10- Avaliag&o do equilibrio: através da
[dindmico] Berg e indice de Tinetti) escala de equilibrio de Berg score 45
Comprometido Adequar os exercicios de treino de equilibrio as | (bom equilibrio) e indice de Tinetti score
alteracdes presentes nas avaliagbes | 22 (moderado risco de queda)
Objetivo: efetuadas.
Melhorar o equilibrio Analisar com a pessoa a relacdo entre | 26/10- Implementacdo do treino de

equilibrio comprometido e o risco de cair.

equilibrio referido no ponto 4.




Fraqueza
muscular parte
inferior do

corpo a direita

Andar
comprometido

Reforcar a musculatura
dos membros inferiores

Otimizar a marcha

Sistema de Enfermagem:
Apoio-educacéao

Método:
Ensinar

4. Treino de equilibrio dindmico

4.1- Instruir sobre exercicios para treino do
equilibrio dinamico;

4.2- Treinar o0s exercicios para treino do
equilibrio dinamico;

4.3- assistir no treino de exercicios de equilibrio
dinamico;

4.4-  Incentivar o treino de exercicios de equilibrio
din&mico.

e Exercicios de Fortalecimento muscular:
flexdo plantar/flexdo do joelho/flexdo
coxofemoral/ extensdo coxofemoral
/elevacao lateral da perna/levantar e sentar
sem apoio de maos

e Exercicio dindmico sentado com recurso a
bola Suica: deslizamentos para frente/
tras/laterais;

e Equilibrio dindmico em pé- alternancia
unipodal: tracar um percurso no chéo e pedir
ao Sr. J.L. que faca essa distéancia em bicos
de pés e com apoio de calcanhar;

e Equilibrio dindmico em pé- andar em linha;
Equilibrio dindmico em pé- contorno de
obstaculos;

e Equilibrio dindmico com mudanga de
rotacao;

e Equilibrio dindAmico em pé: subir e descer
para a frente e para tras.

5. Ensinar sobre a utilizacdo de tripé nas
deslocacgdes ao exterior

5.1. Instruir sobre a utilizag&o de tripé

5.2 Incentivar/treinar a utilizacéo de tripé

5.4 treinar subir e descer escadas com tripé

Solicitada a aquisicao de tripé para treino
de marcha e subir e descer escadas.

O sr. apresenta dificuldade em a
execucdo do exercicio andar em linha
reta e no contornar obstaculos, apresenta
desequilibrio, necessitando de apoio.

Os exercicios com bola Suica, foram
realizados com o apoio.

Nao foi nesta sesséo possivel realizar o
treino de subir e descer escadas para a
frente e para tras e o treino de mudanca
de rotacéo.

08/11 treino de equilibrio:

-Exercicios de fortalecimento muscular;
-Equilibrio dindmico com mudanca de

rotacao;
-Equilibrio dindmico andar em linha
(apresenta desequilibrio com

necessidade de apoio).
N&o foi adquirido o Tripé.

15/11- Treino de equilibrio: realizados
todos os exercicios propostos no ponto 4.

22/11- Reavaliagéo a partir da escala de
equilibrio de Berg e indice de Tinetti. (ndo
foi possivel sair em visita/ equipa
reduzida prestados servigos essenciais)




Utilizacao de tripé

Posicionar o tripé no lado séo (esquerdo), avancar
com o tripé e simultaneamente com o membro
superior e inferior direito.

Subida: avanca o Ml sdo (esquerdo) para o degrau
e de seguida avanca o tripé e o Ml direito

Descida: avanca o Mi direito e tripé e de seguida o
MI (sdo) esquerdo.

Papel

Prestador
Cuidados
diminuido

do
de

Objetivo

Envolver a prestadora de
cuidados no plano de
cuidados

Sistema de Enfermagem:
Apoio-educacéo

Método:
Ensinar

- Envolverf/incentivar a cuidadora para a
necessidade de continuidade das atividades de
orientacdo, espacial e temporal, exercicios de treino
de atencéo e para a utilizacdo dos dispositivos de
compensacao como forma de auxilio da memoria a
curto prazo;

- Ensinar a cuidadora sobre os fatores intrinsecos e
extrinsecos que predispdem ao risco de queda;
-Ensinar estratégias de seguranca e de intervencao
relacionados com fatores intrinsecos e extrinsecos
gue predispdem ao risco de queda;

-Envolver a cuidadora na necessidade de realizacao
dos exercicios de treino de equilibrio e para a
necessidade de utilizacdo de tripé nas deslocacdes
ao exterior.

26/10- A esposa participou no treino de
equilibrio através da observacdo e
explicitagdo dos mesmos.

Foi solicitado apoio a cuidadora para
incentivar o Sr. J.L. arealizar diariamente
2 x dia os exercicios de fortalecimento
muscular 10x cada exercicio.

Incentivar ao uso da pedaleira
diariamente 5 a 10 minutos 1 a 2x dia.
26/10 a 18/11- a esposa participa
ativamente em todas as sessbes com o0
Sr. J.L.




5. Apresentacao do estudo de caso: em formato Powerpoint
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Observagao no Servico de Urgéncia:

= GLASGOW 15

= Sem alteragdes das pupilas

= Sem alteragdes dalinguagem ou articulagdo verbal
= Mobilizagdo dos 4 membros

Internamento do Servigco de Neurocirurgia:

Orientado, calmo, colaborante

Sem deficits focais

Deambula de forma auténoma

Hemodinamicamente estavel

Realizou angio TAC (sem malformagdes) e doppler transcraneano
(excluido vasoespasmo)
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Avaliagao das AVD

Funcional:

* Sem ajuda:
AUTOCUIDADO/
CONTROLEDE
ESFINTERES/MOBI
LIDADE-

TRANSFEREN!
COMUNICAGAO
* Ajudaminima:
LOCOMOGZAO/
INTERAGAO

* Ajuda Moderada:
RESOLUCAODE
PROBLEMAS/
MEMORIA

Avaliagdo do Impacto no AC OREM

Desorientagdo temporal e espacial

autocuidado

* Sistemade

Enfermagem:
Apoio-educagao

comprometida

Capacidade para manter o foco numa atividade

|
-

Dificuldade na retengdo de informagdo recente

[Alterag:io do equilibrio dindmico

Marcha com necessidade de ajuda nas deslocagées
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Plano de Cuidados

Diagnéstico: Desorientacao atual
Objetivo:Melhorar a orientagao temporal e espacial

Intervengdes: Sistema de Enfermagem:Apoio e educagdao/Método: Ensinar

1. Avaliaro estadode orientagiao- MMSEitem 1

2. Implementaratécnicade Orientagiao paraarealidade

Orientagao temporal

- Construgdo de calendario

- Preenchimentodo calendério/ diariamente/local visivel para consulta

- Fornecer “pistas” que permitam conduzir a respostas adequadas

Orientagao Espacial

- Andlise deimagens de mapas: Distritosde Portugal (nascimentoe
residéncia)/Distrito de Residéncia (concelho de residéncia)/Concelho de
Residéncia (freguesiade residéncia)/mapa das ruas do local onde vive (encontrara
morada a partir de pontos de referéncia).

- Construgdo daplanta da casa — Identificar as divisGes comrecursoa
mapa/identificagdo da porta com imagem

3. Motivar O Sr.].L. para consulta, analise e pr hi dos
fornecidos

iais

Diagnéstico: Desorientagdo atual
Objetivo:Melhorar a orientagao temporal e espacial
Sistema de Enfermagem: Apoio e educagdo/Método: Ensinar

K|
Avaliagao
1. Avaliagdo MMSE 2.TECNICA DE ORIENTAGCAO PARA A
(1) Orientagao: == | REALIDADE + 3. REFORCO POSITIVO
02/11:score 2 total 08/11+11/11+15/11+18/11
de 10 pontos
18/11: score1 total |
de 10 <

Falta: Construcao da planta da casa — Identificar as divisGes com recurso a
mapa/identificagao da porta com imagem- Programado para inicio de Dezembro




Plano de Cuidados

=

T
Equilibrio
[dinamico] Melhorar o Equilibrio
@ comprometido
(3] )
o
a Fraqueza Muscular E Reforgar a musculatura
«© parteinferiordo | & p :
a X 3 - 0 | dos membros inferiores
o corpo adireita B
= o
= And
a ’ Otimizar a marcha ‘
Comprometido

Sistema de Enfermagem: Apoio- educagao
Método: Ensinar

Diagnésticos

@

comprometido

Fraqueza Muscular ]

P

corpo a direita |

Equilibrio
[dinamico]

arte inferior do

Andar

Comprometido

7SS

Intervengdes:

1. Avaliar o equilibrio (Escala de Berg e
Indice de Tinetti)
2. Selecionar os exercicios considerando

as avaliagdes

3. Analisar a relagdo entre o equilibrio e o
risco de queda

4. Treino de equilibrio —
Instruir/treinar/Assitir/Incentivar

5. Ensinar sobre a utilizagdo de tripé nas
deslocagdes ao exterior (Instruir/

treinar)

Treino de Equilibrio




Equilibrio |

[dinamico] ‘

comprometido 1
parte inferior do

Fraqueza Muscular |
corpo a direita

Diagnésticos

ol Andar ‘
Comprometido

Avaliagdo

1. Avaliagdo do equilibrio 21/10: 3./4.Treino de Equilibrio: 26/10 +
escala do Equilibrio de Berg | 08/114+15/11
score de 45 (Bom eq'uilibrio) e *  dificuldades:andar em linha reta/contornar
indice de Tinetti SCORE 22 s A -
(moderado rlsco de queda) nem sempre 101 possivel re: ar todos 0s €XerciClos

« Avaliacdo programada para o I

inicio de Dezembro <

Melhorar o Equilibrio ‘

Reforgar a musculatura
__dos membros inferiores |

Otimizar a marcha

Objetivos

| Treino com Tripé (5) ndo foi ainda executado: aguarda-se aquisi¢ao |

Plano de Cuidados

‘ * Ambiente calmo/minimizar
Estimular a atengdo nas distratores /Dirigir a atengao para
= componentes de a tarefa
ATENGAO COMPROMETIDA I—o vigilancia/tenacidade/con . Atlwdad:es.:puzzle/sopas de
cetragio letras/cépiasde
textos/ditados/resolugao de
problemas
MEMORIA A CURTO PRAZO Adequar estratégias que . Feomecimentos do dia-a-dia
COMPROMETIDA permitam alsiiars LzagacCaags
memodria a curto prazo * Andlise denoticias

+ Fatoresintrisecose extrisecos que
predispoemaoriscode quedae as
estratégias paraminimizarorisco

* Avaliaraseguranca do ambiente
domiciliar

RISCO DE QUEDA EM GRAU Manter um ambiente
MODERADO seguro




Plano de Cuidados

* Envolver e Incentivar a cuidadora
paraa necessidadeda
PAPEL DO PRESTADOR DE ,| Envolver a cuidadora no y continuidade dos cuidados
CUIDADOS DIMINUIDO plano de cuidados desenvolvidos nas sessées
* Avaliaro papel da cuidadora
+ Avaliara capacidade da cuidadora

* Percepgdo da importancia do papel EEER
« Autonomia e Responsabilidade

2 Percurso' o= * Diversidade de atuagdo
* Papelde “Pivot “

/v
A

\

( * Criatividade

* Motivacao

Aprendizagens: * Capacidade de adaptagdo

* Importancia da familia/cuidador

\ * Importéncia da avaliagdo holistica e estrutrada |

* Fatores distratores

Dificuldades: * Gestdo do tempo e de prioridades

* Recursos materiaisreduzidos
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Apéndice 2
Estudo de caso
A pessoa com IC em contexto hospitalar:

Intervencéo do EEER



1. Apresentacéo da pessoa

1.1. Identificacdo da pessoa

Nome M.P.

Data de Nascimento 02/07/1933 Estado civil Viava

Idade 88 anos Situacéao Reformada
profissional

Local de residéncia ] Agregado Vive sozinha
familiar

Data de admisséo 15/02/2022 Cuidador P. P. (filha)

(no servico de 23/02/2022

Cardiologia)

1.1. Histéria de Saude [retirado do processo clinico]

A Sr? Emilia esteve internada no Hospital Cuf Descobertas desde 29/01/2022 por
cansaco, dispneia e edema dos membros inferiores com agravamento nas ultimas semanas,
ficou com o diagndstico médico de Insuficiéncia Cardiaca Crénica Descompensada e Derrame
Pleural Bilateral.

Apés a realizacdo de exames complementares de diagndsticos nomeadamente
Ecografia Transtoracica foi diagnosticada Estenose Adrtica Grave, pelo que foi transferida a
15/02/2022 para implantacdo de Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI).

Apresenta na admisséo neste internamento diagnoésticos médicos de Insuficiéncia Adrtica
Grave e Miocardiopatia dilatada com ma fungéo sistolica.

Realizada implantagdo de TAVI a 16/02/2022 procedimento decorreu sem
intercorréncias imediatas realizada abordagem da via femural direita. Apds o procedimento
readmitida em Unidade de cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), onde permaneceu 8 dias
por taquicardia (flutter auricular vs taquicardia supraventricular), HTA e Hipocaliémia e Infecdo
do trato urinario. Transferida de novo para a Enfermaria a 23/02/2022.

A Sr? no internamento a 23/02 refere cansaco a pequenos esfor¢os, apresenta

tendéncia para a hipotenséo e encontra-se eupneica em repouso.

1.3. Histéria Pregressa [retirado do processo clinico]

A Sr2 apresenta antecedentes pessoais: de Diabetes Mellitus tipo Il, de HTA, de ICC e
Estenose aodrtica grave, fratura do membro inferior direito, altera¢cdes osteoarticulares dos
membros superiores.

Previamente ao internamento a Sr? refere viver sozinha, sendo auténoma e
independente para nos autocuidados: higiene, vestir-se e despir-se, alimentar-se, uso do

sanitério, posicionar-se e transferir-se. Deambulava com apoio de bengala e refere ter ajuda



na confecao das refeigbes, que eram entregues no seu domicilio, assim como na limpeza da
casa. Diariamente saia de casa para ir ao café.

Antes do internamento no Hospital || | | |  llllll, esteve internada, em novembro
de 2021, por ICC descompensada, tendo sido necessdria institucionalizacdo para
recuperacao de autonomia e independéncia prévia com a finalidade de regressar ao domicilio.

Do hospital | e referido que a Sr2 apresenta necessidade de
supervisdo e ajuda parcial nas AVD, nomeadamente na higiene (apoio parcial); transferir-se
e posicionar-se (incentivo e orientacdo), deambular (apoio parcial), uso do sanitario (apoio

parcial), com score de 65 na escala de Barthel.

1.4. Terapéutica habitual

. Furosemida 1/2cp de manha

. Espironolactona 25mg ao PA
. Metformina 850mg ao almogo
. Bisoprolol 2,5mg ao PA

. Lorenim 1mg deitar

1.5. Situacédo familiar, social, habitacional e econ6mica

Para a avaliagdo da familia foi considerado o Modelo de Calgary. Relativamente a
estrutura interna a Sr. M. E. vivia sozinha. No que concerne a estrutura externa a Sr® tem uma
filha que Ihe fornece o apoio necessario, mas que vive a alguns quilémetros de distancia. Nas
situacdes de necessidade de apoio imediato tem o suporte dos vizinhos que vivem no seu
prédio. Para a confecéo das refeicdes tem apoio de uma amiga que faz a entrega das mesmas
diariamente na sua casa. Refere sair diariamente de casa sozinha para ir beber café e
pontualmente refere saidas para compras e consultas com a filha.

A Sr2 reside no rés-de-chdo de um prédio. Para acesso a sua habitacdo tem que
subir/descer um degrau. A mesma refere que a sua casa dispde de boas condi¢cdes
habitacionais, sendo que recentemente remodelou a casa de banho para colocacdo de
Poliban, dado que a presenca de banheira dificultava o autocuidado tomar banho.
Relativamente a situacao econdmica a Sr2 descreve-a como sendo estavel, embora exista
preocupacdo manifestada por parte da filha face a possibilidade futura de institucionalizacao.
A Sr2 refere ter seguro de saude devido aos tempos de espera de consultas/urgéncias no

sistema nacional de saude.



2. Avaliacédo da pessoa

Condicdo atual de Saude: apresenta diagnostico de Insuficiéncia cardiaca desde novembro
de 2021, sendo o presente internamento a 22 descompensacdo desde o conhecimento do
diagnéstico, manifestado por sinais e sintomas de falta de ar, cansaco, edemas dos pés
bilateral. O diagndstico tem por base altera¢cdes no ECG, NT- PRO BNT elevado, e ecografia
cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (29% ap6s TAVI). Como causas estabelecidas para
a origem da doenca apresenta: HTA e Estenose aértica. Evidencia-se como FRCV: a Diabetes

de mellitus, a HTA, o sedentarismo e os habitos alimentares.

Exame objetivo: normotensa, taquicardica (114 bpm), normotérmica, saturacdes de oxigénio
de 98%, eupneica, padréo respiratorio toraco-abdominal, simétrico e regular, a auscultacéo

sons brénquicos, broncovesiculares e vesiculares mantidos.

Exame fisico: aparéncia geral cuidada, altura de 168 cm, peso atual de 68kg (em fase de
descompensacédo com presenca de edemas peso corporal de 73kg), perimetro abdominal de
97cm, perimetros da regido maleolar 25cm a direita e 24,5 cm a esquerda, perimetros da
regido gemelar 32 cm a direita e 33cm a esquerda. A sr? por diminui¢cdo da acuidade visual
usa protese ocular. Para se alimentar necessita de prétese dentaria. Relativamente ao estado
da pele e mucosas ndo se observam alteragfes, apresentando pele integra, corada e
hidratada.

Neuroldgica: Aplicado o MMSE, relativamente ao estado de orientacdo encontra-se orientada
na pessoa, no espacgo e destaca-se desorientagcdo no tempo (ano, més, dia do més, dia da
semana e estacdo do ano). Apresenta capacidade de retencédo de informacéo e linguagem,
apresenta alteracdes na atengéo e calculo, evocagéo, ndo consegue escrever por deformagéo
das articulagdes dos dedos e por ultimo no item 6 de habilidade construtiva referiu ndo ser
capaz de diferenciar as formas apresentadas nem de as copiar. (Score 20- escolaridade de 3

anos: defeito cognitivo)

Equilibrio: Sem alteracdes do equilibrio estatico e dindmico na posicdo de sentada.
Apresenta alteracdo do equilibrio ortostatico estatico e dinamico. Na posicédo ortostatica
necessita de estar apoiada, na marcha necessitou de apoio de andarilho e apoio lateral.

Aplicada Escala de Braden com score de 70 revelador de alto risco de queda.

Forca Muscular: A forca muscular foi avaliada em todos os movimentos dos varios
segmentos corporais bilateralmente, dos segmentos distais para os proximais, através da

aplicacdo do MRC. Ao nivel dos membros superiores apresenta for¢ca 5/5 nos varios



segmentos corporais, destaca-se presenca de artroses nos membros superiores com
limitacdo das amplitudes articulares na articulacdo escapulo-umeral e articulagbes
interfalangicas proximais. Ao nivel dos membros inferiores apresenta forca 4/4 nos

Varios segmentos corporais.

