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A saude ndo deixa de existir quando surge a doenga.

(Honore, 2002)
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RESUMO

O confronto com a necessidade de cirurgia ortopédica constitui um momento
de transigdo que pode colocar o idoso numa situagédo de vulnerabilidade. Cabe ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo intervir e, através das suas
competéncias especificas, facilitar esta transicao.

Tendo por base um projeto de formacéo, suportado pela teoria da transi¢ao de
Meleis, defini como objetivo desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo na intervengao junto do idoso a vivenciar um processo
de transicdo decorrente do tratamento cirurgico de uma patologia ortopédica.

A experiéncia de ensino clinico num servigo de internamento de ortopedia e
numa Unidade de Cuidados na Comunidade permitiu-me compreender que a cirurgia
ortopédica para além de gerar um processo de transigdo saude-doenga pode ser
geradora de outros tipos de transigdo, como € o caso da transi¢ao situacional, onde
se destacam como pontos criticos essencialmente o confronto com o internamento, o
momento antes da alta hospitalar e o regresso ao domicilio.

Ao longo do processo de transigédo, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo pode implementar multiplas intervencdes, intervengdes baseadas
numa avaliagdo que contemple as condi¢cbes da transigcdo e a identificacdo dos
intervenientes neste processo, de forma a identificar as necessidades e os recursos
do idoso e sua familia.

Como concluséo verifica-se que uma intervengao organizada e articulada do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo pode ser fundamental para
facilitar este processo de transicéo, residindo na intervencéo preventiva o principal

desafio na melhoria dos cuidados.

Palavras Chave: Enfermagem de reabilitacdo; Cuidados Pré operatorio; Cuidados

Pds operatério; Assisténcia domiciliar; Alta do paciente; Cuidado transicional.



ABSTRACT

Facing the need for orthopedic surgery is a moment of transition that can put
the elderly in a vulnerability situation. It is up to the Specialist in Rehabilitation Nursing
to intervene and facilitate this transition through its specific abilitys.

Based on a training project, supported by Meleis' transition theory, the objective
defined was to develop the skills of Specialist Rehabilitation Nursing in the intervention
with the elderly experiencing a transition process as result from the surgical treatment
of an orthopedic pathology.

The experience of clinical teaching in an inpatient orthopedic service and in a
Community Care Unit has allowed me to understand that orthopedic surgery, besides
generating a health-disease transition process, can generate other types of transition,
as is the case of the situational transition, where the critical points are essentially the
confrontation with the hospitalization, the moment before the hospital discharge and
the return to the home.

Throughout the transition the Specialist Rehabilitation Nurse can implement
multiple interventions, based on an evaluation that contemplates the transition
conditions and the identification of the participants in this process, in order to identify
the needs and resources of the elderly and their family.

In conclusion, an organized and articulated intervention of the Nursing
Specialist in Rehabilitation Nursing may be fundamental to facilitate this transition

process, with preventive intervention as the main challenge in improving care.

Keywords: rehabilitation nursing; preoperative care; postoperative care; Home
nursing; Patient discharge; transitional care
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1 - INTRODUGAO

Desde o nascimento até a morte, a vida € marcada por sucessivas transi¢des
unicas e de profundo caracter pessoal, indispensaveis ao desenvolvimento humano.
Todo o processo que envolve a cirurgia ortopédica representa para o idoso que a esta
€ sujeito uma passagem ou movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro,
caracterizando-se esses periodos por momentos de instabilidade, algo que se
enquadra segundo Chick e Meleis (1986) no conceito de transicdo. Segundo esta
autora, estes momentos de instabilidade sao precedidos e sucedidos por momentos
de estabilidade e é nestes momentos de instabilidade que os enfermeiros assistem os
clientes e familias de forma a os ajudar enfrentar as mudangas e exigéncias que as
transigbes trazem para o seu quotidiano (Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher,
2000).

S&o varias as patologias ortopédicas cujo tratamento geralmente passa pelo
tratamento cirurgico, patologias que podem ser agregadas em dois grupos: as
doencas reumaticas e do sistema musculosquelético (DRM)' e as patologias
traumaticas?.

As DRM sao nos paises desenvolvidos, o grupo de doengas mais frequentes
da raca humana, devendo ser assumidas como um importante problema econémico
e social, cujas consequéncias negativas, em termos de saude publica, tém tendéncia
para crescer, tendo em conta os atuais estilos de vida e 0 aumento da longevidade da
populacao, (Direcdo Geral de Saude (DGS), 2004). As DRM sdo comprovadamente
as doengas cronicas que mais limitam o estado de saude dos portugueses, sendo os
doentes reumaticos os doentes crénicos que reportam pior qualidade de vida,
(Sociedade Portuguesa de Reumatologia, 2014).

As patologias traumaticas, nomeadamente as fraturas da extremidade superior
do fémur (FESF) sdo um dos problemas musculoesqueléticos mais comuns na pessoa
idosa, constituindo um problema a nivel mundial com consequéncias no sistema de
cuidados de saude e na pessoa individualmente e na sua familia, ocorrendo
normalmente na populagdo com idade superior a 65 anos, com um pico médio de

incidéncia nos 80 anos de idade. Neste grupo etario, as fraturas séo resultantes de

' Doenga onde ha uma alteragéo funcional do sistema muscular e esquelético ndo associada a causa traumatica, que
inclui as doengas inflamatdrias, as degenerativas e as metabdlicas, das quais se destacam a osteoartrose e a osteoporose (Lucas
e Monjardino, 2010)

? relacionadas com traumatismos como fraturas, entorses e luxacées. (Lucas e Monjardino, 2010)



um traumatismo minimo ou moderado, normalmente consequéncia de queda (DGS,
2003). Os indices de mortalidade associados a estas fraturas s&o elevados e a maioria
dos idosos, depois deste evento critico, n&do consegue recuperar a sua fungéo anterior
a fratura, situagao que tem consequéncias negativas na vida do idoso, leva a alteragao
da dinamica familiar e acarreta elevados custos econdmicos para a sociedade (Preto,
Mendes, Novo e Prior, 2011; DGS, 2003; Baixinho 2008).

O tratamento das DRM depende da gravidade da situagéo e inicialmente pode
passar pelo tratamento conservador, com uma combinacdo de medidas nao
farmacoldgicas® e farmacoldgicas®. Nos casos irremediavelmente evoluidos, quando
o tratamento conservador se mostra ineficaz e a pessoa apresenta dor intensa que a
incapacita gravemente, o tratamento cirurgico € aconselhado. O tratamento das FESF
habitualmente é cirurgico e devera ser feito nas primeiras 48 horas para evitar a
ocorréncia de complicagbes (Sousa e Carvalho, 2016) e dependendo da zona da
fratura passa pela osteossintese do fémur ou pela substituicdo total da articulagao
coxofemoral.

Neste relatério procuro ter uma visdo abrangente da transigdo associada a
cirurgia ortopédica, transigdo que se inicia aquando do confronto com a necessidade
de tratamento cirurgico para o tratamento da patologia ortopédica, prolonga-se
durante o internamento e ndo cessa no momento da alta hospitalar e onde a
intervencao a nivel comunitario é fundamental.

O referencial tedrico que guiou e sustentou esta etapa do meu percurso de
especializagdo em ER foi a Teoria de Médio Alcance da Transi¢cdo de Afaf Meleis e
nesta estrutura tedrica podemos reconhecer a existéncia de trés constructos basilares
gue sao a natureza da transicao, as condicdes de transigao e os padrdes de resposta.

Ao nivel da natureza das transicbes podemos identificar quatro tipos de

transicdes particulares, mais especificamente, as transigdes de desenvolvimento®,

® Reduc3o de peso, corregdo de anomalias articulares, desvios axiais e as dismetrias dos membros; evitar a sobrecarga
articular e os traumatismos repetitivos; fortalecimento muscular; tentar a corregéo de defeitos proprioceptivos que condicionarao
anomalias biomecanicas repetidas ao longo da vida (DGS 2004).

*A terapéutica farmacoldgica dirigida aos sintomas pode ser de aplicac3o topica, sistémica, intrarticular e periarticular.
Esta ultima é muito util para alivio das frequentes situagdes inflamatérias dos tecidos moles adjacentes a articulagdo. Existem,
também, farmacos que modificam os sintomas de uma forma lenta e duradoura, podendo atrasar a evolugdo da doenga, (DGS
2004).

® As transigdes de desenvolvimento s3o as que ocorrem ao longo do ciclo vital dos clientes/ individuos (ex.: como a
adolescéncia, quando se forma a identidade sexual ou na “crise de meia-idade”)
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situacionais®, de satide-doenca’ e organizacionais®. (Meleis, Sawyer, Im, Messias e
Schumacher, 2010).

Sobre as condicdes da transicdo sao identificados os fatores que irdo
influenciar positiva ou negativamente o decurso de uma dada transi¢gdo. Estes foram
definidos de condigdes facilitadoras e inibidoras e dividem-se principalmente em trés
tipos: pessoais, comunitarias e sociais.

Ao nivel dos padrbes de resposta identificamos dois tipos, indicadores de
processo e indicadores de resultado. Os indicadores de processo permitem apurar se
a vivencia da transi¢ao esta a dirigir a pessoa no sentido de uma transi¢do saudavel
ou na dire¢ao da vulnerabilidade e risco, o que permite a avaliagcao e intervencao de
enfermagem com vista a promogédo de resultados saudaveis. Os indicadores de
resultado permitem apurar se a transigao se constituiu como um evento saudavel na
vida da pessoa, sendo um indicador o desenvolvimento de competéncias e condutas
ao longo de todo o processo de transi¢do para gerir a nova situagao (Meleis et al.,
2010). Deste modo, o dominio das habilidades e comportamentos necessarios para
gerir novas situagdes, bem como a reformulagcédo da identidade, sdo indicadores da
conclusao de uma transi¢cao saudavel, resultado que deve ser também expectavel no
processo de transigdo do idoso que € sujeito a cirurgia ortopédica.

Os enfermeiros, inseridos no contexto de equipa interdisciplinar, sdo os
principais agentes facilitadores dos clientes e familias que experienciam transic¢oes,
intervindo sobre as mudangas e exigéncias que se refletem no quotidiano das
mesmas, tendo a missao de capacitar a pessoa/familia na gestdo saudavel e positiva
dos periodos transicionais de instabilidade, preparando e informando os clientes
através de um processo de aquisicdo de novas competéncias relacionadas com a
experiéncia de transicdo (Meleis e Trangenstein, 2010; Meleis et al. 2010).

E a variedade de cuidados de enfermagem gerais e sobretudo especificos que
leva a que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) surja
como um elemento fundamental da equipa interdisciplinar ao longo das varias

transi¢gbes vividas pelos idosos sujeitos a cirurgia ortopédica (ISCO). Dentro destas

® As transicbes situacionais estdo relacionadas com a mudanca de papéis nos varios contextos onde o cliente/
individuo esta envolvido, incluindo a adigdo ou perda de um membro da familia, através do nascimento ou da morte

" As transicdes satde-doenga, incluem as mudangas subitas de papel que resultam da alteragdo de um estado de
bem-estar para uma doenga aguda ou crénica ou, de outro modo, de um estado de cronicidade para um novo de bem-estar que,
no entanto, engloba a cronicidade;

® As transicdes organizacionais ocorrem no contexto ambiental dos clientes e so precipitadas pelas mudancgas que
ocorrem ao nivel do contexto social, politico e econdmico (ex.: as mudangas de lider, implementacdo de novas politicas ou
praticas, mudangas na comunidade, saida do emprego) (Meleis et al., 2010, Meleis, 2012).
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intervencgdes destaco as intervengdes relacionadas com o internamento hospitalar que
buscam a preparagdo do regresso a casa apos cirurgia ortopédica, estando esta
intervencao de preparagao do regresso a casa inerente as competéncias especificas
do enfermeiro de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros (OE) 2010), fazendo estas
intervengdes parte da misséo dos cuidados de ER (OE, 2011).

No cuidado ao ISCO, o EEER no seio da equipa interdisciplinar’ deve
posicionar-se como elemento capacitador'® ao disponibilizar agées de autocuidado”
e de educacéo terapéutica, promovendo o crescimento educativo da pessoa face a
uma nova experiéncia de vida, e suprimindo os défices temporarios, com vista a sua
autonomizacgao e ao retorno as suas atividades de vida diaria. Deste modo, o processo
de reabilitagdo'® deve ser baseado na disponibilizacdo de recursos e de uma
combinagao de recursos cuja articulagdo e complementaridade fagam sentido para as
pessoas que intervém neste processo (Hesbeen, 2003). Assim, Hoeman (2000) diz-
nos que o EEER no seio da equipa interdisciplinar deve posicionar-se como um agente
de mudanca e perito™, fornecendo aos doentes e familias conhecimentos que lhes
permitam desenvolver estratégias de resolugdo de problemas que potenciem
comportamentos de adaptacao positivos, potenciadores de uma qualidade de vida
otima.

A problematica anteriormente descrita mostra-nos uma vasta area de atuagao
para o EEER, uma vez que segundo a OE (2010) este é detentor de elevado
conhecimento e experiéncia que lhe permitem tomar decisdes que visem a promogao
da saude e a prevencao de complicagdes assim como o tratamento e a reabilitacéo,
maximizando o potencial da pessoa. Para isso, este profissional concebe, implementa
e monitoriza planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo (PCER) baseados

nos problemas reais e potenciais das pessoas, que visam melhorar as funcdes

® Hoeman (2011) define equipa interdisciplinar como sendo composta por membros de varias disciplinas, em que a
equipa como um todo identifica os seus objetivos. Esta multiplicidade caracterizadora da equipa de reabilitagédo ¢ “vital, porque
oferece ao doente um ambiente humano diversificado” (Hesbeen, 2003)

> A OE (2011) refere que a capacitacio significa “atuar em parceria com individuos ou grupos para obter o seu
empoderamento para a saude através da mobilizagado de recursos humanos e materiais, facultando o acesso as informagdes de
saude, facilitando o desenvolvimento de competéncias pessoais e apoiando o acesso aos processos politicos que configuram
as politicas publicas que afetam a saude, a fim de promover e proteger a sua saude”.

" Atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria (International Council of Nurses (ICN), 2015)

' No processo de reabilitacdo, para além da pessoa alvo dos cuidados e sua familia, s50 englobados diversos
profissionais. Para Hesbeen (2003), a palavra “processo” significa a capacidade para se movimentar, para se dirigir ao outro para
fazerem o caminho juntos.

"* De acordo com Benner (2001) perito é aquele que atua tendo por base uma compreensao aprofundada da situagao
global, contribuindo para a promogé&o da autonomia da pessoa, capacitando quando necessario a familia/cuidador no processo
do cuidar, equacionando todas as variaveis que possam emergir.
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residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o
impacto das incapacidades que se instalaram por doenga ou acidente
nomeadamente, ao nivel das fungdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca e ortopédica
(OE 2010).

Sobre as intervengbes de ER durante o internamento hospitalar, o
reconhecimento das complicagdes que poderdo afetar o idoso, numa fase pré-
operatoria tem o potencial de influenciar positivamente a evolugdo cirurgica (Dhesi,
2012; Kim, Park, Koo, Han e Kim, 2013). Posteriormente ao reconhecimento de
possiveis complicagdes, Kisner e Colby (2009) referem que o programa de
reabilitacdo deve compor-se por uma sequéncia de exercicios terapéuticos e treino
funcional, que integre permanentemente a educagao para a saude. Embora deva ser
iniciado na fase pré-operatoria no caso de cirurgias eletivas ou assim que possivel
nas cirurgias de urgéncia, este programa deve ser continuado no pdés-operatério,
baseando-se na avaliacdo inicial e continua do cliente. Para o efeito, as intervencdes
mais sensiveis ao ambito especifico de atuagdo do EEER a serem desenvolvidas no
pos-operatorio devem incluir o ensino e incentivo a realizacdo de exercicios
isométricos da musculatura peri articular da articulagao lesionada, o ensino e treino
acerca da mobilidade no leito, transferéncias e levante, ensino e incentivo ao treino
de marcha (assim que seja possivel), aconselhamento quanto a aquisigdo de produtos
de apoio, ensino e treino do cliente e/ou familia quanto ao uso correto de
equipamentos adaptativos, aconselhamento quanto as modificagcdes no contexto
domiciliario e/ou profissional tendo em vista a sua melhor adaptagao do cliente a nova
condicdo de saude, aconselhamento do retorno progressivo da atividade fisica,
profissional e sexual e ensino e treino quanto a integragao no seu quotidiano de uma
mecanica corporal adequada (Marek e Boehulein, 2010). Fontana e Schveitzer (2010)
acrescentam que nesta fase também deve ser feita massagem no sentido do retorno
venoso para redugdo do edema e deve também ser realizada massagem no sentido
horario na regido abdominal para melhorar o peristaltismo intestinal e fortalecer a
musculatura abdominal e intervertebral principalmente nas situagdes de imobilidade.

Parente et al. (2009) refere que no caso da Artroplastia total da anca (ATA™), no pos-

14 £ Y . . Pt .
Em alguns momentos deste relatério vou dar relevo a ATA por ser uma das cirurgias ortopédicas mais complexas,
que acarreta mais riscos e cuja recuperagao mais depende dos cuidados do EEER.
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operatorio o programa de reabilitagdo devera incidir, entre outros, na prevengao de
luxag@o e no treino das Atividades de Vida Diaria (AVD").

Todo o processo de reabilitagdo pré e pos operatério tem como objetivo a
preparar o cliente para a alta hospitalar. Segundo a DGS (2004), uma boa preparagao
desta etapa € essencial para reduzir o tempo de internamento, o numero de
readmissdes e também para assegurar o sucesso da reintegragado dos doentes e suas
familias na comunidade. A Associagao Ortopédica Britanica (2006) citada por Walker
(2012) refere que é no pré-operatorio que a preparagao para a alta deve comegar,
através da avaliacado pré-operatoria, avaliagdo que deve ter em conta para além da
avaliacao tradicionalmente efetuada pelos enfermeiros, as circunstancias familiares e
a disponibilidade de cuidadores apds a alta. Refere também que as necessidades de
alta dos doentes devem ser avaliadas bem antes da cirurgia, tendo em conta o
ambiente, o apoio social e os papéis sociais. Logo nesta fase os profissionais de
salide devem prestar ao cuidador familiar'® (CF) a conveniente informacdo e
orientacdo para que este possa, se assim o entender, sob a supervisdo da equipa,
colaborar na prestacado de cuidados a pessoa internada, o que torna imprescindivel
que os profissionais de saude, principalmente enfermeiros, considerem os CF
parceiros nos cuidados.

Sendir et al., (2013) refere que a base para uma preparagao ideal do regresso
a casa € o cuidado centrado no cliente e CF, passando as intervencbes de
enfermagem por incorporar estratégias de ensino para atender as necessidades de
aprendizagem de ambos, considerando o tempo limitado disponivel para o ensino. As
necessidades de saude sdo a base para a formulagdo do plano de cuidados e
intervengdes adequadas e séo estas necessidades que o enfermeiro de reabilitacao
deve valorizar na sua intervencéo junto do cliente e sua familia, quando planeia o seu
regresso a casa. Os mesmos autores referem que as intervengdes do programa de
reabilitacdo devem incluir diretrizes para AVD, incluindo as atividades devem ser
restritas, a quantidade de exercicio que € apropriado e como equilibrar as atividades

e 0 repouso a medida que os niveis de atividade aumentam e as rotinas usuais

'® O termo AVD refere-se no contexto da reabilitagio ao conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas
desempenham de forma auténoma e rotineira no seu dia a dia (OE, 2011)

'® Verifiquei que o papel de cuidador geralmente é assumido por um familiar préximo do cliente, por isso neste relatério
utilizo o termo “cuidador familiar (CF)” para me referir ao elemento da rede social do idoso que Ihe presta cuidados regulares,
ndo remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatutario, definicdo de “cuidador informal” defendida por Sousa,
Figueiredo e Cerqueira (2006).
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retomam depois da alta. E necessario informar os clientes e familia sobre as possiveis
complicagdes, como as reconhecer e prevenir. Devem ser fornecidas informagdes
sobre o controle da dor, incluindo informacdes sobre o momento apropriado para
tomar os analgésicos. A informagdo sobre as potenciais complicagbes deve ser
reforcada durante este processo. O mesmo autor refere ainda que as instrugdes de
alta devem ser dadas por escrito e revistas com os doentes antes da alta. No caso de
o cliente regressar a casa com alguma dependéncia nas AVD e necessite do cuidador
familiar para a realizagdo da(s) mesma(s), é importante que o enfermeiro capacite o
CF para o desempenho deste papel de forma a garantir a continuidade dos cuidados
ao cliente no domicilio (Schumacher, 1995).

Nos varios dominios de intervencdo mencionados, importa salientar que as
intervengdes apresentadas apenas sugerem uma linha orientadora. Na concegéao de
um PCER estas intervengdes devem ter em atengao o estilo de aprendizagem de cada
pessoa e devem ser permanentemente adequadas e modificadas, de acordo com as
necessidades, habilidades e avaliagdo continua no pds-operatdrio da pessoa a quem
e dirigido.

A intersecao do gosto pelo tema com a relevancia que a intervengédo do EEER
pode ter ao nivel desta transicdo despertou em mim uma forte motivagdo para o
estudo desta tematica, tematica que tem uma forte ligagdo com a minha experiéncia
profissional, decorrida num servigo de especialidades cirurgicas, onde os clientes aqui
admitidos sdo maioritariamente idosos com patologias ortopédicas cujo tratamento
geralmente inclui a cirurgia ortopédica.

Emerge assim o presente trabalho, com o tema: “O processo de transigdo do
idoso"’ sujeito a cirurgia ortopédica” realizado no ambito do VII Curso de Mestrado em
Enfermagem, na Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Face as razbes que apresento para sustentar a opcao pela tematica e o modelo
tedrico e conceptual utilizado, defini para esta etapa do meu percurso formativo o
objetivo geral: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitagdo através da intervengdo no processo de transicdo da pessoa idosa

sujeita a cirurgia ortopédica.

" A reabilitagio ortopédica na pessoa idosa ndo difere tecnicamente da reabilitagdo no adulto, no entanto, as
particularidades associadas a esta faixa etaria obrigam a uma abordagem e a uma intervengdo que tenha em conta as
caracteristicas especificas e a situagédo concreta a ele associada.
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Defini ainda como objetivos especificos: Desenvolver uma pratica profissional,
responsavel e ética na prestagcdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica; Promover um ambiente seguro e centrado
na pessoa que favoreca uma relacdo terapéutica e de confianca; Desenvolver
capacidades de gestdo de cuidados a pessoa sujeita a cirurgia ortopédica de acordo
com os recursos existentes; Adquirir/aprofundar conhecimentos que fundamentem as
intervencdes e a tomada de decisdo no exercicio da pratica especializada de
reabilitacdo; Identificar as alteragcdes que determinam limitacdo da atividade passivel
da intervencdo do EEER da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica; Planear e
implementar intervengdes de enfermagem de reabilitagdo a pessoa sujeita a cirurgia
ortopédica, para minimizar ou prevenir complicagbes pds cirurgicas; Elaborar e
implementar programas de treino que visem a adaptagao da pessoa idosa sujeita a
cirurgia ortopédica e a maximizagao da sua autonomia, facilitando o seu processo de
transicao; Avaliar o resultado das intervengdes implementadas.

Estes objetivos foram elaborados no segundo semestre aquando da realizag&o
do Projeto de Formacgéo, projeto onde elaborei um plano de atividades para serem
desenvolvidas em estagio, atividades que previ que conduziriam ao desenvolvimento
de conhecimento, capacidades e competéncias de mestre, bem como ao
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais comuns de
enfermeiro especialista e especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER). (O plano de atividades pode ser consultado no Apéndice 2).

Foram estes objetivos assim como as orientagbes previstas no Documento
Orientador do Estagio com Relatério, o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, pelo Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, pelo Regulamento dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo
e também pelo Quadro de Qualificagdes para o Ensino Superior em Portugal (Quadro
Nacional de Qualificagbes) - qualificagcbes de segundo ciclo'® que guiaram o meu
percurso de ensino clinico (EC), no sentido de desenvolver competéncias inerentes a
tematica definida, as competéncias especificas comuns e especificas do EEER.

O presente relatorio é fundamentalmente uma reflexado escrita, que pretende

espelhar o desenvolvimento em contexto da pratica clinica especializada todo o meu

'8 As qualificagdes no quadro nacional de qualificagdes para o ensino superior sao descritas no decreto-lei n® 74/2006,
de 24 de margo. Os descritores para os trés ciclos de estudos estdo muito proximos dos descritores de Dublin.
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percurso de aprendizagem. A nivel estrutural esta organizado em cinco capitulos. O
primeiro contempla a presente introdugdo, onde pretendo dar a conhecer a
contextualizagdo e a justificagcdo sucinta da pertinéncia da problematica escolhida,
elencando o enquadramento concetual que Ihe & subjacente, tendo por base os
pressupostos e referenciais tedricos de Meleis e os resultados da evidéncia cientifica.

No segundo capitulo & feita a descricdo e analise critica do percurso
desenvolvido e competéncias adquiridas. Este capitulo divide-se em dois
subcapitulos, no primeiro descrevo as atividades planeadas e no segundo as
atividades n&o planeadas. No subcapitulo onde descrevo as atividades planeadas ao
longo do EC abordo as atividades desenvolvidas no ambito da elaboragéo,
implementagdo e avaliagdo do PCER e também abordo as outras atividades
desenvolvidas no EC que ndo estdo diretamente relacionadas com a prestagao de
cuidados aos ISCO. Neste subcapitulo opto por me socorrer de alguns dos
componentes da teoria da transicdo de Meleis de forma a dar a organizagédo deste
trabalho um suporte baseado nesta teoria. No subcapitulo onde descrevo as
atividades desenvolvidas que nao foram previamente planeadas destaco as
intervengdes de enfermagem que desenvolvi na recuperagédo dos défices de outros
clientes que ndo os ISCO e onde se descrevo outras atividades que considerei de
relevancia para a minha aprendizagem de desenvolvimento de competéncias.

No terceiro capitulo exponho uma problematica vivenciada no EC e na minha
pratica profissional e os resultados da evidéncia cientifica sobre essa problematica.
Ainda neste capitulo serdo apresentadas as perspetivas de desenvolvimento e de
continuidade do trabalho comegado, tendo em vista a sua implementagdo na minha
pratica diaria.

No quarto e ultimo capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes
relativamente a tematica abordada, € feita a avaliagdo e perspetivas trabalho para o
futuro, onde pretendo expor, de forma critica e reflexiva, os resultados obtidos mais
relevantes que resultaram do percurso desenvolvido, assim como as principais

dificuldades sentidas.
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2 - APRESENTAGAO E DISCUSSAO DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

No percurso de aquisicdo de competéncias de Mestre e de Enfermeiro
Especialista, para além da formagéo tedrica, a formagdo em contexto de estagio
assume uma vital importancia uma vez que possibilita o desenvolvimento de
competéncias clinicas, integracao de teoria e pratica, criacdo de disposi¢des para a
investigacao, socializag&o profissional e formagao da identidade profissional atraves
da sucessao de experiéncias socioclinicas e identificacdo de modelos profissionais
(Abreu, 2007). Neste capitulo pretendo descrever e analisar critica e reflexivamente
as atividades que realizei em contexto de estagio, atividades que foram um dos
veiculos necessarios para o processo de desenvolvimento pessoal e profissional que
esta implicito ao desenvolvimento de competéncias de Mestre definidos pela Agéncia
Nacional para a Qualificagdo e o Ensino Profissional, |.P. e Dire¢cdo-Geral do Ensino
Superior, competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e competéncias
especificas do EEER, definidos pela OE nos seus regulamentos.

Estas atividades foram planeadas no segundo semestre aquando da
elaboragao do projeto de formagédo e numa das etapas dessa elaboragéo, visitei os
locais de estagio e realizei uma entrevista'® semiestruturada aos enfermeiros chefes
dos respetivos servigos, visita e entrevista que tiveram como objetivo recolher
informagdes destes contextos de cuidados de forma a que o projeto de formagéo que
estava a elaborar fosse um projeto realista, adequado a dindmica e funcionamento
dos locais de estagio e que ao mesmo tempo fosse de encontro aos principais
dominios de intervencéo especializada de ER nestes locais. Em fungao das situagbes
vivenciadas em contexto de estagio, para além do desenvolvimento das atividades
previamente planeadas, em ambos os contextos de estagio, desenvolvi atividades que
nao estavam planeadas, mas que mesmo nao estando planeadas contribuiram para
0 meu processo de (aprendizagem) aquisicdo de competéncias gerais e especificas
de ER.

Iniciei a formagao em contexto de estagio num contexto de cuidados de saude
primarios, integrado no seio de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), equipa que se destina a prestar cuidados de saude multidisplinares, em

contexto domiciliario e em parceria e articulagdo com os recursos da comunidade, a

19 = . N B
o guido da entrevista pode ser consultado no apéndice 1.
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utentes e familias em situacao de dependéncia transitoria ou cronica, doenga terminal,
ou processo de convalescenga, cuja situagéo, ndo requer internamento. Os principais
clientes admitidos para reabilitagao® sdo clientes com alteracdes motoras decorridas
de cirurgia ortopédica, sindromes de imobilidade e clientes com alteragbes
sensoriomotoras decorridas essencialmente de AVC. Para além disso, também sao
admitidos para reabilitagcdo em contexto domiciliario, clientes com alteragées motoras
e/ou respiratorias e/ou neurologicas em estadio final de doenga oncoldgica, situagao
de saude alvo de cuidados de reabilitagcdo que eu desconhecia e que por isso foi alvo
de uma reflexdo que pode ser consultada no anexo 4.

O segundo e ultimo estagio decorreu em contexto hospitalar, num servigo de
internamento de ortopedia onde os principais motivos de admissao para tratamento
ortopédico sdo DRM, patologias traumaticas do ombro e joelho, fraturas proximais do
fémur e politraumatismos. Ambos os contextos de estagios me permitiram uma pratica
de cuidados de reabilitacdo direcionada para a tematica abordada, no contexto
hospitalar nos momentos pré-operatorio, poés-operatorio e preparagao da alta e no
contexto comunitario na fase de convalescenga no domicilio.

Apesar do desenvolvimento de conhecimentos e competéncias ter decorrido
em dois locais de ensino clinico distintos e cada um com particularidades unicas, neste
relatorio ndo procuro realizar uma separagdo em termos de organizagdo das
aprendizagens realizadas em cada contexto, mas sim, evidenciar particularidades
especificas de cada um a medida que as tematicas sdo abordadas ao longo do
trabalho. Esta ideia fundamenta-se no facto de se procurar valorizar esta transigao
enquanto um processo tal como descrito acima.

Durante o processo de aprendizagem em contexto de estagio, procurei criar as
condigdes propicias a aprendizagem e a realizagc&o das atividades que responderiam
a operacionalizagdo do projeto de formagdo que me conduziria a realizagdo dos
objetivos definidos e por conseguinte ao desenvolvimento de competéncias de EEER.

De forma a criar um ambiente propicio a aprendizagem, em ambos os contextos
procurei integrar-me de forma progressiva na equipa de enfermagem e também na
equipa multidisciplinar, integragdo esta que exigiu da minha parte a criagdo de um
ambiente relacional saudavel através da ponderagdo, observacdo, reflexdo e

sensatez para me saber posicionar enquanto estudante e enquanto profissional com

% Segundo o relatério de Monitorizagao da rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 2015, 45%
dos clientes admitidos na ECCI tém necessidade de Cuidados de Reabilitagao.
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competéncias certificadas e experiéncia, oscilando entre uma posicdo mais
observadora e uma posicdo mais ativa e dinamica, de forma a conquistar
progressivamente a confianga do Enfermeiros Orientadores (EO) e dos diversos
elementos das equipas que integrei. Neste periodo de integragdo, os EO foram
informados dos objetivos para o estagio e das correspondentes atividades planeadas,
de forma a que em conjunto pudéssemos definir estratégias para atingir os objetivos
e identificar os limites a aplicagéo do projeto de formacéo de forma a poder redefinir
novas estratégias de aprendizagem, tendo em conta os objetivos definidos. Depois de
uma fase inicial marcada maioritariamente por momentos de observagao face aos
cuidados e atividades desenvolvidas pelo EEER, sob supervisdo do EEER comecei a
prestar CER, assumindo gradualmente o meu papel na equipa.

Logo na fase inicial dos estagios, em ambos os contextos de cuidados, através
da observacéo e recolha de informacéo junto dos EEER, outros elementos da equipa,
assim como através da participagdo nas reunides multidisciplinares, consulta de
normas, protocolos e projetos instituidos, desenvolvi conhecimentos sobre as
caracteristicas do servico e da equipa, nomeadamente sobre o espaco fisico, recursos
humanos e materiais, dindmica de trabalho, assim como as principais caracteristicas
necessidades de cuidados de ER dos clientes alvo dos cuidados. Nesta fase também
procurei conhecer e familiarizar-me com o programa informatico onde séo feitos os
registos de ER e perceber quais os Instrumentos de avaliag&o utilizados na avaliagao

dos clientes alvo dos cuidados de ER?',

2.1 Atividades planeadas

Durante esta etapa do meu percurso formativo, com o objetivo promover um
processo de transicdo o mais saudavel possivel aos idosos sujeitos a cirurgia
ortopédica a quem prestei cuidados de ER, elaborei e implementei PCER* que

tiveram como objetivo recuperar o que € possivel recuperar ao nivel das fungdes

' Com estas atividades procurei a concretizagao do objetivo “Desenvolver uma pratica profissional, responsavel e ética
na prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica”.

2 As atividades desenvolvidas durante todo o processo desde a avaliagao inicial, elaboragio do PCER e a criac3o de
ambiente seguro para a implementagao dos PCER, permitiram-me atingir os objetivos: “Desenvolver uma pratica profissional,
responsavel e ética na prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica”;
“identificar as alteragdes que determinam limitagdo da atividade passivel da intervengdo do EEER da pessoa idosa sujeita a
cirurgia ortopédica”; “adquirir/aprofundar conhecimentos que fundamentem as intervengdes e a tomada de decis&o no exercicio
da pratica especializada de reabilitagdo”; “Promover um ambiente seguro e centrado na pessoa e familia que favoregca uma
relagéo terapéutica e de confianga”; “Planear e implementar intervengdes de enfermagem de reabilitagdo a pessoa idosa sujeita
a cirurgia ortopédica, para minimizar ou prevenir complicagdes pos cirurgicas”; “Elaborar e implementar programas de treino que
visem a adaptagao da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica e a maximizagéo da sua autonomia, facilitando o seu processo
de transi¢ao”.
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perdidas e promover uma adaptagao destes as limitagdes causadas pela cirurgia,
capacitando-o para a realizagado das AVD da forma mais auténoma possivel, tendo
em vista a maximizagdo da autonomia, a reintegragdo na sociedade e a melhoria da
qualidade de vida.

Em fungdo da experiéncia de ensino clinico, considero como principais
componentes da minha intervengdo de ER ao longo da transigdo vivenciada pelos
ISCO a avaliagdo inicial e continua de ER e as intervengbes de enfermagem de

reabilitagdo implementadas.

