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“A finalidade da reabilitacdo inscreve-se na complexidade do ser humano e no que
ha de aleatdrio na vida de todas as pessoas. Esta finalidade s6 pode ser atingida
através de um projeto de cuidados realista e de conjunto. Pressupde que mudemos
frequentemente o nosso modo de olhar as coisas a fim de melhora-lo e ajusta-lo as
situagdes. Este olhar, que ultrapassa aquilo que os olhos podem ver, demonstra o

interesse real pela pessoa do outro”.

(Hesbeen, 2003)
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RESUMO

As cirurgias abdominais sé&o as terceiras mais associadas a complicacOes
respiratorias, com um impacto negativo significativo nos indices de mortalidade e
morbilidade, assim como nos tempos de internamento e nos custos associados aos

cuidados de saude.

A reabilitacdo respiratéria apresenta beneficios comprovados cientificamente
na prevencdo e tratamento das complicacdes respiratérias associadas a cirurgias,

nomeadamente abdominais.

O EEER desenvolve competéncias especificas que Ihe permitem intervir na
pessoa em contexto de cirurgia, nos trés niveis de prevencdo e em todo o periodo

peri-operatoério.

No ambito da area de Mestrado em Enfermagem, com Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, delineei um percurso que se iniciou com a concecgao
de um projeto de formacéo para operacionalizar em contextos de estagio, e que
culmina com a elaboracéo deste relatorio, que descreve as atividades desenvolvidas
e 0 processo reflexivo associado que permite desenvolver as competéncias do
EEER.

A temdtica do projeto refere-se a intervencdo do EEER na reabilitacdo
respiratoria da pessoa em contexto de cirurgia abdominal. Durante a pratica clinica
pude constatar que as intervencdes desenvolvidas visam preparar a pessoa para o
periodo operatério, recuperar as funcdes respiratoria e motora alteradas pelo ato
cirdrgico, e otimizar o estado funcional através de programas de RFR, de treino
muscular e de recondicionamento ao esforco. Através destas acgbes, e de acordo
com o que refere a teoria, € possivel diminuir a ocorréncia de complicacbes
respiratorias, identifica-las rapidamente quando ocorrem e recuperar as funcdes

através de um plano de reabilitacéo.
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A intervencdo do EEER neste ambito € caracterizada também pelo
estabelecimento da relacdo de parceria e pela capacitacdo da pessoa para a
participacdo ativa no seu processo de cuidados, de forma a atingir a maxima

independéncia funcional e a reintegracéo social com sucesso.

De acordo com as contingéncias dos contextos clinicos, realizei também outras
atividades fora do ambito do projeto, que me permitiram desenvolver competéncias

em outras areas da Enfermagem de Reabilitagéo.

A mobilizacdo da teoria de Enfermagem para a pratica clinica, de forma a
elaborar e implementar os processos de cuidados de reabilitagéo, foi efetuada tendo

por base o referencial teérico de Betty Neuman.

Palavras-Chave: cirurgia abdominal, cuidados peri-operatérios; reabilitacdo

respiratoria, Enfermagem de Reabilitacdo, competéncias do EEER.



ABSTRACT

Abdominal surgery is the third most associated with respiratory complications,
with a significant negative impact on mortality and morbidity, as well as in inpatient

times and health care associated costs.

Respiratory rehabilitation has scientifically proven benefits in the prevention and

treatment of respiratory complications associated with surgery, namely abdominal.

The rehabilitation specialist nurses develop specific competencies that enable
them to care person in surgery context, intervening at three levels of prevention and

throughout the perioperative period.

Within the Master’s in Nursing with specialization in Rehabilitation Nursing, |
outlined a path that began with the design of a training project to operate in stage
settings, and culminate in this report, which describes the activities developed and
the associated reflexive process that allows developing the skills of rehabilitation

specialist nurse.

The project theme refers to the intervention of the rehabilitation specialist nurse
in respiratory rehabilitation of the person, in the context of abdominal surgery. During
clinical practice, | have seen that interventions developed aim to prepare the person
for the operative period, recover the respiratory and motor functions changed by
surgery, and optimize the functional status through respiratory reeducation programs,
muscle training and reconditioning the effort. Through these actions, and according
to reports from theory, it is possible to reduce the incidence of respiratory
complications, identify them quickly when they occur and retrieve functions through a

rehabilitation plan.

The rehabilitation specialist nurse intervention in this area is also characterized
by the establishment of a partnership that enables the person for active participation
in the care process, in order to achieve maximum functional independence and a

successful social reintegration.



According to the contingencies of the clinical settings | also realized other
activities outside the scope of the project, which allowed me to develop skills in other

areas of Rehabilitation Nursing.

The mobilization of nursing theory to clinical practice in order to develop and
implement rehabilitation care processes was made based on the theoretical

framework of Betty Neuman.

Keywords: abdominal surgery, perioperative care, pulmonary rehabilitation,

Rehabilitation Nursing, rehabilitation specialist nurse skills.
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RELATORIO DE ESTAGIO

INTRODUCAO

7

Este documento é realizado no &mbito da Unidade Curricular Estagio com
Relatdrio, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagdo em

Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

E denominado como relatério de estagio e surge no culminar de um percurso
iniciado no ano letivo de 2013-2014, orientado para o desenvolvimento das

competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

A certificacdo de competéncias clinicas especializadas exige um conjunto de
conhecimentos, habilidades e capacidades, que permitem ao EE atuar em varios
contextos de prestacao de cuidados de saude, em todos os niveis de prevencdo e
ao longo do ciclo de vida da pessoa, ponderando as suas necessidades de saude

especificas (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010a).

Para a concretizacdo deste grande objetivo de desenvolvimento de
competéncias do EEER, utilizei a metodologia do projeto de formagéo, que foi
delineado e planeado no ambito da Unidade Curricular de Opcéao Il, e posteriormente
aplicado e ajustado aos diferentes contextos de pratica clinica, programados para o
ano letivo de 2014-2015.

A escolha da problematica do projeto de formacéao foi direcionada pela minha
reflexdo sobre a qualidade dos cuidados no meu atual contexto de pratica
profissional, e na minha responsabilidade profissional sobre a sua melhoria,
enquanto futura EEER. Nao obstante a importancia deste aspeto, a pertinéncia da

tematica foi também apoiada nas seguintes ideias fundamentais:

- E crescente o aumento das intervencgdes cirdrgicas nos cuidados de satde e
o volume substancial de complicacdes associadas, nomeadamente respiratérias.
Estas tém impacto significativo nos indices de mortalidade e morbilidade, nos

tempos de internamento e nos custos em saude;
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- As cirurgias abdominais sao as terceiras mais associadas a complicagbes

pulmonares, s6 suplantadas pelas cardiacas e toracicas;

- A reabilitagdo respiratoria apresenta beneficios cientificamente comprovados
na prevencao e tratamento das complicacdes respiratérias associadas a cirurgias, e
o EEER desenvolve competéncias que Ihe permitem intervir sobre as necessidades

da pessoa em contexto cirargico, nomeadamente as respiratérias.

Deste processo reflexivo emergiu a minha necessidade de compreensao dos
problemas da pessoa em contexto cirlrgico, sensiveis a intervencdo especializada
do EEER. Esta foi considerada a questéo geral do projeto, e a partir dela delineei as

seguintes questdes especificas a que pretendia dar resposta:

- Que intervencdes podem desenvolver os EEER, nos diferentes contextos

hospitalar e comunitario, junto da pessoa submetida a cirurgia?

- No ambito respiratério, que intervencdes podem desenvolver os EEER para

prevenir complica¢cdes, controlar sintomas e otimizar capacidades?

- Que intervencgdes deste ambito podem desenvolver os EEER, no periodo pré

e pos-operatorio da pessoa submetida a cirurgia abdominal?

Assumindo que o EEER é um profissional dotado de um quadro de
competéncias que |Ihe permite intervir de forma especializada neste &mbito, que
essas competéncias tém resultados alicercados na evidéncia cientifica e que
contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados na pratica clinica, considerei
que o desenvolvimento deste projeto seria de elevada importancia para a construcao

da minha identidade profissional como EEER.

Para além destes aspetos, refiro também que a tematica deste projeto: “A
reabilitacdo respiratéria da pessoa em contexto de cirurgia abdominal — Intervencao
do EEER” - é ancorada numa revisao critica de literatura que justifica a pertinéncia
do tema e da intervengcdo do EEER neste ambito. De forma a enquadrar os
conceitos que deram forma ao projeto de formacdo, segue-se uma sintese da

informacao que reuni na literatura sobre o tema.

12
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O aumento crescente das intervencdes cirdrgicas € uma evidéncia nos
cuidados de saude atuais. Encontra-se relacionado quer com o0 aumento da
esperanca média de vida, quer com a crescente incidéncia de doencas oncoldgicas,
cardiovasculares e traumaticas, influenciadas pelos estilos de vida e

comportamentos em saude (World Health Organization (WHQO), 2009).

Em Portugal, o Relatério de Acesso aos Cuidados de Saude de 2012 do
Ministério da Saude refere que o nimero de doentes propostos para cirurgia cresceu
a um ritmo de 2,1% face ao ano anterior e 38,1% face a 2006 (Ministério da Saude,
2013), corroborando os niameros mundiais de aumento dos procedimentos cirdrgicos

na realidade atual dos cuidados de saude.

Este panorama tornou as complicacbes cirdrgicas causa importante de
mortalidade e morbilidade. A Organizacdo Mundial de Salde assume uma taxa
mundial de 3% de eventos adversos peri-operatorios e de 0,5% de mortalidade
cirdrgica. Estes dados traduzem-se em quase sete milhdes de doentes cirurgicos por
ano que sofrem complicacfes, e em um milhdo que morre durante ou imediatamente
apos a cirurgia (WHO, 2009).

E substancial o volume numérico de complicacbes associadas ao ato cirlirgico,
que podem evoluir até a mortalidade, mas estas sdo consideradas preveniveis por
cuidados de saude adequados, em rigor e qualidade, em quase metade das
situacdes (WHO, 2009).

As complicacdes cirlrgicas ou pos-operatorias sdo definidas como as
condi¢cdes que ocorrem durante ou a seguir a cirurgia, sendo consideradas néo
esperadas, com relacdo causa-efeito com os cuidados prestados (a cirurgia) e
documentadas como tal (Administracdo Central do Sistema de Saude & Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto, 2011).

Segundo Simmons & Simmons (2012), as complicagfes respiratérias sdo das
mais importantes causas de morbilidade e mortalidade pdés-operatérias. Sao
identificadas como tendo efeito direto no aumento da morbilidade e mortalidade, no
tempo meédio e nos custos associados ao internamento hospitalar (Dimick et al.,
2004; Khan et al., 2006; Thompson, Makary, Dorman & Pronovost, 2006).

13
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Também um estudo prospetivo, realizado por Canet et al. (2010), identificou a
incidéncia de complicacdes respiratérias em 5% da populacdo estudada (2500
pessoas), com aumento da média dos dias de internamento associados de 3 para 12

dias e uma mortalidade de 24,4% aos 90 dias pos-operatorios.

As principais complicacdes respiratorias referidas pelos autores sdo a
atelectasia, a pneumonia, o trombo-embolismo pulmonar, o derrame pleural, a
hipoxemia e a faléncia respiratoria (Canet et al., 2010; Isaias, Sousa & Dias, 2012;

Simmons & Simmons 2012).

Aspetos como alteracdo dos volumes pulmonares, dos padrdes ventilatorios,
disfuncéo diafragmatica e alteracdes de perfusao justificam a sua ocorréncia, sendo
os fatores de risco pré-existentes da pessoa e 0s aspetos especificos cirdrgicos

preponderantes para a sua instalagao (Simmons & Simmons, 2012).

O quadro seguinte agrega alguns dos principais fatores de risco identificados

pelos autores, relacionados com o doente e com os procedimentos cirlrgicos.

Quadro 1. Fatores de risco para as complicacdes respiratorias cirdrgicas.

Factores de risco para as complicacdes respiratdrias cirurgicas

Relacionadas com a pessoa Relacionadas com o procedimento

» Idade e Tipo de cirurgia (por ordem de evidéncia):

e Classe ASA»2 (doenga sistémica adrtica, toracica, abdominal, abdominal alta,
leve)* neuroldgica, cabeca e pescoco, vascular

e Insuficiéncia cardiaca congestiva (Smetana, Lawrence & Cornell, 2006; Smetana,

e Dependéncia funcional 2009)

e DPOC

(Smetana et al., 2006; Smetana, 2009; e Tempo prolongado do ato cirdrgico

Gazarian, 2006; Canet et al.,2010) e Emergéncia da cirurgia

(Smetana et al., 2006; Smetana, 2009;

e Obesidade Canet et al., 2010; Brueckmann et al., 2013)
e Tabagismo e Uso de anestesia geral
e Desnutri¢céo (Smetana, 2009; Isaias et al., 2012)

(Gazarian, 2006; Isaias et al., 2012)

! indice preditivo de morbilidade da American Society of Anesthesiology (ASA), com classificacdo de 1
(saudavel), a 5 (moribundo, ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia). (Smetana, 2009).
14
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¢ Uso de analgésicos
¢ Dor (Isaias et al., 2012)

e Anemia

(Canet et al., 2010) ¢ Necessidade de ventilagdo mecanica »48h
(Shander et al., 2011)

Cirurgias que impliguem incisdes mais proximas do diafragma tém maior risco
de desenvolvimento de complicacdes respiratorias. Os procedimentos aorticos,
tordcicos e abdominais apresentam maior risco, assim como os da cavidade
abdominal superior em relacdo a inferior (cirurgias ginecologicas e do pavimento
pélvico) (Smetana, 2009). Neste sentido, as cirurgias abdominais surgem como as
terceiras mais associadas a complicagbes pulmonares como pneumonia e
atelectasia (Smetana et al., 2006, Smetana, 2009; Canet et al., 2010).

As repercussdes das cirurgias cardiacas e toracicas a nivel respiratério sao
compreensiveis pelas alteracbes da estabilidade da parede toracica e da dindmica
pulmonar que provocam (Bertol, 2008 & Renaul 2008, citados por Isaias et al.,
2012). Em relacdo as cirurgias abdominais altas, a manipulacdo da cavidade
abdominal pode provocar a inibicao reflexa do nervo frénico e a disfuncédo do
diafragma, assim como a ocorréncia frequente de derrame pleural (Gastaldi et al.
2008, Ribeiro et al. 2008 &Sousa et al. 2009, citados por Isaias et al., 2012).

O plano de cuidados em contexto cirargico deve ter em conta os fatores de
risco presentes, as intervencdes sobre os fatores que se podem modificar e a
atuacdo precoce sobre as complicacbes, pois estes aspetos podem introduzir
diferenca significativa nos resultados para a pessoa submetida a cirurgia. As
estratégias para a reducédo do risco de complicacdes incluem a reducéo dos fatores
de risco, a melhoria do estado geral da pessoa, a educacdo para a saude e a

reabilitacéo respiratoria peri-operatoria (Makhabah, Martino & Ambrosino, 2013).

A reabilitagdo respiratoria assume-se como uma intervencdo de relevo para a
otimizacdo da funcédo respiratoria da pessoa sujeita a cirurgia, apresentando
beneficios evidenciados cientificamente na prevencdo e tratamento das

complicacBes respiratorias associadas a cirurgias, nomeadamente abdominais. No
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doente cirdrgico, pretende prevenir e corrigir as complicacdes pulmonares, pleurais,
circulatorias e posturais do pds-operatorio, conseguindo uma recuperacédo funcional
rapida e completa. Esta indicada em todas as cirurgias toracicas, abdominais, com
utilizacado de anestesia geral e nas pessoas com fatores de risco pessoais, devendo
ser iniciada precocemente (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia (1988); Isaias
et al., 2012).

A evidéncia cientifica disponivel corrobora a eficacia da reabilitacdo respiratoria
na prevencao e incidéncia de complicacdes especificas, em tipos especificos de
cirurgia abdominal. No entanto, pela diversidade das caracteristicas das amostras e
das técnicas em estudo, ndo permite concluir sobre o beneficio e a eficacia de
determinadas técnicas de reabilitacdo e sobre o uso de dispositivos especificos em
detrimento de outros, na prevencdo de complicagbes. O quadro seguinte agrupa

alguns estudos encontrados sobre o assunto.

Quadro 2. Evidéncia cientifica sobre reabilitacdo respiratéria em contexto de

cirurgia abdominal.

Estudos Cientificos Resultados

Cattano et al. (2010)

Estudo sobre o beneficio do uso do Uso pré-operatério do espirobmetro néo
espirobmetro de incentivo, em contexto melhorou significativamente a capacidade
de cirurgia bariatrica. inspiratéria no periodo pos-operatario.

Ndo ficou comprovado o seu beneficio na
prevencao de complicacdes pulmonares poés-
operatorias.

Kulkarni, Fletcher, McConell, Poskitt

& Whyman (2010)

Estudo comparativo sobre o beneficio O treino dos masculos inspiratérios nas duas
do treino pré-operatdrio dos muasculos semanas anteriores a cirurgia abdominal
inspiratérios, em contexto de cirurgia manteve a capacidade inspiratéria no periodo
abdominal. pés-operatoério. Isto ndo se verificou com o uso

do espirometro de incentivo ou com 0s

exercicios respiratorios.

16
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Lococo et al. (2012)
Estudo retrospetivo que avaliou a
funcéo pulmonar de doentes

submetidos a esofagectomia.

Inoue et al. (2013)

Estudo retrospetivo de coortes, em
doentes submetidos a esofagectomia.
Aplicacdo de um programa de
reabilitagdo  respiratdria  intensiva
iniciado no periodo pré-operatério,

com duracéo superior a 7 dias.

Branson (2013)
Reviséo sistemética de literatura sobre
o tema da reabilitacdo respiratoria no

periodo pés-operatério.

Nascimento Junior et al. (2014)

Reviséo sisteméatica de literatura sobre
a utilizacdo do espirometro de
incentivo na prevencao de
complicacBes pulmonares em cirurgia

abdominal alta.

Grupo que realizou programa intensivo de
reabilitacdo  conseguiu  recuperar  funcéo
pulmonar pré-cirurgia.

Grupo que realizou programa standard teve

recuperacédo incompleta.

Grupo de intervencdo apresentou 6,4% de
percentagem de incidéncia de complicacbes
pulmonares, e grupo de controlo 24,3% de

incidéncia.

O uso do dispositivo do CPAP (continuous
positive airway pressure) tem beneficio
comprovado por evidéncia, na hipoxémia pos-
operatéria.

N&o encontrou evidéncia que comprove o
beneficio da espirometria de incentivo, dos
dispositivos de pressdo positiva expiratoria e
dos exercicios respiratérios na prevencdo de

complicag@es respiratorias pos-operatorias.

O beneficio do espirémetro de incentivo neste
ambito ndo ficou demonstrado pela evidéncia
cientifica disponivel. Carece-se de novos
estudos e evidéncia cientifica de melhor

qualidade.

Neste ambito, sublinho a escassez de evidéncia cientifica publicada no dominio
da Enfermagem de Reabilitacdo, em relacdo a reabilitacdo respiratoria em contexto
cirirgico. Este aspeto € comprovado pela frequéncia encontrada na literatura do
termo “fisioterapia respiratéria”, que se associa aos dominios profissionais da

fisioterapia ou da medicina de reabilitacdo, em dissonancia com o utilizado no
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ambito da Enfermagem de Reabilitagédo, “reabilitacdo respiratéria”, ou “reeducagao
funcional respiratéria” (RFR). Este aspeto ndo pode deixar de ser valorizado, uma
vez que a investigacao gera conhecimento especifico em Enfermagem e promove o
desenvolvimento da pratica clinica especializada.

Tendo em conta que as intervencdes do EEER visam a avaliagao de alteracoes
funcionais e de necessidades de intervencédo, promovendo a manutencdo de
capacidades, a prevencéo de complicacfes e a otimizacao e reeducacéo de funcdes
(Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010b), as suas competéncias especificas permitem-
lhe atuar em todos os dominios sensiveis aos seus cuidados, e aqui se inclui o
contexto cirdrgico.

O EEER pode intervir em todo o percurso cirirgico da pessoa, capacitando-a
para a reintegracdo no seu ambiente social desde o periodo inicial pré-operatorio,
atuando no periodo de internamento hospitalar (que se pretende curto e isento de
intercorréncias negativas) e estendendo a sua acao a continuidade de cuidados em
contexto comunitario, se necessario.

Na orientacdo da pratica dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo nesta
area de conhecimento, a ado¢do de um modelo teorico revela-se estruturante para o
exercicio profissional, no sentido em que compreender a concecao dos cuidados de
enfermagem a luz de uma teoria ajuda a enquadrar, planear, desenvolver e avaliar
esses mesmos cuidados (Tomey & Alligood, 2004).

O Modelo dos Sistemas de Betty Neuman foi a concecdao tedrica escolhida para
suportar este projeto de formacgdo. Apresenta uma estrutura conceptual de
reconhecida aplicabilidade pratica, adaptavel a varios contextos de saulde,
ambientes de cuidados e tipologias de clientes - individuos, familias, grupos e
comunidade, defendendo a relagéo de parceria entre o cliente e o cuidador para a
prossecucdo e atingimento dos objetivos (Freese, 2004; Neuman, 2011). A sua
abordagem conceptual da pessoa numa perspetiva global, a énfase dada aos
diferentes aspetos dos cuidados como a prevencdo e o tratamento, e a visdo
interdisciplinar da intervencdo em saude, sdo aspetos que se adequam na perfeigdo
com os dominios de competéncias e a pratica de cuidados do EEER.

O conceito de pessoa de Neuman compreende um cliente que € um sistema
aberto em interacdo reciproca com o ambiente. Este sistema é constituido por uma

estrutura basica de recursos inatos e fatores comuns, que se constituem como
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forgas e fraquezas e que se encontram circundados por linhas de defesa protetoras
da sua integridade. Como fonte desta estrutura basica existem cinco variaveis -
fisiologica, psicolégica, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual — que
interagem entre si, podem apresentar diferentes graus de desenvolvimento e

modificar as linhas de defesa do sistema (Freese, 2004; Neuman, 2011).

O propésito principal da Enfermagem € assistir o cliente no atingimento,
manutencao ou reparacdo da estabilidade 6tima, que é variavel ao longo do tempo e
do ciclo de vida da pessoa. A estabilidade compreende a harmonia entre 0s
estimulos ambientais e as cinco variaveis do sistema do cliente, podendo ser
alterada por stressores intrapessoais, interpessoais e extrapessoais, percebidos

como positivos ou negativos (Freese, 2004; Neuman, 2011).

O modelo defende a prevencdo como intervencéo, podendo as acbes ser
desenvolvidas antes ou depois das linhas protetoras de defesa e resisténcia serem
guebradas, nas fases de reacdo e reconstituicdo. Sao identificados trés niveis de
prevencdo, que se complementam entre si e podem ser desenvolvidos em
simultaneo, de acordo com a condicao do cliente (Freese, 2004; Neuman, 2011).

Ao efetuar o paralelismo entre os niveis de prevencdo do Modelo de Neuman e
as competéncias especificas do EEER, considerei que a prevencao primaria
relaciona-se com as ac¢fes preventivas, nomeadamente intervencdes sobre o risco e
cuidados que promovam a manutencao das capacidades funcionais e a prevencgao
de complicacbes e incapacidades. A prevencao secundaria relaciona-se com as
intervencdes terapéuticas que visam melhorar a fungdo, manter ou recuperar a
independéncia; e a prevencéo terciaria centra-se na maximizacdo das funcdes e do
potencial da pessoa, de forma a minimizar o impacto das incapacidades e promover
independéncia e qualidade de vida (OE, 2010b; Neuman, 2011).

Da mesma forma, considero a cirurgia e a vivéncia da experiéncia cirdrgica
como um evento com fatores de stress que poderédo alterar o equilibrio da pessoa e
as suas normais linhas de defesa. O stressor podera constituir-se como qualquer
uma ou varias de diferentes causas conhecidas ou com possibilidade de ocorrer,
como a dor, a imobilidade, o trauma cirurgico, o efeito anestésico, ou mesmo a
ansiedade, a dependéncia e a mudanca de ambiente. Por outro lado, as

complicagcBes respiratérias associadas a cirurgia, como a pneumonia, a atelectasia,
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o derrame pleural ou a hipoxemia, constituem-se como reacdes do sistema do
cliente ao stressor. As intervencées do EEER visam todo o periodo peri-operatorio,
considerando as especificidades e variaveis proprias da pessoa, que podem atuar

como forcas ou vulnerabilidades no processo de cuidados.

O quadro seguinte pretende facilitar a leitura e compreensao da intervencao do
EEER nos cuidados a pessoa em contexto de cirurgia abdominal, baseados nos trés

niveis de prevencao de Neuman.

pY

Quadro 3. Aplicacdo dos niveis de prevencdo de Neuman a intervencdo

especializada do EEER em contexto de cirurgia abdominal.

Niveis de prevencédo segundo o : _
: Intervencdes do EEER em contexto de cirurgia
Modelo de Sistemas de Betty

abdominal
Neuman
Prevencao priméaria (prevencéo) Avaliacdo das caracteristicas especificas pessoais e
» Reduzir a possibilidade de fatores de risco.

enfrentar stressores.
» Fortalecer a linha de defesa flexivel | = Prevencdo da ocorréncia de complicacdes
da pessoa (Freese, 2004; Neuman, respiratérias através da melhoria da fungdo pulmonar.

2011). ¢ Reeducacéo funcional respiratdria.

« Estabelecimento de um ambiente terapéutico e
seguro.
o Estabelecimento de uma relacéo de confianga
que promova adeséo ao plano de cuidados;
e Reducéo da ansiedade e focalizagédo na

informacao e nas aprendizagens.

= Estabelecimento de uma relacdo de parceria e
capacitacido da pessoa para 0 Seu processo de

cuidados — ensino pré-operatorio sobre:

e Posicdo de descanso e relaxamento;
e Consciencializacdo, controlo e dissociacdo dos

tempos respiratorios;
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e Respiracao abdomino-diafragmatica;

e Tosse com contencao da ferida operatéria;

e Movimentos activos, posicionamentos e
mobilizac8es e corre¢do postural;

e Controle da dor (Isaias et al., 2012).

Prevencao secundaria
(restauracéo)

» Reducéo da reacgéo de stress
fortalecendo as linhas de resisténcia
internas da pessoa.

» Intervencéo direcionada ao
tratamento de sintomas (Freese,
2004; Neuman, 2011).

= Identificacdo da ocorréncia de complicacdes

respiratorias.

= Melhoria e recuperacdo das fungdes motora e
respiratoria.
e Utilizagdo de técnicas de reeducacgéo
funcional respiratéria e de exercicios de treino

muscular:

v' Posicao de conforto e relaxamento;

v' Controle e dissociacédo dos tempos
respiratorios;

v" Drenagem postural classica ou modificada;

v' Tosse dirigida e assistida com contencgédo da
ferida operatoria;

v" Manobras acessorias de mobilizacao de

secre¢des — percussao, compressao e

vibracao;

Ciclo ativo de técnicas respiratérias (CATR);

Reeducac¢éo abdomino-diafragmatica;

Reeducacéo costal global e costal seletiva;

Exercicios de expansdo toracica;

Treino dos musculos respiratérios;

Exercicios de inspiragdes profundas;

Uso de dispositivos respiratorios;

AN N NN N Y NN

Técnicas de correcao postural em frente ao

espelho quadriculado;

AN

Mobilizacdo da cintura escapular;

v" Reeducacdo no esforco (levante precoce,
marcha, subida de escadas, treino dos
membros superiores e inferiores) (Isaias et al.,
2012).
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Prevencdao terciaria (manutencédo) | = Otimizacdo das fungGes respiratoria e motora.

» Reconstituicdo do sistema; = Implementagéo de programas de reeducacdo

» Readaptacgéo e reeducacao para funcional respiratéria, de treino muscular e

prevenir ocorréncias futuras; recondicionamento ao esforco.

» Manutengao da estabilidade = Ensino para a saulde.

(Freese, 2004; Neuman, 2011). = Capacitacao para a independéncia funcional e para a

reintegracado social.

As intervencdes da prevencdo primaria encontram-se ajustadas para o periodo
pré-operatorio. O EEER promovera uma relacéo de parceria com a pessoa, de forma
a fomentar a sua adesédo ao plano de cuidados. Esta relacdo sera fundamental para
o planeamento e implementacdo dos cuidados especializados, com 0s objetivos de
minimizar o potencial de complicacdes e de promoc¢éo da recuperagcdo maxima.

A capacitacdo prévia da pessoa para 0s movimentos e atitudes corretas a
adotar no pdés-operatério, que promovem a ventilagdo pulmonar e a oxigenacao do
sangue, permitird tranquilizar e minimizar receios, estabelecer confianca e facilitar a
sua colaboracdo na fase pos-operatéria. E a melhoria da funcdo pulmonar
previamente a cirurgia ira contribuir para reduzir o indice de risco da pessoa para o
desenvolvimento de complicacfes (Heitor et al., 1988; Isaias et al., 2012).

As intervencdes das prevencgdes secundaria e terciaria centram-se no periodo
pés-operatorio. Pretendem identificar as complicagbes instaladas, melhorar e
recuperar funcdes, atingindo um nivel funcional otimizado e estavel que promova a
reintegracdo da pessoa no seu meio social, perfeitamente adaptada a sua condigéo
de salde presente.

Estes objetivos podem ser alcancados a partir da realizacdo de intervencdes
organizadas em programas de reeducacdo das funcdes motora e respiratoria,

ajustados as caracteristicas pessoais.

A atuacdo sobre a funcao respiratéria permitira manter, corrigir ou melhorar a
ventilacdo, através da reducdo da tensdo psiquica e muscular, da manutencao da
permeabilidade das vias aéreas, da expansdo pulmonar ou da prevenc¢ao e correcao
de defeitos ventilatorios (Isaias et al., 2012). Complementarmente, a atuagédo sobre
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a funcdo motora, que afeta direta ou indiretamente a fung&o respiratéria, visa a
manutencdo da amplitude dos movimentos e a reeducacdo no esforgco, sendo
melhorada e recuperada através da promocao do posicionamento e mobilizacdo no
leito, do levante precoce e marcha, do treino muscular e da correcdo dos defeitos

posturais que se instalam devido as incisfes cirargicas e a dor. (Isaias et al., 2012).

O Modelo de Neuman defende que as intervencgdes, estruturadas nos trés
niveis de prevencdo, devem ser baseadas no grau da reacdo, nos recursos
existentes, nos objetivos planeados e nos resultados previstos (Freese, 2004). Desta
forma, a aplicacdo do processo de enfermagem na estrutura do Modelo de Neuman
€ efetuada nos trés passos de: diagnostico (determinacdo das variacoes de bem-
estar), objetivos (alteragOes a efetuar para corrigir as variagdes, negociadas com o
cliente) e resultados de enfermagem (efeitos das intervencdes, baseadas em um ou
mais dos niveis de prevencao). Estes resultados sdo avaliados para confirmar ou
reformular os objetivos estabelecidos e/ou subsequentes (Freese, 2004).

Esta organizacdo do processo de enfermagem de Neuman norteou os planos
de cuidados desenvolvidos nos contextos clinicos, que foram a base teérica para
muitas das atividades realizadas, no sentido do desenvolvimento das competéncias
como EEER.

Embora o projeto de formacédo fosse direcionado para a intervencédo do EEER
na reabilitacdo respiratéria da pessoa em contexto cirdrgico, o desenvolvimento de
competéncias exigidas para a aquisicao do grau de EEER requereram o ampliar do
plano do projeto para todo o campo da intervencéo especifica do EEER, de acordo
com as experiéncias proporcionadas pelos contextos clinicos.

Neste sentido, aspetos como a manutengcdo e recuperagdao das
funcionalidades, a capacitagdo da pessoa e familia, a continuidade dos cuidados e a
reintegragdo com sucesso no ambiente familiar e social, s&o assumidos como
centrais nas competéncias do EEER e foram comuns ao desenvolvimento da
teméatica do projeto e as outras atividades desenvolvidas (OE, 2010b). Da mesma
forma, os aspetos da responsabilidade profissional e ética, da qualidade e gestédo
dos cuidados, assim como da formacéo e promocéo do conhecimento especializado,
referentes as competéncias comuns do EE, foram integrados nas atividades

realizadas em contexto clinico (OE, 2010a).
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Os objetivos especificos definidos no projeto tiveram em conta esta exigéncia,
sendo baseados nos quadros de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
e de Competéncias Especificas do EEER (OE, 2010a, 2010b). A partir desta
premissa, alguns foram adequados a problematica em estudo do projeto (o projeto
de formacé&o pode ser consultado em Apéndice ).

A concretizacdo desses objetivos em atividades correspondeu a
implementacdo do projeto em duas areas de contexto clinico, num periodo
programado de 18 semanas, que decorreu de 30 setembro de 2014 a 13 fevereiro
de 2015. Com duragdo total de 750 horas, incluiu 500 horas de presenca em
contexto clinico, 25 horas de orientacédo tutorial e 225 horas de trabalho auténomo.

O primeiro periodo, de 30 setembro a 28 novembro 2014, decorreu numa
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), num contexto comunitario; o segundo
periodo foi efetuado numa Unidade de Reabilitacdo Funcional Respiratéria, hum
contexto hospitalar, e ambos sob a tutoria de um EEER.

Em resumo, o relatério que constitui este documento pretende descrever o
percurso pessoal efetuado no sentido do desenvolvimento das competéncias de
EEER, a partir da articulacdo do conhecimento tedrico com as experiéncias e
reflexdes sobre as aprendizagens, proporcionadas pelo contacto com 0s contextos

clinicos. Séo objetivos gerais deste documento:
- Apresentar a operacionaliza¢do do projeto nos contextos de ensino clinico;

- Descrever as atividades desenvolvidas nos contextos clinicos, refletir sobre

elas e sobre sua importancia para o desenvolvimento de competéncias como EEER,;

- Refletir sobre as competéncias desenvolvidas para a prestacdo de cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa em diferentes fases do seu ciclo de vida,

com diferentes objetivos de intervencdo e contextos de prestacao de cuidados;

- Refletir sobre as competéncias desenvolvidas que permitem a construcao da
identidade do EEER e a sua intervencdo especifica como perito na pratica de

cuidados, junto dos pares e nas equipas de saude;
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- Refletir sobre os problemas sensiveis a intervencdo do EEER na pessoa em
contexto cirlrgico, e sobre as competéncias especificas do EEER que permitem

intervir nestes mesmos problemas, nomeadamente a nivel respiratorio.