Grau de dependéncia nas AVD: avaliacéo realizada a 24/02: apresenta alteracfes
para a eliminacdo intestinal e urinaria, acidente ocasional, apresenta controlo de
esfincteres, mas tem acidentes ocasionais, higiene pessoal, necessita de ajuda, ir &
casa de banho encontra-se dependente, alimentar-se, precisa de ajuda, nas
deslocacdes necessita de grande ajuda fisica, mobilidade encontra-se imobilizado,
vestir-se dependente, escadas, incapaz e tomar banho dependente. Score 20.

Dependéncia Total.
Avaliacdo dos conhecimentos sobre a doenca: Escala Europeia de Autocuidado

na Insuficiéncia Cardiaca: Score de 41 revelador de comportamentos no

autocuidado desadequados.

Avaliacdo do Impacto no autocuidado segundo os requisitos da Teoria de Orem

Universais Padréo de autocuidado Défice do
autocuidado (AC)/
sistema de
enfermagem

Manutengdo de um | Sistema cardiorrespiratdrio Défice no AC

aporte de ar | Em repouso: Sistema de apoio-

suficiente - Perfil Normotenso educacédo

- Taquicardica (115bpm), pulso regular, forte
e cheio

- Eupneica (respiracéo toraco-
abdominal/simétrica/regular/ saturages de
98%/auscultacdo sem alteracdes)

Em atividade:

-Taquicardia (120bpm) e intolerdncia a

atividade por cansaco/dispneia ao esforco.




Manutencdo de uma
ingestdo  suficiente

de agua

Parcialmente dependente

-Consegue satisfazer as suas necessidades
de ingestdo de agua, ingere agua sem
alteracoes.

-Necessita que lhe seja fornecida a agua, ou
gue a mesma esteja ao seu alcance na mesa

auxiliar ou mesa de cabeceira.

Défice no AC
Sistema de apoio-

educacgéao

Manutencdo de uma

- Consegue satisfazer a suas necessidades

Défice no AC

ingestdo  suficiente | de ingestdo de alimentos, ingere alimentos | Sistema de apoio-
de alimentos sem alteracdes, tem protese dentéria. educacgéo

- Necessita que lhe sejam fornecidas as

refeicbes e que sejam colocadas ao seu

alcance.

- Manifesta cansaco durante a realizagédo das

principais refei¢es.
Provisdo de cuidados | -Apresenta continéncia urinaria e intestinal. Défice no AC
associados aos | -Padréo intestinal dias alternados, durante o | Sistema de
processos de | internamento com tendéncia para a | enfermagem
eliminacao obstipacéo, recorre a laxantes se necessario. | parcialmente

-Necessita que Ihe seja fornecida a | compensatério

arrastadeira e de assisténcia para a

colocacdo de arrastadeira no leito ou em

cadeirdo.

-N&o consegue se deslocar a casa de banho

por manifestacdo de cansaco.
Manutengéo de | -Dorme cerca de 8h Défice no AC
equilibrio entre | -Imobilizada no leito devido a processo de | Sistema de
atividade e repouso doenca enfermagem

-Dependente para as AVD, por intolerancia a

atividade, manifestada por cansaco.

parcialmente

compensatorio

Manutengéo do
equilibrio entre a
soliddo e a interacéo

social

-Interacdo social atual, no hospital, exclusiva
com a filha.

- No domicilio convive com o0s vizinhos e
amiga.

- No domicilio sai de casa para ir ao café
diariamente e pontualmente sai com a filha

para ir s compras ou a consultas.

Défice no AC
Sistema de apoio -

educagéo




Prevencéo de

- Alteracdes do equilibrio ortostatico estatico

Défice no AC

perigos a vida | e dinAmico, necessita de apoio de andarilho e | Sistema de apoio-
humana, ao | apoio lateral para andar. educacgéao
funcionamento e ao | - Alto risco de queda (Escala de Morse).
bem-estar humano - Presenca de limitacdo de amplitude nas
articulacdes escapulo-umeral e
interfalangicas proximais nos membros
superiores.e alteracdes da forca muscular nos
membros inferiores (MRC:4/4).
-Desorientacdo temporal (MMSE)
Promocéo do | - Apresenta consciéncia moderada das | Défice no AC
funcionamento e | alteragBes decorrentes do processo de | Sistema de apoio-
desenvolvimento doenca. educagéao
humano dentro dos | - Manifesta défice de conhecimentos sobre a
grupos sociais, de | gestdo doenca.
acordo com 0
potencial humano, as
limitacdes
conhecidas e o
desejo de ser normal.
Desvio da saude Padrdo do autocuidado / défice do | Sistema de
autocuidado Enfermagem
Procurar e assegurar | A Sra. é capaz de expressar desconforto e | Sem défice

assisténcia médica

adequada

necessidade de assisténcia médica.

Tomar consciéncia e
atender aos efeitos
resultantes de

estados patoldgicos

A Sra. reconhece que as suas limitagbes
fisicas sdo impostas pelo seu processo
patolégico.

No entanto, ndo apresenta

conhecimentos sobre a doenca,
manifestacbes da mesma e formas de
autocuidado para o processo patolégico em

curso.

Défice no AC
Sistema de apoio-

educacéao

Concretizar
efetivamente as
medidas
diagnésticas,
terapéuticas e de
reabilitacdo

prescritas

A Sra. participa nas sessdes de reabilitacdo

com ajuda.

Défice no AC
Sistema de
enfermagem
parcialmente

compensatorio

Estar consciente ou

regular o desconforto

A Sra. associa os efeitos/resultados as

intervencdes realizadas, manifestando-se

Défice no AC




ou efeitos nocivos

com disposicdo para a participacdo nas

Sistema de apoio-

consequentes de | sess0Oes de reabilitagdo. Porém, necessita de | educagao
intervencdes ou | instrucdo, assisténcia e treino para a
cuidados prescritos identificacdo de sinais de alarme, decorrentes

do seu processo patologico, na realizacédo das

AVD e atividade/exercicio fisico.
Modificar A Sra. necessita de adquirir e consolidar | Défice no AC
autoconceito em | conhecimentos sobre o0 seu estado de salde | Sistema de apoio-
aceitar estado de | atual e obter habilidades para o autocuidado | educagéo
salde e necessitar | que satisfagam as alteragBes decorrentes do
novas formas de | processo patoldégico em curso.
cuidados
Aprender a viver com | A Sra. encontra-se em fase de adaptacéo ao | Défice no AC

0s efeitos das | seu atual estado de saude. Sistema de apoio-

condi¢bes e estados educacéao

patoldgicos

Desenvolvimento Padrdo do autocuidado / défice do | Sistema de
autocuidado Enfermagem

Saude fragil ou | A Sra. manifesta perda de capacidade para | Défice no AC

incapacidade

enfrentar as limitagces impostas pela doenca,

gue séo, ainda, mais acentuadas pela velhice.

Sistema de apoio-

educacgéao




3. Avaliagédo do EEER

Problema
identificado

Diagnéstico
VERSAO 2)

(CIPE

Objetivo

-Desorientacdo temporal

- Desorientacgéo atual

-Promover a orientagédo temporal,
através do desenvolvimento de

estratégias.

-Possibilidade de queda

- Alto risco de queda

-Manter um ambiente seguro.

-Desequilibrio:
ortostatico estatico e

dinamico

- Equilibrio comprometido
[ortostatico estatico e

dindmico]

-Melhorar e recuperar o equilibro,
ortostatico estatico e dinamico.

-Melhorar a capacidade funcional.

-Inatividade/ Imobilidade

- Intolerancia a atividade atual

-Melhorar e recuperar a tolerancia
ao esforgo;

-Melhorar a capacidade funcional;
-Capacitar para a realizacdo de
atividade fisica adaptada as

necessidades e capacidades

individuais.
-Alteracbes da forca | - Movimento corporal | -Melhorar o movimento corporal
muscular nos membros | comprometido nos membros inferiores;
inferiores -Melhorar a capacidade funcional.
-Limitagdo de amplitude
nas articulacbes nos
membros superiores
-Défice no autocuidado: | - Autocuidado [AVD] | -Readaptar as limitacdes
AVD e Gestdo da | conhecimento sobre 0 | existentes e promover a
doenca autocuidado e capacidade | autonomia e independéncia no
- Défice de | para melhorar o autocuidado: | autocuidado;
conhecimentos para | comprometido -Melhorar o conhecimento da
responder ao atual | - Conhecimento sobre a | doenca, dos sinais de alarme, dos

problema de saude (IC)

salde e capacidade para

melhorar a salde:
comprometido
- Necessidade de | - Papel do Prestador de

capacitacdo do cuidador
para a responder aos
atuais problemas de

salde

Cuidados diminuido

estilos de vida saudaveis e da
capacidade para gestdo da

doenca.




4. Plano de Cuidados

Diagndstico | Plano Intervencdes de Enfermagem Avaliacdo
Desorientagédo | Objetivo: Avaliar o estado de orientagéo através do MMSE; | - Admissdao: MMSE com score de 20

temporal

Promover a orientagao
temporal, recorrendo a
estratégias adaptativas.

Sistema de

enfermagem:
Apoio-educacédo

Implementar a técnica de orientacdo para a
realidade temporal, através da utilizagdo de um
calendario.

- Dispbe de calendario para consulta e orientacao
temporal, mas quando questionada, apenas recorre a
utilizacdo do mesmo quando incentivada e sob orientacao.

- Dia de alta; MMSE mantém score de 20

Método:
Ensinar
Alto risco de | Objetivo: Avaliar o risco de queda (Escala de Morse); - Admissao: avaliagdo com a pessoa no leito, escala de
gueda Manter um ambiente Morse score de 35 revelador de baixo risco de queda;
seguro Sinalizagdo do risco queda (alto risco de queda)
na unidade da pessoa, nos registos de |- Apés a avaliagdo e intervencdo do EEER: escala de
Sistema de enfermagem e na passagem de turno; Morse com score de 70, revelador de alto risco de queda;

Enfermagem:
Apoio-educacéo

Método:
Ensinar

Implementar medidas de seguranca para
minimizar o risco de queda: utilizacdo de calgado
adequado (antiderrapante e bem adaptados ao
pé); manter o sistema de chamada junto da
pessoa; remoc¢do de barreiras e obstaculos no
percurso da marcha; verificar se o piso para a
deslocacao se encontra limpo e seco, e caso nédo
esteja se se encontra sinalizado; garantir a
iluminacdo adequada; colocar os Oculos; manter
as cadeiras e as camas travadas; colocar a cama
na altura mais adequada para a pessoa; promover
a utilizacdo das barras de apoio nos sanitarios; e
informar sobre a necessidade de supervisdo e
assisténcia no transferir-se, no andar com auxiliar
de marcha e no banho (piso molhado);

Consciencializar para a relacdo entre risco de
gueda e o equilibrio comprometido, através do

- Implementadas as medidas de segurancga para minimizar
0 risco de queda;

- A Sra. no final do internamento reconhece a necessidade
de implementagdo das medidas de seguranca, e coloca
em pratica a execucdo das mesmas;

- Dia de alta: escala de morse com score de 40, revelador
de baixo risco de queda.




ensinar: sobre os fatores intrinsecos que
predispde o risco de queda (alteracdo da forca
muscular; equilibrio ortostatico estatico e
dindmico comprometido); e sobre as estratégias
terapéuticas que minimizam o risco de queda
(treino de equilibrio com treino de marcha,
realizacdo de exercicios musculoarticulares,
utilizacdo de produtos de apoio)

Ensinar sobre fatores intrinsecos que predispde
ao risco de queda e as estratégias terapéuticas a
implementar para minimizar o risco de queda:
treino de equilibro/ realizagdo de exercicios
musculoarticulares/treino  de marcha com
andarilho/adocao da posicao de sentado, recurso
a barras de apoio, a cadeira de banho, e a
andarilho para a realizagéo das AVD.




Equilibrio
comprometido

Intolerancia a
atividade

Movimento
corporal
comprometido

Andar com
auxiliar de
marcha

comprometido

Objetivos:
-Melhorar o equilibrio

- Recuperar e melhorar
a toleréncia ao esfor¢o

-Promover o
movimento corporal
- Otimizar a marcha

Método: guiar e
orientar

Sistema de

enfermagem: apoio-
educagéo

e Avaliacdo do equilibrio, forca muscular (MRC) e
andar (classificacdo funcional da Marcha de
Holden);

e Instrucdo, assisténcia, treino: para a execucéo
dos exercicios respiratérios: consciencializacdo e
dissociacdo dos tempos respiratérios e
respiracao diafragmatica;

e Execucdo de mobilizacBes ativas assistidas e
instrucdo, assisténcia e treino para a execucao
dos exercicios musculoarticulares:

-flexdo/extensdo da articulacdo escapulo-umeral e

Umero-radial;

-elevacéo e depressédo das omoplatas;

-flexdo/extensdo das articulagbes metacarpo-

falangeanas;

-flexdo/ extensdo da articulacdo coxo-femural e

joelho;

- aducgdo e abducao coxo-femural;

-flex@o plantar e dorsiflexdo.

e Avaliacdo da percecao do esfor¢co antes, durante
e apods o exercicio através da escala modificada
de Borg;

e Monitorizagdo de sinais vitais antes, durante e
apos o exercicio;

e Monitorizagdo e despiste precoce de sinais de
alarme (dispneia, dor no peito ou aumento da
FC);

e Instrucao e treino para gestdo dos periodos de
atividade e repouso;

e Instrucdo e treino para a expiracdo na fase
concéntrica dos exercicios e inspiracdo na fase
excéntrica dos exercicios;

e Instrucdo, treino e assisténcia: para levantar a
cintura pélvica do assento e voltar a sentar,

24/02;

-Avaliacdo da forca muscular, partir do MRC, em todos os
segmentos: forca nos membros superiores mantida (5/5) e
nos membros inferiores, vence alguma resisténcia (4/4);
-Avaliacdo do equilibrio: desequilibrio ortostatico e
din&mico;

-Avaliacdo do andar: marcha dependente nivel |l
(andarilho e apoio lateral)

- Realizados exercicios musculoarticulares dos membros
inferiores na posicdo de sentado (3+3 repeticdes), ndo
tolera a realizacdo dos exercicios musculoarticulares nos
membros superiores, refere score de 5 na escala
modificada de Borg.

- Treino de marcha: anda 15 metros com apoio lateral e
andarilho com 3 periodos de descanso;

- FC em repouso 115 bpm e em exercicio 120 bpm;

-N&o apresenta sinais de alarme.

25/02:

-Avaliacdo da forca muscular, equilibrio e marcha sem
alteracoes;

- Realizados exercicios musculoarticulares dos membros
superiores e inferiores na posicdo de sentado (3+3
repeticdes), suspensos exercicios dos membros inferiores
por score de 5.

- Treino de marcha: anda 15 metros com apoio lateral e
andarilho com 1 periodos de descanso;

- FEC em repouso 98 bpm e em exercicio 99 bpm;

-N&o apresenta sinais de alarme.

02/03 e 03/03:

- Realizados exercicios musculoarticulares dos membros
superiores e inferiores na posicdo de sentado (5+5
repeticdes). Na tentativa de realizagdo dos exercicios em
posicdo ortostatica, score 4 a 5 na escala modificada de
Borg: pausa e retoma a posi¢céo de sentado

- Treino de marcha: 02/03 anda 20 metros com apoio
lateral e andarilho com 2 periodos de descanso; 03/03




passar da posicao de sentado para a posicao de
pé e andar com andarilho.

anda 30 metros com 3 descansos com andarilho e
superviséo;

- EC em repouso 80-78 bpm e em exercicio 83-85 bpm;

-N&o apresenta sinais de alarme.

04/03:

- Avaliacdo da forca muscular, partir do MRC, em todos os
segmentos: forga nos membros superiores mantida (5/5) e
nos membros inferiores, vence alguma resisténcia, direita,
e a esquerda forca normal (4/5);

- Avaliagdo do andar: marcha dependente com
supervisao;

- Avaliacdo do equilibrio: equilibrio ortostatico e dindmico
melhorado

- Realizados exercicios musculoarticulares dos membros
superiores e inferiores na posicdo de sentado (5+5
repeticdes). Na tentativa de realizagdo dos exercicios em
posicao ortostatica, score 4 a 5 na escala modificada de
Borg: pausa e retoma a posicéo de sentado

- Treino de marcha: 25 metros sem descanso;

- FC em repouso 75 bpm e em exercicio 78 bpm;

-N&o apresenta sinais de alarme.




Autocuidado
Comprometido

Conhecimento
sobre o
autocuidado e
capacidade para
melhorar o
autocuidado
comprometido:

-Tomar banho
-Higiene pessoal
-Vestir-se/despir-se
-Transferir-se

-Uso do sanitéario
-Alimentar-se

Objetivos:

- Readaptar as
limitacdes
existentes e
capacitacdo para
a autonomia e
independéncia no
autocuidado;

Método:
1° agir e fazer
pelo outro

2° guiar e orientar

Sistema de
enfermagem:

1° parcialmente
compensatorio

2° apoio-
educacéo

Avaliacdo da capacidade para o AC (indice de
Barthel + observacéo)

Assistir na realizagdo AVD (tomar banho, higiene
pessoal, vestir-se/despir-se, uso do sanitério,
transferir-se e alimentar-se);

Avaliacdo da percecdo do esforco (Escala de
Borg modificada) antes, durante e apds a
realizacédo das AVD;

Instruir e treinar a execucéo das AVD com recurso
a produtos de apoio (cadeira sanitaria, escova de
cabo longo e barras de apoio) estratégias
adaptativas (ado¢do da posicdo de sentado com
0s cotovelos apoiados, reunir antecipadamente o
material necessario, roupa confortavel e facil de
vestir/despir, usar roupdo atoalhado) e de
conversacdo de energia (planear periodos de
repouso, inspirar quando realiza 0 movimento que
cansa menos e expirar quando realiza o
movimento que cansa mais, descansar apés as
refeicdes);

Fornecer material educativo: folheto (apéndice
20).

25/02:
- Avaliacdo da capacidade para o AC: indice de Barthel
score 20, dependéncia total (24/02);

-Observacdo do tomar banho e higiene: Independente
para lavar o torax face anterior, apds refere na escala de
Borg modificada 5, fica em repouso.

-Assisténcia para banho/ higiene/ vestir-se e despir-se e
transferir-se, refere cansaco, tem alteracdes
osteoarticulares limitativas e apresenta diminuicdo da
forca muscular nos membros inferiores;

- Estratégias adaptativas e de conservacdo de energia:
cadeira de banho; adocdo da posi¢cdo de sentado, apoio
dos cotovelos (alimentacdo e arranjar-se), escova de cabo
longo (sugerida para banho), planear repouso, transferir-
se faseadamente;

- Outras observacdes: alimenta-se sem ajuda e usa a
arrastadeira para eliminacado vesical e intestinal.

02/03 a 04/03:

-Avaliacdo da capacidade para o AC: indice de Barthel
score 65, ligeiramente dependente (04/03);
-Independéncia para lavar a cara, térax, abdémen e regido
genital e as coxas face anterior, recorre a periodos de
repouso;

-Assisténcia para o transferir-se e secar o corpo,
necessitar de planear repouso;

-Estratégias adaptativas e de conservacdo de energia:
utilizacdo de barras de apoio (transferir-se), cadeira de
banho (banho); posicdo de sentada, apoio de cotovelos e
planeamento de repouso (lavar os dentes, colocar creme,
no rosto, pentear o cabelo, secar o corpo);

- Outras observacfes: alimentagdo sem ajuda e com apoio
de cotovelos, arranjo pessoal sem ajuda, uso do sanitario
com utilizac&o de barras de apoio para levantar-se/sentar-
se em aquisicdo, entrega de folheto educativo sobre a
realizacdo das AVD.