2.1.1 Avaliagao de enfermagem de reabilitagao

Em ambos os contextos de prestacido de cuidados a minha intervengao iniciou-
se com a avaliacado de ER do ISCO, para esta etapa, recolhi dados provenientes das
passagens de turno (em contexto hospitalar), do processo clinico (notas médicas, de
enfermagem, exames auxiliares de diagndstico) e da avaliagdo objetiva do idoso®.
Também avaliei o suporte familiar e também avaliei as condigbes do domicilio e as
condi¢cdes de acesso ao mesmo, principalmente a nivel de barreiras arquitetonicas e
condigbes de seguranca para a realizagcdo das AVD. Durante o processo de
reabilitagdo, € expectavel que o idoso tenha duvidas e por isso, logo na fase
diagnodstica procurei dar espago ao idoso para questionar, expressar duvidas e
sentimentos de forma a avaliar as suas necessidades de informagdo e ao mesmo
tempo estabelecer com este uma relagao terapéutica e de empatia que lhe transmita
confianga, seguranga e conforto emocional e também promova a sua adesdo ao
programa de reabilitagéo.

Tal como preconizado por Meleis, durante a avaliagao procurei ter em conta as
condi¢cdes de transicdo no sentido de avaliar condigdes facilitadoras que pudessem
constituir um recurso para o cliente e para o planeamento dos cuidados ou condi¢des
inibidoras que pudessem aumentar a vulnerabilidade da pessoa a transigéo.

Através das avaliagcbes efetuadas aos ISCO durante este percurso destaco
como condigdes facilitadoras ao nivel pessoal a motivagdo. Bastos (2004) considera
gue a motivacdo aumenta a adogao e manutencido de comportamentos adequados e

facilita a adesao ao processo terapéutico com beneficio direto na saude da pessoa. A

% avaliei o estado de consciéncia, a dor, forga, amplitude articular e sensibilidade no membro afetado. Também avaliei
a fungao respiratéria através do exame objetivo do térax, inspegao, palpacdo e auscultagdo, padrédo respiratorio, presenca de
dispneia, presenca de tosse, dor, febre, consulta do processo clinico e observagao da Radiografia do térax, comparando-a com
a auscultagao.
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minha experiéncia corrobora essa teoria, e ao longo deste percurso verifiquei que a
adesao ao PCER é diretamente proporcional a motivacao e também verifiquei que os
idosos motivados se empenham ao maximo na execugao dos exercicios
recomendados. A adesdao ao PCER e o empenho no mesmo leva a resultados
funcionais favoraveis, melhoria do estado de saude que funcionou como catalisador
na adesao a este plano. O conhecimento sobre o processo de reabilitagéo, a confianga
nos profissionais, a capacidade funcional da pessoa, a capacidade cognitiva e crengas
religiosas s&o outros fatores facilitadores pessoais verificados.

Ao nivel dos fatores facilitadores comunitarias e sociais destaco o adequado
ambiente domiciliario, o suporte familiar e social, 0 acesso a servigos de reabilitagao.

Como condigdes inibidoras que poderiam dificultar o processo de transicéo
realgo a nivel pessoal a desmotivagdao. Se a motivagao € um poderoso facilitador do
processo de transi¢ao, a desmotivacdo € um poderoso inibidor uma vez que tende a
encaminhar os idosos no sentido de uma menor adesdo e um menor empenho no
PCER. Sobre esta tematica, tornou-se evidente que a negociacéo de objetivos reais
com o ISCO e cuidador se relevou uma estratégia importante no fortalecimento da
relagéo terapéutica e manutengédo da motivagédo no programa de Reabilitagdo. Nestes
idosos desmotivados, o EEER tem o dever de os ajudar a encontrar a sua motivagao
para investirem no seu processo de reabilitagdo, caso contrario o programa, por mais
rigoroso que seja corre um sério risco de ser um fracasso. A ansiedade, o risco de
gqueda e a menor capacidade funcional constituem-se também fatores inibidores da
transicdo do ISCO.

Ao nivel social e comunitario apresentam-se como condi¢des inibidoras do
processo de transicdo a auséncia de cuidador, a existéncia de barreiras
arquiteténicas, domicilio desajustado as necessidades, escassos recursos
economicos, reduzido suporte social e familiar, a dificuldade em estabelecer objetivos
realistas, suporte comunitario débil.

A mobilizagéo e utilizagdo de instrumentos de medida para avaliagao foi outra
das competéncias desenvolvidas. Esta avaliagao foi feita através de instrumentos de
avaliacdo que procurei que fossem simples, praticos, validos, eficientes e
reconhecidos pela comunidade cientifica pelo elevado rigor e reduzida subjetividade,
entre as quais a MIF, escala de coma de Glasgow, escala de Morse, escala de Berg,

escala de Lower, escala de Ashworth, escala numérica da dor e o goniometro
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Foi através das atividades previamente descritas que foi possivel atingir o
objetivo “Identificar as alteragbes que determinam limitagcdo da atividade passivel da
intervencdo do EEER da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica” e desenvolver as
competéncias que sao descritas na figura 1.

Avaliagao de reabilitagao

e Utilizagao de instrumentos
Avaliacgao inicial
de medida

v "

Avaliacao dos fatores Avaliacao dos fatores
facilitadores inibidores

Competéncias desenvolvidas

A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de deciséo

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagdes
da atividade e incapacidades

Figura 1: Competéncias desenvolvidas e elementos contemplados através da Avaliacdo de ER.

2.1.2 Intervengoes de EEER desenvolvidas

A gestdo® da informagéo recolhida, a reflexdo sobre a mesma a luz da teoria
de Meleis, a formulagdo dos diagndsticos e a definicdo de objetivos e discusséo dos
PCER com o0s ISCO e seus CF sempre que possivel foram o ponto de partida para a
elaboracdo dos PCER. Pela grande variedade de atividades que implementei, opto
por realizar o seu agrupamento por: prevengao de complicagdes, reabilitagdo
funcional, treino de AVD e outras intervencdes. A intervencdo educacional e a
integragéo do ISCO e CF esteve sempre presente durante o processo de forma a os
capacitar com conhecimentos que lhes permitam responder de forma eficaz as

necessidades que estédo presentes e que podem surgir ao longo da transigao.

? A gestao da informagao recolhida compreende analisar e aprofundar os dados, descobrir as suas relagdes, perceber
e interpretar, ao dar sentido a esta informagédo, com julgamento clinico, que conduz aos diagnésticos de enfermagem e
planificagdo de cuidados particulares e adequados as reais necessidade da pessoa, bem como, identificar e reconhecer a
necessidade imediata de vigilancia e cuidados (Phaneuf, 2001).
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2.1.2.1 Prevengao de complicagcoes

Um dos dominios de intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo passa pela
prevengdo de complicagbes relacionadas com a cirurgia. Um dos riscos muito
associados a cirurgia é o risco de infegbes pulmonares, risco acrescido nos idosos
devido a atrofia do epitélio ciliado provoca uma diminuicdo na efetividade da limpeza
das vias aéreas e por isso, caso nado haja nenhuma contraindicagdo, assim que
possivel foram incluidos no PCER exercicios de reeducacao funcional respiratoria
(RFR)® uma vez que estes sdo fundamentais para a redugdo deste risco (Mihra e
Orriss, 2012; Cordeiro e Menoita, 2012). Antes de iniciar o ensino sobre estes
exercicios avaliei o conhecimento do idoso sobre os mesmos e caso verificasse
potencial de melhoria, ensinei sobre eles. De seguida, inclui no PCER o treino destes
exercicios, corrigindo sempre que necessario.

Nas situagdes em que verifiquei na avaliagao inicial a presenga de secregdes,
a higiene broncopulmonar foi mandataria, de forma a prevenir e limitar a infegdo e
atelectasia, promover a eficiéncia das trocas gasosas e reduzir o trabalho respiratorio
(Branco et al. 2012). Nestas situagdes, a minha intervengao passou pela mobilizagao
das secregdes brénquicas através da drenagem postural (DP)26. Foi a partir da
auscultagcado pulmonar, tolerancia do idoso e contraindicagdes para certas posi¢des
que determinei a melhor posicdo a adotar, variando o tempo na posigao por norma
entre 15 a 60 minutos como refere (Yokota, Godoy, Ceribelli, 2006), modificados
conforme a tolerancia e o estado do cliente a nivel hemodindmico. Para auxiliar na
progressdo das secregdes, depois de verificar se ndo havia contraindicacdes?,
associei as manobras acessoérias, nomeadamente a percussao, vibracdo, compressao

uma vez que a associagao destas a drenagem postural ajuda na limpeza das vias

*® Nas situacdes em que os idosos colaboravam comecei por ensinar a posicdo de descanso e relaxamento e a
consciencializagdo e controle dos tempos respiratérios. Segundo Menoita e Cordeiro (2012), a tomada de consciéncia da
respiragéo e o controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios, inspirando pelo nariz e expirando com labios semicerrados pela
boca reduz a tenséo fisica e psicolégica. Também realizei técnicas de reeducagdo abdomino diafragmatica e de reeducacéo
costal global e seletiva, em posi¢ao sentado ou deitado e com o auxilio do bastdo, que permitiram prevenir e corrigir defeitos
ventilatorios e melhorar a ventilagéo alveolar.

% A DP realiza-se colocando a pessoa em diversas posigdes, baseadas nas divisdes segmentares da arvore brénquica,
de modo que, pela agéo da gravidade promova a progressao e drenagem das secregdes (Kisner e Colby, 2009)

" A percuss&o ¢ contraindicada logo apds as refeicdes ou quando ha presenca de ruidos sibilantes exacerbados, na
crise asmatica, edema agudo do pulmdo, fratura de costelas, cardiopatia grave, hemoptise, arritmia cardiaca
importantes, pericardite, metastase do pulmao ou mediastino, certos casos de pos cirlrgico, osteoporose, derrame pleural,
enfisema, pneumotérax ndo drenado, tuberculose pulmonar ativa, medicagao anticoagulante sistémica ou Ulceras de pressao
no térax (Faling, 1986) (Liebano, Hassen, Racy, Corréa, 2009) (Olazaball (2003), (Hoeman, 2011), (Azeredo, 1993). Constituem
contraindicagdes das vibragdes toracicas a presenca de enfisema subcutaneo, osteoporose, metastases costais, deficiéncias da
coagulagdo, hemorragia pulmonar, broncospasmos, tuberculose, dor toracica, presenga de contusdes pulmonares (Postiaux,
2004). A compressao € contraindicada nos casos de fraturas de costelas; osteoporose, sobre costelas flutuantes ou pneumotérax
espontaneo nao controlado; edema agudo de pulméao; cardiopatias valvulares; extravasamento de liquidos nos espacgos pleurais
e em estado de crise respiratéria (Liebano et al, 2009). Na infegao respiratéria ndo inclui a vibragéo, compresséao e vibragdo uma
vez que a literatura ndo é consensual sobre o seu uso devido a propagacgao da infegdo. (Branco et al., 2012).
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aéreas (Hoeman, 2000). Procurei sempre iniciar estas manobras 15 minutos depois
da administracdo das nebulizagdes com broncodilatadores, se prescritas.

Para a expulsdo de secrecdes brénquicas, inclui no PCER ensino e treino sobre
tosse®®, e ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR)®. (Branco et al., 2012;
Cordeiro e Menoita, 2012).

Nas situagbes em que os clientes tinham secre¢cdes e apresentam
incapacidade para iniciar voluntariamente a tosse, a minha atuacdo, depois da
realizacao da terapéutica de posicao e pela aplicagdo de manobras de mobilizagao de
secregdes caso nao houvessem contraindicacbes, passou pela aspiragdo de
secregdes traqueobrénquicas.

A RFR esteve muito presente durante o meu estagio devido ao facto de ter
dirigido a minha agao para a populagao idosa e também devido facto de ter prestado
cuidados de reabilitagdo a idosos sujeitos a um elevado tempo de imobilidade™®
decorrente de certas patologias ortopédicas (como fraturas do fémur), situacéo de
saude que aumenta o risco de desenvolvimento de alteracbes respiratérias e
musculoesqueléticas, uma vez que nesta condi¢cdo se verifica a diminuicdo dos
movimentos diafragmaticos, redugdo da amplitude dos movimentos toracicos e
respiragdo superficial com subsequente aumento da frequéncia respiratéria (OE,
2013). Associado a ineficacia do revestimento ciliar e a diminuicdo da for¢ca dos
musculos abdominais, que diminuem a eficacia da tosse, existe acumulagao de
secrecdes (OE, 2013), podendo surgir complicagdes respiratérias (como a Infegcao
respiratoria), verificada em alguns clientes a quem prestei cuidados em ambos os
controlada uma vez que esta s6 deve ser iniciada apds a estabilizagdo da fase aguda
da doencga (Cordeiro e Menoita, 2012). A minha atuagédo passou pelo ensino sobre
respiragdo diafragmatica, ensino da tosse, drenagem de secre¢des associadas a

manobras acessorias e drenagem postural, exercicios de expanséao toracica global e

% Tosse assistida (A tosse pode ser assistida com uma manobra simultanea de compresséo da base do térax e/ou do
abdémen, de forma a acelerar o fluxo aéreo e torna-la mais eficaz. E preferencialmente realizada na posigéo sentada. Indicada
sobretudo em criangas, doentes debilitados ou fatigados); Dirigida (A tosse dirigida consiste na solicitagdo deste mecanismo no
momento oportuno, apds mobilizagédo prévia das secregdes. Pode aumentar-se a sua e eficacia assistindo-a com uma manobra
simultdnea de compresséo da base do térax e/ou de contengdo abdominal) e provocada (A tosse provocada é desencadeada
de forma reflexa por uma pressao breve exercida pelo polegar sobre a traqueia, na area da chanfradura esternal. Esta pressao
estimula os recetores de estiramento que, a par com os recetores de irritagdo, correspondem a areas tussigenas reflexas. Pode
associar-se a uma pressao de contengédo abdominal, sendo a resposta variavel de pessoa para pessoa) (Branco et al., 2012)

* O CATR consiste em controlo da respiragéo/ respiracdo abdomino diafragmatica, exercicios de expansao toracica,
controlo da respiragao/ respiragdo abdomino diafregmatica, Huff (técnica de expiragdo forgada). (Cordeiro e Menoita, 2012)

¥ devido a tratamentos conservadores por fraturas de colo do fémur, tratamento que em algumas situagdes vivenciadas
levou a imobilidade no leito de 5 semanas.
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seletiva e CATR. Posicionei a pessoa em fowler (proporciona uma ventilagdo mais
eficaz), semi fowler e decubito lateral para o lado n&o afetado. O primeiro segmento a
ser drenado deve ser aquele em que se verifica a presenca de mais secregdes.
Procurei fazer nebulizagdo com soro fisiologico previamente a sessao de RFR porque
fluidifica as secregdes e melhora na sua progressao, facilitando a sua expulsao.

Para prevencao de complicagbes também foi minha pratica a realizacdo dos
exercicios musculares e articulares assim que possivel uma vez que a realizagao
destes, para além de potenciar as capacidades fisicas do idoso, sdo fundamentais
para evitar o risco de infegdes pulmonares e trombose venosa profunda em contextos

cirargicos (Sequeira, 2010).

2.1.2.2 Reabilitagao funcional

Um outro dominio de intervengao do enfermeiro de reabilitacdo relaciona-se
com as sinergias musculares e articulares que interferem na capacidade funcional
para o desempenho das AVD e tém uma relagdo significativa com o grau de
dependéncia apresentado pelos idosos. No sentido de potenciar as capacidades
fisicas do idoso, os PCER elaborados contemplaram exercicios musculares e
articulares®' com especial incidéncia no membro operado, embora também tenham
incidido sobre os restantes membros uma vez que para a realizacdo das diferentes
AVD é necessario o envolvimento de todos os membros, exercicios que numa fase
inicial do processo de reabilitagdo séo realizados no leito. Antes de realizar os ensinos
sobre estes exercicios, avaliei o conhecimento do idoso sobre os exercicios
musculares e articulares a realizar no leito e caso verificasse potencial de melhoria
dos conhecimentos sobre os exercicios musculares e articulares, fiz ensinos®? sobre
estes até melhorar estes conhecimentos. Posteriormente, caso nao houvesse
contraindicacdo, o PCER passou pelo treino destes exercicios, assistindo-o no
membro afetado®®, esclarecendo duvidas e fazendo pequenas correcdes, sempre que

necessario.

*" Entre eles exercicios isométricos dos quadricipete e dos gluteos, com manutencdo da amplitude do movimento
dentro dos limites e orientagdes em fungéo da técnica cirdrgica; exercicios da articulagéo tibiotarsica, flexdo ativa da anca e
abducgéo isométrica da anca dentro dos limites e orientagdes em fungéo da técnica cirurgica e tolerancia a dor (estes dois ultimos
com ajuda do EEER numa fase inicial). Kisner & Colby (2009).

*Muitas vezes na pratica as trés fases do processo ensino/aprendizagem (ensino, instrugdo e treino) sao de dificil
dissociagao e sao trabalhadas em conjunto. Neste relatério a fase de instrugdo é omitida uma vez que na descrigao das atividades
incluo esta etapa na fase de ensino.

% Os exercicios foram realizados através de técnica musculoarticular ativa, passiva ou ativa assistida, mediante a
avaliagéo inicial da forga e ténus muscular, respeitando a amplitude do movimento dentro dos limites e orientagdes em fungao
da técnica cirurgica e o limiar de dor e fadiga apresentados pelo idoso.
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Algumas cirurgias ortopédicas implicam restricdes na amplitude articular e na
carga que a pessoa que a esta cirurgia é sujeita pode efetuar no membro operado. No
caso da ATA com abordagem cirdrgica posterior** (abordagem cirtrgica mais
comumente usada globalmente e a unica observada em ambos os contextos de
estagio), estas restricbes passam por n&o exercer carga contraindicada no membro
operado, nao efetuar flexdo da articulacdo coxofemoral acima dos 90°, manter os
membros inferiores em abducdo e evitar a rotacdo interna do membro operado
(Neves, Sarmento, Carvalho, Silvério, 2008). Estas restricdes definem algumas
precaucdes com os respetivos movimentos funcionais usados na realizagao das AVD,
nomeadamente nas AVD, transferéncia (entrar e sair da cama/sentar-se e levantar-
se), Locomogao (subir e descer escadas), vestuario (vestir e despir a parte inferior) e
higiene pessoal (higienizar os membros inferiores), precauc¢des estas relacionadas
com a integridade da nova articulagéo. (Logo que pertinente avaliei o0 conhecimento
dos idosos sobre as precaugdes a ter e caso verificasse potencial de melhoria sobre

estas ensinei sobre as mesmas)

2.1.2.3 Treino de AVD

Depois dos exercicios no leito, 0 PCER passou pela transferéncia do idoso da
cama para a cadeira. Em contexto hospitalar, antes de realizar a transferéncia,
qguestionei o idoso no sentido de perceber de que lado este entra e sai da cama no
domicilio de forma a direcionar o PCER a realidade que o idoso encontrara no
domicilio. Depois disso, avaliei o conhecimento do idoso sobre a técnica a utilizar na
realizacao desta AVD e sobre as precaugdes a ter com o sentar e levantar, ensinando
caso verificasse potencial de melhoria deste conhecimento, especialmente sobre o
sentar na sanita e em superficies baixas. Seguidamente incentivei-o a transferir-se
usando a técnica ensinada, assistindo-o e corrigindo os movimentos sempre que
necessario.

No caso da ATA, depois da transferéncia da cama para a cadeira, o PCER deve
progredir para o treino de marcha com dispositivo auxiliar (Kisner e Colby, 2009). Na

minha prestacdo de cuidados, n&o progredi para esta fase sem antes avaliar o

* E feita uma incisdo da fascia lata que recobre o grande gltteo, que posteriormente é separado até aos pequenos
rotadores externos. Como o nervo ciatico € imediatamente posterior aos pequenos rotadores externos, ele é identificado e
protegido. De seguida faz-se tenectomia dos pequenos rotadores externos e do piriforme nos seus locais de insergao no grande
trocanter. Cabega e colo femorais sao entdo expostos ap6s incisédo da capsula articular posterior, procedendo-se a luxagéo da
cabeca através da rotacdo interna da anca, e a osteotomia do colo do fémur. Apés remogao do colo, é possivel aceder ao
acetabulo e fémur proximal. (Petis, Howard, Lanting, Vasarhelyi, 2015)
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equilibrio corporal®

uma vez que segundo a OE (2013), s6 quando o cliente apresenta
bom equilibrio estatico de pé € que se deve iniciar o treino de deambulagdo. Numa
fase inicial o idoso necessitara de um auxiliar de marcha para andar, que inicialmente
sera o andarilho uma vez que este auxiliar de marcha da uma maior estabilidade que
qualquer outro auxiliar de marcha e esta indicado em situacdes de fraqueza muscular
dos membros superiores e inferiores, visiveis na grande maioria dos idosos sujeitos a
esta cirurgia (e posteriormente as muletas canadianas). Antes de iniciar os ensinos,
avaliei o conhecimento dos idosos sobre estes dispositivos e caso verificasse
potencial de melhoria, ensinei sobre eles. Posteriormente avaliei o conhecimento dos
idosos sobre técnica de andar com estes auxiliares de marcha® em superficies planas
e a subir e descer escadas. Caso verificasse potencial de melhoria destes
conhecimentos, fiz ensino sobre esta técnica, demonstrando a técnica sempre que
necessario. Nao parti para o treino de locomogao sem antes avaliar o conhecimento
dos idosos sobre as medidas para manter a seguranga do ambiente aquando da
deambulagdo com auxiliar de marcha® e o conhecimento sobre adaptacdo deste
auxiliar de marcha, ensinando sempre que verificasse potencial de melhoria destes
conhecimentos. Ainda antes de iniciar o treino de locomog&o, em conjunto com o idoso
foram estabelecidas metas realistas e foram definidos pontos de repouso em caso de
necessidade. A distancia percorrida aquando da realizacdo deste treino foi sendo
aumentada gradualmente ao longo do PR (programa de reabilitagdo) (definida em
funcao da tolerancia ao esforgo). Quando verifiquei que o idoso apresentava equilibrio
(e capacidade) usando canadianas parti para o treino de marcha com canadianas e
guando verifiquei que o idoso reunia condi¢gdes ao nivel de forca e equilibrio, iniciei o
treino de subir e descer escadas. Nesta fase também foi avaliado o conhecimento do

idoso sobre técnica para alcangar objetos do ch&o, ensinado caso verificasse

* Em relag&o a este foco, avaliei se o idoso tem equilibrio estatico e dindmico sentado, equilibrio estatico e dinamico
em pé, se adota posigdes viciosas, se apresenta deformidades da coluna, avaliei se tem dismetria dedo/nariz, calcanhar joelho
e se suporta o peso em diferentes posigdes. Na minha pratica em contexto hospitalar, verifiquei que grande parte dos idosos
apresentam alteragdes neste equilibrio, principalmente no equilibrio dindmico em pé, nas primeiras vezes que se levantaram,
facto que pode ser explicado pelas alteragbes cardiovasculares e musculosqueléticas decorrentes da cirurgia e do periodo de
imobilidade no leito, alteragdes que poderao ser agravadas pelas alteragdes no equilibrio decorrentes do envelhecimento. Nestas
situagdes, apliquei um dispositivo auxiliar e voltei a avaliar o equilibrio. Caso este se mantivesse comprometido orientei o idoso
a executar técnica de treino de equilibrio até este deixar de estar comprometido e poder progredir para o treino de marcha com
dispositivo auxiliar em seguranca.

% Para uma correta deambulagio com muletas (canadianas) ou andarilho, o cliente deve partir de uma posi¢cdo em
que tem os pés paralelos e ligeiramente afastados e o0 apoio das muletas cerca de 15 cm a frente e ao lado dos pés. A sequéncia
do movimento com canadianas ou andarilho é avangar as duas canadianas/andarilho e, a seguir, o membro inferior afetado,
seguidamente transferir o peso do corpo para as canadianas/andarilho e por ultimo, avangar o membro inferior saudavel (OE,
2013).

¥ A seguranca do ambiente deve ser assegurada, verificando sempre o piso, nomeadamente se encontra limpo e seco,
sem barreiras que dificulta a deambulagdo e se as borrachas dos auxiliares de marcha se apresentam intactas. O cliente deve
usar calgado fechado com bom apoio e solas antiderrapantes (OE, 2013).
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potencial de melhoria destes conhecimentos. Posteriormente, assim que o idoso
reunisse condig¢des fisicas para tal, foi treinada esta técnica.

Em contexto hospitalar o treino de adaptacao para a realizacdo das restantes
AVD afetadas (nomeadamente higiene, vestir e despir) foi feito a medida da
necessidade de execucéo destas atividades. No domicilio, para avaliar a capacidade
e 0 conhecimento dos idosos para a realizagao destas atividades e treinar a realizagao
das mesmas foram agendados os cuidados de higiene do idoso para a hora da nossa
visita domiciliaria. Antes da realizacdo destas atividades, voltei a avaliar os
conhecimentos do idoso sobre os as precaucgdes a ter com os movimentos funcionais
na realizacdo destas atividades e sobre a técnica para a realizagdo das mesmas e
caso verificasse potencial de melhoria voltei a ensinar. Depois de garantir que estes
tinham os conhecimentos necessarios para realizarem as AVD em seguranga,
incentivei a realizacido destas AVD e caso verificasse potencial para estes melhorarem
esta capacidade, treinei com eles a realizagdo das AVD.

Para a realizagdo das AVD comprometidas o recurso a estratégias adaptativas
para a realizacdo das mesmas fez parte do PCER, tendo sido encontradas em
conjunto com o cliente e familiar cuidador as formas mais adequadas para a realizagao
das AVD de forma segura e o mais autdbnoma possivel. Estas estratégias adaptativas
muitas vezes englobaram recurso a produtos de apoio® pelo que, a prescricdo e
capacitagao para o seu uso fez parte do PCER. A nivel comunitario, numa populacao
maioritariamente carenciada de recursos econdmicos como a que encontrei neste
contexto de estagio®, um grande desafio & atuagdo do EEER é a gestao ao nivel dos
recursos, gestao esta que faz o EEER muitas vezes recorrer a imaginagéo para a
utilizacao de objetos que o cliente tem no domicilio que possam substituir os produtos
de apoio essenciais ao processo de reabilitagdo. Na minha prestacao de cuidados de
reabilitagédo tentei sempre utilizar produtos de apoio que o cliente ja tivesse ou adaptar
objetos que o cliente ja tivesse na sua posse e quando esta adaptagdo nado era
possivel e o cliente ndo tivesse recursos econdmicos para adquirir o produto de apoio
essencial ao seu processo de reabilitacdo, encaminhei a situacédo para os parceiros

da comunidade responsaveis pelo empréstimo destes produtos.

% segundo (Menoita, Sousa, Alvo e Vieira, 2012), as ajudas técnicas ou produtos de apoio sdo meios indispensaveis
ao bem-estar, autonomia, integracéo e qualidade de vida das pessoas, de modo a permitir uma atividade mais independente,
com menor esforgo e dor, com o menor dispéndio de energia e maior comodidade.

¥ A populagdo da RNCCI mantém caracteristicas semelhantes: envelhecida e maioritariamente feminina, com baixo
nivel de escolaridade, carenciada e com elevada incapacidade e dependéncia (ACSS, 2015)
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Antes deste treino de AVD verifiquei se o ambiente era ajustado as
necessidades do cliente alvo dos cuidados de reabilitagdo e se este ambiente
promovia a autonomia e a seguranga na realizagado das AVD. Em alguns domicilios
onde prestei cuidados de reabilitacédo, face a dependéncia apresentado pelos clientes,
houve a necessidade de alteragdo da disposigcdo de algum mobiliario e também a
disposicéo dos objetos no domicilio de forma a facilitar a execugéo destas atividades
e garantir a seguranga do idoso aquando da execug¢ado das mesmas. No caso dos
idosos sujeitos a ATA, sempre que possivel esta alteragao passou por alterar a sanita,
deixar a casa de banho, quarto e areas de estar no mesmo andar, aplicacao de barras
de apoio na casa de banho, aplicagao de luzes noturnas nos locais onde o idoso anda
durante a noite, colocagao de roupas ou acessorios em gavetas que estejam ao nivel
da cintura, colocacédo dos utensilios de cozinha que necessita com mais frequéncia
em armarios que estejam ao nivel da sua cintura e retirada de tapetes do chao (ou o
seu uso com material antiderrapante). Em relagdo ao mobiliario e objetos que nao
permitam ao idoso deslocar-se entre as varias divisbes a pé de forma segura, foram
mudados de lugar ou retirados do trajeto feito pelo idoso. Nas situagbées em que o
idoso tinha um animal de estimagdo em casa, junto do idoso e familiar cuidador
consideramos a colocagéo temporaria do animal em casa de um familiar ou amigo
uma vez que a presenca deste é um fator de risco para eventuais quedas. Em contexto
hospitalar através da descrigdo do cliente e familia avaliei as condigdes do domicilio,
adaptando a realizagao das AVD neste contexto as condi¢gdes que o idoso encontrara
em casa e alertando e informando para a necessidade de alteracdes deste sempre

gue necessario.

2.1.2.4 Outras intervengoes de EEER desenvolvidas

Durante o estagio quer em contexto domiciliario quer hospitalar, verifiquei que
os idosos sujeitos a ATA nao colocaram questdes relativamente as precaucgdes a ter
no regresso a atividade sexual. O facto de os clientes ndo colocarem questdes sobre
esta tematica n&o significa que n&o tivessem duvidas nem preocupagdes acerca do
retorno a atividade sexual, tal como demonstrado num estudo realizado por Dahm,
Jacofsky e Lewallen (2004) onde 89% das pessoas desejavam ter tido mais
informacéo sobre o retorno a atividade sexual apds a artroplastia total da anca. Este

facto podera ser explicado por estes ndo se sentirem confortaveis em falar
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abertamente sobre este assunto que ainda hoje acaba por ser um tabu, especialmente
em idades mais avangadas (Laffosse, Tricoire, Chiron e Puget 2008). Sempre que
pertinente avaliei os conhecimentos dos idosos sobre as precaugdes a ter no regresso
a atividade sexual®® e caso verificasse potencial de melhoria deste conhecimento
ensinei sobre estas precaucdes até melhorarem este conhecimento.

A avaliagédo dos conhecimentos do idoso sobre técnica de entrar e sair do carro
também fez parte dos PCER dirigidos a estes clientes. Caso verificasse potencial de
melhoria destes conhecimentos, ensinei sobre esta técnica até estes melhorarem
estes conhecimentos. Nesta fase também reforcei a importancia de o idoso retornar
ou iniciar uma atividade fisica regular com objetivo de manter ou melhorar a qualidade
0ssea, possibilitando assim melhor fixacdo da préotese, o aumento ou a manutencao
da resisténcia e forca muscular, beneficios importantes para prevenir as quedas
(Melo, 2009). Apesar de a atividade fisica ser benéfica, reforcei que este ndo devera
iniciar atividade fisica, desportiva ou de lazer que nunca realizou anteriormente nem
realizar atividades complexas que necessitem de grande técnica devido ao risco de
lesdo e/ou compromisso da integridade da prétese. Nesta fase também informei os
idosos sobre possiveis complicagdes e sinais de alerta destas complicagdes como
dor, encurtamento da perna, perda de funcéao, alteragcbdes na sensibilidade.

Sempre que era necessario fazer alteragdes em contexto domiciliario, a minha
acao passou por juntamente com o cliente e cuidador evitar que estas alteragbes
conduzissem a uma despersonalizacdo do ambiente domiciliario, procurando sempre
encontrar forma de garantir que o domicilio garantisse a autonomia e seguranga do
idoso tentando sempre manter ao maximo este continuasse o mais parecido com o
ambiente habitual do idoso, evitando que acontegca o que verifiquei em alguns
domicilios que prestei cuidados, onde a medicacdo e os produtos de apoio passou a
substituir a decoracao da casa, a cama de casal foi trocada por uma cama articulada,
a casa de banho adicionados apoios, removidos moveis e outros artefactos, tornando
o ambiente domiciliario demasiado “hospitalizado”, com uma nova disposi¢cao que
facilita o acesso aos cuidados ao cliente, mas que acabam por despersonalizar o
ambiente.

Na passagem pelo contexto comunitario, verifiquei que ainda existem muitos

clientes privados de sair de casa e de utilizar os recursos da comunidade por barreiras

* PosicBes sexuais permitidas, contraindicadas e tempo de retoma a esta atividade.
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arquitetonicas. Normalmente pela presenca de escadas, ruas demasiado estreitas
com carros estacionados nos acessos e por mas condi¢des do piso da rua. Estes
acabam por sair de casa apenas para recorrer ao hospital e fazem-no com auxilio dos
bombeiros que os transportam em cadeira de rodas até a ambuléancia, tornando-os
sempre dependentes destes profissionais para as suas deslocagdes ao exterior. Na
passagem por este contexto de cuidados e ao confrontar-me com as dificuldades que
estes idosos se confrontam diariamente, verifiquei que embora haja muita legislagao
relativa a acessibilidade do cidaddo com mobilidade reduzida*', esta nem sempre é
aplicada. A minha atuagao em relagdo a este tema passou por contactar a gestao de
condominio sempre que o prédio tinha barreiras arquitetonicas no acesso ao mesmo
e também abordei essa questdo numa reunido com o0s parceiros sociais
(representantes da camara municipal, PSP), representantes que se comprometeram
a analisar e resolver as situagdes abordadas.

Durante todo o processo de transi¢ao vivenciado pelo ISCO procurei incluir o
CF, inclusdo que para além de contribuir para a sua preparagao para o papel de
cuidador, transmite seguranga, afeto e suporte emocional ao cliente durante o
internamento hospitalar, sendo um elemento motivador do cliente, contribuindo para
a sua manutengéao da estabilidade fisico-emocional (Beuter, Brondani, Szareski, Lana,
Alvim 2009; Pryor, 2011).

Para além de ser uma pratica com comprovados beneficios para o cliente e
para o cuidador, prestar ao cuidador familiar a conveniente informacao e orientacao
para que este possa, se assim o entender, sob a supervisdo da equipa, colaborar na
prestacdo de cuidados ao cliente internado € uma obrigagdo prevista na lei*?,
obrigagdo que torna imprescindivel que os profissionais de saude, principalmente
enfermeiros, considerem os cuidadores parceiros nos cuidados, e que trabalhem no
sentido de implementar esta filosofia na sua pratica diaria.

Na minha pratica procurei sempre trazer o CF para o hospital e integra-lo nos
cuidados, contudo verifiquei que esta pratica constitui uma alteragado de paradigma
muito enraizado nas instituicdes hospitalares, desencadeando mudang¢a no modo com
se organizam os cuidados. Para a integragcdo do cuidador familiar nos cuidados
prestados a nivel hospitalar, alterei rotinas muito enraizadas no hospital, como por

exemplo o horario da prestacdo de cuidados de higiene que normalmente sao

" Decreto-Lei n®163/2006, de 8 de Agosto.
2 Artigo 5°, do Decreto-Lei 106/2009 de 14 de Setembro.
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efetuados durante a manha e em algumas situagdes deixei para o periodo da tarde
de forma a coincidir com o periodo das visitas, para poder integrar o cuidador no treino
desta AVD.