O relatério encontra-se estruturado em dois capitulos, sendo que o primeiro
descreve e analisa as atividades realizadas nos contextos clinicos, no sentido do
desenvolvimento de competéncias de EEER; e o segundo descreve a avaliagao
pessoal do percurso formativo, em relacdo a resultados atingidos, conclusoes,
perspetivas de desenvolvimento e continuidade de cuidados especializados.
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1. APRESENTACAO E ANALISE DO PERCURSO PESSOAL DE
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS, NA AREA DE
ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO.

No sentido da validacdo do meu percurso formativo orientado para o
desenvolvimento das competéncias de EEER pretendo, de seguida, apresentar o

portefélio de atividades realizadas nos contextos de pratica clinica.

As atividades que descrevo e sobre as quais me proponho refletir, enquanto
estudante de Enfermagem de Reabilitagdo, foram um dos veiculos necessérios para
o processo de desenvolvimento pessoal e profissional que esta implicito ao

desenvolvimento de competéncias.

A competéncia encontra-se vinculada a acdo na medida em que reflete um
saber-agir de forma pertinente numa situacdo especifica, ou seja, implica a
combinacdo dos recursos disponiveis e dos saberes profissionais para a sua
realizacdo. Desta forma, considera-se que ser competente € ter a capacidade, o
conhecimento e a atitude para alcancar o desempenho requerido e ser reconhecido
como tal, pelos outros, nas atividades que realiza (Ordem dos Enfermeiros (OE),
2011).

A operacionalizacdo de uma competéncia, ou a producdo de uma acéo
competente, reflete um referencial regulador de ambito social, mas também o cunho
pessoal que resulta da integracdo propria de cada profissional, 0 que da origem a
diferentes formas de agir competente. Assim, uma acao competente reflete uma
motivagcdo para agir, um saber agir desenvolvido por um dispositivo de formacgéo,

mas também um contexto de trabalho que permita o poder agir (OE, 2011).

Neste sentido, as atividades por mim realizadas implicaram o desenvolvimento
e a mobilizacdo de instrumentos pessoais de observacdo, de reflexdo e de
integracdo de aprendizagens da formacgdo tedrica e préatica na agdo desenvolvida,
em contextos de aprendizagem de prética clinica, e com a motivacdo do

desenvolvimento das competéncias do EEER.
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Neste processo pessoal de desenvolvimento de competéncias de EEER,
planeei as atividades de acordo com um projeto de formacgao, para ser desenvolvido
em contextos clinicos especificos que, pelas respetivas caracteristicas e ambientes,

contribuiram para a sua operacionalizacao.

No fim deste percurso, considero que o0s dois contextos clinicos, um
comunitario e outro hospitalar, me permitiram realizar atividades planeadas que
contribuiram para o meu desenvolvimento de competéncias gerais e especificas de
EEER. Estes foram de suma importancia para compreender e aplicar o processo do
cuidar em reabilitacdo, envolvendo o utente alvo dos cuidados, a sua familia e o seu
ambiente social. Cumulativamente, de acordo com as exigéncias surgidas e
inerentes as experiéncias vivenciadas, realizei algumas atividades ndo planeadas,
mas que considero terem também contribuido para o desenvolvimento das
competéncias declaradas nos Regulamentos de Competéncias Gerais e de

Competéncias Especificas da Ordem dos Enfermeiros (OE,2010a, 2010b).

Neste documento, optei por descrever as atividades numa logica de justificacao
dos objetivos criados para o desenvolvimento das competéncias de EE, em
detrimento de uma descricdo organizada por contextos de estagio. De forma a
seguir uma organizacdo que pretendo coerente e facilitadora da leitura e da
compreensao, efetuo em primeiro lugar a andlise e descricdo das atividades que
considero que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias comuns de
EE, e de seguida descrevo e analiso as atividades que contribuiram para o
desenvolvimento das competéncias especificas de EEER. Neste segundo
subcapitulo fago também a descricdo e andlise das atividades especificas que

corresponderam ao desenvolvimento do tema do projeto de formacéao.
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1.1. No ambito das Competéncias Comuns do EE

Diz o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2010a) que estes possuem um grupo de dominios de competéncias comuns
que Ihes permitem atuar em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude,
assumindo responsabilidades de educacéo de clientes e de pares profissionais, de
orientacdo e lideranca, de promocdo da qualidade e de desenvolvimento e

divulgacao de investigacao significativa para a préatica de enfermagem.

Neste sentido e segundo o mesmo Regulamento, a esfera de acdo do ER
traduz-se em quatro dominios de competéncias comuns, sendo estes:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestédo

dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010a).

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal considera o exercicio

profissional responsavel suportado nos principios ético-deontolégicos, que se baseia
num sélido corpo de conhecimentos, na avaliacdo das melhores praticas disponiveis
e na vontade manifesta do cliente (OE, 2010a). Neste ambito, estabeleci como

objetivo especifico:

» Desenvolver competéncias de EEER, em diferentes contextos e equipas
de saude, tendo em conta as dimensdes éticas, profissional e legal dos

cuidados.

Tendo em conta a amplitude deste objetivo, considerei ser necessario para o
seu cumprimento alguns aspetos diversos. Assim, procurei conhecer os diferentes
contextos de cuidados de saude em termos de recursos e em termos
organizacionais, compreender a influéncia destes aspetos na constituicdo e gestao
das equipas multidisciplinares, bem como compreender em como estas
carateristicas se traduzem em diferencas e semelhancas entre os diferentes

contextos, as suas equipas e as suas dinamicas.

28




RELATORIO DE ESTAGIO

De forma a criar as condicbes propicias a aprendizagem e a realizacdo das
atividades que responderiam a operacionalizacdo do projeto de formacdo e ao
desenvolvimento de competéncias de EEER, procurei integrar-me de forma positiva
nas equipas multidisciplinares, constituindo este um primeiro objetivo parcial por mim
delineado. Cumpri-lo requereu da minha parte ponderacgéo, observacao, reflexdo e
também sensatez para me saber posicionar enquanto estudante e enquanto
profissional com competéncias certificadas e experiéncia, oscilando entre uma
posicdo mais ativa e dinamica ou mais observadora e de complementaridade. Os
enfermeiros orientadores, na figura de supervisores clinicos, desempenharam um
papel essencial na facilitacdo deste processo, e neste sentido, foram prontamente
inteirados dos objetivos do projeto de formacdo e das correspondentes atividades

planeadas.

Em relacéo as caracteristicas dos contextos clinicos, procurei compreendé-los
e analisa-los em termos de dinamicas de funcionamento, constituicdo de elementos
profissionais, objetivos e recursos, assumindo estes aspetos como definidores e
influenciadores da acao do EEER nos diversos contextos de cuidados de saude.

Para melhor compreender estes aspetos, que em suma sao definidores da
organica e funcionamento dos locais, quando em contexto comunitario senti
necessidade de efetuar pesquisa bibliografica que me permitisse obter
conhecimento e compreender as varias tipologias organizacionais que agora
constituem o0s cuidados a nivel comunitario. Estas instituicbes, como o0s
Agrupamentos de Centros de Saude, as Unidades de Saude Familiar, as UCC e a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), possuem obijetivos e
missdes diferenciados e definidos a nivel legislativo, sendo que as suas
caracteristicas justificam a constituicdo das equipas multidisciplinares e os seus
recursos especificos e partilhados.

Em relagéo as equipas locais dos contextos clinicos, integrei-me em duas com
tipologias diferentes, carateristicas de um ambiente hospitalar e de um ambiente de
cuidados comunitarios. As diferencas entre elas permitiram-me vivenciar e refletir
sobre diferentes dindmicas de prestacdo de cuidados, sobre a autonomia
profissional inerente aos cuidados especializados de reabilitacdo, a necessidade de

trabalhar em equipa multidisciplinar, assim como, sobre as diferencas de avaliacdo e
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de planeamento de objetivos que podem surgir entre 0os grupos profissionais que
constituem essas mesmas equipas.

A exemplo do que pretendo afirmar, e baseando a minha percecdo nas
reunides multidisciplinares da equipa de contexto comunitario em que participei,
considero que o fisioterapeuta caraterizava o beneficio do plano de reabilitacdo
pelos objetivos definidos e pelos ganhos em termos de capacidades funcionais
desenvolvidas. Por outro lado, o EEER considerava estes aspetos, mas também
todos os outros que fazem parte dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo,
como a adaptacdo a incapacidade, o processo de transi¢do inerente, a capacitacdo
da pessoa e dos cuidadores, 0 apoio emocional e as condi¢cdes sociais e familiares.

Ainda no ambito deste objetivo, considerei para a sua realizacdo compreender
as varias fases do processo de cuidados de reabilitacdo, que compreende o
planeamento, a implementacdo e a avaliagdo de intervencdes e cuidados
especializados. Para este processo contribuem o juizo profissional do EEER,
baseado no seu conhecimento e experiéncia, e a autonomia e autodeterminacao do
cliente e da familia que permite a tomada de decisdo fundamentada e o
desenvolvimento de estratégias em parceria (OE, 2010a).

Os conceitos de capacitacdo, parceria e empowerment enquadram-se, deste
modo, na definicdo das competéncias do EEER e no espirito dos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, pois o cliente assume o seu poder na relacéo
terapéutica como parceiro, decisor e gestor da sua saude, sendo dotado do
conhecimento para o fazer (Pereira, Fernandes, Tavares & Fernandes, 2011).Neste
ponto, importa-me referir que a adocdo do modelo tedrico de Betty Neuman na
orientacdo da minha pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo foi um
auxilio para a integragdo destes aspetos do cuidar. Esta teodrica sublinha a
importancia de cada um dos intervenientes do processo de cuidar na percecdo dos
problemas identificados, sendo que é a partir deste encontro que se estabelece o

plano de cuidados (Neuman,2011).

No sentido da prestacado de cuidados especializados de ER, suportados nos
principios legais, éticos e deontoldégicos que regem a profissdo, identifiquei as
necessidades das pessoas alvo dos cuidados baseando-me no contato direto, no
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estabelecimento da relacdo de cuidados, na consulta documental dos processos
clinicos e dos registos de cuidados dos contextos clinicos e no conhecimento dos
recursos disponiveis e existentes.

Na comunidade senti que foi um desafio conseguir conceber, selecionar e
implementar intervencdes, tendo em conta a multiplicidade de fatores que se
apresentavam para o cuidar destes utentes. Pelas suas caracteristicas — faixa etaria,
doenca cronica avancada, doenca oncologica, grau de dependéncia funcional
elevado — considerei que o objetivo primordial dos cuidados de reabilitacdo para
muitos seria manter as suas capacidades funcionais atuais e reduzir o risco de
alteracbes motoras, sensoriais, cognitivas e cardiorrespiratérias, decorrentes de
episodios de agudizacao de doenca cronica.

No hospital, e salvaguardando o fato de a minha percecdo ser baseada na
experiéncia sobre um contexto especifico, considero que a intervencéo do EEER era
condicionada pelos tempos de internamento e timings de tratamento da doenca
aguda, sendo por isso de suma importancia saber rentabilizar todos 0s momentos de
interacdo. As pessoas alvo dos cuidados estavam, na generalidade, a vivenciar
episédios de doenca aguda, pelo que a sua acdo era focada na pessoa alvo dos
cuidados e direcionada para a realizacao de cuidados de reabilitagdo que promovem
a reeducacao de funcdes, procurando capacita-la para a autonomia funcional, para a

continuidade dos cuidados e para a reintegrac¢éo social com sucesso.

A reflexdo sobre estes aspetos levou-me a considerar que o cuidar em
Enfermagem de Reabilitacdo envolve véarios condicionantes que definem e
influenciam o processo de reabilitacdo nas suas varias fases, e que nomeio de
seguida: a imobilidade prolongada, as co morbilidades, a doenca crénica, a doenca
oncolégica avancada e os cuidados paliativos, a importancia da familia como
parceiro de cuidados e parte integrante desses mesmos cuidados, as caracteristicas
fisicas e sociais do meio como auxilio ou entrave a manutencdo das capacidades
funcionais, a importancia e o alocamento de ajudas técnicas, assim como a ligacéo

das estruturas de cuidados de saude hospitalares com as comunitarias.

A vivéncia da realidade dos dois contextos leva-me a afirmar que na
comunidade os aspetos sociais e familiares sdo muito evidentes, pois apresentam-

se na realidade do dia-a-dia. O EEER que desempenha as suas fun¢gbes num
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contexto comunitario tem esta informacéo disponivel para a identificagdo das reais
necessidades da pessoa e da familia e para o planeamento de uma intervencéo
especializada e ajustada a essas mesmas necessidades. Em contrapartida, no meio
hospitalar ha necessidade de procurar e explorar cuidadosamente este tipo de
informagédo, sob pena de a identificacdo de necessidades reais poder ficar
condicionada pela nossa percecéo e pelas concec¢des que construimos em relagéo a

pessoa alvo dos cuidados.

Na pratica dos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo,
compreendi também a importancia de efetuar uma avaliacdo sistematica das
intervencdes desenvolvidas, aferindo o resultado alcancado em relacdo ao objetivo
definido e ponderando a necessidade de reformulacdo das préaticas de cuidados.
Este aspeto encontra fundamento nos regulamentos de competéncias da OE (OE,
2010a, 2010b), que preconizam a avaliagdo dos processos e dos resultados das
tomadas de decisdo, assim como a avaliacdo dos resultados das intervencdes
implementadas.

A avaliacdo sistematica do cliente pretende traduzir um estado funcional inicial
e a sua progressao ao longo do tempo, tendo em conta as intervencdes efetuadas.
Deste modo, o EEER deve apresentar as competéncias para compreender a
necessidade de adequacao de intervencdes especializadas, de acordo com 0s seus
resultados e as exigéncias das situacdes, e os limites a intervencdo especializada
devem ser ponderados em fun¢éo dos recursos pessoais e sociais disponiveis, das
competéncias profissionais, da experiéncia profissional e da autodeterminacdo da
pessoa.

Para exemplificar estes aspetos, refiro aqui uma situagcdo que presenciei no
contexto comunitario da pratica de cuidados, sobre a decisdo de hospitalizacdo de
um cliente em situacéo de doenca oncoldgica avancada. A evolugcdo da sua situagao
de saude exigiu a reformulacdo dos objetivos definidos e das intervengdes
planeadas, sendo tomada a decisdo pela hospitalizacdo, partilhada entre o cliente, a
sua familia, o médico assistente e o EEER. Esta decisédo foi baseada em aspetos
como a sua situacdo de doenca atual, a sintomatologia apresentada, os beneficios
atuais das intervengdes, os recursos disponiveis no domicilio e comunidade e o grau

de cuidados especificos necessarios. O processo de tomada de decisdo foi
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conduzido pelo EEER, e a sua opinido de perito considerada pelo utente e familia,
tendo em conta a relagcéo de parceria e de confianga que existia entre eles.

Assim, considero que esta situacdo permitiu-me a vivéncia da pratica
profissional especializada baseada nos principios éticos e normas deontoldgicas,
promotora da escolha e da autodeterminacéo do cliente nos cuidados, e em que 0
EE assume o papel de consultor e de lider na gestdo de situacdes complexas e
potencialmente comprometedoras para o cliente, que exigem processos de tomada
de decisdo no ambito da saude do cliente e da sua area de especialidade (OE,
2010a).

Para terminar, e ainda dentro do ambito deste objetivo de desenvolvimento de
competéncias para os cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo em
diferentes contextos, sublinho a utilizagdo dos instrumentos de registo e de
avaliacao na construcéo do processo de cuidados de reabilitacéo.

Para além da informacédo que permitem reunir para a afericdo de capacidades,
sintomas e alteracdes, as avaliacdes e 0s registos dos cuidados podem servir varios
objetivos, como ter implicagcdes legais sobre os deveres profissionais, promover a
coordenacdo de cuidados, disponibilizar dados objetivos sobre beneficios e
qualidade de cuidados de saude, justificar dotacBes e quantificar custos econdémicos
associados aos cuidados de saude (Kelly-Hayes & Phipps, 2011). Neste aspeto,
considero que o conhecimento adquirido sobre 0 uso dos instrumentos de avaliacédo
e registo em vigor nos contextos de estagio contribuiu para 0 meu processo de
conhecimento dos clientes alvo dos cuidados, para a avaliagdo das suas
necessidades, orientacdo da minha acao e afericdo de resultados.

No contexto comunitario utilizei as escalas de avaliagdo em uso na UCC, sendo
estas a escala de Braden de avaliagdo de Ulceras de pressao, a escala de risco de
quedas de Morse e o indice de Barthel de avaliacdo de grau de dependéncia.
Encontrando-se hoje padronizados nos processos clinicos e ndo sendo instrumentos
especificos dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagcdo, permitem reunir algumas
informacbes em termos de realizacdo e satisfacdo de atividades de vida e em
termos de mensuracdo de capacidades ao longo do tempo. Além destas escalas,

utilizei também a plataforma de registo da RNCCI, no sentido de dotar as Equipas de
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Gestdo de Altas (EGA) locais e regionais das informacdes necessarias a
manutenc¢ao, suspensdo ou adequacao de cuidados especificos de reabilitacao.

No hospital e tendo em conta o contexto especifico de reabilitacdo respiratéria,
utilizei para reunir informacéo os resultados de provas de esforco, de provas de
marcha de seis minutos e de instrumentos avaliativos como a escala de Borg de
avaliacdo de dispneia e a escala de avaliacdo de qualidade de vida de Saint George,
gue foram selecionados pela equipa deste contexto para a avaliacao inicial e final
dos programas de reabilitacdo respiratoria. Neste contexto, efetuei o registo dos
cuidados especializados nos instrumentos de registo especificos em uso naquele
local, que incluiam a descricdo do plano de reabilitacdo com objetivos, contra
indicacdes, exercicios realizados, evolucao e intercorréncias registadas.

Em relacdo a este assunto dos instrumentos de registo e de avaliagdo, termino
por dizer que desenvolver experiéncia em relacdo ao seu uso me permitiu
compreender a sua importancia no contexto da pratica clinica, como complemento
para a avaliacdo rigorosa que deve ser efetuada no sentido da definicdo de
objetivos, planificacdo de cuidados e avaliacdo das intervencdes e do seu resultado,

no ambito do processo de reabilitacao.

No entanto, a acdo do EEER nado se esgota na aplicagdo do processo de

cuidados de reabilitagcdo ao cliente. O dominio da melhoria continua da gualidade

pretende traduzir a sua competéncia na analise e revisao das praticas de cuidados,
na colaboracdo em programas de melhoria € na promo¢do de um ambiente
terapéutico, seguro e protetor para todos os intervenientes (OE, 2010a). Para o
desenvolvimento de competéncias neste ambito desenvolvi como objetivos

especificos:

» Colaborar com a equipa de saude na promoc¢ao da melhoria continua da

gualidade dos cuidados.

 Contribuir para a promoc¢éao de um ambiente fisico, psicossocial, cultural

e espiritual e gerador de seguranca e protecdo dos individuos e grupos.
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As atividades por mim desenvolvidas para a realizacado destes objetivos foram
de caracter pratico e de caracter reflexivo. Nos contextos, procurei refletir sobre as
praticas de cuidados especializados e seus resultados, no sentido de identificar
necessidades de melhoria e estratégias para o fazer, baseando-me na evidéncia
cientifica e nas normas de boas praticas (OE, 2010a). Esta foi uma atividade que
realizei continuamente e de forma informal, pois sentia-a como inerente a integracédo
nas equipas e ao desempenho de qualidade dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, de acordo com as realidades e necessidades que se me apresentavam
todos os dias, e também como exercicio de balango final dos percursos nos
contextos.

Desta reflexdo pessoal concluo que, e salvaguardando ser esta apenas a
minha opinido pessoal e em relacdo a estes contextos, a melhoria dos cuidados
multidisciplinares em contexto comunitario passard pela definicdo e aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo de necessidades e de resultados adequados a esse
mesmo contexto e as suas especificidades, em que a implementacdo do processo
individual do doente (que se encontrava em desenvolvimento) podera contribuir. A
inexisténcia de um processo unico do doente, que incluisse os registos e avaliacdes
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e dos outros profissionais de saude
constituintes da equipa multidisciplinar, foi um aspeto que identifiquei claramente
como uma necessidade de melhoria dos contextos, uma vez que percebi que a
forma atual de registo dificultava a partilha de informacéo entre grupos profissionais.

No contexto hospitalar, os registos especificos do EEER eram compilados em
processo fisicos separados do processo hospitalar do doente, ndo sendo desta
forma partilhados com os demais elementos profissionais e ndo contribuindo para a
divulgacao, junto dos pares e dos outros profissionais, dos objetivos e cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo. Também neste mesmo contexto, conclui que a
melhoria dos cuidados especializados passaria pela maior aposta nos cuidados de
reabilitacdo respiratoria no ambito da prevencdo priméaria, com programas
especificos para pessoas com fatores de risco identificados, assim como pela
referenciacdo de doentes hospitalizados para as equipas da comunidade,
promovendo a continuidade dos cuidados no domicilio.

Ainda no ambito do desenvolvimento deste objetivo de colaboragdo com as
equipas de saude na promoc¢do da qualidade dos cuidados, no contexto comunitério
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tive a oportunidade de desenvolver algumas atividades n&o planeadas no projeto.
Estas foram atividades de carater educacional, que considero terem contribuido
também para o meu processo de desenvolvimento de competéncias. A vertente
educacional encontra-se inerente as competéncias do EEER, no sentido em que
este promove o auto cuidado e a educacdo de utentes e cuidadores para a gestao
da doenca, dos seus sintomas e para a promoc¢do de habitos de vida e
comportamentos saudaveis. Logo, as competéncias de formacdo no EEER séo
necessarias para dotar utentes, pares e prestadores de cuidados do conhecimento
necessario para gerir doencgas, incapacidades e os cuidados especificos inerentes.

Tendo em conta que a informagdo que se transmite oralmente pode néo ser
totalmente retida pelos nossos interlocutores, elaborei um suporte escrito, sob a
forma de panfleto, sobre técnicas de conservacéo de energia para o dia-a-dia. Estas
técnicas ajudam a pessoa a controlar a dispneia e a fadiga na realizacdo das suas
atividades de vida diaria ou profissional, através da mudanca de comportamentos e
de alternativas de realizacdo de tarefas (Direcdo-Geral de Saude (DGS), 2009).
Desta forma, o panfleto pretende ser um complemento ao ensino efetuado pelos
EEER aos utentes da comunidade com sintomas de dispneia e descondicionamento
fisico, funcionando como guia orientador para aplicacdo no domicilio (este panfleto
encontra-se disponivel para consulta no Apéndice II).

Ainda no ambito das atividades educacionais, colaborei no evento de
comemoracao do Dia Mundial da Diabetes. As atividades de educacédo para a saude
na comunidade e com 0s parceiros sociais encontram-se previstas nos objetivos da
UCC, logo, numa légica de colaboracdo e integracdo na equipa também participei,
apesar de nao terem sido atividades especificas do EEER. O evento integrou as
comunidades escolares, as associagfes do concelho e a Camara Municipal, e
constituiu para mim um exemplo do trabalho que pode ser desenvolvido no ambito
da prevencdo primaria, junto das comunidades. As atividades desenvolvidas pela
UCC compreenderam o rastreio da glicémia capilar, um almoco saudavel com
discussdo informal sobre alimentos e cozinha saudaveis e uma palestra sobre
habitos alimentares saudaveis e exercicio fisico, direcionada para a comunidade
escolar.

Por fim, ainda no ambito do objetivo da promocdo da melhoria continua dos

cuidados e do desenvolvimento de competéncias educacionais com pares,
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parceiros, clientes e cuidadores, participei nas atividades de formagcdo em servigo
que a UCC desenvolve com os parceiros comunitarios. Decorrente do levantamento
de necessidades formativas detetadas na pratica de cuidados, colaborei numa
sessdo de formacdo tedrico-pratica programada para as ajudantes familiares de uma
instituicdo particular de solidariedade social, cuja tematica foi o posicionamento da
pessoa com alteracdo da mobilidade. Esta formagao teve uma avaliagédo positiva por
parte dos formandos, pois permitiu-lhes, segundo estes, corrigir procedimentos e
esclarecer duvidas. Em termos pessoais, permitiu-me desenvolver algumas
competéncias de formador enquanto EEER e refletir sobre a importancia da
formacdo formal e informal dos profissionais para a pratica de cuidados de

qualidade.

Tendo em atencdo que a gestdo do ambiente terapéutico € essencial para o
sucesso dos cuidados, diminuicdo de riscos associados e prevencdo de acidentes
(OE, 2010a), considero que dei resposta a este objetivo com as varias atividades
gue desenvolvi durante a prestacdo de cuidados especializados, no sentido da
promocao de um ambiente terapéutico para a pessoa.

Assim, incluo na operacionalizacdo deste objetivo, 0 respeito pelos principios
éticos inerentes aos cuidados de Enfermagem e aos cuidados especializados, o
desenvolvimento da relacdo de confiangca com a pessoa e familia, o respeito pelas
dindmicas familiares, o planeamento e implementacdo de cuidados através da
negociacdo de estratégias e agbes, do consentimento informado e o
estabelecimento da parceria na relacdo. Estes foram aspetos que desenvolvi todos
os dias com as pessoas e familias a quem prestei cuidados especializados, e que
considero serem fundamentais para a perce¢do de um ambiente seguro de cuidados
pelas préprias.

Ainda no sentido da resposta a este objetivo, considero que o ensino informal
gue efetuei a utentes e cuidadores formais e informais contribuiu para garantir a sua
seguranca e prevenir riscos associados aos cuidados. Durante a minha prestacao de
cuidados nos contextos clinicos procurei incluir sempre esta vertente educacional,
fornecendo informacédo e adequando o0 ensino aos utentes e cuidadores, de acordo
com as suas carateristicas pessoais e objetivos do processo de reabilitacdo. Desta
forma, efetuei ensino sobre assuntos varios, como gestdo da doenca, habitos e
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comportamentos saudaveis, gestdo de energia, cuidados de posicionamentos, uso
de dispositivos de auxilio e ajudas técnicas e de prevencdo de riscos Varios -
guedas, aspiracdo alimentar, Ulceras de pressao, lesées musculo-esqueléticas nos
cuidadores e exaustao ou depressao nos doentes e cuidadores.

Para terminar este assunto, incluo também neste objetivo o respeito pela
privacidade do cliente e o uso das medidas standard de prevencédo e controlo de
infecdo, utilizando os equipamentos de protecdo universal e respeitando a sinalética

do uso de equipamentos protetores.

O dominio da gestdo dos cuidados reflete as acBes que contribuem para a
otimizacdo da resposta da equipa de saude, que melhoram a articulacdo entre
prestadores de cuidados de saude, e que garantem a seguranca e qualidade das
atividades delegadas (OE, 2010a). Neste ambito, desenvolvi como objetivos

especificos os seguintes:

e Colaborar ao nivel das tomadas de decisdo, inserida nas equipas
multiprofissionais, no sentido da otimizag&o do processo de cuidados.
* Garantir a seguranca e qualidade das atividades delegadas, através da

orientacao e supervisao.

A gestdo dos cuidados é um aspeto que se encontra preconizado neste
dominio de competéncia, e em contexto clinico pude presenciar o desempenho do
EEER no ambito da gestdo de equipas, de pares profissionais e da qualidade dos
cuidados. A equipa multidisciplinar da UCC é coordenada por um dos EEER, e os
outros EEER desempenham, para além da prestacdo de cuidados especializados,
funcdes de gestdo, de formacédo de pares e de prestadores formais de cuidados,
assim como integram projetos comunitarios de promoc¢édo da saude. Além destes
aspetos, o0 EEER é muitas vezes o elo de ligagdo dos utentes com a restante equipa,
pois na sua pratica de cuidados torna-se naturalmente o elemento mais bem
colocado para o fazer e para gerir todo o processo de cuidados.

No sentido de dar resposta a este objetivo, durante a pratica clinica considero
que colaborei nas decisdes e nas intervencbes desenvolvidas pelas equipas dos

contextos, contribuindo com o meu conhecimento especializado para as tomadas de
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decisdo e para a otimizacdo do cuidar. Sempre que possivel, contribui com
informacgao pertinente, de forma a adequar cuidados e a melhorar as respostas da
equipa de saude. Em cada contexto, realizei também os registos especificos
necessarios para assegurar a continuidade de cuidados de reabilitacdo e
interprofissionais. No contexto comunitério, participei nas reunibes da equipa
multidisciplinar, que se realizavam quinzenalmente para a discussao dos processos
de cuidados dos utentes acompanhados.

Em relacdo ao assunto da continuidade de cuidados, na pratica de cuidados
neste contexto comunitario tive a percecdo de que o EEER experiencia alguma
dificuldade de comunicagdo com as equipas dos contextos hospitalares, quando
pretende explorar alguma informacdo pertinente ou encaminhar algum utente que
entende necessitar de reavaliacdo especializada. Ora, sendo a realidade do meu
desempenho profissional a hospitalar, vejo no meu contexto especifico que alguns
dos meus pares profissionais ainda manifestam algum desconhecimento sobre os
recursos comunitarios que irdo assegurar a continuidade de cuidados. Este
desconhecimento manifesta-se sobretudo sobre o ambito de intervencdo da RNCCI
e sobre os critérios que devem justificar uma referenciagcdo, como prevenir o
agravamento em situacdes de perda de autonomia e atuar sobre a capacidade
funcional, reabilitando e promovendo a reinsercéo social (Unidade de Misséo para
os Cuidados Continuados Integrados, 2011).

No meu contexto de trabalho houve uma iniciativa para aproximar as equipas
comunitarias do hospital, sendo que a EGA tem elementos de referéncia a quem o0s
colegas da comunidade se podem dirigir. No entanto, o contacto telefénico é quase
sempre substituido pelo correio eletrénico o que, na minha opinido, nao contribui
para a criagdo de relagbes de proximidade e informalidade entre profissionais de
diferentes contextos, tantas vezes necessaria para relativizar barreiras e agilizar
caminhos na pratica.

Tendo esta experiéncia de um contexto comunitario e a minha propria de
contexto profissional, penso que retirei contributos das duas para modificar a minha
pratica de cuidados diarios. Desta forma, quando tive que referenciar um utente que
se encontrava no meu contexto hospitalar para a equipa do contexto comunitario,
procurei compilar em registo escrito toda a informacao necessaria para assegurar a

continuidade de cuidados de enfermagem gerais e de cuidados especializados de
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reabilitacdo, nomeadamente a nivel de alteragbes da funcionalidade motora e suas
necessidades de reeducacao e otimizacao de func¢des. Para além disto, forneci um
contato telefonico direto para agilizar a comunicacdo entre equipas em caso de
necessidade (o que se verificou), e de forma a assegurar que este utente se
mantivesse no seu domicilio com cuidados de qualidade e ajustados as suas
necessidades.

Desta forma, considero que todas estas vivéncias me demonstraram a
importancia da existéncia de um elemento de referéncia como facilitador do
processo de transicdo de cuidados entre contextos de salde, que seja gestor do
processo desde o contexto hospitalar até ao regresso efetivo ao ambiente social do

utente.

Em relacdo ao objetivo de garantir a seguranca e qualidade das atividades
delegadas, considero que efetuei o seu cumprimento nos varios momentos
formativos que realizei a utentes e cuidadores formais e informais.

A delegacdo implica transferir para alguém competente a autoridade de
realizar uma determinada tarefa de Enfermagem. O ato de delegar encontra-se
diretamente relacionado com uma tomada de decisdo, que é baseada em aspetos
como a avaliacdo da situacao, as necessidades do cliente, os recursos disponiveis,
a natureza da tarefa, as implicacdes para o cliente e conviventes e a aceitacdo de
responsabilidade pelas partes. Para além disso, delegar implica dar orientacdes
claras, supervisionar o resultado, avaliar o desempenho da tarefa e reajustar o plano
de cuidados, se necessério (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Tendo em conta os fatores supracitados, considero que realizei atividades no
ambito da delegacéo responsavel e segura. Neste sentido, efetuei a avaliacdo da
necessidade de delegacdo da atividade, a demonstracdo pratica da atividade a
delegar, e posteriormente a supervisdo e a avaliacdo desta, no sentido da
manutencdo da qualidade e da seguranca dos cuidados. A formag&o sobre
posicionamentos direcionada a ajudantes familiares, o ensino a um familiar cuidador
sobre cuidados a colostomia e o uso de dispositivos auxiliares de marcha e de
dispositivos inalatérios, sdo exemplos de atividades que deleguei a utentes e

cuidadores.
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Por dltimo, as competéncias do dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais pretendem demonstrar a capacidade de auto

conhecimento e de basear a pratica clinica no conhecimento de Enfermagem e na
investigacdo (OE, 2010a). Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio

criei 0s seguintes objetivos especificos:

* Favorecer as aprendizagens nos contextos de trabalho, com vista ao
desenvolvimento de competéncias profissionais.

e Suportar os cuidados no corpo de conhecimentos especificos da
profissdo, da especialidade e na evidéncia cientifica.

Ao refletir sobre estes objetivos, considero que os procurei desenvolver e
aplicar em todas as atividades que realizei nos contextos de estdgio. Todos os dias
procurei identificar as oportunidades formativas que as experiéncias dos contextos
me proporcionavam, em termos de cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitagcdo. Além disso, procurei diversificar as aprendizagens proporcionadas
pelos contextos clinicos e pelas carateristicas dos utentes, rentabilizando as
experiéncias de forma a desenvolver a minha habilidade e destreza na realizacédo de
cuidados especializados, como é preconizado no regulamento da OE (OE, 2010a).

Os contextos da pratica proporcionaram-me 0 contato com utentes com
carateristicas e necessidades diversas, e por isso realizei cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo no domicilio e em ambiente hospitalar, a pessoas de diferentes
faixas etarias, com diferentes incapacidades funcionais e necessidades
reabilitativas. Também procurei aprendizagens que correspondessem aos objetivos
do projeto, mas ndo desperdicei outras experiéncias, que me trouxeram sempre
contributos para 0 meu processo de desenvolvimento de competéncias.

Neste sentido, procurei situagcdes complexas que me ajudassem a refletir sobre
0 processo de reabilitacdo e a pertinéncia das intervencdes efetuadas, e das quais
retirasse novas aprendizagens. O processo reflexivo sobre a préatica de cuidados
ajudou-me a identificar necessidades de desenvolvimento pessoal e a efetuar

escolhas pertinentes no sentido do favorecimento das aprendizagens.
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O referencial tedrico de enfermagem de Betty Neuman, que utilizei na
planificacdo dos cuidados de enfermagem especializados, ajudou-me a melhor
compreender e aplicar na pratica o processo de cuidados em Enfermagem de
Reabilitacéo.