Conhecimento
sobre a salde e
capacidade para
melhorar a saude:
comprometido

Papel do prestador
de cuidados
diminuido

Objetivo:

- Capacitar a
pessoa e 0
prestador de
cuidados para a
gestdo da doenca

Método:
guiar e orientar

Sistema de

enfermagem:
apoio-educacao

Avaliacdo do impacto do AC a partir da Teoria de
Orem;

Implementacéo da EEAIC;

Informar sobre a IC (definicdo, causas, sinais e
sintomas de alarme);

Informar sobre a adogdo de hébitos saudaveis
(alimentacao e atividade fisica) e cumprimento do
regime medicamentoso (tomar sempre a
medicagéo, trazer sempre a tabela de medicacéo,
importancia da vacinagdo);

Informar sobre a necessidade de monitorizagéo
de sintomas |IC, fornecer e instruir sobre
preenchimento da folha de registos (apéndice19);

Fornecer um plano de acdo para a
automonitorizagdo dos sintomas de IC e instruir
sobre as medidas a adotar;

Fornecer material educativo: folheto (apéndice
20).

Admissao:

-Implementacdo da EEAIC, score de 41, revelador de
comportamento no AC desadequado;

-Avaliacdo do impacto no AC a partir da Teoria Orem:
défices no AC nos requisitos de desvio de saude;

Data de Alta:

- Comportamento no AC em aquisicao.




5. Apresentacao do estudo de caso: em formato Powerpoint

122 Curso de Mestrado na area de especializagdoem
Enfermagem de Reabilitagdo

A pessoa com Insuficiéncia Cardiaca em contexto

hospitalar: Intervenc¢do do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo

-Estudo de caso -

Discente: Marisa Nunes
EEER:
Docente: José Magalhdes

| Apresentagdo do caso

' Avaliagdo da pessoa

| Avaliagao do EEER

' Intervengdo do EEER

| Consideragdes Finais
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* Reformada: trabalhavaem
fabrica de tabaco

* Tem seguro de saude

* Condigdoecondmica estavel

¢ Filha manifesta preocupagdo
financeiraperantea
necessidade futura de
institucionalizagdo

* Vive num prédio

* Rés-de chdo

* 1 degraude acesso ao
apartamento

* Adequadas condigdes
habitacionais

* Casa de banhocom Poliban

Data de avaliagdo: 24/02/2022

* FRCV: Diabetes mellitus; HTA;
Sedentarismo; Habitos alimentares.

» Diagnéstico de Insuficiéncia
Cardiaca Crénica
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Avaliagdo Neuroldgica m 4,

4

* MMSE: 20 desorientacdo no

tempo . Defeito cognitivo

Desequilibrio
ortostdtico estatico e

dindmico, necessita de apoio
de andarilho e apoio lateral —

ALTO RISCO DE QUEDA
(Morse 70)

Forca Muscular (MRC):

Membros superiores 5/5 -
presenga de limitagdo de

amplitude nas articulagtes

escapulo-umeral e
interfalangicas proximais;
Membros inferiores 4/4

PROBLEMAS
IDENTIFICADOS
W

-Desorientagdo
- Desequilibrio
- Inatividade

- Alteracées da forca
muscular

- Défice no autocuidado
- Imobilidade

- Possibilidade de queda
- Défice de
conhecimentos para
responder ao atual

problemade satide
(Insuficiéncia Cardiaca)

Data de avaliagdo: 24/02/2022

fetividadey de («
7IDA DIARIA

0 &

(@l - indice de Barthel g * Deficit no AC
<>( o Higiene pessoal :necessita [l  Universais(8):
- g
© - inar- aci Q
Eof) ° Evacuar, :Jr;na;. acidente b capacidades
zg Ioc:a\smnad( ; )h g Desvio de saude

® Ir A casa de banho: TR e :
O m o (5) Falta de Escala Eur.opela
© ; ) _ s onhecinentos de autocuidado
b~ * Alimentar-se: necessita de © S ——— em IC
g ajuda (5) <@ Desenvolvimento
< éncias: i E |

Transferéncias: grande ajuda 2 -
(5) _g Saude fragil
* Mobilidade: imobilizada (0) i * FRAGILIDADE
2
® Escadas: incapaz (0) e ¢ g
e omportamentos de
* Banho: dependente (0) o autlz)cuidado e
* Dependéncia total (20) 3: Sdequados

DIAGNOSTICOS CIPE
VERSAO 2
- Desorientacdo atual

- Equilibrio Comprometido
- Intolerancia a atividade atual

- Movimento corporal
comprometido

OBJETIVOS DO EEER

-Promover a orientagdo temporal

Malh

e recuperar a tolerancia ao esforgo

PRTT S 5 1

Melh

A S
sobre o autocuidado e

-Readaptar as limitacdes existentes e promover a
ia e ind déncia no autocuidado.

pacidade para melhorar o
autocuidado: comprometido
- Andar com auxiliar de
marcha comprometido

- Alto Risco de Queda

- Conhecimento sobre a satide
e capacidade para melhorara
satde: comprometido

-papel do prestador de
cuidados diminuido

-Capacitar para a realizagdo de atividade fisica
adaptada as necessidades e capacidades individuais

-Manter um ambiente seguro

Melh o conheci dadoenca, dos sinaisde
alarme, dos estilos de vida sauda eda idad
para gestdo da doenca

- Promover a CONTINUIDADE DE CUIDADOS




ﬁ Diagnésticos: Equilibrio comprometido;Intolerancia a atividade; Movimento corporal
Comprometido; Andar com auxiliarde marcha comprometido

‘\ \ - Promover o movimento corporal através de exercicios musculoarticulares

Método: Guiar e orientar/
—> proporcionar apoio
-Recuperar e melhorar a tolerancia ao esforgo Sistema de apoio-educagdo

-Melhorar o equilibrio

-Otimizar a marcha

Intervengdes de Enfermagem:

Elevagdo/depressao da omoplata

Consciencializagdo e
dissociagdode
tempos respiratérios

-Executar mobilizagdes ativasassistidas
-Instruir, treinar, incentivara execucao dos exercicios musculoarticulares

Intervengées de Enfermagem:

Flex&o plantar/dorsiflexao

- Avaliar percecdo do esforco antes, durante e apds o exercicio através da escala de Borg;
- Monitorizagdo de sinais vitais antes, durante e apds o exercicio; FACIL

- Monitorizagdo e despiste precoce de sinaisde alarme;

-Planear repouso.

on
m 5 DIFlCIL
-Instruir para gestao dos periodos de atividade e repouso; 6 DFicL




-Instruir, assistir e treinar a levantara cintura pélvica do assento e volta a sentar

- Instruir, treinar e assistir a passar da posi¢ao de sentado para de pé

ANDAR
-Instruir/ treinar e assistir a pessoa a andar com auxiliar de marcha
Avaliagdo:
24/02 25/02 02/03 03/03 04/03
MRC (Ms) 5/5 (Mi) 4/4 Ms- exercicios/ sentada = Ms + Mi exercicios /sentada (5+5) (Ms) 5/5 (Mi) 4/5
MI-exercicios/ sentada 3+3 = 3+3
BORG 5 dificil S dificil 4- 5 moderadamente dificil em posi¢do ortostatica- pausa e retoma a
Suspenso Ms Suspenso Mi posicdo inicial
Sinais Vitais FCrepouso 115 bpm FC repouso 98 bpm FC repouso 80 bpm FC repouso 78 bpm FC repouso 75 bpm
FC exercicio 120 bpm FC exercicio 99 bpm FC exercicio 83 bpm FC exercicio 85 bpm FC exercicio 78 bpm
Sinais de alarme
Marcha 15m com 3 descansos 15m ¢/ com 1 descanso 20 m ¢/ 2 descansos 30m ¢/ 3 descansos 25m s/ descanso
Andarilho e apoio lateral Andarilho e apoio lateral Andarilho e apoio lateral = Andarilho com supervisio Marcha dependente

Marcha dependente nivel Il

Equilibrio Desequilibrio ortostatico estético e dindamico

6 Diagndsticos: Autocuidado/conhecimento sobre

com supervisio

Equilibrio ortostatico estético e dindmico:
melhorado

o autocuidado e capacidade para melhoraro

autocuidado:com pro metid0-TOMAR BANHO/HIGIENE PESSOAL/VESTIR-SE/DESPIR-SE/TRANSFERIR-SE/USO DO SANITARIO/ALIMENTAR-SE

-Readaptar as limitagdes existentes/ capacitacdo para a autonomia e Método: agir ou fazer pelo outro

independéncia no autocuidado

-Implementar as estratégias de conservagdo de energia

Intervengées de Enfermagem:

— e guiar e orientar
Sistema parcialmente
compensatorio

- Avaliacdo da capacidade para o autocuidado (indice de Barthel + observacio)
- Assistirna realizacdo do autocuidado
- Instruir e treinar sobre estratégias adaptativas para o autocuidado e estratégias de conservacgdo e energia
- Fornecer material educativo: folheto




Avaliagado:

25/02 02/03-04/03
fndice de Score de 20 dependéncia total (24/02) Ind: lavar a cara, térax, abdémen e regido genital e as coxas face
Barthel banho + higiene-Ind térax anterior anterior*
Observacio Borg 5- repouso 04/03- Score de 65 Ligeiramente dependente
Assistir no Assistir: Banho/higiene e vestir/transferir-se Assistir: transferir-se/
AC Cansago/ alteracdes osteoarticulares/forca muscular < Secar o corpo ( por Borg 5)--- planeamento de repouso (Borg 2)
Colaborou no vestir *
Estratégias Cadeira de banho: sentado Barras de apoio: transferir-se
adaptativas Apoio dos cotovelos :alimentacdo/ arranjar-se Cadeira de banho/sentada
ede Escova de cabo longo: sugerida tomar banho *Planeamento de repouso
conservagio Planear o repouso ( apds repouso consegue colocar cremeno  Sentada com apoio de cotovelos, apés repouso: lavar os dentes,
s rosto e lavar os dentes) colocar creme no rosto, pentear o cabelo
de energia Levantar: 12 sentar/22 posicdo ortostatica:
Observages Alimentar-se semajuda Alimentar-se sem ajuda e faz apoio de cotovelos
Eliminacdo vesical e intestinal: usa a arrastadeira Arranjo pessoal sem ajuda
Uso do sanitario com barras de apoio levantar e sentar:em
aquisicdo

Fornecido folheto com estratégias de conservacdo de energia

ESELC).

6 Diagndsticos: Conhecimento sobre a satide e capacidade para melhorar a satiide: comprometido/
‘\ \ Papel do Prestador de Cuidadosdiminuido

Método: Ensinar
Capacitar a pessoa e a prestadora de cuidados para a gestdo da doenca —*

Sistema de Enfermagem:
Apoio-educagdo

Intervengdes de Enfermagem:

- Implementagdo da Escala Europeia de autocuidado na IC (EEAIC)

- Informar sobre: a IC (definigdo, causas, sinais e sintomas de alarme)

- Fornecer informagdes para adocdo de héabitos de vida saudaveis (alimentagdo e atividade fisica) e
cumprimento do regime medicamentoso (tomar sempre a medicagéo, trazer sempre a tabela de medicacdo
prescrita, importancia da vacinagéo)

- Informar sobre a necessidade de monitorizacdo de sintomas de insuficiéncia cardiaca, fornecer folha de registo

- Fornecer um plano de agdo para a automonitoriza¢do dos sintomas de IC e medidas a adotar

- Fornecer material educativo:folheto

ESEL?),._



Avaliacdo:

25/02 EEAIC: SCORE de 41 revelador de comportamento no autocuidado desadequado

04/03: Comportamento no autocuidado em aquisi¢do

cardiaca?

Alnsuficiéncia cardiaca

Sinais e Sintomas

cronica quo 0CoMPanhia a pessod pa
a t0da 8 vida (1],

Ocore quando a quantidade de san-
gue que 0 corags0 bombeia NAo &
adequada para satisfazer as neces-
sidades do organismo (1]

A nsuficineia Cardiocs SUige por pro-
amas do fnclonamerto do pré:
prio_coracdo ou que
udicam o funcionaments do ¢o-
ragao (1]
As causas Comuns poder ser dosn-
cas das artérias m 0 corago
Pipertensdo arteriol, doengas das ik
wlas e do musculo do coragho, ano-
malios com que a5 pessaas podem
nascar, doencas graves dos pumos
alteraso do nimo do coragdo (1]

(m aumenta do tamaniho, n0 & capoz do

bumbeal 0 sangue e st

Aprender a vigiar 234

Vigar sinais e sintomas de des-
compensag3o: fata de ar. carsa-
€. umento 30 peso, osse. PP
qes,

Tomar o3 medicamentos _con-

2540 tabeta
e mesc 30
Avalle o seu peso
Disrio ¢ em Jajum
At esvazr a benga
m..wummm

ca o legumes, verauras o ru-
mumueom e grema-
SAL: 203, uma cohe de sote.
N30 recomendado samentos proces-
53005, Saga0cs, bataks s & con.
senvas
1832 08102 (valde com 0 3eu

co)

‘Caminie em superfices planas, au-

mente Gradusiments 0 TP 06 Ca-
meiada peca ndc; tes a0 méaco
ou entermens

nivel de atrvidade & sdequado se.
‘conseguir tala, sem sentir faita de
ar

Referenciada a 24/02

Como saber se a sua
Insuficiéncia cardiaca esta
CONTROLADA? [2.3)

'VERDE
ol
Sem nchago ou aumento do
o
SINTOMAS
e

AMARELO  Aumento de peso de mais 2 kg

€ 3935 ou mas e 5 kg em
Faita de ar em atwigaces ante-
mende bem ceradas o em

InFoRME O

mmmoomenm pés,
SEU MEDICO i

pernaz ou abdo-
ENFERMEIRO vmgmmmm

Acorda durante a noite com
S da o eecence Qo

Tosse persistente

Registe dianiamente a sua tensao arterial,
frequéncia cardiaca e peso.

Recomendacdes para reduzir a
falta de ar e cansago [4]

Higiene pessoal: sentado com apoio de coto-
velos, lavar a cara, barbear e pentear

Tomar banho :sentado, com apoios latenas,
tapete antiderrapante, escova de cabo compri-
do para lavar o corpo ( costas e pés) e roupdo
em vez de toalha.

Vestir e despir-se: sentado, prefenr roupa fa-

ceis de vestir (larga com velcros/sapatos sem
atacadores)

Comer e beber :sentado com apoio de cotove-
los na mesa / apés a refeigao descansar 1,5h

Subir escadas e rampas: Encher o peito de ar
parado, subir um degrau enquanlo deita o ar|
Iora (inspira pelo nariz e expira pela boca).
Tarefas domésticas: objetos mais utilizados
colocar a altura do tronco, realizar apenas as
tarefas domésticas que consegue realizar sen-
tado (passar a ferro, estender a roupa, preparar
alimentos), fazendo uma pausa para descansar.

PLANEAMENTO DAS INFORMAGOES A INCLUIR NA NOTA DE ALTA PARA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS DE

INFORMAGAO GERAL:

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Motivo de internamento | I Antecedentes pessoais | I Diagndsticos Médicos ”

Condigdo de saude prévia

Informacgao de Enfermagem de Reabilitacdo:

v' Avaliacdo de enfermagem de reabilitagdo (ER) inicial
v’ Objetivosde ER
v’ Elaboradoquadrosintese com a avaliagdoinicial (score da escalas) diagndsticosde ER/Intervengbes de ER e

avaliagdo a data de alta ( score das escalas e/ou observagdes)




PROPOSTA PARA A CONTINUIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO na unidade de
convalescenga:

v Desenvolvimento das interven¢des implementadasno internamento
v’ Treino de escadas/rampa

v’ Articulagdo com os cuidados de satide primarios e/ou idealmente encaminhamento para equipa especializada
em insuficiéncia cardiaca para monitorizacdo e apoio na gestdo da doenga

v’ Estabelecimento de um programa de atividade fisica adequado as capacidades individuais e as condi¢des
domiciliares e da comunidade

v Manter o envolvimento da filha no processo de gestdo/reabilitagdo dadoenca

v’ Ponderar no regresso ao domicilio encaminhamento para equipa de cuidados domicilidrios integrados

Aplicagdo da teoria na pratica clinica...
Evidéncia de ganhos na capacidade funcional com a interven¢do do EEER...

Pe rcu rSO Importancia do EEER nos componentes educacionais...

ESTUDO DE CASO: Demonstra a importancia do EEE.

¢ Adaptagdo da teoria para a pratica clinica

A p re n d iza ge n S ¢ Do conceito de Fragilidade ao caso concreto

¢ Importancia da continuidade de cuidados

¢ Os internamentos sdo curtos... A gestdo do tempo deve ser eficaz

D ifi Cu Id a d eS * Anecessidade de adaptacdo € continua... O “guido” altera-se quase sempre

¢ O contato com a familia é limitado... mas é precioso para a Enfermagem.
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Apéndice 3
Planeamento de formacéo:

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na prestacdo de cuidados a pessoa

com Insuficiéncia cardiaca- Contributos para a Reabilitacdo Cardiaca
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( A problematica da Insuficiéncia Cardiaca (IC)

H

Definigo dalC

Evidéncias do papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na gestao
da pessoa com IC

Contributos da Reabilitacdo Cardiaca e do EEER na gestao da pessoa

 com IC

i Consideracdes Finais: “Caminhos” para prestacdo de cuidados de
enfermagem as pessoas com IC




A Problematica da IC...

IC=Pandemia Global e Prevaléncia> idade
problema grave de 4

saude publica Morbilidade

Mortalidade
Sobrecarga
Econdémica e social

n? de Hospitalizagdes
Descompensagdes

Gasto de recursos
no curso da doenga

hospitalares

(Ponikowski, Anker & AlHabib, 2014; Fonseca, Bras, Aratjo, Ceia, 2018)

A Problematica da IC...

*<DA
INDEPENDENCIA E
DA CAPACIDADE '
DE REALIZARAVD

DEPEDENCIA

2 ¢ CULPA
TERCEIROS «FRUSTAGAO

 ANSIEDADE
« DEPRESSAO
«MEDO

FINACEIROS

DISTURBIOS
DO SONO

(Hwang, Fleischmann, Esquivel, Stotts, Dracup, 2011;Cowie et al, 2014)




Definicao da IC...

« Ortopneia

« Dispneia noturna

* Intolerancia a atividade
* Edemas

«DMII

« HTA

« Dislipidemia
* Obesidade
* Tabagismo

« FE/Sinais e Sintomas
« Causa cardiaca
+ Exame fisico

Diagnostico
* Exames
\ ct_)mplgm_entares
Anomalia cardiaca estrutural e/ou funcional, Diagnéstico
resultando na redugao do débito cardiaco e/ou
elevacio das pressodes intracardiacas em + Prevengéo dos FRCV
repouso ou durante o esforco. sec2016) T eIl * Opgéo Farmacoldgica

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na prestacao
de cuidados a pessoa com IC

y 7,

* Opg¢des invasiva e
Cirtrgica

(Delgado et al., 2020; Ponikowski et al., 2014; Gould, 2006:0E, 2020;Cowie etal, 2014 )

v Varios estudos de investigacdo sugerem que as visitas domiciliares
realizadas por Enfermeiros especializados em IC reduzem as
hospitalizagdes, a mortalidade e os custos em saude. wong et al, 2020)

v Determinar quais as intervengdes de enfermagem necessarias para a
gestdo da pessoa com a IC e demonstrar os seus beneficios de
aplicabilidade em contexto domiciliario.




Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

PSS S———— Determinar se as visitas domiciliares realizadas
A Retrospective Study of a Home Visiting por enfermeiros especialistas em IC estavam
Program for Patients with Heart Failure associado a redugdo dos reinternamentos por

b T PRt o, M st ke 0 e s i |1, DEM T CcOMO - reinternamentos por todas as
e causas, tempo de permanéncia entre

rog: « now Northern

it bty ' I readmissées, numero de idas ao servigo de
urgéncia e encaminhamento para a reabilitacao
cardiaca. Areadmissdo em até 30 dias apds alta
hospitalar por IC foi o principal periodo em analise.

Emai: Sabeina wongube ca: ok 604 42 5523

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

A Retrospective Study of a Home Visiting Objetivos da  Promover habilidades para autogestdo da doenca
intervencédo

Avaliagdo da pessoa

? % ; B 3
Comor Educacgéo e intervencdo de enfermagem para reduzir o

risco de readmiss@o e maximizar a qualidade de vida

1 visita por semana ou mais se necessario

Possibilidade de contato se necessario

Comunicagdo com os médicos das pessoas se
necessario, partindo da avaliagdo da enfermeira

Resumo da alta para o médico especialista e de familia
quando as visitas terminam

Quem? Enfermeiras com experiéncia em IC e em Cardiologia e
respetiva certificagao




Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

ARetospective sty of  ome Viting Gestaoda ~ Sinaise  Pesodiario  Restricaode

mr:v:.formuwm Heart Failure ~ med'cagéo Slntomas ||qU|dos

e s Fatoresde | Atividade Consultas de acompanhamento
estilo de vida lista ou cuidad

Folhetos informativos
entregues a pessoa - &
com IC- “Viver com Encaminhamento para a Reabilitagéo
Insuficiéncia cardiaca” cardiaca/programas comunitarios

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na

prestacao de cuidados a pessoa com IC

+OqueéalC

*OquecausaalC

» Sinais da IC

» Exames para diagnésticoda IC
(ecocardiograma/ importancia
da fracdo de ejecdo)

+ O tratamento da IC (
responsabilizacéo da pessoa
pelotratamento)

< cpi?gaeda;nsento anteCIpado de Heart&sStroke, 2017-2018

GestaodalC !

OL

Ajudar a pessoa a
compreender a IC




Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

Qual é a sua zona Hoje?

Registre seu peso no calendrio abaixo.
v

e n F e ik
o || Peso | sncnaco | raoe 5

TUDO LIMPO - Esta zona é seu objetivo!

S e, u‘

+sem faka dear.

VERDE
ZONA SEGURA

AMARELO
ZONA DE CUIDADO

EMERGENCIA -

Gestao da IC

Heart&Stroke, 2017-2018

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

Consumo de Sal i Limitar os liquidos vigiar os niveis de Potassio
" |limitar o consumode’ T 1,5 L/2L Niveis de potassio

sal para 2000mg ou Dicas para lidar com Alimentos ricos ‘J

menos por dia! a sede Alimentos pobre

Temperar a comida Evitar o alcool

com ervas, (Desidratacao)

especiarias, sumo de Evitar os doces %:" =

lim&o. (sede) E] -

Heart&Stroke, 2017-2018




Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

« Atividade é importante para
dormir melhor, melhoraro
cansaco, melhora a confianca e
o controlo da doenca

» Comecardevagar para encontrar
o ritmo

+ O nivel de atividade é adequado Living with
se conseguir falar sem sentir heartfallure
falta de ar

« Andar, jardinagem, trabalhos o/
domeésticos leves, alongamentos, ., x|
compras no supermercado.

Atividade
Atividade

Heart&stroke, 2017-2018

Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestacao de cuidados a pessoa com IC

+Principais farmacos utilizados na IC: Inibidores ECA; bloqueadoresdo
receptor de angiotensina |l; inibidores da aldosterona; Receptorde
angiotensina - inibidor de neprilisina; Ivabradina; Diuréticos; combinagdo de
hidralazina e nitratos; varfine; digoxina

*Verificar a medicacéo

*Confirmar com a pessoa o cumprimento do esquema terapéutico

: 2 s Living with
*Explicar os beneficios da medicacgdo para o tratamento da IC heart failure
+Alertar para os principais efeitos secundarios e o que fazer em situacées

especificas ~y

Medicagéor

Heart&Stroke, 2017-2018




Papel do Enfermeiro em contexto domiciliario na
prestagao de cuidados a pessoa com IC |

* A pessoa com IC pode beneficiar com a continuidade de cuidados, diminuido os
reinternamentos durante os primeiros 30 dias apds a alta hospitalar

+ Os enfermeiros especialistas em IC ajudam a melhorar a saude e os resultados dos
cuidados de saulde para pessoas com diagnoéstico de IC

AS VISITAS DOMICILIARIAS

+ conduzem a menos readmissdes relacionadas com a IC e tornam mais provavel o
reencaminhamento para a Reabilitacao cardiaca,;

* Reducéo substancial de custos para o sistema de saude.

Wong et al, 2020

Contributos da Reabilitagao Cardlaca e do EEER na
gestdo da pessoa com IC =

Role and efficacy of cardiac rehabilitation in patients with heart failure

Maria Teress La Rovere, Egidio Traversi
Department of Conbiotogs, 1CS Mawgerl IRCCS Montescane, hsly

“A reabilitacédo cardiaca € o servico mais adequado e eficiente para “ resolver” os inumeros
problemas da pessoa com IC na fase de vulnerabilidade, principalmente da pessoa idosa
frequentemente fragil e com comorbilidades”. (referéncia)

Equipa ‘ Continuidade de cuidados ‘ Monitorizacao Otimizacao de
multidisciplinar | | < mortalidade e <internamentos) através de ECD tratamento

|| . e ; RECUPERAGAO [Adesao a dieta | |
i motivacional de parametros PRECOCE DA _Adesao a dieta i

Reforco Monitorizacao
e educacao vitais FUNCAO FISICA

(< todas as causasde hospitalizag3o)




Contributos da Reabilitacao Cardiaca e do EEER na
gestao da pessoa com IC

v'A RC constitui-se como um programa estruturado, organizado em 3 fases distintas cujo

suporte € dado por uma equipa multidisciplinar da qual faz parte o Enfermeiro € o EEER,;

v'O EEER desempenha um papel diferenciado nas areas da avaliagdo, da educagdo para a

saude, no plano de exercicio/atividade fisica e na continuidade de cuidados.

Contributos da Reabilitacao Cardiaca e do EEER na
gestao da pessoa com IC

Promovera
continuidade
da reabilitacdo

Estimular o
contato e
responsabilidade
partilhada

Prevenir as
sequelasda
imobilidade e
melhorar a
funcionalidade
Garantir a educacdo
para a saude: AF/EF,
gestdoda doenca;
regime
medicamentoso e
reconhecimento de
sinais de alarme

Diminuir o
tempode
internamento



Consideracdes Finais: “Caminhos” para prestacao
de cuidados as pessoas com IC

(>$ « SENSIBILIZACAO/PREVENCAO E DIAGNOSTICO

+ INFRAESTRUTURAS, FINANCIAMENTO, FORMAGAO

+ ORGANIZAGAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS
+ MONITORIZAGAO E AVALIACAO
EMPODERAMENTO

1 : .‘

Consenso Estratégico para a Insuficiéncia Cardiaca em Portugal, 2020
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Apéndice 4

Avaliagcéo dos pares cranianos



Avaliagcao dos pares cranianos

NERVO

FUNCAO

AVALIACAO

Materiais

I
OLFATIVO

Olfato-
sensitivo

-Avaliar a anatomia do nariz para procurar
deformidades;

-Testar o olfato: de olhos fechados, testar o
cheiro bilateralmente, ocluir uma narina e depois a
outra,

-Utilizar cheiros de reconhecimento facil;

-Excluir alteracdes periféricas-rinite;

-Se detetada anosmia deve ser identificada a
causa.

Canela/
Café/Baunilh
a

11 OPTICO

Visao-
sensitivo

-Testar os olhos separadamente, utilizar um cartdo
para ocluir o olho no sujeito ao teste;

- Testar a acuidade visual: bilateralmente pede-
se para fechar um dos olhos e contar os dedos a
varias distancias;

- Testar com dedo ou caneta o campo visual:
até que angulo consegue observar o dedo. (campo
visual sem alteracgdes inicia-se a externamente a
60°, em relacdo a linha média e a 40° da linha
nasal para dentro).

Cartao
Caneta

IHIOCULOM
OTOR

v
PATETICO

VI-MOTOR
OCULAR
EXTERNO

Motor

Incidir foco de luz pouco intenso do canto
externo para o interno de cada olho e
observar a pupila (reacdo a luz, forma, tamanho);

Testar os movimentos conjugados do globo
ocular, pedir a pessoa para seguir o dedo do
examinador que desenha um H (verificar o0s
movimentos do globo ocular: movimentos néo
conseguidos, presenca de nistagmo, espaco
Ptose palpebral ou Movimentos sacadicos?)

Lanterna

V -z
TRIGEMEO

sensitivo e
motor

3 divisdes
Oftalmica
Maxilar
Mandibul
ar

-Pesquisar bilateralmente a sensibilidade
térmica, dolorosa (caneta) e tactil (algoddo) de
olhos fechados, testar nas divisdes oftalmicas,
maxilar e mandibular;

Testar o reflexo coérneo-palpebral:
pequeno fio de algodao na cérnea);

passar

-Testar 0s movimentos dos muasculos
mastigadores, através da avaliacdo da
capacidade da pessoa mover e encerrar a
mandibula bilateralmente, observando simetrias.

Algodéo
Caneta sem
tinta

Objeto frio
Objeto
guente




VII FACIAL

sensitivo e
motor

-Pesquisar simetria facial e apagamento do
sulco nasogeniano: solicitar a pessoa a sorrir e a
franzir o sobrolho encerrando as péalpebras;

Validar se a pessoa apresenta dificuldade em
manter a saliva, os alimentos sélidos ou liquidos
na cavidade oral

-Reconhecer o salgado/ doce/amargo nos 2/3
anteriores da lingua

Material-
acucar sal e
liméo

VI
ESTATO-
ACUSTICO

sensitivo

2 divisdes
coclear
(audicéo)
e
vestibular
(equilibrio)

-Audicao: Avaliacdo bilateral pedir & pessoa para
fechar os olhos bater palmas e pedir para
identificar o som. (som dos ponteiros do reldgio);

-Avaliar a presenca de tonturas ou vertigens;
-Equilibrio estatico sentado;

-Equilibrio dindmico sentado: induzir um ligeiro
balancear no tronco da pessoa;

-Avaliar o equilibrio estatico em pé:

Teste de Romberg

Calcanhares unidos e pés separados em 30°,
membros superiores ao longo do corpo, posi¢cao
anatomica e olhos fechados durante 1 minuto
(incapaz sendo conseguir manter a posicao
durante 10 segundos pelo menos)

Se o teste deixar dlvidas pode ser feito a prova
Romberg- barré, colocar um pé a frente do outro
em linha recta, diminuindo a base de sustentacao.
Teste de babinski-Weil (marcha as cegas):
caminhar 1,5m para a frente e para atras de olhos
fechados, espera- se que néo ocorra desvio da
marcha.

IX
Glossofarin
geo

Sensitivo
e motor

-Testar: doce, salgado no 1/3 posterior da
lingua.

Material
acucar e sal

X Vago

Sensitivo
e motor

-Testar reflexo de vémito com uma espatula na
porcdo posterior da lingua;

-Procurar alteragfes davoz, tosse ou dor local.

Material
espatula

Xl Espinhal

Motor

-Pedir & pessoa para lateralizar a cabega contra
a resisténcia da mao do EEER. Que foi
posicionada no lado contralateral do musculo
esternocleidomastoideu;

-Forca muscular do trapézio parte superior
solicita-se que eleve o0s ombros contra a
resisténcia da mao do EEER.




Xl
hipoglosso

Motor
Motricidad
e dos
musculos
da lingua

-Testar os diferentes movimentos da lingua:
propulsdo antero-posterior na linha média e
lateralizacdo esquerda e direita, verificar se
existem desvios ou tremores da lingua, atrofia da
lingua, desvio da Uvula ou acumulacéo de saliva
na fossa piriforme

Fonte: Menoita, Sousa, Alvo, Vieira (2012)




Apéndice 5

Mobiliza¢bes: Movimentos do corpo humano



Mobilizagdes: Movimentos do Corpo Humano?

SEGMENTOS CORPORAIS MOVIMENTOS
Pescoco
e Flexdes laterais e antero-posterior
e Rotacao
Escapulo-umeral e Flexdo?Extensao? (até aos 90° parar se

resisténcia ou dor)
e Abducdo/Aducéo
e Elevacao/depresséao
e Rotacao interna e externa

Cotovelo

e Flexao/ Extensao
Antebraco e Pronacao/supinacdo
Punho e Flexao/ Extensao

e Desvio Radial/ Cubital
Dedos ¢ Flexao/Extensao

e Abducdo/Aducéo
Polegar

e Flexao/Extensao
e Abducdo/Aducéo
e Oponéncia

¢ Flexao/ Extensdo
Coxo-femural e Abducao/ Aducao
e Rotacdo interna e externa

Joelho e Flexdo/ Extenséo
Tibio-tarsica e Flexao/ Extensdo
Antepé e Inversao/ Everséo
Dedos e Flexdo/ Extenséo

Realizar 2-3 vezes por dia repetir cada movimento no minimo 10 vezes,
executados ao limite da dor, da fadiga e da tolerancia. O EEER sustenta os
segmentos em torno das articulacdes

1 Unidade curricular de Reabilitacao Il. (Apresentacdo PowerPoint). Prof. Jodo Santos. ESEL. 2021
2 Até aos 120° em caso de articulagdes com estabilidade

8 Hiperextensao se articulagdo com estabilidade, parar se resisténcia ou dor
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Estudo de caso em contexto comunitario: Areas de intervencao

sensoriomotora e atividades desenvolvidas

equilibro; e das
AVD

Areas de Intervencdes e atividades desenvolvidas
intervencao
Avaliacao: do Implementacéo da Escala de Equilibrio de Berg e indice de Tinetti;

Avaliacdo dos pares cranianos;

Implementacéo MIF.

Consciencializar
para o risco de
queda

Ensinar sobre fatores intrinsecos que predispde ao risco de queda
e as estratégias terapéuticas a implementar para minimizar o risco

de queda: treino de equilibro/fortalecimento muscular.

Ensinar sobre a necessidade de adaptagdo da habitagdo: remogéo

de obstaculos, utilizacao de calcado adequado

(antiderrapante/fechado), necessidade de andar com precaucéo e

apoio na rua (piso irregular, piso molhado, obstaculos).

Treino de

equilibrio

Instruir /assistir/treinar para o treino de equilibro dindmico:

- Exercicio dindmico sentado com recurso a bola Suica:
deslizamentos para frente/ tras/laterais;

- Exercicio dindmico em pé: alternancia unipodal, andar em linha,
contorno de obstaculos, subir e descer para a frente e para trés, e

equilibrio dindmico com mudanca de rotacao.

Treino de
fortalecimento

muscular

Instruir /assistir/treinar para o treino de fortalecimento muscular:
flexdo plantar/flexdo do joelho/flexdo coxofemoral/ extensdo
coxofemoral /elevacao lateral da perna/levantar e sentar sem apoio

de maos.

Andar com tripé

Instruir /assistir/treinar/incentivar para a utilizacdo de tripé. Na
utilizacdo de tripé: posicionar o tripé no lado sédo (esquerdo),
avancar com o tripé e simultaneamente com o membro superior e
inferior direito. Na subida de escadas: avanca o membro inferior
sdo para o degrau e de seguida avanca o tripé e o membro inferior
direito, na descida: avanca o membro inferior direito e tripé e de

seguida o membro inferior sdo.




Apéndice 7
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Areas de intervencdo sensoriomotoras e atividades desenvolvidas



Prestacdo de cuidados em contexto comunitario: areas de intervencgéo

sensoriomotora e atividades desenvolvidas

Areas de

intervencao

Intervengdes e atividades desenvolvidas

Avaliacdo: da
forca muscular;
do ténus
muscular; do
equilibrio
estatico e
dindmico e das
AVD

Avaliacdo da forca muscular pela MRC e do ténus muscular pela
Escala modificada de Ashworth;

Avaliacdo do equilibrio: estatico sentado, controlo da postura e
simetria corporal quando sentado sem apoio; estéatico de pé€, controlo
postural de pé com pés paralelos sem apoio, aplicacdo do teste de
Romberg! e prova de Romberg-Barré;

Avaliacdo do equilibro: dindmico sentado, aplicacdo de um ligeiro
balanco no tronco da pessoa; dindmico em pé, teste de Babinski-Weil;

Avaliac&o das AVD pela aplicacéo do indice de Barthel.

Paresia

Espasticidade

Execucdo mobilizagbes passivas dos varios segmentos corporais
bilateralmente no sentido cefalocaudal, dos segmentos distais para
0s proximais, numa primeira fase no leito;

Adaptacao da execucao das mobilizacdes a condicao da pessoa:

- Pessoas autopsiquicamente e/ou alopsiquicamente desorientadas:
consciencializar/ instruir/assistir/treinar e incentivar 0
cuidador/familiar para a realizacdo das mobilizacdes ativas
assistidas, diariamente, pelo menos duas vezes dia, no leito;
Paresia do punho e dedos: exercicios com o0s dedos: Instrugéo,
assisténcia e treino de preensao de objetos de diferentes tamanhos
e pesos, sendo posteriormente necessario colocar 0s mesmos num

recipiente; execucdo de exercicio de ativacdo dos extensores dos

1 Segundo Segundo Albernaz et al (1997) e Menon et al (2000) este teste consiste em colocar a pessoa
em posicao ortostatica, com os calcanhares unidose pés separados a 30°, membros superiores ao
longo do corpo, na posi¢cao anatémica, de olhos fechados, durante um minuto. (Menoita et al, 2012, p.
56)



dedos sweep tapping; e instrucdo, assisténcia e treino de
automobilizagdo do membro superior? (sentado ou deitado)

e Espasticidade: consciencializar, instruir, assistir e treinar o cuidador
e familia a adoc&o do posicionamento em padrdo antispastico para
lado afetado, ndo afetado, dorsal e sentado. Alertar para o facto do
decubito dorsal ser promotor de espasticidade pelo que deve ser
reservado a periodos de refei¢oes.

e Atividades terapéuticas: executar e assistir no rolar no leito para lado
sdo e afetado (em decubito dorsal sem almofada na cabeca),
realizacdo da ponte, rotacdo controlada da anca, automobilizacéo, e

carga no cotovelo.

Treino de | ¢ Treino do equilibrio estatico: assistir na correcdo da postura (pessoa
Equilibrio posicionada com os pés totalmente apoiados no ch&o, com suporte
estatico € nos ombros dado pelas méos do EEER e joelhos trancados pelos
dinamico na joelhos do EEER) numa primeira fase sentado na cama, numa
posi¢ao de segunda fase sentado na cadeira;

sentado e Treino do equilibrio dindmico: assistir a pessoa a lateralizar o tronco

e apoiar o peso do corpo no cotovelo e na anca, bilateralmente;
assistir a pessoa a manter a postura correta apos a aplicacao de um

ligeiro balango no tronco da pessoa.