Em contexto domiciliario, a integragao do familiar cuidador nos cuidados para
além de ser uma boa pratica € uma obrigagdo do EEER uma vez que no domicilio, o
cuidador familiar € quem assume muitas das intervengbes ao cliente alvo dos
cuidados. Mais do que em qualquer outro contexto, no domicilio, o cuidador familiar
deve ser incluido no PCER pelo enfermeiro de reabilitacdo, devendo as intervencgdes
do EEER ser direcionadas tanto para o cliente, como para o cuidador uma vez que a
nao inclusdo do cuidador familiar nos cuidados pode ditar o insucesso do programa
de reabilitagao.

Nas situacdes em que o cuidador familiar reunia vontade e capacidade para
exercer esse papel, de forma geral, verifiquei uma tendéncia natural para o cuidador
familiar substituir o cliente dependente na execucdo de determinadas atividades. Esta
tendéncia para a substituicdo pode ser atribuida a razdes de ordem pratica, porque
se faz mais rapido a atividade substituindo o cliente ou porque o cuidador familiar ndo
tem a real nocdo das potencialidades da pessoa dependente. Neste sentido, nas
atividades de capacitagdo do cuidador familiar para assistir o familiar na realizagao
das AVD pretendi que o cuidador familiar apenas substituisse o cliente apenas no que
ele ndo for capaz de fazer uma vez que a substituicdo apenas é desejavel a partir do
momento em que existe uma incapacidade total para o desempenho de determinada
atividade (Sequeira, 2010).

A inclusdo do CF nos cuidados prestados, para além dos beneficios referidos,
também foi importante para avaliar a capacidade do familiar para desempenhar o
papel de cuidador®® papel que pode envolver a realizagdo de tarefas fisica e
emocionalmente desgastantes para as quais este familiar pode n&o ter capacidade
como aconteceu em algumas situag¢des ao longo do estagio, onde o cuidador familiar
era o cobnjuge de um idoso, também ele idoso, com limitagbes funcionais que o
impossibilitavam de assumir este papel na plenitude. A nivel hospitalar, quando
verifiquei estas situagdes, informei a equipa de gestdo de altas que o cuidador n&o

reunia condi¢cdes para cuidar do idoso no domicilio, situacdo que na impossibilidade

** Interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de alguém; interiorizar a expectativa mantida pelas
instituicbes de cuidados de saude; membros da familia e sociedade relativamente aos comportamentos apropriados ou
inapropriados do papel de um prestador de cuidados; expressar estas expectativas sob a forma de comportamentos e valores;
sobretudo relativamente a cuidar de membro da familia dependente (ICN, 2015).
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de haver outro cuidador faria com que este tivesse que ser encaminhado para uma
unidade de convalescenca da RNCCI. Na ECCI, sempre que verifiquei esta situagao,
em articulagdo com a assistente social foi efetuada referenciacido para outras
entidades, de média ou longa duragédo conforme a situagao assim o exigisse.

Reconhecer o cuidador familiar como parceiro nos cuidados, € a0 mesmo
tempo reconhecer, que também ele necessita da atencado dos cuidados de ER, por
isso estive desperto para as necessidades destes.

Neste contexto verifiquei em algumas situagdes que o cuidador assumiu os
cuidados por uma imposicao de circunstancias, ndo tendo esta situacao sido opcional,
um ato pensado ou decidido em conjunto. Também verifiquei que alguns cuidadores
face a atividade laboral se viam obrigados a gerir o seu tempo e a dividir-se entre a
sua atividade laboral, com os afazeres domésticos, com os filhos, entre outros. Deste
modo, procurei conhecer devidamente os recursos do cuidador, tanto pessoais como
sociais, de forma a que em conjunto com este encontrasse estratégias e recursos de
apoio de forma a diminuir a sua sobrecarga fisica, psicoldgica e econdmica.

Tendo em conta que a repeticdo continuada de movimentos e o esforco fisico
associado ao cuidador pode ser o responsavel pela instalacdo de lesdes
musculosqueléticas, quer em contexto hospitalar quer comunitario, avaliei os seus
conhecimentos sobre técnicas para prevenir lesdes e caso houvesse potencial para
melhoria destes conhecimentos, promovi com os cuidadores momentos de ensino de
técnicas preventivas, como o planeamento dos movimentos, o aumento da base de
sustentagao, fletir os joelhos e colocar a forga nos musculos abdominais e nos
membros inferiores, utilizar os membros superiores como alavancas e manté-los junto
ao tronco, colocar a pessoa o mais préximo possivel do nosso corpo no levante, assim
como puxar e deslizar em vez de empurrar e elevar (OE, 2013).

Foi através das intervencdes implementadas que abordei anteriormente que foi
possivel atingir alguns dos objetivos* delineados assim como desenvolver algumas
das competéncias especificas do EEER e comuns do EE, competéncias que se

encontram descritas na figura 2.

* “Promover um ambiente seguro e centrado na pessoa que favorega uma relagio terapéutica e de confianga”;
“Adquirir/aprofundar conhecimentos que fundamentem as intervengbes e a tomada de decisdo no exercicio da pratica
especializada de reabilitagdo”; “Planear e implementar intervengdes de enfermagem de reabilitagdo a pessoa sujeita a cirurgia
ortopédica, para minimizar ou prevenir complicagdes pds cirurgicas”; “Elaborar e implementar programas de treino que visem a
adaptagdo da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica e a maximizagdo da sua autonomia, facilitando o seu processo de
transicao”.
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Intervengoes de ER

l.....

do ISCO e CF

complicagoes

Intervengao
[ Prevencéo de ] educacional/lncluséo Outras intervengdes

L
..‘

Reeducacgao funcional Treino de AVD
EEEn

Competéncias desenvolvidas

J1.2. Concebe planos de intervengdo com o propésito de promover capacidades adaptativas com
vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade
J1.3. Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes
aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da
sexualidade

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagéo as limitagbes da
mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da qualidade de vida

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério

A1.1. Demonstra tomada de decisao ética numa variedade de situagdes da pratica especializada

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

Figura 2: Competéncias desenvolvidas e dominios de intervengao contemplados na intervencdo de ER
aos ISCO.

2.1.3 Padroes de resposta da transicao

Numa pratica da qual deve fazer parte uma avaliagdo continua do estado de
saude dos clientes alvo dos cuidados, torna-se fundamental tanto para o EEER como
para a pessoa compreender a evolugdo do processo de transicdo e para isso €
necessario, segundo a teoria das transi¢des atender a existéncia de padrdes de
resposta, que se subdividem em dois tipos, indicadores de processo e indicadores de
resultado. Os indicadores de processo permitem apurar se a vivencia da transi¢cao
esta a dirigir a pessoa no sentido de uma transigdo saudavel ou na direcdo da
vulnerabilidade e risco, o que permite a avaliagéo e intervengao de enfermagem com
vista a promogao de resultados saudaveis. Os indicadores de resultado permitem
apurar se a transicado se constituiu como um evento saudavel na vida da pessoa,
sendo um indicador o desenvolvimento de competéncias e condutas ao longo de todo
0 processo de transigao para gerir a nova situagao (Meleis et al., 2010). Deste modo,
o dominio das habilidades e comportamentos necessarios para gerir novas situagoes,
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bem como a reformulacdo da identidade, sdo indicadores da conclusdo de uma
transicdo saudavel, resultado que deve ser também expectavel no processo de
transigéo hospital-domicilio do idoso que é sujeito a cirurgia ortopédica. A medida que
as pessoas se aproximam de um periodo de estabilidade, inerente ao término do
processo de transicdo saude-doenca relacionada com a cirurgia ortopédica, 0os seus
niveis de mestria irdo indicar-nos os ganhos em saude atingidos no decurso de toda
a experiéncia. Por outro lado, uma transicdo saudavel deve envolver uma
reformulacdo da identidade da pessoa da qual resulta a incorporacdo de novos
conhecimentos com o objetivo de alterar os seus proprios comportamentos (Meleis et
al, 2010).

Para compreender a evolugao deste processo, durante a implementacdo dos
planos de cuidados foi sempre minha preocupag¢ao avaliar o resultado das
intervengdes implementadas, e para isso monitorizei a situagdo de saude do cliente
de forma a confrontar os resultados alcangados com os objetivos definidos de forma
a perceber o resultado das intervengdes implementadas, ponderando a necessidade
de reformulacdo do PCER.

A avaliagdo sistematica do idoso através de instrumentos de avaliagcéo foi
importante na minha pratica pois ajudou-me a medir a incapacidade do idoso,
monitorizar os progressos, medir a eficacia do PCER, fundamentar a tomada de
decisdo e documentar os beneficios das intervengbes de reabilitagdo, permitindo
também uniformizar a linguagem, o que facilitou a monitorizacdo da evolugéo do
estado de saude (OE, 2004). O devido registo desta monitorizagao pode servir varios
objetivos, como ter implicagbes legais sobre os deveres profissionais, promover a
coordenacao de cuidados, disponibilizar dados objetivos sobre beneficios e qualidade
de cuidados de saude, justificar dotagdes e quantificar custos econdmicos associados
aos cuidados de saude (Kelly-Hayes e Phipps, 2011). Sequeira (2010), refor¢ca que
cada vez mais é necessario utilizar instrumentos de avaliagdo como suporte de apoio
a tomada de decisao clinica em enfermagem. O registo da avaliagdo efetuada através
de instrumentos de avaliacdo também permite a elaboragéo de indicadores de saude
no sentido de promover a qualidade dos cuidados e identificar os ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Através desta pratica desenvolvida consegui atingir o objetivo “Avaliar o
resultado das intervengdes implementadas”. Estas atividades permitiram-me

desenvolver as competéncias: J1.4. Avalia os resultados das intervencgdes
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implementadas e J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-

respiratorio em fungao dos resultados esperados.

2.1.4 - Outras atividades desenvolvidas em ensino clinico

Da minha observacdo dos contextos de estagio, percebi que na plataforma
informatica onde sdo efetuados os registos dos cuidados de enfermagem, o recurso
a instrumentos de avaliacdo para uma avaliagdo completa que caracterize a real
condigcdo de saude da pessoa e o registo da avaliagao sistematica necessaria para a
implementagao e readaptagédo de programas de Reabilitagdo que visem a exceléncia
dos cuidados ao cliente, € uma area com potencial para melhoria em ambos os
contextos de estagio. Com o objetivo de participar na melhoria continua da qualidade
destes contextos, elaborei o documento que permite ajudar o EEER na avaliagdo mais
adequada de cada situagado, ajudando também a caracterizar a condigdo de saude da
pessoa com maior clareza do ponto de vista da resposta humana as transicdes
decorrentes da alteragcdo do estado de saude, sendo um suporte para a posterior
tomada de decisdo relativamente as areas consideradas mais prementes e
necessarias para o desenvolvimento em particular da EEER. (documento pode ser
consultado no apéndice 14)

Para a fundamentacdo de todo este percurso, suportei a minha pratica em
conhecimentos adquiridos em contexto de formacéo formal, e adquiridos através da
pesquisa bibliografica, suportada em livros técnico cientificos e artigos cientificos
acedidos através de bases de dados informaticas nomeadamente “CINAHL,
MEDLINE, B-ON e GOOGLE ACADEMICO”. Nesta pesquisa também inclui
dissertagdes de Mestrado e Doutoramento com relevancia para o tema.

A evidéncia cientifica encontrada foi partilhada e discutida junto dos EO e
Docente orientador, e transportada para o contexto de cuidados, acdo que
proporcionou a discussao de ideais, a troca de experiéncias e a complementaridade
de perspetivas.

Sobre estas pesquisas quero realgar a partilha com a equipa de enfermagem
sobre o trabalho feito noutras instituicbes hospitalares no caso da ATA e sobre a
evidéncia cientifica sobre os ganhos em saude de uma intervengéo prévia a cirurgia.
Com esta minha agao considero ter desempenhado um papel colaborativo de suporte
no desenvolvimento de iniciativas estratégicas na area da qualidade nas equipas

interdisciplinares que integrei.
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Das atividades desenvolvidas ao longo deste percurso também quero destacar
a minha colaboragdo num projeto de formacédo Continua para cuidadores formais*
dos parceiros que prestam cuidados em regime de apoio domiciliario aos utentes
abrangidos pela ECCI, intitulado “Formar para cuidar”. Este projeto, através de um
conjunto de sessbes de formagdo ministradas por diferentes grupos profissionais
(enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas), pretende dotar estas
cuidadoras de mais conhecimentos especializados no que respeita a as necessidades
formativas previamente identificadas. A minha participagdo neste projeto passou pela
realizacao de duas sessdes de formacéao tedrico praticas intituladas “mobilizacdes e
posicionamentos” (Apéndice 7). Tendo em conta que a informag&o que se transmite
oralmente pode néo ser totalmente retida, elaborei também um folheto para servir de
guia orientador para uma posterior consulta (Apéndice 8). Estas sessbes foram
momentos de partilha de experiéncias acerca das barreiras que ambos enfrentamos
todos os dias aquando da prestacido de cuidados nos domicilios e para além de dotar
estas cuidadoras de conhecimentos que irdo contribuir a melhoria ao nivel da
qualidade e seguranga dos cuidados, foram momentos que fomentaram o espirito de
equipa, que geraram sentimentos de confianga entre os parceiros comunitarios.
Apesar de nao ter feito uma avaliacdo formal da sess&o de formacgao, notei uma franca
melhoria ao nivel dos posicionamentos efetuados por estes cuidadores, acreditando
que esta sessao contribuiu para a adogédo de praticas seguras (para si e para os
clientes) aquando da sua prestagao de cuidados.

Para além desta participagdo, em contexto hospitalar, em conjunto com outro
aluno da ER a realizar o estagio no mesmo local, realizei duas sessdes de formagao
dirigidas a equipa de enfermagem intituladas “Alteragdo da degluticdo — seguranga do
doente na alimentagdo” e “Pessoa com patologia da anca — processo de reabilitagdo”
(Apéndices 10 e 12 respetivamente). As sessdes ministradas foram baseadas num
diagndstico de necessidades formativas, durante a observacdo da prestacdo de
cuidados da equipa. De realcar que estas sessoes tiveram muita adesao por parte da
equipa e que se revelaram um excelente momento de aproximacgao e de confianga
entre nos alunos e a equipa de enfermagem. Apesar de n&o ter avaliado formalmente

as sessoes, considero que estas foram muito pertinentes e que contribuiram para a

45 . . = . . . . o = .

Os cuidadores formais sao profissionais contratados, com caracter remuneratério, para a prestagao de cuidados no
domicilio ou instituicdo, tendo que haver uma preparagdo especifica para este papel, estando integrados numa atividade
profissional, que incluem atividades inerentes ao conteddo do exercicio laboral, de acordo com competéncias prépria (Sousa,
2011).
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melhoria dos cuidados prestados nesta instituicdo. Foi com grande agrado que
verifiquei que alguns enfermeiros da equipa recorreram a nés, em situagdes ulteriores
e informais, a fim de obter o esclarecimento de alguma técnica ou procedimento que
deveriam adotar perante as situacdes apresentadas nas sessoes.

Durante este percurso, era meu objetivo e tive oportunidade de desenvolver
capacidades de gestdo de cuidados a pessoa sujeita a cirurgia ortopédica de acordo
com os recursos existentes. Na ECCI que integrei vigora o modelo de gestéo de caso,

sobressaindo a figura do “gestor de caso™®

, papel que pode ser desempenhado por
qualquer profissional da equipa mas que habitualmente é desempenhado pelo
enfermeiro, uma vez que este é reconhecido por toda a equipa multidisciplinar como
o profissional em melhor situagcdo para responder em momento oportuno, com
qualidade, as necessidades e potencialidades do cliente, de modo a garantir a
eficiéncia e eficacia e seguranga na prestacédo de cuidados. No caso especifico do
EEER este € o gestor de caso de todos os clientes que necessitem de cuidados de
reabilitacdo e durante o meu percurso na comunidade, sob orientagcdo do enfermeiro
orientador, tive a oportunidade de participar em algumas atividades inerentes ao
desempenho do papel de gestor de caso dos doentes referenciados para cuidados de
reabilitacdo, nomeadamente a participagao na discussao dos seus casos nas reunides
interdisciplinares, na negociagdo do PCER com o utente e sua familia, permanente
atualizacdo dos diagnosticos e intervengbes nos sistemas de informacgao,
referenciagao para outros prestadores de cuidados de saude, articulagdo com outros
servigcos de saude, unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Saude e
recursos da comunidade, gestdo eficiente do tempo de permanéncia do utente na
ECCI e criagao de condi¢des para a alta e decisao da alta. Uma outra fungéo do gestor
de caso que tive a oportunidade de realizar neste contexto de estagio foi a transmissao
de informagao aos clientes e cuidadores sobre 0s recursos existentes na comunidade
gue possam prestar apoio a pessoa que deles necessite e que facilite a sua reinsergéo
na sociedade. Para a concretizagdo deste objetivo também quero realgar a minha
participagdo nas reunides multidisciplinares, reunides onde verifiquei a
responsabilidade que o EEER tem ao nivel da tomada de decisdo sobre situacdes

como o planeamento de alta, planeamento de cuidados, (discussdo com o cuidador)

“** De acordo com Martins e Fernandes (2010), a gestdo de caso & um processo de gestdo de cuidados que visa
disponibilizar um servigo direcionado e coerente, evitando a fragmentacao de cuidados. A selegdo do gestor de caso é decidida
pela equipa multidisciplinar, com base na problematica predominante da situagéo de cada utente ou familia, podendo, no entanto,
haver necessidade de mudancga do gestor de caso.

39



escolha da tipologia de cuidados continuados para encaminhamento dos clientes
depois da alta hospitalar e decisao sobre a necessidade de alteragao de internamento
noutras unidades da RNCCI. Nestas reunides também verifiquei por parte do EEER a
responsabilidade pela formalizagdo de pareceres sobre estratégias que melhorem a
reintegracéo social e familiar.

Através do desenvolvimento das atividades supramencionadas consegui atingir
entre outros o objetivo: “Desenvolver capacidades de gestdo de cuidados a pessoa
sujeita a cirurgia ortopédica de acordo com os recursos existentes”. Em relacéo as
competéncias desenvolvi as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista: B1.1.
Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade B2.2. Planeia
programas de melhoria continua B2.3. Lidera programas de melhoria D2.1.
Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na
area da especialidade, C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisao, C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades

de cuidados.

2.2 - Atividades nao planeadas

Em ambos os contextos de estagio, para além de ter prestado CER a idosos
sujeitos a cirurgia ortopédica, também prestei CER clientes que sofreram a instalagao
subita de alguma doenga ou do agravar de uma doenga prévia, nomeadamente
AvVCY.

A avaliacdo destes clientes foi semelhante a descrita anteriormente,
acrescentando na avaliagcdo objetiva do cliente a avaliagdo da negligéncia
hemiespacial e unilateral; linguagem e pares cranianos uma vez que a instalagao
desta patologia gera uma alteragdo neurolégica capaz de gerar para além de
alteragdes motoras, alteragdes relacionadas com a comunicagdo, degluticao,
motricidade facial, eliminacdo, sexualidade bem como a nivel visual, sensorial,
emocional, social e cognitivo, decorrendo por periodos variaveis, dependendo da area

afetada, gravidade da leséo e estado de saude (Menoita et al. 2012; Silva, 2010).

“" Em relagdo a diagndsticos associados aos motivos de referenciagdo na ECCI, 20,1% dizem respeito a doenga
vascular cerebral aguda (ACSS, 2015). Em contexto hospitalar, apesar de o estagio ter sido realizado num servico de
internamento de ortopedia, com a abertura do plano de contingéncia da gripe que coincidiu com a realizagado do estagio neste
contexto, foram admitidos neste servigo, para além dos doentes de especialidades cirdrgicas, doentes de especialidades
médicas, nomeadamente clientes na fase aguda de AVC.
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Opto por descrever apenas as intervengdes no ambito da transigcdo saude
doenga (ao nivel da intervengcdo na recuperagao dos défices) uma vez que a
intervengao na transigao situacional foi em tudo semelhante a descrita para os ISCO.

Na prestacdo de cuidados de ER a clientes com negligéncia unilateral,
hemiparesia e hemiplegia decorrentes de AVC, inicialmente foram realizados
exercicios musculares e articulares, exercicios essenciais para a recuperagao do
cliente com estas alteragdes, uma vez que para além de prevenirem contraturas e o
atrofio muscular e a rigidez articular, estimulam a integragéo do lado do corpo afetado
e estimulam também a plasticidade neuronal, permitem readquirir o esquema corporal,
exercitar mecanismos de reflexo postural, estimular a sensibilidade propriocetiva,
melhorar o equilibrio, inibir a espasticidade, facilitar as atividades na cama, preparar
a pessoa para a posi¢ao de sentada e ortostatica (Menoita et al. 2012; Hoeman, 2011,
Jonhstone, 1987). Na sua realizagdo procurei proporcionar um ambiente confortavel,
gue minimizasse as distra¢des, de forma a que a pessoa se encontrasse concentrada,
aprendendo a controlar cada musculo individualmente treinando posteriormente a
coordenacao (Kottke, 1994). Estes exercicios foram efetuados bilateralmente, uma
vez que o lado do corpo que aparentemente esta sdo, também ¢é inervado por uma
percentagem reduzida de fibras que sofreram les&o.

A literatura aponta que sdo necessarias centenas ou milhares de repeticdes de
movimentos para que reaprenda as fungdes perdidas ou “esquecidas” e de acordo
com Menoita et al. (2012) os exercicios devem ser realizados 2 a 3 vezes por dia;
repetidas no minimo 10 vezes em cada movimento; executadas até ao limite da dor,
fadiga cumulativa, tolerancia de acordo com a reagao da pessoa; realizadas de forma
coordenada e repetida, sendo essencial este aspeto para a formagdo do engrama
motor na pessoa na fase de sequelas de AVC; controladas, segurando o segmento a
mobilizar em torno das articulagdes; efetuadas do segmento distal para o proximal.
De forma a aumentar a estimulagcédo sensorial que promova a plasticidade neuronal,
incentivei o cliente a observar e pensar sobre o0 movimento, uma vez que segundo
Kottke (1994), o SNC necessita de receber a mesma informacado varias vezes de
forma ordenada para poder torna-las funcionais. Como esta atividade necessita de
grande capacidade de atencdo e concentragdo por parte dos clientes, foi usada
essencialmente em clientes sem alteragdes significativas do estado de consciéncia.
Para este aumento dos estimulos sensoriais do lado mais afetado, também foi minha

preocupagao abordar o cliente pelo lado mais afetado e gerir o ambiente forma a usar
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a facilitagdo cruzada, dispondo a mesa de cabeceira e todos os objetos do cliente do
lado do corpo afetado. O PCER incluiu ainda ensinos sobre automobilizagdes, que
para além de evitarem contraturas e atrofias musculares, estimulam a reaquisicao do
tonus e forca muscular e ajudam a integrar o hemicorpo negligenciado nos casos de
neglet (Hoeman, 2000).

Para além dos exercicios de mobilizagdo dos segmentos corporais e gestdo do
ambiente, no PCER dirigido a estes clientes foram incluidas atividades terapéuticas
como rolar para o lado mais e menos afetado, a ponte, a rotacdo controlada da anca
e carga no cotovelo. Estas atividades foram realizadas com o intuito de numa fase
inicial, promover a mobilidade, a integracdo do hemicorpo no esquema corporal,
estimular a sensibilidade, reeducar o reflexo postural e favorecer o alinhamento
corporal e assim preparar o cliente para o levante e para a posterior marcha (Menoita
et al. 2012).

Depois destes exercicios e atividades terapéuticas, logo que possivel incentivei
o cliente a transferir-se para a cadeira de rodas, apoiando-o pelo lado mais afetado.
Dei sempre preferéncia a cadeira de rodas em detrimento do cadeirdo uma vez que
esta permite um melhor alinhamento corporal e permite adaptar uma superficie de
trabalho que permite que o cliente visualize o0 membro negligenciado, ajudando na
reintegracéo do mesmo e facilitando as automobilizagdes. O sentar na cama antes da
transferéncia e a passagem para a posicdo de pé que incentivei os clientes a
realizarem antes de se transferirem para a cadeira de rodas para além de favorecerem
a sensibilidade postural e propriocecao, serviram também para avaliar o equilibrio
sentado e em pé, equilibrio passivel de estar alterado pela diminuigao de for¢a no lado
mais afetado e/ou comprometimento de regido cerebral relacionada com a
coordenagao motora.

Nestas situagdes incentivei o idoso a realizar exercicios de coordenagéo e
equilibrio estatico e dinamico, inicialmente sentado na cadeira de rodas®® e
posteriormente em pé*, treino este que permite readquirir o equilibrio, despertar o
mecanismo de reflexo postural; melhorar a postura e imagem corporal; estimular a
sensibilidade propriocetiva; evitar quedas; reabilitar o lado lesado (em situagbes de

hemiparesia ou hemiplegia); estabilidade completa no sentar; preparar para a

8 Equilibrio estatico e dinamico sentado; inclinagso lateral do tronco, avido, Flexdo do tronco (OE, 2009)

*® Foram realizados exercicios como flexdo e extensdo, abdugio e aducdo da coxofemural, flexdo e extensdo da
femurotibial, transferéncia de peso de um membro inferior para o outro, flexao lateral do tronco, dorsiflexédo e flexao plantar da
tibiotarsica, aumentando progressivamente as repeticdes de acordo com o desempenho do cliente.

42



transferéncia e preparar para a realizagdo das AVD (André, 2006). Procurei fazer
estes exercicios em frente ao espelho (quadriculado) para que o estimulo visual
favorecesse a integragdo do membro negligenciado, e o cliente corrigisse a sua
postura.

No caso dos clientes onde a AVD locomocgao estava comprometida ou em risco
de estar, esteve no topo das minhas prioridades o treino de marcha uma vez que a
dependéncia na marcha na pessoa idosa acaba por implicar dependéncia nas demais
AVD. Para além disso, a perda de mobilidade acarreta a privacdo da participagao
social e familiar, atividades muito valorizadas pelos clientes a quem prestei cuidados.
Sé parti para o treino desta AVD quando verificava equilibrio estatico e dinadmico
sentado e equilibrio estatico de pé. Quando esta AVD esta comprometida devido ao
AVC, existem técnicas especificas para a sua realizacdo que sdo do dominio
especifico do enfermeiro de reabilitacdo e que fizeram parte dos PCER por mim
elaborados. Para além disso também inclui no PCER o treino das restantes AVD
afetadas.

Clientes com alteragdo no controlo vesical também foram alvo dos cuidados
prestados em contexto domiciliario. Exercicios de fortalecimento muscular da
musculatura pélvica que fortalegcam os elementos de sustentagéo dos 6rgaos pélvicos
e melhorem a resisténcia uretral, podem ser determinantes para a recuperacido da
autonomia na eliminagcéo assim como a definicdo de rotinas para a eliminacédo € uma
estratégia facilitadora do controlo da mesma (Menoita et al., 2012; Sequeira, 2010).
Aqui minha intervencgao foi desde o ensino e incentivo a execugédo de exercicios de
fortalecimento da musculatura pélvica, ensino sobre autocontrolo e ingestdo hidrica
passando também pelo aconselhamento sobre material adaptativo. Nas situagdes em
que verifiquei que havia uma alteracao das funcdes cerebrais que impecam o controlo
voluntario da eliminagdo, a minha intervencédo passou por estimular o cliente a estar
atento a sensacéao vesical e estimular o utente a urinar através de estimulos verbais
e percussdo suprapubica, intervengdo que segundo Lourengco e Mendes (2010)
favorece a controlo voluntario da eliminagéao.

Devido a alteragdo na mobilidade a que alguns clientes estiveram sujeitos, uma
alteragao frequentemente verificada foi a alteragdo ao nivel da eliminagéo intestinal.
Segundo Hoeman (2011), uma correta intervengdo em relagdo a este autocuidado,
passa por uma avaliagao que contemple o conhecimento acerca das rotinas e padrdes

intestinais da pessoa. Através deste conhecimento € possivel ajustar face aos habitos
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da mesma uma dieta individualizada e fomentar a atividade fisica, mediante as
capacidades da pessoa. Durante o ensino clinico foram varios os momentos de ensino
tanto a pessoa como a familia sobre a importancia da prevencdo da ocorréncia de
obstipagdo assim como ensino sobre estratégias de prevencado desta complicagao,
nomeadamente a implementacdo de uma dieta com predominio de fibras e de
ingestao de liquidos; instituicdo de horarios para as deje¢des (se possivel estimular a
evacuar apos as refeigdes e antes da higiene e educando no sentido de melhorar o
padrao intestinal), através da realizagdo da massagem abdominal no sentido do fluxo
intestinal, estimulagdo da ampola retal e uso de terapéutica laxante em ultimo recurso.

Para além de ter prestado cuidados de reabilitacao a clientes com as alteracdes
acima referidas, em ambos os contextos de estagio também prestei cuidados a
clientes com disfagia. No caso do AVC, nos primeiros 3 dias pode afetar 42 a 72 %
dos clientes que sofrem este acidente (Donovan, Daniels, Edmiaston, Weinhardt,
Summers, Mitchell, 2013), podendo reverter espontaneamente ao fim de 48 horas
(Itaquy, Favero, Ribeiro, Barea, Aimeida, Mancopes, 2011), passando a agdo do ER
pela identificagdo desta complicagdo e uma intervengao que promova uma degluticao
segura, prevenindo as complicagdes decorrentes desta alteracéo.

Quando verificava na avaliagao inicial que esta estava comprometida, na minha
pratica de ER aplicada a estes clientes, sentei o cliente e incentivei-o a realizar
exercicios com os labios, exercicios com a lingua e exercicios com a musculatura
facial (Como encher a boca de ar, assobiar, fazer caretas) de forma a aumentar a
forca muscular e contribuir, através das memorias, para a reaprendizagem dos
movimentos esquecidos. Depois, ainda sem alimentos na boca, estimulei o cliente a
realizar exercicios que melhoram o controlo do bolo alimentar e a executar manobras
facilitadores da deglutigéoso. Durante a alimentacéo destes clientes proporcionei um
ambiente calmo de forma a evitar distragdes durante a alimentacao, coloquei a comida
no seu campo de visdo, evitei alimentos com duas consisténcias e alimentos que se
liquidifiquem rapidamente. Para promover um aumento da sensibilidade, e assim
promover uma maior consciéncia e controlo do processo de degluticdo, alimentei o

cliente com uma colher de inox e procurei fornecer alimentos mais quentes

% Caso o cliente tivesse capacidade para tal incentivei-o a realizar a manobra supraglética (1° Inspirar fundo — 2° suster
a respiragao — 3° Introduzir o alimento e engolir com a respiragdo ainda suspensa - 4° Tossir para expulsar o residuo alimentar
(se houver) - 5° Respirar normalmente), Manobra de Mendelson (Com os dedos - polegar e indicador - elevar a laringe e segura-
la em cima no momento da degluticao), degluticdo multipla (Deglutir duas vezes seguidas. Esta manobra ajuda a limpeza da
cavidade oral apés engolir uma primeira vez) e Manobra de Masuko (Deglutir com a lingua entre os dentes. Esta manobra ajuda
a aumentar a constricdo das paredes laterais e posteriores da faringe, favorecendo a progressao do bolo alimentar). Hoeman
(2011)
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(estimulagdo térmica) ou mais acidos (pela estimulagdo do paladar). Durante a
mastigacéo estimulei-os a massajarem a face lateral da face (principalmente do lado
mais afetado), acdo que evita que fique comida acumulada no lado mais afetado e
também incentivei o cliente a fazer movimentos com a lingua como que a “varrer o
céu da boca”, movimento que ajuda a misturar o bolo alimentar com a saliva e a leva-
lo para a parte posterior da boca. Antes de o cliente engolir incentivei-o a inclinar o
pescoco para o lado menos afetado e a virar a cabega para o lado mais afetado,
movimento que faz uma adugéo das pregas vocais do lado afetado encerra a faringe
do lado para o qual a cabega esta rodada e a gravidade dirige os alimentos para o
lado mais funcional da faringe. No fim verifiquei a acumulagdo de comida na boca e
monitorizei a tosse e outros sinais de aspiracdo®’. Depois da alimentacdo deixei o
cliente com a cabeceira elevada 30 a 45 minutos. Monitorizei 0 peso e os sinais de
desidratagao.

As alteragdes nos pares cranianos envolvidos na degluticdo, para além de
condicionarem a degluticdo podem interferir na fala, na comunicagado nao-verbal, na
autoimagem e no sorrir. Caso verificasse essas alteragdes, inclui no PCER ensino e
treino de exercicios de reeducacao da musculatura facial tendo em vista o restauro da
motricidade da face, labios e lingua. Estes exercicios estimulam os recetores
propriocetivos e sensoriais uma vez que melhoram a circulagdo na zona lesada e
consequentemente elevam o metabolismo celular, estimulando o trofismo muscular
(Menoita et al, 2012; Cardoso, Rainho, Quitério, Cruz, Magano, Castro, 2011).

Estas atividades apesar de ndo estarem planeadas foram muito importantes
para 0 meu processo de aquisicdo de conhecimentos e competéncias de EEER, tendo
contrinuido para o desenvolvimento das competéncias: J1.1. Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteragées que determinam limitagbes da actividade e incapacidades,
J1.2. Concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto controlo e auto-cuidado nos processos de transicéo
saude/doenca e ou incapacidade, J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com
o0 objectivo de optimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial,

cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminagdo e da sexualidade, J2.1.

* Tosse, cianose, lacrimejo, sensagdo de bolo ou n6 na garganta, alteracdo nos sons respiratérios, dor toracica
durante a alimentagdo, dispneia, gorgolejo a auscultagdo, esforgo respiratério, “fazer caretas”, saida de saliva pela
boca, aumento de secregdes, regurgitagao nasal, rubor facial, movimentos excessivos da lingua, dessaturagéo de cerca de 2%
(Avaliei a SpO2 antes e depois da alimentagdo uma vez que de acordo com Jacques e Cardoso (2011) a monitorizagao da SpO2
pode ser relevante, uma vez que foi encontrada uma variagédo = 2%, antes e depois da alimentagédo, em pessoas com disfagia).
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Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagao as limitagcoes
da mobilidade e a maximizagcdo da autonomia e da qualidade de vida, J3.1. Concebe
e implementa programas de treino motor e cardio-respiratério e J3.2. Avalia e
reformula programas de treino motor e cardio-respiratorio em fungéo dos resultados

esperados.
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3 - INTERVENGAO PREVENTIVA, UM DESAFIO.

O avancgo cientifico e tecnoldgico, associado ao avan¢go do conhecimento
meédico nesta area fez com que a cirurgia ortopédica evoluisse muito nos ultimos anos,
verificando-se uma melhoria nos procedimentos cirurgicos assim como na qualidade
dos materiais utilizados, evolugao esta que se traduz numa melhoria quer ao nivel da
seguranga do procedimento quer ao nivel da recuperagdo poOs cirurgicos,
proporcionando cada vez mais qualidade de vida a pessoa que a este tratamento se
sujeita.