Por fim, utilizei a pesquisa bibliografica e as tecnologias de informacdo para
aprofundar conhecimentos teoricos especificos da especialidade, utilizando a
evidéncia cientifica para justificar e melhorar a préatica de cuidados especializados,

realizando e demonstrando atividades competentes nesse sentido.

1.2. No ambito das Competéncias Especificas do EEER

Com a finalidade de desenvolver as competéncias especificas do EEER que se
encontram descritas em regulamento proprio, assim como de dar resposta a

problematica do projeto de formacéo, estabeleci alguns objetivos especificos.

Os préximos objetivos foram baseados na primeira competéncia especifica do
EEER descrita no Regulamento da OE, “Cuida da pessoa com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; ”
(OE 2010b, p.2). Esta prevé a acao do EEER na identificagdo de necessidades de
intervencao especializada e na concecédo, implementacéo e avaliacdo de planos em
pessoas com alteracdo da funcionalidade que determinam limitacdes da atividade e
incapacidades, tendo em vista a reintegracdo e a participacédo social. Deste modo,

neste ambito de competéncias defini os seguintes objetivos:

. Desenvolver competéncias de intervencdo para a reabilitacdo da pessoa em

diferentes contextos da pratica de cuidados.

. Identificar alteracGes funcionais especificas na pessoa alvo dos cuidados,

nomeadamente a nivel respiratorio e sensorio-motor.

. Desenvolver cuidados que promovam a reeducacgéo e otimizacao das funcdes

alteradas, na pessoa alvo dos cuidados de reabilitagéo.
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Os contextos de préatica clinica permitram-me a prestacdo de cuidados a
pessoas em idade adulta e idosos, com doenca aguda e crénica, nas fases de
estabilizacdo e de agudizacdo sintomatica, e com doenca oncoldgica em fase
paliativa e em fase de tratamento. A pratica de cuidados fez-me compreender que as
necessidades especificas de cuidados de reabilitacdo sdo diversas, tornando-se
necessario considerar aspetos como a idade, a condicdo de saude e a natureza
temporaria ou permanente das alteracGes funcionais que condicionam as restricbes
de atividade e a participacdo social, assim como as carateristicas do préprio meio

social.

Na identificacdo de necessidades de intervencdo dos cuidados especializados
de reabilitagdo estdo sempre inerentes a sua dimenséo ética, profissional e legal,
com observancia pelos principios éticos e normas deontolégicas da profissdo. No
exercicio da pratica de Enfermagem, nomeadamente especializada, € assumido o
dever do respeito pelos valores humanos, considerando o dever de informacéao e o

direito ao consentimento informado (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Do mesmo modo, o processo de reabilitacdo deve ser guiado pelo
estabelecimento de objetivos mutuos. Estes objetivos devem ser relevantes para o
doente e para o EEER, e é na sua definicAo negociada que se comeca a
desenvolver a relacdo de parceria. Os objetivos estabelecidos devem procurar
maximizar a autodeterminacédo, restaurar a funcionalidade e otimizar as escolhas
dos estilos de vida. Devem ser atingiveis e realistas, sob pena de se tornarem
fatores de stress para a pessoa, e de forma a promoverem a esperanca e a
motivacgéo (Pryor, 2011).

A minha acgdo na pratica clinica foi baseada nos principios éticos e
deontoldgicos previstos no cédigo deontoldgico profissional, promovendo a escolha
livre e informada sobre as ac¢des que poderiam ser desenvolvidas no processo de
reabilitacdo e sobre o caminho que este tomava, apoiada na certeza de que a forma
mais eficaz de obter resultados satisfatérios no processo reabilitativo seria através
da parceria e da partilha de responsabilidades e de informacgédo, de forma a

promover o empowerment.
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Neste sentido, efetuei o estabelecimento inicial dos objetivos dos cuidados de
reabilitacdo através de dois pilares, a minha avaliacdo das necessidades de
intervencao sobre as capacidades funcionais, e a percecdo da pessoa e/ou dos seus
familiares sobre as proprias necessidades, apoiando-me no processo de cuidados
de Neuman para a sua operacionalizacdo na pratica, visto que este enquadra estes

aspetos da parceria na relagéo de cuidados.

No planeamento dos meus cuidados de ER, considerei os aspetos
psicossociais que podem interferir nos processos adaptativos e transicionais para a
situacdo de doenca e incapacidade® (OE, 2010b). Deste modo, compreendi que
devo considerar todos os fatores implicados nestes processos, que se podem
constituir como facilitadores ou inibidores, como as variaveis pessoais®, a percecado

dos fatores causadores de stress e o grau de eficacia dos processos de coping®.

A percecao pessoal em relacdo a doenca e a incapacidade advém da avaliacao
cognitiva que é feita em relacdo a um evento. Este pode ser considerado irrelevante
ou causador de dano e perda, ameacador ou constituir-se como um desafio. Os
recursos pessoais, as crencas e expectativas, os locus de controlo, assim como as
pressbes e exigéncias ambientais, sdo fatores documentados que afetam esta
percecao cognitiva e contribuem para estratégias de coping e adaptacdo mais ou
menos eficazes (Pryor, 2011). Se tiver presente estes fatores, o EEER pode atuar no
sentido da promocéo do coping eficaz, e com isso contribuir de forma positiva para o
processo de reabilitagdo. A promocdo da comunicacao eficaz e a redefinicdo das
estratégias de coping, a educac¢do do doente, a promocao do conforto psicoldgico, a
gestédo da crise e do risco, os sistemas de apoio sociais e a criacao de ambientes
terapéuticos e seguros sao fatores considerados promotores de coping eficaz (Pryor,
2011).

Sendo a familia e o cuidador parceiros ativos no processo de reabilitacao,

procurei efetuar a sua inclusao nos cuidados, considerando-a um alvo dos cuidados

’ Sendo a incapacidade o resultado de uma intera¢cdo negativa entre fun¢bes e estruturas do corpo e o
desempenho de tarefas vitais para a atividade e participagao social (Organizagdo Mundial da Saude, 2004).
3 Segundo a Teoria dos Sistemas de Neuman, sdo cinco as variaveis do sistema do cliente — fisioldgicas,
psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais (Neuman, 2011).
*Sendo o coping definido como o “ (...) mediador poderoso do resultado emocional de uma situagdo geradora
de stresse” (Lazarus 1999, citado por Pryor 2011, p.471).
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especializados e ao mesmo tempo um parceiro. De acordo com Hesbeen (2003):
“Os proximos do doente incluem-se no grupo de actores nao profissionais da equipa

e sao eles préprios abrangidos pelo processo de reabilitagéo” (p.65).

A intervencdo do EEER é essencial na coordenacédo e lideranca do processo
de preparacdo e suporte dos cuidadores informais, que exige sensibilidade para
compreender as expetativas e as necessidades de ambos, mas também os efeitos
indesejaveis que se podem gerar, considerados negativos para 0 processo de
reabilitacdo (Jester, 2007; Pryor 2011). Sobre este ponto, acrescento que o EEER
detém as competéncias especializadas que, associadas a presencga constante junto
do doente e familia, o colocam numa posicdo privilegiada para conduzir 0s

processos de transicao e de adaptagao.

Desta forma, ser cuidador informal e manter esse papel € um aspeto que deve
ser discutido frontalmente com a pessoa alvo dos cuidados e com a pessoa que ira
cumprir esse papel. O tempo previsto de desempenho desse papel deve ser
programado, a trajetoria de doenca do seu familiar deve ser discutida, a experiéncia
para o papel deve ser avaliada, deve ser preparado para o papel em termos
educacionais e o seu nivel de desempenho deve ser reavaliado periodicamente
(Jester, 2007).

Um prestador de cuidados positivamente envolvido no processo de reabilitacdo
aprende a colaborar nos cuidados, desempenha-os de forma competente e tem um
papel ativo, sendo um importante elemento motivador da pessoa com doenca ou
incapacidade (Pryor,2011). Por outro lado, ndo se deve assumir que um familiar teré
sempre a capacidade para se tornar num cuidador competente, visto que a natureza
do papel pode envolver a realizacdo de tarefas intimas como a higiene e o cuidar do
corpo do outro, fisica e emocionalmente desgastantes e que podem ndo ser
confortaveis para o familiar (Jester, 2007). Sobre este assunto, ha também a
considerar o fato de que a presenca e implicacdo de familiares ou proximos nos
cuidados pode nado ser aceite pela pessoa alvo dos cuidados, podendo gerar

sentimentos de inferioridade ou infantilizacdo (Hesbeen, 2003).

Na nossa realidade dos cuidados em saude, constatei que o papel de cuidador

€ assumido por familiares proximos como esposos, filhos ou netos, e que o sentido
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7

do dever e a responsabilidade de cuidar dos seus elementos é muitas vezes o
elemento decisor para a assuncao do papel. Na pratica clinica em contexto
comunitario, pude presenciar como a presenca da pessoa com limitacdo da
atividade e incapacidade afeta a dinamica familiar e as suas relacfes. Este aspeto
vai de encontro a ideia de Jester (2007), que refere serem reconhecidas fontes de
stress para o cuidador as limitagcdes pessoais e as constantes exigéncias fisicas e
emocionais que o papel implica. Ao verificar na pratica como o cuidador muitas
vezes prescinde da realizacdo de atividades laborais ou de lazer e o dia-a-dia
facilmente se centra na pessoa a cuidar, percebi como se torna importante o apoio
dos outros membros e da equipa multidisciplinar para a manutencéo do seu papel de

forma eficaz.

Assim, o sistema familiar surge necessariamente afetado pela doenca ou
incapacidade de um dos seus membros, e é pressionado socialmente pela
necessidade de se assumir como cuidador, no regresso da pessoa a comunidade. O
deficit de recursos para gerir a situacdo, assim como a falta de conhecimento sobre
os cuidados, pode gerar grande stress, dificultando a identificacdo dos recursos e
forcas necessarios para o ajuste a nova situacdo. Estratégias de coping familiar ndo
eficazes sdo identificadas através de negligéncia ou negacdo dos cuidados ao
doente, dos deveres familiares e das responsabilidades, assim como do
aparecimento de conflitos relacionais latentes. Com a continuidade da situacao,
alguns prestadores de cuidados acabam por sofrer de fadiga cronica e depressao e
podem apresentar comportamentos de tristeza, impaciéncia, angustia, ou negacao

das proprias necessidades (Jester, 2011).

Nos cuidados desenvolvidos para o desenvolvimento de competéncias de
EEER, em contexto comunitario, contatei com cuidadores e familias que considerei
terem estratégias de coping eficaz na resposta a situacédo de doenca e dependéncia
do seu familiar, por apresentarem papéis definidos e uma estrutura de cuidados bem
organizada. Mas também tive contato com familias e cuidadores com sinais de
desgaste fisico e emocional, que manifestavam necessidade de suporte emocional,
assim como necessidades educacionais relacionadas com a gestdo da doenca
cronica e avancada. Sempre que necessario, procurei providenciar apoio psicologico

Nos meus contatos com as pessoas e 0s cuidadores, e promover quando necessario
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0 encaminhamento para ajuda mais especializada, visto que a equipa multidisciplinar

da comunidade tem na sua formacao uma psicéloga.

Na minha intervencdo com uma familia em particular neste contexto
comunitario, procurei criar uma relacdo de confianca e empatia com os cuidadores,
de forma a facilitar a verbalizacdo de dificuldades e emocdes. Além disso, procurei
suprir as necessidades educacionais que identifiquei através do ensino informal de
técnicas e da utilizacdo de ajudas técnicas, de forma a desenvolver estratégias
facilitadoras do cuidar.

Desta forma, percebi pela conjugacdo de informacéo tedrica com a pratica
clinica, que a intervencdo para a reabilitacdo da pessoa em diferentes contextos
deve incluir no seu plano de cuidados especializados a percecdo dos fatores de
stress e estratégias de coping pela pessoa, pelo cuidador e/ou familia, a sua
avaliacdo pessoal das proprias necessidades e a minha propria avaliacdo destes
fatores (incluindo a avaliacdo de riscos ou alteracfes instaladas), a vertente de
formacdo ao doente e familia e as caracteristicas dos meios sociais e dos contextos.
Neste ultimo ponto refiro as condic6es habitacionais e as condi¢cdes econémicas, 0
acesso aos cuidados de saude e a existéncia de apoio por equipas multidisciplinares

na continuidade dos cuidados.

Em relacdo ao segundo objetivo por mim delineado, que diz respeito a
identificacdo de alteracbes funcionais especificas na pessoa alvo de cuidados,
concretizei-o através da utilizacdo de parametros de avaliagdo fornecidos por
escalas especificas e de exames fisicos e neurologicos, que me permitiram
identificar necessidades de intervencdo. A avaliagcdo funcional efetuada com base
em medidas objetivas contribui grandemente para o planeamento dos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo e para a atuacdo da equipa multidisciplinar, pois
permite fornecer informac&o inicial e continuada sobre as fun¢bes, de forma a
identificar necessidades de atuacdo, estratégias de intervencdo, e resultados

esperados (Kelly-Hayes & Phipps, 2011).
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A partir destas avaliagBes de funcionalidade, defini diagnosticos de intervengéo
de EEER, apoiando-me na nomenclatura da Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).
Posteriormente, desenvolvi planos de cuidados baseados na estrutura de Betty
Neuman dos trés niveis de intervencdo, em parceria com a pessoa e sua familia.
Posteriormente, implementei interven¢cées e monitorizei os seus resultados sempre
gue me foi possivel, tendo em conta as limitacbes temporais desta pratica clinica e
dos proprios contextos de cuidados (alguns dos planos de cuidados podem ser

consultados nos Apéndices Il e 1V).

Por uma questdo de facilidade de leitura textual, opto por adicionar a este
objetivo as atividades referentes ao terceiro objetivo, que se refere ao
desenvolvimento de cuidados que promovam a reeducacdo e otimizacdo das
funcdes alteradas na pessoa alvo dos cuidados, e efetuo a descricdo e analise em

termos de niveis funcionais.

Deste modo, a nivel da avaliagdo das funcbes neuroldgicas, efetuei a
apreciacdo de dois utentes do contexto comunitario através da estrutura definida do
exame neuroldgico, que avalia estado mental, pares cranianos, motricidade,
sensibilidade, equilibrio e marcha (Menoita, 2012). Assim, utilizei a Escala de
Glasgow para avaliar o estado de consciéncia e 0 mini mental state examination
(MMSE) para avaliar pardmetros como a orientacdo, a atengcdo, a memoria e a
linguagem. Para a avaliagdo da motricidade por cada segmento e movimento
corporal utilizei a Escala de Lower, e na avaliagdo do tébnus muscular a escala
modificada de Ashworth (ver Apéndice Ill). No entanto, devo salvaguardar que houve
alguns parametros do exame neurolégico que nao consegui realizar, pela falta de
colaboracédo dos utentes, pela morosidade de realizacdo e por auséncia de material

para o fazer.

Ainda no ambito das alteracdes de funcionalidade sensoriomotora, verifiquei o
efeito de doencas neurolégicas como o acidente vascular cerebral (AVC) e o glioma
maligno nas capacidades funcionais, em utentes do contexto comunitario. Pude
observar a existéncia de hemiparesia e alteracdo do tonus muscular, com padrao

espastico instalado no hemicorpo afetado, e alteracdo do equilibrio e postura
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corporal. Associadas a estas alteracGes, verifiguei também a existéncia de
alteracdes da comunicacgao (disartria) e da funcao alimentar.

Ainda no contexto comunitério, pude constatar o efeito da imobilidade fisica
associada ao processo de envelhecimento natural ou a instalacdo de patologia
neuroldgica, e as suas consequéncias sistémicas. A imobilidade prolongada esta
associada a atrofia muscular, aderéncias articulares e anquiloses, osteoporose, ao
aumento do catabolismo, a estase urinaria e consequente aumento do risco de
infecdo, a privacdo cognitiva e sensorial, entre outras consequéncias (Ordem dos
Enfermeiros (OE), 2013). Além disso, em termos respiratorios a imobilidade fisica
leva a incapacidade de expandir completamente a caixa toracica e o pulméo e a
acumulacao de secrecOes, fatores que concorrem para a instalacdo de atelectasias
e de pneumonia de estase (Scanlan, Wilkins & Stoller, 2009, citados por OE, 2013).

Na reeducacao e otimizagcdo da funcédo sensoriomotora, planeei e desenvolvi
intervencdes em utentes do contexto comunitario que apresentavam alteracdes a
este nivel, no sentido de manter e melhorar a forca muscular e a amplitude articular,
estimular a sensibilidade propriocetiva, inibir a espasticidade e facilitar as atividades
na cama, o equilibrio e o levante (Menoita, 2012), adaptando as intervencfes aos

objetivos de cada um.

As intervencdes de reabilitagdo neste ambito incluiram mobilizagbes passivas,
ativas assistidas e ativas resistidas dos membros superiores e inferiores, de acordo
com as capacidades, necessidade e tolerancia da pessoa. Numa utente com AVC,
realizei posicionamentos no leito em padrdo anti-espastico, de forma a reduzir o
desenvolvimento da espasticidade e a prevenir as alteragcbes musculo-esqueléticas
associadas, proporcionar conforto, manter a integridade cutanea e ajudar a pessoa a
integrar 0 seu esquema corporal. Ainda no sentido de treinar forga muscular,
estimular a sensibilidade e preparar para o levante e transferéncia, promovi com 0s
utentes a realizacdo de atividades terapéuticas no leito, como o rolar na cama, a
facilitacdo cruzada, os exercicios de automobilizacdo e de carga no cotovelo e os

exercicios de equilibrio estatico e dindmico em posicao sentado (Menoita, 2012).

Sempre que apresentava beneficio para a pessoa, estimulei a transferéncia e o

levante para a cadeira, tendo em conta o lado afetado e a disposicdo dos elementos
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no ambiente, e promovi com a familia e o doente a compreensédo dos beneficios do
levante em termos sistémicos e na sua relagcdo com o estado animico e com a

participacdo da pessoa no seu processo de reabilitaco.

Ainda no ambito sensd@rio-motor, com um utente em particular deste contexto
comunitario, efetuei exercicios de treino da motricidade fina e da coordenacéo
motora, como bater palmas, levantar as méos alternadamente ou tocar no nariz e
testa. E como este também apresentava disartria, procurei aumentar a forca da
musculatura oral e melhorar a qualidade da voz e da articulagcdo das palavras,
através de exercicios de reeducacdo da musculatura facial e do uso de técnicas
para melhorar a qualidade do discurso, como incentivar o uso da fala de forma
calma, pausada e com frases curtas e encorajar a comunicacgéo verbal, dando tempo
a pessoa para se expressar (Menoita, 2012).

Com os cuidadores, treinei posicionamentos corretos, técnicas de
transferéncia, e demonstrei o beneficio do uso de ajudas técnicas, assim como a
necessidade de adequacdo dos dispositivos as caracteristicas da pessoa. Numa
situacdo de um utente em particular, que possuia uma cadeira de rodas de tamanho
desadequado a sua condicéo fisica, percebi como os condicionantes financeiros e
culturais podem desencorajar ou condicionar o seu uso pela pessoa e familia, e
como a apresentacdo de estratégias de resolucdo pode ser importante para
modificar esta situacéo.

Tendo em conta que a repeticdo continuada de movimentos e o esforco fisico
associado ao cuidador pode ser o responsavel pela instalacdo de lesdes musculo-
esqueléticas, promovi com os cuidadores momentos de ensino de técnicas simples
preventivas, como o planeamento dos movimentos, o aumento da base de
sustentacao, fletir os joelhos e colocar a forca nos muasculos abdominais e nos
membros inferiores, utilizar os membros superiores como alavancas e manté-los
junto ao tronco, colocar a pessoa 0 mais proximo possivel do nosso corpo no
levante, assim como puxar e deslizar em vez de empurrar e elevar (OE, 2013).
Sobre estes aspetos da ergonomia, considerei com um cuidador em particular a
altura da cama, a elevacdo da cabeceira e a existéncia de apoios laterais, de forma

a facilitar a realizacéo de cuidados e a participacdo da pessoa nos mesmos.
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Em termos da funcionalidade alimentar, efetuei a avaliacdo da capacidade de
degluticdo e consequente presenca de disfagia num doente com sequelas de AVC,
no seu domicilio. Para tal considerei as possiveis causas da disfagia relacionadas
com o AVC, como alteracbes da atencdo, coordenacdo, e diminuicdo da forca
muscular, tonus e/ou sensibilidade dos musculos da face, mandibula e lingua
(Menoita, 2012). De seguida, avaliei o controlo da cabeca em posi¢cédo de sentado, a
simetria da face e da cavidade oral, o aspeto das mucosas orais e lingua, a
capacidade de fechar os labios e a existéncia ou auséncia de pecas ou protese
dentarias. Complementarmente, utilizei a avaliagdo dos pares cranianos implicados
na mastigagdo e degluticdo (V, VII, IX, X, Xl e XII) De seguida, realizei um teste de
degluticio com agua e procurei sinais evidentes de aspiracdo, como tosse,

lacrimejo, rubor facial e regurgitamento nasal (Glenn-Molali, 2011; Menoita, 2012).

As atividades de reeducacéo desta funcionalidade foram efetuadas em utentes
do contexto comunitario. As minhas acfes foram dirigidas a estes e aos seus
cuidadores, pela sua participacdo ativa na atividade de alimentagdo da pessoa.
Deste modo, consciencializei os cuidadores sobre o risco de aspira¢do associado a
alimentacéo, devido a presenca de disfagia, informando sobre a necessidade de
implementar e manter medidas preventivas de aspiracdo, como 0 posicionamento
em posicao sentada, o uso de aditivos espessantes, a adequacéo da consisténcia e
da quantidade dos alimentos, e 0 uso de manobras compensatdrias facilitadoras da
degluticdo. Por outro lado, desmistifiguei as suas ideias sobre a disfagia,
nomeadamente sobre a sua existéncia como sendo de causa neuromuscular e ndo
por questdes de personalidade ou recusa alimentar. No mesmo ambito, instrui os
cuidadores sobre os sinais de aspiracado, a vigilancia do estado de consciéncia e da
existéncia e consisténcia de secrecfes para detetarem precocemente sintomas de
pneumonia de aspiragdo. Aos utentes, efetuei exercicios orais e faciais para
aumentar a resisténcia muscular e estimular a reaprendizagem funcional, assim
como cinesiterapia respiratoria, de forma a prevenir complicagdes ou diminuir o seu
impacto (Glenn-Molali, 2011; Menoita, 2012).

Para a avaliacdo da funcéo respiratéria, baseei-me na informacao disponivel
em cada contexto clinico. Assim, em contexto comunitario utilizei informacéo

recolhida através do exame objetivo da pessoa, focando-me no ritmo, frequéncia e
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padrdo respiratério e na auscultagdo pulmonar para a diferenciacdo dos sons
pulmonares. Neste sentido, desenvolvi competéncias no sentido da distincdo dos
sons respiratdrios normais e nos ruidos adventicios, como roncos, sibilos, fervores,

crepitacdes e atritos pleurais (Menoita &Cordeiro, 2012a).

Em contexto hospitalar, utilizei exames auxiliares de diagndstico e escalas
especificas de avaliagdo, como os resultados de provas de esforco, de provas de
marcha de seis minutos, a escala de Borg de avaliacdo de dispneia e a escala de
avaliacdo de qualidade de vida de St. George. Também neste contexto, desenvolvi
aptidées de auscultacdo pulmonar e de visualizacdo, leitura e interpretacao
imagioldgica de radiografia de torax e de tomografia axial computorizada, no sentido
da detecdo de alteracdes carateristicas da doenca respiratoria e de complicacdes

instaladas, como pneumonias, derrames pleurais e atelectasias.

No ambito da reeducacdo desta funcionalidade, implementei e realizei planos
de reeducacado funcional respiratéria, adaptados a situacdo clinica da pessoa, as
suas co morbilidades, a sua capacidade de colaboragédo no plano e considerando as
contraindicacdes existentes. Desta forma, efetuei cuidados especializados de
reabilitacdo respiratdria a pessoas com pneumonias, derrames pleurais de causas
varias (cirdrgicas ou nao), atelectasias e hipoxemia, em contexto de doenca crénica
descompensada, em episédio de doenca aguda, em contexto cirargico e de
cuidados intensivos com suporte ventilatério invasivo, ou para a otimizacdo da
funcdo respiratéria e prevencdo de complicacbes. Os planos de reabilitacdo
respiratoria foram efetuados a pessoas de ambos 0s contextos da pratica clinica,
sendo a maioria no contexto hospitalar, pelas caracteristicas organizacionais
inerentes ao mesmo.

Nas minhas sessdes de reeducacéao funcional respiratoria comecei por ensinar
a pessoa a posicdo de descanso e relaxamento e a consciencializagdo e controle
dos tempos respiratérios. Segundo Heitor et al. (1988) e Menoita &Cordeiro (2012b),
a tomada de consciéncia da respiragcdo e o controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, inspirando pelo nariz e expirando com labios semicerrados pela boca,
permite reduzir a tensdo psiquica e muscular dos musculos toracicos e da regido

escapulo-umeral, e de fato pude constata-lo na pratica.
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Consoante o objetivo estipulado para o plano de RFR e a capacidade de
colaboragdo do doente, selecionei e realizei técnicas de reeducacdo abdomino-
diafragmatica e de reeducacao costal global e seletiva, em posicdo sentado ou
deitado e com o auxilio do bastdo, que permitiram prevenir e corrigir defeitos
ventilatérios e melhorar a ventilacdo alveolar (Heitor et al.,1988). Nestes exercicios
tive em atencdo o cumprimento do posicionamento corporal correto para a sua
eficacia, assim como 0 ensino necessario a pessoa para a tornar autbnoma e
participante no seu plano de reabilitacéo respiratoria.

Face a necessidade de limpeza e drenagem de secrecbes para a
permeabilizagdo das vias aéreas em alguns utentes, associei aos exercicios a
realizacdo de manobras acessérias de percussdo, vibracdo e compressao, e a
aspiracao de secrecfes quando necessario, tendo sempre em conta a existéncia de
contraindicacdes para o seu uso. Além das manobras acessorias, utilizei também a
drenagem postural para facilitar a progressao das secrec¢des, e neste ambito pude
verificar que a drenagem postural classica era geralmente tolerada por pessoas
jovens, mas em muitos dos utentes era contraindicada ou mal tolerada. Tendo em
conta as suas caracteristicas, utilizei entdo a drenagem postural modificada, de
acordo com o que referem Heitor et al. (1988).

Ainda no ambito da higiene brénquica, realizei ensino sobre a técnica da tosse
dirigida e assistida para facilitar a expulsédo de secrecdes, assim como a combinacao
de técnicas com o ciclo ativo de técnicas respiratérias (CATR), que agrupa controlo
respiratério, exercicios de expansao toracica e a técnica de expiracdo forcada ou
*huffing”. Ainda neste sentido, em contexto hospitalar tive oportunidade de manipular
e estudar as técnicas de utilizacdo de dois dispositivos de ajuda para a mobilizagéo
de secrecbes profundas através de pressdo expiratoria positiva, o flutter e a
acapella. Contatei ainda com dispositivos nebulizadores usados em doentes com
fibrose quistica, de administracdo de aerossol e antibioterapia inalada.

A utilizacdo do espirometro de incentivo em utentes a cumprir RFR foi outra
atividade que desenvolvi no contexto hospitalar. Este dispositivo tem como objetivo a
reexpansao pulmonar, com consequente melhoria dos volumes inspiratérios, da
capacidade ventilatéria e dos musculos respiratérios. Por este motivo, 0 seu uso é
indicado na prevencdo de complicagBes poOs-operatdrias de cirurgias torécicas e
abdominais, na reducdo de atelectasias e no tratamento de patologias que
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beneficiem com a melhoria da expansédo pulmonar, como pneumonias (Menoita
&Cordeiro, 2012b). Deste modo, introduzi a utilizagdo do espirbmetro de incentivo
em varios dos programas de RFR, tendo ensinado, treinado e validado com a
pessoa 0 seu uso. Também pude comprovar que a sua utilizacdo é preconizada no
pés-operatorio do doente submetido a cirurgia abdominal, no contexto hospitalar
onde realizei a minha pratica clinica.

Para terminar este objetivo, refiro também o treino especifico de musculos
respiratorios. Neste ambito, tive oportunidade de conhecer e verificar o uso do
treshold, um dispositivo usado para este fim e que permite regular o nivel de
resisténcia inspiratoria. Este dispositivo também existe em modalidade expiratéria,
com o objetivo de mobilizar secre¢cbes e permeabilizar as vias aéreas, sendo de
funcionamento semelhante ao flutter e & acapella, mas permitindo regular no mesmo

aparelho diferentes graus de resisténcia expiratéria.

Ainda dentro do ambito da competéncia especifica do EEER “cuida da pessoa
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados” (OE, 2010b), e para a operacionalizacdo do meu projeto de
formacdao, defini os seguintes objetivos:

. Desenvolver competéncias de intervencdo para a reabilitacdo da pessoa

submetida a cirurgia, com énfase na cirurgia abdominal.

Identificar as alteracdes especificas de ambito respiratério na pessoa

submetida a cirurgia abdominal.

Desenvolver cuidados que promovam a otimizacdo e/ou reeducacdo da
funcdo respiratoria da pessoa submetida a cirurgia abdominal, em todo o

periodo peri-operatorio.

O desenvolvimento de competéncias de intervencdo para a reabilitacdo da
pessoa submetida a cirurgia, enfatizando a abdominal, implicou compreender a

importancia de todas as fases peri-operatérias para o plano de reabilitacdo da
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pessoa, e desenvolver atividades nesse sentido, no contexto hospitalar da préatica
clinica.

A melhoria da funcdo respiratoria, através de exercicios especificos de
reeducacao funcional respiratéria, contribui para a diminuicdo da ocorréncia de
complicagBes respiratdrias associadas ao ato cirargico, como as pneumonias, as
atelectasias, o derrame pleural e a hipoxemia, e por isso a sua realizagdo deveréa ser
sistematizada (Isaias et al., 2012).

Assim, compreendi que a prevencdo primaria € de suma importancia para a
pessoa submetida a cirurgia, pelo que a intervencédo do EEER se deve iniciar logo
no periodo pré-cirargico, de acordo com a avaliagcdo das caracteristicas pessoais e
dos fatores de risco pessoais e relacionados com o procedimento cirdrgico. Por
outro lado, compreendi que a intervencdo antecipada do EEER permite construir a
relacdo de confiangca e parceria que se assume como essencial para capacitar a
pessoa para a participacdo ativa no seu plano de cuidados, tornando-se parte
integrante da equipa e ndo apenas 0 alvo dos cuidados. A pessoa focaliza-se no
desempenho das fungbes que terd que desempenhar para a resolucdo com sucesso
do seu problema de salde, aumentando a sua adesdo e centrando a sua atencao
nas novas aprendizagens, o que contribui para reduzir a sua ansiedade e para a
construcdo de um ambiente seguro e terapéutico para os cuidados (Heitor et al.,
1988; Isaias et al., 2012).

Esta forma de atuacdo enquadra-se no nivel de prevencao primaria do Modelo
de Sistemas de Neuman, que se centra no fortalecimento das linhas de defesa
flexiveis da pessoa e na reducdo dos stressores, cuja reacao pessoal a estes esta
na origem da instalagéo de complicagdes (Freese, 2004; Neuman, 2011). Tendo por
base este enquadramento conceptual, focalizei a minha atuagdo na construcado da
relacdo de confianca e no ensino a pessoa no periodo pré-operatério. Logo,
esclareci duvidas dentro do meu ambito profissional e realizei ensino sobre
posicionamentos e transferéncias seguras, contencdo da sutura operatoria na tosse
e esfor¢co, no ensino da tosse dirigida e para controlo algico. Além disso, realizei
ensinos sobre exercicios especificos de reeducacgéo funcional respiratéria - como a
posicdo de descanso e relaxamento, a consciencializagdo, o controlo e a
dissociacao dos tempos respiratorios, a respiragdo abdomino-diafragmatica e alguns
exercicios de reeducacao diafragmética e de reeducacao costal.
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Da mesma forma, tendo como objetivo melhorar a funcdo pulmonar, na pessoa
previamente identificada com risco cirdrgico, planeei e executei planos de
reeducacdo funcional respiratéria, com objetivos de expansdo pulmonar, treino
respiratorio, drenagem de secrecdes e limpeza das vias aéreas.

Neste contexto hospitalar de prética clinica, pude identificar a ocorréncia de
complicacbes respiratérias em doentes submetidos a cirurgias abdominais,
esofagicas e gastrointestinais, constatando que as complicacbes mais comuns, que
apelavam a intervencdo no ambito da reabilitacdo respiratoria, foram derrames
pleurais, pneumonias e hipoxemias.

Nesta fase pOs-operatéria, a minha intervencao foi direcionada ao tratamento
da sintomatologia e a melhoria e recuperacdo da funcao respiratéria. Desta forma,
baseei-me na avaliacdo da funcionalidade respiratéria (jA descrito no objetivo
anterior), para direcionar a minha intervengao neste ambito.

Em casos de diagnéstico de hipoxemia, promovi a expansao toracica através
de exercicios de reeducacdo costal global e seletiva, de forma a melhorar a
distribuicdo e ventilacdo alveolar (Menoita &Cordeiro, 2012b). Como dispositivos
acessorios, utilizei sempre que pertinente o espirometro de incentivo, de forma a
aumentar os volumes inspiratorios.

Nas pessoas com derrame pleural diagnosticado, focalizei a minha intervencgao
na terapéutica de posicéo, ensinando a pessoa sobre o0 posicionamento adequado a
reabsorcdo do derrame, que permite a libertacdo do seio costo-frénico, a
mobilizacdo costal ampla e a hemicupula diafragmatica em posi¢cao baixa inspiratéria
(Heitor et al., 1988). Neste sentido, a minha acao incidiu também sobre a realizacédo
de exercicios promotores da reeducacgdo diafragmatica e da abertura costal do
hemitorax afetado. Num utente em especifico, que apresentava as condigdes fisicas
necessarias para tolerar, executei a reeducacéo costal através do uso da roldana e
incremento de pesos. Por fim, considerei também a importancia da correcao
postural, corrigindo a posicdo antialgica e os defeitos posturais através de um
posicionamento adequado, da correc¢do postural (quando possivel utilizando espelho
quadriculado), da mobilizacdo da cintura escapular e da consciencializacdo da
postura pela prépria pessoa (Isaias et al., 2012).