Transferéncia e Assistir a pessoa na transferéncia: rolar a pessoa para o lado afetado,
com as maos entrelacadas, realizacdo de carga no cotovelo da
pessoa conforme toleréncia, estabilizacdo da cintura escapular da
mesma. Incentivar a pessoa a empurrar o colchdo com a méo
afetada, realizando a extenséo do cotovelo, até atingir a posicéo de
sentada, nesta posicdo manter as maos da pessoa apoiadas no
colchdo. Executar a transferéncia para o lado néo afetado, para maior
participacdo da pessoa, o joelho do lado afetado deve ser controlado
com o joelho do EEER, o cotovelo e antebrago afetado devem ser

apoiados na méo do EEER, o membro superior ndo afetado apoia-se

no ombro do EEER, a cintura da pessoa deve ser segura com a mao

1 Segundo Davies, 2008 esta técnica consiste em o EEER apoiar o membro superior da pessoa com uma das
maos e utilizar a outra méao para friccionar rapidamente os extensores dos dedos, a partir do carpo através da

aplicacao de presséo sobre o dorso da méo e dedos. (Araujo, Soares, Ribeiro, Martins, 2021, p. 188)

2 As maos da pessoa devem juntar-se (maos juntas e dedos unidos), o polegar do membro superior afetado fica

por cima, solicitar a pessoa para erguer 0s membros superiores em extensao acima da cabeca. (Aradjo et al, 2021)



disponivel do EEER para esse apoio. Através da realizacdo de um
movimento Unico a pessoa deve ser levantada, sendo que
posteriormente a pessoa € solicitada a dar alguns passos e a realizar
inclinacdo do tronco para se sentar na cadeira. Para voltar & cama a
pessoa é assistida a realizar as mesmas etapas, pelo lado nao

afetado.

Andar

e Assistir a pessoa a andar, primeira fase (a realizagdo implicou a
assisténcia do por parte de dois elementos): o primeiro elemento fica
de frente para a pessoa com as maos colocadas na cintura pélvica,
de forma a conferir suporte e os antebracos da pessoa ficam
suportados nos membros superiores desse elemento; o segundo
elemento coloca-se na retaguarda com suporte de cadeira de rodas.

e Assistir a pessoa andar, segunda fase (assisténcia de dois
elementos): realizar apoio lateral no lado afetado com suporte ao nivel
da cintura pélvica (ajuda na transferéncia de peso e apoio ho membro
superior afetado); o outro elemento coloca-se na retaguarda com
suporte de cadeira de rodas.

e Instrucdo e treino de marcha com auxiliares de marcha (andarilho e
muleta), terceira fase.

- Andarilho: Instruir, assistir e treinar a segurar o andarilho e movimenta-

lo para a frente cerca de um “braco” de comprimento, um membro inferior

€ movimentado para a frente e de seguida o outro € movimentado para
frente para além do primeiro, repetindo-se o ciclo. - Bengala: Instruir,
assistir e treinar a colocar a bengala no lado ndo afetado (punho deve

estar ao nivel da regido trocantérica e a base da bengala deve tocar o

solo entre 10 a 15 centimetros de disténcia da borda lateral dos pés) e a

bengala e a perna afetada deslocam-se simultaneamente.
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Prestacdo de cuidados em contexto comunitario: areas de intervencao

cognitiva e atividades desenvolvidas

Areas de Intervencdes e atividades desenvolvidas

intervencao
Avaliagdo dos |e Aplicacdo do MMSE;
dominios e Avaliacdo da atencdo nas componentes da vigilancia, da tenacidade
cognitivos e da concentragdo, por meio de observagao e entrevista.
Desorientacdo ¢ Implementacao da técnica de orientacdo para a realidade espacial e
temporal e temporal:
espacial - Construcéo de um calendario e preenchimento do mesmo diariamente;

- Andlise de imagens de mapas de distritos, de concelho, de freguesia,
de localidade;

- Construgcdo da planta da casa da pessoa para identificacdo
esquemaética das divisbes da casa em suporte de papel e identificacdo
no “terreno” com porta fechada (recurso a planta e identificacdo com

recurso a imagens colocadas nas portas).

Meméria a curto

prazo

e Conversas sobre os acontecimentos recentes do dia a dia;

e Disponibilizagdo de uma agenda para escrever 0s acontecimentos
diarios e futuros significativos;

- Instruir/treinar sobre: o preenchimento da agenda, a consulta da

agenda (para recordar a informacéo) e a colocagdo de marcador para

localizagdo do més/semana/ dia onde se encontra.

e Analisar noticias da semana:

-Leitura da Noticia em voz alta e sintese da noticia, imediatamente apds

a /leitura;

-Responder a questdes sobre a noticia de forma escrita (data/local/ Pais/

assunto/meio de divulgagéo da noticia/ resumo da noticia);

- Solicitar/incentivar a sele¢cdo de uma noticia e responder as questées

apresentadas pelo menos 1 x por semana.

Atencao

comprometida

e Manutencdo de um ambiente calmo;
e Estimular a dirigir a atencéo para as tarefas a executar;

e Desenvolvimento de atividades terapéuticas (construgcdo de puzzle,

sopas de letras, copias de textos e ditados).
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Prestacdo de cuidados em contexto comunitario: areas de intervencéo

respiratoria e atividades desenvolvidas

Areas de Intervencdes e atividades desenvolvidas

intervencao

Avaliacdo da |e Avaliacdo de sintomas respiratérios (tosse, expetoracdo, dispneia e

funcéo toracalgia);

respiratoria  |e Avaliagdo objetiva, a partir de exame fisico: observacdo do térax,
auscultacdo pulmonar, avaliacdo da frequéncia, ritmo e padréao
respiratorio em repouso e saturacdes de oxigénio;

e Avaliacdo da dispneia pela escala de Borg modificada (em repouso,
durante e ap0s a execucao de técnicas respiratorias e realizacdo de
exercicios musculoarticulares?

e Monitorizagdo das saturacdes de oxigénio, tensdo arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e carateristicas da respiracdo (em
repouso, durante e ap0s a execucdo de técnicas respiratorias e

exercicios musculoarticulares.

Dispneia em |e Executar, assistir e treinar a posicédo de relaxamento que se adequa a
repouso pessoa:

- Posicéo dorsal (com almofada na nuca a apoiar as omoplatas, membros
superiores em ligeira abdugcé@o e almofada na regido poplitea) e posi¢éo
cocheiro (sentada na cama ou cadeira com 0s pés assentes no chéo,
inclinar o tronco para a frente e apoiar os membros superiores sobre
almofadas) a utilizar em situacdo de dispneia em repouso;

- Situacdo 2: corre¢do postural (tendéncia para a adotar posturas incorretas

em virtude de hemiparesia)

1 MobilizacGes ativas assistidas ou ativas dos membros superiores: articulacdo escapulo-umeral (flexdo/extensdo
e abducdo/aducdo), do cotovelo (flexdo/extensdo), do antebrago (pronacdo/supinagcdo), do punho
(flex@o/extensdo) e dos dedos (flexdo/extensdo), e inferiores: articulacdo coxofemoral (flexdo/extensdo e

abducéo/aducao) do joelho (flexao/extenséo) e da tibiotarsica (flexdo/extenséao).



Ventilacao

comprometida

e Executar, assistir e treinar:

-Consciencializacao e controlo da respiracdo com dissociacdo dos tempos
respiratorios: situacéo 1, inspiracdo lenta e profunda pelo nariz, faz uma
pausa, e faz uma expiracdo com os labios semicerrados e situacdo 2
inspiracao pelo nariz, faz uma pausa, e faz uma expiracéo lenta com os
labios semicerrados)

- Técnica de respiracao diafragmatica da por¢ao posterior (realizada em
posicao de relaxamento) e das hemicupulas do diafragma (posigéo lateral
direita e esquerda). A técnica de reeducacdo da porcdo posterior foi
realizada primeiro com compressdo manual e posteriormente com
aplicacdo de resisténcia (embalagem de 1kg de arroz) e com flexdo da
articulacédo coxofemural a expiracao, e a extensao, inspiracéao.

-Técnica de abertura costal com recurso a bastéo (bengala/cabo de uma
pa), em decubito dorsal, na posicdo de sentado e ortostatica (a pessoa
inspira quando sobe o bast&o e expira quando desce o bastao).

Intolerancia a

atividade

e Executar, assistir e treinar sobre exercicios musculoarticulares dos
membros superiores e inferiores

- Situacdo 1: primeiras sessdes exercicios musculoarticulares dos

membros superiores e inferiores em decubito dorsal, gradualmente nas

seguintes sessdes transitou-se para a posicao de sentado e por ultimo na
posicao ortostatica;

- Situacdo 2: primeiras sessdes exercicios musculoarticulares dos

membros superiores e inferiores na posicdo sentado, posteriormente na

posicdo de sentado os exercicios musculoarticulares dos membros
superiores e na posicdo de pé os dos membros inferiores, gradualmente
na posicao ortostatica ambos com apoio de cadeira;

e Executar, assistir e treinar para a implementacdo de técnicas de
conservacdo de energia: planeamento de repouso e coordenacdo do
movimento muscular com 0s movimentos respiratorios, na inspiracao
momento de repouso ou menor esforgo e na expiragdo o0 momento de

maior esforgo;

Limpeza da
via area
comprometida

(situacdo 2)

e [Executar, assistir e treinar o ciclo ativo de técnicas respiratorias
-Respiragédo diafragmatica;

-Exercicios de expansao toracica com enfase na inspiragao;




-Huff de baixo volume? com recurso a um espelho com o intuito do

embaciar.

2 A pessoa realiza uma inspiracao profunda, posteriormente, abre a boca e coloca a lingua para fora e realiza uma

expiracao lenta, isto €, realiza uma “baforada” para embaciar um vidro. (Cordeiro, Menoita, 2012)
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Capacitagcao para o autocuidado em contexto comunitario: Intervengoes

e atividades desenvolvidas

Area de Intervencdes e atividades desenvolvidas

intervencao

Autocuidado | e Avaliacdo das particularidades do domicilio e avaliagdo do papel do
_AVD e AVQ familiar/cuidador na promocéo do AC nas AVD e AVQ,

- Entrevista a pessoa e familiar/cuidador e observacdo das carateristicas
do domicilio;

e Analisar com a pessoa e familiar/cuidador a relagédo entre as técnicas

de conservacao de energia e autonomia no AC;

e Ensinar, instruir e treinar a pessoa e o cuidador familiar sobre as
estratégias adaptativas e de gestéo de energia para as AVD e AVQ:

- Providenciar um folheto educativo (apéndice 11): explicar, “discutir’ e
validar as informacdes presentes no mesmo;

- Apresentacao de varios cenarios (casa de banho, quarto, sala, cozinha,
varanda, supermercado), figuras e objetos em suporte de papel, com o
intuito de a pessoa e o familiar/cuidador recrearem as adaptacfes
necessarias, os produtos de apoio e as técnicas de conservagao de energia

a empregar para a realizacdo de AVD e AVQ (apéndice 12).

e Ensinar, instruir e treinar a gerir a atividade e a planear o repouso

através da implementacdo da escala modificada de Borg.




Apéndice 11
Folheto Educativo:

Técnicas de Gestdo de energia na Doenca Respiratoria



Técnicas de gestao
de energia na
doenca respiratoria

Aprender a diminuir o cansaco e a
falta de ar nas tarefas do dia a dia

Cozinhar. ..

Preparar antecipadamente o material
Colocar todos os ingredientes e
utensiliocs de que vai necessitar na
bancada da cozinha

Fazer a preparacdc dos alimentos
sentado.

do da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa, 2ob orenfagdo da Enfermeira Especializta em

Cuidar da Roupa. ..

Transportar a roupa num caminho se
possivel

Passar a fermmo sentado e colocar a
roupa ao alcance das m#os.

Para estender a roupa, colocar o cesto
a altura da cintura. A corda ou o
estendal ndo devem estar acima dos
ombros.

%
T

Couto, Siva, Mar, Gemes (2021). Processo de cuidados de enfermagem de reabilifagdo & pessoa adulfalidoss com compromizso do sisfema
o Concegdes e Fraticas (p. 234-280). Lisboa: Lidel.

Crdem dos Enfermeiros. (2018). Guia Crisntador de Boa pratica- Reabilitagdc Respiratdria. [2.1.]: Ordem doz Enfermeinos.

Fazer compras. ..

Documentfo elaborado por Mariza Nunes estudante do Meztrado de

Especiaiizagio em Enfermagem de Reabilft

Referencias. Bibliograficas:

Utilizar caminhos de compras
Organizar a lista de compras para néo
percorrer um corredor mais do que uma
vez

Colocar as mercearias por grupos nos
sacos para ser mais facil amuma-las.

(OE, 2018; Couto et al,2021)

O Enfermeiro Especialista de Enfermagem Reabilitacdo intervém junto da pessoa e
cardiorrespiratorio. In O, Ribeiro (coord.), Enfermagem de Reabili

familia no ensino, instrucéo e treinc de técnicas que se adaptam aoco diaadiae a

individualidade de cada pessoa

Enfermagem de Reabilitagdo




O que sdo as técnicas de
conservacao de energia?

As atividades do dia a dia como a higiene,
0 arranjo pessoal, o vestir-se, o alimentar-
se, 0 mover-se, as atividades domésticas
£ 0 r 22 Compras causam na pessoa com
doenca respiratdria situacfes de falta de
ar, cansaco e exaustio.

Existem comportamentos gue permitem
“gastar’ menos energia e deste modo
melhorar o dia a dia e a gualidade de vida.

(DE, 2018; Couto et al 2021)

Principios a considerar, para a
gestédo eficaz da sua energia...

L]

Inspirar no movimento que cansa menos,
expirar no movimento que cansa mais;
Alternar tarefas leves com as mais
cansativas;
Reunir e organizar todo o material
necessario para a tarefa;
Arrumar os objetos que se utilizam com
maior frequéncia em locais de facil
acesso, ao nivel do tronco.

{OE, 201%; Couto et al,2021)

Como fazer?

Higiene/
Arranjo
Pessoal

-Reunir o material
necessario em local
acessivel

-Utilizar produtos de apoio
-Sentar-se

-Secar o corpo com
roupdo atoalhado

Vestir-se

-Roupa pela ordem que vai
vestir

-Roupas largas, calcado
antiderrapante

-Vestir primeiro a metade
inferior do corpo (Sentado),
depois a metade superior
pdr-se de pé e ajustar a
roupa.

-Calcar meias e sapatos,
sentado com o pé em cima
da perna oposta

Alimentar- [ -Sentar-se

ze -Comer pausadamente
-Refeicdes em pouca
guantidade e frequentes
-Repousar antes e ap6s as
refeicies

Andar -Controlar a respiracdo:
Inspirar primeiro e dar
alguns passos enguanto

Subir e expira lentamente

Rl -Inspirar Ien?amente _
parado, subir um ou mais

escadas .
degraus enquanto expira
lentamente

Levantar- | | eyantar-se da cama

se faseadamente

Atividades | - Utilizar utensilios de cabo

em casa comprido (vassouras,

aspirador)

-Fazer a cama de forma a
50 mudar para o outro lado
uma lnica vez

I {CE, 2015; Couto et 21,2021)




Apéndice 12

Treino de autocuidados a partir da utilizacao de figuras



Treino de autocuidados, AVD e AVQ, a partir da utilizacdo de figuras

As figuras apresentadas foram recortadas e fornecidas a pessoa e familiar/cuidador,
sendo que o objetivo foi selecionar as figuras e dispor nos cenarios, de forma a serem
retratadas as adaptacdes necessarias ao AC, isto é, utilizacdo de produtos de apoio e

identificac@o de estratégias adaptativas e de conservagéo de energia.

A figura 1 representava a pessoa dentro do cenario.

b

L

Figura 1- Representagdo da
pessoa

Para o treino da higiene e arranjo pessoal foram selecionadas as figuras 2, 3, 4, 5
e 6 que ilustram produtos de apoio, que permitem adaptacdes aos AC, sendo que

simultaneamente representam estratégias de conservagao de energia.

Eigura 2- cadeira de banho para

Figura 4- Roupéo
.banheira . -

Figura 3 — escova de
cabo longo



Figura 5 — banco para poliban Figura 6- Espelho mével

Figura 4- Produtos de .
para arranjo pessoal

Higiene

Figura 7- Banco para
realizagéo da higiene e
arranjo pessoal

Para o AC vestir-se foram apresentadas as figuras 8, 9 e 10 cuja intencdo de selecéo
das mesmas foram no sentido de treinar a pessoa: para a escolha de uma roupa confortavel,
para a dispor a roupa pela ordem que a iria vestir, e sobre como se deve vestir de forma a

minimizar o cansaco.

Figura 8- roupa e sapatos Figura 9- Roupa ordenada Figura 10- técnica utilizada
(antiderrapantes) confortdveis pela ordem que serd para vestir-se na posigéo
vestida de sentado



Para o AC alimentar-se foram selecionadas duas figuras 11 e 12 com intuito de a
pessoa e o familiar/cuidador reconhecerem a necessidade de estar sentado e com 0s
cotovelos apoiados durante as refei¢des. A figura 13 ilustra os cuidados a ter na confecdo das

refeicbes por parte da pessoa de forma a minimizar o cansago.

i | [ 0
by 8 i ™
“Figura 13- Confec¢do das
Figura 11- cadeira com Figura 12- Pessoa a alimentar-se pausadamente refei¢bes na posicdo de
apoio de antebrago. de uma refeigdo ligeira, sentada e com apoio de sentado, com reunido prévia
cotovelos. dos alimentos necessdrios

No que concerne ao AC transferir-se e andar com subir e descer escadas foram
selecionadas as figuras 14, 15 e 16 de forma a serem descritas pela pessoa e cuidador as

estratégias de adaptacdo e de conservacao de energia.

““Figura 14- levante da cama
faseado

Figura 15- Técnica de andar Figura 16- técnica de subir e descer
com controlo de respiracéo escadas com controlo da respiragdo



Dado que a pessoa previamente a ocorréncia do evento de salde realizava atividades
domésticas, foram treinadas atividades tais como passar a ferro, estender a roupa, aspirar e
ir as compras representadas respetivamente pelas figuras 17, 18, 19 e 20, utilizando

adaptacoes e estratégias de conservagao de energia.

4
/AN
/ N
147N\
Figura 17- Passar a ferro, figura para discussdo Figura 18- Exemplo de estendal a utilizar
das adaptagbes necessdrias e nomeagdo de pela pessoa

estratégias de conservagdo de energia.

Figura 19- Exemplo de Figura 20- Exemplo de carro para
aspirador a utilizar transporte de compras



De forma a tornar mais real o treino dos AC supracitados, optou-se pela apresentacao
dos seguintes cenarios, onde a pessoa e o familiar/cuidador descreviam as adaptacdes e as
estratégias de conservacdo de energia a empregar, considerando as aprendizagens e

instrucdes fornecidas pelo folheto educativo previamente analisado e discutido.