A melhoria ao nivel da seguranga cirurgica faz com que pessoas em idade mais
avancgada que outrora ndo reuniam condi¢des fisicas para serem sujeitas a este
tratamento, atualmente a ele se possam submeter, a melhoria ao nivel do
procedimento e dos materiais utilizados faz com que esta cirurgia seja utilizada para
tratar DRM FESF de pessoas cada vez em idades mais jovens, havendo assim um
maior numero de pessoas que podem beneficiar desta cirurgia (Sendir, Buyukilmaz e
Musovi, 2013)

O ambiente econdmico atual e os orgamentos de saude restritos, associados a
uma tendéncia crescente da necessidade desta intervengdo cirurgica, levam as
instituicdes de saude a adocdo de varias medidas que tém como finalidade a
contencao de custos, observando-se uma tendéncia para a redugcao dos tempos de
internamento nas unidades hospitalares, o que leva a necessidade de mudangas ao
nivel da prestagao de cuidados de saude. (Entidade Reguladora da Saude, 2014)

Na preparacédo para (esta transi¢cado que €) a cirurgia ortopédica (eletiva) e para
todo o processo de reabilitagao inerente a cirurgia, os enfermeiros tém a necessidade
de transmitir muita informacgao e neste atual modelo de prestacdo de cuidados ha
pouco tempo de contacto com o cliente, sendo esta preparagao muitas vezes feita de
forma rapida e com um fluxo intenso de informacgao, sem tempo suficiente para que a
pessoa assimile a informacao recebida, formule questdes para si relevantes e assim
satisfaga as suas necessidades de informacao relacionadas com o procedimento
cirurgico. Este facto pode ter um efeito dramatico na preparagao fisica e psicologica
da pessoa quer para a cirurgia quer para todo o processo de reabilitagdo no pos-

operatério, principalmente na populagao idosa, uma vez os doentes mais velhos tém
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maiores necessidades de informagdo® do que os seus homdlogos mais jovens
(Sendir, Buyukilmaz, e Musovi 2013).

Segundo Meleis et al. (2010), a facilitagdo destes processos de transigao
pressupde uma intervencao preventiva que ocorre antes das transi¢des ou antes das
consequéncias e uma intervencgao terapéutica, que sucede as consequéncias das
transi¢cdes. Zagonel (1999) revela-nos que a intervencéo do enfermeiro na transicéo
€ mais evidente nos periodos antecipatorios, de preparacdo para a mudanga de
papéis e de prevencao dos efeitos negativos.

Tendo em vista a consciencializagdo, compromisso e envolvimento
permanente da pessoa no seu processo de transicdo, € imperativo que esta tenha a
percecao, conhecimento e compreensao sobre as alteragdes que ocorrem e que esta
a viver (Meleis et al, 2010). Na otica de Meleis (2012), a preparagédo da pessoa com
conhecimento prévio ao momento de transicdo pode ser um agente facilitador deste
processo e o enfermeiro através do planeamento de atividades de aprendizagem que
aumentem os conhecimentos das pessoas e suas habilidades, tem o poder de
influenciar e potenciar estes fatores no processo de transicdo, que se traduzam
positivamente, na gestdo dos processos de saude-doenga e no desenvolvimento da
aptiddo maxima.

No tocante a problematica em estudo, sédo evidentes na literatura os beneficios
da educacédo prévia a cirurgia, intervengdo que quando implementada nesta fase,
reduz a dor no pdos-operatorio, reduz os niveis de ansiedade, reduz as complicacdes
poOs-operatorias, garante maior seguranga, maior disponibilidade e envolvimento do
doente na realizagcdo dos exercicios de reabilitacdo pds-operatérios, 0 que promove
uma recuperagao mais rapida contribuindo assim para uma maior satisfacdo da
pessoa alvo dos cuidados para com todo o processo (Marek e Boehnlein, 2010;
Gongalves e Braga, 2012; McDonald, S., Page, M., Beringer, K., Wasiak, J. e
Sprowson, A., 2014). Brown, Topp, Brosky e Lajoie (2012), num estudo realizado a
pessoas sujeitas a Artroplastia total do joelho (ATJ) constataram que as intervengdes
educacionais, quando apenas implementadas no momento pds-operatério, atrasam
os resultados funcionais, assim como a qualidade de vida no pds-operatério. Este

facto em parte pode ser explicado porque a necessidade de se mobilizar do membro

% As necessidades de informagdo que as pessoas submetidas a cirurgia ortopédica referem ser importantes sao
relacionadas com o tratamento de feridas, indicagdes sobre retorno a atividade, controlo da dor, gestdo dos medicamentos
analgésicos, autocuidado pos-operatdrio, aconselhamento sobre o controlo de sintomas, coordenagéo e acompanhamento pelos
recursos comunitarios, (Sendir et al., 2013).
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operado 24 horas ap0s a cirurgia € dificil de ser compreendida pelos doentes, a menos
que eles estejam devidamente informados (Kosev, Sokolov, Pavlova, Valentinov,
Andonov e Petrova, 2015).

Nesta linha de pensamento, Cooke, Walker, Aitken, Freeman, Pavey e Cantril
(2015) afirma que a educacéo pré-operatoria reduziu significativamente os niveis de
dor, ansiedade, melhorando também a autoeficacia® do doente durante a
hospitalizagdo. Clarke et al., (2012) citado por Ingadottir, Stark, Leino-Kilpi,
Sigurdardottir, Valkeapaa e Unosson (2014) afirma que esta educagao tras ganhos
significativos em saude como por exemplo a redugdo do numero de quedas no pos-
operatorio e redugdo do tempo de internamento. Ja Chen, Chen e Lin, (2013)
acrescentam como beneficios da interven¢do educacional pré-operatoria uma maior
disponibilidade e envolvimento do doente na realizagado dos exercicios de reabilitacdo
pos-operatorios e aumento da satisfacdo deste face a todo o processo. Barksdale e
Backer (2005), citado por Ingadottir et al (2014), referem que a educag¢do do doente
ajuda a prevenir complicagbes pos-operatorias sendo uma intervencédo fundamental
para garantir a sua seguranga, ja Nigussie, Belachew e Wolancho (2014) concluiram
no seu estudo que se consegue reduzir o nivel de ansiedade do doente cirurgico
através do fornecimento de informacdo no periodo pré-operatorio. Em estudos
Portugueses sobre a intervencdo do EEER no periodo pré operatério de ATA,
verificou-se melhoria no desempenho das AVD e diminuigdo do tempo de
internamento (Fernandes, 2011), melhoria ao nivel da dor e da independéncia nas
AVD, da amplitude de movimentos articulares e dos niveis de ansiedade (Violante,
2014). Na intervencdo do EEER no periodo pré operatorio de ATJ, verificou-se
melhoria da for¢ga muscular, amplitudes de movimentos articulares, do equilibrio e no
desempenho das AVD (Borges, 2015).

Estes resultados forneceram evidéncias sobre os ganhos em saude e
beneficios fisicos e psicoldgicos que a preparagao pré-operatoria pode proporcionar
aos clientes sujeitos a cirurgia ortopédica, enfatizando a importancia e a necessidade
da implementacdo de um programa de reabilitacdo do qual faga parte um plano
educacional iniciado logo na fase pré-operatéria tendo em vista a preparagdo do

cliente para a cirurgia e assim a obtengao de maiores ganhos em saude.

% Constructo psicolégico individual e que se refere a confianga do individuo na realizagdo de um determinado
comportamento e ser capaz de superar os obstaculos na concretizagdo desse comportamento (Petronilho, 2012).
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Apesar dos comprovados beneficios, € um facto que muitas vezes, toda esta
educacao pré operatéria ndo é devidamente efetuada. Num estudo sobre idosos
submetidos a Artroplastia total da anca (ATA), Demir, e Erdil (2013) verificaram que o
conhecimento dos idosos sujeitos a ATA no momento da admissao no servigo foi
muito baixo. Os mesmos autores observaram que no momento do internamento, os
doentes e familia, na sua maioria eram informados apenas pelo médico sobre a
cirurgia e que essa informagédo ndo se revelou suficiente, uma vez que os doentes
exigiram mais informagdes do que as que receberam, especialmente informagdes
sobre todo o processo de recuperagao pés-operatéria. Esta falta de satisfacdo das
necessidades de informagao antes da cirurgia aliada as preocupagdes relacionadas
com as consequéncias fisicas e socioeconomicas, segundo (Ko, Wu, e Lin, 2013) faz
com que a maioria dos idosos que vao ser submetidos a cirurgia ortopédica possam
apresentem quadros emocionais negativos, estado que os pode conduzir a processos
de coping54 prolongados e pouco eficazes, inibindo assim o processo de transigao.

Um aspeto que considero ter potencial de melhoria na implementagdo deste
projeto foi ao nivel do tempo de contacto (que considero insuficiente) com os idosos
sujeitos a cirurgia para a devida avaliagao implementagdo do PCER, tendo em vista a
preparagao para a cirurgia. Numa populacao idosa, a implementacédo de um PCER
exige muito tempo e o tempo de contacto disponivel nem sempre foi o ideal/
necessario para poder garantir a seguranga do idoso no regresso a casa uma vez que
este exige muito tempo e caso o idoso tenha um débil conhecimento prévio sobre todo
0 processo no momento de admissdo, como aconteceu na grande maioria das
situagdes vivenciadas em contexto de estagio, exige ainda mais tempo. Embora os
esfor¢cos desenvolvidos tenham sido no sentido de aplicar este plano de cuidados a
todos os idosos sujeitos a cirurgia, a sua concretizagdo nem sempre foi possivel uma
vez os reduzidos tempos de internamento ndo o permitem, verificando-se em muitas
situagbes que os idosos regressam ao domicilio com niveis consideraveis de
dependéncia nas AVD e sem os conhecimentos e aptiddes necessarias para que
possa garantir a seguranga no domicilio (processo de transigdo pouco saudavel).

Uma estratégia passivel de ser adotada para suprimir o reduzido tempo de
contacto do EEER com estes idosos € a implementacdo de um plano educacional

antes do internamento, como acontece em algumas instituicbes hospitalares

% Gerir o stress e ter uma sensacao de controlo e de maior conforto psicolégico (ICN, 2015)
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portuguesas. Nesta estratégia, a intervengao educacional abordada e a adaptagao do
domicilio para a nova condicdo de saude sao abordadas antes do internamento de
forma a que a preparagao fisica e psicolégica para a cirurgia fosse efetiva, a
implementagao do plano de cuidados fosse mais rapida e o idoso ja tivesse o domicilio
preparado as suas necessidades quando tivesse alta, facilitando o processo de
transicao.

Para tal, os ISCO programada beneficiariam de uma consulta de enfermagem
de reabilitacdo pré-operatéria com o objetivo de capacitar estes idosos e familia para
0 processo de transi¢ao, consulta que idealizei que pode ser consultada no apéndice
15.
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4 - CONCLUSAO

Ao longo deste periodo de aquisicdo de competéncias de EEER considero que
redefini a minha perspetiva sobre as transicbes vivenciadas pelas pessoas a
experienciar uma situacao de doenca, especialmente as transi¢cdes vivenciadas pelos
ISCO e suas familias.

O PCER dirigido aos idosos nado difere tecnicamente do PCER dirigido as
pessoas mais jovens, contudo o idoso tem especificidades que fazem com que este
plano tenha que ser mais flexivel e que na grande maioria das vezes demore mais
tempo a ser implementado. Uma destas especificidades relaciona-se com as
comorbilidades associadas. Aqui surgiu uma das grandes dificuldades sentidas,
dificuldade relacionada com a elaboragao e implementacdo do PCER a idosos com
outras patologias associadas. Sobre esta dificuldade destaco a importancia do
desenvolvimento das atividades n&o planeadas uma vez que me alargaram os
conhecimentos a outras patologias verificadas em alguns idosos a quem prestei
cuidados de reabilitacdo e que também devem ser incluidas no PCER.

Considero que disponho agora de uma melhor abordagem ao ISCO, estando
mais desperto para os fatores facilitadores e inibidores da transicdo por eles
vivenciada. Em relacdo aos fatores inibidores do processo de transicdo, destaco a
dependéncia na marcha uma vez que esta dependéncia acaba por estender-se as
demais atividades, condicionando a execucido plena de atividades como: tomar
banho, transferir-se, vestir e despir, usar a casa de banho e alimentar-se. Para além
da dependéncia que causa na realizacédo das AVD, esta perda de mobilidade acarreta
a privagao da participagao social e familiar que foram muito valorizadas pela grande
parte dos idosos a quem prestei cuidados de reabilitagao.

O facto de ter iniciado o estagio na comunidade foi uma mais valia uma vez que
me fez perceber o quéo € importante respeitar os limites da intervencdo do EEER em
contexto hospitalar, e por isso, reconhecer a importancia da capacitagao do cuidador
e a importancia da necessidade de referenciacdo e encaminhamento para outros
prestadores de cuidados de saude na comunidade, de forma a garantir a continuidade
e a seguranga dos cuidados nos contextos reais da pessoa e sua familia.

Se por um lado a reabilitacdo em contexto domiciliario pode ser um fator
facilitador do processo de transicéo, por outro lado pode ser castradora da evolugao

da reabilitagdo da pessoa, tornando-se um fator inibidor deste processo, situagao

52



verificada em habitagbes precarias, pobreza, mas condigdes de higiene e de
alimentacdo. Uma dificuldade sentida foi a capacidade de adaptagcdo do PCER as
diferentes e sempre imprevisiveis condigdes que me deparei neste contexto de
cuidados.

Neste campo de estagio verifiquei que € na sua casa que o cliente e cuidador
familiar experimentam as verdadeiras dificuldades de lidar com as incapacidades e
limitagdes fisicas. Se por um lado vivem o conforto do lar, por outro, tudo parece
inadequado e parece constituir um obstaculo, principalmente as atividades
relacionadas com as AVD locomocgao, higiene, transferéncia, vestir e despir. Para
além disso, fez-me perceber que tal como refere Pereira (2011), o periodo pods-alta
significa para os cuidadores sentimentos de desamparo, de duvida e de stress pelo
gue é fundamental a construgado de uma relagao de parceria com os cuidadores, onde
€ importante o envolvimento dos mesmos nos cuidados a pessoa, logo em contexto
de internamento hospitalar.

Em suma, considero que atingi todos os objetivos delineados para esta etapa
€ que superei as minhas expectativas em relagao a todo o processo de especializagao
em enfermagem de reabilitacdo, considerando-me hoje um enfermeiro com mais
recursos para proporcionar um processo de transicdo mais saudavel aos clientes a
gquem presto cuidados no meu dia a dia.

A nivel de perspetiva futura, espero poder implementar a consulta de ER pré
operatoria abordada anteriormente e desenvolver investigacdo sobre o impacto da
preparagdo pré operatoria no idoso durante o periodo de internamento e

posteriormente no regresso ao domicilio.
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Apéndice 1



7° Curso de Especializacao e Mestrado

Escola Superior em Enfermagem de Reabilitagao

S

de Enfermagem /

de Lisboa -
Guiao de Entrevista

Hospital
UuccC

Area Perguntas

Legitimagao da e Apresentagéo

e Apresentacdo dos objetivos da visita/entrevista

¢ Obtencao de consentimento

Caraterizacao do e Qual a missdo do servigo?

e Qual o método de trabalho do servigo (Enf° responsavel, Enf°® de
referéncia, centrado no cuidado ao doente e /ou familia)

e Como é constituido o espaco fisico do servico?

¢ Quais os grupos profissionais que constituem o servigo?

e Quantos enfermeiros generalistas fazem parte da equipa?

e Quantos EEER fazem parte da equipa?

¢ Quais os servicos/ instituicdes com as quais tém
protocolos/acordos de articulagao?

Caraterizacao da e Quais os motivos de internamento mais frequentes?

¢ Que necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacéo
sdo mais frequentes na populacio assistida?

e Qual o tempo médio de internamento/ frequéncia?

e Qual a capacidade do servigo e taxa de ocupagao?

e Qual o percurso dos doentes na instituigdo e como é feita a sua
referenciagao?

Avaliacdo dos e Como s&o selecionados os utentes que beneficiam dos cuidados

de enfermagem de reabilitagdo?

entrevista

Servico

populacdo assistida

utentes : .
e Em que momentos e segundo que instrumentos, realiza a
avaliacdo dos utentes e das suas necessidades de cuidados?
Prestagéo de e Quais os critérios tidos em conta na distribuicdo dos utentes aos
. EEER?
cuidados de e Como procede ao planeamento dos cuidados?
enfermagem de e De que forma o utente participa (ou ndo) nesse planeamento?

reabilitacio




Quais as principais necessidades de intervencao do EEER
identifica, na pessoa sujeita a cirurgia ortopédica? (Sant’lago do
Outéao)

Quais as principais necessidades de intervencao do EEER
identifica, na populacgdo utilizadora dos servigos das UCC?(UCC
Seixal)

Quais os diagnodsticos de enfermagem mais comuns da
populagao assistida sensiveis a intervencdo do EEER?

Que intervengdes desenvolve especificamente juntos dos
utentes submetidos a cirurgia ortopédica nos momentos pré e
pos operatério? (Sant’lago do Out&o)

Quais as principais complicagdes que ocorrem com maior
frequéncia na pessoa sujeita a cirurgia ortopédica? (Sant’lago do
Outéao)

Quais as principais complicagdes que ocorrem com maior
frequéncia nos utilizadores da UCC? (UCC Seixal)

Qual o impacto das suas intervengdes junto da pessoa sujeita a
cirurgia ortopédica? (Sant’lago do Out&o)

Qual o impacto das suas intervencdes a populagao que presta
cuidados de enfermagem de reabilitagdo? (UCC Seixal)

Continuidade de

Como avalia a sua intervengao, que indicadores utiliza?
Como sao realizados os registos de enfermagem de

cuidados reabilitacio?
De que forma a familia dos utentes é envolvida no plano de
reabilitagdo?
Como garante a continuidade de cuidados entre turnos e no
domicilio/ comunidade?
Como é decidida a alta, qual o papel do EEER nessa decisao e
como é encaminhado o utente?

Autonomia, Como organiza o seu trabalho ao longo do turno e que tipo de

organizagao do
trabalho e relacido

interdisciplinar

atividades sao prioritarias?

Articula a sua intervengao com a restante equipa de
enfermagem e com elementos de outros grupos profissionais?
(quais e de que forma é feita a articulagéo)

Existe algum planeamento conjunto relativamente a planos de
intervencgao para cada utente?

Gestao de recursos
de enfermagem de

reabilitacio

Qual a cobertura da prestacéo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo nos diferentes turnos?

Quais as fungdes atribuidas ao EEER?

Qual a relevancia da enfermagem de reabilitacdo na equipa?
Que ganhos identifica junto da equipa, utentes e na gestao do
servigo?




Outras atividades

Qual o envolvimento dos EEER na formagé&o do servigo?

Que outras fungdes o EEER desempenha no servigo?

Existe no servigo/instituicdo algum projeto de melhoria continua
dos cuidados implementados/ em implementagéo?
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1 — Desenvolver uma pratica profissional, responsavel e ética na prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagao a

pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica.

Dominios e competéncias

A1 — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Atividades e Estratégias

Observar a dindmica do servigo e a intervengao e articulacado dos diferentes profissionais;

Conhecimento da dindmica e funcionamento\organizagéo do servigo através de dialogo com a enfermeira chefe e enfermeira orientadora;
Consultar e analisar de forma critica os manuais, normas e protocolos instituidos no servico;

Conhecer as normas e diretivas internas relacionadas com a prestacao de cuidados de reabilitacao;

Utilizar os instrumentos de avaliagao e registo de enfermagem de reabilitagdo preconizados pela institui¢cao;

Conhecer as caracteristicas da populacéo alvo e os recursos disponiveis;

Fundamentar a tomada de decisao em principios éticos e conhecimento cientifico;

Debater com a enfermeira orientadora e com a professora orientadora situagdes da pratica de cuidados que sejam geradoras de
questdes éticas e profissionais;

¢ Realizar diariamente com a enfermeira orientadora pequenos momentos de analise das praticas que permitam identificar aprendizagens
ja consolidadas e necessidades de aperfeigopamento e corregéo.

Indicadores e critérios de avaliagao

Participa ativamente nas atividades de servico e conhece a sua dindmica;

Demonstra iniciativa para identificar elementos indispensaveis a sua pratica em termos de dindmica de servico;

Planeia os cuidados de enfermagem e atua considerando as normas e protocolos do servigo;

Demonstra bom relacionamento com a equipa no sentido da cooperagao com os elementos e especificamente com a enfermeira

orientadora;

Utiliza os instrumentos de avaliagéo e registo usados no servigo a fim de conseguir desenvolver as melhores praticas;

e Envolve a pessoa e familia/cuidador no processo de cuidados e na tomada de decisées;

¢ Reune periodicamente com a professora orientadora e com a enfermeira orientadora de modo a analisar o seu percurso e as
praticas desenvolvidas;

e Demonstra interesse em progredir no desenvolvimento da pratica especializada.




2 — Promover um ambiente seguro e centrado na pessoa que favore¢a uma relagao terapéutica e de confiancga.

Dominios e competéncias

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

Atividades e Estratégias

Estimular a pessoa e familia/cuidador a expressar sentimentos e preocupacoes;

Procurar esclarecer a pessoa e familia/cuidador fornecendo toda a informacgao solicitada dentro dos limites éticos e legais;
Estimular a participacao da pessoa e familia nos processos de tomada de decisio;

Envolver a familia/cuidador na promogao de um ambiente seguro;

Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo garantindo a privacidade e confidencialidade da pessoa;

Conhecer e respeitar os procedimentos e protocolos do servigco para os diferentes momentos da prestagao de cuidados de
enfermagem de reabilitagao;

Colaborar com a equipa multidisciplinar na prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagao;

Promover um ambiente seguro que permita a pessoa a participagdo nos cuidados em seguranga;

Ensinar e treinar a pessoa para a necessidade de cumprir principios basicos de seguranga no seu quotidiano.

Indicadores e critérios de avaliagao

Demonstra e promove o respeito pela pessoa e familia/cuidador;

Demonstra disponibilidade quando solicitado;

Comunica de forma assertiva e clara, valida as interpretacdes e propostas de intervencao;
Esclarece a pessoa e estimula a sua participagcdao na tomada de deciséo;

Envolve a pessoa e familia/cuidador nos cuidados;

A pessoa e familia/cuidador manifestam interesse na relagao terapéutica;

Colabora com a equipa multidisciplinar na prestacao de cuidados de reabilitacao;

Promove a seguranga da pessoa durante a prestagao de cuidados;

Promove a aplicagéo dos principios ergonémicos.




3 — Desenvolver capacidades de gestao de cuidados a pessoa sujeita a cirurgia ortopédica de acordo com os recursos

existentes.

Dominios e competéncias

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governagao clinica.

B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipe de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa

multiprofissional

Atividades e Estratégias

Consultar manuais e normas do servi¢o, regulamentos e protocolos da instituicao;
Compreender os diversos papeis e fungdes dos diversos elementos da equipe multidisciplinar;
Participar na constru¢cdo da tomada de decisdo em equipa;

Participar em projetos de melhoria da qualidade dos cuidados (UP’s, quedas, dor,...);
Identificar a necessidade de referenciagao para outros profissionais ou nivel de cuidados;
Transmitir a informagao acerca da evolugao clinica da pessoa e necessidade de cuidados;
Identificar e mobilizar os recursos existentes;

Desenvolver competéncias técnicas de EEER.

Indicadores e critérios de avaliagao

e Desenvolve a prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo em estreita colaboragdo com a equipa;
¢ Participa na tomada de decisdes dando o seu contributo como perito na sua area;
¢ Reconhece os limites da sua intervencao e a necessidade de intervencao de outros profissionais.




4 — Adquirir/aprofundar conhecimentos que fundamentem as intervengoes e a tomada de decisao no exercicio da pratica

especializada de reabilitagcao

Dominios e competéncias

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.

Atividades e Estratégias

Realizar pesquisa bibliografica sobre a reabilitagdo da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica e outras tematicas que se
mostrem pertinentes;

Utilizar a evidéncia cientifica para sustentar a pratica clinica na area da enfermagem de reabilitacao;

Participar nas reunides da equipa multidisciplinar;

Esclarecer duvidas e debater situagdes clinicas com a enfermeira orientadora e com a professora orientadora;

Analise critica de situagdes clinicas, com vista a articulacdo e integragcado da base de conhecimentos tedricos, com a prestagéo
de cuidados especializados.

Indicadores e critérios de avaliagao

Realiza pesquisa bibliografica;

Utiliza a evidéncia cientifica, produzida pela investigagao para sustentar a pratica clinica na area da enfermagem de
reabilitacao;

Tem iniciativa e procura rentabilizar as oportunidades de aprendizagem e formacao na area da especialidade;
Participa nas reunides da equipa multidisciplinar;

Esclarece duvidas com o professor orientador e enfermeiro orientador.




5 — Identificar as alteragdes que determinam limitagao da atividade passivel da intervencao do EEER da pessoa idosa

sujeita a cirurgia ortopédica.

Dominios e competéncias

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

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Atividades e Estratégias

e Avaliar a pessoa e o0 seu contexto através da realizacdo de uma entrevista para colheita de dados;

e Consultar o processo clinico de forma a obter informagao pertinente acerca da pessoa;

Avaliar a funcionalidade e a alteracdo da mesma decorrente da patologia ortopédica e a alteragdo que pode decorrer da
cirurgia através de escalas e outros instrumentos pertinentes de avaliagao;

Identificar as altera¢des da funcionalidade que determinam limitagcdes da atividade e participagao;

Identificar os fatores facilitadores e inibidores do processo de reabilitacio;

Envolver a familia/cuidador sempre que se justifique;

Avaliar os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transigao.

Indicadores e critérios de avaliagao

Recolhe informacgao pertinente que permita perceber o modo como a pessoa esta a vivenciar a situagao;
Utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar a funcionalidade da pessoa,;

Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinem limitagbes da atividade e participagao;
Identifica os fatores facilitadores e inibidores do processo de reabilitacio;

Identifica as potencialidades da pessoa e familia/cuidador;

Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicao;

Elabora diagnosticos de enfermagem adequados e identifica necessidade de intervengéo.




6 — Planear e implementar intervengées de enfermagem de reabilitagao a pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica, para

minimizar ou prevenir complicagdes pos cirurgicas.

Dominios e competéncias

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

Atividades e Estratégias

e Avaliar a pessoa e o0 seu contexto através da realizacdo de uma entrevista para colheita de dados;

e Consultar o processo clinico de forma a obter informagao pertinente acerca da pessoa;

Avaliar a funcionalidade e a alteracdo da mesma decorrente da patologia ortopédica e a alteragdo que pode decorrer da
cirurgia através de escalas e outros instrumentos pertinentes de avaliagao;

Identificar as altera¢des da funcionalidade que determinam limitagcdes da atividade e participagao;

Identificar os fatores facilitadores e inibidores do processo de reabilitacio;

Envolver a familia/cuidador sempre que se justifique;

Avaliar os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transigao.

Indicadores e critérios de avaliagao

Consultar bibliografia pertinente;

Desenvolver capacidades de auscultacdo pulmonar;

Desenvolver capacidades de avaliagao de RX térax;

Desenvolver competéncias na avaliagdo de exames laboratoriais;

Desenvolver conhecimentos e competéncias técnicas na area da reabilitagdo funcional respiratéria ao doente cirurgico.




7 — Elaborar e implementar programas de treino que visem a adaptagao da pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica e a

maximizacao da sua autonomia, facilitando o seu processo de transigao.

Dominios e competéncias

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.
J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacédo para a reinsergao e exercicio da

cidadania.

Atividades e Estratégias

e Consulta de bibliografia pertinente;

e Procura de momentos de aprendizagem de crescente complexidade ao longo do ensino clinico;

e Ensinar e treinar a pessoa idosa e familia/cuidador sobre técnicas especificas tendo em vista o autocuidado e a autonomia da
pessoa idosa sujeita a cirurgia ortopédica (ex: treino de AVD, prevencéo de UP, prevengao de quedas,...)

e Ensinar e treinar a utilizagdo de produtos de apoio (ex: cadeira de duche, alteador de sanita, ...)

e Planear a alta com a equipa multidisciplinar e a pessoa e familia/cuidador;

e Promover a continuidade de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo dando orientagdes para a alta e
avaliando as condi¢des do domicilio.

Indicadores e critérios de avaliagao

e Ensina sobre treinos especificos de AVD e sobre utilizacdo de produtos de apoio;
¢ Planeia a alta atempadamente de modo a antecipar algumas dificuldades que possam surgir.




8 — Avaliar o resultado das intervengoes implementadas

Dominios e competéncias

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

Atividades e Estratégias

e Monitorizar a implementagao e os resultados dos programas de intervencao através da observagao da evolugéo da pessoa
alvo dos cuidados aplicando instrumentos de medida padronizados e da avaliagdo do grau de dependéncia/independéncia;
Aplicar escalas e instrumentos de medida para avaliar os ganhos em saude;

Analisar os resultados;

Reformular o plano de intervengao de acordo com a avaliagdo/progresso da pessoa;

Elaborar registos adequados que promovam a visibilidade da eficacia dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo.

Indicadores e critérios de avaliagao

Monitoriza a implementagao e os resultados dos programas de intervengao;
Usa indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem;

Analisa criticamente os resultados obtidos em fungdo dos objetivos delineados;
Reformula o plano de intervencdo sempre que se justifique.
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Cronograma

Ano 2016 2017
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joliveira
Realce


No contexto do meu estagio de vertente comunitaria, numa UCC, integrado na
equipe de cuidados continuados integrados (ECCI) na prestagdo de cuidados a uma
doente com patologia oncolégica em fase terminal pude vivenciar algumas situagdes
que me motivaram a refletir sobre a intervencdo do Enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo (EEER) na pessoa em fase avangada de doenga.

A situacdo vivida refere-se a admissao na ECCI| de uma utente encaminhada do
Instituto Portugués de Oncologia (IPO). Trata-se de uma senhora com 45 anos de
idade, com um tumor da mama estadio IV, com metastizacdo em varias zonas do
corpo. Reside com o marido e o filho de 7 anos. Vem com indicagdo para tratamento
da ferida maligna que tem na mama e reabilitacdo no domicilio, mantendo também o
acompanhamento pela equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos do IPO

para apoio e aconselhamento a utente e a nossa equipa.

No primeiro contacto aquando da primeira visita domiciliaria para admiss&o na
equipa encontramos uma utente consciente e orientada, apresentava limitagdes
muito significativas na realizagdo das Atividades de Vida Diaria (AVD) decorrente do
cansaco facil a pequenos esforgcos, dependendo de terceiros para realizagdo das
mesmas. A nivel respiratorio apresenta tosse produtiva, ndo conseguindo expelir as

secregoes.

O primeiro contacto com esta utente chocou-me. Chocou-me o facto de ser uma
mulher jovem, muito emagrecida, com um ar tdo débil, tdo fragil e desprotegido.
Depois deste primeiro contacto pensei que a utente nao teria condicbes para estar
no domicilio, como nao tenho experiéncia com estes doentes pensei que com aquele
estado de saude estivessem internados numa unidade hospitalar. Nao estava a
espera e nao estava preparado para encontrar uma utente assim. Senti que estava
desprovido de conhecimentos a nivel da prestacao de cuidados paliativos a utentes

com patologia oncoldgica, em fim de vida.

Depois da constatagcao da complexidade da situacéo clinica e condigado de saude da
utente, muitas coisas me ocorreram, nomeadamente se esta pessoa tinha critério
para ser seguida pela nossa equipe. Relembrando os critérios de referenciagao para

admissao na ECCI percebi que tém critério para ser admitidas nesta equipe:



e Pessoas em situagcdo de dependéncia e que reuna condigdes no domicilio
para lhe serem prestados os cuidados de que necessita;

e Pessoas portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia e que nao se
possam deslocar do seu domicilio;

e Pessoas com necessidade de cuidados que excedam a carteira basica das
USF/UCSP, as quais possuam situacdes de saude que pela sua intensidade e
complexidade de cuidados necessitem de intervengdes sequenciais;

e Pessoas com necessidade de cuidados domiciliarios nos sete dias da
semana;

e Pessoas com necessidade de cuidados paliativos, incluindo
compensacgao sintomatica, possivel de realizar no domicilio. (UMCCI,
2008).

Face a isto, percebi que esta utente reune todas as condigdes para ser admitida na
ECCI uma vez que reune condicdes no domicilio para lhe serem prestados os
cuidados que necessita, é dependente e ndo se consegue deslocar do seu domicilio,
necessita de cuidados domiciliarios nos 7 dias da semana e é uma utente com

necessidade de cuidados paliativos, passiveis de serem realizados no domicilio.

Perante esta situagdo ndo percebi logo qual a intervengcdo que o enfermeiro de
reabilitacdo poderia ter numa situacdo como esta, questionei-me se esta pessoa
necessitaria ou ndo de cuidados especializados de reabilitacdo neste estadio de
doenca tdo avancgado. Esta situagao levou-me a refletir sobre o papel do EEER e a
sua interveng¢ao na pessoa com doenga oncolégica em fim de vida, uma vez que néo
estou habituado a lidar com doentes com esta patologia em estadio tdo avangado de
doenca, muito menos no domicilio. Posto isto, considerei ser fundamental clarificar o
que sao cuidados paliativos, quais os principios que regem esta filosofia de cuidados

e quais os sintomas e complicagcdes mais frequentes nestas situagoes.

Os cuidados paliativos segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) sao
cuidados que visam melhorar a qualidade de vida dos utentes e familias que
enfrentam problemas que resultam de uma doencga incuravel e com prognostico

limitado, através da prevengao e alivio do sofrimento, recorrendo ao diagndstico



precoce e ao tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicolégicos, sociais e
espirituais (Neto, 2010)

A associagao portuguesa de cuidados paliativos (APCP) advoga que estes cuidados
devem ser cuidados preventivos pois pretendem prevenir o sofrimento gerado por
sintomas (como dor, fadiga e dispneia), pelas multiplas perdas (fisicas e
psicologicas) associadas a doenga crénica e avangada, e reduzir o risco de lutos
patolégicos. Deverdao assentar numa intervencgéao interdisciplinar em que a pessoa e
familia sdo o centro gerador das decisdes, e ajudar a pessoa em fase avangada de

doenca a viver tdo ativamente quanto possivel até a sua morte.

S&o cuidados de saude que devem integrar uma filosofia de cuidados com o intuito
do alivio do sofrimento, integrando ndo s6 medidas ndo farmacologicas e
farmacoldgicas para o controlo sintomatico mas também uma comunicagdo com a
pessoa e familia e outros profissionais de saude, apoio na tomada de deciséo e

respeito pelos objetivos e preferéncias da pessoa e familia (APCP, 2014).