Na pessoa em periodo pos-operatorio, a retencédo de secre¢bes € um fator que
favorece a instalacdo de complicacées como infecdo e atelectasias, assumindo-se
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como causas a hipersecre¢ao bronquica, a inibicao ciliar, a imobilidade e a limitagao
da tosse pela dor (Heitor et al., 1988). Tendo sido muitas vezes necessario promover
a permeabilizacdo da via aérea na pessoa em periodo pdés-operatério, devido a
acumulacéo de secrecoes, utilizei com estas pessoas técnicas de tosse assistida e
tosse dirigida com contencéo da ferida operatoria, o “huffing”, o CATR e a drenagem
postural modificada, podendo comprovar a sua eficacia para o cumprimento deste
objetivo. Também associei manobras acessoOrias de mobilizacdo de secrecdes
quando justificado, tendo sempre em conta a existéncia das contraindicacbes
associadas a todas estas técnicas.

Durante a realizacdo destas atividades no contexto hospitalar de pratica clinica,
em periodo poés-operatério, considerei e pude constatar a importancia das
caracteristicas pessoais e das estratégias de coping para a gestdo do processo de
doenca, assim como a sua influéncia na disposicdo animica da pessoa para
colaborar e participar ativamente na sua recuperacao respiratéria. Deste modo,
considerei a importancia da gestao da dor e da manutencdo do conforto durante as
minhas intervencdes.

Tendo em conta o acima referido, considero que norteei a minha atuacao pelas
linhas definidoras dos niveis de prevencao secundaria de Neuman, que pretendem a
restauracdo do sistema da pessoa através da reducdo da reacdo de stress e do
fortalecimento das linhas de resisténcia internas da pessoa, com intervencdes
direcionadas ao tratamento dos sintomas (Freese, 2004; Neuman, 2011).

As intervencdes que efetuei em contexto clinico hospitalar, e que referi
anteriormente neste texto, ddo também resposta ao terceiro objetivo desenvolvido
para a operacionalizacdo do projeto de formacdo, que diz respeito ao
desenvolvimento de cuidados para a otimizagéo e reeducacao da funcao respiratoria
da pessoa submetida a cirurgia abdominal, em todo o periodo peri-operatorio.
Assim, considero que atuei neste sentido, de forma a minimizar o impacto das
alteracdes e a capacitar para a independéncia funcional e reintegragdo social com
qualidade de vida. Estes aspetos preenchem também os requisitos do nivel de
prevencao terciaria de Neuman, direcionado para a reconstituicdo do sistema da
pessoa, para a readaptacao, reeducacao para a prevencao de ocorréncias futuras e
para a manutenc¢éo da estabilidade.
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Neste ambito da otimizacédo das funcdes e capacitacdo para a independéncia
funcional, incluo também outros ensinos que realizei com as pessoas em contexto
cirdrgico, sobre gestdo e conservacdo de energia, posicionamentos adequados e
uso de dispositivos inalatorios para utilizar no domicilio. A eficacia da terapéutica
inalatéria esté diretamente relacionada com uma técnica correta de administracdo. O
seu ensino deve ser efetuado em varios contatos com a pessoa que a utiliza, dando
instrucdes repetidas ao longo do tempo, demonstrando e validando a utilizac&o
correta pela pessoa (Ferreira,2014). Deste modo, o0 meu ensino incidiu sobre ordem
de administracdo, tempos adequados de pausa entre farmacos, técnica inalatoria e
uso correto dos dispositivos, explicando, validando e retificando a informag&o, nos
contatos que tive com estes utentes utilizadores de terapéutica inalatéria.

Quando justificado e de acordo com as caracteristicas e competéncias
pessoais da pessoa ou dos cuidadores, também instrui e construi programas
simplificados de reeducacdo funcional respiratéria, com exercicios selecionados
para a pessoa realizar de forma autbnoma no regresso a casa, e forneci o guia de
apoio figurativo disponibilizado pelo contexto hospitalar da pratica clinica, para este

efeito.

Os objetivos seguintes referem-se a competéncia especifica do EEER
“‘capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania” (OE, 2010b), que preconiza
o desenvolvimento e implementacdo de acdes autbnomas e/ou pluridisciplinares,

com vista a incluséo social. Neste ambito, defini como objetivos:

. Desenvolver planos de intervencdo que capacitem a pessoa com limitagdes
funcionais e/lou os seus cuidadores para estratégias de adaptacdo que

promovam a autonomia, aincluséo e a participagéo social.

. Desenvolver planos de intervencdo que capacitem a pessoa submetida a
cirurgia para a reintegragdo no seu ambiente social, maximizando a sua

autonomia e qualidade de vida.
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Ao refletir sobre estes e as atividades que realizei no sentido do seu
cumprimento, percebo que estes traduzem o objetivo major de todos os planos de
reabilitacdo e dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que é ajudar a pessoa a
garantir a maxima autonomia, qualidade de vida e a reintegrar-se no seu ambiente

social.

Neste espirito de atuacéo, e pretendendo o desenvolvimento de competéncias
de EEER, nos contextos de prética clinica participei nos planos de intervencéo
multidisciplinares estabelecidos para cada pessoa e seus cuidadores, e muitas
vezes planeei e operacionalizei supervisionadamente planos especificos de ER.
Durante a minha prética, compreendi como a realizagcdo do autocuidado assume
importancia para a pessoa e para o cuidador, e para a expressao da sua autonomia.
Neste sentido, a capacitacdo e a parceria foram conceitos que mantive sempre

presentes.

Em contexto comunitario, ensinei aos utentes e cuidadores técnicas especificas
de autocuidado para a mobilizacdo no leito e para o levante, assim como para a
utilizacdo de ajudas técnicas, de forma a promover a maxima capacidade funcional
da pessoa ou a maior adaptacdo possivel as suas limitagbes. Em contexto
hospitalar, procurei que as minhas intervengdes tivessem sempre em conta o

regresso a casa com o maximo de autonomia funcional possivel.

Para ilustrar o que considero ser um bom exemplo de uma intervencao
multidisciplinar no sentido da capacitacdo da pessoa para a gestdo da sua doenca
cronica e para a sua integracdo social, refiro aqui as intervencdes efetuadas no
ambito de um hospital de dia do contexto hospitalar da minha pratica clinica, a que

tive oportunidade de assistir.

A abordagem multidisciplinar para as pessoas com esta doenga cronica e
progressivamente incapacitante, a fibrose quistica, preconiza varias vertentes como
a medicagdo adequada, o controlo sintomatico, a RFR, a nutricdo e o apoio
psicolégico para estas e a sua familia. O ambito de atuacdo do EEER foca-se na
abordagem educacional sobre o cumprimento terapéutico, o correto uso dos
dispositivos inaladores de medicagdo e o0 ensino sobre as técnicas de RFR que ira

constituir o programa diario destes doentes. Estes s&do capacitados para o
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realizarem no domicilio, com énfase na limpeza eficaz das vias aéreas para a
reducdo dos episodios infeciosos. Posteriormente, as dificuldades sdo avaliadas nas
consultas periédicas de Enfermagem, ou sao introduzidas novas informacdes para a

gestédo da doenca.

Em relacdo aos cuidados de reabilitacdo direcionados a pessoa submetida a
cirurgia, considero que as limitagdes funcionais que se estabelecem podem justificar
uma amplitude de intervencdes, estando estas relacionadas com o tipo de patologia
que justifica a cirurgia, com o tipo de intervencdo cirdrgica em si, com as
complicacBes que se instalam, assim como com as caracteristicas pessoais prévias
da pessoa. Como exemplo da ideia que pretendo transmitir, considero que a pessoa
submetida a cirurgia ortopédica apresentard necessariamente limitacbes da
mobilidade, que se poderdo afirmar como temporarias ou permanentes, tendo em
conta a idade da pessoa, a intervencao cirdrgica e a capacidade de colaboracédo e
de capacitacdo para a reabilitacdo. O treino do uso de ajudas técnicas sera quase
sempre essencial para a autonomia funcional, pelo menos numa fase inicial. Da
mesma forma, a pessoa submetida a cirurgia cardiotorécica ter4 necessariamente o
foco de intervencdo na reabilitacdo cardiorrespiratoria e no recondicionamento ao
esforco. A pessoa submetida a cirurgia uroldgica podera necessitar de um plano de
intervencdo que a capacite para gerir as limitagcbes da capacidade de eliminacéo e

suas repercussoes sociais.

Em relagdo a pessoa submetida a cirurgia abdominal, e considerando que esta
teméatica se centra no meu contexto de trabalho atual, verifico que esta podera
apresentar vérias alteracdes de funcionalidade, relacionadas com a intervencgéo
cirdrgica, as condi¢cOes prévias de idade e de saude e as complicacdes instaladas,
gue condicionam muitas vezes estados de imobilidade, astenia e adinamia. Para
além das alteragbes da funcionalidade motora e respiratdria, a pessoa podera
também apresentar alteracdes da eliminacdo intestinal, assim como alteracdo da
imagem corporal, o que justifica uma intervengcdo multidisciplinar com enfase na
reabilitacdo, na nutricdo e no apoio psicologico, para o regresso com sucesso a vida
profissional, familiar e social. Em termos respiratorios, os exercicios direcionados de
RFR tém como objetivos prevenir complicagbes em doentes e cirurgias de risco,
assim como restabelecer a funcéo respiratéria de forma eficaz e rapida, tendo em
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conta a complicacdo instalada. A intervencdo neste ambito prevé a dotacdo da
pessoa dos conhecimentos necessarios a continuacdo da reeducacéo da sua funcéo
respiratdria no domicilio, seja através de exercicios direcionados, do uso de
dispositivos inalatérios, de técnicas de gestdo do esforco e de conservacdo de
energia, ou do treino de exercicio para o recondicionamento ao esforco, e foi neste
ambito que incidiram as minhas intervengcbes de cuidados especializados no

contexto de pratica clinica hospitalar.

Em associacdo, a promoc¢ao da continuidade de cuidados de reabilitagédo, pela
referenciacdo a outros elementos multiprofissionais que exercem a sua agao nos
contextos de salude onde nos movemos, ou paralelos ao nosso, assume grande
importancia para assegurar o acompanhamento continuado destas pessoas no seu

processo de reabilitagao.

Para terminar, os objetivos seguintes dizem respeito a competéncia especifica
do EEER “maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”’
(OE, 2010b), que se referem ao desenvolvimento de atividades que maximizam as
capacidades funcionais e potenciam o rendimento, a nivel motor e

cardiorrespiratorio. Neste a&mbito, defini como objetivos:

Desenvolver planos de treino motor e cardiorrespiratério, de forma a

maximizar as fungdes e tendo em conta 0s objetivos e resultados esperados.

. Desenvolver planos de intervencdo que capacitem a pessoa submetida a
cirurgia para a reintegracdo no seu ambiente social, maximizando a sua

autonomia e qualidade de vida.

As atividades por mim desenvolvidas para dar resposta a estes objetivos foram
realizadas no contexto hospitalar da pratica clinica, em pessoas com patologia
respiratéria crénica como a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e o
enfisema pulmonar, a cumprir programa de reabilitacdo respiratoria; e em algumas
pessoas em periodo pré-operatorio, a quem se pretendia a otimizacdo da funcao

respiratéria com as sessfes continuadas de RFR. Neste ambito de competéncias, a
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minha acdo foi de colaboracdo com a equipa do contexto, implementando e

avaliando os planos de treino motor e cardiorrespiratério.

Ao realizar estas atividades, pude verificar que o treino de exercicio
sistematizado € essencial para otimizar a funcdo respiratdria e promover o
recondicionamento ao esforco em doentes com patologia respiratoria, melhorando a
qualidade de vida. O descondicionamento fisico € um ciclo vicioso que agrava a
sensacao de dispneia e 0 cansaco, e que contribui para a continuidade da espiral de
descondicionamento (Cordeiro et al.,, 2012). O treino de exercicio € uma das
medidas previstas no programa de reabilitacdo respiratoria destes doentes, sendo
essencial para cortar este processo e permitir a pessoa a autonomia na realizacao
das suas atividades de vida (DGS, 2009).

7z

No entanto, antes de iniciar o treino de exercicio, € essencial avaliar a
capacidade da pessoa para participar e cumprir o treino com intensidades e
incrementos seguros, o que é efetuado através de exames de diagndstico que
caracterizem a funcdo respiratoria e cardiovascular da pessoa, e de escalas
subjetivas de avaliacdo da dispneia e da qualidade de vida. Segundo Cordeiro et al.
(2012), os parametros mais utilizados na prescricdo do programa de exercicio em
pessoas com DPOC sédo a capacidade de trabalho maximo, que define a intensidade
do treino, a frequéncia cardiaca ao nivel do consumo maximo de oxigénio e as
escalas subjetivas. No contexto hospitalar da prética clinica, pude verificar que as
pessoas a cumprir treino de exercicio realizavam exames de diagndstico e escalas

de avaliacdo (Borg e St. George), de acordo com o preconizado.

O programa de treino pelo exercicio deve incluir treino de endurance e de forca
dos membros superiores e os membros inferiores, combinando periodos de alta e
baixa intensidade (DGS, 2009). De acordo com estes aspetos, implementei e avaliei
o efeito de programas de treino motor e cardiorrespiratério em pessoas com

patologia respiratoria, realizados durante oito semanas, trés dias por semana.

Estes programas incluiam exercicios de treino de forca dos membros
superiores e inferiores com pesos, halteres e ciclo ergdbmetro. Posteriormente
realizava o treino de endurance dos membros inferiores, que visava o treino de

grandes massas musculares inferiores. Este era efetuado em periodos mais longos,
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em intensidade moderada ou varidvel, ou com alternancia de periodos curtos de alta
intensidade e mais longos de baixa intensidade. Estes eram realizados em bicicleta

ou passadeira, de acordo com 0s objetivos estabelecidos para o treino.

Durante estes treinos, pude verificar como € importante moderar a intensidade
e duracdo dos exercicios, aumentando-a gradualmente de acordo com a tolerancia
da pessoa. Este aspeto € essencial para controlar a sensacdo de dispneia e
melhorar a motivagdo. Além disso, pude verificar que a alternancia de intensidades é
melhor tolerada do que a intensidade moderada por longos periodos, por permitir
controlar a dispneia em esforco. Da mesma forma, pude verificar que a reducao da
massa muscular, a reducdo da amplitude articular nos membros superiores e 0
descondicionamento cardiorrespiratério eram caracteristicas de muitos destes
doentes respiratdrios, pelo que os exercicios promoviam a mobilidade toracica, a
musculatura respiratéria e o fortalecimento dos grandes grupos musculares dos

membros, implicados nos esforcos fisicos.

Ao acompanhar cada sessédo, percebi também a importancia de efetuar nos
minutos iniciais os exercicios de aquecimento, e no final do treino efetuar exercicios
de alongamento, para reduzir o risco de lesdes, atenuar a fadiga muscular, melhorar
a postura e promover o relaxamento (Cordeiro et al., 2012). Desta forma, promovi
com a pessoa a realizacdo deste tipo de exercicios, que incluiam o alongamento da
musculatura cervical, da cintura escapular e dos membros superiores e inferiores.
Igualmente importante, foi necessario instruir algumas pessoas sobre a importancia
da hidratacdo e da alimentacdo antes e apds o esforco, para substituir o gasto

energético e de forma a evitar as hipoglicémias.

Para terminar, importa-me também referir que durante o treino de exercicio
compreendi que a respiracdo coordenada € essencial para tolerar o esforco e reduzir
a fadiga. A importancia de expirar no esforco e inspirar no periodo de repouso
durante a realizagdo dos exercicios de treino, de forma a conservar energia, foi um
ensino que efetuei a todas as pessoas, corrigindo se necessario, explicando-lhe a
importancia e transpondo esse ensinamento para as suas tarefas do dia-a-dia e para

a realizacao de atividades de vida.

63



RELATORIO DE ESTAGIO

2. SINTESE CONCLUSIVA

No sentido do desenvolvimento das competéncias de EEER, planeei e construi
um projeto de formagdo com periodos temporais e contextos definidos, cujas
atividades de operacionalizacdo me permitissem ir de encontro aos descritivos

estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros nos seus Regulamentos.

Apds a descricdo, analise e reflexdo sobre as atividades realizadas, que
constituiram o amago deste percurso formativo, pretendo efetuar uma avaliacdo
pessoal sobre o nivel de competéncias desenvolvidas, o sucesso de implementacéo
do projeto, os seus contributos para a ER e as perspetivas de desenvolvimento e
continuidade de cuidados enquanto profissional dotada de conhecimentos
especializados.

No ambito da avaliacdo do projeto de formacéo, considero que os contextos de
aprendizagem escolhidos me permitiram a sua operacionalizacdo e o atingir da
compreensao de quais 0s problemas da pessoa em contexto cirargico sensiveis a

intervencao especializada do EEER, que assumi como a questao geral do projeto.

Neste seguimento, considero que a cirurgia € um evento de natureza
programada ou inesperada, que ocorre em funcdo de um estado de saude alterado,
em qualquer altura do ciclo de vida da pessoa. O ato cirargico aliado as
carateristicas especificas da pessoa podera ter como consequéncia a presenca de
necessidades especiais, de natureza temporaria ou permanente, limitativas da

atividade e da participacao social.

O EEER desenvolve competéncias que lhe permitem cuidar de pessoas com
necessidades especiais, em todo o ciclo de vida e em todos os contextos da pratica
de cuidados. O seu ambito de atuacdo inclui a avaliagcdo da funcionalidade e o
diagnostico de alteracdes limitativas da atividade e promotoras de incapacidade; a
concecéao de planos de intervencao para a promoc¢ao de capacidades adaptativas de
autocuidado e de gestdo dos processos de transicdo para a situacdo de doenca e

incapacidade; assim como a implementacdo de intervencdes planeadas que
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otimizem, reeduquem e maximizem a funcionalidade da pessoa aos diversos niveis,

potenciando o seu rendimento (OE, 2010b).

No seguimento da ideia anterior, 0 EEER possui competéncia para capacitar a
pessoa dos recursos necessarios para se adaptar as limitacbes funcionais,
permitindo-lhe exercer e maximizar a sua autonomia e qualidade de vida, e assim

assegurar a sua participagao social e exercicio pleno de cidadania (OE, 2010b).

Tendo por base os paradigmas de Enfermagem, o EEER defende a parceria
nos cuidados e a capacitacdo, dotando a pessoa das competéncias necessarias
para gerir a sua doenca e incapacidade e posicionando-a como um elemento ativo
do plano de cuidados, cuja autonomia se exerce na livre escolha do caminho a

seguir para a sua reabilitacdo, quando na posse de conhecimento e informacéao.

Na mesma ordem de ideias, o EEER considera os cuidadores, o contexto
familiar e o contexto social no planeamento, implementacdo e avaliagdo dos
cuidados de reabilitacéo. Estes sdo elementos influenciadores da gestédo da doenca
e da incapacidade, sendo também eles afetados, pelo que os assume como mais

um elemento participante no plano de cuidados.

Desta forma, considero que o EEER tem a capacidade de se mover nos
diferentes contextos dos cuidados de salude, acompanhando a pessoa em contexto
cirrgico nas diferentes fases de preparacdo para o ato cirargico e nas fases de
recuperacdo. O EEER dispbe de competéncias que |he permitem avaliar o risco de
instalacdo de alteracfGes funcionais associadas ao ato cirlrgico e a doenca prévia,
assim como avaliar o seu grau de instalacdo e atuar em conformidade para a sua

otimizacao e reeducacao.

Em termos da funcionalidade respiratéria, 0 EEER pode desenvolver a sua
intervencdo a diferentes niveis, seja através da prevencdo para a instalacdo de
complicagBes respiratorias, seja atraveés da reeducacgdo da funcéo ja alterada, ou da

otimizacao e maximizagao do seu funcionamento.

Tendo por base a avaliagdo dos fatores de risco pessoais e cirurgicos, o EEER
pode intervir no sentido de melhorar a fungdo respiratéria em pessoas com risco

respiratorio identificado, na fase pré-cirurgia, contribuindo para a prevencdo da
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instalacdo de complicacBes e aumentando o éxito da sua resolucdo na fase pos

cirurgia.

O EEER tem as competéncias que |lhe permitem conceber e desenvolver um
plano de reabilitacdo que compreenda a RFR necesséria a permeabilizacéo das vias
aéreas e a correcao das alteracdes ventilatorias, controlando sintomas respiratorios.
As suas intervencdes preveem também a reeducacdo no esforgo, através do
controle respiratorio, do treino muscular e do exercicio adaptado que permite
maximizar as funcbes cardiorrespiratoria e motora. Além destes aspetos, o EEER
inclui também na sua intervencdo a vertente educacional que permite a pessoa

desenvolver e otimizar as suas capacidades de forma autbnoma.

Tendo o conhecimento de que a cirurgia abdominal estd comprovadamente
associado o risco de complicacfes respiratorias, e de que a RFR € uma intervencao
de relevo com beneficios evidenciados na prevencdo e tratamento destas
complicacbes, o plano de cuidados do EEER compreende a intervencdo sobre a
funcionalidade respiratoria, em todo o periodo peri-operatorio. As intervencdes no
pré-operatério focam-se na reducdo do risco respiratorio e no estabelecimento da
confianca necesséria a relacdo de parceria que caracteriza os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, e as intervenc¢des no pés-operatério focalizam-se na
melhoria e recuperacdo funcional e na maximizacdo do potencial funcional da

pessoa, com vista a reintegracao social com qualidade de vida e autonomia.

Por todos os aspetos ja referidos, considero que o EEER possui as
competéncias necessarias para a reabilitacdo respiratdria da pessoa em contexto
cirdrgico. No entanto, reconheco e comprovo na pratica de cuidados que a
reabilitacdo respiratéria ndo é exclusiva do ambito de atuacdo da Enfermagem de
Reabilitacéo, existindo outros profissionais na esfera mais ampla das profissdes de
saude que possuem algumas destas competéncias necessarias. Mas diferencio a
intervencdo do EEER neste ambito pelas suas competéncias impares em termos de
avaliacdo e gestdao da doenca e da incapacidade funcional nos contextos de
cuidados de saude, assim como pela sua visdo holistica da pessoa e familia na

integracao dos cuidados.
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Em relacdo a tematica do projeto em si - a reabilitacdo respiratoria da pessoa
submetida a cirurgia abdominal - penso que o descrito anteriormente constitui a
justificacdo plena da sua importancia e pertinéncia para a Enfermagem de

Reabilitacao.

Sobre o tema, salvaguardo que pode ser, a primeira vista, considerado como
limitativo em termos do processo de desenvolvimento de competéncias do EEER,
que preconiza o investimento em varios parametros da funcionalidade. No entanto,
considerei a impossibilidade de desenvolver todos os aspetos da funcionalidade
tendo em conta as limitacfes contextuais e temporais a que este projeto académico
se encontra sujeito. Por outro lado, considero que 0 meu percurso de
desenvolvimento de competéncias, embora estruturado sobre uma teméatica focada
na funcionalidade respiratéria, se amplia facilmente para outros parametros de
funcionalidade, no sentido em que a pessoa é um todo integrado, em que as varias

funcdes interagem, se influenciam e complementam.

Ainda em relacdo a este ponto, considero que a escolha de uma tematica surge
neste processo como um ponto de partida para problematizar e refletir acerca das
guestdes da funcionalidade e da sua relagdo com a incapacidade, a autonomia e a
qualidade de vida, assuntos centrais na pratica da Enfermagem de Reabilitacdo. E
neste sentido, penso que o desenvolvimento da temética e a sua operacionalizacao

cumpriram o seu papel no processo de desenvolvimento de competéncias.

Em relacdo a operacionalizacdo do projeto, considero que tive a oportunidade
de realizar atividades pertinentes no sentido do seu desenvolvimento, que me
permitiram refletir sobre a tematica, desenvolver competéncias nesse ambito e
evoluir profissionalmente. Nesse sentido, considero que desenvolvi o meu
conhecimento pessoal sobre o assunto e que demonstrei a confianga progressiva na
realizacdo das técnicas e procedimentos especificos e complexos que estao

implicados na intervengéo do EEER e que definem a sua competéncia neste ambito.

No entanto, no contexto clinico experienciei algumas dificuldades que foram
condicionantes limitativas de alguns dos aspetos do projeto. Ao refletir sobre o
assunto, considero que foram muitas as oportunidades proporcionadas pelo contexto

hospitalar no sentido das intervencbes com a pessoa em contexto cirdrgico,
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nomeadamente no ambito da cirurgia abdominal. No entanto, tenho que assumir que
desenvolvi maioritariamente as intervencfes em periodo pos-operatério, no sentido

do controlo sintomatico, da melhoria e restauracdo da funcionalidade respiratoria.

Neste contexto hospitalar especifico e no espaco temporal em que decorreu a
minha aprendizagem, sublinho a diferenca de oportunidades para a intervencdo da
pessoa em contexto de cirurgia abdominal, no &mbito da RFR. Esta &€ amplamente
divulgada e executada no periodo pds-operatorio, mas muito mais escassamente em
periodo pré-operatério, apenas em situacdes especificas, o que condicionou as

minhas experiéncias nesse aspeto.

No entanto, as intervencdes especificas de pré-operatério que consegui
realizar foram muito importantes em termos de aprendizagem pessoal e
desenvolvimento de competéncias, e permitiram-me constatar a importancia da
intervencdo precoce neste ambito. Tentei colmatar o fato de a maioria das minhas
intervencdes com estas pessoas ndo terem sido iniciadas em periodo pré-operatorio,
aproveitando todas as oportunidades e trabalhando com a pessoa no periodo pos-
operatério, gerindo a ansiedade e promovendo a confianca e a dotacdo de
capacidades de colaboracdo que se preconizam para o periodo pré-operatorio.
Neste aspeto, sublinho a importadncia de apostar na prevencao primaria em
detrimento da atuacéo direcionada para a resolucdo de complicacdes, como parece

ser muitas vezes caracteristico dos nossos cuidados de saude.

Desta forma, reconheco a importancia do investimento na fase pré-operatoria,
que deveria ser realizado em contextos intra ou extra-hospitalares, como parte
integrante da preparacdo pré-operatéria que ja € efetuada, em termos de consultas
de especialidades médicas e de exames de diagndstico. Por outro lado, se houvesse
uma verdadeira interligacdo entre equipas de saude dos diferentes contextos, este
aspeto até poderia ser desenvolvido por um EEER que desenvolvesse a sua acao
em contexto comunitario, trabalhando em interligagéo direta com a equipa hospitalar.

O periodo temporal inerente aos internamentos hospitalares, que cada vez
mais se preconizam de curta duragdo, foi outro fator que considero que se tornou
desafiante para a implementacdo das intervengdes planeadas, de acordo com 0s

meus objetivos de estudante. Neste sentido, considero que me proporcionou a
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aprendizagem acerca da importancia de uma avaliagdo criteriosa e de um

planeamento focado nos objetivos, enquanto profissional.

Em relagdo a implementagdo de intervengbes do ambito da prevencgéo
terciaria, apostei no ensino para a salude e na capacitacdo da pessoa para a
continuidade dos exercicios de reeducacao respiratoria no domicilio, sublinhando a
sua importancia para a reconstituicdo e para a readaptacdo as alteracdes da sua
funcionalidade respiratéria. O curto tempo de internamento hospitalar, ja
anteriormente referido, que condicionou inevitavelmente o nimero de contatos que
tive com estes doentes, ndo me possibilitou a implementacdo de um programa de
treino muscular e de recondicionamento ao esforco de que alguns deles
beneficiariam, levando-me a focar no programa de reeducacéo funcional respiratéria

e Nnos seus objetivos de recuperagao a curto prazo.

Em relacdo a este assunto dos programas de treino de exercicio, com objetivos
de treino muscular e de recondicionamento ao esforco, tive oportunidade de
desenvolvé-los com pessoas com patologia respiratéria. Apesar disso, considero
qgue desenvolvi algumas ferramentas que me permitem planear e desenvolver um
treino de exercicio, considerando 0s objetivos e as limitagcbes da pessoa. No
entanto, tenho presente o fato de que muito mais havera a aprender e desenvolver
nesta area, no que se relaciona com treinos de grupos musculares especificos,
calculo de gastos energéticos, de cargas iniciais e incrementos graduais, ou
pesquisa sobre exercicios especificos e equipamentos disponiveis em mercado, que

permitem criar um treino eficaz, mas também dinamico e estimulante para a pessoa.

O fato de refletir sobre as minhas interven¢cées com a pessoa em contexto
cirirgico e de reconhecer que foi centrada no periodo pds-operatério e na RFR com
objetivos de controlo sintomatico e da melhoria e recuperacéo da fungéo respiratoria,
leva-me a afirmar a importancia de assegurar os cuidados direcionados para a
prevencao terciaria, através da continuidade de cuidados em outros contextos que

nao o hospitalar.

De fato, complicacdes respiratorias associadas ao ato cirlrgico na cavidade
abdominal, como o derrame pleural, podem ter consequéncias a longo prazo. As

aderéncias do tecido pulmonar, sequelas musculares e defeitos posturais sao
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consequéncias destas complicagdes, que se podem manter presentes e influenciar a

funcionalidade respiratoria e o condicionamento ao esfor¢o nas atividades de vida.

Desta forma, se em contexto hospitalar e em periodo pos-operatério se inicia
um plano de intervencao focado no restabelecimento desta funcao respiratoria, este
deveria ser continuado em contexto comunitario, apés a alta hospitalar, e quando
justificado. Assim, procurei capacitar a pessoa para a continuidade dos exercicios de
forma autbnoma apds a alta hospitalar, mas considero que faltou assegurar a
continuidade dos cuidados pela articulagdo com as estruturas de salde
comunitarias, que permite a pessoa a continuidade do acompanhamento profissional
neste ambito. Este aspeto é justificado pelo fato de o contexto hospitalar em que
desenvolvi as minhas atividades ndo o favorecer, pois preconiza o assegurar da

manutencao destes cuidados em contexto de ambulatério, em situagfes especificas.

Em termos de capacitacdo, procurei também inserir a familia ou um cuidador
especifico na continuidade da realizacdo de exercicios simples, assumindo este
como um apoio e um estimulo para a pessoa doente. Reconhec¢o alguma dificuldade
neste sentido no contexto hospitalar, muitas vezes pela falta de um cuidador ou por
nao ter conseguido a oportunidade de o conhecer e interagir com eles, incluindo-os

nas minhas intervencgdes.

Desta forma, a minha reflexdo sobre o assunto considera a importancia da
ligacdo entre as equipas dos diferentes contextos de saulde, para assegurar a
continuidade dos cuidados, ou a existéncia de um EEER que fosse uma referéncia
para a pessoa e que assegurasse o0s cuidados especificos de reabilitacdo
necessarios, na fase pré-cirurgia e na fase pos-cirurgia e pos-hospitalar. Considero
gue este podera desenvolver a sua atividade em qualquer um dos contextos, indo de

encontro as necessidades da pessoa.

Ao refletir sobre estas condicionantes, considero que as dificuldades sao
inerentes a relagdo com a pratica clinica, estando relacionadas com a
imprevisibilidade da dindmica dos cuidados nos contextos. Na fase de planeamento
do projeto, o conhecimento que possuia sobre os contextos era superficial, pelo que
o desenho que construi procurava ser pleno e abarcar todo o percurso cirirgico da

pessoa em contexto de cirurgia abdominal, como € preconizado na teoria. O meu
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objetivo maior era desenvolver as competéncias especificas preconizadas para o
EEER, e explicitadas nos trés grandes grupos do Regulamento da Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010b).

ApOs esta etapa de pratica clinica, considero que em termos de implementacéo
do projeto os objetivos referentes ao primeiro descritivo foram plenamente atingidos,
e os referentes aos descritivos 2 e 3 foram atingidos mas nao na totalidade, ficando
um pouco aquém das minhas expetativas. Considero que desenvolvi estas
competéncias noutras atividades proporcionadas pelos contextos, e de que retiro

subsidios para a sua implementa¢ao no contexto cirargico.

No entanto, na reflexdo sobre todo o percurso formativo, considero que
desenvolvi varias competéncias que caracterizam a identidade do EEER e que me
permitiram o desenvolvimento pessoal e profissional inerente ao titulo. Neste
percurso pessoal, cuidei de pessoas com necessidades especiais, focando-me nas
alteracbes de funcionalidade que apresentavam, na sua recuperacdo e na
capacitacdo para a vivéncia com alteracdo funcional. Desenvolvi competéncias em
termos do treino e da reeducacao ao esforco, e da sua readaptacdo com sucesso ao

meio familiar e social.

Pelas caracteristicas dos contextos e pelas experiéncias que me
proporcionaram, o meu trabalho focou-se na recuperacdo da funcionalidade
respiratoria e, em alguns casos, da funcionalidade sensoriomotora. Considero que
muito mais me faltara desenvolver em termos da intervencéo sobre a funcionalidade
sensoriomotora e sobre as outras funcionalidades. Neste aspeto, gostaria também
de ter desenvolvido com maior profundidade competéncias para os cuidados a
utentes com necessidades decorrentes de afecbes do foro neurolégico, motor e

ortopédico, assim como dos dispositivos de apoio e ajudas técnicas neste ambito.

No entanto, tenho que admitir que no periodo temporal programado para 0s
contextos da pratica e com a prorrogativa de operacionalizar um projeto, opgdes tém
que ser feitas, que condicionam necessariamente as experiéncias e as vivéncias a
que teremos acesso. N&o vejo este aspeto como uma limitagdo, mas como
competéncias que terei que desenvolver no futuro, de acordo com as exigéncias da

realidade profissional.
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Assim, considero que o0s contextos que escolhi, as suas caracteristicas
positivas e menos boas, 0s tutores com quem trabalhei e as pessoas de quem
cuidei, foram todos de suma importancia para este percurso de desenvolvimento de

competéncias, e para o balanco positivo que faco no final.

Neste trajeto constatei a importancia do EEER como constituinte de uma
equipa multidisciplinar de saude, a diferengca que a sua intervencdo pode fazer
quando ele se constitui como elo de ligagdo com a pessoa, sua familia e seu meio
social, na gestdo de um percurso de doenca aguda ou cronica, marcada pela
instalacdo de incapacidades funcionais e por um processo de transi¢cdo e adaptacao

a essa condicao.

A intervencéo do EEER pode fazer a diferenca em termos de educacéo para a
salde, capacitacdo para a gestdo da doenca e da incapacidade, assim como na
gestdo de planeamentos de altas hospitalares, continuidade de cuidados,
reintegracdo no contexto familiar e comunitario e vivéncia da nova condicdo nesses

mesmaos contextos.

Na convivéncia com os pares profissionais, 0 EEER deve assumir-se como
referéncia para a melhoria da qualidade dos cuidados, liderando e gerindo as
situacbes nos contextos de saude e promovendo a reflexdo e a motivacdo pela
procura do conhecimento e do desenvolvimento profissional (OE, 2010a).