A figura 21, o quarto foi utilizado como cenario para o treino do vestir-se, levante da
cama e fazer a cama. A figura 22, a casa de banho com banheira, foi necessaria para o treino
da higiene e arranjo pessoal. A figura 23 a cozinha foi utilizada para o treino do alimentar-se
e confecdo das refei¢cdes. A figura 24, a sala, para treino do andar, do aspirar a casa e do
passar a ferro. A figura 25 foi necessaria para exemplificar e treinar a tarefa doméstica de

estender a roupa. A figura 26, o supermercado, para o treino de ir as compras.

Figura 21- Quarto



Figura 22- Casa de Banho com banheira

Figura 23- Cozinha




Figura 24- Sala de estar

Figura 25- Varanda




Figura 26- Supermercado



Apéndice 13
Capacitacéo para a autogestdo da doenca em contexto comunitario:

atividades desenvolvidas



Capacitacao para a autogestao da doenca em contexto comunitario:

intervengoes e atividades

Area de Intervencdes e atividades desenvolvidas

intervencao

Gestdo da |e Informar sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
doenca - Compreender a doenca: fisiopatologia/ sinais e sintomas/ fatores
agravantes.

e Ensinar, instruir e treinar a pessoa e o cuidador familiar sobre: plano de
acado e de automonitorizagdo dos sintomas da doencga; técnicas de
controlo da respiracao (respiracdo com labios semicerrados, respiracao
diafragmatica, posicdo para reduzir a falta de ar, técnicas de
relaxamento); técnica de higiene bronquica (CATR); e programa de
exercicios domiciliarios (exercicios respiratérios e de fortalecimento

muscular);

- Providenciar folheto educativo (apéndice 14).




Apéndice 14
Folheto Educativo para a pessoa com doenca respiratoria:

Exercicios de Reabilitacdo- para praticar no seu dia a dia



Como sinto

{
VERDE: Sinto- me bem.
Faco os exercicios respiratérios e
de fortalecimento muscular.
AMARELO: Sinto-me pior que o

habitual.

. dificuldade em respirar nas tarefas habituais;

. mais tosse;
. maior quantidade de expetoracéo.

Faco a medicacdo em SOS/ aumento os peri-
odos de descanso, controlo a respiracio e
executo as técnicas de higiene brénquica.

SE OS SINTOMAS NAO MELHORAM PROCURO
UM PROFISSIONAL DE SAUDE

VERMELHO: Nao me sinto bem.

. Dificuldade em respirar,
. Respiragéo acelerada,

Febre, dor no peito, sonoléncia, confuséo, expe-
toracdo com sangue)

Faco a medicacio SOS, Ligo 112 ou recorro a
servicos médicos imediatamente.

Higiene Brénquical limpeza das vias aéreas
1° Respiracéo diafragmatica
2° Expansdo toracica

3° Respiragdo diafragmatica

4° “Huff” inspiragio lenta e expiragio lenta, boca
aberta e lingua para fora, embaciar o espelho

Elaborado por Marisa Nunes, estudante do Curso de Mestrado
da Especialidade de enfermagem de Reabilitagio da ESEL sob

orientagdo da EEER_

Referencias Bibliograficas

Couto, G, Silva, R., Mar, M., Gomes, B. (2021) Processo de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo a pessoa adulta/idosa com compro-
misso do sistema cardiorrespiratério. In O. Ribeiro, (coord), Enfer-
magem de Reabilitagdo— Concegdes e praticas (234-280).Lisboa:
Lidel.

Cordeiro, M., Menoita, E., (2014) Reeducagio Funcional Respiratéria.
In Cordeiro, M., Menoita, E., Manual de Boas praticas na Reabilitagio
Respiratoria— Conceitos, principios e témicas (61-115). Lou-
res:Lusociéncia.

Exercicios de
Reabilitacao

Programa
individual

$iee ¢ ¢ eienee e & @ $UeTe



Melhorar a mobilidade , a expansio | Exercicios para fortalecimento dos
Exercicios i toracica e a ventilagdo pulmonar. i musculos respiratérios

Respiratorios

Posigao: deitado para o lado esquerdo e
direito

0 |

|
18

Exercicios respiratorios:
= Consciencializagio da respiragao

“Cheira aflor” E “sopra a vela”

Inspiracdo

Puxa ~ Puxa — Puxa ~ Puxa - Puxa

L @1-2:3.45

Exercicios
de Fortalecimento

—— Muscular
Xpiragao

= respiragao diafragmatica

i Posigao: deitado de barriga para cima
- H oxpiragho owe?

Posigao: deitado de barriga para cima

Frequéncia: 2 a 3x dia : 2 a3xdia/ 2 repeticies de 10 ciclos com
Duracdo: 3 repeticdes de 10 ciclos com pausa entre repeticdes




Apéndice 15
Prestacéo de cuidados a pessoa com EAM em programa de RC, fase I:

Areas de intervencéo e atividades desenvolvidas



Prestacdo de cuidados a pessoa com EAM em programa de RC, Fase I:

areas de intervencdao e atividades desenvolvidas

Areas de

intervencao

Intervencdes e atividades desenvolvidas

Avaliacdo da
funcéo
cardiaca e da
capacidade

funcional

e Avaliagdo da capacidade funcional através da implementacdo de

escalas e instrumentos de medida: implementacdo da MRC;
Implementacdo de testes de equilibrio: equilibrio estatico/ equilibrio
estatico dindmico/ equilibrio ortostatico estatico e dindmico; Aplicacdo
do indice de Barthel;

e Reconhecimento dos FRCV;

e Monitorizagdo dos parametros vitais (tenséo arterial, FC, saturacdes de
oxigénio, dor);

e Avaliacdo do tracado cardiaco se indicagdo médica por telemetria ou se
sinais ou sintomas de alarme;

e Monitorizacdo do cansaco através da Escala Modificada de Borg antes,
durante e apds a realizagdo de exercicios (respiratérios e
musculoarticulares), recomendado que o esfor¢o ndo ultrapasse o valor
de 3, de cansa¢o moderado;

e Monitorizag&o de sinais de alarme (dor toracica, dispneia, aumento da
FC > 30 bpm, com o exercicio, aumento da tenséo arterial sistélica >40
ou decréscimo > 10 mmHg, com o exercicio, e diastolica > ou = a 110
mmHg) antes, durante e apds 0s exercicios;

e Monitorizagdo do cansaco e sinais de alarme durante a realizacdo do
AC.

Intolerancia a

atividade

Y

e Instruir, assistir e treinar a realizacdo de exercicios respiratérios e
musculoarticulares na posicdo de sentado (48 horas apés o EAM):

12 sessdo (5+5 repeticoes)

- Na posicéo de sentado: consciencializagdo e controlo da respiracéo e
respiracdo diafragméatica/ Flexao e extensédo: do ombro e cotovelo;
- Na posicéo de deitado: flexdo /extenséo/ aducéo e abducao coxo-femural;
e flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo.

22 sessao
- Exercicios da primeira sessdo na posic¢ao ortostatica (5+5 repetices)
- Na posicéo ortostatica: alternar apoio de metatarsos e apoio de calcanhar

e semi-agachamentos com apoio dorsal




-Deambulacéo durante 5 minutos com descanso se necessario

32 sesséo
- Exercicios realizados na 22 sesséo na posicao ortostatica e deambulacéo
durante 5 minutos
-Treino de escadas com recurso a técnica de conservacdo de energia
(inspira em repouso e expira no movimento): subida e descida de 10

degraus (3 repeticdes).

Autocuidado
AVD

e 13sesséo

- Incentivar a alternancia de posicionamento no leito e incentivar/assistir e
treinar a realizacdo do AC higiene, arranjo pessoal, vestir-se e uso do
sanitario na casa de banho (com recurso a cadeira sanitéria e técnicas de
conservagao de energia: descansar no momento certo/ alternar atividades
menos cansativas com mais cansativas).

e 23 sessdo/ 32 sessao

- Treinar o AC higiene, arranjo pessoal e vestir-se na casa de banho com
recurso a posigédo de sentado e planeamento de repouso;

- Assistir e treinar ao uso do sanitario sentado na sanita.

Autogestéo

da doenca

¢ Informar sobre a doenca: descricdo do EAM e efeitos nefastos dos FRCV
(HTA, hipercolesterolemia e diabetes de mellitus);

e Informar sobre o tratamento (angioplastia e regime medicamentoso):
instrucdo para a necessidade de cumprir a medicacdo para controlo dos
FRCV e manutencdo da permeabilidade das artérias coronarias
previamente obstruidas e assim reduzir o risco de novos eventos
cardiovasculares;

e Informar sobre a recuperagcdo: controlar os FRCV e pratica de
atividade/exercicio fisico;

- Importancia de estilo de vida saudavel: temas abordados alimentagéo
saudavel, controlo da HTA, diabetes, colesterol, importancia do exercicio
fisico, peso e perimetro abdominal;

¢ Disponibilizacdo de folhetos informativos sobre a doenca, o tratamento e
a recuperacao, anexo 2, e validagcdo da informagéo fornecida em todas
as sessoes;

e Instrucdo, assisténcia e treino para a autovigilancia do pulso radial antes
do exercicio (valor em repouso). Durante o exercicio se cansago (Borg
>3) suspender o exercicio. No final do exercicio verificar a FC se o valor

se encontrar dentro dos valores de seguranca, pode ser dada




continuidade ao programa de exercicios, perante o aumento da FC
superior a 30 bpm suspender 0s exercicios;

¢ Informar sobre sinais de alarme e estratégias de atuacao (carateristicas
da dor anginosa, uso de nitratos sublinguais e ativacao dos servicos de

emergéncia).

Preparacéo
para a alta

e Encaminhamento para o programa a RC fase 2;

- Entrega do folheto sobre RC disponivel no servigco, anexo 2 (0 que €? a

onde se faz? quem faz?)

e Marcacdo da consulta de reabilitacdo cardiaca (ap0s 1 més);

e Incentivar para a andar em plano horizontal, 3-5 vezes por semana,
aumentado a duracdo progressivamente, com monitorizagdo da FC,
escala modificada de Borg e identificagdo de sinais de alarme para
suspensao da atividade/exercicio fisico.

e Elaboracdo de um folheto com plano de exercicios individual para
realizacdo no domicilio até ao ingresso no programa de RC fase 2,
apéndice 16 (informacdes sobre o controlo FRCV; plano de exercicios
para realizar em casa; autogestdo do cansaco através da utilizacdo da
escala modificada de Borg; sintomas que requerem a suspensao do

exercicio e conselhos Uteis para gestdo da doenca).




Apéndice 16
Folheto Educativo para a pessoa com doenca cardiaca:

Exercicios de Reabilitacdo para praticar no dia a dia



Como me
sinto com a

(CEFETET . .
dos ¢ = Evite tarefas de maior esforco

Conselhos uteis:

exercicios? (levantar pesos/ exposicio a frio
intenso/ atividade fisica intensa );

P
.

= MNa&o faca atividades ou exercicio

fisico apos as refei¢des; Exercicios
de
car | comprimido de nitrato debai- Rea bi I i tagﬁo

xo0 da lingua, esperar 5 minutos, se a

= Se sentir dor no peito deve colo-

dor continuar colocar outro
(repetir o procedimento até 3x). '

Se a dor persiste deve dirigir-se ao

servico de urgéncia.

= TOMEA SUA MEDICACAO SEM-
PRE CONFORME INDICADO PE-
LO SEU MEDICO.

=  Cansaco

=  Dor no peito

Elaborado por Marss Munes, estudante do Curso
de Mestredo da Especialidade de enfermagemde
Reabiltagéo da ESEL sob onentagio da EEE s

|

=  Palpitagdes/ tonturas

| 1
I 1
| 1
| 1
| 1
| 1
| 1
| 1
| 1
h 1
| 1
| 1
1 1
'= Faltadear '
| 1
I 1
| 1
I 1
| 1
1 1
| 1
| 1
| L *
| : Fevereiro de 2022 .
I
1

........




Recomendagdes para

um Coragdo saudavel

Controlar aTens3o Arterial
TA sistolica <130 e Dastolia < 80 mmHg
Controlar a Diabetes

Glicéemia em jejum 90- 130 mg/dI
Controlar o Colesterol

Cuidados com a Alimentacgdo
Peso adequado a altura
Reducio do sala <5g dia

Nao ingerir bebidas alcodlicas
Dieta rica em frutas e horticolas
Alimentos integrais e ricos em fibras
Consumir peixe pelo menos 2x semana
Produtos lacteos desnatados

Carnes magras

Gorduras saudaveis a partir de nozes,
azeite extra virgem, abacate e sementes

Plano de Exercicios para
realizar em CASA

1.  SEnTADO

= Consciencializagio da respiragiao

e - pus - muns - rens -nes. Cheira a flor” E
/ ©1-2345

>~ | |
! |
\

- |
S~ @i zaas

Sola < Soke « Sols - Sofs - Sae

“sopraa vela”

= respiragao

G 20 ,
= k == diafragmatica
i év, lév b

(3+3+3)
2. DEITADO, SENTADO OU EM PE
Ombro: flexdo e

extensdo
(6x)

¥l Cotovelo: flexdo e

extensdo

(6%)

1. EMPE

Alternar apoio em “bicos
de pé” e calcanhares

(6x)
¢ O

Abducdo/aducdo coxo-
femural

(6x)

fr—————

~ Semi- agachamentos com
apoio

(6%)

4. ANDAR E SUBIR/DESCER ESCADAS

50-100 metros: progredir
10 a 15 metros dia

__  Subir escadas até 20
degraus: progredir 3 a 5
degraus dia

Inspira em repouso
Expira ao subir




Apéndice 17
Observacéao do papel do EEER em programa de RC, fase II:

em contexto de consulta de enfermagem e ginasio



Programa de RC.: fase Il

Intervencgdes e atividades desenvolvidas pelo EEER

CONSULTA DE ENFERMAGEM DE RC

Colheita de dados

-Verificar origem do encaminhamento (UCIC, consulta de cardiologia, internamento de
cardiologia, encaminhamento por parte de outra instituicao)

- Verificar critérios de elegibilidade/ auséncia de contra-indicagbes para ingresso no
programa de RC;

- Conhecer a situacdo atual de saude: questionar e esclarecer sobre o motivo pelo qual
a pessoa se encontra na consulta; identificacdo dos FRCV; questionar sobre o0 esquema
terapéutico, questionar sobre os habitos alimentares e de atividade fisica/exercicio
fisico, reconhecer sinais de alarme para a atividade fisica/ exercicio fisico (cansaco, dor
no peito, falta de ar, palpitagdes/tonturas);

- Conhecer o contexto familiar, social e econémico onde se insere (avaliar necessidade
de encaminhamento/referenciacdo para a assistente social, por exemplo podera ser
necessario apoio para o retorno ao trabalho ou procurar um trabalho mais adequado a
sua condicao atual de saude);

- Monitorizacéo dos sinais vitais: tenséo arterial, FC, saturacdes de oxigénio e dor;
-Monitorizag@o dos dados antropométricos (peso e perimetro abdominal) e abordagem
de encaminhamento para a consulta de nutricdo para estabelecimento de um plano
dietético;

- Verificar a realizacdo dos exames complementares de diagnésticos e consultar os
resultados dos mesmos (ECG, prova de esforco, ecocardiograma e analises).

- Avaliacéo de sinais e sintomas de depressao, ansiedade e stress relacionados com a
doencga cardiovascular e se necessario encaminhamento/referenciagédo para consulta

de psicologia.

Informar sobre o programa de RC, fase Il

- Descrever funcionamento do programa de RC fase Il (decorre no ginasio do hospital,
durante 3 meses, para pessoas com baixo risco para o exercicio, ou durante 6 meses

para pessoas com moderado a elevado risco para o exercicio, com periodicidade de 2




X por semana/ objetivo: ensinar a realizar exercicio fisico adaptado a situacédo de saude
atual em seguranca/ as sessdes de exercicio sdo dirigidas por médico de medicina fisica
e reabilitacdo e dadas por um técnico de cardiopneumologista, fisioterapeuta e EEER/

as instalacdes dispbe de sala de exercicio, balneario e sala de leitura/educacéo);

e Educar para a saude cardiovascular

- Evidenciar os beneficios da atividade fisica/exercicio fisico para a salde
cardiovascular

- Informar sobre a patologia cardiaca, fatores de risco, medicacgao, sinais de alarme para
a atividade fisica/ exercicio fisico, alimentacdo saudavel, meios complementares de

diagnéstico...

PROGRAMA DE EXERCICIO REALIZADO NO GINASIO

Avaliacao inicial que precede as sessfes de exercicio

e Colaboracdo na implementacdo da bateria de testes de aptiddo fisica funcional

e/ou verificacdo dos resultados da aplicacdo dos mesmos, no ambito da avaliacao

inicial gue precede as sessdes de exercicios

- A Bateria de testes de aptidao fisica tem como objetivos a avaliagdo de parametros
fisicos de capacidade funcional como a for¢a, a flexibilidade, a resisténcia, a agilidade
e equilibrio:

1° L evantar e sentar da cadeira: avaliar a forga e resisténcia dos membros inferiores,

contabilizacdo do nimero de execucgdes corretas em 30 segundos);

2° Flexao do antebraco com recurso a halteres (mulher -2.27kg; homem- 3.63kq): avaliar

a forca e resisténcia do membro superior, contabilizagdo do niumero de execucdes
corretas em 30 segundos);

3° Sentado e alcancar: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores, com recurso a

régua contabilizar a distancia atingida em direcdo dos dedos dos pés; avaliar a
flexibilidade dos membros superiores, com recurso a régua distancia que as maos

podem atingir atras das costas;

4° Sentado, caminhar 2,44m e voltar: avaliar a velocidade, a agilidade e o equilibrio,
contabilizar tempo necessério para realizar a tarefa;

5° Andar 6 minutos: avaliar a distancia percorrida durante 6 minutos;




6° 2 minutos de step no proprio lugar: avaliar a resisténcia aerdbica (teste alternativo ao

de 6 minutos), contabilizar o total de “steps” realizados em 2 minutos.

o Avaliacdo da estatura e o peso, para determinar o indice de massa corporal;

e Avaliacdo do perimetro abdominal;

e Avaliacdo dos parémetros vitais (tensao arterial, FC e saturacfes de oxigénio);

Sessodes de exercicio

e Monitorizacdo do peso corporal semanalmente;

e Avaliacdo dos pardmetros vitais antes e depois das sessdes de exercicio;

o Verificar presenca de sintomas adversos durante o dia a dia (tonturas, dispneia,

palpitacbes, dor torécica, cefaleias, fadiga excessiva ou intoleréncia ao exercicio fisico
no domicilio);

e Verificar acateqgoria (baixo, moderado e elevado) derisco individual para eventos

adversos durante o exercicio:

- Colocar ou verificar a colocacao do equipamento de monitorizagdo adequado a cada
situacao (telemetria ou cardiofrequencimetro);

¢ Encaminhar para a realizacdo de aguecimento (ativacdo geral e preparacao

musculoarticular) e treino de forca (potencializar os ganhos do treino) a realizar

antes do treino aerdbico e encaminhar no final do treino aerébico para o retorno

a calma (alongamentos estaticos e dinamicos);

e Incentivar, instruir, assistir, treinar a realizacao de treino aerdbico (15 a 20

minutos):

- Primeiras duas a trés semanas: treino continuo a 60-70 % da FC de reserva;

- Progressao: iniciar com 10 a 15 minutos a 40-50% progredindo até 25 minutos a 60-
70% da FC méaxima;

-A partir da terceira semana e quarta semana: incluir treino de alta intensidade
intervalado (progresséo iniciar com 5 patamares de 2 minutos a 85%-90% da FC
reserva intercalado com 1 minutos de pausa ativa a < ou = a 50% da FC reserva / ir
aumentado patameres de 1 em 1 semana até atingirmos 10 patamares de 2 minutos e
9 pausas ativas);

- Se intolerancia para a realizagéo do treino intervalado, realizar treino continuo a 60 a
70% FC reserva.