As pessoas com condicdo de saude que devem ser encaradas como necessitando

de cuidados paliativos segundo a APCP sao:

e Criangas e adultos com malformagdes congénitas ou outras situagdes que
dependem de terapéutica de suporte de vida e/ou apoio de longa duragao
para as atividades de vida diarias;

e Pessoas com qualquer doenga aguda, grave e ameagadora da vida (como por
exemplo traumatismos graves, leucemia, acidente vascular cerebral) onde a
cura ou a reversibilidade € um objetivo realista, mas a situagdo em si prépria
ou o seu tratamento tem significativos efeitos negativos, dando origem a uma
qualidade de vida fraca e/ou sofrimento;

e Pessoas com doenga cronica progressiva (doenga vascular periférica,
neoplasia, insuficiéncia renal ou hepatica, acidente vascular cerebral com
significativa incapacidade funcional, doenga cardiaca ou pulmonar avangada,
fragilidade, doengas neurovegetativas e deméncia);

e Pessoas com doengca ameacadora da vida, que escolhem n&o fazer
tratamento orientado para a doenga ou de suporte/prolongamento da vida e

gue requeiram este tipo de cuidados;



e Pessoas com lesdes cronicas e limitativas, resultantes de acidentes ou outras
formas de trauma;

e Pessoas seriamente doentes ou em fase terminal (deméncia em estadio final,
cancro terminal, acidente vascular gravemente incapacitante) que ndo tém
possibilidade de recuperacédo ou estabilizacdo e, para os quais, os cuidados
paliativos intensivos sdo o objetivo predominante dos cuidados no tempo de
vida remanescente (APCP, 2014)

Quando a cura ja néo é alcancgavel, face a evolugdo da doenga e a sobrevivéncia
nao € possivel, a disponibilizagdo de uma filosofia associada aos cuidados
paliativos, permite satisfazer um conjunto de necessidades determinadas pelo
sofrimento. Durante esta evolugao, o ideal seria que existisse uma parceria € uma
progresséo entre cuidados ditos curativos e cuidados paliativos. No inicio da doenga
(ap6s confirmagao da incurabilidade) o foco da intervengédo pode ser o controlo da
mesma, com recurso as varias especialidades médicas envolvidas, sendo que a
abordagem dos cuidados paliativos pretende contribuir para a otimizagdo da
qualidade de vida. Numa fase mais avangada, a abordagem dos cuidados paliativos
assumira um papel mais relevante, considerando que as terapéuticas dirigidas a

doencga tornam-se menos efetivas (APCP,2010).

A prestacdo de cuidados em cuidados paliativos devera residir em varios

pressupostos:

e Prevenir sintomas indesejaveis, trata-los adequadamente, diminuindo o
sofrimento da pessoa;

e Manter o equilibrio entre os principios éticos, considerando nomeadamente os
principios da beneficéncia e ndo maleficéncia (nas intervengdes terapéuticas
devemos assegurar o melhor para a pessoa sem l|he causar danos, nao
intervindo se n&o houver a garantia de alivio do sofrimento); o principio da
justica (os custos nao deverao exercer pressdo na tomada de decisdo clinica);
e o principio da autonomia, promovendo a tomada de decisdo informada e
ponderada por parte da pessoa e nas situagdbes em que a pessoa esta
impedida de expressar a sua vontade, € o médico que assume a tomada de

decisao, tendo em conta a opinido da familia;



o Evitar a futilidade diagnostica e terapéutica, travando o conjunto de recursos
(exames e terapéutica) que se revelem agressivos, inuteis e desadequados
face a situacao evolutiva e irreversivel da doencga, podendo causar sofrimento
acrescido a pessoa e familia;

e Estabelecer um progndstico, considerando elementos qualitativos (quais os
resultados possiveis), quantitativos (qual a probabilidade de acontecerem) e
temporal (ao fim de quanto tempo), de forma a assumir a condi¢do de

irreversibilidade de determinada situagéo clinica (Neto, 2010)

Neste contexto, tive a oportunidade de cuidar desta utente e na primeira visita
domiciliaria pude logo constatar que a intervengdo do EEER é fundamental no
acompanhamento e orientacdo de varios exercicios de reeducacgao respiratoria, na
gestdo da dispneia, tosse e esfor¢co. Refiro-me a exercicios de controlo da
respiracao, técnicas de limpeza das vias aéreas, exercicios de expansao pulmonar e
de conservacédo de energia, promovendo o relaxamento e controlo da ansiedade
decorrente da dispneia. Logo nesta primeira intervengcdo, o impacto da nossa
intervencao foi muito notodrio e viu-se uma melhoria significativa a nivel respiratorio
uma vez que a utente durante os exercicios expeliu muitas secrecdes e no fim da
sessao referiu que respirava melhor. Esta intervengao deixou-me bastante satisfeito,
uma vez que o efeito da minha intervencao foi muito notério, havendo uma melhoria

muito significativa da utente.

Depois do sucesso da primeira interven¢do, no segundo dia tinha planeado fazer
outra sessao de reeducacado funcional respiratéria, contudo isso nao foi possivel
uma vez que a utente estava com muita dor e fadiga e dispneia. Neste dia a
intervencdo passou por reforco dos ensinos de conservagado de energia, ensino
sobre posi¢coes de descanso e controlo da ansiedade decorrente da dispneia através

da técnica de dissociagao dos tempos respiratorios.

Neto (2010) alerta para a complexidade da avaliagéo e controlo sintomatico, e como
tentativa de objetivar a intervengdo, enumera os principios gerais a considerar
avaliar antes de tratar, através da determinacdo da causa e impacto emocional e
fisico do sintoma; explicar a causa dos sintomas e as medidas terapéuticas a pessoa
e familia, prevenir a manifestagdo do sintoma através da antecipagdo de medidas

terapéuticas, perante determinada situagdo clinica; implementar uma estratégia
5



terapéutica mista, com medidas farmacoldgicas e n&o farmacolégicas; monitorizar os

sintomas.

A dispneia € um sintoma muito frequente na pessoa com doencga avancada e tende
a ser mais prevalente a medida que a doenga progride. E descrito como uma
sensagao subjetiva de falta de ar e dificuldade respiratoria, que pode ser
influenciada por varios fatores fisiologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais,

dificultando a gestao do sintoma. (Azevedo, 2010).

O tratamento da dispneia pode ser baseado em medidas farmacologicas como
corticoides, broncodilatadores, opioides, benzodiazepinas e psicotropicos, e nao
farmacologicos especificas como oxigenoterapia, ventilagdo n&o invasiva e o ensino
de técnicas de reeducacao funcional respiratoria como o controlo da respiracao,
técnicas de drenagem de secregdes e relaxamento. As opgdes terapéuticas deveréo
ter em conta a gravidade do sintoma e o seu impacto do ponto de vista funcional e
da qualidade de vida. (Azevedo, 2010)

Também muito frequente nesta fase de doenca avangada € a tosse. O controlo
deste sintoma pretende prevenir complicagdes que possam trazer maior sofrimento a
pessoa, quando muito intensa e prolongada, tais como nauseas, vomitos, refluxo
gastroesofagico, anorexia, cefaleia e tonturas, dores musculares, arritmias,
perturbagdes do sono, entre outras. O tratamento deste sintoma pode passar por
medidas farmacolégicas como antibidticos, broncodilatadores, mucoliticos,
antitussicos, diuréticos, opioides, corticoides, butilescopolamina, entre outros, e nao
farmacologicos especificas como o ensino de técnicas de reeducagao funcional
respiratoria como o controlo da respiragao, técnicas de limpeza das vias aéreas e

aspiracao de secregdes se necessaria (Azevedo, 2010).

Por ultimo a fadiga, que pode ser definida como um sintoma subjetivo e inespecifico
de exaustdo fisica e psiquica, de causa multifatorial. Como medidas gerais
considera-se investigar as causas da fadiga, avaliando e explorando como o utente
e familia o significado e impacto deste sintoma, escutar receios, suspender a
terapéutica que possa contribuir para o aumento da sua intensidade e corrigir
causas possiveis (hipercalcémias, anemias, infegcbes, alteracbes do sono, entre

outras) (Nascimento, 2010).



Numa situagao de doenga avangada, o controlo da fadiga visa manter a capacidade
funcional e minimizar as perdas da pessoa, recorrendo a medidas farmacologicas
e\ou ndo farmacoldgicas. Adaptar as atividades de vida, fornecer equipamentos
necessarios a promogao da autonomia, utilizar técnicas de conservagéo de energia e
mobilizac&o, sdo intervengdes ndo farmacologicas que podem trazer uma melhoria
significativa, no sentido de minimizar ao maximo o impacto do sintoma na pessoa
(Nascimento, 2010).

Perante a complexidade do tema, concluo que a minha abordagem aquando do
primeiro contacto com a utente n&o foi a mais correta, foi uma abordagem leviana
sem reunir a maior parte dos principios gerais dos cuidados paliativos e da avaliagéo
dos sintomas anteriormente mencionados, para além de ter feito uma avaliagao
redutora da pessoa, dos meios e dos recursos disponiveis, por desconhecimento
acerca da prestacao deste tipo de cuidados. Apesar de ter tido uma intervengao
eficaz ao nivel da fungdo respiratoria na minha primeira abordagem a utente, a
intervencdo do EEER deve abranger muito mais do que a intervengédo direta, muito

mais que a realizagdo de uns exercicios.

Tal como em qualquer situagao clinica, a gestao eficaz do periodo de fim de vida da
pessoa com cancro é fundamental e requer uma abordagem multidisciplinar,
comunicacao eficaz e adequada e controlo sintomatico, controlo sintomatico este
que recai sobre controlo de sintomas como a dor, dispneia, fadiga, tosse e
perturbagdes do sono. A prestagdo de cuidados a esta utente durante cerca de 4
semanas mostrou-me que a intervengdo do EEER ao contrario do que eu imaginava
inicialmente é muito vasta e neste caso passou por. promover a continuidade de
cuidados fazendo sempre a ligagdo com a equipe de cuidados paliativos do IPO;
promover o potencial de autonomia da utente na realizagdo das AVD; apoiar a
consciencializacdo do marido da utente na transicdo para o exercicio do papel do
cuidador; dar conhecimento e aconselhamento sobre material de apoio necessario;
promover a supressdo de barreiras arquitetonicas no domicilio; prevenir
complicagbes como o risco de ulceras por pressido, quedas e infegcdes respiratorias;
diminuir o numero de reinternamentos através do controlo de sintomas quer pela via
farmacoldgica com ajuste e monitorizacdo da eficacia da terapéutica analgésica e

terapéutica inalatoria por exemplo, quer pela via ndo farmacoldgica, através das
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técnicas de reeducagao funcional respiratéria por exemplo; elaboragdo e
implementagdo de um plano de reabilitagdo que vise manter e otimizar a sua
capacidade funcional, independéncia e qualidade de vida, plano este que deve ser
muito flexivel uma vez que a variagdo de sintomas fazia parte do dia a dia desta
doente; reduzir stress e exaustdo do marido, mostrando total disponibilidade para
este expressar os seus sentimnetos, intervindo de acordo com a progressao da
doenca e o sofrimento da doente e familia, orientando e encaminhando a nivel
social; estabelecer o elo de ligacdo hospital/comunidade para uma melhor e mais

eficaz resposta no controlo de sintomas.

Com esta intervencao percebi que embora a reabilitacdo em cuidados paliativos néo
elimine os danos causados pela doencga, € certo que atenua os sintomas. Para além
disso uniu a utente e o marido em torno do objetivo comum de atuar contra o
declinio funcional, fazendo com que este declinio ndo fosse sentido de uma maneira
solitaria, isolada da equipe de saude. Era nosso objetivo fornecer acompanhamento
a esta utente até ao fim de vida, contudo nao foi possivel uma vez que esta teve um
descontrolo de sintomas muito severo e o marido decidiu levar a esposa para o

hospital, onde acabaria por falecer 3 dias depois.

Com a fundamental orientacdo da enfermeira orientadora e pesquisas efetuadas,
estou em condi¢cbes de afirmar que o trabalho desenvolvido com esta utente me
ajudou a desenvolver algumas competéncias de EEER, uma vez que este, segundo
a OE, concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagéo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisbes
relativas a promogao da saude, prevencao de complicagcbes secundarias, tratamento
e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa. A sua intervengao visa promover
o diagnostico precoce e agdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de forma
a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos doentes, prevenir
complicacbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencoes
terapéuticas que visam melhorar as fungbes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas (quer por doenga ou acidente) nomeadamente, ao nivel das fungbes

neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades.
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Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educagao dos
clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos
cuidados e na reintegragcdo das pessoas na familia e na comunidade,
proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida (OE, 2010),
competéncias estas que vao de encontro a todo o trabalho realizado com esta utente

e familia.

Apesar do aumento da atengao a qualidade de vida nos cuidados terminais, a meu
ver o papel da reabilitacdo nessa fase continua a despertar duvidas. Os objetivos da
reabilitacdo e dos cuidados paliativos podem, a primeira vista, parecer

incompativeis, contudo, por todos os motivos enumerados anteriormente ndo o séo.

De modo a melhorar a minha intervencao enquanto futuro EEER devo continuar a
aumentar o meu nivel de conhecimento sobre a disciplina de reabilitacdo porque s6
um elevado conhecimento sobre esta € que me fara prestar cuidados de qualidade,

abrangentes e holisticos em todas as fases do ciclo de vida da pessoa.
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Introducgao

O estudo de caso aqui apresentado é referente a Sr® M.M., utente que esta ao
cuidado da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) onde me encontro a

realizar o estagio.

O plano de cuidados foi elaborado para uma utente que era independente e ficou

parcialmente dependente depois de sofrer um AVC isquémico.

A intervencdo de enfermagem de reabilitagdo teve inicio a 20 de Outubro de 2016,
momento em que foi estabelecido o primeiro contacto com a utente e seus

cuidadores, durante o momento de admissao na ECCI.

O trabalho encontra-se dividido em capitulos onde no primeiro € apresentada a
utente em causa e a respetiva avaliagdo inicial e no segundo € apresentado o plano
de cuidados de reabilitagdo. Por ultimo é feita uma apreciacdo da atuacdo do

enfermeiro de reabilitacdo nesta situacgao.

Pretendo com a elaboracdo deste trabalho desenvolver competéncias técnica e

cientificas de enfermagem de reabilitagao.



Recolha de dados
Identificacdo do utente
Nome: MM

Idade: 68A

Lingua materna: Portuguesa

Nacionalidade: Portuguesa
Pessoa significativa: Filha
Estado civil: Viuva

Antecedentes Pessoais

Patologias conhecidas
e Diabetes Mellitus tipo 2 ndo insulinotratada desde ha 20 anos;
e Hipertensao arterial ndo controlada;
e Fibrilhag&o auricular paroxistica;
e Dislipidémia mista;

e Status pods acidente de viagdo sem sequelas.

Historia de doenca atual

A Sr® MM sentiu um mal estar e hemiparésia a esquerda no dia 10 de Outubro,
sendo levada ao SU do hospital da sua area de residéncia. Foi observada pelo
neurologista e no mesmo dia realizou TAC CE que revelou lesédo isquémica do lado
direito, ndo estando especificada a area lesada, no processo que nos foi facultado.
Esteve internada durante 5 dias e teve alta para o domicilio. Foi encaminhada para a
ECCI para reabilitagdo no domicilio, ficando a aguardar marcagao de fisioterapia no

hospital.

Utente vivia sozinha num apartamento R/C com condi¢bes de habitabilidade
razoaveis, com 4 degraus de acesso ao exterior, onde se mantém a residir mas
atualmente acompanhada pela filha. Atualmente tem como principais cuidadores os
trés filhos que vao alternando a presencga na casa da utente para a satisfacdo das

suas necessidades.

No dia da admissdo na ECCI encontramos uma utente que necessita de ajuda

elevada para vestir\despir, supervisdo na utilizagado do sanitario e ajuda minima para



lavar o corpo. Uma utente com dependéncia moderada na marcha, dependéncia
elevada para subir e descer escadas e que tem como sequelas: ptose palpebral
direita, parésia facial esquerda, hemiparésia esquerda de predominio distal com
incapacidade para os movimentos finos com a mao esquerda e dismetria a

esquerda.

Propde-se como objetivos de enfermagem de reabilitagdo:

* Treino de AVD, nomeadamente no autocuidado vestir\despir;
» Gestdo de ambiente com prevencao de quedas;

* Ensino de técnicas de transferéncias;

* Treino de fortalecimento muscular, equilibrio, coordenacgéo;

* Treino de marcha com andarilho;

* Reabilitagdo de musculatura facial.

Diagnostico clinico

AVC isquémico em fase isodensa de provavel etiologia cardioembdlica.

Medicacao habitual

e Varfarina;

¢ Indapamida;

¢ Amlodipina;

¢ Fenofibrato + pravastatina;
e Fluoxetina;

e Paracetamol;

e Dapagliflozina;

e Gliclazida;

e Acarbose;

e Metforminal/vildagliptina

Avaliacao de enfermagem de reabilitacao (20 outubro de
2016)



A Sr? MM encontra-se deitada numa cama de casal, no seu quarto. Apresenta bom
estado geral, pele e mucosas coradas e hidratadas. Aspeto cuidado. Altura

aproximada de 1m 60cm e aproximadamente 70kg.

TA: 189/89 mm/hg;

FC: 95 bpm;

BMT: 132 mg/dl;

FR: 16 ciclos/min, respiracdo predominantemente toracica, regular e superficial,
T: 36 °C;

Dor: 0 (escala numérica).

Estado de consciéncia:

Neste caso clinico, a Sr* MM encontra-se no estado de consciéncia plena, responde
adequadamente a estimulos, esta desperta e consciente do ambiente que a rodeia e

a sua situacao clinica.

Segundo a avaliagdo realizada pela escala de comas de Glasgow a Sr* MM

apresenta um score de 15.

Estado de orientacao:

Apresenta orientagao auto e alopsiquica.

Memoria e atencio:

A Sr® MM nao apresenta alteracbes da memoéria sendo capaz de descrever eventos
e situagdes vividas anteriormente, assim como eventos mais recentes como dizer o

que tomou ao pequeno almogo por exemplo.

Linguagem:
Ao nivel da linguagem a Sr* MM nédo apresenta alteragbes de compreensdo e

nomeacao, sendo capaz de ter um discurso espontaneo quando solicitada.

Pares cranianos:

| — Olfativo: Sem alteracgoes;

Il —Otico: Sem alteracdes da acuidade visual e sem alteragdes do campo de vis&o;

[l = Motor ocular comum/ IV — Patético e VI — Motor ocular externo: Discreta
anisocoria com resposta pupilar mais rapida no olho esquerdo. Ptose palpebral

direita. Oculomotricidade extrinseca comprometida no lado direito;



V — Trigémio: Sem alteracoes;

VII — Facial: Ptose palpebral no lado direito, apagamento do sulco nasogeniano e
desvio da comissura labial esquerdo.

VIII — Auditivo: ligeira hipoacusia. Nao tem equilibrio na posicéo ortostatica;

IX — Glossofaringeo: Sem alteragdes;

X — Pneumogastrico: sem alteragoes;

XI — Espinhal — sem alteragdes;

Xl — Uvula centrada e movimentos da lingua mantidos contudo a Sr* MM refere

algum acumular de liquidos na fossa piriforme.

Forca muscular — Avaliada segundo a escala de Lower:

Apresenta for¢ca 5/5 (movimento normal contra a gravidade e resisténcia) ao nivel
dos movimentos articulares da cabega e pescoco. Apresenta forca 5/5 em todos os
segmentos articulares do hemicorpo direito e 4/5 (raio de movimento completo
contra resisténcia moderada e contra gravidade) em todos os segmentos articulares

do hemicorpo esquerdo.

Degluticao:
Sem alteracdes, deglute todas as consisténcias de alimentos sem dificuldades

Tonicidade:
Segundo a escala de Ashworth ndo apresenta aumento do tonus muscular em

nenhum segmento articular.

Coordenacao motora:

A nivel do MSE ¢ visivel uma descoordenagao motora dos movimentos aquando da

realizagdo da prova index — nariz e prova de indicagéo de barany.

Sensibilidade:

A nivel da sensibilidade superficial, apresenta sensibilidade tatil, térmica e dolorosa

mantida em todo o corpo.

Equilibrio:
Apresenta equilibrio na posi¢cado de sentado, equilibrio dindmico instavel na posigao

de sentado e desequilibrio na posigao ortostatica.



Marcha:

Impossivel sem ajuda por desequilibrio na posi¢ao ortostatica.

Avaliacao da dependéncia e riscos

Para se projetarem intervengdes congruentes com a avaliagdo global da utente é
importante avaliar o risco do desenvolvimento de ulceras por pressao, o risco de
quedas, a capacidade para realizar as suas AVD assim como avaliar a medida da

independéncia funcional.

Avaliacdo do risco de desenvolver UP’s (escala de Braden)

Pontuagéao Avaliagao
1 2 3 4 20\10 | 10\1
Percecéao Completamente | Muito limitado Levemente Nenhuma 3 4
sensorial Limitado limitado limitacdo
. Constantemente | Muito humida Ocasionalmente | Raramente | 4 4
Humidade _ o
humida humida humida
. Acamada Restrita a | Caminha Caminha
o Atividade 3 3
o . cadeira ocasionalmente | frequente-
i fisica
= mente
Q
T - Completamente | Muito limitada Levemente Nenhuma 3 3
» Mobilidade | . . o
q’_, imobilizada limitada limitagao
,8 L Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente 3 3
© Nutricao .
L inadequada
Friccao Problema Potencial para | Nenhum 2 3
e problema problema
desliza-
mento
Total 18 |20
Legenda Alto Risco — Pontuagéo < 16 | Baixo Risco — Pontuac&o > 17

Escala de Atividades de vida diaria (indice de Katz)

Atividades Independente Dependente Avaliagdo

Pontos (1 ou 0) (1 ponto) (O pontos) 20\10 10\11

Banho Independente Dependente 0 ]
(necessita de ajuda | (necessita de




apenas para lavar
uma parte  do
corpo, p.ex.costas

ou extremidades)

ajuda para lavar
mais que uma
parte do corpo;
necessita de
ajuda para entrar
e sair da
banheira; ndo se

lava sozinha)

Vestir

Independente
(escolhe a roupa
adequada, veste-a
e aperta-a; exclui

atar os sapatos)

Dependente

(precisa de ajuda
para se vestir;
nao é capaz de

se vestir)

Usar a sanita

Independente (nao
necessita de ajuda
para entrar e sair
do wc; usa a sanita,

limpa-se e veste-se

Dependente (usa
urinol ou
arrastadeira ou
necessita de

ajuda para

adequadamente; aceder e utilizar a
pode usar urinol | sanita)
pela noite)

Transferéncia Independente (n&o | Dependente
necessita de ajuda | (necessita de
para sentar-se ou | alguma ajuda

levantar-se de uma
cadeira nem para
entrar ou sair da
cama; pode usar
ajudas técnicas,

p.ex. bengala)

para se deitar ou
levantar da
cama/  cadeira;

esta acamado)

Continéncia

Independente
(controlo completo

da micgao e

Dependente
(incontinéncia

total ou parcial




defecacéo) vesical elou
fecal; utilizagao
de enemas,
algalia, urinol ou

arrastadeira)

Alimentagéo Independente (leva | Dependente
a comida do prato a | (necessita de
boca sem ajuda; | ajuda para

exclui cortar a| comer; ndo come
carne) em absoluto ou
necessita de

nutricdo entérica

/ parentérica)

Total

Legenda

6 — Independente

5 — Dependéncia ligeira

3-4 - Dependéncia moderada
1-2 — Dependéncia grave

0 — Dependéncia total

Avaliacao do risco de queda

Avaliar equilibrio através do indice de Tinetti

Avaliacao

20\10

10\11

Sentado Escorrega (0)
Equilibrado (1)

Levantando Incapaz (0)
Usa os bragos (1)
Sem os bragos (2)

Tentativas de Incapaz (0)
levante Mais de uma tentativa (1)

Unica tentativa (2)




Em pé 5 segundos

Desequilibrado (0)
Estavel com suporte (1)

Estavel sem suporte (2)

Equilibrado em pé

Desequilibrado (0)
Suporte ou base de sustentacéo 12 cm (1)

Sem suporte e base estreita (2)

Teste dos 3

tempos

(examinador

empurra levemente o
externo do utente, que deve

ficar de pés juntos)

Comeca a cair (0)
Agarra ou balanga (1)
Equilibrado (2)

Olhos fechados

Desequilibrado, instavel (0)
Equilibrado (1)

Girando 360° Passos descontinuados (0)
Passos continuos (1)
Instavel (0)
Estavel (1)
Sentando Inseguro, erra distancia (0)
Usa bragos ou movimentos bruscos (1)
Seguro (2)
Total
Avaliacao
Avaliacdo da marcha através do indice de Tinetti
20\10 | 10\11
indice da marcha | Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar (0) 0 ]
Sem hesitacao (1)
Comprimento e a) Pé Direito
altura dos - Nao ultrapassa o pé esquerdo (0) 0 1
passos - Ultrapassa o pé esquerdo (1)

- Nao sai completamente do chao (0)




- Sai completamente do chéo (1)
b) Pé esquerdo 0 1
- N&o ultrapassa o pé direito (0)
- Ultrapassa o pé direito (1)
- Nao sai completamente do chao (0) 1 1
- Sai completamente do chéo (1)
Simetria dos | Passos diferentes (0) 0 0
passos Passos semelhantes (1)
Continuidade dos | Paradas ou passos descontinuos (0) 0 0
passos Passos continuos (1)
Direcéo Desvio nitido (0)
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1) 0 1
Linha reta sem apoio (bengala ou andarilho) (2)
Tronco Balango grave ou uso de apoio (0)
Flex&o dos joelhos ou abertura dos bragos (1) 0 ]
Sem flexdo, balango, ndo usa os bracos ou
apoio (2)
Distancia dos | Tornozelos separados (0) ] ]
tornozelos Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1)
Total 3 8
Total (equilibrio e marcha) 6 17
Legenda

0 — 19 Alto risco de queda

19 — 24 Moderado risco de queda
24 — 28 Baixo risco

Avaliacédo da funcionalidade (escala da medida da independéncia funcional (MIF))

7 — Independéncia completa (em seguranga e Sem ajuda
tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

5 — Supervisao Com Ajuda
4 — Ajuda minima (individuo = 75%)

3 — Ajuda moderada (individuo = 50%)

2 — Ajuda maxima (individuo = 25%)

Niveis




1 - Ajuda total (individuo = 0%)

AUTOCUIDADOS 20\10 10\11
A — Alimentagao 7 7
B — Higiene Pessoal 4 7
C — Banho (Lavar o corpo) 4 7
D — Vestir metade superior 2 6
E — Vestir metade inferior 2 6
F — Utilizac&o de sanita 5 6
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Bexiga 7 7
H - Intestino 7 7
MOBILIDADE
| — Leito, cadeira, cadeira de rodas 4
J — Sanita 4
K — Banheiro, duche 4 5
LOCOMOGAO
L — Marcha/cadeira de rodas 3
M — Escadas 2
COMUNICAGAO
N — Compreensao 7 7
O — Expressao 7 7
COGNIGAO SOCIAL
P — Interac&o social 5 6
Q — Resolucéao de problemas 5 6
R — Memoria 7 7




Total 86 109

Plano de Cuidados de enfermagem de reabilitagao

Com base na avaliacdo que foi feita inicialmente foi elaborado o programa de

intervengao do enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitagao.

Este plano cuidados de enfermagem de reabilitacdo esta integrado no processo de
enfermagem, tem por base os contributos da teoria das transigcbes da Meleis e adota
a linguagem CIPE (Classificagédo Internacional para a Pratica de Enfermagem). Esta
organizado por foco de atengdo a partir do qual € elaborado o diagndstico de
enfermagem, seguidamente sdo incorporadas as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo compreendidas como as necessarias para o aumento da funcionalidade,
mobilidade e independéncia da utente, tendo em vista uma transicdo o mais
saudavel possivel neste momento de transicdo saude doenca que a utente esta a

viver.

De referir que os focos de atencdo com interesse para este trabalho, a partir do qual
foi desenvolvido o plano de reabilitacdo sdo: Parésia, autocuidado, mobilidade,
equilibrio Corporal, andar e queda. O campo de atuagdo da enfermagem nao se
baliza apenas nos focos atras referidos, pois outros foram alvo de analise e criagcéao
de planos de cuidados, contudo, ao longo deste trabalho a incidéncia clinica
observada apenas se reflete nos focos referidos que sdo os focos com maior

interesse para a reabilitacao.

Foco: Parésia

Diagnéstico: Paralisia facial da hemiface direita

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo instruir \ treinar:

¢ Instruir técnica de exercicios de reeducacido da musculatura da face;
e Treinar técnica de exercicios de reeducagao da musculatura da face;
¢ Instruir técnica de oclusao ocular alternada por periodos de uma hora.

Do tipo avaliar:

e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de exercicios de reeducacéo da




musculatura da face.

Avaliacao

No dia 20\10 foram instruidos e treinados os exercicios que a Sr® MM pode realizar
para melhorar a simetria facial. 5 dias depois questionei a realizacdo dos mesmos e
a resposta da Sr? MM foi afirmativa, repetindo e exemplificando os exercicios. No dia
10\11 ainda mantém parésia da hemiface mas mais discreta, o desvio da comissura
labial estd mais discreto, havendo também uma melhoria da ptose palpebral. A

utente revela melhoria quanto ao acumular de liquidos na fossa piriforme.

Foco: Autocuidado

Diagnostico: Autocuidado vestir/despir dependente em grau elevado (entende-se por
grau elevado a pessoa que apresenta valor de 2 no item vestir metade superior e

inferior na escala da MIF)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo executar:

e Assistir no autocuidado vestir/despir

Do tipo instruir \ treinar:

e Instruir técnica de vestir/despir;
e Treinar técnica de vestir/despir;

Do tipo avaliar:

e Avaliar aprendizagem da técnica de vestir/despir;

Do tipo monitorizar:

¢ Monitorizar capacidade de vestir/despir através da escala MIF

Avaliacao

Utente dependente no vestir, necessitando de ajuda parcial para a realizagédo desta
tarefa.

5 dias depois de ter instruido e treinado técnica de vestir\despir pedi a Sr* MM para
exemplificar a técnica de vestir\despir e a resposta da Sr* MM foi afirmativa,
repetindo e exemplificados os exercicios.

No dia 20\10 tinha score de 3 no item vestir\despir parte superior e inferior e no dia
10\11 ja apresentava score de 6 no item vestir\despir quer parte inferior do corpo

quer parte superior na escala da MIF, sendo autbnoma, apenas necessitando de




tempo acima do razoavel para a realizacao da tarefa.

Foco: Mobilidade

Diagnostico Mobilidade comprometida no hemicorpo esquerdo.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo monitorizar:

e Monitorizar forga muscular através da escala de lower;
e Monitorizar tonicidade através da escala de tonicidade de Ashworth;
¢ Monitorizar amplitude articular;

Do tipo instruir \ treinar:

e Instruir técnica de exercicios isométricos;

e Treinar exercicios isométricos;

e Instruir técnica de exercicios isotonicos;

e Treinar exercicios isotonicos.

¢ Instruir exercicios musculo articulares ativos assistidos

e Treinar exercicios musculo articulares ativos assistidos

e Instruir técnica de exercicios musculo articulares ativos resistidos;
e Treinar técnica de exercicios musculo articulares ativos resistidos.

Do tipo avaliar:

e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de exercicios
articulares ativos

Do tipo executar:

e Executar técnica de exercicios musculo articulares passivos.

musculo

Avaliacao

Depois de instruir e treinar os exercicios, peco a Sr* MM para fazer os exercicios

sozinha, pedido este que é feito pela utente de forma satisfatoria.

No dia da avaliagédo apresenta forga de 4\5 no hemicorpo esquerdo, no dia 10\11 ja

apresenta for¢a 5\5 em todo o corpo.

Na mao esquerda apresenta uma franca melhoria, ja apresentando alguma

motricidade fina sendo capaz de por exemplo apertar e desapertar a tampa da

garrafa de agua e abotoar e desabotoar botées do seu casaco.




Foco: Equilibrio corporal

Diagnastico: Equilibrio corporal comprometido na posigéo ortostatica

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo executar:

e Treinar equilibrio estatico e dindmico sentado;
e Treinar equilibrio estatico e dinamico em pé.

Do tipo monitorizar:

¢ Monitorizar o equilibrio através do indice de Tinetti.

Do tipo avaliar:

e Avaliar o equilibrio.

Avaliacao

No dia 20\10 apresenta score de 3 na avaliagao do equilibrio do indice de Tinetti. No
dia 10\11 ja apresenta um score de 9 nessa mesma escala, significa que houve uma

melhoria no equilibrio em pé, tendo agora equilibrio estavel com andarilho.

Foco: andar

Diagnéstico: Andar comprometido

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo executar:

e Assistir no auto cuidado andar;
e Assistir no auto cuidado transferéncia;

Do tipo instruir \ treinar:

e Instruir técnica de marcha;

e Instruir técnica de marcha com ajudas técnicas;
e Treinar técnica de marcha com ajudas técnicas;
e Treinar técnica de marcha;

¢ Instruir técnica de transferéncia;

e Treinar técnica de transferéncia;

¢ Instruir técnica de transposicao de obstaculos;
e Treinar técnica de transposi¢cao de obstaculos.

Do tipo avaliar:

e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de marcha;




e Avaliar aprendizagem de habilidades transferéncia de obstaculos
e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de transferéncia.

Do tipo monitorizar:

e Monitorizar capacidade de marcha através do indice de marcha de Tinetti.

Avaliacao

Utente demostra exercicios que Ihe foram recomendados, significando que aprendeu
o que foi treinado e instruido.

No dia da primeira avaliacdo apresentava score de 3 na avaliagdo da marcha no
indice de Tinetti. No dia 10\11 ja apresenta score de 8 nesta avaliagdo. Apesar da
melhoria ainda n&o apresenta marcha eficaz sem ajudas técnicas. A utente
apresenta uma melhoria nas transferéncias, sendo agora autbnoma com ajudas

técnicas sob supervisao.

Foco: Queda

Risco de queda em grau elevado (entende-se por grau elevado a pessoa que

apresenta score entre 0-19 na escala de Tinetti)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo executar:

e Assistir na transferéncia

Do tipo instruir \ treinar:

e Instruir técnica de transferéncia;

e Treinar técnica de transferéncia;

¢ Instruir técnica de transposicao de obstaculos;

e Treinar técnica de transposi¢cao de obstaculos;

e Instruir utente e familia sobre gestdo do ambiente fisico.

Do tipo avaliar:

e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de transferéncia;

e Avaliar aprendizagem de habilidades técnica de transposigao de obstaculos;
e Avaliar aprendizagem da gestdo do ambiente fisico;

e Avaliar ambiente fisico.

Do tipo monitorizar:

¢ Monitorizar Risco de queda através do indice de Tinetti.




Avaliacao

Tanto no dia 20\10 como no dia 10\11 apresenta elevado rico de queda, com score <
a 19 na escala de Tinetti. Contudo houve uma evolucao de 6 para 18 de uma
avaliagao para outra, significando que o risco de queda diminuiu. A utente apresenta

uma melhoria nas transferéncias, sendo agora autobnoma com ajudas técnicas.

Apreciagao final

A escolha do caso da Sr*® MM para a elaboracao deste trabalho residiu no facto de
esta ser uma utente que outrora era independente nas atividades de vida e que

agora se encontra dependente de terceiros para a realizag&o das tarefas diarias.