No meu percurso, realizei algumas atividades que me permitiram desenvolver
as ferramentas necessarias ao desenvolvimento de competéncias no ambito da
gestdo, do planeamento e concec¢édo dos cuidados, assim como da superviséo e
desenvolvimento da qualidade dos mesmos. A reflexdo sobre a pratica dos cuidados
e as questdes ético-deontologicas, a pesquisa de evidéncia cientifica relevante para
a qualidade dos cuidados, assim como a formag&o de pares e associados, foram

atividades que desenvolvi e que incluo neste ambito.

Para o futuro, enquanto profissional e enquanto EEER, tenho a
responsabilidade de exercer uma pratica de cuidados alicercados nas competéncias
desenvolvidas, caracterizada pela qualidade e fundamentada na evidéncia cientifica
atualizada, que justifique e enriqueca a intervencdo do EEER nos contextos de

saude.
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Neste ambito, devo procurar a atualizagdo constante do conhecimento,
efetuando um caminho de dedicacdo, desempenho de qualidade e enriquecimento

pessoal e profissional.

Enquanto EEER, o desafio serd a utilizacdo de forma pertinente e com
qualidade do conhecimento adquirido neste processo de desenvolvimento de
competéncias, transpondo para a pratica diaria de cuidados esta minha nova
identidade profissional de forma a encontrar o meu espacgo préprio, com tenacidade
e persisténcia, na equipa multidisciplinar e na instituicdo de saude onde exerco a

minha pratica profissional.

Numa altura em que os limites profissionais da profissdo se confundem com
outras profissbes da esfera da saude, e algumas das nossas intervencdes Sao
partilhadas e realizadas por outros profissionais, cabe-nos a nés profissionais de
Enfermagem demonstrar a importancia dos cuidados de Enfermagem
especializados, sustentados nas teorias e paradigmas da profissdo e contribuir para
a geracdo de conhecimento especifico, decorrente dos problemas que advém da

pratica de cuidados.

Em relacdo a temética do projeto, considero a sua pertinéncia perfeitamente
justificada, e espero contribuir com as minhas competéncias para a melhoria
assistencial a pessoa em contexto cirdrgico no meu contexto de trabalho,
nomeadamente na preparacdo a ser efetuada no periodo pré-operatério e na
consciencializa¢do dos outros membros da equipa para a importancia da reabilitacao
respiratéria na prevencdo de complicacdes e na recuperacdo precoce das pessoas

em contexto de cirurgia abdominal.
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SUMARIO

Esta metodologia de projeto pretende apoiar o desenvolvimento de
competéncias como Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER). Desenvolvido de acordo com a metodologia proposta institucionalmente,
este documento assume-se como um projeto de formacdo pessoal, que tem como
finalidade o desenvolvimento de competéncias de EEER na reabilitacdo da pessoa
em contexto cirargico. No decorrer da delimitacdo da problematica em estudo,

optou-se pela reabilitagdo respiratéria em contexto de cirurgia abdominal.

A escolha da problemética encontra-se apoiada nas seguintes ideias

fundamentais:

- O aumento crescente das intervengdes cirlrgicas nos cuidados de saulde,
relacionados quer com o aumento da esperanca média de vida quer com a
crescente incidéncia de doencas cronicas, influenciadas pelos estilos de vida e

comportamentos em saude;

- Associado a esse aumento, o volume substancial de complicacbes associadas ao
ato cirdrgico, que podem evoluir até a mortalidade, e que sao consideradas
preveniveis por cuidados de saude adequados em rigor e qualidade em mais de

metade das situacoes;

- As complicacfes respiratorias tém um impacto significativo na morbilidade e
mortalidade associadas a cirurgias, tempos de internamento hospitalar e custos

associados;

- As cirurgias abdominais sdo as terceiras mais associadas a complicagfes
pulmonares como pneumonia e atelectasia, sO suplantadas pelas cirurgias cardiacas

e toracicas;

- A reabilitagdo respiratoria apresenta beneficios evidenciados cientificamente na
prevencdo e tratamento das complicagBes respiratorias associadas a cirurgias,

nomeadamente abdominais;



- O EEER desenvolve competéncias especificas que permitem intervir nos
problemas que as pessoas podem desenvolver em contexto cirdrgico,

nomeadamente 0s respiratorios;

Pretende-se com o desenvolvimento deste projeto dar resposta a seguinte
guestdo: Quais sdo os problemas da pessoa em contexto cirdrgico que Sao

sensiveis a intervencdo do EEER?
Decorrente desta questao, pretende-se responder as questdes especificas:

- Que intervencbes pode desenvolver o EEER, nos diferentes contextos

hospitalar e comunitério, junto da pessoa submetida a cirurgia?

- No ambito respiratério, que intervencées podem desenvolver o EEER para

prevenir complica¢des, controlar sintomas e otimizar capacidades?

- Que intervencdes deste ambito pode desenvolver o EEER, no periodo pré e

pés-operatorio da pessoa submetida a cirurgia abdominal?

A escolha do tema deste projeto prende-se com motivagao pessoal, pois sendo
o atual contexto de trabalho da autora um internamento de especialidades cirargicas,
espera-se que o desenvolvimento das competéncias inerentes ao desenvolvimento

deste projeto possa ter aplicabilidade futura nesse contexto.
Este projeto encontra-se organizado em trés areas:

- Revisdo critica da literatura que sustenta a pertinéncia da tematica e a
intervencdo do EEER, e onde se integra 0 modelo tedrico de Betty Neuman na

pratica dos cuidados de enfermagem de reabilitacao;

- Breve descricdo dos contextos de trabalho em que o projeto sera

desenvolvido;

- Plano de trabalho e métodos, onde sao explicitados os objetivos especificos

do projeto, baseados nas competéncias a desenvolver.

Em apéndice estdo descritas as atividades e resultados esperados, que
procuram responder aos objetivos propostos; assim como o cronograma do projeto e

outras informacdes complementares.



1. A PROBLEMATICA: REVISAO CRITICA DA LITERATURA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aponta o impacto crescente das
intervencdes cirargicas na gestdo da saude publica, associado ao aumento mundial
da esperanca média de vida e da incidéncia das doencas oncoldgicas,
cardiovasculares e traumaticas (World Health Organization, 2009).

O volume crescente de cirurgias e da sua importancia nos cuidados de saude
atuais, tornaram as complicacBes cirargicas causa importante de mortalidade e
morbilidade. A OMS assume uma taxa mundial de 3% de eventos adversos peri-
operatorios e de 0,5% de mortalidade cirargica. Estes dados traduzem-se em quase
sete milhdes de doentes cirlrgicos por ano que sofrem complicacdes, em que
destes, um milhdo morre durante ou imediatamente apds a cirurgia, e sendo que
guase metade destes eventos adversos sdo considerados preveniveis (World Health
Organization, 2009).

Em Portugal, os dados sobre cirurgias encontram-se dispersos e podem-se
considerar genéricos, ndo se encontrando dados especificos sobre mortalidade e
morbilidade operatdria, complicacfes especificas associadas aos atos cirlrgicos,
assim como custos econOmicos associados, aspeto que assume crescente
importancia no atual panorama dos cuidados de saude. O Relatério de Acesso aos
Cuidados de Saude de 2012 do Ministério da Saude refere que o nimero de doentes
propostos para cirurgia cresceu a um ritmo de 2,1% face ao ano anterior e 38,1%
face a 2006, reforcando o aumento dos procedimentos cirargicos no panorama dos

cuidados de saude (Ministério da Saude, 2013).

As complicagBes cirargicas ou poés-operatorias sdo definidas como as
condi¢cdes que ocorrem durante ou a seguir a cirurgia, sendo consideradas néo
esperadas, com relacdo causa-efeito com os cuidados prestados (a cirurgia) e
documentadas como tal (Administragdo Central do Sistema de Saude & Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto, 2011).

A literatura documenta varias complicacdes pos-operatoérias, que podem surgir

no periodo pds-operatdrio imediato ou mais tardio, assim como subsistir para além



desta fase. Abrangem um grupo dispar de eventos minor e major, que podem
decorrer da doenca primaria, de fatores especificos do doente ou do ato cirurgico.
Alguns exemplos descritos pelos autores sdo apresentados no quadro seguinte
(Boehnlein & Marek, 2003; Doherty, Mulvihill & Pellegrini, 2004):

Quadro 1. Complicagdes cirargicas pés-operatorias.

Complicacdes Exemplos
e Ferida Cirargica - Hemorragia, seroma, deiscéncia,
infeccéo
e Cardiacas e vasculares - Disritmia, insuficiéncia  cardiaca,

trombose venosa, embolia pulmonar,
hipotenséo

e Respiratérias - Atelectasia, pneumonia, derrame
pleural, pneumotérax

e Gastrointestinais - Obstrugéo intestinal, ileos paralitico,
distenséo abdominal

e Renais e Urinarias - Desequilibrio electrolitico,
insuficiéncia renal, retencdo urinaria,
infeccdo do trato urinario

e Sistema Nervoso Acidente vascular cerebral,

convulséo, dor

«  Psiquiatricas Ansiedade, psicose, estado

confusional

. . Embolia gasosa, flebite, necrose

e Por Procedimentos e Terapias 9
isquémica

e Sistémicas - Febre p6s-operatoria

O impacto das complicagBes respiratérias na pessoa submetida a cirurgia €
descrito na literatura como muito importante. Segundo Simmons & Simmons (2012),
as complicacdes respiratorias sdo das mais importantes causas de morbilidade e
mortalidade pés-operatérias. S&o identificadas como tendo efeito direto no aumento
da morbilidade e mortalidade, no tempo médio e nos custos associados ao
internamento hospitalar (Dimick et al., 2004; Khan et al., 2006; Thompson, Makary,
Dorman & Pronovost, 2006). Contribuem para o aumento do risco operatorio nas
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cirurgias cardiotoracicas e ndo cardiotoracicas, e ocorrem mais frequentemente do
que as complicagBes cardiacas, com consideravel morbilidade e mortalidade
(Shander et al., 2011).

Um estudo prospetivo realizado por Canet et al. (2010), identificou a incidéncia
de complicacbes respiratérias em 5% da populacédo estudada (2500 pessoas), com
aumento da média dos dias de internamento associados de 3 para 12 dias e uma
mortalidade de 24,4% aos 90 dias pos-operatoérios. A percentagem de complicacfes
em cirurgia cardiaca foi de 39,6%, seguindo-se a toracica (31,4%), a abdominal
(7,2%) e a vascular (5,8%).

As cirurgias cardiacas, toracicas e abdominais altas sédo referidas como
apresentando o maior risco para o desenvolvimento de complicacfes respiratérias.
Cirurgias que impliquem incisées mais proximas do diafragma tém maior risco de
desenvolvimento de complicacbes respiratérias, tendo os procedimentos aorticos,
toracicos e abdominais maior risco, assim como o0s da cavidade abdominal superior
em relacdo a inferior (cirurgias ginecoldgicas e do pavimento pélvico) (Smetana,
2009).

As repercussdes das cirurgias cardiacas e toracicas a nivel respiratério sao
compreensiveis pelas alteragfes da estabilidade da parede toracica e da dindmica
pulmonar que provocam (Bertol, 2008 e Renaul 2008, citados em Isaias, Sousa &
Dias, 2012). Nas cirurgias abdominais altas, a manipulacdo da cavidade abdominal
pode provocar a inibicdo reflexa do nervo frénico e a paresia do diafragma, com
consequente diminuicdo da capacidade e volumes pulmonares (Gastaldi et al. 2008,
Ribeiro et al. 2008, citados em citados em Isaias et al., 2012).

O estudo realizado por Fonseca (2011) confirma o impacto negativo da cirurgia
abdominal na dinamica respiratéria. Numa amostra de 10 individuos propostos para
cirurgia abdominal de estbmago e colon, verificou a redugdo significativa da
capacidade pulmonar no pés-operatorio (avaliada pela capacidade vital forcada, pelo
volume expiratorio maximo no primeiro segundo e pelo pico de fluxo de tosse), sem
correlacdo significativa entre a dor e o decréscimo destes parametros na realizagéo

das manobras de medic&o da capacidade pulmonar.
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Na sequéncia das ideias anteriores e no sentido de desenvolver as dimensodes
centrais que dao consisténcia a problematica em estudo, importa perceber a
dindmica da instalagcdo das complicacGes respiratorias e 0s principais fatores de
risco que podem aumentar a sua incidéncia no pos-operatorio, de forma a direcionar
e personalizar a atuacéo profissional. Emerge também a necessidade de perceber o
efeito da reabilitacdo respiratéria no contexto da cirurgia abdominal, e os aspetos
que devem pautar a atuacdo e os cuidados do enfermeiro especialista em

reabilitacéo.

1.1. ComplicacBes respiratdrias cirurgicas mais comuns e fatores de risco

associados

As complicacdes respiratorias que podem ocorrer no periodo pés-operatorio
justificam a sua ocorréncia devido a depressao da funcdo pulmonar. Esta pode ser
provocada por alteracdo dos volumes pulmonares, disfuncdo diafragmética e
alteracdes de perfusdo, sendo os fatores de risco pré-existentes da pessoa e 0s
aspetos cirlrgicos, preponderantes para a sua instalacdo (Simmons & Simmons,
2012).

As principais complicacfes referidas pelos autores sédo a atelectasia, a
pneumonia, o trombo-embolismo pulmonar, o derrame pleural, a hipoxemia e a
faléncia respiratoria (Canet et al., 2010; Isaias et al.,2012; Simmons & Simmons
2012).

Na pneumonia, os fatores de risco pessoais como a idade, a obesidade, a
malnutricdo, a imunossupressao e a doenca pulmonar sdo considerados de alta
importancia no estabelecimento da sua incidéncia (Dronkers et al. 2008, citado em
Isaias et al., 2012; Simmons & Simmons, 2012). A sua importancia no contexto dos
cuidados de saude cirargicos € confirmada por um estudo de Thompson et al.
(2006), que apresenta uma mortalidade de 10% numa populagcdo de doentes
submetidos a cirurgia intra-abdominal, que contrairam pneumonia no periodo pos-
operatorio. Refere ainda como resultados o aumento no tempo de internamento
(mais onze dias), nos tempos de recuperacgao, e 0s custos associados (superiores a

75% do custo base).
11



O quadro seguinte pretende resumir as principais complicacdes respiratérias e

causas associadas ao seu aparecimento e desenvolvimento.

Quadro 2. Complicacdes respiratorias pds-operatorias e causas associadas.

Complicacdes respiratdrias

Causas associadas

Atelectasia

Tromboembolismo

pulmonar

Pneumonia

Derrame pleural

Hipoxémia

Por obstrucdo (retencdo de muco) ou hipoventilacdo (diminuicdo
tensdo superficie alveolar)
Por tosse ineficaz, respiracao superficial, efeito local do anestésico e

altas concentracdes de oxigénio (Simmons & Simmons, 2012).

Por estase venosa, decorrente de imobilidade e/ou fatores de risco

pessoais (Simmons & Simmons, 2012).

Maior risco de desenvolvimento na cirurgia toracica e abdominal alta
e com a utilizacdo de anestesia geral. Causas podem ser tosse
ineficaz e inibicdo da funcéo ciliar, acumulagcdo de muco e alteracdo
do padrédo ventilatdrio, e alteracdo do estado de consciéncia, com
aumento do risco de regurgitacdo gastrica e aspiracéo.

(Dronkers et al. 2008, citado em lIsaias et al., 2012; Simmons &
Simmons, 2012).

Ocorre na cirurgia abdominal por manipulacdo do diafragma, cuja
retracdo pode provocar lesdo e irritagdo, ou por processos de
inflamacéo local associada ao acto cirdrgico (Isaias et al., 2012).

Na cirurgia toracica e cardiaca é provocado pelo enxerto de
revascularizacdo da artéria toracica interna, que provoca alteracdes
na microcirculagdo e drenagem linfatica (Bertol et al. 2008, Alcantara
& Santos, 2008, citados em Isaias et al., 2012).

Por alteragcdo da ventilacdo alveolar, decorrente da reducdo da
capacidade funcional residual e do aumento da retracdo elastica
pulmonar. Est4 associada a limitagdo dos movimentos respiratorios,
a imobilidade por dor, retengdo de secre¢bes e inibigcdo da tosse.
Pode também surgir como um sintoma das outras complicacdes
(Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988; Isaias et al.,
2012).
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A identificagdo precoce dos fatores de risco para o desenvolvimento destas
complicagbes tem sido estudada por véarios autores no sentido da importancia
crescente que a antecipacdo e modificacdo dos eventos adversos modificaveis,
associados as intervencdes cirargicas, tem vindo a assumir na definicdo da
qualidade e seguranca dos cuidados de saude. Tal € traduzido pela construcdo de
indices preditivos de risco cirtrgico (Canet et al., 2010; Brueckmann et al.2013), ou
por estudos que procuram confirmar a importancia dos fatores de risco identificados
na literatura pela evidéncia cientifica (Smetana, Lawrence & Cornell, 2006; Smetana,
2009; Gazarian, 2006; Brueckmann et al., 2013).

O quadro seguinte agrega alguns dos principais fatores de risco identificados

pelos autores, relacionados com o doente e com os procedimentos cirlrgicos.

Quadro 3. Fatores de risco para as complicagdes respiratérias cirurgicas.

Factores de risco para as complicacdes respiratoérias cirdrgicas

Relacionadas com a pessoa

Relacionadas com o procedimento

e Idade

o Classe ASA»2 (doenca sistémica
leve)®

e Insuficiéncia cardiaca congestiva

e Dependéncia funcional

e DPOC

(Smetana et al., 2006; Smetana, 2009;

Cazarian, 2006; Canet et al.,2010)

e Obesidade

e Tabagismo

e Desnutricdo

(Cazarian, 2006; Isaias et al., 2012)

e Anemia
(Canet et al., 2010)

¢ Tipo de cirurgia (por ordem de evidéncia):
aortica, toracica, abdominal, abdominal alta,
neuroldgica, cabeca e pescoco, vascular
(Smetana et al., 2006, Smetana, 2009)

e Tempo prolongado do ato cirdrgico

o Emergéncia da cirurgia

(Smetana et al., 2006; Smetana, 2009;
Canet et al., 2010; Brueckmann et al., 2013)

¢ Uso de anestesia geral
(Smetana, 2009; Isaias et al., 2012)

e Uso de analgésicos
¢ Dor (Isaias et al., 2012)

¢ Necessidade de ventilacdo mecénica »48h
(Shander et al., 2011)

> indice preditivo de morbilidade da American Society of Anesthesiology (ASA), com classificacdo de 1
(saudavel), a 5 (moribundo, ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia). (Smetana, 2009).
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O aumento da idade surge como um fator de risco consensual entre 0s
autores. Esta associado a perda de compliance pulmonar, diminui¢cdo da capacidade
vital, diminuicdo do mecanismo muco-ciliar e do reflexo da tosse, e diminuicdo da
capacidade imunolégica (Olmos 2008, Pryor e Webber, 1998, Couto et al.1992,
citados por Isaias et al., 2012).

A doenca pulmonar prévia, nomeadamente a DPOC, é considerada por
Simmons & Simmons (2012) como podendo duplicar a probabilidade do
desenvolvimento de complicacdes. A sua etiologia esta associada ao aumento de
secregOes, aumento do volume residual e condicionamento da ventilacdo alveolar,
com consequente hipoxia, por aumento da resisténcia a passagem do ar (Isaias et
al., 2012).

A obesidade estd associada a restricdo das capacidades e volumes
pulmonares, com aumento do trabalho respiratério e do consumo de oxigénio, e
encontra-se associada a co morbilidades como a asma, a diabetes e as doencas
cardiacas (Isaias et al., 2012; Simmons & Simmons, 2012). Por outro lado, a
desnutricdo interfere na resposta imunoldgica e na capacidade de cicatrizacao, que
surge associada a maior incidéncia de pneumonia (Couto et al.1992, citados por
Isaias et al., 2012). Além disso, esta associada a resposta exagerada ao stress e
atraso na recuperacao funcional (Simmons & Simmons, 2012).

O tabagismo altera o mecanismo de depuragcdo muco-ciliar, provoca
estreitamento das vias aéreas e hiper-reactividade ndo especifica, sendo defendido
que duplica o risco cirurgico (Olmos 2008, Pryor e Webber, 1998, Couto et al.1992,
citados por Isaias et al., 2012). E defendido que a cessacéo 4 a 8 semanas antes da
cirurgia reduz o risco de complica¢des (Simmons & Simmons, 2012).

Nos autores consultados, ha a referir a falta de consenso na identificacao
da obesidade, da desnutricdo e do tabagismo como fatores de risco primarios.
Smetana (2009) defende que na revisao sistematica de literatura por si realizada, a
importancia do tabagismo e da desnutricdo estdo suportados por fraca evidéncia
cientifica, e a obesidade surge mesmo como tendo evidéncia cientifica de néo ser
fator de risco.

Em relacdo ao efeito anestésico, este é responsavel por fatores como o

aumento de viscosidade de muco e reducédo da sua velocidade; dessensibilizacdo do
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centro respiratorio, aumento do ténus abdominal por espasmo muscular reflexo e
reducdo da atividade do nervo frénico, que comanda o diafragma (Isaias et al.,
2012). A anestesia geral e 0 uso de blogueadores neuromusculares de longa acéo,
como o pancuroénio, estdo associados a maior incidéncia de complicacdes (Simmons
& Simmons, 2012).

A analgesia também provoca alteracbes da funcdo respiratoria, por
depressdo do centro respiratorio, diminuicdo da atividade ciliar e diminuicdo do
reflexo da tosse (Isaias et al., 2012).

A dor associada ao procedimento cirdrgico e as suas consequéncias resulta
em restricdo da mobilidade como mecanismo de defesa, limitando a expanséo
toracica e condicionado o padrdo respiratério (geralmente caracterizado por
aumento da frequéncia respiratdria e baixo volume corrente). Tal aspeto aumenta o
risco de estase de secrec¢les, de atelectasia pulmonar, assim como de fenémenos

tromboembdlicos (Schwartz et al. 1996, citado em Isaias et al., 2012).

Decorrente dos dados anteriores, conclui-se que a antecipagéo dos fatores de
risco, a intervencéo sobre os fatores que se podem modificar e a atuagéo precoce
sobre as complicacbes, podem introduzir diferenca significativa nos resultados para
a pessoa submetida a cirurgia. As estratégias para a reducdo do risco de
complicagbes incluem a redugao dos fatores de risco, a melhoria do estado geral da
pessoa, a educacdo para a saude e a reabilitacdo respiratéria peri-operatoria. O seu
objetivo a longo prazo € melhorar a qualidade de vida e funcdes residuais, evitando

as hospitalizac6es secundarias (Makhabah, Martino & Ambrosino, 2013).

A reabilitagdo respiratoria assume-se como uma intervencdo de relevo para a
otimizacao da funcao respiratoria da pessoa sujeita a cirurgia. Segundo Heitor et al.
(1988), a reeducacéao funcional respiratoria no doente cirdrgico pretende prevenir e
corrigir as complicacbes pulmonares, pleurais, circulatorias e posturais do pos-
operatorio, conseguindo uma recuperacdo funcional rapida e completa. Esta
indicada em todas as cirurgias toracicas, abdominais, ou em que foi utilizada
anestesia geral, assim como nas pessoas com fatores de risco pessoais, devendo

ser iniciada precocemente (Heitor et al., 1988; Isaias et al., 2012).
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1.2. A importancia das técnicas de reabilitagcdo respiratéria em cirurgias

abdominais

A evidéncia cientifica disponivel ndo é consensual sobre o beneficio das
técnicas de reabilitagdo respiratoria nas cirurgias abdominais, assim como, sobre o
beneficio do uso de determinadas técnicas em detrimento de outras.

Uma revisao sistematica da literatura de Pasquina, Trameér, Granier & Walder
(2006), sobre o efeito de técnicas e tratamentos especificos de fisioterapia
respiratéria (termo usado pelo autor) na prevencdo de complicacdes pulmonares
apos cirurgias abdominais, destaca alguns estudos que concluem a diminuicdo da
incidéncia de pneumonia e atelectasia com inspiracdes profundas, tosse dirigida e
drenagem postural. No entanto, evidencia a fraca qualidade metodoldgica dos
estudos, sendo que alguns apenas suportam a importancia profilatica destas
intervengdes, ndo justificando o seu uso rotineiro.

Outra revisao sistematica de Lawrence, Cornell & Smetana (2006), sobre as
estratégias que reduzem as complicacGes pulmonares pos-operatérias em cirurgias
ndo cardiotoracicas, aponta como estratégias de evidéncia comprovada as técnicas
de expansao pulmonar - como o espirémetro de incentivo, as inspiracdes profundas
e a pressao positiva continua - na reducao do risco pulmonar pés-operatério apos
cirurgia abdominal.

No entanto, Nascimento Junior et al. (2014) concluem, apés a realizacdo de
uma revisdo sistematica de literatura, que a utilizacdo do espirometro de incentivo na
prevencédo de complicacdes pulmonares na cirurgia alta abdominal ndo demonstrou
beneficio estatisticamente significativo em relacdo a outros métodos (como o0s
exercicios de inspiracdo profunda), assim como na prevencdo destas complicacdes,
carecendo de novos estudos e evidéncia cientifica de melhor qualidade.

Cattano et al. (2010) referem uma conclusdo semelhante, no contexto da
cirurgia bariatrica, ao chegarem a conclusdo de que o0 uso pré-operatorio do
espirbmetro ndo melhorou significativamente a capacidade inspiratoria, e nao foi
comprovado o seu beneficio na prevencdo de complicacbes pés-operatorias. No
entanto, na pratica corrente os dispositivos de pressdo expiratoria positiva sao
largamente utilizados e recomendados, principalmente no periodo pés-operatorio
(Johansson, Sjoholm, Stafberg & Westerdhal, 2013).
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Branson (2013), apds rever a literatura sobre o tema da reabilitacdo respiratoria
no periodo pos-operatorio, refere o uso do dispositivo de CPAP (continuous positive
expiratory pressure) na hipoxemia pés-operatoria como tendo beneficio comprovado
por evidéncia; mas a espirometria de incentivo e os dispositivos de expiracao
forcada ndo tém evidéncia que justifigue o seu beneficio, assim como os exercicios
respiratérios na prevencao de complicacoes.

Encontra-se alguns estudos que demonstram a eficacia da reabilitacdo
respiratoria na prevencao e incidéncia de complicacdes especificas, em tipos de
cirurgias abdominais. Outros avaliam os beneficios obtidos pela terapia respiratoria
pré-operatdria ou comparam a eficacia de diversas técnicas, como os exercicios de
expansao toracica, treino muscular, e o uso de dispositivos como o espirometro de
incentivo ou de pressao positiva.

Dronkers, Veldman, Hoberg, Van der Waal & Van Meeteren (2008) realizaram
um estudo controlado randomizado sobre a eficacia de um programa de treino
muscular inspiratério na diminuicdo da incidéncia de complicacdes pulmonares em
pessoas submetidas a cirurgia eletiva de correcdo de aneurisma da aorta abdominal.
Verificou-se que o exercicio foi bem tolerado, sem evidéncia de efeitos adversos, e a
menor incidéncia de atelectasia no grupo de intervencdo em relacdo ao grupo de
controlo.

Neste ambito, também um estudo de Kulkarni, Fletcher, McConnell, Poskitt &
Whyman (2010) chegou a conclusdo de que o treino dos musculos inspiratérios nas
duas semanas anteriores a cirurgia abdominal manteve a capacidade inspiratoria
dessas pessoas no periodo pés-operatério, o0 que ndo se verificou com o uso do
espirbmetro de incentivo ou com 0s exercicios respiratérios.

Lunardi, Resende, Cerri & Carvalho (2008) efetuaram um estudo retrospetivo
sobre o efeito da fisioterapia respiratéria na incidéncia de complicagdes pulmonares
apos esofagectomia. Os autores concluiram que 0 grupo que manteve o exercicio
respiratorio até a alta hospitalar teve 75% menor incidéncia de derrame pleural e
50% menor incidéncia de broncopneumonia, em comparagdo com 0 grupo que
apenas recebeu estes cuidados na fase de cuidados intensivos.

Lococo et al. (2012) efetuaram um estudo retrospetivo que avaliou a fungao
pulmonar de doentes submetidos a esofagectomia, realizando um programa

standard e um programa intensivo de reabilitacdo. Chegaram a conclusédo de que o

17



segundo grupo conseguiu recuperar a fungdo pulmonar pré-cirurgia, ao contrario do
primeiro grupo, que teve uma recuperacao incompleta, extrapolando o impacto
destes resultados na sua recuperacao a longo prazo e qualidade de vida.

Em relacdo a mesma cirurgia, outro estudo de Inoue et al. (2013), nhum estudo
retrospetivo de coortes, chegaram a conclusdo de que a aplicacdo de um programa
de reabilitacdo respiratéria intensiva por um periodo superior a sete dias e iniciado
no periodo pré-operatorio, reduziu a incidéncia de complicacdes pulmonares pés-
operatorias nestes doentes (0 grupo de intervencdo apresentou uma incidéncia de
6,4% e o grupo de controlo de 24,3%.).

Desta informagdo consegue-se perceber a importancia da reabilitacdo
respiratoria no periodo peri-operatério em contexto de cirurgia abdominal, e a
relacdo que pode estabelecer com a incidéncia das complicacdes respiratorias
nestas pessoas. No entanto, ndo se pode deixar de sublinhar a disparidade de
resultados em relacdo a eficacia das diferentes técnicas, o que se pode explicar
talvez pela divergéncia de caracteristicas das amostras estudadas e divergéncia de

técnicas que constituiram os programas de reabilitacdo respiratoria em estudo.

1.3. A Enfermagem de Reabilitacdo e a reabilitacdo respiratéria em cirurgia

A reabilitacdo respiratéria em cirurgia ndo surge na literatura no dominio
especifico da Enfermagem de Reabilitacdo, a maioria das vezes € associada ao
campo da fisioterapia ou da medicina de reabilitacdo. Este aspeto € sublinhado até
pela frequéncia dos termos utilizados na literatura, “fisioterapia respiratéria”, em
dissonancia com o utilizado no ambito da Enfermagem de Reabilitagao, “reabilitagao
respiratoria”, ou “reeducacgao funcional respiratoria” (RFR). Desta forma, sublinha-se
a escassez de evidéncia cientifica publicada no dominio da Enfermagem de
Reabilitagdo (e especificamente na reabilitacdo respiratdria no ambito da cirurgia
abdominal), que sustente o beneficio e a evidéncia dos cuidados sensiveis a pratica
do enfermeiro de reabilitacdo nesta area.

No entanto, as competéncias do EERR no &mbito da reeducacdo funcional
respiratéria enquadram-se no campo da cirurgia, pelos aspetos de alteracdo da

dindmica ventilatoria e risco de complicagfes respiratérias ja anteriormente referidos.
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A partida, sublinha-se a sua ac¢&o no periodo pré-operatdrio e pos-operatorio. A
preparacdo da pessoa para a cirurgia é de suma importancia. O conhecimento e a
adesdo da pessoa aos cuidados no periodo pré-operatorio permitem minimizar o
potencial de complicacbes e promover a parceria que ira ser fundamental no
planeamento e implementagcdo dos cuidados, com vista a recuperagdo maxima. A
educagcdo pré-operatéria permitira tranquilizar e minimizar receios, estabelecer
confianca e conseguir a colaboracéo da pessoa para a fase pés-operatoria (Isaias et
al., 2012).

Desta forma, no periodo pré-operatdrio os objetivos serdo a capacitacdo prévia
para 0s movimentos e atitudes corretas a adotar no pés-operatorio, que promovam a
ventilacdo pulmonar e a oxigenag¢do do sangue, assim como a melhoria da funcéo
pulmonar previamente a cirurgia, reduzindo o indice de risco da pessoa para o
desenvolvimento de complicacdes (Heitor et al., 1988; Isaias et al., 2012).

No periodo pés-operatorio, os cuidados de enfermagem de reabilitacao
respiratoria pretendem melhorar a funcdo respiratdria, manter a amplitude dos
movimentos e reeducar no esfor¢o. Estes objetivos podem ser alcancados atraves
da manutencao da ventilagdo adequada, da reexpansao pulmonar, da libertacéo de
secrec¢des, da correcao dos defeitos ventilatorios, da promog¢éo do posicionamento e
mobilizacdo no leito, do levante precoce e marcha e da corre¢cdo das posturas

viciosas que se instalam devido as incisdes cirurgicas e a dor. (Isaias et al., 2012).

Segundo lIsaias et al., 2012, as técnicas a utilizar para atingir estes objetivos

sdo variadas, encontrando-se resumidas no quadro seguinte:

Quadro 4. Técnicas de RFR no periodo peri-operatorio.

Pré-operatério Pés-operatorio

e Estabelecimento de relacdo de e Promover uma posicdo de conforto e

confianca que promova adeséo ao relaxamento

plano de cuidados; e Uso de técnicas de relaxamento (e.g.
e Reducéo da ansiedade e focaliza¢é@o visualizag&o guiada)

na informagé&o e nas aprendizagens e Drenagem postural modificada
e Ensino sobre: e Tosse dirigida ou assitida com

- Posicao de descanso e contencéo da ferida operatéria
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relaxamento e Ciclo ativo das técnicas respiratorias

- Consciencializacéo, controlo e Reeducacéo diafragmatica

e dissociagéo dos tempos e Reeducagdo costal global ou seletiva
respiratorios e Exercicios de expansao toracica

- Respiragéo abdomino- e Treino dos musculos respiratorios

diafragmatica e Exercicios de inspiracdes profundas

- Tosse com contencao da e Técnicas de corregdo postural em

ferida operatoria frente ao espelho quadriculado

- Moviment tiv S .
ovimentos activos e e Mobilizacdo da cintura escapular

correcao postural x
a0 p e Reeducacdo no esforco (levante

e Drenagem postural, tosse assitida e precoce, marcha, subida de escadas)

dirigida, ciclo activo de técnicas

respiratérias (CATR)

As acdes e métodos descritos no quadro anterior ndo sdo especificos do
EEER, ou para a pessoa submetida a cirurgia abdominal. Antes, comungam da
evidéncia cientifica na area, e sédo idénticos para pessoas com outras patologias que
beneficiam de reabilitacdo respiratoria, salvaguardando as especificidades proprias
que se deve ter em atencgdao.

As intervencdes do EEER visam a manutencdo de capacidades, a prevencéo
de complicacdes e a melhoria de fun¢des. Visam todo o percurso da pessoa, desde
o periodo inicial pré-operatorio, passando pelo periodo de internamento hospitalar
(que se pretende curto e isento de intercorréncias negativas), pelo planeamento da
alta e reintegracdo no domicilio e ambiente social, estendendo-se a continuidade de
cuidados em contexto comunitario se necessario, em consonancia com a visdo de
continuidade e acompanhamento de cuidados, caracteristica da pratica de
Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010b; Mitchell, 2011).