¢ Monotorizacdo do treino:

- Preenchimento da folha de registo de sessdes de exercicio.

Fonte: adaptado de Centro Hospitalar Universitario de . Unidade de

Reabilitacdo cardiaca (2022). Protocolo de Reabilitacdo Cardiaca. Acessivel no
servico de Cardiologia do Hospital | | | | Bl Lisboa, Portugal.




Apéndice 18
Prestacéo de cuidados a pessoa com IC:

intervencdes e atividades desenvolvidas



Prestacdo de cuidados a pessoa com IC: intervencdes e atividades

desenvolvidas

Areas de Intervencdes e atividades desenvolvidas

intervencao

Avaliacdo da | e Colheita de informacédo sobre condicdo de saude atual: motivo de
pessoa com internamento, diagnostico (sinais e sintomas, exames de diagnéstico,
IC marcadores cardiacos, causas), FRCV, antecedentes pessoais;
- Consulta do processo clinico, entrevista a pessoa, transmissao de
informac&o entre a equipa multidisciplinar;

e Avaliagdo da situagéo familiar, social, habitacional e econémica;

- Entrevista a pessoa e cuidador e avaliacdo da familia através da

utilizacdo do modelo de Calgary, construgdo de ecomapa e de genograma;

e Avaliacdo dos parametros vitais;

e Realizacdo de exame fisico: aparéncia geral, peso, altura,
monitorizacéo do perimetro e edema (escala de avaliacdo do edema?)
da regiao gemelar, abdominal e maleolar, estado da pele e mucosas e
utilizacdo de proteses;

e Avaliagdo neuroldgica: aplicacdo do MMSE, avaliacdo do equilibrio,
avaliacéo do risco de queda (Escala de Morse?) e avaliagédo da forca
muscular (aplicacdo de MRC);

e Avaliacio das AVD (indice de Barthel);

e Avaliagdo do andar (Classificacdo Funcional da Marcha de Holden3);

e Avaliacdo do impacto do AC a partir da Teoria de Orem;

e Implementacado da Escala Europeia do AC na IC (EEAIC).

Movimento e Instrucdo, assisténcia, treino: para a execucdo dos exercicios

corporal respiratérios: consciencializacdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios e respiracdo diafragmatica;

o Execucdo de mobilizacBes ativas assistidas e instrucéo, assisténcia e

treino para a execugdo dos exercicios musculoarticulares:

1 A técnica consiste em pressionar o polegar sobre a pele contra uma superficie 6ssea durante 5 segundos, sendo
o resultado da avaliagao o tempo que demora a voltar a posi¢éo inicial. (Ordem dos Enfermeiros, 2020, p. 211)

2 Instrumento de medida utilizado para avaliar as pessoas com risco de queda, descriminando-as em trés grupos
diferentes: sem risco, com baixo risco ou com alto risco, sendo amplamente utilizado em contexto hospitalar.
(Norma n ° 008/2019)

3 Escala que estabelece o grau de autonomia para a marcha a partir do tipo de apoio e supervisdo necessario de
acordo com o tipo de superficie. (NUcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna,

[s.d.])



Equilibrio

Intolerancia a

atividade

Andar
auxiliar

marcha

com
de

-flexdo/extenséo da articulacédo escapulo-umeral e Umero-radial;

-elevacao e depresséo das omoplatas;

-flexdo/extensédo das articulagcdes metacarpo-falangeanas;

-flex@o/ extensdo da articulacdo coxo-femural e joelho;

- aducéo e abducdo coxo-femural,

-flexdo plantar e dorsiflexao.

Avaliacdo da percecdo do esfor¢o antes, durante e apds o exercicio
através da escala modificada de Borg;

Monitorizac&@o de sinais vitais antes, durante e apés o0 exercicio;
Monitorizacdo e despiste precoce de sinais de alarme (dispneia, dor
no peito ou aumento da FC);

Instrucédo e treino para gestédo dos periodos de atividade e repouso;
Instrugéo e treino para a expiracao na fase concéntrica dos exercicios
e inspiragdo na fase excéntrica dos exercicios;

Instrugdo, treino e assisténcia: para levantar a cintura pélvica do
assento e voltar a sentar, passar da posicao de sentado para a posi¢éo

de pé e andar com andarilho.

Autocuidado

AVD

Assistir na realizagdo AVD (tomar banho, higiene pessoal, ao vestir-
se/despir-se, ao uso do sanitario, ao transferir-se e ao alimentar-se);
Avaliacéo da percec¢édo do esfor¢o antes, durante e apés a realizacdo
das AVD;

Instruir e treinar a execucgdo das AVD com recurso a produtos de apoio
(cadeira sanitaria, escova de cabo longo e barras de apoio) estratégias
adaptativas (adogdo da posicdo de sentado com os cotovelos
apoiados, reunir antecipadamente o material necessario, roupa
confortavel e facil de vestir/despir, usar roupdo atoalhado) e de
conversacao de energia (planear periodos de repouso, inspirar quando
realiza o movimento que cansa menos e expirar quando realiza o
movimento que cansa mais, descansar apos as refeicdes);

Fornecer material educativo: folheto (apéndice 20).

Gestdo

doenca

da

Informar sobre a IC (definicdo, causas, sinais e sintomas de alarme);

Informar sobre a adocao de habitos saudaveis (alimentacédo e atividade
fisica) e cumprimento do regime medicamentoso (tomar sempre a
medicacdo, trazer sempre a tabela de medicagdo, importancia da

vacinacao);




e Informar sobre a necessidade de monitorizacdo de sintomas IC,
fornecer e instruir sobre preenchimento da folha de registos (apéndice
19);

o Fornecer um plano de acdo para a automonitoriza¢do dos sintomas de
IC e instruir sobre as medidas a adotar;

e Fornecer material educativo: folheto (apéndice 20).

Desorientacdo

temporal

Implementacdo de técnica de orientacdo para a realidade temporal,

através da utilizacéo diaria de um calendério.

Risco de

queda

¢ Sinalizacao de alto risco de gqueda na unidade da pessoa, hos registos
de enfermagem e na passagem de turno;
¢ Implementacdo de medidas de seguranca para minimizar o risco de
queda:
-utilizacdo de calcado adequado (antiderrapante e bem adaptados ao pé);
manter o sistema de chamada junto da pessoa; remocéo de barreiras e
obstaculos no percurso da marcha; verificar se piso para deslocacdo se
encontra limpo e seco, e caso ndo esteja se se encontra sinalizado;
garantir a iluminacao adequada; colocar os 6culos; manter as cadeiras, as
camas travadas, colocar a cama na altura mais adequada para a pessoa;
promover a utilizacéo das barras de apoio nos sanitarios; e informar sobre
a necessidade de supervisdo e assisténcia no transferir-se, no andar com

auxiliar de marcha e no banho (piso molhado).

e Consciencializar para a relagdo entre risco de queda e o equilibrio
comprometido:

- Ensinar sobre os fatores intrinsecos que predispde o risco de queda

(alteragdo da forca muscular; equilibrio ortostatico estatico e dinamico

comprometido);

- Ensinar as estratégias terapéuticas que minimizam o risco de queda

(treino de equilibrio com treino de marcha, realizagcdo de exercicios

musculoarticulares, utilizacéo de produtos de apoio).

Preparacéo

para a alta

o Referenciacdo para a RNCCI para a tipologia de unidade de
convalescenga, apos “discussdo” com a assistente social, com a
pessoa e familiar e equipa multidisciplinar;

o Elaboracdo de nota de alta para a continuidade dos cuidados de

enfermagem de reabilitacdo onde constou: informacdes de carater




geral (contextualizacdo do internamento), a avaliacdo inicial de
enfermagem de reabilitacdo, os objetivos da intervencdo delineados
para o internamento, as intervencgdes implementadas, com as
respetivas avaliagbes no momento que antecede a alta, onde se
verificam os progressos alcancados, e as necessidades de intervencéo
no ambito do EEER que carecem de desenvolvimento na unidade de
convalescenca. A nota de alta para a continuidade dos cuidados de

reabilitacdo pode ser consultada em apéndice 21.




Apéndice 19

Folha de registo: automonitorizacado diaria no domicilio



Data

Tensdo Arterial

Frequéncia car-
diaca

Glicémia capilar
em jejum

Peso

Observagdes




Apéndice 20

Folheto educativo: viver com IC



Como saber se a sua
Insuficiéncia cardiaca esta

CONTROLADA? [2;3]
VERDE Sem falta de ar
: Sem desconforto, pressdo ou
‘ dor no peito
u 2 Sem inchaco ou aumento do
inchaco
SINTOMAS
CONTROLADOS
AMARELO Aumento de peso de mais 2 kg
o+ em 3dias ou mais de 5 kg em
,‘(} 1 semana
u Falta de ar em atividades ante-
riormente bem toleradas ou em
repouso
INFORME O 5 ;
5 Aumento do inchaco: pés,
SEMEDICO tornozelos, pernas ou abdo-
ou men

ENFERMEIRO  Vertigens / tonturas

Acorda durante a noite com
falta de ar (precisa de domir
com mais almofadas)

Tosse persistente

Registe diariamente a sua tensao arterial,
frequéncia cardiaca e peso.

Recomendacgobes para reduzir a
falta de ar e cansacgo [4]

Higiene pessoal: sentado com apoio de coto-
velos, lavar a cara, barbear e pentear

Tomar banho :sentado, com apoios laterias,
tapete antiderrapante, escova de cabo compri-
do para lavar o corpo ( costas e pés) e roupdo
em vez de toalha.

Vestir e despir-se: sentado, preferir roupa fa-
ceis de vestir (larga com velcros/sapatos sem
atacadores)

Comer e beber :sentado com apoio de cotove-
los na mesa / ap6s a refeicdo descansar 1,5h

Subir escadas e rampas: Encher o peito de ar
parado, subir um degrau enquanto deita o ar
fora (inspira pelo nariz e expira pela boca).

Tarefas domésticas: objetos mais utilizados
colocar a altura do tronco, realizar apenas as
tarefas domésticas que consegue realizar sen-
tado (passar a ferro, estender a roupa, preparar
alimentos), fazendo uma pausa para descansar.

Referencias Bibliograficas:

[1] Centro Hospitalar de Lisboa EPE. Hospital de Santa Marta. Servico de Cardiologia
internamento. és.d.]. Insuficiéncia cardiaca: Aprenda a viver com a sua doenga. Acessi-
vel no sewvico de cardiologia internamento, Lisboa, Portugal.

[2] Heart and Stroke Foundation of Canada(2017-2018). Living withheart failureResour-
ces to help you manage your heart failure. Acedido em: https /lwww heartandstroke ca’
Imedia/pdf-files/canada/health-information-catalogue/en-living-with-heart-failure

[3] Homem, F., Caetano, A, Reveles, A, Martins, H., Sousa, J., Rodrigues, L (2022)
Manual de apoio a consulta de enfernagem ao utente com patologia cardiovascular.
[s.1].: Nicleo de Enfermagem em Cardiologia.

[4] Ordem dos Enfermeiros (Ed.). (2020). Guia orientador de boa prética em enferma-
gem de Reabilitagdo: Reabilitagao cardiaca trabalho desenvolvido por Mesa do Colégio
da Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo. [s.1.]: Ordem dos Enfemeiros.

Elaborado por Marisa Nunes, estudante do 12° Curso de
Mestrado da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo
da ESEL sob orientagdo da EEER Lina Aleixo, Centro Hos-
pitalar de Lisboa EPE. Hospital de Santa Marta. Servigo de
Cardiologia internamento

Margode 2022
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INSUFICIENCIA
CARDIACA

Aprenda a viver com
a sua doenca

A




O que é a Insuficiéncia

Cardiaca?

A insuficiéncia cardiaca € uma doenca
crénica que acompanha a pessoa pa-
ra toda a vida [1].

Ocorre quando a quantidade de san-
gue que o coracdo bombeia nao é
adequada para satisfazer as neces-
sidades do organismo [1].

hitps:/iandreiatorres.com/blog/
2011/09/ 1/insuficiencia-
cardiaca

A insuficiéncia cardiaca surge por pro-
blemas do funcionamento do pro-
prio coragao ou por doengas que
prejudicam o funcionamento do co-
racao [1].

As causas Comuns podem ser doen-
cas das artérias que irrigam o coragao,
hipertensao arterial, doencas das val-
vulas e do musculo do coracgdo, ano-
malias com que as pessoas podem
nascer, doengas graves dos pulmdes,
alteracao do ritmo do coracéo [1]...

Sinais e Sintomas

A progressao da doenga faz com que o cora-
¢ao aumente de tamanho, ndo é capaz de
bombear o sangue e este acumula-se nos

érgaos causando acumulagéo de liquidos [1].

Necessidade de dormir

com mais almofadas

Aumento do peso Perda de apetite

Jf*‘*‘f”*‘f**‘f" =
Tornozelos, pernas ou

Ritmo cardiaco acelerado abdémen inchados

https://i - diaca. pt/quai - . o A

Aprender a vigiar [2;3;4]

200 Vigar sinais e sintomas de des-
M compensacao: falta de ar, cansa-
& Q ¢o, aumento do peso, tosse, palpita-

Tomar os medicamentos con-
forme receitados pelo médico

Tenha sempre consigo a sua tabela
de medicacao

ses’®
cece’
seee

(D Avalie o seu peso
g Diario e em Jejum
Alimentagdo Rica em legumes, verduras e fru-

tas e a base de cozidos e grelha-
dos.

! i SAL: 2g/dia, uma colher de sobre-
— mesa

N&o recomendado: alimentos proces-
sados, salgados, batatas fritas e con-

Apés esvaziar a bexiga
Usar sempre a mesma roupa

servas
o 1,5 a 2 litros/dia (valide com o seu
Caminhe em superficies planas, au-

Atividade
L i mente gradualmente o tempo de ca-
e © minhada, pe¢a indicagdes ao médico

@ﬁ ou enfermeiro.

O nivel de atividade é adequado se
conseguir falar, sem sentir falta de
ar.

Evitar: atividades que envolvam mo-
vimento acima da cabeca; levantar
ou empurrar objetos pesados; ambi-
entes quentes ou demasiado frios;
subir muitas escadas.



Apéndice 21
Nota de alta:

Continuidade de cuidados para a pessoa com IC



ENFERMAGEM DE REABILITACAO: NOTA DE ALTA

Nome M. P.

Data de Nascimento 02/07/1933 Estado civil Viava

Idade 88 anos Situacéao Reformada
profissional

Local de residéncia Lisboa Agregado Vive sozinha
familiar

Data de admissao 15/02/2022 Cuidador P. P. (filha)

(no servico de 23/02/2022

Cardiologia)

Histéria de Saude

A Sr2 E. P. esteve internada num Hospital privado desde 29/01/2022

por cansaco, dispneia e edema dos membros inferiores com agravamento nas Ultimas
semanas, ficou com o diagnéstico médico de Insuficiéncia Cardiaca Crénica
Descompensada e Derrame Pleural Bilateral.

ApOs a realizacdo de exames complementares de diagnosticos nomeadamente
Ecografia Transtoracica foi diagnosticada Estenose Adrtica Grave, pelo que foi
transferida a 15/02/2022 para implementacédo de Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI).

Apresenta na admissdo neste internamento diagnésticos médicos de Insuficiéncia
Adrtica Grave e Miocardiopatia dilatada com mé funcéo sistolica.

Realizada implementacdo de TAVI a 16/02/2022 procedimento decorreu sem
intercorréncias imediatas realizada abordagem da via femural direita. Apdés o
procedimento readmitida em Unidade de cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), onde
permaneceu 8 dias por taquicardia (flutter auricular vs taquicardia supraventricular), HTA
e Hipocaliémia e Infe¢do do trato urinario. Transferida de novo para a Enfermaria a
23/02/2022.

A Sr2 no internamento a 23/02 refere cansacgo a pequenos esfor¢cos, apresenta tendéncia
para a hipotenséo e encontra-se eupneica em repouso.

Histéria Pregressa

A Sr2 apresenta antecedentes pessoais: de Diabetes Melitus tipo Il, de HTA, de ICC e
Estenose adrtica grave, fratura do membro inferior direito, alteracdes osteoarticulares
dos membros superiores.

Previamente ao internamento a Sr? refere viver sozinha, sendo autbnoma e
independente para nos AC: higiene, vestir-se e despir-se, alimentar-se, uso do sanitario,
posicionar-se e transferir-se. Deambulava com apoio de bengala e refere ter ajuda na
confecado das refeicdes, que eram entregues no seu domicilio, assim como na limpeza
da casa. Diariamente saia de casa para ir ao café.

Previamente ao internamento no Hospital privado, foi internada em novembro de 2021
por ICC descompensada, tendo sido necesséria institucionalizacdo para recuperacao de



autonomia e independéncia prévia ao internamento com a finalidade de regressar ao
domicilio.

Na carta de transferéncia de enfermagem do Hospital privado é referido que a Sr2
apresenta necessidade de supervisdo e ajuda parcial nas AVD, nomeadamente na
higiene (apoio parcial); transferir-se e posicionar-se (incentivo e orientacéo), deambular
(apoio parcial), uso do sanitario (apoio parcial), com score de 65 na escala de Barthel.

Avaliacdo da pessoa

Neurolédgica: Aplicado o Mini-Mental State Examination, relativamente ao estado de
orientacdo encontra-se orientada na pessoa, no espaco e destaca-se desorientacdo no
tempo (ano, més, dia do més, dia da semana e estacdo do ano). Apresenta capacidade
de retencdo de informacg&o e linguagem, apresenta alteragbes na atencédo e calculo,
evocacado, ndo consegue escrever por deformacdo das articulacbes dos dedos e por
altimo no item 6 de habilidade construtiva referiu ndo ser capaz de diferenciar as formas
apresentadas nem de as copiar. (Score 20- escolaridade de 3 anos: defeito cognitivo)

Equilibrio: Sem alteracbes do equilibrio estatico e dindmico na posicdo de sentada.
Apresenta alteracéo do equilibrio ortostatico estatico e dindmico. Na posicao ortostatica
necessita de estar apoiada, na marcha necessitou de apoio de andarilho e apoio lateral.

Forca Muscular: A forca muscular foi avaliada em todos os movimentos dos varios
segmentos corporais bilateralmente, dos segmentos distais para os proximais, através
da aplicacdo do MRC (Medical Resource Council). Ao nivel dos membros superiores
apresenta forga 5/5 nos varios segmentos corporais, destaca-se presenca de artroses
nos membros superiores com limitacdo das amplitudes articulares na articulacéo
escapulo-umeral e articulagbes interfalangicas proximais. Ao nivel dos membros
inferiores apresenta forca 4/4 nos varios segmentos corporais.

Grau de dependéncia nas AVD: avaliacdo realizada a 24/02: apresenta alteraces para
a eliminacao intestinal e urinéria, acidente ocasional, apresenta controlo de esfincteres,
mas tem acidentes ocasionais, higiene pessoal, necessita de ajuda, ir a casa de banho
encontra-se dependente, alimentar-se, precisa de ajuda, nas deslocac¢des necessita de
grande ajuda fisica, mobilidade encontra-se imobilizado, vestir-se dependente, escadas,
incapaz e tomar banho dependente. Score 20. Dependéncia Total.