Promover a adaptacédo da Sr® MM ao seu domicilio nesta nova condigao de saude e
ajuda-la a lidar com as suas limitagbes, fazendo com que se mantenha motiva e
empenhada neste processo de reabilitacdo que € sempre moroso e dificil, foi para
mim um desafio muito gratificante. Pude constatar que ao longo da nossa
intervengcdo houve ganhos significativos em termos de aquisigdo de for¢a, melhoria
do equilibrio, melhoria da qualidade da marcha, melhoria da motricidade fina ao nivel
da méao esquerda e consequentemente melhoria da funcionalidade e consequente
aumento da autonomia da utente, contudo o trabalho que foi desenvolvido até agora
deve ser continuado porque apesar da melhoria, a utente continua a necessitar de

manter o programa de reabilitagéo.

De acordo com o processo transicional vivenciado pela Sr* MM considero que esta
se encontra num processo de transicdo saude/doenga, uma vez que neste ambito a
utente e seus cuidadores tém consciéncia do processo que experienciam. A utente e
os seus cuidadores tiveram sempre uma postura ativa, com sentido de empenho e
de colaborag&o no programa, fatores estes que sao facilitadores deste processo de

transicao.

A elaboragcdo deste plano de cuidados foi muito importante para o meu percurso
formativo pois permitiu desenvolver competéncias nos diferentes passos para a
elaboragcdo de um programa de reabilitagdo, como a colheita de dados, exame
neuroldgico, identificacdo das necessidades reais da utente no seu domicilio. Ja a

aplicacao do plano de cuidados de reabilitagdo fez-me perceber que o programa de




reabilitacdo ndo € estatico nem linear e que tem necessidade de uma reformulacao

constante.

A implementacdo de escalas e instrumentos de medida permitiu monitorizar a
intervengcdo, como preconizado pela OE, demonstrando a eficacia dos cuidados

prestados exigindo reformulagdes constantes no programa de reabilitagéo.
Bibliografia:
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Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

7° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagcéo

Estagio UCC

Plano de sessao

- Cuidar da pessoa com alteracdo da mobilidade, posicionamentos e transferéncias -

Paulo Mendes
Prof.2 Orientadora — Vanda Marques Pinto

Enf* Orientadora —( G

Lisboa
Novembro 2016


joliveira
Realce


Tema: Cuidar da pessoa com alteracdo da mobilidade, posicionamentos e

transferéncias.
Objetivos:

Dotar as auxiliares de agdao médica de conhecimentos sobre os cuidados a pessoa com

alteragao da mobilidade.

Destinatarios:

Auxiliares de agao médica dos parceiros comunitarios da UCC.
Duragao: 14h00 — 16h00

Local: Sala de reunides da Unidade de longa duragéo e manutengéo ARIFA.

Data da realizagao: 16/11/2016



Tempo

Conteudos Meios e recursos Metodologia previsto
Introducao a sessao: Projegéo visual em | Exposicéo oral 5 minutos
~ i - datashow
Apresentagao dos objetivos da sessao
Desenvolvimento: Projecdo visual em | Exposig&o oral 100 minutos
Causas de alteracdo da mobilidade; datashow.
Consequéncias da imobilidade; .
g Cadeira de rodas ;

Posicionamentos; Demonstracao

e Principios gerais; Cadeiréo

e Posicionamentos mais frequentes; Cama articulada

N Interacao e discussao
Transferéncias; By
Lencois

e Objetivos das transferéncias;

e Principios basicos;

¢ Mobilidade na cama;

e Transferéncia cama cadeira de rodas;

e Corrigir posicionamentos na cadeira de rodas;

e Corrigir posicionamentos no cadeirao.
Conclusao: Projegdo visual em | Exposicéo oral 15 minutos

Sintese dos principais aspetos abordados;

Troca de experiéncias.

datashow
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Formar para cuidar

—e

Cvuidar da pessoa cdm alteracao
da mobilidade

- Posicionamentos
e transferencias.

ENFERMEIRA MARIA JOAO MORAIS
ENFERMEIRO PAULO MENDES

Fonte: https://recolhatampinhas.webnode.pt/album/galeria-de-fotos/pessoa-na
N ove m bro 20 1 6 cadeira-de-rodas-thumb2083279-jpg/




» Causas das alteracoes da mobilidade;

» Consequéncias da imobilidade;
» Posicionamentos:
» Transferencias.

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Causas das alteragcoes da mobilidade

Doencas cronicas

Doencas respiratorias
Alteracdes psicoldgicas
Doencas cardiacas
Envelhecimento

Dor intensa

Problemas orto-traumatoldgicos
Desnutricdo

Doencas neuroldgicas

vV v VvV Vv VvV VvV YVYy Yy

Défice neurosensorial

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Consequeéencias da imobilidade

Alteracoes respiratorias
Alteracoes cardiovasculares
Alteracoes gastrointestinais
Alteracoes urindrias
Alteracoes metabodlicas
Alteracoes no sistema nervoso

Alteracoes na pele e tegumentos

vV vV vV v v v v v

Alteracdoes musculo - esqueléticas

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Posiclonamentos




Posicionamentos - Principios gerais

>
>
>
>

Instruir a pessoa e familia sobre o procedimento;
Solicitar a colaboracdo da pessoa de acordo com as suas capacidades;
Posicionamento de 2 em 2 horas;

Em qualguer posicionamento, a pessoa deve ficar confortavel, o peso corporal distribuido
equitativamente, respeitando o alinhamento corporal e reduzindo as tensoes articulares e
musculares.

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Posicionamentos - Principios gerais

Na alterndncia de decubito:

> reposicionar a pessoa usando movimentos suaves e firmes de modo a que a pressdo
seja aliviada ou redistribuida, as diferentes arficulacdes assumam diferentes posicoes e
as zonas de pressdo também sejam diferentes;

» Evitar posicionar a pessoa em contacto direto com dispositivos médicos, tais como
tubos e sistemas de drenagem;

» Avdliarregularmente a pele. Se a pessoa ndo responde favoravelmente conforme o
esperado, devem ser reconsiderados a frequéncia e o método de posicionamento;

» Utilizar ajudas de transferéncia para evitar a friccdo e a torcdo. No caso da utilizacdo
do resguardo, este deve ser colocado desde a regido escapulo-umeral até aregido
poplitea.

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes
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Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Posicionamentos mais frequentes

>
>
>
>
>
>

DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL
DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL
DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Maria Joao Morais
Paulo Mendes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

» Almofada na cabeca até ao nivel dos omibros

» Membros superiores em rotacdo interna com ou sem flexdo do antebraco

» Punho estendido e a mdo em posicdo funcional



DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL
DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Maria Joao Morais
Paulo Mendes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Menbros inferiores em posicdo anatdmica

Joelhos com ligeira flexdo
Pés apoiados em superficie firme a 90°

Calcdneos aliviados de pressdo




DECUBITO DORSAL

DECUBITO LATERAL
DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Cabeca sobre a aimofada que deve ter a altura do ombro ao pescoco

Membro superior que fica sobre a cama em flexdo, com projeccdo do
ombro e a mao na altura do rosto

Menbro superior do lado contrdrio com o ombro a 90° e braco apoiado

°f|'° M°°°d°’°'$ em almofada, virado para baixo com punho e dedos em extensdo.
aulo viendaes




DECUBITO DORSAL

DECUBITO LATERAL
DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

» Menbro inferior do lado da cama com ligeira flexdo do joelho

» Menbro inferior do lado contrdrio sobre almofada, articulacdo da anca e
joelho a 90° e pé em posicdo neutra.

Maria Joao Morais
Paulo Mendes




DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL

DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Maria Joao Morais
Paulo Mendes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Menbro superior do lado da cama ligeiramente aberto coma mao virada

para baixo ou com cotovelo fletido e mdo virada para cima apoiada em
almofada

Menbro superior do lado contrdrio apoiado em almofada, ligeiramente
aberto, cotovelo em ligeira flexdo, punho em posicdo neutra, mao virada
para baixo.



DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL

DECUBITO SEMIDORSAL

DECUBITO VENTRAL
DECUBITO SEMIVENTRAL

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

POSICAO DE FOWLER » Menbro inferior do lado da cama com anca e joelho em ligeira flexdo, pé
em posicdo neutra

» Menbro inferior do lado contrdrio apoiado em almofada com anca e
joelho em extensdo ou ligeira flexdo e pé em posicdo neutra.

Maria Joao Morais
Paulo Mendes



DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL

DECUBITO SEMIDORSAL

DECOB'TO VENTRAL Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)
DECUBITO SEMIVENTRAL » Cabeca lateralizada com ou sem almofada baixa e se necessdrio colocar
i almofada na regido abdominal para reduzir pressdo na regido mamdaria e
POSICAO DE FOWLER genitais. gl Inal p uzir p ai i

» Menbros superiores em extensdo ao longo do corpo ou abertos e
cotovelo fletido (para cima ou para baixo)

» Menbros inferiores em extensdo ligeiramente abertos, ligeira flexdo dos
joelhos, pés apoiados em alimofada de forma a que os dedos dos pés ndo
toguem na cama.

Maria Joao Morais
Paulo Mendes



DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL

DECUBITO SEMIDORSAL
DECUBITO VENTRAL

DECUBITO SEMIVENTRAL
POSICAO DE FOWLER

Maria Joao Morais
Paulo Mendes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Menbro superior do lado da cama ao longo do corpo, do lado contrdrio
ombro em ligeira flexdo, flexdo do cotovelo, extensdo do punho e dedos

Menbro inferior do lado da cama com extensdo da anca e joelho, do
lado conftrdrio anca a 45°, flexdo do joelho e pé em posicdo neutra.




DECUBITO DORSAL
DECUBITO LATERAL

DECUBITO SEMIDORSAL

DECUBITO VENTRAL Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)
DECUBITO SEMIVENTRAL

POSICAO DE FOWLER

» Menbros superiores com ligeira flexdo do ombro, flexdo do cotovelo, mdos
viradas para baixo (com ou sem almofada)

» Menbros inferiores com a anca em flexdo, pernas ligeiramente afastadas
e joelhos em flexdo (com ou sem almofada nos joelhos e pés)

Maria Joao Morais
Paulo Mendes



Tranferéncias




Transferencias - objetivos

» Prevenir complicacdes da imobilidade

» Promover o conforto e a qualidade de vida

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Transferéncias — principios basicos

Segurar a pessoa com firmeza

Para a mobilizacdo de doentes o ideal € usar meios auxiliares especificos que facilitem a
transferéncia, tais como: elevadores mecanicos, tadbuas de transferéncia, cintos com pegas,
pranchas ou resguardos

» A mobilizacdo deve ser feita com o nuUmero de elementos adequado a situacdo fisica e grau
de dependéncia do doente

» Para a prevencdo dorisco de quedas € fundamental que a pessoa a transferir esteja vestida
e calcada de forma apropriada. Recomenda-se o uso de calcas, bem como o uso de
calcado fechado e antiderrapante.

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Transferencias - Mobilidade na camao

(2 pessoas)

Ajustar a altura da cama de acordo com o centro
de gravidade do profissional e o tipo de
procedimento a realizar.

Nas técnicas de mobilizacdo, o profissional deve
manter um bom alinhamento corporal, fletir o
tronco até 10° e fletir ligeiramente os joelhos,
utilizando os musculos dos memlbros inferiores em
substituicdo dos dorsolombares em movimentos de
esforco

deve ser feito, preferencialmente, por dois
profissionais em movimentos sincronizados e
usando, guando possivel, auxiliares como, por
exemplo, o resguardo (enrolado).

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferencias - Mobilidade na camao

(1 pessoal)

» Mobilizar por partes, em primeiro
lugar a parte superior do corpo
(cinfura escapular e regido dorsal) e,
em seguida, a parte inferior (cintura
pelvica e membros inferiores);

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes



Transferéncias — cama para Cadeiro

de rodas

Preparar a cadeira de rodas (travar as rodas, elevar ou refirar o
apoio de braco mais proximo do leito e afastar os pedais) ou
cadeirdo e colocar a cadeira de rodas ou cadeirdo paralelo a
cama;

» a pessoa deve fletir os joelhos;

Colocar uma mdo ao nivel da regido escapulo-umeral e outra
nos joelhos e rodar a pessoaq;

» Assistir na elevacdo do tfronco com uma mdo e
simultaneamente fazer pressdo nos membros inferiores na
direcdo do chdo, agjudando-a a sentar-se com um movimento
coordenado;

» Descer abase da cama de forma a que os pés figuem assentes
no chdo e assegurar-se de que a pessoa esta calcada ou usa
meias antiderrapantes

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferéncias — cama para Cadeiro

de rodas

Solicitar a pessoa para inclinar o fronco a fim de
transferir o peso para a frente e assumir a posicdo de
pe;

» Assistir a pessoa durante a transferéncia, colocando as

mMaAaos na regido dorsolombar. Se possivel, pedir-lhe para
se apoiar no braco oposto da cadeira;

» Colocar os pés nos pedais de apoio da cadeira, que
devem estar gjustados de forma a que a pessoa
mantenha flexdo da anca e joelho a 90°%;

» Se necessdrio, colocar superficie de tfrabalho para apoio
dos membros superiores.

Maria Jodao Morais
Paulo Mendes Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferencias — Cama para Cadeira

de rodas (pessoa muito dependente)

Transferéncia com 2 pessoas do mesmo lado
da cama;

Puxar a pessoa para a extremidade da cama;

Na parte superior do corpo passar 0s
antebracos sob as axilas da pessoa de modo
a segurarlhe os antebracos junto ao fronco.
Para maior estabilidade e diminuir a carga
sobre o ombro da pessoa deve segurar o
antebraco esquerdo com a mdo direita e o
antebraco direito com a mdo esquerda

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferencias — Cama para Cadeira

de rodas (pessoa muito dependente)

O outro elemento, responsavel pela
transferéncia da parte inferior do corpo da
pessoq, coloca-se de frente para a cama
com 0s antebracos sob 0os memlbros inferiores;

A tfransferéncia € feita em bloco, colocando ¢
pessoa na cadeira/cadeirdo.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferéncias - Corrigir posicionamento na
cadeira (ajuda parcial)

Aproximar os pés da pessoa do cadeirdo;

Solicitar a pessoa que incline o fronco para a
frente;

Elevar a pessoa e voltar a sentd-la (verificar se @
regido poplitea estd proxima do cadeirdo);

Verificar se os joelhos e coxofemoral tém um
angulo de 90° de flexdo e se aregido dorsal estd
apoiada na cadeira/cadeirdo.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferéncias - Corrigir posicionamento na

cadeira de rodas (ajuda fotal)

Coloca-se por trads da cadeira, passando os
antebracos sob as axilas da pessoa de modo a
segurar-lhe os antebracos. Segurar o antebraco
esquerdo com a mdo direita e o antebraco direito
com a mdao esquerda.

Fletir os joelhos e alinhar a coluna vertebral;

Efetuar extensdo dos membros inferiores segurando
firmemente o fronco da pessoa.

Colocar a forca nos quadriceps e reposicionar a
pessoa na cadeira, verificando o apoio lombar e o
angulo da anca e joelhos.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Transferéncias - Corrigir posicionamento no
cadeirdo (ajuda fotal)

Feito por 2 pessoas, usando reguardo;

Os profissionais devem colocar-se um a esquerda e outro
a direita da cadeira/cadeirdo;

Enrolar o resguardo e segurar firmemente com uma mado
ao nivel dos ombros da pessoa e outra ao nivel do
cavado popliteo;

Elevar, com o resguardo, os membros inferiores;

Mantendo os membros inferiores elevados, puxar o
resguardo junto aos ombros no sentido ascendente;

Reposicionar a pessoa na cadeira, verificando o apoio
lombar e o dngulo da anca e joelhos.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2013)



Bibliografia

»  Cuidados a Pessoa com Alteragao da Mobilidade - Posicionamentos, Transferéncias e Treino de Deambulagéo, Ordem dos Enfermeirs (2013).

https://recolhatampinhas.webnode.pt/album/galeria-de-fotos/pessoa-na- cadeira-de-rodas-thumb2083279-jpg/

Maria Jodo Morais
Paulo Mendes


Sérgio Pereira
Bibliografia


Formar para cuidar

—e

Cvuidar da pessoa cdm alteracao
da mobilidade

- Posicionamentos
e transferencias.

ENFERMEIRA MARIA JOAO MORAIS
ENFERMEIRO PAULO MENDES

Fonte: https://recolhatampinhas.webnode.pt/album/galeria-de-fotos/pessoa-na
N ove m bro 20 1 6 cadeira-de-rodas-thumb2083279-jpg/
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rr‘aﬂSfel“énCiGS (cama - cadeira de rodas)
'om ajuda parcial (1 pessoa)

~p

Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

.om ajuda total (2 pessoas)

Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

Lembre-se que...

e Sempre que possivel deve utilizar meios
auxiliares especificos que facilitem a
transferéncia, tais como: elevadores
mecdnicos, tdbuas de transferéncia,
cintfos com pegas, pranchas ou resguardos;

e A mobilizagdo deve ser feita com o
ndmero de elementos adequado a situagdo
fisica e grau de dependéncia do doente ;

e Para a prevengdo do risco de quedas é
fundamental que a pessoa a transferir
esteja vestida e calgada de forma
apropriada. Recomenda-se o uso de calgas,
bem como o uso de cal¢cado fechado e
antiderrapante.

Bibliografia: Cuidados a Pessoa com Alteragdo da Mobilidade -
Posicionamentos, Transferéncias e Treino de Deambulagdo, Ordem
dos Enfermeirs (2013); https://recolhatampinhas.webnode.pt/
album/galeria-de-fotos/pessoa-na- cadeira-de-rodas-thumb2083279-

ipg/

Elaborado por:

Maria Jodo Morais, Enf® Mestre e Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo

Paulo Mendes, Aluno de Mestrado e

especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo

Guia de orientacao

Fonte: https://recolhatampinhas.webnode.pt/album/galeria-de-fotos/pessoa-na-
cadeira-de-rodas-thumb2083279-jpg/

Cuidar da pessoa com limitagdo da
mobilidade

- Posicionamentos e transferéncias -

Informacao para Cuidadores

Novembro de 2016


Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)


'osicionamentos Para  posicionar uma  pessoa Posicionamentos mais utilizados

)s posicionamentos sdo fundamentais na dependente deve: Decibito dorsal

restagdo de cuidados da pessoa com

. : e Instruir pessoa e familia;
Iteragdo da mobilidade pois: , P N
e Pedir colaboragdo da pessoa;
e Promovem o conforto e o bem estar e _ )
, e Deixar a pessoa confortdvel;
autonomia; . o,
. . o L e Deixar o peso corporal distribuido
e Estimulam a circulagdo, a respiragdo e o
o A . equitativamente;
a regulagdo do transito intestinal;

: N e Respeitar o alinhamento corporal;
e Previnem alteragdes da forga muscular

. e Manter os lengéis esticados;
e articular;

e Manter a roupa da pessoa sem rugas;

e Previnem  problemas da  pele, _ o .
e Evitar posicionar em contacto direto

nomeadamente Ulceras por pr‘essao Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

. oo o com dispositivos médicos; ibi
(feridas dificeis de cicatrizar). P Decdbito lateral

e Evitar a fricgdo e a torgdo;

, . . .. e Auvaliar regularmente a pele.
‘onas corporais mais suscetiveis de

lesenvolverem dlceras por pressdo Frequéncia dos Posicionamentos

Determinada por:

e Mobilidade da pessoa;

. . Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)
e Condigdo global da pele; Decubito semidorsal

e Condigdo clinica global;

Pl e Objetivos do tratamento.

v - =
e SRS 2 S
\ ~ W RS ==
= e e <28 -

Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

A pessoa em situacdo de imobilidade deve

iecibito Lateral (deitado de lado) ser posicionada de 2 em 2 horas, durante as
irelha, anca, ombro, joelho, tornozelos.

_ : 24 horas.
reclbito dorsal (deitado de costas) e
abega, cotovelos, nddegas, regido sagrada e
alcanhares.

Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)


Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)

Sérgio Pereira
Fonte:Ordem dos Enfermeiros (2013)
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Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

7° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagcéo

Estagio ortopedia

Plano de sessao

- Pessoa com patologia da anca -

Paulo Mendes

Prof.2 Orientadora — Vanda Marques Pinto

Enf* Orientadora —( EGPd

Lisboa
Janeiro 2017


joliveira
Realce


Tema: Pessoa com patologia da anca, intervengdo do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitagao.

Objetivos:
Dotar os novos enfermeiros de conhecimentos sobre a fisiopatologia da patologia da anca

e cuidados a ter na prestacao de cuidados a estes clientes.

Diagnéstico:
Durante o estagio foram admitidos no servigo novos enfermeiros e a partir dai surgiu a
necessidade de dotar estes de conhecimentos especificos sobre a patologia da anca de

forma a garantir a qualidade da sua integragéo.

Destinatarios:

Enfermeiros do servigo de ortopedia
Duragao: 14h00 — 15h00

Local: Sala de reunides da Unidade hospitalar.



Conteudos

Meios e recursos

Metodologia

Tempo
previsto

Introdugao a sessao:

Apresentagao dos objetivos da sessao

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

5 minutos

Desenvolvimento:
Fisiopatologia da patologia da anca;
e Coxartrose
e Fraturas da extremidade proximal do fémur
Tratamento cirurgico
¢ Artroplastia total da anca
e Osteossintese
Reabilitacido da pessoa submetida a ATA
e Pré operatério
e Pds operatério
e Exercicios
e Ensinos

e Evidéncia cientifica

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

Demonstracao

Interacao e discussao

50 minutos

Conclusao:
Sintese dos principais aspetos abordados;

Troca de experiéncias.

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

5 minutos
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PESSOA COM PATOLOGIA DA
ANCA

= PROCESSO DE REABILITACAO =

Paulo Mendes . Sergio Pereira

Orientador:

Docente: Prof.2 Dra. Vanda Marques Pinto



joliveira
Realce


« Doenca degenerativa da articulagao coxo-
femoral

. « Agravamento progressivo
PatOIOQIa da Anca - capacidade funcional
Coxartrose - qualidade de vida

- impacto relevante a nivel familiar, social e
economico

Fraturas da extremidade
proximal do fémur

« Tratamento conservador € por vezes ineficaz

« Cirurgia
- protese total da anca
- internamento numa unidade hospitalar

(Melo, 2009)




« Quebra na continuidade da epifise proximal do
femur

« Pode ocorrer em 3 zonas anatomicas distintas:
- colo

Patologia da Anca - regido trocantérica

- regido subtrocantérica
Coxartrose

Fraturas da
extremidade

» Fratura da epifise proximal do fémur
- | - mortalidade e morbilidade, aumenta com aidade e
proximal do femur com as doencas associadas

» causa mais comum de morte traumatica depois
dos 75 anos

(DGS 2003)




« As fraturas trocanteéricas e as fraturas do colo do
femur
e caucasianos

- mulher apos a menopausa

Patologia da Anca - picos de incidéncia na sétima e oitava década de
vida

Coxartrose

Fraturas da

extremidade

proximal do fémur

e O indice de mortalidade e morbilidade sao
elevados

-« apenas 50% dos idosos retomam a sua fungéo
anterior

3o fim de 6 meses 17-30% vém a falecer




Patologia da Anca

Coxartrose

Fraturas da
extremidade
proximal do fémur

Classificacao

» Intra-capsulares

.i
Fonte: Fernandes (2016)

- Extra-capsulares

s

Fonte: Fernandes (2016)




» Clinica
 Dorregiao inguinal

« Impoténcia funcional

« Intra-capsulares
« Rotacao externa (ligeira)

Patologia da Anca

Coxartrose
- Extra-capsulares

Fraturas da - Rotagdo externa

extremidade
proximal do fémur

« Encurtamento




O tratamento cirurgico — objetivos

evitar as complica¢des da pseudoartrose
evitar a necrose avascular da cabeca femoral

PatOIOQIa da Anca minimizar o repouso absoluto e a elevada

Coxartrose morbilidade associada

acelerar o processo de reabilitagao funcional
Fraturas da

extremidade
proximal do fémur

diminuir a mortalidade




Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total
da Anca

Osteossintese

» Substituicao total da articulagao coxo-femural,
por materiais artificiais

- Implante constituido por duas pecas
« uma que se destina a substituir a cabeca do fémur

« outra substitui o acetabulo

(Filipe, Afonso e Lima, 2007)

Acetabular
Component

Femoral
Head

* Femoral
Stem

Fonte: https://orthoinfo.aaos.org/pt/treatment/artroplastia-total-de-quadril-total-hip-replacement/




- Causas mais frequentes de dor e disfungao da
anca e que estao na origem da maioria das
indicagOes para a ATA

Trata mento Clrl'J rg iCO grande incidéncia na populagao idosa

osteoartrose primaria ou secundaria
Artroplastia Total osteonecrose da cabeca femoral
da Anca doenca inflamatoria da anca

Osteossintese fratura do colo do femur

(DGS, 2013)




« Cefalica

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total
da Anca

Osteossintese

« Cimentada

® N 5 (0] Cl me nta d ad Fonte: Fernandes (2016)

« Hibrida




Vias de Abordagem

- Anterior

» A cabeca féemoral luxa anteriormente
« flexao superior a 9o° + abdugao + rotacao externa

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total
da Anca

Osteossintese

Fonte: Fernandes (2016)




Vias de Abordagem

» Posterior ou de Moore

- A cabeca femoral luxa posteriormente

« flexdao superior a 9o° + Rotacao interna + adugdo (para
além da linha média do corpo

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total
da Anca

Osteossintese

Fonte: Fernandes (2016)




Vias de Abordagem

« Posterior ou de Moore

« Vantagens:
- Boa exposicao canal femoral a acetabular
« Tempo cirurgico curto

. . « Menor probabilidade de hemorragia
Tratamento Cirirgico : ’

. » Risco de estiramento ou compressao do nervo
Artroplastia Total o mp
da Anca ciatico aquando da colocagao dos afastadores,

podendo levar ao aparecimento do pé equino
Osteossintese

Fonte: Fernandes (2016)




Vias de Abordagem

« Posterior ou de Moore

« Musculos estirados

Vedio e peoueno glileo (Abdutor, rot. Int.)

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total Grande gluteo
da Anca »?" (Extensor, abd., rot. ext.)

Osteossintese
(Gémeos pélvicos
(Abdutor, rot. ext.)

Tensor da faSC|a |ata Fonte: Fernandes (2016)
(Flexor, abd., rot. int.)




Vias de Abordagem

« Posterior ou de Moore

« Musculos seccionados

L. Piriforme
Tratamento Cirurgico ,A \ (Abdutor, rot. ext.)
~ A

Artroplastia Total
da Anca

Obturador interno
(Rot. ext., abd.)
Osteossintese

Obturador externo
(Rotador. ext.)

Fonte: Fernandes (2016)

Quadrado fémural
(Extensor, rot. Ext.)




Tratamento cirurgico para fraturas intra-capsulares

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Osteossintese

Fonte: Fernandes (2016)




Tratamento cirurgico para fraturas intra-capsulares

N\
ey
Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Osteossintese

Osteossinteses com hemiartroplastia (artroplastia de Moore
e artroplastia bipolar)

%te: Schuroff, DWO, Mielke e Locks !!013)




Tratamento cirurgico para fracturas extra-capsulares

s

Fonte: Fernandes (2016)

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Osteossintese

Osteossinteses com placa e parafusos - DHS

Fonte: Fernandes (2016)




Tratamento cirurgico para fracturas extra-capsulares

s

Fonte: Fernandes (2016)

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Osteossintese

Osteossinteses com cavilha endomedular: Gamma; PFNa

Fonte: Fernandes (2016)




Tratamento cirurgico para fracturas extra-capsulares

Y

Fonte: Fernandes (2016)

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Osteossintese

Osteossinteses com Artroplastia Total da Anca

A— —8)
Fonte: Fernandes (2016)




- Complicag¢oes cirurgicas

Infecao

Descelamento

Tratamento Cirurgico

Artroplastia Total da Anca

Dismetria

Fenomenos tromboembolicos
Osteossintese




« Diminuir a ansiedade!!!

R 7 *A'
/

Reabllltagao da « Aumentar a autoconfiancga
pessoa submetida a Diminuicdo do tempo de internamento

ATA Treinar exercicios que contribuam para o precoce

, . restabelecimento funcional da articulagcao ACF
Pre-operatorio

Promoc¢ao do rapido restabelecimento da

Pds-operatorio : A . , .
independéncia funcional no pds-operatorio

Exercicios

Reeducacao funcional respiratoria

Ensinos
Reeducacao funcional motora




I;(eabilitagéo da
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

Pds-operatorio
Exercicios

Ensinos

Ensino pré-operatorio (cirurgia eletiva)
 Posicionamentos permitidos (ver pds-operatdrio)

« Ensino transferéncias cama/cadeira e vice-versa, sanitario
« Treino de marcha com andarilho e canadianas

« Treino de escadas

Reeducacao funcional respiratoria

Reeducacao funcional motora

Aumentar a for¢a muscular dos musculos
afetados, a mobilidade da ACF e retomar as
atividades de vida diarias o mais precocemente
possivel




Posicionamentos permitidos (Via posterior ou de moore)

» Decubito Dorsal
« Tridngulo de abdugao
« Membro inferior operado alinhado

Reabilitacao da

pessoa submetida a o orenl eseserds (es0
. ito semi-dorsal esquerdo (sao
ATA ecubi _

« Membro inferior (lado operado) em abducdo e alinhado
 Evitarrotacao interna

Pré-operatorio

Pos-operatorio

N « Decubito semi-dorsal esquerdo (operado)
Exercicios « Membro inferior (lado operado) com flexao <go©

Ensinos

Fonte: Fernandes (2016)

« Decubito lateral para o lado sao e para o lado operado

- Manter o membro inferior (lado operado) com flexdo <90°, em abducao e sem
rotacdo interna




& S,
&

3

R

pessoa submetida a o A contéagéo muscular devera ser mantida por 6-7
segundos

ATA

Pré-operatorio

- Deverao ser efetuadas 3 séries de 10 repeticoes do mesmo
eab|||tagao da exercicio, de acordo com a tolerancia da pessoa

Pos-operatorio

Exercicios

Ensinos




- Exercicios isométricos
- Contracao abdominal, gluteos, quadricipite e isquiotibiais

N
&

Y

Iieabilitagéo da
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

POS'Ope ratorio Fonte: Fernandes (2016)

Exercicios

- Exercicios isotonicos
Ensinos « Flexdo plantar/ Dorsiflexao

Fonte: Fernandes (2016)




« Exercicios isotonicos — Flexao/ Extensao ACF

« Membro operado — mobiliza¢des passivas, ativas (assistidas, livres) e
resistidas — Flexao/extensdao da ACF (com extensao/flexao do joelho)

[ Y. 3
<
&

Lsctd
<.
7T

Reabilitacao da
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

’ . Fonte: Fernandes (2016)
Pos-operatorio

- Exercicios isotonicos — Abducao/Aducao

« Membro operado — Abducao e aducgao (até linha media do corpo) —
Ensinos Nao fazer rotagao interna nem externa

Exercicios

Fonte: Fernandes (2016)




- Levante
« 19 Levante, as 24h, salvo outra indicagcao médica

N \ - .‘j

* - Carga total/parcial/sem carga

Reabilitagao da - Estabilidade hemodinamica

- « Levante pelo lado nao operado, deitar pelo lado operado,
pessoa SmeEtlda a mantendo a abdugao
ATA

Pré-operatorio
Pos-operatorio

Exercicios

Ensinos

Fonte: Fernandes (2016)




- Sentar na cadeira

« Colocar almofada na cadeira de rodas para que o utente mantenha os
limites de flexdo da articulacao

« Encostar os m.infs. a cadeira e apoiar as maos nos bragos da mesma

- Efetuar a extensao do membro operado, fazendo forca no membro

Reabilitagao da ndo operado e nos m.sups.
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

Pos-operatorio : , .
Fonte: Norma de orientacao Clinica, Centro Hospitalar
Setubal, E.P.E.

- Levantar da cadeira
« Aproximar o corpo da extremidade da cadeira

Exercicios

Ensinos  Apoiar as maos na cadeira fazendo forca com o membro nao operado

e mantendo o membro operado em extensao

Fonte: Norma de orientagao Clinica, Centro Hospitalar
Setubal, E.P.E.




- Treino de marcha

)

Rea bllltagao da - Nas proteses cimentadas a pessoa pode fazer carga total no
pessoa SU bmet|da a membro operado, nas nao cimentadas devera fazer carga

parcial, aumentando gradualmente a carga, salvo indicagao

ATA médica contraria

Pré-operatorio

» Avaliacao do equilibrio (Escala de Tinetti)

A subida de escadas faz-se movendo primeiro o membro
nao operado, depois o aparelho e o membro operado; para
Exercicios descer escadas, o membro operado e o aparelho sao
movidos primeiro, depois o membro ndao operado. O
Ensinos aparelho e o membro operado movem-se sempre juntos.

Pos-operatorio




- Aparelho de suporte duplo (andarilho)
« O andarilho avanca primeiro, seguindo-se o membro

"ea bil |ta§50 da operado e depois 0 membro ndo operado
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

«" {
4

- Canadianas

« Marcha a 3 pontos: as canadianas avancam, sequidas

Pos-operatorio _ .
pelo membro operado e depois pelo ndao operado;

Exercicios

« Marcha a 4 pontos: uma canadiana avanca, sequida

Ensinos
pelo membro operado; a canadiana oposta avanga

seguida pelo membro nao operado




ren A parray rguarsks pearw by
.hlwn.‘ i serpm e mele
padhn parn -

Reab Ilitacao da
pessoa submetida a
ATA

Pré-operatorio

Fom o i sram  whies by WU o

Pos-operatorio o v, e

,... b ,,..‘.........v« ..u...
s

Exercicios

Ensinos e ny &
A

Fonte: Fernandes (2016)




Técnica de transferéncia para o sanitario

Prevencao de comportamentos luxantes

Prevencao de acidentes domésticos

Reabilitacao da
pessoa submetida a
ATA Técnica entrar/sair do carro:

« Deambular com 2 canadianas por mais 1 més, apos a alta e com 1 de 15
dias a 1 més, salvo outra indicagdo médica;

Prevencao de acidentes laborais

Marcha em pavimento irreqular

Pré-operatorio

Pds-operatdrio « So devera conduzir apos um més;

Exercicios Averiguar junto da pessoa/cmdadorlfamma as condigoes Fonte: Femnandes (2016)
) habitacionais/ barreiras arquitetonicas, adaptando o ensino
Ensinos relativamente ao levante, marcha, subir/descer escadas,
banho, entrar e sair do carro e prevencgao de acidentes
domésticos.

Informar sobre produtos de apoio.

O regresso a atividade sexual podera acontecer ao fim de 15
dias, dependendo da postura sexual adotada (informar sobre ... romances ore)
posicoes sexuais aconselhadas e desaconselhadas)




- destaque para o periodo pré-operatorio;

NG} - importancia de uma avaliacdo multidisciplinar da pessoa

)

submetida a ATA num periodo anterior ao internamento,

Reabllltagéo da adequando os ensinos de acordo com as necessidades e

- capacidades da pessoa/cuidador/familia;
pessoa submetidaa " pessoajcuicadorfiamil
Este tipo de intervencao, que preconiza uma avaliacao
ATA p e ‘?

prévia ao internamento. Um periodo até seis semanas de
antecedéncia tem impacto comprovado na redugdao do
tempo de internamento, nos custos econdmicos e no
sucesso do encaminhamento apos alta.