A vantagem que os cuidados de reabilitacdo em enfermagem poderéo
apresentar em relacéo a outras areas de conhecimento sera a visao individualizada
e multidimensional da pessoa, nas suas dimensdes fisica, funcional e psicossocial,
baseada num corpo de conhecimentos especificos da profissdo e da especialidade,
que |he permitird atuar em todos os dominios que sejam sensiveis aos seus
cuidados. Estes aspetos, que constituem o nucleo dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo, permitem desenvolver planos de cuidados diferenciados e

personalizados, que tém em conta a promocdo da saude, a prevencdo de
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complicacBes secundarias, o tratamento e a reabilitacdo, no sentido de maximizar o
potencial da pessoa, preservar a sua autoestima e favorecer a reintegragdo social.
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Na orientacdo da pratica dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo nesta
area de conhecimento, a ado¢ado de um modelo tedrico revela-se estruturante para o
exercicio profissional, no sentido em que compreender a conce¢do dos cuidados de
enfermagem a luz de uma teoria ajuda a enquadrar, planear, desenvolver e avaliar

esses mesmos cuidados.

a teoria confere significado ao conhecimento de modo a melhorar a pratica descrevendo,
explicando e antevendo os fendmenos. (...) os métodos sistematicamente desenvolvidos
orientam o pensamento critico e a tomada de decisdes na prética profissional e é mais provéavel
que sejam bem sucedidos. (...) Por conseguinte, a teoria conduz a autonomia profissional
orientando a prética, o ensino e a investigacao dentro da profissdo. (Tomey & Alligood, 2004,
p.12-13).

A Ordem dos Enfermeiros (2010b) defende os modelos de autocuidado e das
transicbes, mas existem muitos outros que se ajustam aos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, nomeadamente os modelos ambientais e ecoldgicos, que
compreendem a reabilitacdo em diferentes contextos e ambientes, e a sua influéncia
no processo de reabilitacdo (Wutz & Davis, 2011).

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman enquadra-se nesta categoria. Foi
publicado pela primeira vez em 1972, e melhorado nas décadas seguintes, por ser
reconhecida a sua aplicabilidade pratica. A sua aplicagcdo € transversal aos
contextos de ensino, investigagao e pratica de cuidados. Baseia-se nos conceitos de
homeostase e stress, na teoria dos sistemas (que defende todos os organismos
Vivos como sistemas abertos em interacdo com outros) e no modelo conceptual dos
niveis de prevencao de Caplan (Freese, 2004).

O seu propésito principal é assistir o cliente no atingimento, manutengédo ou
reparacao da estabilidade 6tima, que é variavel ao longo do tempo e do ciclo de vida
da pessoa. A estabilidade compreende a harmonia entre os estimulos ambientais e
as cinco variaveis do sistema do cliente - fisica, psicologica, sociocultural, de
desenvolvimento e espiritual - podendo ser alterada por stressores intrapessoais,

interpessoais e extrapessoais, percebidos como positivos ou negativos pela pessoa.
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Estes stressores podem alterar as normais linhas de defesa do individuo e provocar
desarmonia, cujo resultado é a doenca (Neuman, 2011).

A intervencdo de enfermagem baseia-se em trés niveis de prevencdo —
priméria, secundaria e terciaria — de acordo com o grau de reacdo aos stressores,
com 0s objetivos, recursos e resultados pretendidos. (Freese, 2004; Neuman, 2011).
No Apéndice | apresenta-se alguma informagdo complementar sobre o Modelo e os
seus niveis de prevencao.

O Modelo de Neuman € considerado como aplicavel em qualquer contexto de
salde ou ambiente comunitario, pois 0s seus pressupostos sao aplicaveis a varios
clientes, equipas de saude e ambientes. Considera varias tipologias de clientes -
individuos, familias, grupos e comunidades - e defende a relacdo de parceria entre o
cliente e o cuidador para a prossecucao e atingimento dos objetivos (Neuman,
2011).

A aplicagdo deste modelo aos cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo,
nomeadamente no contexto do doente cirargico, decorre do paralelismo que é
possivel fazer entre a cirurgia e a vivéncia da experiéncia cirdrgica como um evento
stressor que altera o equilibrio da pessoa e as suas normais linhas de defesa.
Também os niveis de intervencéo defendidos no Modelo encontram paralelismo com
as intervencbes designadas nas competéncias especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

a sua intervencdo visa promover o diagnéstico precoce e ac¢des preventivas de enfermagem
de reabilitacdo, de forma a assegurar a manuten¢do das capacidades funcionais dos clientes,
prevenir complicagcbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes
terapéuticas que visam melhorar as func¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia
nas actividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca
ou acidente) nomeadamente, ao nivel das fung¢des neuroldgica, respiratéria, cardiaca,

ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.1).

Efetuando a ponte com os niveis de prevencdo do Modelo de Neuman, pode-
se afirmar que a prevencao primaria relaciona-se com as ac¢fes preventivas de
reabilitacdo, nomeadamente o0 ensino de intervencgdes e cuidados que promovam a
manutencdo das capacidades funcionais e a prevencao de complicacbes e

incapacidades; a prevencdo secundaria relaciona-se com as intervencdes
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terapéuticas que visam melhorar a fungcédo, manter ou recuperar a independéncia; e
a prevencao terciaria centra-se na maximizacdo das fungbes e do potencial da
pessoa de forma a minimizar o impacto das incapacidades e promover
independéncia e qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010b; Neuman, 2011).

De forma a clarificar esta ideia, no Apéndice | encontra-se uma figura
construida que pretende ser uma forma de aplicacdo do modelo de Neuman a

problematica em estudo.

Este projeto centra-se na reabilitacdo respiratoria da pessoa num contexto
cirtrgico, mas no espirito dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ndo pode e
nao pretende ser alheio a outros aspetos especificos e comuns dos cuidados a
pessoa submetida a cirurgia, como a manutencdo e recuperacdo das suas
capacidades, nomeadamente motora e funcional, a capacitacdo da pessoa e familia,
a continuidade dos cuidados e a reintegracdo com sucesso no ambiente familiar e
social (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

O desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista de
Enfermagem de Reabilitacdo compreende todos estes aspetos, prevendo-se a sua
intervencdo no ambito de uma equipa multidisciplinar, em que os diferentes campos
de acdo se complementam, articulam e interagem. Esta visdo esta compreendida no
planeamento deste projeto, estando traduzida na integracdo de dois contextos de
cuidados - hospitalar e comunitario — e no planeamento das atividades a

desenvolver.
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2. O CONTEXTO DE DESENVOLVIMENTO DO PROJECTO

No seguimento da ideia anterior, pretende-se desenvolver competéncias
especificas de EEER em diferentes contextos de pratica clinica. A escolha dos
contextos esteve inerente a pré-selecao institucional, assim como o conhecimento
das caracteristicas de cada local, que poderiam dar respostas aos objetivos da

problemética em estudo. S&o estes:

O I ¢ um servico hospitalar que foi criado nos anos 60, e que da

apoio aos utentes do hospital em regime de ambulatério e em internamento. Situa-se

no Il e funciona das N

Em termos fisicos, 0 servico compreende uma sala onde funciona a Consulta
de . < onde ¢ efetuado o acolhimento inicial do doente; uma sala de
terapia de aerossol; salas de tratamento; e o Hospital de Dia da Fibrose Quistica, o

mais recente projeto desenvolvido pela equipa.

Os seus utentes apresentam patologias variadas, como a doenca pulmonar
obstrutiva crénica, a fibrose quistica, a fibrose pulmonar ou outras patologias
respiratérias como as bronquiectasias. Os doentes cirargicos no pré-operatério e
pos-operatorio também sdo acompanhados, realizando o treino de exercicio pré-

operatorio e a reabilitacdo respiratéria pos-operatoria.

7

A sua equipa de enfermagem residente € constituida por sete enfermeiros
especialistas, mais a enfermeira chefe que desempenha fungcbes de coordenacéao.
Estes articulam os seus cuidados com outras valéncias do hospital, como a consulta
de Diabetes, o Servico de Psicologia ou o Servico Social, de acordo com as
necessidades identificadas.
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Os doentes séo sinalizados pelo seu médico, e deslocam-se as instalagdes
fisicas do servico, ou em alternativa, se a sua condicdo ndo o permitir, 0s
enfermeiros deslocam-se aos internamentos, efetuando um acompanhamento
continuado do doente. Sdo também muitas vezes alocados aos internamentos, para

dar apoio as equipas residentes no ambito dos seus cuidados especializados.

Os seus cuidados sédo desenvolvidos no ambito da reeducacdo funcional
respiratéria, nomeadamente nos exercicios especificos respiratorios, no treino do

exercicio e no ensino da terapéutica inalatoria.

Estas informagdes foram obtidas através de uma entrevista informal realizada
com a Enfermeira Responsavel do servigco, numa visita planeada com o intuito de
conhecer as caracteristicas do contexto e sua adequacao aos objetivos do projeto. O

guido de entrevista pode ser consultado no Apéndice Il.

Em relagéo ao contexto do |G

até a data nao foi possivel realizar a entrevista e visita local, por atrasos

institucionais em relagdo aos consentimentos formais necessarios.

Sendo um contexto comunitario, espera-se retirar aprendizagens especificas
do ambito desse tipo de contexto, no sentido do desenvolvimento de competéncias
de EEER, sendo que algumas poderdo ser enquadradas nos objetivos especificos

deste projeto, mas sem essa obrigatoriedade.
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3. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Na sequéncia da teméatica apresentada, apresenta-se como objetivo geral

deste projeto de formagéo:

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo, no ambito da intervencdo ao nivel da reabilitacdo respiratoria da

pessoa, em contexto de cirurgia abdominal.

A partir deste objetivo foram construidos alguns objetivos especificos, que
correspondem as competéncias que se pretendem desenvolver como EEER e que
se encontram explicitadas nos Regulamentos de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a) e no Regulamento de

Competéncias especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

O quadro seguinte apresenta esses mesmos objetivos, associados as

competéncias que se pretende desenvolver.

Quadro 5. Competéncias de Enfermeiro Especialista a desenvolver e respetivos

objetivos especificos.

Competéncias comuns do o i
_ o Objetivos especificos
Enfermeiro Especialista

Do dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal:

» Desenvolve uma pratica e Desenvolve competéncias de
profissional e ética no seu campo EEER, em diferentes contextos e
de intervencéo. equipas de saude, tendo em conta

as dimensOes éticas, profissional

e legal dos cuidados.
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Do dominio da melhoria continua da
qualidade:

» Concebe, gere e colabora em

programas de melhoria continua

da qualidade;

> Cria e manttm um ambiente

terapéutico e seguro.

Do dominio da gestdo dos cuidados:
» Gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de
Enfermagem e seus
colaboradores e a articulagédo na

equipa multiprofissional.

Do dominio das  aprendizagens
profissionais:
» Desenvolve o autoconhecimento e

a assertividade;

» Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdlidos e validos

padrdes de conhecimento.
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Colabora com a equipa de saude
na promocdo da  melhoria
continua da qualidade dos
cuidados.

Contribui para a promog¢édo de um
ambiente  fisico, psicossocial,
cultural e espiritual gerador de
dos

seguranca e  protecéo

individuos/grupo.

Colabora ao nivel das tomadas de
decisdo, inserida nas equipas
multiprofissionais, no sentido da
otimizacdo do processo de
cuidados.

Garante a seguranca e qualidade
das atividades delegadas, através

da orientacao e supervisao.

Favorece as aprendizagens nos
contextos de trabalho, com vista
ao desenvolvimento de
competéncias profissionais.

Suporta os cuidados no corpo de
conhecimentos especificos da
profissdo, da especialidade e na

evidéncia cientifica.



Competéncias especificas do
EEER

Objetivos especificos

» Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados.

» Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade
el/ou restricdo da participagdo para
a reinsercdo e exercicio da

cidadania.

» Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da

pessoa.
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Desenvolve competéncias de
intervencdo para a reabilitacdo da
pessoa submetida a cirurgia.
Identifica as alteracdes
especificas de ambito respiratorio
na pessoa submetida a cirurgia
abdominal.

Desenvolve cuidados que
promovam a otimizagdo e/ou
reeducacdo da funcéo respiratoria
da pessoa submetida a cirurgia
abdominal, em todo o periodo

peri-operatorio.

Desenvolve planos de intervencgéo
que  capacitem a  pessoa
submetida a cirurgia para a
reintegracdo no seu ambiente
social, maximizando a sua

autonomia e qualidade de vida.

Desenvolve cuidados que
promovam a otimizagdo e
maximizagcdo das fungbes motora
e cardiorrespiratoria das pessoas

submetidas a cirurgia abdominal.



A partir destes objetivos especificos construiram-se as atividades, indicadores
e critérios de avaliacdo, que pretendem constituir a operacionalizacdo em contexto
desses mesmos objetivos, no sentido do desenvolvimento das competéncias do
enfermeiro especialista. Os recursos a utilizar para a realizacdo das atividades
propostas consideram-se transversais a todas elas. Esta informagao encontra-se

esquematizada e disponivel para consulta no Apéndice lll.

As atividades planeadas neste projeto estdo programadas para poderem ser
desenvolvidas nos dois contextos de prética clinica, de ambito comunitario e de
ambito hospitalar, estando programado um total de 9 semanas em cada um. Esta
programacao temporal pode ser observada no cronograma, disponivel em Apéndice
V.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto assume-se como um plano de desenvolvimento de competéncias
numa area tematica. E considerado um processo inacabado, em continuo
desenvolvimento e melhoria, de acordo com as aprendizagens e oportunidades dos

contextos onde se irda desenvolver.

O facto do conhecimento sobre as caracteristicas e dinamica dos contextos
ser, de certa forma, superficial pode levar a necessidade de ajustamento das

atividades a desenvolver, pelo que esta possibilidade fica desde ja expressa.

A problematica em estudo assume-se como pertinente para a intervencéo do
EEER, cujas acdes podem contribuir para ganhos em saude para a pessoa que €

submetida a uma intervencao cirargica.

De um modo mais amplo, pretende-se que o desenvolvimento deste projeto e
o estudo da problematica nos contextos seja o ponto de partida para o
desenvolvimento de competéncias especificas do ambito do EEER, que se assume
como um processo reflexivo, de integracdo do conhecimento tedrico na pratica de

cuidados.
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APENDICE |

MODELO DOS SISTEMAS DE BETTY NEUMAN E SUA
APLICACAO A PROBLEMATICA



Segundo Freese (2004), a utilizacdo do Modelo dos Sistemas na pratica de
cuidados “ (...) facilita as abordagens unificadas, dirigidas ao objetivo e holisticas ao
cuidar do cliente, contudo, também é adequada ao uso multidisciplinar para impedir
a fragmentacdo dos cuidados ao cliente.” (p.344). Também Pearson e Vaughan
(1986) defendem que a forca deste modelo estd em aspetos como a visdo da
pessoa na perspetiva global, a énfase dada a diferentes aspetos dos cuidados como
a prevencao e o tratamento, e a abordagem interdisciplinar dos cuidados de saude.

Os principais componentes do Modelo dos Sistemas de Neuman, assim como
as suas relacdes, encontram-se explicitados no diagrama construido pela sua
autora, que se apresenta de seguida, na Figura 1.

O objetivo da Enfermagem é manter a estabilidade do sistema do cliente,
avaliando os efeitos possiveis ou instalados dos stressores ambientais, e assistindo
o cliente nos ajustamentos necessarios para o nivel de saude 6timo (Neuman,
2011). O modelo defende a prevencdo como intervencéo, podendo as acbes ser
desenvolvidas antes ou depois das linhas protetoras de defesa e resisténcia serem
guebradas, nas fases de reacéo e reconstitui¢ao.

Sao identificados trés niveis de prevencdo, que se complementam entre si e
podem ser desenvolvidos em simultaneo, de acordo com a condigédo do cliente. A
prevencao primaria centra-se na prevencao da reacdo de stress e reducdo dos
fatores de risco, a prevencdo secundaria no tratamento de sintomas e a
prevencao terciaria no reajustamento e readaptacdo, no sentido de fortalecer a
resisténcia aos stressores para evitar o reaparecimento da reacdo no futuro,
caminhando novamente no sentido da prevencao primaria (Freese, 2004; Neuman,
2011).

No ambito da Enfermagem de Reabilitacdo e na perspetiva da problemética
deste projeto, a Figura 2 pretende ser uma forma simplificada de compreenséao da
aplicagéo dos niveis de prevencdo do Modelo de Neuman a prética especializada de
cuidados do EEER neste ambito.



Figura 1. Diagrama do Modelo de Sistemas de Neuman.
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Figura 2. Aplicacdo do Modelo de Sistemas de Neuman a problematica do projeto.
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APENDICE I

GUIAO DE ENTREVISTA
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5° Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Enfermagem de Reabilitacéo

GUIAO DE ENTREVISTA INFORMAL

LocAL: I
|

DATA: 29 de Maio de 2014.

Objetivo 1: Caracterizagao do servigo.

. Recursos Humanos

v" Numero de enfermeiros especialistas e generalistas;

NuUmero de outros profissionais e quais (equipa multidisciplinar);
Distribuigéo dos enfermeiros por turno;

Horario dos turnos;

Racio utente/enfermeiro especialista;

NN

Os recursos humanos disponiveis séao suficientes?

. Recursos Materiais

v" Que recursos materiais estéo disponiveis;
v" Que recursos materiais estdo em falta;
v" Que papel desempenha o enfermeiro especialista em reabilitacdo na

avaliacao e escolha dos recursos materiais?



.Caracteristicas da populacéo assistida

v
v
v

Sexo e faixa etéria, contexto familiar e social;
Problemas patologicos mais comuns;

Patologias cirargicas mais comuns.

Objetivo 2: Compreender a articulagéo dos cuidados de reabilitagdo.

.Circuitos dos utentes e dinamicas dos cuidados

NN N N N N

Locais de intervencéo e fatores decisionais;

Selecéo e referenciacado dos utentes;

Articulag&o do servigo com os outros servigos do hospital;

Articulagéo dos enfermeiros de reabilitagdo com a equipa multidisciplinar;
Articulacdo dos enfermeiros de reabilitacdo com os cuidados saude primarios;
Continuidade dos cuidados;

Apoio a familia e cuidadores;

Cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo prestados ao utente

submetido a cirurgia; Intervencdo em que fase (pré e pos operatoério).

Objetivo 3: Compreender a gestao dos cuidados especializados de

reabilitacao.

. Desenvolvimento profissional

N N N N N N

Meios de intervencdo em enfermagem de reabilitacéo;
Cuidados especificos de enfermagem de reabilitacéo;
Instrumentos de avaliagéo e planos de cuidados;

Avaliacdo da qualidade dos cuidados;

Sistemas de informacdo em Enfermagem (registos);

Plano de formag&o na area da enfermagem de reabilitacéo;
Projetos de enfermagem de reabilitacdo ou multidisciplinares;

Desempenho do enfermeiro especialista de reabilitacdo neste contexto.



APENDICE I

DESCRICAO DE ATIVIDADES E RESULTADOS ESPERADOS



1. DO DOMINIO DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

OBJETIVOS CRITERIOS DE
ESPECIEICOS ATIVIDADES INDICADORES AVALIACAO RECURSOS
e Integracdo nas equipas e Foiintegrada na
e . e . Enfermeiro
multidisciplinares. ¢ Integra-se nas equipa multidisciplinar.
e : e EEER
* Desenvolve e |dentificacdo de equipas multidisciplinares. e Foram
Al : - : o orientador.
competéncias de necessidades da pessoa alvo de ¢ Identifica identificadas
. . . . . Equipas
EEER, em cuidados especializados de necessidades de necessidades de auip
: : ~ AL : . AL multidisciplinares
diferentes EEER. intervencao do ambito do intervencao do ambito P

contextos e
equipas de saude,
tendo em conta as
dimensdes éticas,
profissional e
legal dos

cuidados.

e Prestacéo de cuidados
especializados, no ambito das
competéncias de enfermeiro
especialista, suportados nos
principios éticos e deontologicos
gue regem a profissao.

e Avaliacao e reformulagéo
dos cuidados, de acordo com o0s
objetivos definidos e os
resultados, desenvolvidos em

parceria com a pessoa.

EEER.

e Efetua cuidados
especializados, no ambito
das competéncias do
EEER.

e Avalia e reformula os
cuidados efetuados, de
acordo com o seu
resultado e os objetivos

definidos.

do EEER.

e Foram
desenvolvidas
competéncias
especificas de EEER,
no sentido da
prestacédo de cuidados
especializados,
suportados em
principios éticos e

deontologicos.

dos contextos.

. Pessoas e
familias dos
contextos.

. Professor
orientador.

. Cdodigo
Deontoldgico.

. Regulamentos
de

Competéncias.




* Colabora com a
equipa de saude
na promocao da
melhoria continua
da qualidade dos

cuidados.

e Utilizacdo da evidéncia
cientifica e normas de boas
praticas para suportar a
gualidade dos cuidados
efetuados.

e Colaboracéo com a equipa
na avaliacao da qualidade dos
cuidados de enfermagem.

e Colaboracédo com a equipa
no planeamento e
desenvolvimento de programas
de melhoria continua da

gualidade.

e Utiliza a evidéncia
cientifica e as normas de
boas préticas para
suportar a qualidade dos
cuidados.

¢ Identifica com a
equipa oportunidades e
estratégias de melhoria da
gualidade.

e Colabora com a
equipa no planeamento e
desenvolvimento de
programas de melhoria

continua da qualidade.

e Os cuidados
efetuados foram
reavaliados, com a
pessoa cuidada e o

enfermeiro orientador.

e Foi utilizada
evidéncia cientifica
para suportar a
gualidade dos
cuidados.

e Refletiu sobre a
pratica, no sentido da
gqualidade dos
cuidados.

e Colaborou com a
equipa no ambito de
programas de melhoria

continua.

. Enfermeiro
EEER
orientador.

. Equipas
multidisciplinares
dos contextos.

. Professor
orientador.

. Cddigo
Deontoldgico.

. Regulamentos
de
Competéncias.

. Normas de
gualidade e
manuais de boas

praticas.




e Contribui para a
promocao de um
ambiente fisico,
psicossocial,
cultural e
espiritual gerador
de seguranca e
protecdo dos

individuos/grupo.

e Identificacao de
necessidades para a
promocao/manutencdo de um
ambiente seguro para a pessoa
e/ou grupo (caracteristicas e
necessidades pessoais;
caracteristicas ambientais -
barreiras arquitetonicas, ajudas
técnicas, ergonomia).

e Promocéo das alteracdes
necessarias ao desenvolvimento
de ambientes seguros/protetores
para a pessoa.

e Colaboracéo na
identificacdo e gestao de
recursos fisicos, materiais e
humanos.

e Adocéao de
comportamentos seguros na

prestacao de cuidados.

¢ |dentifica
necessidades pessoais e
ambientais para a
promogéao de ambientes
seguros/protetores de
individuos e grupos.

e Promove alteragbes
com vista ao
desenvolvimento de
ambientes
seguros/protetores.

e Colabora na
identificacdo e gestao de
recursos.

e Adota
comportamentos seguros
para si e para 0s outros na

prestacao de cuidados.

e Identificou
necessidades para a
promocao de
ambientes
seguros/protetores de
individuos/grupos.

e Promoveu
adaptacoes aos
ambientes no sentido
de os tornar
seguros/protetores.

e Colaborou na
identificacdo e gestao
de recursos.

e Adotou
principios de
segurancga e
ergonomia, na

prestacao de cuidados.

. Enfermeiro
EEER
orientador.

. Equipas
multidisciplinares
dos contextos.

. Pessoas e
familias
cuidadas.

. Professor
orientador.

. Regulamentos
de
Competéncias.

. Normas de
gualidade e
manuais de boas
praticas.

. Bibliografia

. Recursos dos

contextos.




* Colabora ao
nivel das tomadas
de deciséo,
inserida nas
equipas
multiprofissionais,
no sentido da
otimizacéo do
processo de

cuidados.

* Garante a
segurangae
qualidade das
atividades
delegadas,
através da
orientacéo e

supervisao.

e Colaboracéo nas tomadas
de decisao, através da otimizacdo
da informacéao disponivel e da
avaliacao especifica dos
cuidados especializados.

e Colaboracéo na deciséo de
negociagao ou referenciagéo para
outros prestadores de cuidados

de saude.

e Orientacao e supervisao de
atividades delegadas, de forma a
garantir a sua seguranca e
gualidade dos cuidados

prestados.

e Colabora nas
tomadas de decisdo da
equipa, no ambito das
suas competéncias
especializadas.

e Colabora nas
decisOes de referenciacdo
e/ou negociacado com
outros prestadores de
saude, assegurando a

continuidade de cuidados.

e Orientae
supervisiona atividades
delegadas, no sentido de
garantir a sua qualidade e

seguranca.

e Colaborou nas
tomadas de deciséo da
equipa, fornecendo
informac&o pertinente
e clara.

e Reconheceu
guando referenciar e
negociar com outros
prestadores de
cuidados, para
assegurar
continuidade dos
cuidados fora do limite
de competéncias do
EEER.

e Avaliou as
atividades a delegar,
orientando e
supervisionando, para
garantir a qualidade e

seguranca.

. Enfermeiro
EEER
orientador.

. Equipas
multidisciplinares
dos contextos.

. Professor
orientador.

. Regulamentos
de
Competéncias.

. Normas de
gualidade e
manuais de boas

praticas.




* Favorece as
aprendizagens
nos contextos de
trabalho, com
vista ao
desenvolvimento
de competéncias

profissionais.

¢ |dentificagéo e utilizacdo
das oportunidades de
aprendizagem nos contextos de
trabalho, com vista ao
desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro
especialista.

e Identificacdo das
necessidades formativas no
ambito dos contextos de trabalho.

e Concecdao ou colaboracédo
em acdes formativas
desenvolvidas em contextos de
trabalho, no ambito das equipas
ou da prestacao de cuidados a
pessoa e familia.

e Avaliagdo do impacto da

formacéao realizada.

¢ Identifica e utiliza
oportunidades de
aprendizagem nos
contextos de trabalho,
procurando o
desenvolvimento de
competéncias de EEER.

e ldentifica
necessidades formativas
nos contextos de
trabalho.

e Concebe ou
colabora no
desenvolvimento de
acOes formativas nos
contextos de trabalho.

e Avalia o impacto da

formacéao.

e Identificou e
utilizou oportunidades
de aprendizagem nos
contextos de trabalho,
para o
desenvolvimento de
competéncias.

e Identificou
necessidades
formativas nos
contextos de trabalho.

e Promoveu e
colaborou em
momentos de
formacao nos
contextos de trabalho.

e Avaliou o

impacto da formacéo.

. Enfermeiro
EEER
orientador.

. Equipas
multidisciplinares
dos contextos.

. Pessoas e
familias
cuidadas.

. Professor
orientador.

. Regulamentos
de
Competéncias.

. Normas de
qualidade e
manuais de boas
praticas.

. Bibliografia.




* Suporta os
cuidados no
corpo de
conhecimentos
especificos da
profisséo, da
especialidade e na
evidéncia

cientifica

e Identificacdo do
conhecimento cientifico que
suporta a pratica clinica
especializada.

e Integracao e interpretacéo
dos conhecimentos cientificos no

contexto da pratica de cuidados.

¢ I|dentifica
conhecimento cientifico
gue sustenta a sua
pratica especializada.

¢ Integra e interpreta o
conhecimento no contexto

da prética de cuidados.

e Investiu na
pesquisa de
conhecimento
cientifico pertinente
para a prética clinica.

e Integrouo
conhecimento,
interpretando-o no
contexto da sua
pratica de cuidados.

e Demonstrou
crescente dominio de
conhecimentos e
competéncias na

pratica de cuidados.

. Enfermeiro
EEER
orientador.

. Professor
orientador.

. Cadigo
Deontoldgico.

. Regulamentos
de
Competéncias.
. Normas de
gualidade e
manuais de boas
praticas.

. Bibliografia.




2. DO DOMINIO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITACAO (EEER).

e Foirecolhida
e Colhe informacéo informacéo pertinente. e EEER
para a avaliacdo do risco e e Foram utilizados orientador.

*Desenvolve
competéncias
de
intervencao
para a
reabilitacao
da pessoa
submetida a

cirurgia.

e Avaliacao do risco e diagnostico
de alteracdes da funcionalidade na
pessoa submetida a cirurgia, tendo
em conta as caracteristicas
especificas da pessoa e o tipo de
procedimento cirdrgico.

e Concecdao e implementacao de
planos de intervencéo personalizados,
tendo em conta a avaliagéo e

diagndsticos efetuados.

diagndstico de alteracdes
da funcionalidade na
pessoa submetida a
cirurgia.

e |dentifica alteracdes
da funcionalidade na
pessoa submetida a
cirurgia.

e Identifica
necessidades de
intervencdo do ambito do
EEER.

instrumentos
adequados de recolha
de informacao.

e Foram
identificadas alteracfes
da funcionalidade.

e Foram
identificados problemas
sensiveis a intervencao
do EEER.

e Foram
identificadas
necessidades de

e Professor
orientador.

¢ Instrumentos
de colheita de
dados e de
avaliacao utilizados
no local (ou outros
criados para o
efeito).

e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados

online).




* Identifica as
alteracdes
especificas
de ambito
respiratério
na pessoa
submetida a
cirurgia

abdominal.

e Avaliacdo do risco da alteracao
da funcionalidade respiratoria, na
pessoa submetida a cirurgia
abdominal.

e Diagnoéstico de alteragdes
respiratérias que determinam
alteracdes da funcionalidade a esse

nivel.

e Constroi planos de
intervencdo no ambito das

competéncias do EEER.

e Colhe informacgéao
para a avaliag&o do risco

de alteracao da

funcionalidade respiratoria.

¢ |dentifica/diagnostica

alteracdes da

funcionalidade respiratoria.

e Identifica
necessidades de
intervencdo do ambito do
EEER.

intervencdo no ambito
das competéncias do
EEER.

e Foram
construidos planos de

intervencao.

e Foirecolhida
informacgao pertinente,
com utilizacdo de
instrumentos
adequados.

e Foram
identificadas alteracfes
da funcionalidade
respiratéria.

e Foram
identificadas
necessidades de
intervencao para o
EEER.

e EEER
orientador.
e Professor
orientador.
¢ Instrumentos
de colheita de
dados e de
avaliacao utilizados
no local (ou outros
criados para o
efeito).
e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados

online).




*Desenvolve
cuidados que
promovam a
otimizacéo
elou
reeducacao
da funcao
respiratoria
da pessoa
submetida a
cirurgia
abdominal,
em todo o
periodo peri-
operatorio.

e Concecao de planos de
intervencédo personalizados, que
visam a otimizacao/reeducacao da
funcao respiratoria.

¢ Implementacao de planos de
intervencdo com inicio no periodo pré-
operatorio, que permitam a otimizacao
da funcéo respiratéria da pessoa e
reducéo do efeito dos fatores de risco
pessoais:

- Estabelecimento de relacéo de
confianca e reducédo ansiedade da
pessoa;

- Ensino sobre técnicas respiratérias,
tosse com contencao da ferida
operatéria, mobilizacdes ativas e
correcdo postural;

- Realizac&o de técnicas que otimizem
a funcéo respiratoria: drenagem
postural, tosse assistida e dirigida,

treino masculos respiratorios.

e Constroi planos de
intervencao
personalizados, no ambito
das competéncias do
EEER.

¢ Implementa os planos
de intervencéo,
programando intervengdes
especificas para os
periodos pré-operatério e
pos-operatorio, que
promovam a otimizagao e a
reeducacéao da funcéo

respiratoria da pessoa.

e Os planos e suas
intervengdes foram
concebidos de forma
personalizada, de
acordo com a condigéo,
colaboracéo e
consentimento da
pessoa.

¢ Os planos de
intervencao foram
implementados, com
vista a
otimizacao/reeducacao

respiratoria.

e EEER

orientador.

e Professor

orientador.

e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados
online).

e Recursos
fisicos e materiais
do Departamento
de Reeducacéo
Funcional
Respiratoria —
HSM.




Desenvolve
cuidados que
promovam a
otimizacéo
elou
reeducacao
da funcao
respiratoria
da pessoa
submetida a
cirurgia
abdominal,
em todo o
periodo peri-
operatorio.

e Implementacao de planos de
intervencéo de reeducacéo funcional
respiratoria, com continuidade no
periodo pos- operatorio, de acordo
com a complicacao respiratéria e a
sintomatologia apresentada:
- Exercicios de relaxamento;
- Drenagem postural modificada;
- Tosse dirigida ou assistida/ CATR,;
- Reeducacao diafragmatica;
-Reeducacéao costal global /seletiva;
- Exercicios de expanséo toracica;
- Treino dos musculos respiratorios;
- Técnicas de correcao postural;
- Mobilizacdo da cintura escapular;
- Reeducacéao no esforco.

e Avaliacao dos resultados dos

planos de intervencéo.

e Implementa os planos

de intervencéo,

programando intervencdes
especificas para os
periodos pré-operatorio e
pbs-operatorio, que
promovam a otimizacéo e a
reeducacéao da funcéo

respiratoria da pessoa.

e Avalia os resultados
dos planos de intervencao

na funcao respiratéria da

pessoa.

e Os planos de
intervencgédo foram
implementados, com
vista a
otimizacao/reeducacao

respiratéria.

e Foram avaliados
os resultados dos
planos e suas
intervencdes na pessoa

cuidada.

e EEER

orientador.

e Professor

orientador.

e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados
online).

e Recursos
fisicos e materiais
do Departamento
de Reeducacéo
Funcional
Respiratoria —
HSM.




* Desenvolve
planos de
intervencgéo
que
capacitem a
pessoa
submetida a
cirurgia para
a
reintegracao
no seu
ambiente
social,
maximizando
asua
autonomia e
gqualidade de

vida.

e Avaliacao de aspetos
psicossociais que interfiram nos
processos adaptativos e de
reintegracdo ao ambiente social.

¢ |dentificagdo e mobilizacéo de
recursos pessoais, familiares e
sociais que favorecam 0s processos
adaptativos da pessoa e a sua
capacitacao.

e Concecao e implementacao de
planos personalizados de
intervencdes para a capacitacao:

- Técnicas especificas de
autocuidado, como utilizacéo de
dispositivos de terapéutica inalatoria;
- Gestao da tolerancia ao esforco nas
atividades de vida;

- Utilizacao de ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao;

- Educacéo para a saude (adesao

terapéutica, cuidados).

e Efetua a avaliacédo da
pessoa nas suas varias
dimensdes.

e Identifica as
necessidades e recursos
da pessoa, facilitadoras da
sua capacitacao e
reintegragcédo no ambiente
social.

e Constroi e
implementa planos
personalizados com vista a
reintegracdo da pessoa no
seu ambiente social, tendo
em conta as necessidades
de intervencgéo e os

recursos identificados.

e Foiavaliada a
pessoa cuidada nas
suas multiplas
dimensdes.

e Foram
identificadas as
necessidades e
recursos da pessoa.

e Foram
construidos e
implementados planos
personalizados, para
a capacitacéo e
reintegracdo da
pessoa no seu

ambiente social.

e EEER
orientador.
e Professor

orientador.