Escala Europeia de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca: Score de 41 revelador de
comportamentos no AC desadequados.



Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

Objetivos das intervencdes de enfermagem de reabilitagdo:

e Melhorar a capacidade funcional e a toleréncia ao esforco

e Readaptar as limitagdes existentes

¢ Incentivar e capacitar para a realizagdo de atividade fisica

e Capacitar para a adequada gestdo da doenca

e Envolver o prestador de cuidados na gestdo da doenca

de orientacao
através do MMSE

- Realizado ensino e treino sobre dissociacdo dos tempos respiratérios

conhecimentos da Sr2
e da filha sobre a

Escalas
MMSE Equilibrio MRC indice de | EEAIC Escala de Morse
Barthel

Admissao 20 Auséncia de equilibrio | Membros superiores | 20 41 35

Defeito cognitivo ortostatico estatico e | 5/5 Dependéncia Comportamento no AC | Baixo risco de queda

dindmico Membros inferiores | total desadequado
4/4
Intervencdo do EEER

Internamento | -Avaliar o estado | Executar exercicios musculares: Sentada em cadeirdo: - Avaliados os | 70

Alto risco de Queda




- Implementar a
técnica de
orientacdo para a
realidade
temporal, através
da utilizacdo de um
calendério.

- Realizadas mobiliza¢des ativas-assitidas dos membros superiores:
flexdo e extensdo da escapulo- umeral com recurso a bastdo e
abducdo e aducdo desta articulacdo, apresenta limitacdo do
movimento da articulagdo flexdo maxima tolerada aos 45°,
flexdo/extensdo do cotovelo, pronacdo e supinagdo do antebraco,
flexdo e extensdo dos dedos e pronacdo. Nos membros inferiores
realizadas mobilizacbes ativas assistidas:
abducao/aducao/flexdo/extensdo da articulacéo coxo-femural, extesdo
e flexdo do joelho e flexdo e dorsiflexao plantar.

- Instruida e treinada sobre técnica de sistema de alavanca para
colocacdo em posigao ortostatica, com
apoio de andarilho.

Incentivar_a treinar o equilibrio corporal: Apresenta alteracdo do
equilibrio ortostéatico estatico e dindmico

pelo que foram realizados exercicios de fortalecimento muscular, e
treino de marcha com andarilho e com apoio lateral.

Assistir no andar com auxiliar de marcha: Realizado treino de marcha
com andarilho com apoio lateral, foi

instruida sobre aplicacdo do sistema de alavanca para adogdo da
posicao ortostastica,

12 sessdo deambulou cerca de 15 metros com 3 descansos e com
toleréncia ao esforgo.

22 sessdo deambulou cerca de 20 metros com 2 descansos e com
toleréncia ao esforgo.

3%sessao deambulou cerca de 30 metros, com necessidade de 3
descansos e com tolerancia ao esforco

(treino de marcha com andarilho sem apoio lateral).

Treino de AVD com enfoque nas estratégias de conservacdo de
energia:

-Avaliacdo da capacidade para as AVD

- Instruida e treinada para o AC: tomar banho/ vestir-se e despir-se/
Higiene pessoal/uso do sanitério

-Produtos de apoio para aquisi¢cao sugerido: escova de cabo longo.

doenca e a sua gestao,
revelam poucos
conhecimentos, trata-
se de um diagnostico
recente;

- Fornecidas
informac@es sobre
alc,

sinais e sintomas,
tratamento e gestéao do
regime terapéutico

- Disponibilizado um
folheto informativo
personalizado com o
objetivo de aprender a
viver com a IC.

-Sinalizagdo do alto
risco de queda
-Utilizacdo de calgado
adequado

-Manter o sistema de

chamada junto da
pessoa;
-Remocéo de

barreiras e obstaculos
no percurso da
marcha;

-Manter as cadeiras,
as camas travadas, ---
Colocar a cama na
altura mais adequada
para a pessoa;
-Promover a utilizacéo
das barras de apoio
nos sanitarios

-Informar sobre a
necessidade de
supervisao e
assisténcia no

transferir-se, no andar
com auxiliar de
marcha e no banho




Alta 20 Equilibrio ortostatico | Membros superiores | 65 Comportamento no AC | 40

Defeito cognitivo estatico e din&mico | 5/5 Ligeiramente em aquisicao. Baixo risco de Queda
melhorado (consegue estar | Membros inferiores | dependente
na posicdo  ortostatica | 4 (direito) /5
apenas com apoio de | (esquerda)
andarilho e sem apoio
lateral e deambular nas
mesmas condicdes

Necessidades de intervencdo do ambito do EEER identificadas e que carecem de desenvolvimento na unidade de convalescenca:

e Treino de escadas/rampa

e Articulagdo com médico/enfermeiro dos cuidados de salde primarios para monitorizacdo e apoio na gestao da doenca e/ou, idealmente
encaminhamento para equipa especializada em IC, aquando a alta da unidade de convalescenca.

e Estabelecer um programa de atividade fisica adequado as capacidades individuais e as condigdes domiciliares e da comunidade onde a Sr2

se insere.
¢ Envolver a filha no processo de gestao/reabilitacdo da doenca.
e Ponderar no regresso ao domicilio encaminhamento para equipa de cuidados domiciliarios integrados com o intuito de otimizar a adaptacéo a

sua condicao atual de saude.



ANEXOS



Anexo 1
Critérios para inicio e progressao

do Programa de Enfermagem de Reabilitacdo Cardiaca Intra-hospitalar



- | Clinica, elétrica e hemodindmica

| = Angina instavel .
* Hipertenséo descontrolada — ou seja, presséo arterial (PA) sistolica em repoy.
50 >180 mmHg efou PA diastdlica em repouso >110 mmHg
Queda na PA ortostatica de 20 mmHg com sintomas
Estenose adrtica significativa (area da valvula adrtica: 1,0 cm?)
Arritmias auriculares ou ventriculares néo controladas
Taquicardia sinusal descontrolada [>120 batimentos por minuto (bpm)]
Insuficiéncia cardiaca descompensada
Bloqueio auriculoventricular (BAV) completo sem pacemaker
Trombos intracardiacos
Pericardite ou miocardite ativa
Medicagao vasopressora em doses muito elevadas
Embolia recente
Tromboflebite aguda
Doenga sistémica aguda ou febre
Diabetes mellitus néo controlada
Condigbes ortopédicas complexas que impedem o exercicio
Outras condigdes metablicas, como tiroidite aguda, hipocaliemia, hipercale-
| mia ou hipovolemia (até tratamento adequado)
| = Alteragdes psicoldgicas severas
| = A presenga de introdutores/cateteres pode restringir a mobilizagdo total d&
articulagdo, privilegiando-se o inicio da mobilizagao pela articulagao ipsilaterd
as 6-8 horas apos a retirada dos mesmos, com despiste prévio de compicz |
| ¢Ao vascular ou hemorragica ‘
| = No caso da presenga de dispositivo cardiaco implantavel, a flexao acima &
90° do membro superior ipsilateral deve ser evitada durante seis semanas. _
Aumento da frequéncia cardiaca (FC) >30 bpm
Aumento da PA sistolica >40 mmHg
PA diastélica 2110 mmHg
Decréscimo da PA sistdlica >10 mmHg com a realizagao de exercicio
Presenga de disritmias auriculares ou ventriculares (com ou sem sintorm
Bloqueio auriculoventricular (BAV) de 2.° ou 3.° grau :
Presenca de sinais/sintomas de intolerancia ao exercicio (dor isq! :
| dispneia intensa; alteragdes eletrocardiograficas sugestivas de isquem
progress 0- | = Auséncia de dor isquémica de novo ou recorrente, nas 8 horas anterio®
5 ulocuidados e do progra- | * Valores estaveis ou decrescentes de creatina quinase (CK) e troponi?
L% = Auséncia de sinais de insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada (ror "
! ~ plo, dispneia em repouso e estertores bibasais) y
| * Rimocardiaco nomal e eletrocardiograma estdvel nas 8 horas antoi®
4 20%) Anercan Aasoaton o Crdovasclarand Pumonay Rabifaon (ACVPR) (2013 ACSH (20141 A5/




Anexo 2

Folhetos educativos:
“O que fazer depois de um enfarte”
“O que é um cateterismo, uma Angioplastia”

“O que deve saber sobre Reabilitagdo Cardiaca”



O QUE FAZER DEPOIS DE UM

ENFARTE

Atencao aos Conselhos

* Procure lornar o seu estilo de vida mais saudavel

¢ Néo pare os medicamentos sem indicagao do seu médico

assistente/cardiologista

* Sp possivel entre num programa de reabilitacio cardiaca
pode ajuda-io a recuperar a sua saude cardiovascular!

Lembre-se: a sa(de é sua ¢ a doenca também.
A promoc#o da saude é um direito e um dever
Cuide bem de si!
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O que é um enfarte do miocardio?

Um enfarte é uma lesdo do mascule cardiaco geralmente
causada por entupimento de uma artéria que irriga o
coragdo (artéria coronaria).

Quais sdo as queixas de um enfarte?

« Dor no peito forte - Na maioria dos casos, é a
queixa principal e pode estender-se ao brago
esquerdo, ao pescogo e as costas

* Desmaio

* Faltade ar

* Sensag&o de batimentos cardiacos répidos

O que devo fazer depois do tratamento hospitalar?

E necessario um compromisso com a sua salide porque esta

depende sobretudo de si.
+ Adotar um estilo de vida saudavel
« Tratar e prevenir os fatores de risco cardiovascular

« Tomar um conjunto de medicamentos fundamentais
e obrigatorios, cujo objetivo & prevenir novos
entupimentos das artérias e reduzir o risco de
morte e complicagdes nos meses e anos que se
seguem ao enfarte

* E recomendavel entrar num programa de reabilitagdo
cardiaca onde terd acompanhamento adequado

Quais s#@o os principais fatores de risco cardiovascular?

Fatores modificaveis:

+ Hipertenséo arterial
* Diabetes

« Colesterol

* Obesidade

» Sedentarismo

= Tabagismo

» Stress e depressao

Fatores nao modificaveis:

« |dade

* Sexo masculino

* Historia familiar de doenga cardiaca

Como posso controlar os meus fatores de risco?
Através de um estilo de vida saudavel:

« Prética regular de exercicio fisico
= Alimentag&o saudavel*

* Deixar de fumar

* Evitar bebidas alcodlicas

* Reduzir o stress

Na maioria dos casos, é também necessario recorrer a
medicagédo para o controlo mais rigoroso dos fatores de
risco

Quais os valores recomendados para o controlo
dos fatores de risco?
Apos enfarte, recomenda-se:

« PRESSAQ ARTERIAL inferior a 140/80 mmHg
(140/80 mmHg caso seja diabético)

« COLESTEROL o mais importante é o colesterol-LDL
(o chamado «mau colesterol») que deve ser
inferior a 70 mg/dl

= DIABETES recomenda-se que a hemoglobina
glicosilada seja inferior a 7,0%

Durante quanto tempo deverei manter

os medicamentos?

O seu médico avaliou quais os medicamentos
necessarios e que devem ser mantidos a longo-prazo.
A interrupgéo de medicamentos receitados apos enfarte,
sem indicagao do médico, pode causar agravamento da
sua situagdo clinica, com aumento do risco de navo
enfarte ou mesmo morte em casos mais extremos.

* Em termos gerais uma alimentagao saudiavel tem pouco sal, reforgo de
vegetals, leguminosas, frutas, frutos secos (nozes, améndoas, avelés,

etc.) e peixe, pi de cereals g (em vez de
farinhas by edeg i (em vez de saluradas).
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Atencéao aos Conselhos:

E depois da anglopilastia?

Apds realizagdo de uma angioplastia, sobretudo com stent
implantado, o seu médico ira prescrever-ihe aiguns
medicamentos que deve tomar sem interrupgao.

Alguns destes medicamentos (antiagregantes plaquetarios)
evitam o agravamento da doenga e a formagao de trombas no
interior das artérias coronarias, o que pode levar a ocorréncia
de enfarte agudo do miocardio ou mesmo morte sibita.
Mesmo que outro profissional de salde sugira parar estes
medicamentos, ndo deve fazé-lo sem primeiro consultar o seu
cardiologista.

Apés o enfarte e a angioplastia teré beneficio para a
sua saGde entrar num programa de reabilitagéo.

o ——— @ Yg:habmlee

OQUEE
UM CATETERISMO,
UMA ANGIOPLASTIA
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O que sdo artérias coronérias e

para que servem?

As artérias coronérias (A) sdo como
canos que levam o sangue até ao
musculo do coragdo e 0 mantém vivo e
saudavel,

O que é arteriosclerose?

E uma doenga inflamatoria das artérias,
em que a gordura (colesterol) e células
se acumulam na parede, tornando as
artérias mais apertadas (1) ou
rompendo para o interlor destas com
formagdo de um trombo (C).

O que é uma coronariografia?

E um exame com contraste feito com
RX em que se consegue ver o interlor
das artérias. Através da picada de uma
artéria no pulso ou na virilha, entra um
catéter (tubo muito fino) que leva o
contraste até as artérias do coragao.

E um exame doloroso?

N&o é muito doloroso porque é feito
com anestesia local. Se estiver muito
nervoso(a) podera tomar antes um
calmante. Terminado o exame deve
ficar algumas horas em repouso para
evitar hemorragia.

O que é uma angioplastia coronéria?
£ um tratamento de um aperto ou
entupimento de artérias coronarias,
através de um baldo () que se insufla
dentro da artéria () e depois se retira.

O que é um stent?

E uma rede de metal (~) que se deixa
ficar no local do aperto da artéria
coronaria para que ndo volte a apertar

E depois da angioplastia qual

é o tratamento?

Os medicamentos chamados
anti-agregantes, como a aspirina,
evitam agravamento da doenga e
formagéo de trombos. Se parar estes
medicamentos (geralmente 2
comprimidos diferentes) sem ordem do
seu cardiologista pode sofrer um
enfarte ou morrer.




O QUE DEVE SABER SOBRE

REABILITACAO
CARDIACA

Atencdo aos Conselhos:

* Ndo fume

» Faga exercicio reguiar

* Coma, mas bem

* Relaxe descanse

* Tome sempre os medicamentos

* Vigie a sua pressao arterial, o colesterol, a glicemia e o peso

Viva mais saudédvel com a doenga controlada:
Viva meihor!
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O que é um enfarte do miocérdio?

O enfarte é uma lesao de uma parte do misculo
cardiaco que deixa de estar irrigado por
entupimento de uma artéria.

O que se deve fazer depols do tratamento
agudo do enfarte?

O ideal sera entrar num programa de
Reabilitagao Cardiaca

O que é a Reabilitagdo Cardiaca?

A Reabilitagdo Cardiaca é uma intervengao
estruturada, multidisciplinar, destinada a recu-
perar e melhorar o estado fisico, psiquico,
social, profissional. Inclul um programa de treino
de exercicio que é individualizado e progressivo,
medidas de prevengdo secundéria (combate aos
fatores de risco) e estratégias de ensino com
apoio a modificagéo do estilo de vida, adesao ao
tratamento, retorno ao trabalho e a atividade
sexual.

Onde é possivel frequentar um Programa de
Reabilitagcéo Cardiaca?

Na fase de internamento e apés a alta, fase de
ambulatério precoce, o programa deve ser
frequentado nos hospitais que disponham de
programa de reabilitagdo cardiaca. Na fase de
manutengao, doentes de risco devem ser
encaminhados para centros com reabilitagao
cardiaca com supervisdo, devendo os doentes
de baixo risco recorrer a programas em ginasios
ou nas autarquias. O exercicio deve ser indicado
ao doente pelo cardiologista da equipa.

Quem faz a Reabilitagéo Cardiaca?

Toda uma equipa multidisciplinar, coordenada
por médico, geralmente cardiologista e/ou com
fisioterapeuta/técnico de
cardiopneumologiaffisiologista de exercicio,
dietista, psicologo e assistente social estara
disponivel para apoiar o processo.

Qual o risco de fazer exercicio

depois do enfarte? n u'
O risco cardiovascular deve ser avaliado por »
cardiologista do programa de Reabilitagéo
Cardiaca, em baixo, médio e alto risco, através
da avaliagdo clinica e através de exames, como
ECG, ecocardiograma e prova de esforgo. O risco |
musculo-esquelético deve ser avaliado por

fisiatra,

Os 5 segredos da salde depois do enfarte?

Aproveite o tempo livre: faga mais exercicio de
que goste na companhia de quem mais gosta,
«Dangar e passear faz bem ao coragao.

B asta de fumar: O tabaco tiradhe salde, anos
de vida e dinheiro, que pode usar melhor.
« Distraia-se com outra coisa!

Coma, mas bem: Escolha salada, fruta, carne
de frango e perQ, peixe, sopa e agua.
Os doces, a carne vermelha, os fritos e o élcool
sdo sb para festas.

« Lembre-se que o ar ndo engorda!

Descanse o corpo e a mente: Durma bem,
relaxe e organize o tempo e o trabalho para
néo sofrer com stress.

*Maior tranquilidade ajuda a aproveitar a vida.

Entenda o niio eaquega: Tome sempre a
medicagado conforme indicado pelo seu médico
«N&o deixe acabar os medicamentos.



Anexo 3

Escala Europeia de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca



ESCALA EUROPEIA DE AUTOCUIDADO NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Esta escala contém afirmagdes sobre o Autocuidado na Insuficigncia Cardiaca. Responda a cada afirmagao assinalando
o ndmero que acha que melhor se aplica a si.

Mote que as alternativas de resposta constituem uma escala variando entre os extremos de 1 - Concordo Totalmente®
a "5 - Discordo Totalmente”. Mesmo que sinta incerteza sobre uma determinada afirmacao, assinale o ndmero que acha
ser o mais adequado a si.

Scores

12 pontos: Comportamentos de autocuidados adequados
&0 pontos: Comportamentos de autocuidado nao adequados

n

12.

Adopinde de Pensira F. (2015 0 Austocuidado na insuficiénoia Cand Tradug

CONCORDO
TOTALMENTE

Peso-me todos os dias

Se fico com falta de ar abrando o meu ritmo

Se a minha falta de ar aumenta contacto
o meu médico ou enfermeiro

Se 08 meus pés, ou as minhas pernas,
ficarem mais inchados que o habitual
contacto o meu médico ou enfermeiro

Se aumento 2 quilos numa semana contacto
o med médico ou enfermeiro

Limito a quantidade de liquidos que baba
[n&o mais do que 1.5 a 2 litros por dia)

Fago um momento para o descanso durante o dia

Se sinto um aumento da fadiga contacto
o meu méadico ou enfarmeiro

Fago uma dieta com pouco sal

Tomo a medicagao tal como foi receitada

Tomao a vacina da gripe todos os anos

Fago exercicio regularmente

1

OO0 00000 0O O 00O0

5 DISCORDO
TOTALMEMTE

OO0 00000 0O O O00O0N-.
OO0 00000 0O O 000 u
OO0 00000 0O O 00O0-=»
OO0 00000 0O O 00O0

cortaxto portuguis: Universidade do Porto.

COM O APID

Mﬁamﬂ.’

E

da Ewopean Heart Fadune Seif-Care Behaviour Scale para o

[-Fliwghr i)