Evidencia cientifica

(Holm, B. et al.; Dawson-Bowling, S. et al., 2014; Sigurdsson,
E. et al., 2008; Sharareh, B. et al., 2016)




importancia da inclusao da familia no processo de
preparacao para a alta;

AL ;

Ad
4"

a avaliagado das expectativas, das necessidades de

Reabilitagﬁo da informacio e da satisfacio;
pessoa submetida a importante da promocdo da melhoria da comunicacio

ATA entre profissionais e pessoa/cuidador/familia, tornando
este processo, o de preparar o regresso ao domicilio, mais

Evidéncia cientifica facilitador de uma transicao saudavel.

(Knier, S. et al., 2015; Strong, S., Bottin, A., 2015; Hunt,
G. et al,, 2009; Soever, L. Et al., 2009)




« O follow-up, nos casos de internamentos reduzidos, a
realizacdo do sequimento pos-alta, assume um papel

AL ;

Al

| de grande destaque, quer seja presencial no

Reabi“tagao da domicilio, via e-mail, via telefone ou em consulta,
. representa um fator positivo no controlo da
pessoa submetida a ansiedade e receios bem como permite o

ATA esclarecimento de duvidas, bem como com o

aumento da satisfacao por parte dos intervenientes
Evidéncia cientifica em todo o processo.

(Stone, K., 2014; Hunt, G. et al., 2009; Dossa, A. Et al.,
2012)
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Estagio ortopedia

Plano de sessao
- Alteracao da degluticao -

Paulo Mendes

Prof.2 Orientadora — Vanda Marques Pinto

Enf* Orientadora —( EGPd

Lisboa
Fevereiro 2017


joliveira
Realce


Tema: Alteragéo da degluticdo, seguranga do doente na alimentagédo

Objetivos:
Dotar os enfermeiros e auxiliares de agdo médica de conhecimentos sobre a fisiologia da
degluticdo, possiveis alteracdes na degluticdo e cuidados a ter na alimentagdo de

doentes com esta alteragao.

Diagnéstico:

Durante o estagio, com a abertura do plano de contingéncia da gripe passaram a ser
admitidos no servico de ortopedia, para além doa doentes do foro ortopédico, doentes do
foro médico, facto que implica a prestacao de cuidados a doentes com alteragdes na
degluti¢ao, alteracéo pouco frequente nos doentes com patologia ortopédica. Deste facto
surgiu a necessidade de dotar os enfermeiros e auxiliares de acdo meédica de
conhecimentos especificos sobre a alteragdo na degluticdo e cuidados a ter na
alimentagao destes de forma a garantir a qualidade dos cuidados prestados a clientes

com esta alteracéo.

Destinatarios:

Enfermeiros do servigco de ortopedia
Duragao: 14h00 — 15h00

Local: Sala de reunides da Unidade hospitalar.



Conteudos

Meios e recursos

Metodologia

Tempo
previsto

Introdugao a sessao:

Apresentagao dos objetivos da sessao

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

5 minutos

Desenvolvimento:
Processo de degluticao
Alteracdes na degluticao

e Etiologia

e Disfagia

e Complicacbes
Avaliacéo da degluticao
Intervencgoes

e Técnicas compensatorias

e Mudancas voluntarias na degluticao

e Exercicios

e Qutras intervengoes

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

50 minutos

Conclusao:

Sintese dos principais aspetos abordados;

Troca de experiéncias.

Projecéao visual em
datashow

Exposicao oral

5 minutos
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= Alteracao da Degluticao =

seguranca do doente na alimentacao
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Docente: Prof. Dra. Vanda Marques Pinto
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* Processo complexo

e controlo cerebral

e feixes nervosos

Degluticao e funcionamento muscular

1
|
1
1
| Processo
1
Alteracbes ,
: Complicfagées * Cérebro
1 o ¢ A~ /4 I4
. e centro cortical da degluticao - cortéx pré-
___________ |
: frontal

e centro medular da degluticdo - formacgao
reticular do tronco cerebral.

© ELSEVIER, INC. - NETTERIMAGES.COM
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* QO inicio voluntario da degluticao ocorre :

Fmmm——————— . * lobo frontal /giro pré-frontal (motor) -
coordenacdo e sincronizagdo dos

Degluticao movimentos

» lobo parietal (sensitivo) - consisténcia do
bolo alimentar

Processo
Alteracoes ) ) N
o giro singulado anterior - regula as fungdes

Complicacbes 5 . .
autonomicas do sistema nervoso auténomo.

L » lobo dainsula (integrador) - modelaa
degluticdo de acordo com o paladar e a
sensibilidade da lingua

e bulbo - centro reflexo da degluticiaoe o

» cerebelo - tonus e a coordenagio dos
movimentos

* mesencéfalo - coordenacdo das estruturas

@ ELSEVIER. INC. - NETTERIMAGES.COM
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Degluticao

Processo

Alteracoes

Complica¢bes

Etiologia

Neurogénica

Acidente vascular cerebral (27-80%)
Parkinson (35-82%)

Esclerose Multipla (33-75%)
Deméncias/Alzheimer (24-50%)
Doengas neurénio motor ( até 70-90%)

Mecanica

Alteragbes congénitas (sem dados)

LesOes estruturais decorrentes de cirurgias (3.6-10%)
Relacionadas com Intubagdo traqueal (3-62%)
Processos oncolégicos cabeca/pescoco (28-72%)

Radioterapia (dados muito variaveis)
Processos agudos inflamatorios e infecciosos (sem dados)

Carvalhal (2013)
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ComplicacGes * Psicogénica

Etiologia
r———-—-—-——-———- =
|
|
o ~ I i
: Degluticio | * Decorrentes da idade
|
: Processo I . Iglad§ > 75anos (45% s/ outros fatores de risco - 70-90% com outros fatores de
- | risco
| Alteracdes .
: |
: |
| I

m e e e e e Doenca mental (9-42%)
* Induzida por drogas (sem dados/ mecanismos variaveis)

e Sedativos

e Diuréticos

e Relax. Musculares
e Antipsicoticos

e Antibidticos

Carvalhal (2013)
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Relacionado com alteragoes:

e Consciéncia/Atencao

Degluticao * Coordenagdo

* Forca muscular
* Sensibilidade

¢ (Campos visuais

Processo

Alteracoes

Complica¢bes

* Percecao

* Comportamentos impulsivos

A Reflexo de degluticao presente nao é suficiente para uma degluticao segura
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Degluticdo
Processo

Alteracoes
Complicacbes

Disfagia

Pode estar presente em varios niveis:

* Dificuldade em mastigar

* Incapacidade para deglutir:

 liquidos de forma segura
 solidos de forma segura



/

Escola Superior
g Emeoen ==
- 42% a 72% nos primeiros 3 dias pos AVC
* 50% dos doentes aspiram
* 1/3 desenvolvem pneumonia
20 a 30% aspiracao silenciosa das pessoas com disfagia
(Donovan, NJ et al, 2013)

Degluticao

Processo Desnutricdao
Alteracdes Desidratagao
Complica¢des Aspiracgao
Pneumonia
Morte

Q Aumento do tempo de internamento
Maior dependéncia na altura da alta




| S Pares cranianos - degluticio

Eflereal (motor) fibery

NS it s
* V (trigémio)

e funcgdo sensitiva - maxilar e mandibula

e funcdo motora - musculos mandibulares

Enfermeiro E. E.  * VII (facial)

Reabilitacio . fungejo motorfl - expressdes fa?lfus A |
’ e funcdo autondmica parassimpatica - glandulas salivares
e funcdo sensitiva - paladar (2/3 anteriores da lingua)
Intervencoes * IX (glossofaringeo)

Vil
Vestibulocochlear

Outras intervengdes » funcdo sensitiva - paladar (1/3 posterior da lingua),

palato e tvula

Cochleor Nestibnrar

I I
I I
I I
I I
I I
! Avaliacdo |
| |
I I
I I
I I
I I

_____________ - ¢ funCéo motora - musculos da faringe
* X (vago)
e funcao sensitiva - faringe e laringe 1 B
* XI (espinhal) 3 N raiines

e fungdo motora - esternocleidomastoideu
e XII (hipoglosso)
e funcdo motora - musculos da lingua
© ELSEVIER, INC. - NETTERIMAGES.COM

Nota: Os pares cranianos IX, X, XI de XII tém a sua origem no bulbo, pelo que uma pessoa com uma lesdo
neuroldgica a este nivel, provavelmente desenvolvera uma altera¢do da degluticdo.
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Enfermeiro E. E.

Reabilitacao
Avaliacao

Intervencdes
Outras intervenc¢des

Processo de degluticao

Divide-se em quatro fases:
Fase oral preparatoria

 alimentos sdo mastigados, triturados e envolvidos
com a saliva

e pares cranianos V, VII e XII

Fase oral

e movimento da lingua para empurrar o bolo
alimentar para a orofaringe, a lingua sobe contra o
palato duro e a extremidade da lingua empurra os
alimentos para a zona posterior.

e pares cranianos V, VII e XII
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R S Processo de degluticao

_— de Lisboa
—

Divide-se em quatro fases:

F=———————oo-_C - o Fase faringea

» o palato mole sobe encerrando a nasofaringe, a

Enfermeiro E. E. lingua faz uma retropulsdo e os musculos

Reabilitacio constritores da faringe contraem-se de cima para
] baixo, empurrando o bolo alimentar para o esofago
Intervencdes

* haaducgdo das cordas vocais, o osso hidide e a
laringe sobem e anteriorizam-se permitindo que a
epiglote feche a glote

I

I

I

I

I

: Avaliacao
I

: Outras intervenc¢des
I

I

 aesfincter esofagico abre permitindo a progressao
do bolo alimentar

* Fase esofagica

e progressao do bolo alimentar pelo eséfago através
dos movimentos peristalticos

A https://www.youtube.com/watch?v=pNcV6yAfqg-g

@ ELSEVIER., INC. - NETTERIMAGES.COM
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P ﬁzf&:;"agem__)%’ Avaliacao do processo de degluticao

videofluoroscopia

, avaliacao direta a “cabeceira do doente”
Enfermeiro E. E.

* necessario que se mantenha vigil

Reabilitacao
Avaliacio espontaneamente pelo menos durante 15
- minutos seguidos
Intervencoes

Outras intervenc¢des

Fig 2. Imagem fluoroscopica mostrando 0 momento da degluticao normal (a esquerda) e o momento da
degluticao com aspiragdo traqueal (a direita).

http://dx.doi.org/10.1590/S0004-282X2003000400016
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-
|

| Enfermeiro E. E.

| Reabilitacao

: Avaliacao

| Intervencdes

: Outras intervencoes

!

|

Avaliacdao da degluticao

* Estado de consciéncia
* Avaliar o controlo da cabeca sentado
* Avaliar a simetria facial

* (Observar os labios quanto a cor, simetria, e
humidade

* Pedir ao doente para fechar os labios
firmemente

* Pedir ao doente para abrir a boca e verificar a
simetria interna

e (Observar a mucosa oral

* Inspeccionar o numero e o estado geral dos
dentes - Sao necessarios pelo menos dois
incisivos e dois molares em oposi¢ao para a
mastigacdo adequada

* Inspeccionar a faringe quanto a cor, edema e
ulceracoes

* Verificar o ajustamento de préteses dentarias

— Padatoglossal arch

Palatine 1onsil /
3

astenor wall of pharynx

Frenulum of uppex lip
Lingual manor salvary gland <
Deep bngual artesy and veins b‘ .

and lingual nerve
Fmiriated 1okd
Submandibular duct
Sublingual gland —2

Frenulum ol tongue~
Sublingual fold with
apenings of sublngual ducts w—
Sublingual caruncle with
opening of submandibular duct ———

Frenulum of lower lip —

© ELSEVIER, INC. - NETTERIMAGES.COM
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de Enfermagem/
—

59) —ZAvaliacao da degluticio

;deLisboa

([ ]

[ ]
T |
! !
| Enfermeiro E. E. 1,
oge -~ I

i Reabilitacao |
| e = |
l Avaliacao |
! ~ !
| Intervencoes |
I OQutras intervencdes |
! !
! !
e e e e e e e e e — = ]
([ ]

[ ]

[ ]

([ ]

ges]gar o XII par craniano: movimentos da lingua dentro e fora
a boca

Testar o IX e X pares cranianos: pedir ao doente para dizer
“ah’” verificar se o palato mole e a tivula se elevam, verificar se
existe desvio da uvula, verificar o reflexo do vomito

Testar a eficdcia e simetria do V par craniano pedindo ao
utente para cerrar os dentes e palpar a contrac¢do do masséter.
Testar a componente sensorial pedindo ao doente para
identificar sensagGes leves e intensas em ambos os lados da
face, bochechas e testa

Testar o VII par craniano, pedir ao doente para cerrar os
dentes, sorrir, encher as bochechas com ar e assobiar, verificar
assimetrias da face. A nivel sensitivo pedir para o doente
identificar sabores

Testar o XI par craniano, pedir ao doente para elevar os
ombros, palpando em simultdneo o esternocleidomastoideu

Verificar a voz do doente

Dar 10 ml de dgua 3 vezes ao doente, (de preferéncia contra a
bochecha)

Verificar o tempo que o doente demora a deglutir, se tosse ou
se fica com a voz encharcada.

Afferent Innervation of Mouth and Pharynx

Trigeminal (V) (maxillary V;) Trig
Via superior alveolar Glossopharyngeal nerve (1X) 2~~~
nerves

Via pterygopalatine
ganglion and nasopalatine
and greater and lesser
palatine nerves

inal nerve (V) ——

Vagus nerve (X)
Facial nerve (VID

Facial (VII) (intermediate narve)
Via greater petrosal nerve, pterygopalatine
ganglion and greater and lesser palatine nerves

Glossopharyngeal (1X)
Via pharyngeal plexus
Via tonsillar branches
Taste plus general sensation
via lingual branches_

£

Trigeminal (V) (maxillary V)
Via pharyngeal branch of
pterygopalatine ganglion

Facial (VII) (intermediate nerve)
Via greater petrosal nerve and
pterygopalatine ganglion

y~ Trigeminal (V)

[ (maxillary V)

L —Via pterygopalatine
ganglion and
nasopalatine and

' greater and lesser
palatine nerves

Vagus (X)
Via internal branch of
superior laryngeal nerve

Glossopharyngeal (IX )
Via pharyngeal plexus
branches:

Via superior
Vagus (X) and % alveolar nerves
glosso- e
pharyngeal (IX) §
Via pharyngeal SL-uery
plexus

| Trigeminal (V)

\ (mandibular Vy)
Via buccal nerve
Via inferior
alveolar nerve

Vagus (X) ;
Via internal S22

branch of ’,‘

superior
laryngeal
Facial (VII) (intermediate nerve)
Taste via chorda tympani and lingual nerve 13

nerve

Trigeminal (V)
(mandibular Vy)
Via lingual
nerve
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Avaliacao da parésia facial
® Desvio da comissura labial

Enfermeiro E. E. * Apagamento do sulco nasogeniano

Reabilitacao * Parésia facial
e central - presente no andar
Intervencées inferior

Outras intervengoes  periférica - presente no andar

superior e inferior (parésia dos
musculos frontal e o orbicular do

olho)

I |
| |
| |
I |
| |
I . |
: Avaliacao :
| |
| |
I |
| |
| |
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Enfermeiro E. E.

Reabilitacao

Avaliacao

Intervencoes

Outras intervenc¢des

Técnicas compensatorias

Sentar o doente
e costas direitas

e ligeira flexdo do pescoco (anula-se os efeitos da
gravidade e permeabiliza-se a via digestiva)

ApOs tentar com agua

» oferecer alimentos pastosos em pequenas
quantidades

Confirmar se os labios estio cerrados
Extensao cervical

 facilitar a deslocacdo dos alimentos ao longo da
cavidade oral

Rodar a cabeca para o lado afectado

* aducado das pregas vocais do lado afectado

» encerra a faringe do lado para o qual a cabeca esta
rodada

Rodar a cabeca para o lado sdo

» gravidade dirige os alimentos para o lado mais
funcional da faringe
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i Erfermagem ___4__/ Mudancas voluntarias na degluticao
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e Aumentar a sensibilidade pelo aumento da
estimula¢do térmica/paladar

e promover uma maior consciéncia/controlo do
processo

e colher de inox
e comida mais quente ou mais acida

Enfermeiro E. E.

Reabilitacao e Manobra de valsava
Avaliacdo e encerra a glote, engole e tosse
Intervencdes e Manobra de Mendelson

* aumento do tempo de elevacdo faringea e da
abertura do esfincter esofagico superior

* Degluticao supragldtica
_____________ a e engolir em apneia e tosse na expiragao
* Degluticao multipla

e “apneia, engole, engole, respira”
* Manobra de Saker

e deitado sem almofada - levantar a cabega e olhar
os proprios pés sem tirar os ombros da cama

* Manobra de Masako
e engolir com a lingua entre os dentes

¢ Qrientar o doente em cada fase
e lembrando-o ou “fazendo com ele” cada exercicio.

Outras intervencoes

https://www.emaze.com/@AQWOTLT/Presentation-Name
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» Exercicios de fonacao: “Ta”, P&”, “Ca”.

mandar ar fora

Outras intervencoes

e 7 Exercicios faciais
|
L] I 1

| EnfermeiroE.E. ;  ° SOIIL

oge -~ | 3
| Reabilitacao | © assobiar
! Avaliacdo ! e enchera boca com ar
! : ~ s :
, Intervencées |  depressdo do labio inferior
| |
| I
| I
| |
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Monitorizar tosse e outros sinais de aspiracao

e Tosse
e (ianose
Enfermeiro E. E. e Lacrimejo
Reabilitacao e Sensac¢do de bolo ou n6 na garganta
Avaliagéc; e Alteracdo nos sons respiratorios
Intervencées e Dor toracica durante a alimentacao

Outras intervencdes * Dispneia

e Gorgolejo a auscultagao

e Esforco respiratorio

e “Fazer caretas”

e Saida de saliva pela boca

e Aumento de secrecdes

e Regurgitacdo nasal

e Rubor facial

e Movimentos excessivos da lingua

e Dessaturagdo de cerca de 3%
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Enfermeiro E. E.
Reabilitacao

Avaliacao

Intervenc¢des

Outras intervencoes

Evitar / Ter cuidado com palhinhas

Atencdo ao copo “meio cheio”

e utilizar copos recortados ou manter sempre o copo
cheio para evitar a hipertextensao do pescogo ao

beber

Nao fazer avaliagdo da degluticdo com leite ou
derivados

* em caso de aspiracdo estes provocam secre¢oes mais
espessas

Limitar a quantidade de alimento fornecido

Monitorizar a desidratacdo ou perda de peso

Permitir tempo extra para a alimentagao

Evitar distracdes durante a alimentac¢ao
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Enfermeiro E. E.
Reabilitacao

Avaliacao

Intervenc¢des

Outras intervencoes

Evitar misturar alimentos com duas consisténcias

Atencdo aos alimentos que se liquidifiquem
rapidamente, como por exemplo a gelatina

Estar mais atento a ingestao de arroz e dgua
* maior risco de aspiracdo

Exercicios de fonagao

Encorajar o doente a realizar os exercicios orais e
faciais

Colocar a comida no campo visual do doente
Colocara comida onde o doente consiga alcancar

Dar a comida e os liquidos lentamente e em
pequenas quantidades

Manter o doente com a cabeceira elevada 30 a 45
min. Apos as refeicoes

Nunca deixar o doente sozinho
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Enfermeiro E. E.
Reabilitacao

Avaliacao

Intervenc¢des

Outras intervencoes

NOTAS

Balanco azotado negativo

e degrada mais proteinas do que as ingere

Produzimos 1a 1,5L de saliva

e doentes com paresia facial que “se babam muito”
tém disfagia com certeza para liquidos

e evitar decubito dorsal com cabeceira baixa
Utilizacdo de espessante

* aquantidade para obter uma consisténcia tipo
néctar, mel ou pudim depende das instrugdes de
cada fabricante

Doente com Traqueostomia

e insuflar cuff = fechar via aérea

-Alimentag¢do em doentes com disfagia fornecida pelo
ENFERMEIRO-
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Introducgao

O estudo de caso aqui apresentado é referente ao Sr. FV, cliente internado no
servigco de ortopedia onde me encontro a realizar o estagio.

A intervencdo de enfermagem de reabilitagdo teve inicio a 23 de Janeiro de
2017, momento em que foi estabelecido o primeiro contacto com o cliente e seus
cuidadores, durante o momento de admissao no servigo e terminou no dia 27 do
mesmo més, dia em que teve alta hospitalar.

O trabalho encontra-se dividido em 3 capitulos onde no primeiro € abordada s
a avaliagao inicial, o segundo onde é abordada a avaliagdo de enfermagem de
reabilitacdo, o terceiro onde é demonstrado o plano de cuidados e o quarto onde é

feita uma avaliagéo global do programa.



Avaliagao inicial
Nome: FV
Idade: 65 anos
Lingua materna: Portuguesa
Nacionalidade: Portuguesa
Profissao: Mecanico
Estado civil: Casado
Habilitagoes literarias: 42 classe
Antecedentes pessoais:
e Hipertensao arterial;
e Dislipidémia.
Condig¢oes de habitacao e acessibilidade: vive num apartamento no 2° andar sem
elevador. Tem 4 degraus para chegar a entrada do prédio com corrimdo. As escadas
para o acesso ao apartamento tém corrimao do lado direito (a subir).
Agregado familiar: vive com a esposa.
Pessoa significativa: Esposa.
Medicacao habitual:
e Losartan 50mg + hidroclorotiazina 12.5mg;
e Sinvastatina 20mg.
Diagnéstico médico: Fratura do colo do fémur do lado direito.
Cirurgia: Artroplastia total da anca.
Historia pessoal
O Sr. FV pesa cerca de 90 Kg e mede 170cm. Apresenta-se colaborante,
comunicativo, mas revela ansiedade devido as limitagbes que esta patologia
ortopédica Ihe trara. Relativamente ao suporte familiar, refere que vive com a esposa
e que os seus dois filhos os visitam regularmente. A nivel profissional € mecanico de
profissdo e revela ansiedade em relacado a possibilidade de futuramente ndo poder

continuar a desempenhar a sua profissao.

Histoéria de doencga atual
O Sr° FV sofreu uma queda acidental no seu local de trabalho (oficina de mecanico),
sentindo uma dor “muito forte” e perda de funcionalidade no membro inferior direito.

No servigo de urgéncia foi observado pelo médico ortopedista e fez RX da anca que



revelou fratura do colo do fémur do lado direito. Ficou internado para corregéo cirurgica
da fratura com tragdo cutédnea de 3Kg até a cirurgia que ocorreu cerca de 48 horas

depois do incidente.

Avaliacao de enfermagem de reabilitagcao (1° dia depois da cirurgia)
Estado de consciéncia

O Sr? FV encontra-se no estado de consciéncia plena, esta desperto e consciente do
ambiente que a rodeia e a sua situagéo clinica. Segundo a avaliagdo realizada pela

escala de comas de Glasgow apresenta um score de 15.

Dados objetivos:

Inspecdo Estatica: tipo de térax normal, com estado nutricional e

desenvolvimento muscular adequado;

Inspecdo Dinamica: Apresenta Frequéncia Respiratoria que oscila entre os 16

e 18 ciclos/min com ritmo regular, de padréo toracoabdominal, com amplitude normal.
Percussao: som normal a percussao em todo térax.
Auscultacdo Pulmonar: murmurio vesicular mantido bilateralmente
Sinais vitais: TA: 145/73 mm/hg; FC: 82 bpm; T: 36 °C.

Dor: 4 (escala numérica).

Edema:

Apresenta edema em todo o membro inferior direito (66 cm na coxa direita e 60
na coxa esquerda, 39 cm na poplitea direita e 33 na esquerda, 42 cm no gémeo direito
e 39 no esquerdo, 30 cm no tornozelo direito e 28 no direito). Pulsos femoral, popliteo,
tibial posterior e anterior e pedioso mantidos. Pele com ligeira equimose na zona peri

sutura.

Forca muscular




- Membro inferior direito

Grau de forga

Segmentos Movimentos
(Escala de Lower)
Flexao 1/5
Extensao 1/5
Aducéo 1/5
Coxo femoral
Abducao 1/5
Rotagao interna 2/5
Rotacdo externa 2/5
Flexao 5/5
Joelho
Extensao 5/5
Flex&o plantar 5/5
Flexao dorsal 5/5
Tibiotarsica
Inversao 5/5
Eversao 5/5
Flexao 5/5
Extensao 5/5
Dedos
Aducao 5/5
Abducéo 5/5

Apresenta forga 5/5 nos restantes segmentos corporais

Amplitude articular:

AMPLITUDE ARTICULAR (goniometria)
Flexao (120°) 40°
Coxofemoral Extensao (30°) 10°
Aducao (30°) -




Abducéo (45°) 20°
Rotacéo interna (45°) -
Rotagéo externa (45°) 20°
Flexao (135°) 90°
Joelho -
Extenséo (0°) Q°
Flexao plantar (50°) 50°
Tibiotarsica
Dorsiflexdo (20°) 20°

Tonus muscular:

Sem alteracdes

Sensibilidade:

A nivel da sensibilidade superficial, apresenta sensibilidade tatil, térmica e dolorosa

mantida em todo o

corpo.

Avaliacdo do risco de desenvolver UP’s (escala de Braden)

Pontuagéao Avaliagao
1 2 3 4
Percecéao Completamente | Muito limitado Levemente Nenhuma 4
sensorial Limitado limitado limitag&o
. Constantemente | Muito humida Ocasionalmente | Raramente 4
Humidade _ o .
humida huamida huamida
L Acamada Restrita a | Caminha Caminha
o Atividade s
o . cadeira ocasionalmente | frequente-
2 fisica
= mente
(V]
T - Completamente | Muito limitada Levemente Nenhuma 3
» Mobilidade | . - o
q,_, imobilizada limitada limitagéo
.9 L Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente 3
© Nutrigéo )
(TR inadequada
Friccao Problema Potencial para | Nenhum 2
e problema problema
desliza-
mento
Total 19
Legenda Alto Risco — Pontuagéo < 16 | Baixo Risco — Pontuacdo > 17




Avaliacio do equilibrio (escala de Berg)

1 - Posigao
sentada para
posicdo em pé.

4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se
independentemente.

3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se
independentemente.

2 capaz de levantar-se utilizando as maos apés diversas tentativas.

1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2 - Permanecer
em pé sem apoio

4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio.

0 incapaz de permanecer em pé por 30 seg_;undos sem apoio.

3 - Permanecer
sentado sem
apoio nas costas

4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2
minutos.

3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4 - Posicao em
pé para posi¢cao

4 senta-se com seguranga, com uso minimo das maos.

3 controla a descida utilizando as maos.

2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida.

sentada.
1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.
0 necessita de ajuda para sentar-se.
4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.
3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.
o T 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou superviséo.
Transferéncias.

1 necessita de uma pessoa para ajudar.

0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com
seguranga.
.

6 - Permanecer
em pé sem apoio
com os olhos
fechados.

4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.




1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos,
mas mantém-se em pé

0 necessita de ajuda para ndo cair.

7 - Permanecer
em pé sem apoio
com os pés
juntos.

4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer
por 1 minuto com seguranca.

3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer
por 1 minuto com supervisao.

2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer
por 30 segundos.

1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer
com os pés juntos durante 15 segundos.

0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer
nessa posi¢céo por 15 segundos.
-

8 - Alcancar a
frente com o
bracgo estendido,

4 pode avangar a frente mais que 25cm com seguranga.

3 pode avangar a frente mais que 12,5cm com seguranga.

2 pode avangar a frente mais que 5cm com seguranga.

perrr:nnzgendo 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.
0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.
4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga.
3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.
9 - Pegarum |2 incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e

objeto do chdo a
partir de uma
posicdo em pe.

mantém o equilibrio independentemente.

1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta
tentando.

0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio
ou cair.

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

4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuigdo do peso.

3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso.

2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1 necessita de supervisdo para virar.

0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

11 - Girar 360°

4 capaz de girar 3600 com seguranga em 4 segundos ou menos.

3 capaz de girar 3600 com seguranga somente para um lado em 4
segundos ou menos.

2 capaz de girar 3600 com seguranga, mas lentamente.

1 necessita de supervisao proxima ou orientagdes verbais.

0 necessita de ajuda enquanto gira.

12 - Posicionar
0Ss pés
alternadamente
no degrau ou
banquinho
enquanto

4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais de 20 segundos.

2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.




permanece em | 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.
pé sem apoio.

0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para né&o cair.
4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.
3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente

13 - Permanecer | para o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

em pé sem apoio .

P AP 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer
com um peé a 2
por 30 segundos.
frente.

1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15
segundos.
0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.
4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por
mais de 10 segundos.
3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por

14 - Permanecer |-2-10 segundos.

em pé sobre uma | 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3

perna. ou4 segundos. 1
1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3
segundos, embora permanec¢a em pé independentemente.
0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.
Total 27

Observagdes: 41 - 56 = baixo risco de queda / equilibro bom; 21 - 40 = risco de queda médio/ equilibrio
médio; 0 - 20 = elevado risco de queda / equilibrio diminuido.

Avaliacdo da marcha (indice de Tinetti)

Inicio da marcha | Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar (0)

Sem hesitacao (1)

Comprimento e a) Pé Direito
altura dos passos - N&o ultrapassa o pé esquerdo (0) 0

- Ultrapassa o pé esquerdo (1)

- Nao sai completamente do chao (0)

- Sai completamente do chéo (1)

b) Pé esquerdo
- N&o ultrapassa o pé direito (0)

- Ultrapassa o pé direito (1)

- Nao sai completamente do chao (0)

- Sai completamente do chéo (1)




Simetria dos | Passos diferentes (0) 0
passos Passos semelhantes (1)
Continuidade dos | Paradas ou passos descontinuos (0) 0
passos Passos continuos (1)
Direcéo Desvio nitido (0)
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1) 1
Linha reta sem apoio (bengala ou andarilho) (2)
Tronco Balango grave ou uso de apoio (0)
Flex&o dos joelhos ou abertura dos bragos (1) 0
Sem flexao, balanco, ndo usa os bragos ou apoio
(2)
Distancia dos | Tornozelos separados (0)
tornozelos Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1) 1
Total 3

Avaliacédo da funcionalidade (escala da medida da independéncia funcional (MIF))

7 — Independéncia completa (em seguranca e Sem ajuda

tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

(72) — .

q_; 5 — Supervisao Com AjUda
= 4 — Ajuda minima (individuo = 75%)
Z 3 — Ajuda moderada (individuo = 50%)

2 — Ajuda maxima (individuo = 25%)

1 - Ajuda total (individuo = 0%)

AUTOCUIDADOS 20\10

A — Alimentacdo 7
B — Higiene Pessoal 4
C — Banho (Lavar o corpo) 2
D — Vestir metade superior 7
E — Vestir metade inferior 2




F — Utilizacado de sanita

CONTROLO DE ESFINCTERES

G - Bexiga 7

H - Intestino 7
MOBILIDADE

| - Leito, cadeira, cadeira de rodas 3

J — Sanita 3

K — Banheiro, duche 3
LOCOMOCAO

L — Marcha/cadeira de rodas 2

M — Escadas 1

COMUNICACAO
N — Compreensao 7
O — Expressao 7
COGNIGAO SOCIAL

P — Interagdo social 7

Q — Resolucéao de problemas 7

R — Memoria 7

Total

91




Plano de Cuidados de enfermagem de reabilitagao

A transigdo que o SR. FV vive, abrange um conjunto de alteragées com impacto na
sua autonomia para a realizagdo das AVD e na interagdo dos papéis no seu meio
social e consequentemente no seu bem-estar. A fratura que sofrera e a cirurgia de
corregcao da mesma, colocaram-no numa situagao de vulnerabilidade relacionada com
a capacidade de satisfacdo das necessidades e, implicam que este cliente incorpore

novos conhecimentos sobre a sua atual condi¢gao de saude.

Com base na avaliagédo que foi feita inicialmente foi elaborado um plano de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo. Este plano de cuidados esta integrado no processo
de enfermagem, tem por base os contributos da teoria das transicdes da Meleis e
adota a linguagem CIPE (Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem).
Esta organizado por foco de atengdo a partir do qual é elaborado o diagndstico de
enfermagem, seguidamente sdo incorporadas as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo compreendidas como as necessarias para a preveng¢ao de complicagoes,
o0 aumento da funcionalidade, mobilidade e independéncia do cliente, tendo em vista
uma transicao o mais saudavel possivel neste momento de transicido saude doenca

que a utente esta a viver.

De referir que os focos de atencdo com interesse para este trabalho, a partir do qual
foi desenvolvido o plano de reabilitagdo s&o: Adaptagédo, ventilagdo, movimento
muscular, rigidez articular, equilibrio corporal, andar, seguranca, transferir-se e
autocuidado. O campo de atuagédo da enfermagem n&o se baliza apenas nos focos
atras referidos, pois outros foram alvo de analise e criagdo de planos de cuidados,
contudo, ao longo deste trabalho a incidéncia clinica observada apenas se reflete nos

focos referidos que sédo os focos com maior interesse para a reabilitacio.



Foco: adaptacao

Diagnostico: Adaptagdo ineficaz relacionado com a nova condi¢do de saude,

manifestado por respostas como “o que vai ser a minha vida agora?”

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:
¢ Avaliar conhecimentos sobre a sua condi¢cdo de saude;
e Avaliar preocupacdes sobre a sua condigao de saude;
e Avaliar conhecimentos sobre o programa de reabilitagao.
Do tipo ensinar:
e Ensinar sobre a nova condigao de saude;
e Ensinar sobre o programa de reabilitagao.
Do tipo executar:
e Explicar ao cliente a importéncia do programa e atividades implementadas;
¢ Incentivar o cliente a colaborar no programa de reabilitagéo;
e Motivar o cliente através dos ganhos alcangados;
e Incentivar o envolvimento familiar no sentido de promover uma maior

motivagao.

Avaliacdo: Cliente inicialmente com uma postura passiva perante as intervengdes
realizadas, apresentando discurso negativista e reconhecendo estar muito ansioso.
Depois da primeira intervengédo senti alguns ganhos a este nivel uma vez que o
cliente a partir dai apresentou um discurso gradualmente menos negativista e
revelou cada vez maior empenho na realizacdo dos exercicios. No dia da alta
apresenta discurso otimista e refere que vai continuar a realizar os exercicios

ensinados no domicilio.

Foco: Ventilacido

Diagnastico: risco de alteragao da respiragéo relacionado com intervengao cirurgica.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

¢ Avaliar ritmo, simetria, tipo, amplitude da respiragao;

e Avaliar sons respiratorios;




e Avaliar presenca de expetoracio;
e Avaliar tosse;
¢ Avaliar conhecimentos sobre exercicios respiratérios.

Do tipo ensinar:

e Ensinar consciencializacdo da respiragao;
e Ensinar exercicios abdomino diafragmaticos;
e Ensinar exercicios de reeducacao costal.

Do tipo executar:

e treinar exercicios ensinados.