¢ |nstrumentos

de colheita de

dados e de

avaliacédo utilizados

no local (ou outros

criados para o
efeito).

e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados
online)

e Recursos

fisicos e materiais

das pessoas
cuidadas e das
instituicoes

envolvidas.




* Desenvolve
cuidados que
promovam a
otimizacéo e
maximizacao
das funcdes
motora e
cardio-
respiratéria
das pessoas
submetidas a
cirurgia

abdominal.

e Colaboracédo na concecéao e
implementacéo de intervencoes
personalizadas, planeadas com o
objetivo de otimizar/ maximizar o
desempenho das fun¢gbes motora e
cardiorrespiratoria.

- Programas de reeducacao

funcional respiratodria;

- Programas de treino muscular e

de tolerancia ao esforco;

e Colaboracéo na avaliacéo e
monitorizagdo dos programas

implementados.

e Realiza sessoes de
ensino informais e
personalizadas para
ensinar, instruir e treinar a
pessoa para as
técnicas/intervencdes que
podem maximizar a sua
funcionalidade e
desempenho.

e Realiza programas
tendo em vista 0s objetivos
pessoais da pessoa e do
seu processo de
reabilitacéo.

e Monitoriza a
implementagé&o dos
programas e os resultados
obtidos, em funcao dos
objetivos da pessoa e do
processo de reabilitagéo.

e Foram
concebidos e
implementados
programas
personalizados de
ensino, treino e
instrucao, de acordo
com os objetivos
pessoais da pessoa e
do processo de
reabilitagao.

e Foram avaliados
0S programas e seus
resultados, através
das competéncias
desenvolvidas, da
satisfacéo
demonstrada com a
aprendizagem, e da
melhoria da

funcionalidade.

e EEER

orientador.

e Professor

orientador.

¢ Instrumentos
de avaliacéo e
trabalho utilizados
no local (ou outros
criados para o
efeito).

e Bibliografia
(livros, revistas,
bases de dados
online)

e Recursos
fisicos e materiais
das pessoas
cuidadas e das
instituicoes

envolvidas.
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Apéndice I

Panfleto de técnicas de conservagdo de energia



Dispneia € o nome gque se dd a sensacio
desconfortdvel de falta de ar e dificuldade

£m respirar. ()

E um sintoma que pode estar presente em
variadas doencas. (2

A dispneia € assodada a sensacdo
permanente de cansaco na realizacio das
atividades do dia-a-dia, o que prejudica a
sua autonomia e qualidade de vida. 5

Existem algumas técnicas simples que o
podem ajudar a controlar este sintoma, a
sentir mais energia e a viver melhor o seu
dia-a-dia. 5

APRENDA A CONTROLAR A RESPIRACAO

Inspire (puxe o ar) pelo nariz, & expire (solte

o ar) pela boca, com os labios semi-cerrados.
(1)

Esta técnica de “cheirar a flor e soprar a
vela” ajuda-o
a controlar a
sensacdo de
falta de ar.

PLAMEIE AS SUAS ATIVIDADES

% Estabeleca prioridades.

%+ Prepare antecipadaments os
utensilios de que vai necessitar.

% Deixe os objetos em lugar acessivel, a
altura entre os ombros e a cintura.

% Descanse ao longo do dia e apds as
refeicdes.

+ Divida as tarefas mais dificeis em
varios maomentos ou em varios dias (por
exemplo, limpar a casa).

% Efetue as tarefas que exigem mais
esforco nas alturas do dia em que sente
mais energia.

+ FEfetue as tarefas com calma e ao seu
ritmo. Conhega os seus limites de cansaco
e respeite-os. Relaxe e descanse. [1)5)

REFEREMCIAS BIBUIDGRAFICHS:
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CONTROLAR A DISPNEIA

GERIR A FADIGA

CONSERVAR A ENERGIA

TECNICAS SIMPLES PARA MELHORAR
O SEU DIA-A-DIA.




APRENDA A CONTROLAR A SENSACAO DE
FALTA DE AR E O CANSACO

Existem algumas posi¢des de descanso que o
podem ajudar a controlar a dispneia e o
cansaco. (13}

de(3),p.37)

SUBIR ESCADAS

+

“

Suba os degraus quand
ar fora) e descansa . h:
(quando puxa o ar).

Suba alguns degraus e descanse. (g

LEVANTAR PESOS

+
+-

NAS TAREFAS DA CASA...

+
+

Dobre os joelhos e expire no esforgo.
Carregue o peso junto ao corpo. (1)¢)

0t

Para limpar, utilize vassouras, escovas
ou aspirador de cabo comprido. )
Prepare as refei¢cdes sentado, colocando

Abra as janelas, areje o ambiente.

0 que necessita numa mesa a sua
frente, a altura da cintura. 2

HIGIENE PESSOAL

Tome banho sentado. (245

Utilize uma escova de cabo comprido para
lavar as costas e os pés, de forma a evitar o
esforco de se dobrar. j&s)

Utilize um roupdo de banho em vez da
toalha, para reduzir a necessidade de se
secar. 2)(4) ()

Atividades como lavar a cara e os dentes,
barbear e pentear devem ser realizadas
sentado e com apoio dos cotovelos no
lavatorio. (15

VESTIR E DESPIR

Vista-se sentado. Primeiro as pe
depois o tronco e bragos, e so depdjs
levante para acabar. (g

As meias e sapatos devem ser calcados
dobrando a perna sobre a oposta, em
“quatro”. Pode também utilizar uma
calcadeira de cabo comprido para colocar os
sapatos. (4)5)

Escolha roupas confortaveis e sapatos sem
cordao, mais faceis de colocar e tirar. (#)s)
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Planos de cuidados efetuados no contexto comunitario de pratica clinica
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério, pretende-se a
integracdo em contextos clinicos e a realizacdo de planos de cuidados referentes a
pessoas e familias com necessidades de cuidados especializados de Enfermagem
de Reabilitacdo (ER), no sentido do desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Os planos de cuidados pretendem ser instrumentos de trabalho para a
organizacdo e sistematizacdo da informacéo recolhida, o diagnéstico de problemas,
o planeamento de intervencfes e a sua avaliacdo continuada, individualizados e

adequados a pessoa e familia alvo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo.

De acordo com o modelo teérico de Betty Neuman, por mim escolhido para
referencial tedrico dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, a acdo do
enfermeiro visa prevenir a desadaptacdo, restaurar ou manter a adaptacao, quer
pela reducdo dos agentes de stress, quer pelo fortalecimento das linhas de defesa
pessoais (Freese, 2004). Desta forma, pretende-se o levantamento dos fatores
intrapessoais, extrapessoais e interpessoais que afetam o individuo e as suas
relacfes pessoais; a identificacdo dos agentes de stress sentidos pela pessoa, pela
sua familia e pelo enfermeiro, a definicAo dos problemas de acordo com o
entendimento das perce¢des de ambos, e a construcdo de um plano de resolucéo

comum (Pearson & Vaughan, 1986).

Estes planos referem-se a duas pessoas a quem prestei cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, num contexto comunitario e integrada na equipa de
uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC).

O documento encontra-se estruturado em dados biograficos e historia de vida
da pessoa, historia da doenca, avaliacdo objetiva e subjetiva, apreciacdo da pessoa
e familia segundo o Modelo dos Sistemas de Betty Neuman e planificagdo dos
cuidados de ER. A informacéo foi recolhida e validada através dos processos da
equipa multidisciplinar, dos dados fornecidos pela pessoa, familiares e cuidadores e

pela minha observagé&o informal.



1. PLANO DE CUIDADOS DO SR. V.

1.1. Dados biograficos e historia de vida

O Sr. V. tem 76 anos de idade. E casado, tem duas filhas e trés netos (ja
adolescentes e adultos).

Foi padeiro de profissédo e tinha varios estabelecimentos comerciais. Esteve
emigrado em Angola, passando periodos de tempo la e outros em Portugal, nem

sempre acompanhado pela esposa.

Até ha cerca de trés anos residia com a esposa num segundo andar, mas por
guestdes econdmicas e por varios problemas de salude seus, vieram ambos viver

para casa de uma das filhas.

Neste momento o agregado familiar € composto pelo Sr. V., a sua esposa, a
filha e duas netas. O genro encontra-se ausente, pois trabalha fora do pais. A filha é
auxiliar de acdo médica num hospital e assume-se como a cuidadora principal, com
0 apoio da esposa, que esta reformada. Com as duas, o Sr. V. permanece
acompanhado toda as horas do dia e noite. A filha demonstra ambiguidade de
sentimentos em relacdo ao seu papel de cuidadora, pois por um lado assume-o
como um papel inerente a sua responsabilidade pessoal, mas por outro lado refere
gue gostaria de acompanhar o marido e emigrar também, mas sabe que ndo poderia

deixar os pais desacompanhados atualmente.

A habitacdo onde residem é uma casa de dois pisos, com quintal. O Sr. V.
encontra-se num quarto do piso térreo, pouco iluminado, mas com janela e com

boas condi¢des de habitabilidade e arrumado.

A familia possui algumas ajudas técnicas que facilitam os cuidados,
nomeadamente, cama articulada com grades e cadeira de rodas, que permite o

levante e a deslocacéo pelo quarto, local onde o Sr. V. habitualmente permanece.



1.2. Histdria da doenca pregressa e atual

O Sr. V. tem como antecedentes pessoais diabetes tipo Il (diagnosticada ha 8
anos), insuficiéncia cardiaca, dois acidentes vasculares cerebrais isquémicos ha
cerca de 3 anos (de que resultaram sequelas motoras a nivel do hemicorpo direito),
doenca de Alzheimer e amputacdo do membro inferior esquerdo ao nivel do joelho,

em Setembro de 2013, por doenca arterial periférica.

No ultimo ano teve necessidade de varios internamentos hospitalares por

infecdes respiratorias e insuficiéncia cardiaca descompensada:

- Internamento de | por pneumonia, derrame pleural e

insuficiéncia cardiaca descompensada. Regressou ao domicilio com oxigénio
continuo a 2,5litros por minuto, com entubagéo nasogastrica por disfagia, drenagem

vesical e reducdo da mobilidade.

- Reinternado de [l por agravamento da funcéo respiratéria, insuficiéncia
respiratoria global e infe¢do urinaria. Teve alta hospitalar medicado com inaladores,

e oxigenoterapia continua a 2 litros por minuto.

- Reinternado em | novamente por queixas de dispneia e farfalheira,
tendo sido diagnosticada pneumonia por aspiragao.

Atualmente realiza oxigénio continuo nas 24h, a 1,5 litros por minuto.
Apresenta cansaco facil na realizagéo das atividades de vida, e secrecdes de estase
frequentes, que elimina através do incentivo a tosse eficaz. Necessita de ajuda total

para a realizacao das suas atividades de vida. Encontra-se a ser acompanhado pela

ucC I desde I

Medicacdo Habitual:

Farmaco Frequéncia

Omeprazol 20mg 1 comprimido (cp) em jejum




Ebixa 10mg 1cp pequeno almocgo e jantar

Diamicron LM 30 mg 1 cp, 1x dia
Sinvastatina 20mg 1 cp, 1x dia
Alzen 200mg 1cp, 1x dia, a noite

Atrovent, Ventilan e Beclotaide em SOS

solucgéo pressurizada

1.3. Avaliacédo Objetiva e Subjetiva

Atualmente, o Sr. V. encontra-se consciente, com resposta verbal acertada a
questdes simples, mas discurso pouco fluente e pobre. Orientado no espago, mas
com confusdo temporal. Tem dificuldade em manter a atengcdo focada numa

atividade durante longos periodos.

Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas, mas denota-se cianose da
mucosa labial ao esforco. Eupneico em repouso, mas com dispneia ao esforco, com
aumento da frequéncia respiratoria e utilizacdo da musculatura acessoria. O térax é
simétrico, sem deformacdes aparentes, mas € visivel a alteracdo da curvatura
fisiol6égica da coluna vertebral, com cifose, 0 que pode interferir na expansibilidade

torécica.

A nivel da inspecdo dindmica, apresenta uma frequéncia respiratoria de cerca
de 20 ciclos por minuto, ritmo regular, padrdo predominantemente costal, de
amplitude superficial, mas simétrica. A auscultacdo pulmonar denota murmurio

vesicular reduzido nas bases, e por vezes a nivel pulmonar esquerdo.

A pele encontra-se integra, exceto a nivel da regido sacrococcigea, que
apresenta perda de epitélio. O Sr. V. tem histdria de anterior Ulcera de pressao na
regido sagrada e calcaneo direito, atualmente cicatrizadas. Pela avaliacdo da Escala
de Braden (ver Anexo 1), o seu risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo é

elevado.



Escala de Braden: score 15, Risco Alto.

Percecéo sensorial 3 (ligeiramente limitada)
Humidade 4 (pele raramente himida)
Atividade 2 (sentado)

Mobilidade 2 (muito limitada)

Nutricdo 3 (adequada)

Friccdo e forcas de deslizamento 1 (problema)

Pontuacéo total 15

O Sr. V. necessita de ajuda total para a sua higiene pessoal. A filha e a esposa
realizam cuidados de higiene parciais no leito, e cuidados na casa de banho quando
recebem o apoio da outra filha para o levante. A transferéncia para cadeira &
efetuada com ajuda total de duas pessoas, o que condiciona o levante diario e os

periodos em que é efetuado.

Atualmente, o Sr. V. alimenta-se oralmente de consisténcia pastosa, e a
esposa cozinha refei¢cdes proprias para ele. Tem periodos de disfagia para liquidos,

que se acentua com o0 aumento de secre(;(”)es.

E incontinente vesical e intestinal, utilizando fralda de protecdo. Tem historia de

obstipacao, que é gerida com alimentos e chas laxantes.

1.4. Exame Neurolégico®

Neste exame neurologico foram avaliados os aspetos possiveis, outros houve
que por ndo colaboracao, indisponibilidade do utente, ou auséncia de material, ndo

foram avaliados.

® A organizacgéo do exame neurolégico é baseada em Menoita (2012).
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Estado Mental

Consciéncia
O Sr. V. encontra-se vigil. A sua resposta verbal é acertada
a questbes simples, mas apresenta confusdo temporal.

Segundo a Escala de Glasgow, apresenta score 14.

Variaveis Score

Esponténea 4

Abertura A voz

ocular A dor

Nenhuma

Orientada

Confusa
Resposta

Palavras inapropriadas
verbal

Palavras incompreensivas

Nenhuma

Obedece a comandos

Localiza a dor

Resposta Movimento de retirada

Motora Flexdo anormal

Extensao anormal

RN W B O O B N W B O PN ®

Nenhuma

Orientacao

Orientado auto psiquicamente, mas desorientado alo
psiquicamente (tempo).

Atencéo

Dificuldade em manter o foco da atengdo num determinado
estimulo do meio.

Memoria

O Sr. V. apresenta memoria sensorial, imediata, recente de
curto prazo e remota. A memoéria recente de longo prazo
apresenta alteracoes.

Capacidades Préaxicas

(Avaliado com outros parametros)

Linguagem




O Sr. V. apresenta discurso espontaneo, consegue nomear
objetos por confrontacdo visual, cumpre ordens e segue

comandos. Consegue repetir.

Algumas capacidades cognitivas foram avaliadas através do teste “Mini
Mental State Examination” (MMSE)’

Realizado a 04.10.14.

Idade: 76 anos

Escolaridade: 4° ano

1. Orientagao (1 ponto por resposta correcta)

Em que ano estamos? 0

Em que més estamos? 0O

Em que dia do més estamos? 0
Em que dia da semana estamos? 0
Em que estacdo do ano estamos? 1
Em que pais estamos? 1

Em que distrito vive? 0

Em que terra vive? 1

Em que casa estamos? 1

Em que andar estamos? 1

2. Retencéao (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

Pera 1 Gato 1 Bola 1
3. Atencdo e célculo (1 ponto por cada resposta correta; parar ao fim de 5)
Subtrair de 30, menos 3, e ao niumero encontrado, ir subtraindo mais 3

30 27 24 21 18 15 5 pontos

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)

’ Fonte: http://bdigital.ufp.pt/bitstream/10284/2503/6/Mini-Exame%20d0%20Estado%20Mental.pdf
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Dizer as trés palavras anteriores

Pera 0 Gato 0 Bola 0

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relogio 1 Lapis 1

b. Repita a frase: “o rato roeu a rolha” 1

c. “Quando Ihe der a folha de papel, segure com a mao direita, dobre ao meio e coloque
sobre a mesa”. Fornecer a folha com as duas maos.

Pega com a mao direita 1
Dobra ao meio 1
Coloca onde deve 1

d.” Leia o que esta no cartao e faga o que diz’. Mostrar um cartdo com a frase “FECHE OS
OLHOS”. Se analfabeto, ler a frase.

Fechou os olhos 1

d. Escrever uma frase com sujeito, verbo e sentido. Erros gramaticais ndo sao
considerados.

N&o conseguiu escrever frase, escreveu apenas uma palavra “Cabinda” 0
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta)

Os dois hexagonos devem ficar sobrepostos, cada um com cinco lados, dois dos quais
intersectados. Tremor ou rotagdo néo € valorizado.

N&o conseguiu copiar desenho 0

Total maximo 30 pontos
Nota final: 20

Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos « 15 pontos; 1 a 11 anos de escolaridade
«22 pontos; com escolaridade superior a 11 anos «27 pontos.

Pares Cranianos | — Olfactivo - sem alteragao; identifica odores.
Il — Optico — aparente diminuicio da acuidade visual.
Alteracdo do campo visual de dificil avaliagéo.
Il = Oculo motor; IV — Patético e VI- Motor Ocular
Externo - isocoria; movimentos oculares simétricos; sem

nistagmo, sem ptose palpebral.




V- Trigémeo — sensibilidade oftalmica, maxilar e
mandibular; reflexo corneo-palpebral bilateral, mantido.
Aparentemente sem alteracdo dos musculos mastigadores,
encerra e move mandibula, sem assimetrias visiveis.

VIl — Facial — percecdo gustativa nos dois tercos
anteriores da lingua, para doce e salgado. Aparente
discreto apagamento do sulco nasogeniano a direita,
com dificuldade em conter a saliva quando fala em
posicéo sentada.

VIII — Estato-acustico — aparentemente sem alteracdo da
acuidade auditiva; identifica sons. Teste com diapasao
nao foi possivel realizar.

Para a divisao vestibular, foi avaliada apenas o equilibrio
estatico e dindmico em posicdo sentada, pois utente nao
se coloca em posicao ereta.

Equilibrio estatico mantido; equilibrio dinamico alterado,
compensando desequilibrios em graus de eficacia
variaveis.

IX- Glossofaringeo — reconhece sabores no terco
posterior da lingua; percecdo sensorial da laringe,
faringe e palato.

X- Vago — tem reflexo de vomito; ligeira disfonia.

Xl —Espinhal - consegue realizar lateralizagdo da cabeca e
elevacdo dos ombros contra resisténcia. No entanto, por
espasticidade instalada a nivel cervical, tem dificuldade em
efetuar movimento de rotacdo da cabeca para lado direito
(mais acentuado) e lado esquerdo, em toda a sua
amplitude.

Xl — Grande hipoglosso — propulsdo antero-posterior da
lingua normal; lateralidade da lingua para a direita

diminuida. Sem desvio da UGvula.
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Motricidade

Forca Muscular
(avalia-se em todos os movimentos dos varios segmentos
corporais, dos distais para os proximais e bilateralmente).

Foi avaliada segundo a Escala de Lower (Menoita, 2012):

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5- Movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.
Consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia;

3/5 — Movimento completo contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. Consegue mover o
membro na base da cama;

1/5- Contragao palpavel/visivel sem movimento;

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento.

) Score de Lower (lado
Segmentos Movimentos o
direito/ lado esquerdo)

Cabeca e pescoco Flexdo 4

Extenséo 4

Flexao lateral esquerda e | 4 4
direita
Rotacdo

Escapulo-umeral Flexao

Extenséo
Aducéo
Abducéo
Rotacgéo interna
Rotacado externa

Cotovelo Flex&o
Extenséo

Antebraco Pronacéo
Supinagéo

Punho Flexado palmar
Dorsi-flexéo

Desvio radial e cubital

Circundagéo

Dedos Flexdo

Extenséo

Aducao

Abducédo

Circundugéo
Oponéncia do polegar

Coxo Femural Flexao

N N W b~ 01 MW S D MO ool O]l 1101 G101 O W
o g w b~ 01 00 A D W D B DO ol o0l OO O1T OO

Extenséao
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Aducao
Abducédo
Rotacdo interna
Rotagéo externa

Joelho Flexao

o o] o g o1 Ol

Extensao

Tibiotarsica Flexao plantar
Flexdo dorsal
Inversé@o

Eversao

Dedos Flexao
Extenséso |3 ...

Aducéo
Abducéo

N N WO WO N N B B D NN DNMNDNMDMDN

Tonus Muscular

(avalia-se em todos os movimentos e nos Varios segmentos
corporais, dos distais para os proximais e bilateralmente).

Foi avaliada segundo a Escala Modificada de Ashworth
(Menoita, 2012):

0- Nenhum aumento no ténus muscular;

1- Leve aumento do ténus, manifestado por tensdo ou resisténcia minima, no
final da amplitude do movimento articular, em flexdo ou extenséo;

1+ - Leve aumento do tdnus muscular, manifestado por tenséo abrupta, seguido

por resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento

restante;

2- Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento, mas a regido é movida facilmente;

3- Consideravel aumento do tonus muscular, 0 movimento passivo é dificil;

4- Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo.

Segmentos Movimentos Score de Ashworth
(lado direito/ lado

esquerdo)

Cabeca e pescoco Flexdo 2

Extenséao

N
N

Flexédo lateral esquerda e
direita

Rotacdo

Escapulo-umeral Flex&do

Extenséo

o O O N

Aducéo
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Abducéo
Rotacgéo interna

Rotagéo externa

Cotovelo Flexao
Extenséo

Antebrago Pronacéo
Supinacéo

Punho Flexdo palmar
Dorsiflex&o

Desvio radial e cubital

Circundacao

Dedos Flex&o
Extenséo
Aducédo
Abducéo
Circunducao

Oponéncia do polegar

Coxo- femural Flex&o
Extenséo
Aducéo
Abducéo
Rotacéo interna

Rotacado externa

O Ol o o O o O oM OO O O WO O o ko 9 o o o o o

Joelho Flexao
Extenséo
Tibiotarsica Flex&o plantar

Flexao dorsal
Inversao

Eversao

Dedos Flexao
Extensao
Aducéo
Abducéo

O O O O ©O O O Ol O Ol ©O ©O O O O O N OO O O Wo o © kPl o oo oo o o

Coordenacdo Prova index-nariz

Motora Toca na ponta do nariz com os olhos abertos
e depois fechados, com mao direita e méao
esquerda;

Prova da Indicacéo de Barany

Aponta com o dedo indicador o meu dedo
indicador, com mao direita e esquerda;
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Prova dos movimentos alternados

Consegue abrir e fechar as maos, bater
palmas. A oponéncia do polegar € realizada,
mas com dificuldade, por reducdo da
amplitude do movimento de flexdo dos dedos;
Prova calcanhar-joelho.

O utente ndo consegue realizar esta prova,
por diminuigcdo da forga muscular do membro
inferior direito, e amputacdo do membro

inferior esquerdo.

Sensibilidade

Superficial

Profunda

Sentido

Esteriognostico

Téactil (pela avaliacdo, aparentemente
mantida em todos 0s segmentos corporais).
. Térmica (ndo avaliada).
. Dolorosa (identifica estimulo doloroso em
todos 0s segmentos corporais, inclusive nas
extremidades; teste realizado com alfinete de

sensibilidade).

. Pressdo / Barestesia (identifica a pressao
em todos 0s segmentos corporais).

. Vibratoria /Palestesia (ndo avaliada).

. Postural /Atitudes segmentares/ batiestesia
(consegue identificar a posicdo em que €

deixada a perna, com os olhos fechados).

Reconhece o objeto colocado na méo, com

os olhos fechados — caneta.
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Equilibrio e | Equilibrio estético e dindmico na posi¢do sentada e ortostatica
Marcha Marcha

Equilibrio estatico mantido; equilibrio dindmico alterado,
compensando desequilibrios em graus de eficacia variaveis.
N&o se mantém em posi¢ao ortostatica; ndo tem capacidade

de marcha.

1.5. Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos Sistemas

de Betty Neuman

Segundo este modelo, a colheita de dados deve dar relevo a compreensao da
situacdo atual da pessoa, por ela prépria e pelo enfermeiro, e através da partilha das
percecdes de ambos séo identificados os verdadeiros problemas. A apreciacdo tenta
identificar agentes de stress reais e potenciais sentidos pela pessoa e pelo
enfermeiro, e os seus efeitos aos niveis intrapessoal, interpessoal e extrapessoal,

assim como nas diferentes linhas de defesa (Pearson & Vaughan, 1986).

Desta forma, de acordo com Pearson & Vaughan (1986), algumas questbes

pertinentes podem ser levantadas para a obtencéo da informacao necessaria:

. O que considera ser o seu problema, dificuldade, ou preocupacédo mais

importante?
.Como é que isso tem afetado os seus habitos ou estilo de vida?

. Anteriormente ja teve algum problema semelhante? Se sim, o que foi e como

o resolveu? Deu resultado?
. Como prevé o futuro em consequéncia da presente situacao?

. O que esta a fazer ou 0 que pensa fazer para se ajudar a si mesmo?
15



. O que espera que o enfermeiro, a familia e os outros fagcam por si?

Da minha apreciacao de enfermeiro, considerei serem agentes de stress para o

Sr. V.:

v

Perda gradual de autonomia, relacionada com as varias alteracbes que
apresenta a nivel funcional, e que sdo condicionantes da sua dependéncia

nas atividades de vida.

Perda de capacidades sensoriomotoras, que se traduz em dificuldade de
comunicacdo com o0s outros, diminuicdo da forca e ténus muscular, e

isolamento;

Ventilacdo alterada, traduzida por cansaco para médios esfor¢cos e padrao
respiratorio predominantemente ineficaz, com respiracdo superficial e

acumulacéo de secrecoes;

Alteracao da integridade da pele, traduzida por risco de desenvolvimento de
Ulcera de pressao, dor a determinados posicionamentos e diminuicdo da sua

capacidade de colaboracédo para os cuidados;

Problema potencial de agravamento de disfagia, com consequentes

recorréncias de pneumonias de aspiracao;
Incontinéncia urinaria, o que condiciona a sua dependéncia na eliminacao.

Da mesma forma, considerei que contribuiam para estes agentes de stress 0s

seguintes fatores:

Fatores intrapessoais — 0 estado de saude atual do Sr. V., onde se incluem a

imobilidade, a insuficiéncia respiratoria e a presencga de doengas cronicas.

Fatores interpessoais — a dependéncia para as atividades de vida do Sr. V.
implica a presenca de familiares cuidadores, que efetuam os cuidados

necessarios.

Fatores extrapessoais — as condicbes habitacionais e ajudas técnicas
existentes, o clima da regido e as estacodes frias do ano, que potenciam o

recolhimento dentro das habitacdes.
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O Sr. V. manifesta serem problemas para si a diminuicdo de mobilidade e
forca, assim como a dor que sente ao posicionamento em decubito Fowler e posicao
sentado, 0 que o leva a recusa em fazé-lo. Desta forma, fica muitas vezes deitado

no leito durante o dia, no seu quarto.

Em relacdo a familia, a sua apreciacdo das dificuldades e problemas mais

importantes resume-se a:

v" Diminuicdo da mobilidade do Sr. V., que se traduz em dificuldade em efetuar

mobilizagdes no leito, levante e transferéncias cadeira-leito;

v' Cansaco dos cuidadores, que se traduz em sensacao de nao ter periodos de
tempo proprios e liberdade para sair de casa.

A familia prevé que a condi¢do do Sr. V. se mantenha estavel ao longo do tempo,
e nao espera melhorias funcionais. No entanto, gostaria que este nao sofresse
agudizacbes das doencas crbénicas, com necessidade de internamentos
hospitalares, pelo que espera que os Enfermeiros de Reabilitacdo possam contribuir

para a manutencao da estabilidade do estado de saude do Sr. V.

Deste conjunto de apreciagbes, destaquei como problemas a perda de
capacidades sensoriomotoras do Sr. V., que condicionam a sua mobilidade, a
comunicacdo e o levam ao isolamento social. Do mesmo modo, estas alteracdes
funcionais levam a dependéncia para as atividades de vida e necessidade de
cuidadores, que neste caso sao os familiares. Estes demonstram algum cansacgo no
seu papel, pelo que considerei ser necessario intervir também a nivel familiar. As

intervencdes neste ambito pretendem a remocgéo dos agentes de stress.

Tendo em conta a idade e o estado de saude atual do Sr. V., a prevaléncia de
complicagBes respiratorias e o aumento do estado de dependéncia podera ser uma
possibilidade no futuro, pelo que as intervencgdes para o refor¢o das linhas de defesa
e a manutengdo da estabilidade sdo também consideradas no plano de cuidados de
Enfermagem de Reabilitagao.
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1.6. Planificac&do dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagcao

O seguinte plano de cuidados é baseado na nomenclatura da Classificacdo
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) e tendo em conta o Modelo de
Sistemas de Betty Neuman (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011; Freese,
2004). Desta forma:

- Os diagndsticos traduzem problemas potenciais ou atuais e sdo baseados
nos agentes de stress identificados pela pessoa, pela familia e pelo enfermeiro (eixo
cliente/focol/juizo);

- Os objetivos traduzem as metas (foco);

- As intervencdes traduzem as acdes e recursos utilizados e sdo baseados nos
trés niveis de prevencdo do Modelo dos Sistemas de Betty Neuman
(acaol/cliente/foco/recursos).

A prevencdo primaria direciona-se a prevencao das dificuldades pela reducdo
da possibilidade de enfrentar stressores e pelo fortalecimento das linhas de defesa;
a prevencdo secundaria destina-se a restauracdo do sistema da pessoa pela
detecdo precoce de alteracBes e tratamento de sintomas; a prevencao terciaria

destina-se a readaptacdo, a reeducacdo para evitar futuras ocorréncias e a
manutencao da estabilidade (Freese, 2004).

- A avaliacdo traduz os resultados, e estes podem justificar novas apreciacdes
e diagnodsticos, ou 0 ajuste de acdes e recursos (cliente/foco/juizo) (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2011).
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| Diagnésticos || Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencéo) Il Avaliacéo
Prevencao Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundéaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)

Comunicagéo
verbal
comprometida

Melhorar a
capacidade
para
comunicar
através da
fala.

- Realizacado de
exercicios
fonatérios e de
reeducacédo da
musculatura da face
e lingua: unir e
elevar as
sobrancelhas,
enrugar a testa,
fechar os olhos,
sorrir, mostrar 0s
dentes, assobiar,
encher a boca de
ar, dar beijinhos,
emitir sons
especificos
(Menoita, 2012).

- Estimular a
comunicacao verbal
nos momentos de
contato como SrV.,
e educar a familia a
fazé-lo.

- Pedir apoio de
terapeuta da fala, se
necessario.

- Manutencao dos
exercicios e da
estimulacao a
comunicacao
verbal.

- (N&o foi possivel pedir o apoio de terapeuta da
fala neste aspeto, visto este profissional ndo fazer
parte da constituicdo da equipa multidisciplinar).

- Foi efetuado estimulo da comunicagéo verbal e
orientacdo temporal e espacial em todas as
sessdes efetuadas.

- Foi efetuado estimulo do raciocinio, com
realizacé@o de exercicios de calculo mental
(exercicios de adi¢do e subtracéo).

- Foram realizados exercicios fonatérios sempre
gue se conseguiu a colaboracdo do Sr. V..
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| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) || Avaliacédo
Prevencéo Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
- Consciencializar - Promover - Manter estes 13-10-14

Isolamento
social

Diminuir
sensacao de
isolamento
do Sr. V.

a familia sobre a
necessidade
basica de
comunicar e
interagir com os
outros.

momentos de
interacdo com o0s
outros, sentar no
cadeir&o, sair do
guarto, ir ao jardim.

momentos como
rotina, adequando
as condicdes
diarias e estacéo
do ano.

- Informadas esposa e filha sobre os beneficios da
posicdo de Fowler e levante para cadeira de
rodas, como a drenagem de secrecdes, a
expansdo pulmonar, o treino de equilibrio, a
prevencao de sequelas de imobilidade e a
melhoria animica do Sr. V.

- Segundo a familia, o utente tolera pouco tempo e
o levante é dificil. A esposa néo o consegue
realizar, por alteracdes musculo-esqueléticas a
nivel dos membros superiores. E a filha que efetua
a transferéncia para cadeira, com ajuda total.

- A familia ndo parece muito recetiva a efetuar
levante diario, por estas condicionantes. Foi
negociado o levante quando possivel, e quando
houver apoio da outra filha; assim como colocagéo
em posic¢ao de sentado no leito varias vezes ao
dia.

24-10-14
- O Sr. V. encontrava-se sentado na cadeira de
rodas, no quarto. Recebeu visita da segunda filha,
gue colaborou na transferéncia para cadeira.

28-10-14
- O Sr. V. encontrava-se sentado na cadeira de
rodas, na sala. Recebeu visita da segunda filha,
gue colaborou na transferéncia para cadeira e nos
cuidados de higiene na casa de banho.
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| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) || Avaliacédo
Prevencéo Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
13-10-14

Coping familiar

comprometido

(cansaco do
cuidador)

Aumentar a
linha de
defesa

flexivel do
familiar
cuidador.

- Consciencializar o
cuidador dos sinais
de “burnout’.

- Favorecer os
momentos de
expresséao de
sentimentos e
partilha de
dificuldades.

- Reforcar ensino
sobre estratégias
de prevencéo de
lesbes musculo-
esqueléticas e de
facilitacdo da
prestacao de
cuidados.

- Permitir momentos
temporais para
descanso do
cuidador, com a
colaboracéo de
ajudantes familiares,
Se necessario;

- Efetuar reforgos
positivos sobre os
cuidados prestados,
e encontrar
estratégias de
facilitacdo para o
cuidador.