Avaliagao: no dia da avaliagao apresentava ritmo, simetria e amplitude respiratoria
dentro dos padrées normais, respiracdo predominantemente abdomino
diafragmatica. A auscultagdo apresentava murmdrio vesicular mantido e tosse
eficaz. N&o tinha conhecimentos sobre exercicios respiratérios.

Durante o internamento manteve o padrao respiratorio.

Foco: Movimento muscular

Diagnéstico: mobilidade comprometida no membro inferior direito

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

e Avaliar forca muscular através da escala de lower;

e Avaliar amplitude articular através de goniometria;

¢ Avaliar conhecimentos sobre exercicios musculares e articulares;

e Avaliar capacidade para realizagado de exercicios musculares e articulares

Do tipo ensinar:

e Ensinar técnica de exercicios isométricos;

e Ensinar técnica de exercicios isotonicos;

e Ensinar exercicios musculo articulares ativos assistidos

e Ensinar técnica de exercicios musculo articulares ativos resistidos;

Do tipo executar:

e Executar mobilizagbes passivas e ativas assistidas do membro inferior

direito.

Avaliacao




No dia da avaliagédo apresenta forga de 1\5 em grande parte dos movimentos
da articulagado coxofemoral, no dia da alta hospitalar (5 dias depois) ja apresenta
forgca 3\5 nesses movimentos. A nivel de amplitude articular, no dia da avaliagcéo
apresentava 40° ao nivel da flexdo da articulacdo coxofemoral, 10° na extenséo, 20°
na abducgao e 20° na rotacdo externa. No dia da alta apresentava 60° na flexdo, 15
na extensao, 30 na abducgao e 30 ma rotagao externa.

No primeiro dia o cliente n&o apresentava conhecimentos sobre exercicios
musculares e articulares, conhecimentos que foi adquirindo com a evolugdo do

plano de cuidados.

Foco: Equilibrio corporal

Diagnastico: Equilibrio corporal comprometido na posigéo ortostatica

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo executar:

e Treinar equilibrio estatico e dindmico sentado;
e Treinar equilibrio estatico e dinamico em pé.

Do tipo monitorizar:

e Monitorizar o equilibrio através da escala de berg.

Do tipo avaliar:

e Avaliar o equilibrio.

Avaliagao: no dia da avaliagao apresenta score de 27 na escala de berg. No dia da
alta apresenta score de 35 na mesma escala, significando que houve uma melhoria

no equilibrio.

Foco: andar

Foco: Seguranca

Diagnastico: risco de luxagéo da prétese

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

e Avaliar conhecimento sobre movimentos luxantes;

e Avaliar conhecimentos sobre posicionamentos proibidos e permitidos.




Do tipo ensinar:

e Ensinar sobre movimentos proibidos e permitidos;

e Ensinar sobre estratégias adaptativas para se posicionar.

Avaliagdo: no dia da primeira avaliagdo ndo tinha conhecimentos sobre os
movimentos e posicionamentos proibidos e permitidos. Depois da intervencio de
reabilitacdo revelou ter adquirido estes conhecimentos e demonstrou-os ao longo

do internamento.

Risco de queda em grau moderado (entende-se por grau moderado a pessoa que

apresenta score entre 21 e 40 na escala de Berg)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

e Avaliar conhecimentos sobre gestdo do ambiente fisico.

Do tipo ensinar:

e Ensinar sobre gestdo do ambiente fisico.
Do tipo executa:

e Treinar equilibrio.

Avaliagao: no dia da avaliagao apresenta escassos conhecimentos sobre gestéo
do ambiente fisico e apresenta score de 27 na escala de berg. Apesar da
melhoria, mantém risco de queda moderado (score 35 na escala de berg) no dia
da alta. Durante o internamento ndo sofreu nenhuma queda.

No dia da alta apresenta bons conhecimentos sobre gestdo do ambiente fisico.

Foco: transferir-se

Diagnéstico: transferéncia comprometida em grau moderado nas transferéncias
leito/cadeira, para a sanita e transferéncia para o duche. (entende-se por grau
moderado a pessoa que apresenta valor de 3 nos itens transferéncia na escala da
MIF)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:




e Avaliar/monitorizar conhecimentos da técnica de transferéncia;

¢ Avaliar/monitorizar conhecimentos sobre equipamento adaptativo para
transferéncia;

e Avaliar/monitorizar capacidade de se transferir através da escala MIF;

e Avaliar condi¢des para transferéncia no domicilio;

¢ Avaliar conhecimentos sobre adaptagao do domicilio para a transferéncia.

Do tipo ensinar:

e Ensinar técnica de transferéncia;
e Ensinar sobre o uso de equipamento adaptativo para transferéncia.

Do tipo executar:

e Treinar a transferéncia.

Avaliacao

Cliente dependente na transferéncia, necessitando de ajuda moderada para a
realizagdo desta tarefa. (score de 3 na MIF). Nao revela conhecimentos sobre
adaptacao do domicilio para a transferéncia.

No dia da alta apresenta score de 4 nos itens transferéncia, necessitando de ajuda
minima para realizagdo desta tarefa. Revela conhecimentos sobre adaptacédo do

domicilio para a transferéncia.

Foco: autocuidado

Diagnostico: Autocuidado vestir/despir parte inferior dependente em grau elevado

(entende-se por grau elevado a pessoa que apresenta valor de 2 no item vestir

metade inferior na escala da MIF)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

e Avaliar/monitorizar conhecimentos da técnica de vestir/despir;

¢ Avaliar/monitorizar conhecimentos sobre equipamento adaptativo para
vestir/despir;

¢ Avaliar/monitorizar capacidade de vestir/despir através da escala MIF.

Do tipo ensinar:

e Ensinar técnica de vestir/despir;




¢ Ensinar sobre o uso de equipamento adaptativo para vestir/despir.

Do tipo executar:

e Treinar o autocuidado vestir/despir.

Avaliacao

Cliente dependente no vestir parte inferior, necessitando de ajuda total para a
realizagdo desta tarefa. (score de 2 na MIF)

No dia da alta apresenta score de 4 no item vestir\despir parte inferior sendo
autébnomo, apenas necessitando de tempo acima do razoavel para a realizacédo da

tarefa.

Diagndstico: Autocuidado higiene corporal (parte inferior) dependente em grau
elevado (entende-se por grau elevado a pessoa que apresenta valor de 2 no item

vestir metade inferior na escala da MIF)

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo

Do tipo avaliar/monitorizar:

¢ Avaliar/monitorizar conhecimentos da técnica de lavar o corpo;

¢ Avaliar/monitorizar conhecimentos sobre equipamento adaptativo para lavar
0 COrpo;

¢ Avaliar/monitorizar capacidade de lavar o corpo através da escala MIF;

¢ Avaliar condi¢gdes para realizacado deste autocuidado no domicilio;

e Avaliar conhecimentos sobre adaptagcdo do domicilio para a higiene corporal.

Do tipo ensinar:

e Ensinar técnica de lavar o corpo;
e Ensinar sobre o uso de equipamento adaptativo para lavar o corpo.

Do tipo executar:

e Treinar o autocuidado higiene corporal.

Avaliacao

No dia da avaliagdo, o cliente &€ dependente em grau maximo no lavar a parte inferior
do corpo, necessitando de ajuda maxima para a realizagdo desta tarefa. (score de
2 na MIF). Nao revela conhecimentos sobre adaptagdo do domicilio para a higiene

corporal.




No dia da alta apresenta score de 4 neste item, apenas necessitando ajuda minima
para a realizagdo da tarefa. Revela conhecimentos sobre adaptagdo do domicilio

para a higiene corporal.




Avaliagao do programa

Este programa teve a duragdo de 5 dias e teve como objetivo promover a
adaptacao deste cliente a sua nova condigédo de saude e ajuda-lo a lidar com as suas
limitagdes, fazendo com que se mantenha motivado e empenhado neste processo de
reabilitagcio.

Pude constatar que ao longo da nossa intervengédo houve ganhos significativos
em termos de aquisicao de forca, melhoria ao nivel da amplitude articular, melhoria
do equilibrio, melhoria da qualidade da marcha e consequentemente melhoria ao nivel
da funcionalidade e consequente aumento da autonomia da utente. O trabalho que foi
desenvolvido até agora deve ser continuado porque apesar da melhoria, o cliente
continua a necessitar de manter o programa de reabilitagao.

O Sr. FV inicialmente estava desmotivado e ansioso com a sua atual condigao
de saude, revelando inicialmente pouca adesao ao programa de reabilitagdo. Com o
a intervencgao feita foi adotando uma postura ativa, com sentido de empenho e de
colaboragdo no programa, fatores estes que s&o facilitadores deste processo de
transicao.

A implementacao de escalas e instrumentos de medida permitiu monitorizar a
intervengcdo, como preconizado pela OE, demonstrando a eficacia dos cuidados
prestados exigindo reformulagdes constantes no programa de reabilitagao.

O seguinte esquema mostra de forma resumida a sintese de dados a luz da

Teoria das Transigdes segundo a perspetiva de Meleis.



Esquema da transi¢ao vivenciado pelo Sr. FV segundo Meleis

Natureza das transi¢oes

Tipo: Saude doenga

(fratura colo fémur);
situacional (hospitalizagao);
organizacional (possivel

passagem a reforma)

A

Origem da Transigao: Cirurgia ortopédica

Padrao: multipla,
simultanea

Propriedades:
Consciéncia: tem nogao que
as limitacbes s&o cronicas,
refere medo de ndo conseguir
retomar atividade laboral.
Envolvimento: inicialmente
nao mas posteriormente
revela  envolvimento no
programa de reabilitagéo.
Mudangcas e diferengas:
Dificuldade na realizagao das
AVD, incapacidade para o
trabalho, menor interagao
social.

Facilitadores: Inibidores:
Pessoais: Bom  status Pessoais: Falta de
socioeconomico, a conhecimento,
confianga nos profissionais, Ansiedade, dependéncia
a capacidade funcional, funcional, crenca que a
»| capacidade cognitiva;; patologia Ihe
capacidade funcional. condicionara a vida
pessoal, social e
Sociais e comunitarios: profissional.
disponibilidade de cuidador,
boas condicbes Sociais e
habitacionais, existéncias Comunitarios:
de recursos na comunidade, Barreiras arquitetonicas.
apoio dos amigos

Padrao de resposta

Indicadores de Processo:
apresenta-se bem disposto e
motivado no momento da alta.

!

Intervengdo do EEER: Plano de cuidados descrito

anteriormente

Indicadores de Resultado:
Mestria/Capacidade

Realiza os exercicios ensinados;
evolugao ao nivel da
independéncia nas AVD; néao ter
tido complicagdes  cirurgicas;
adocao de comportamentos
saudaveis.

Reformulagdao da identidade:
Manifestacédo de adaptagcado a nova
condi¢cao de saude.

Adaptado de Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher (2010); Im (2010).
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Fundamentagao da constituicao e preenchimento do documento

O presente documento de trabalho visa contribuir para um enriquecimento da
avaliacdo e intervengdo ao idoso sujeito a cirurgia ortopédica, estando mais
direcionado para a artroplastia total da anca. Visa também ser um documento
facilitador da elaboragdo de documentos de transferéncia aquando da transferéncia
destes para outras unidades de saude.

Este documento é baseado na linguagem CIPE, e reflete os disgndsticos de
enfermagem de reabilitagdo mais frequentes e sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo durante o internamento hospitalar dos idosos que sao
sujeitos a cirurgia ortopédica (ATA).

O documento encontra-se organizado da seguinte forma:

a) Avaliacéo inicial (dados pessoais, historia de doenga atual, antecedentes,
condic¢des sociais, avaliagao da consciéncia, avaliagao do risco de ulcera por presséo,
avaliacdo da respiragao, avaliagado da sensibilidade, avaliacdo do edema, avaliagcéao
da for¢ca muscular, avaliagdo da amplitude articular, avaliagao do equilibrio, avaliagdo
do risco de queda e avaliacido da marcha.

b) Intervengdes de enfermagem de reabilitagao divididas por focos de atengao.

c) No final do documento avaliagdo da funcionalidade.



AVALIAGAO INICIAL

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento:

Pofissao/situagdo laboral:

Agregado familiar:

Pessoa significativa/cuidador:

HISTORIA DE
DOENCA ATUAL

Data de admissao:

Data da cirurgia:

Diagnéstico:

Cirurgia:

Terapéutica/tratamentos prescritos:

Exames complementares de diagndstico:

Data provavel de alta:

Tipo de encaminhamento:

ANTECEDENTES

Antecedentes pessoais e familiares:

Terapéutica de ambulatério:

Fatores de risco:

Habitos de vida anteriores:

CONDICOES
SOCIAIS

Condicdes habitacionais:

Envolvente social:

Observagoes




FOCO DE ATENCAO CONSCIENCIA

DATA

HORA

MONITORIZAR CONSCIENCIA (escala comas de glasgow) Aval.

Resposta verbal

sem resposta (1);
imperfectivel (2);
inadequada (3);
confusa (4);
orientada (5);

Abertura dos olhos

Sem resposta (1);

A dor (2),

Ao estimulo verbal (3);
Espontaheo (4).

Resposta motora

Sem resposta (1);
Extensao (2);

Flexao normal (3);
Retira a dor (4);
Localiza a dor (5),
Obedece a ordens (6).

SCORE

FOCO DE ATENCAO ULCERA

DATA

HORA

MONITORIZAR RISCO DE ULCERA POR PRESSAO (escala de braden)|Aval.

Percecéo sensorial

Completamente Limitado (1)
Muito limitado (2)
Levemente limitado (3)
Nenhuma limitagao (4)

Humidade

Constantemente humida (1)
Muito himida (2)

Ocasionalmente humida (3)

Raramente humida (4)

Atividade
fisica

Acamada (1)

Restrita a cadeira (2)
Caminha ocasionalmente (3)
Caminha frequentemente (4)

Mobilidade

Completamente imobilizada(1)
Muito limitada (2)

Levemente limitada (3)
Nenhuma limitagao (4)

Nutricdo

Muito pobre (1)
Provavelmente inadequada (2)

Adequada (3)

Excelente (4)

Friccdo e deslizamento

Problema (1)

Potencial para problema (2)

Nenhum problema (3)

SCORE

Legenda

Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdo no adulto - valor final < 16;

Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de presséo no adulto - valor final = 17

Observagdes




FOCO DE ATENCAO

VENTILACAO

DATA

HORA

MONITORIZAR VENTILACAO

Ritmo

Ritmo regular

Ritmo irregular

Simetria

Simetria: simetrico

Simetria: assimetrico: D>E

Simetria: assimetrico E>D

Amplitude

Amplitude: normal

Amplitude: profunda

Amplitude: superficial

Tipo

abdominal

toracico

toracoabdominal

Auscultacao

murmurio vesicular mantido

murmurio vesicular aumentado

murmurio vesicular diminuido

ruidos adventicios roncos

ruidos adventicios sibilos

ruidos adventicios fervores

FOCO DE ATENCAO

EXPETORAR

DATA

HORA

MONITORIZAR EXPETORACAO

Coloracao

esbranquicada

amarelada

acastanhada

esverdeada

rosada

Hematico

Tosse

eficaz

ineficaz

ausente

Observacoes

FOCO DE ATENCAO

SENSIBILIDADE

DATA

HORA

Superficial

Tatil

Térmica

Dolorosa




FOCO DE ATENCAO

EDEMA

DATA

HORA

MONITORIZAR DIAMETRO (4/4 DIAS)

Direito
Tornozelo

Esquerdo

Direito

Gémeo
Esquerdo

Direito

Politeo
Esquerdo

Direito

Coxa
Esquerdo

MONITORIZAR PULSOS - assinalar S ou N

Direito

Femural
Esquerdo

Direito

Politeo
Esquerdo

Direito

Tibial posterior
Esquerdo

Direito

Tibila anterior
Esquerdo

Direito

Podioso
Esquerdo

COLORACAO DA PELE

Normal

Ruborizada

Cianosada

FOCO DE ATENCAO

MOVI

MENTO CORPORAL

DATA

HORA

MONITORIZAR FORCA MUSCULAR (ESCALA DE LOWER)

Membro superior

Direito
Mao
Esquerdo
Direito
Cotovelo
Esquerdo
Direito
Ombro
Esquerdo
Membro inferior
Tibiotarsica Direito
Esquerdo
Joelho Direito
Esquerdo
Coxofemural Direito
Esquerdo

MONITORIZAR AMPLITUDE ARTICULAR (GONIOMETRIA)

Flexao (120°)

Extensao (30°)

Aducéo (30°)

Coxofemoral
Abducio (45°)
Rotagao interna (45°)
Rotagéo externa (45°)
A (o}
Joelho FIexao~(135 )
Extensao (0°)
A 0
Tibiotarsica Flexao plantar (50°)

Dorsiflexdo (20°)

Outro local anatémico




FOCO DE ATENCAO

DATA

HORA

MONITORIZAR EQUILIBRIO (Escala de equilibrio de Berg)

1 Posigéo
sentada para
posicao em pé.

4 capaz de levantarse sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente.

3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se
independentemente.

2 capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas.

1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2 Permanecer em
pé sem apoio

4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio.

0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3 Permanecer
sentado sem
apoio nas costas

4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2
minutos.

3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4 Posigao em pé
para posi¢ao
sentada.

4 senta-se com seguranga, com uso minimo das maos.

3 controla a descida utilizando as maos.

2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida.

1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

0 necessita de ajuda para sentar-se.

5 Transferéncias.

4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

2 capaz de transferir-se seguindo orientagbes verbais e/ou supervisao.

1 necessita de uma pessoa para ajudar.

0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com
seguranga.

6 Permanecer em
pé sem apoio
com os olhos

fechados.

4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga.

3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos,
mas mantém-se em pé

0 necessita de ajuda paranao cair.

7 Permanecer em
pé sem apoio
com o0s pés
juntos.

4 capaz de posicionar osmpés juntos, independentemente, e permanecer
por 1 minuto com seguranga.

3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer
por 1 minuto com supervisao.

2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer
por 30 segundos.

1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer
com os pés juntos durante 15 segundos.

0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer
nessa posig¢ao por 15 segundos.

EQUILIBRIO CORPORAL




8 Alcangar a
frente com o
brago estendido,

4 pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

3 pode avangar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

2 pode avangar a frente mais que 5cm com seguranga.

permanec’endo 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.
empe. 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.
4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.
3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.
9 Pegarum 2 incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e
objeto doch&o a |mantém o equilibrio independentemente.
partir de uma |1 jncapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta

posicao em pé.

tentando.

0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda paranao perder o equilibrio ou
cair.

10 Virarse e olhar
para tras por cima
dos ombros direito
e esquerdo
enquanto
permanece em pé.

4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuicao do peso.

distribuicdo do peso.

2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

1 necessita de supervisdo para virar.

0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11.Girar 360°

4 capaz de girar 3600 com seguranga em 4 segundos ou menos.

segundos Ou menos.

2 capaz de girar 3600 com seguranga, mas lentamente.

1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais.

0 necessita de ajuda enquanto gira.

12 Posicionar os
pés
alternadamente
no degrau ou
banquinho
enquanto
permanece em
pé sem apoio.

4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais de 20 segundos.

2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para néo cair.

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

4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente
para o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer
por 30 segundos.

1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15
segundos.

0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14 Permanecer

4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por
mais de 10 segundos.

3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-
10 segundos.

em pé sobre 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3
uma perna. ou4 segundos.
1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3
segundos, embora permanega em pé independentemente.
0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair.
Total
Observagoes 41 - 56 = baixo risco de queda / equilibro bom; 21 - 40 = risco de queda médio/ equilibrio

médio; 0 - 20 = elevado risco de queda / equilibrio diminuido




FOCO DE ATENCAO

MOBILIDADE

DATA

HORA

AVALIACAO DA MARCHA (INDICE DE TINETTI) 4/4 DIAS

Inicio da marcha

Com hesitacdo (0)

Sem hesitacéo (1)

Comprimento dos
passos

Pé dt°

Nao ultrapassa o pé esq° (0)

Ultrapassa o pé esq° (1)

Nao sai completamente do chao (0)

Sai completamente do chao (1)

Pé esq®

N&o ultrapassa o pé dt° (0)

Ultrapassa o pé dto® (1)

N&o sai completamente do chao (0)

Sai completamente do chao (1)

Simetria dos
passos

Assimétricos (0)

Simétricos (1)

Continuidade dos
passos

Parado ou passos decontinuos (0)

Passos continuos (1)

Direcao

Desvio nitido (0)

Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1)

Linha reta sem apoio (2)

Tronco

Balango grave ou uso de apoio (0)

Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura dos bracos (1)

Sem flexdo, balanco, ndo usa os bracos ou apoio (2)

Distancia dos
tornozelos

Tornozelos separados (0)

Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1)

Score de 12

TRANSPOSICAO DE OBSTACULOS (ESCADAS)

Capaz

Incapaz

TRANSFERENCIAS

Capaz

Incapaz

Observagoes




VENTILACAO

Intervencoes

Ensinar técnica
respiratoria

Consciencializacdo da respiracao

Exercicios abdomino diafragmaticos

Exercicios de reeducagao costal

Ensino da tosse

MOVIMENTO MUSCULAR

Intervengdes

Ensinar sobre
movimentos luxantes

Rotagao interna

Flexao da articulagdo coxofemoral acima dos 90°

Adugéo da coxofemoral pra além da linha média

Ensinar e treinar
exercicios
isométricos

Contracdes isométricas abdominais

Contragdes isométricas dos gluteos

Contragdes isométricas do quadricipite

Ensinar e treinar
exercicios isoténicos

Dorsiflexao/flexao plantar da tibiotarsica

Flexao/extensao da articulagdo coxofemoral associada com
extensao/flexdo do joelho

Aducgao/ abddugao (até a linha média) da articulagéao
coxofemoral

POSICIONAR-SE

Intervengoes

Assistir a pessoa no posicionamento

Ensinar e treinar sobre estratégias adaptativas para o posicionar-se

Supervisionar o
posicionamento

Posiciona-se sem ajuda, sem dificuldades

Posiciona-se sem ajuda com dificuldade

Posiciona-se com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Posiciona-se com o apoio do prestador de cuidados sem
dificuldade

Posiciona-se com apoio de equipamento com dificuldade

Posiciona-se com apoio de equipamento sem dificuldade

TRANSFERIR-SE

Intervengoes

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para se transferir

Ensinar e treinar estratégias adaptativas para se transferir

Supervisionar a
transferéncia

Transfere-se sem ajuda, sem dificuldades

Transfere-se sem ajuda com dificuldade

Transfere-se com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Transfere-se com o apoio do prestador de cuidados sem
dificuldade

Transfere-se com apoio de equipamento com dificuldade

Transfere-se com apoio de equipamento sem dificuldade




EQUILIBRIO CORPORAL

Intervencdes

Ensino sobre exercicios musculoarticulares ativos

Treinar equilibrio sentado

Treinar equilibrio em pé

LOCOMOCAO

Intervengdes

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado locomocéao

Ensinar e treinar o uso de estratégias adaptativas para a locomogao

Supervisionar o
andar

Anda sem ajuda, sem dificuldades

Anda sem ajuda com dificuldade

Anda com apoio do prestador de cuidados com dificuldade

Anda com o apoio do prestador de cuidados sem dificuldade

Anda com apoio de equipamento com dificuldade

Anda com apoio de equipamento sem dificuldade

VESTUARIO

Intervengdes

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado vestuario

Ensinar e treinar sobre o autocuidado vestuario

Supervisionar o
autocuidado
vestuario

Veste-se sem ajuda, sem dificuldades

Veste-se sem ajuda com dificuldade

Veste-se com apoio do prestador de cuidados com dificuldade

Veste-se com o apoio do prestador de cuidados sem dificuldade

Veste-se com apoio de equipamento com dificuldade

Veste-se com apoio de equipamento sem dificuldade

USO DO SANITARIO

Intervengdes

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado uso do sanitario

Ensinar e treinar sobre o autocuidado uso do sanitario

Supervisionar o
autocuidado uso do
sanitario

Usa o sanitario sem ajuda, sem dificuldades

Usa o sanitario sem ajuda com dificuldade

Usa o sanitario com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Usa o sanitario com o apoio do prestador de cuidados sem
dificuldade

Usa o sanitario com apoio de equipamento com dificuldade

Usa o sanitario com apoio de equipamento sem dificuldade




HIGIENE CORPORAL

Intervencdes

Informar sobre o uso de equipamento adaptativo para o autocuidado higiene

Ensinar e treinar sobre o autocuidado higiene

Autocuida-se sem ajuda, sem dificuldades

Autocuida-se sem ajuda com dificuldade

Supervisionar o - - -
P Autocuida-se com apoio do prestador de cuidados com

autocuidado higiene
wtoctt 9 Autocuida-se com o apoio do prestador de cuidados sem

corporal
P Autocuida-se com apoio de equipamento com dificuldade

Autocuida-se com apoio de equipamento sem dificuldade

DOMICILIO

Intervengdes

Identificar sobre barreiras na habitacao

Gerir ambiente fisico

Informar sobre recursos comunitarios

Informar sobre adaptacao da habitacao

Informar sobre produtos de apoio

AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE (MIF)

ATIVIDADES

A - ALIMENTAGAO

B - HIGIENE PESSOAL

C - BANHO

D - VESTIR METADE SUPERIOR

E - VESTIR METADE INFERIOR

F - UTILIZACAO DA SANITA

G - CONTROLO DA URINA

H - CONTROLO DAS FEZES

| - TRANSFERENCIAS:LEITO, CADEIRA, CADEIRA DE RODAS

J - TRANSFERENCIA PARA SANITA

K - TRANSFERENCIAS: BANHEIRA, DUCHE

L - LOCOMOCAO: MARCHA, CADEIRA DE RODAS

M - LOCOMOCAO: ESCADAS

N - COMPREENSAO

O - EXPRESSAO

P - INTERACAO SOCIAL

R - RESOLUCAO DE PROBLEMAS

S - MEMORIA

SCORE

NIVEL DE FUNCAO

7 - INDEPENDENCIA COMPLETA

COMAJUDA I INDEPENDENCIA MODIFICADA

5 - SUPERVISAO

4 - AJUDA MINIMA (PESSOA = 75%)

SEM AJUDA |3 - AJUDA MODERADA (PESSOA 50 A 75%)
2 - AJUDA MAXIMA (PESSOA 25 A 50%)

1 - AJUDA TOTAL (PESSOA 0 A 25%)
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Na preparacao para a artroplastia total da anca e joelho eletiva e para todo o
processo de reabilitagdo inerente a cirurgia, os enfermeiros tém a necessidade de
transmitir muita informacao e neste atual modelo de prestagao de cuidados ha pouco
tempo de contacto com o cliente, sendo esta preparacdo muitas vezes feita de forma
rapida e com um fluxo intenso de informagao, sem tempo suficiente para que o cliente
assimile a informacéo recebida, formule questdes para si relevantes e assim satisfaca
as suas necessidades de informacgao relacionadas com o procedimento cirurgico. Este
facto pode ter um efeito dramatico na preparacéo fisica e psicologica da pessoa quer
para a cirurgia quer para todo o processo de reabilitagdo no pds-operatério,
principalmente na populagdo idosa, uma vez os doentes mais velhos tém maiores
necessidades de informagdo’ do que os seus homdlogos mais jovens (Sendir,
Buyukilmaz, e Musovi 2013).

Uma estratégia passivel de ser adotada para suprimir o reduzido tempo de
contacto do EEER com os clientes sujeitos a artroplastia total da anca é a
implementagdo de um plano educacional antes do internamento, como acontece em
algumas instituicbes hospitalares portuguesas. Nesta estratégia, a intervengao
educacional abordada e a adaptagcado do domicilio para a nova condigao de saude séo
abordadas antes do internamento de forma a que a preparagao fisica e psicologica
para a cirurgia seja efetiva, a implementagéo do plano de cuidados seja mais rapida
e o cliente ja tenha o domicilio preparado as suas necessidades quando tiver alta,
facilitando todo o processo de transigao.

Em relagdo a preparagdo para a cirurgia, sdo evidentes na literatura os
beneficios da educacdo dos clientes logo nesta fase, intervengdo que quando
implementada no periodo pré operatorio, reduz a dor no pés-operatério, reduz os
niveis de ansiedade, reduz as complicagdes pods-operatérias, garante maior
seguranga, maior disponibilidade e envolvimento do cliente na realizagdo dos
exercicios de reabilitacdo pds-operatérios, 0 que promove uma recuperagao mais
rapida contribuindo assim para uma maior satisfagcdo do cliente alvo dos cuidados
para com todo o processo (Marek e Boehnlein, 2010; Gongalves e Braga, 2012;
McDonald, S., Page, M., Beringer, K., Wasiak, J. e Sprowson, A., 2014). Brown, Topp,

' As necessidades de informagdo que as pessoas submetidas a cirurgia ortopédica referem ser importantes s3o
relacionadas com o tratamento de feridas, indicagdes sobre retorno a atividade, controlo da dor, gestdo dos medicamentos
analgésicos, autocuidado pos-operatdrio, aconselhamento sobre o controlo de sintomas, coordenagéo e acompanhamento pelos
recursos comunitarios, (Sendir et al., 2013).



Brosky e Lajoie (2012), num estudo realizado a pessoas sujeitas a Artroplastia total
do joelho constataram que as intervengbes educacionais, quando apenas
implementadas no momento pds-operatério, atrasam os resultados funcionais, assim
como a qualidade de vida no pds-operatorio. Este facto em parte pode ser explicado
porque a necessidade de se mobilizar do membro operado 24 horas apoés a cirurgia é
dificil de ser compreendida pelos doentes, a menos que eles estejam devidamente
informados (Kosev, Sokolov, Pavlova, Valentinov, Andonov e Petrova, 2015).

Nesta linha de pensamento, Cooke et al., (2015) afirma que a educagéao pré-
operatoria reduziu significativamente os niveis de dor, ansiedade, melhorando
também a autoeficacia do cliente durante a hospitalizag&o. Clarke et al., (2012) citado
por Ingadottir, Stark, Leino-Kilpi, Sigurdardottir, Valkeapaa e Unosson (2014) afirma
que esta educacgao tras ganhos significativos em saude como por exemplo a redug¢ao
do numero de quedas no pés-operatoério e a reducdo do tempo de internamento. Ja
Chen, Chen e Lin, (2013) acrescentam como beneficios da intervengdo educacional
pré operatéria uma maior disponibilidade e envolvimento do cliente na realizagado dos
exercicios de reabilitacdo pos operatdrios e aumento da satisfacdo deste face a todo
0 processo. Barksdale e Backer (2005), citado por Ingadottir et al (2014), referem que
a educacédo do cliente ajuda a prevenir complicagdes pods-operatérias sendo uma
intervencdo fundamental para garantir a sua seguranca. Ja Nigussie, Belachew e
Wolancho (2014) concluiram no seu estudo que se consegue reduzir o nivel de
ansiedade do doente cirurgico através do fornecimento de informag&o no periodo pré-
operatério.

Em estudos Portugueses sobre a intervengdo do EEER no periodo pré
operatorio de ATA, verificou-se nos clientes sujeitos a uma intervencao nesta fase
uma melhoria no desempenho das AVD e diminuigdo do tempo de internamento
(Fernandes, 2011), melhoria ao nivel da dor e da independéncia nas AVD, da
amplitude de movimentos articulares e dos niveis de ansiedade (Violante, 2014). Na
intervencao do EEER no periodo pré operatério de ATJ, verificou-se melhoria da forga
muscular, amplitudes de movimentos articulares, do equilibrio e no desempenho das
AVD (Borges, 2015).

Estes resultados forneceram evidéncias sobre os ganhos em saude e
beneficios fisicos e psicoldgicos que a preparagao pré-operatoria pode proporcionar
aos clientes sujeitos a cirurgia ortopédica, enfatizando a importancia e a necessidade

da implementacdo de um programa de reabilitagcdo do qual faga parte um plano



educacional iniciado logo na fase pré-operatéria tendo em vista a preparagdo do
cliente para a cirurgia e assim a obtengao de maiores ganhos em saude.

Face ao que foi referido anteriormente, clientes sujeitos a ATA e ATJ
programada beneficiariam de uma consulta de enfermagem de reabilitagdo pré
operatédria e por isso proponho a implementacao desta, consulta onde sera realizado
ensino sobre o programa de reabilitacdo esperado, ensino sobre movimentos
permitidos e proibidos, ensino e treino de técnicas respiratérias e de tosse uteis no
poOs-operatorio para prevencéo de problemas respiratérios e ajudar a controlar a dor,
ensino sobre seguranga do ambiente, ensino e treino de posicionamentos a adotar no
pos operatdrio, 0 ensino e treino de exercicios musculares e articulares a realizar no
pos operatorio, ensino e treino da técnica para realizagdao da AVD transferéncia
usando produtos de apoio, ensino e treino da técnica para realizacdo da AVD
deambulagdo com o auxiliar de marcha, ensino e treino da a técnica para realizagao
das AVD vestuario e higiene pessoal com auxilio de produtos de apoio.

Nesta mesma consulta serdo avaliadas as condicbes domiciliarias e feitos
aconselhamentos quanto a possiveis alteracdo necessarias e também
aconselhamento sobre aquisicao de produtos de apoio necessarios, tendo em vista o
regresso ao domicilio depois do internamento hospitalar.

O plano de sesséo para a consulta idealizada encontra-se na pagina seguinte.



. . i Tempo
previsto
Introducgao Projecéo visual em datashow | Exposigao oral; | 20 minutos
o Aprgsentac;ao do gnfermelro _ - . Interacio e
e Avaliar os conhecimentos dos clientes/familia sobre a patologia e _ )
sobre a intervencgao cirurgica que ira realizar; discussao.
e Avaliar os conhecimentos dos clientes/familia sobre o programa de
reabilitacao;
e Avaliar conhecimentos dos clientes/familia sobre limitacdes de
movimento da articulagao intervencionada.
Desenvolvimento Projecao visual em | Exposicéo oral; | 80 minutos
e Ensinar sobre o procedimento cirurgico; datashow;
e Ensinar sobre o programa de reabilitagéo; Triangulo abdutor; Demonstragéo;
o Ensinar sobre os posicionamentos adequados; Cadeira de rodas; )
 Ensinar sobre controlo da dor; Cadeirao; Interacéo e
e Ensinar sobre os meios auxiliares para realiza¢éo das AVD; Cama.artl.culada, discussao.
e Ensinar sobre exercicios respiratérios, posicionamentos no leito, 'I?/In?atr”ho’ g _
exercicios musculares e realizacdo de AVD depois da cirurgia; AIE[J egs c;ana 'a,P?S’
e Executar treino de exercicios a realizar no pdés operatorio; cador de sanita,
. . s ) Calgadeira com cabo longo;
e Executar treino das AVD com os meios auxiliares; .
: . . . ) Esponja de banho com cabo
e Avaliar condi¢des domiciliarias para realizacdo das AVD; longo;
e Ensinar para os cu[dados no d.or’nllcmo; N Calcadeira de meias.
e Aconselhar alteragdes no domicilio (se necessario).
Conclusao: Sintese das ideias principais; Projecéo visual em datashow | Exposigao oral. | 20 minutos

e Esclarecer duvidas;

e Avaliar os conhecimentos adquiridos pelo cliente e familia, treino
de marcha com os auxiliares de marcha

e Entrega de um folheto de PTA existente no servigo.
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