- Manter todas as
intervencdes
anteriores.

- Ensino a esposa sobre prevencéo de lesbes
musculo-esqueléticas, com a utilizacéo de técnicas
simples:

e Planear os movimentos;

e Aumentar a base de sustentacdo, com os
pés virados para 0 movimento;

e No esfor¢co, manter as costas direitas, fletir
os joelhos e colocar a forga nos
abdominais e nos membros inferiores;

e Puxar e deslizar em vez de empurrar e
elevar;

e Utilizar os membros superiores como
alavancas e manté-los junto ao tronco;

e Colocar a pessoa 0 mais préximo possivel
do nosso corpo no levante (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

- A altura da cama é considerada baixa para um
correto posicionamento do cuidador, e alta para a
facilitacdo do levante, mas ndo € ajustavel.

28-10-14
- Apoio a familia e estabelecimento de relagéo de
confianca. A filha verbalizou as suas angustias e
preocupac¢fes pessoais, falou do passado e das
expetativas futuras da familia.

07-10-14
- Conversado com a esposa a possibilidade de
colocar um triangulo para o Sr. V. colaborar no
movimento de se elevar e puxar no leito. Esta
considera a possibilidade da sua instalagdo.
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| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) || Avaliacédo
Prevencéo Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
13-10-14

Padréo
respiratério
comprometido

Padrédo
respiratério
melhorado

em5
semanas.

- Manter oxigénio
continuo nas 24h.

- Ensinar sobre
vigilancia de
padrao respiratério
e caracteristicas
das secrecgfes, que
podem indiciar
infecéo ou
agudizacéo da
doenca
respiratoria.

- Ensinar sobre a
importancia do
reforco hidrico.

- Efetuar vacinagéo
sazonal para a

gripe.

- Realizar técnicas
de reeducagéo
funcional respiratéria
(RFR) adequadas a
colaboracéo e
caracteristicas
pessoais (tolerancia

e

co morbilidades):
Reducéo da
tensdo psiquica e
muscular com
controlo da
respiracao;
Correcao de
defeitos
ventilatdrios, com
reeducacgéo
diafragmatica e
reeducacéo costal
global e seletiva
com bastao.
Permeabilizacdo
das vias aéreas
com drenagem
postural e
manobras
acessorias de
percussao e
vibracéo.

(Menoita & Cordeiro,
2012b)

- Manter a
realizagcéo dos
exercicios de

controlo respiratério

e reeducacgéo
costal global com
basté&o.

- Promover a
colaboracéo da
familia nestes
cuidados.

- Foram avaliadas as caracteristicas respiratérias e
efetuada auscultagéo pulmonar. O Sr. V.
apresentava secrecdes de estase nos campos
pulmonares direitos e cansaco facil em repouso.

- Realizados exercicios de reeducagéo costal
seletiva e diafragmética e de abertura costal.

- Realizadas manobras acessoérias de vibracdo e
percussao, para mobilizacdo de secrecdes.
-Apresentou tosse eficaz, mobilizou e deglutiu
secrecoes.

20-10-14
- Secrecdes de estase no lobo superior direito.
- Saturagdes periféricas de 96%.
- Realizadas manobras acessoérias de vibragfes e
percussdes, exercicios de reeducacéo costal
seletiva e diafragmatica e de abertura costal. Ndo
efetuou abertura costal com bastdo por cansaco.
- Tosse eficaz, mobiliza secrec¢des.

22-10-14
- Taquipneico, saturacdes periféricas de 92-93% e
frequéncias cardiacas (FC) de 67 batimentos por
minuto (bpm). Respiracdo predominantemente
abdominal. A auscultacdo, apagamento do
murmurio vesicular na base pulmonar direita.
- Realizadas mobiliza¢bes assistidas dos membros
superiores, abertura costal, exercicios de
reeducacédo diafragmatica e costal seletiva.
Levante na beira da cama para expansao
pulmonar.
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Padrédo
respiratério
comprometido

24-10-14
- A auscultagdo, mantinha diminuigdo do murmdario
vesicular a direita.
- Sentado na cadeira: mobilizacdo costal com
bastao e mobilizacdes ativas dos membros
superiores, mais reeducacéao diafragmatica.
- Deitado no leito: saturacfes periféricas de 96%,
com oxigénio a 1,5litros/minuto e FC 67 bpm.
Realizada reeducacéo costal seletiva e
reeducacédo diafragmética em decubitos laterais.

28-10-14
- O Sr. V. apresentava acessos de tosse
frequentes e secre¢cbes mucosas em grande
guantidade. Saturacdes periféricas de 93-94%
sem oxigénio colocado, FC 86 bpm.
- Com dificuldade em efetuar controlo respiratério.
Como se encontrava sentado na cadeira, iniciou-
se treino por mobilizag&o e abertura costal com
bastéo e exercicios de mobilizagbes ativas
assistidas dos membros superiores e regiao
cervical.
- Associou-se manobras de vibracdo e percussao
posterior.
- Reeducacéo diafragmatica.
- Transferéncia para o leito para drenagem
postural e manobras acessorias de vibragdo e
percussdo, e reeducacao diafragmatica das
hemicupulas direita e esquerda.
- Tosse eficaz, mobilizando secrecfes e
melhorando padréo respiratorio.
- Efetuou-se mobilizag6es dos membros inferiores
assistidas e de frequéncia curta, por cansaco.
- Terminada a sesséo com transferéncia para
cadeira novamente, com ajuda total. Padrao
respiratério melhorado, sem secrecdes de estase,
ainda polipneico.
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Padrédo
respiratorio
comprometido

- Realizado ensino e validacdo de conhecimentos
com a filha sobre vigilancia das saturacdes e
polipneia, valores habituais para o utente,
utilizacdo de terapéutica inalatéria em SOS e
importancia da hidratacéo oral (possuem
oximetro).

04-11-14
- Eupneico. Auscultag@o com roncos audiveis nos
lobos superiores pulmonares.
- Tenséo arterial 96/55 mmHg, pulso 74 bpm e
saturacdes periféricas de 93%.
- Realizada sesséo de reeducacéo funcional
respiratdria habitual: treino de controle respiratério,
reeducacédo diafragmética e costal seletiva,
abertura costal com bastéo; manobras localizadas
de mobilizacdo de secrecdes.

07-11-14
- Tenséo arterial 111/60mmHg; pulso 64bpm;
Saturacdes periféricas de 93%; frequéncia
respiratéria de 24 ciclos/minuto.
- Secre¢des mucosas em grande quantidade.
- Auscultacéo posterior a direita com murmurio
vesicular ligeiramente diminuido no lobo inferior.
- Realizado treino de controlo respiratério, abertura
costal com bastéo, reeducacéo diafragmética e
costal seletiva. Em decubitos laterais, manobras
de vibracdo e percusséo, e reeducacéo
diafragmaética seletiva.
- O Sr. V. apresentou tosse eficaz e mobilizacao
de secrecdes.

10-11-14
- Saturacdes periféricas de 94%, com secrecdes
escassas.
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Padrédo
respiratério
comprometido

Efetuada sessédo de RFR habitual, com exercicios
de mobilizacdo, exercicios de reeducacédo
diafragmatica e costal, e abertura costal.

12-11-14
- O Sr. V. estava mais sonolento, a dormir durante
o dia, por ins6nia desde ha duas noites.
Saturacdes periféricas de 96%, FC 65bpm, mas
discreta cianose labial, com oxigénio colocado.
Auscultagcdo na base direita, fervores
subcrepitantes?
- Realizada abertura costal com basté&o,
reeducacédo diafragmética e costal seletiva,
manobras acessorias de drenagem secrec¢des.
- Utilizacdo de corneta na expiracdo, como
dispositivo de ajuda para forgar aumento do
volume pulmonar e vibracao.
- O Sr. V. tossiu e mobilizou secrec¢des, ja sem
cianose.
- Ensino a familia para durante o fim de semana
reforcarem levante e posicao fowler, favorecerem
o decubito lateral esquerdo para a promoc¢ao da
expansdo do pulmé&o direito, e estimularem a
utilizacdo da corneta.

17-10-14
- Saturag6es periféricas de 96%. FC de 68bpm.
Auscultacédo sem alteracéo.
- Realizado treino de controlo respiratério, abertura
costal com bastéo, reeducacéo diafragmatica e
costal seletiva.

20-11-14
- Secrecdes de estase em grande quantidade.
Saturacdes periféricas de 92-95%. Frequéncia
respiratéria de 22 ciclos/minuto. TA 130/71 mmHg.
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Padréo
respiratério
comprometido

Pulso de 76 bpm.

- Realizado controle respiratério, exercicios de
abertura costal com bastédo, mobilizacédo dos
membros superiores e utilizacao de dispositivo de
ajuda para vibragao- corneta, assim como
manobras acessorias.

- O Sr. V. apresentou acessos de tosse eficazes e
expulsdo de secre¢des em grande quantidade.

24-11-14
- Eupneico em repouso, sem secrecoes.
- Realizada sessdo de RFR habitual, com
exercicios de mobilizacéo, exercicios de
reeducacédo diafragmética e costal, e abertura
costal.

| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencéo) Avaliacéo
Prevencao Prevencao Prevencéo
Priméria Secundéria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
- Avaliar forga - Estimular a - Manter treino de 20-10-14
muscular e mobilizacao ativa. mobilizacdes e - Avaliacdo da forca e tonus muscular em todos o0s
mobilidade exercicios ativos segmentos corporais.
articular. - Realizar continuadamente. - Realizadas mobiliza¢gBes passivas e ativas
mobilizacdes assistidas dos membros superiores e inferiores.
. Mobilidade [|- Estimular passivas e activas Faz treino de equilibrio sentado no leito.
MOb'I'dad_e melhorada J| mobilizagcdo no resistidas de todos
comprometida em5 leito, rolar, ponte, 0S segmentos 22-10-14
semanas. transferéncia para [| articulares, de - Treino de equilibrio estatico e dinamico sentado
cadeirdo e levante. Jjacordo com a sua na beira da cama.
forca muscular e - Foi negociado com familia o levante para cadeira
amplitude articular. de rodas e os periodos de tempo. A cadeira € de
largura desadequada (muito larga), e o Sr. V.
necessita de apoio de almofadas para conforto.
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Mobilidade
comprometida

- Treinar auto
mobilizacdes.

- Estimular o utente
na sua realizacdo e
reforcar com a
familia a sua
importancia.

- Realizar treino de
equilibrio estético e
dindmico em posicdo
sentada.

- Treinar técnica de
levante para cadeira
de rodas com o Sr.
V. e as suas
cuidadoras.

- A familia demonstrou pouca recetividade a sua
substituicdo, referindo a sua reduzida utilizacao.
Ficou estabelecido que durante as sessdes de
reabilitacdo podera efetuar treino de transferéncia
e levante, e que regressara ao leito no final da
sesséo.

24-10-14
- Realizadas mobilizagbes dos membros inferiores,
ativas e resistidas, e treino de rolamentos laterais
da anca no leito.
- Treinado equilibrio estéatico e dindAmico sentado
na beira da cama.
- Treinada transferéncia para cadeira (com ajuda
total, e apoio de segunda pessoa).
- Ensinado ao Sr. V. estratégias para auxiliar na
transferéncia — pontos de apoio e de seguranca.

04-11-14
- Realizadas mobilizagBes dos membros
superiores e inferiores, ativas e resistidas; treino
de rolamentos laterais da anca.
- Treino de equilibrio estatico e dindmico sentado
na beira da cama. Mobilizac&o cervical sentado na
cama.

07-11-14
- Realizadas mobilizag6es dos membros
superiores, ativas e resistidas; mobilizagbes dos
membros inferiores, ativas no membro inferior
esquerdo e assistidas no membro inferior direito.
- Treino de equilibrio estatico e dindmico sentado
na beira da cama. Mobilizacdo cervical sentado na
cama.
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Mobilidade
comprometida

10-11-14
- Realizadas mobilizac6es dos membros
superiores e inferiores, ativas e resistidas; treino
de rolamentos laterais da anca.
- Treino de equilibrio estéatico e dinamico sentado
na beira da cama. Mobilizac&o cervical sentado na
cama.

12-11-14
- Mobiliza¢Bes dos membros superiores e
inferiores, ativas e resistidas; exercicios de treino
de motricidade fina.
- Treino de equilibrio estatico e dinamico sentado
na beira da cama. Mobiliza¢&o cervical sentado na
cama.
- Realizados exercicios de coordenac¢do motora-
bater palmas, levantar alternadamente, tocar nariz
e testa,...

17-11-14
- Treino idéntico ao anterior.
- O Sr. V. demonstra melhoria na coordenagéo
motora e no equilibrio dindmico sentado no leito.

24-11-14
- Treino idéntico ao anterior.
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| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) || Avaliacédo
Prevencéo Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
- Promover - Manter a zona - Manter vigilancia 20-10-14
medidas de afetada limpa e seca. J| da integridade da - Perda de epitélio na regidao sacrococcigea.

manutenc¢do da
integridade da

- Manter aplicagéo

pele e actuar de
acordo com as

- Ensino a esposa sobre importancia de redugéo
da humidade local e tratamento topico adequado.

Degluticéo
comprometida

complicagbes

associadas a
alteracdo da
degluticéo.

dos movimentos e
controle da cabeca
€ pescoco, simetria
da face e boca,
pecas dentarias e

- Uso de aditivos
espessantes.

- Cinesiterapia
respiratoria.

V.

- Vigilancia do
padrédo respiratorio.

pele, como de creme e penso intervencdes
. reducdo da hidrocoldide. primérias e - Vigilancia do local, com evolugdo positiva,
Integridade da Pele humidade, secundarias, mantendo pele macerada.
pele _ cicatrizada || alternancia de - Manter vigilancia quando necessario.
comprometida em5 decubitos, das caracteristicas 17-11-14
semanas. hidratagéo oral e da ferida - Calcaneo direito ruborizado, eritema
tépica e branqueavel.
alimentacdo com - Evitar pressao local - Alertada esposa e reforgada importancia do alivio
aporte de com alternancia de de pressao e vigilancia do local.
nutrientes variados. J| decubitos.
20-11-14
- Rubor regrediu, coloragdo, temperatura e
circulagado locais normais.
- Avaliar a - Treino de - Vigilancia do 20-10-14
capacidade de degluticéo. estado de - Em conversa informal com a esposa, procurou-se
Sem degluticao, através consciéncia do Sr. perceber se ha sinais de disfagia durante a

alimentacéo. Pela sua descricdo, parece haver
disfagia para liquidos, mas nem sempre evidente.
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Degluticéo
comprometida

pares cranianos
implicados — V, VII,
IX, X, Xl e XII.2

-Ensinar e
consciencializar os
cuidadores sobre o
risco de disfagia e
suas causas ho Sr.
V. (alteracdes de
atencao,
coordenacdo, forca
muscular e
percecao).

- Ensinar a familia
as medidas de
prevencéo de
aspiragao —
manobras
posturais e
compensatorias,
consisténcia
alimentar.

- Ensinar a familia
0s sinais de
aspiragao- tosse,
lacrimejo, aumento
de secrecdes,
caretas.’

- Treino de
exercicios orais e
faciais.

- Vigilancia das
caracteristicas das
secrecoes.

- Monitorizar com a
familia a
consisténcia e
adequacao dos
alimentos (evitar
alimentos de dupla
consisténcia),
quantidades do
bélus de alimento e
uso de palhinhas.

- Monitorizar com a
familia a existéncia
de sinais de
aspiracéo.

- O Sr. V. apresenta alteracao a nivel do VII par
craniano (apagamento do sulco nasogeniano
direito) e XII par (lateralidade da lingua para a
direita diminuida), sendo expectavel disfagia e
risco de aspiracéo.

- A esposa associa a tosse e engasgamento a
recusa alimentar. Foi desmistificada esta ideia, e
alertada para os sinais de aspiracdo e a
importancia do uso de espessante nos liquidos
(que tem mas nem sempre utiliza).

- Monitorizagéo das caracteristicas das secrecdes
e dos sinais de aspiracdo. A familia utiliza o
espessante de forma intermitente. Foi reforcada a
importancia do seu uso, das manobras
compensatorias e da vigilancia das caracteristicas
das secrecoes.

20-11-14
- Episddio de aspiracdo no dia anterior? Esposa
diz que se engasgou a beber agua. O Sr. V.
apresenta aumento de secrecdes.
- Realizada sesséo de cinesiterapia respiratoria,
com melhoria.
-Manter monitorizacao das caracteristicas das
secrecOes e dos sinais de aspiragéo.
- Reforcado com a esposa a importancia do uso de
espessante, das manobras compensatorias e da
vigilancia das caracteristicas das secrecoes.

® UNIDADE CURRICULAR DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO Il (Apontamentos). Prof. Ricardo Braga, ESEL, 2014.
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| Diagnésticos ]| Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) || Avaliacédo
Prevencéo Prevencéo Prevencéo
Primaria Secundaria Terciaria (manter)
(prevenir) (restaurar)
- Avaliar as -Treinar colocacédo - Manter programa J| - Foi discutida com a familia a possibilidade de

Incontinéncia
de urgéncia

Reducéo dos
episédios de
incontinéncia
(perda
involuntaria
de urina
associada a
intensa
vontade de
urinar).

caracteristicas da
incontinéncia,
tentativas prévias
de resolucéo,
factores ambientais
e alimentares,
outros sintomas e
medicacéo.’

de dispositivo
urinario externo.

-Treinar habitos
vesicais, de acordo
com o horario natural
do Sr. V.

- Programar a
ingestédo de liquidos
ao longo do dia, com
reducéo a partir das
20h.

de hébito de
eliminacéo vesical.

utilizacéo de dispositivo urinario externo no
periodo noturno e o treino de habitos vesicais.
Manifestaram pouca recetividade, nao
considerando a incontinéncia como um problema.
Também o Sr. V. ndo a assumiu como um
problema. Deste modo, direcionei primeiramente o
meu foco de interveng&o para os outros
problemas.

° UNIDADE CURRICULAR DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO lIl (Apontamentos). Prof. Jodo Santos, ESEL, 2014.
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2. PLANO DE CUIDADOS DO SR. X.

2.1. Dados biogréficos e histéria de vida

O Sr. X. tem 97 anos de idade, € casado e tem uma filha. Era pescador e vivia
com a esposa em || . D<sde ha cerca de um ano que se encontra
a residir com a filha, |l Para este facto contribuiram dois fatores, o
agravamento do seu grau de dependéncia e estado de saude, assim como a
deterioracdo do estado cognitivo e alteracbes de memodria que a sua esposa tem

vindo a apresentar.

Neste momento o agregado familiar € composto pelo Sr. X., a sua esposa, a
filha, o genro e dois netos. O neto de 20 anos encontra-se quase permanentemente
na habitacdo, por estar desempregado, efetuando a supervisdo das necessidades
diarias do casal. No entanto, é a filha que se assume como a cuidadora principal, e
que efetua os cuidados de higiene diarios, apos regressar do emprego. Durante o

dia os cuidados séo assegurados por este neto, com a ajuda da esposa.

A habitacdo € um apartamento no segundo andar, grande e iluminado. O
quarto do Sr. X. é grande e com boa luz natural, permitindo a companhia da sua
esposa numa cama ao lado da dele. A sua cama é articulada, permitindo a elevacgéo
do plano superior e inferior do leito. O Sr. X. encontra-se acamado, pelo que nao sai

do quarto.

2.2. Historia da doenca pregressa e atual

O Sr. X. tem como antecedentes pessoais hipertrofia benigna da préstata e
infecbes do trato urinario (ITU). Em Marco de 2013 foi detetado um nodulo
prostatico, e diagnosticada neoplasia maligna da prostata. Encontra-se algaliado

permanentemente desde essa altura, com historia de ITUs frequentes (4 episddios
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até & data). Teve um internamento no Hospital [ GcGcNGEEEEEEEEE
I oor urosepsis, desidratacéo e hiponatrémia.

Encontra-se a ser acompanhado pela UCC [ GGG

A sua medicacao habitual é apenas Dutasteride 0,5mg 1x por dia.

2.3. Avaliagcao Objetiva e Subjetiva

Atualmente, o Sr. X. encontra-se consciente, mas desorientado no tempo e
espaco. Reconhece caras familiares, direciona o olhar e corresponde com sorriso,

mas tem um discurso muito pobre, e repetitivo, monossilabico.

Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas. A pele encontra-se integra.
Pela avaliacdo da Escala de Braden (ver Anexo 1), o seu risco de desenvolvimento

de Ulcera de presséao é elevado.

Escala de Braden: score 13 Risco Alto.

Percecéo sensorial 3 (ligeiramente limitada)
Humidade 4 (pele raramente himida)
Atividade 1 (acamado)

Mobilidade 2 (muito limitada)

Nutricdo 2 (provavelmente inadequada)
Friccéo e forcas de deslizamento 1 (problema)

Pontuacéo total 13

O Sr. X. encontra-se eupneico em repouso, mas denota-se dispneia ao esforgo,

aumento da frequéncia respiratoria e utilizacdo da musculatura acessoria.

A nivel da inspecdo dindmica, apresenta uma frequéncia respiratoria de cerca

de 19 ciclos/minuto, padrdo predominantemente abdominal, de amplitude média e
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simétrica. A auscultacdo pulmonar denota murmurio vesicular audivel em todos os
quadrantes, mas roncos variaveis, de acordo com secrecbes de estase, que

apresenta muitas vezes.

Alimenta-se oralmente de consisténcia pastosa, deglute liquidos, mas com
risco de disfagia pela deterioracdo cognitiva. O reforco hidrico oral € pequeno a
moderado. A esposa e familiares vao oferecendo 4gua ao longo do dia, em copo
bico de pato.

O Sr. X. encontra-se algaliado permanentemente e a sonda vesical, de silicone
n°16, é trocada de 2-2-meses. A urina é clara a alaranjada, por vezes com presenca
de sedimento visivel. E incontinente intestinal, utilizando fralda de proteccéo. N&o

tem histéria de obstipacéo.

2.4. Exame Neurolégico™:

Pelo facto de o Sr. X. ndo conseguir colaborar na realizacdo da neuro
avaliacdo, muitos destes parametros ndo se conseguiram avaliar. De seguida

apresenta-se alguns dos parametros que foram avaliados.

Estado Mental | Consciéncia

O Sr. X. encontra-se vigil. A sua resposta verbal consiste em
pequenas palavras simples ou incompreensiveis, pelo que
nao foi possivel avaliar os restantes parametros.

Segundo a Escala de Glasgow, apresenta score 11.

Variaveis Score
Esponténea 4
A voz 3
Abertura ocular _
A dor 2
Nenhuma 1
Resposta verbal Orientada 5

'° A organizacdo do exame neurolégico é baseada em Menoita (2012).
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Confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensivas

Nenhuma

Obedece a comandos

Localiza a dor

Movimento de retirada
Resposta Motora

Flexdao anormal

Extensado anormal

R N W B O O B[ N W b

Nenhuma

Orientacao

Atencao

Dificuldade em manter o foco da atencdo num
determinado estimulo do meio — hipovigil.

Memoiria ...

Capacidades Préaxicas

Linguagem

Pares Cranianos

| - Olfactivo

Il - Optico

11l — Oculo motor

IV - Patético

V- Trigémeo

VI- Motor Ocular Externo

VIl — Facial

VIl — Estato-acustico

IX- Glossofaringeo

X- Vago

Xl —Espinhal (n&o consegue realizar lateralizacdo da
cabeca e elevagdo dos ombros contra resisténcia).

XII — Grande hipoglosso
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Motricidade

Forca Muscular

(avalia-se em todos os movimentos dos varios segmentos

corporais, dos distais para os proximais e bilateralmente).

Foi avaliada segundo a Escala de Lower (Menoita, 2012)

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5- Movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.

Consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia;

3/5 — Movimento completo contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. Consegue mover o

membro na base da cama;

1/5- Contragao palpavel/visivel sem movimento;

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento.

Segmentos Movimentos Score de Lower (lado
direito e esquerdo)
Cabeca e pescoco Flexdo
Extenséo
Flexao lateral esquerda e | 3
direita
Rotacdo 2
Escapulo-umeral Flexao 2 2
Extenséo 2 2
Aducéo 2 2
Abducéo 2 2
Rotacgéo interna
Rotacado externa
Cotovelo Flex&o 2 2
Extenséo 2 2
Antebraco Pronacao 1 1
Supinagéo 1 1
Punho Flexado palmar 1 1
Dorsi-flexdo 1 1
Desvio radial e cubital | O 0
Circundagéo 0 0
Dedos Flexdo 3 3
Extenséo 3 3
Aducao 1 1
Abducédo 1 1
Circundugéo 0 0
Oponéncia do polegar 0 0
Coxo Femural Flexao 0 0
Extenséo 0 0
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Aducao 0 0
Abducédo 0 0
Rotacdo interna 0 0
Rotagéo externa 0 0
Joelho Flexéo 0 0
Extensao 0 0
Tibiotarsica Flexao plantar 0 0
Flex&o dorsal 0 0
Inversé@o 0 0
Everséo 0 0
Dedos Flex&o 1 1
Extensdo 1 1
Aducéo 0 0
Abducéo 0 0

Tonus Muscular

(avalia-se em todos os movimentos e nos Varios segmentos
corporais, dos distais para os proximais e bilateralmente).

Foi avaliada segundo a Escala Modificada de Ashworth
(Menoita, 2012):

0-nenhum aumento no ténus muscular;

1- Leve aumento do tonus, manifestado por tenséo ou resisténcia minima, no
final da amplitude do movimento articular, em flexdo ou extenséo;

1+ - Leve aumento do tdnus muscular, manifestado por tensé@o abrupta, seguido

por resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento

restante;

2- Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento, mas a regido € movida facilmente;

3- Consideravel aumento do tonus muscular, 0 movimento passivo é dificil;

4- Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

Segmentos Movimentos Score de Ashworth
(lado direito e lado

esquerdo)

Cabeca e pescoco Flexdo

Extenséao

w

Flexédo lateral esquerda e
direita

Rotacdo

Escapulo-umeral Flex&do
Extenséo
Aducéo
Abducédo

PR R R w
T
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Rotac¢éo interna
Rotacéo externa

Cotovelo

Flexao
Extenséao

Antebraco

Pronacéo
Supinacao

Punho

Flexdo palmar
Dorsiflexdo

Desvio radial e cubital
Circundacao

Dedos

Flexao

Extenséo

Aducédo

Abducédo

Circunducgao
Oponéncia do polegar

Coxo- femural

Flex&o
Extenséo
Aducao
Abducédo
Rotacéo interna

Rotacéo externa

Joelho

Flexao
Extenséao

Tibiotarsica

Flex&o plantar
Flexao dorsal
Inversao

Eversao

Dedos

Flex&o
Extenséo
Adugédo
Abducédo

O O O Ol W W W W O N O O O O O O & b W W W W W W W W O O N N O O
O O O Ol W W W W O N O O O O O O & b W W W W W W W W O O M N O O

Coordenacéo
Motora

Prova index-nariz; Prova de indicagdo de
Barany; prova dos movimentos alternados,
prova calcanhar-joelho.

(N&o possivel avaliar por incapacidade do Sr.

X. em colaborar nestas provas).
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Sensibilidade | Superficial Tactil;

Térmica,

Dolorosa.
Profunda Pressao / Barestesia

Vibratoéria /Palestesia

Postural /Atitudes segmentares/ batiestesia
Sentido (Parametros ndo avaliados, por néao

Esteriogndstico colaboracao do utente)

Equilibrio e | Equilibrio estéatico e dindmico na posi¢cdo sentada e ortostéatica
Marcha Marcha
Parametros nao avaliados.

O Sr. X. ndo apresenta capacidade motora para se sentar,

assim como capacidade de marcha.

2.5. Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos Sistemas

de Betty Neuman

Da minha apreciagdo de enfermeiro, considerei serem stressores ou
preocupacdes em saude para o Sr. X., 0 compromisso do seu padréo respiratorio, 0
risco de infecdo associado a presenca da sonda vesical, o risco de alteracdo da
integridade da pele e o agravamento de disfagia, com consequente

comprometimento nutricional, hidrico e risco de pneumonia de aspiragao.

Também o comprometimento da mobilidade fisica, associado ao processo de

envelhecimento natural, tem consequéncias importantes a nivel de todos os
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sistemas organicos, e pode assumir-se como fator causal de muitos dos stressores

acima identificados.

Segundo Scanlan, Wilkins, & Stoller (2009), citados em Ordem dos Enfermeiros
(2013), com a imobilidade fisica ha incapacidade de expandir completamente a caixa
toracica e o pulméo, assim como existe acumulacdo excessiva de secrecdes, pela
inefichcia ciliar e da tosse. Estes dois fatores concorrem para a instalacdo de
atelectasias e de pneumonia de estase.

As consequéncias da imobilidade s&o visiveis também nos seguintes sistemas:

- A nivel urinario, o decubito dificulta a drenagem de urina, provoca o
relaxamento incompleto dos musculos pélvicos e o enfraguecimento dos musculos
abdominais, o que favorece a estase urinaria e a formacéao de litiase, meios 6timos
para a proliferacdo bacteriana (Ordem dos Enfermeiros, 2013). No caso do Sr. X. a
presenca de sonda vesical € um fator que concorre para a incidéncia de infe¢des do
trato urinério, o que se comprova pela sua histéria de salde pregressa.

- Em termos musculo-esqueléticos, a diminuicdo da atividade muscular leva a
diminuicdo da forca e resisténcia muscular, com consequente atrofia; ha diminui¢éo
da producado de liquido sinovial, com formacdo de aderéncias e anquiloses; e a
diminuicdo da forca aplicada ao 0sso provoca perda de tecido 6sseo e consequente

osteoporose.

- A nivel metabdlico, a imobilidade provoca diminuicdo das necessidades
energéticas e consequente favorecimento do catabolismo, com aumento de

intolerancia aos hidratos de carbono, hipercalcemia, hipocali€émia e hiponatrémia.

- A nivel tegumentar, o aumento da pressdo sobre os tecidos moles,
associados as forcas de friccdo e deslizamento e a fatores como a inatividade, a
desnutricdo e a desidratacéo, a idade, a humidade da pele, o uso de medicamentos
e as doencas cronicas, podem condicionar a alteracdo da integridade da pele e o

aparecimento de Ulceras de pressao

- Também em termos neurologicos, a imobilidade esta relacionada com a

diminuicdo da privagédo cognitiva, sensorial e isolamento social, o que contribui para
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a instalagcdo de sintomas de confusdo, desorientacédo, depressao e alteracdo do
padrao de sono. (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Em termos familiares e sociais, a familia parece estar organizada para a
promocado dos cuidados necessarios ao Sr. X. A deterioracdo cognitiva da esposa
pode assumir-se como um problema futuro, com dois membros a necessitar de
cuidados de saude diferenciados e auxilio para a realizacdo das suas atividades de
vida diéarias.

Na minha apreciagéo, considerei que contribuiam para os agentes de stress

0S seguintes fatores:
» Fatores intrapessoais:

. Fisicos — o estado de saude atual do Sr. X., com padrdo de mobilidade
comprometido e risco de infegao.

. De Desenvolvimento — a idade avangada do Sr. X.

» Fatores interpessoais — a dependéncia para as atividades de vida do Sr. X.
implica a participacdo e adaptacédo da familia, cujos elementos assumem um

papel protetor e cuidador.

Na apreciacdo da familia, denota-se que a sua maior preocupacao € manter o
Sr. X. no domicilio, sem problemas agudos de saude que justifiguem a necessidade
de internamentos hospitalares, desestabilizadores para si, para a sua esposa e para
a rotina da sua familia. As infecdes respiratorias e urinarias do Sr. X. sdo afecdes
gue 0s preocupam e que gostariam de reduzir, pelo que esperam que O0S
Enfermeiros de Reabilitacdo possam contribuir neste sentido. Pelas alteracdes

neuroldgicas, o Sr. X. ndo conseguiu participar nesta apreciacao de problemas.

Deste conjunto de apreciacbes, destaquei como problemas a perda de
capacidades sensoriomotoras do Sr. X., que condicionam a sua mobilidade
reduzida. Tendo em conta a idade avancada e o estado de saude atual do Sr. X., a
prevaléncia de afecdes respiratérias, urinarias e o risco de aspiracdo associado a
alimentacdo e hidratacdo tém também que ser considerados, pelo que as
intervencdes sao direcionadas para o reforco das linhas de defesa e para a

manutencao da estabilidade.
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2.6.

Planificacédo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagcao:

[ Diagnésticos Il objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencéo) Il Avaliac&o
Prevencéo Prevencédo Secundaria Prevencao
Priméaria (restaurar) Terciaria
(prevenir) (manter)
- Ensinar os - Realizar técnicas de - Atingir e manter 08-10-14
familiares sobre a RFR adequadas a 0 nivel maximo - Avaliadas carateristicas da fungéo respiratoria
vigilancia do colaboracéo e de saude e /ou e efetuada auscultacdo pulmonar.
padrao respiratério || caracteristicas pessoais j| estabilidade. - O Sr. X. apresenta secrecdes; a auscultacao,
e caracteristicas do utente. ruidos audiveis nos lobos superiores
das secregoes. - Manter reforco pulmonares; saturacdes periféricas de 95%.
. Para melhorar dos ensinos a - Realizados exercicios para a limpeza das vias
- Manter vigilancia J| ventilagéo alveolar: familia. aéreas e reeducacdo diafragmética e costal.
sobre a quantidade J|. Reeducacéo - Utente com tosse espontanea, apesar de
e caracteristicas diafragmética da porcao j|- Manter pouco eficaz; auscultacdo melhorada apos
das secregoes. posterior, das vigilancia do exercicios.
hemicapulas padréo
Padrao Padréo - Ensinar sobre a diafragmaticas direita e }| respiratorio. 13-10-14

respiratorio
comprometido

respiratério
melhorado em 5
semanas.

importancia do
reforgo hidrico para
a fluidificacéo de
secrecoes.

- Efetuar vacinacéo
sazonal para a

gripe.

esquerda e abertura
costal seletiva.

. Para assegurar
permeabilidade das vias
aéreas:

. Estimulo da tosse.

. Manobras acessorias
de compressao,
percusséo e vibracéo.

-Manter
exercicios de
RFR.

- Na auscultacdo, secre¢cdes nos campos
pulmonares direitos; tosse pouco eficaz,
dificuldade em expelir. Mais prostrado,
saturagdes periféricas de 92%.

- Realizados exercicios de reeducacao
diafragmatica e costal seletivos, abertura costal,
mobiliza¢bes passivas dos membros superiores
e inferiores, manobras de vibracéo e
percusséao.

- O Sr. X. tosse espontaneamente durante as
mobiliza¢ées no leito, fica mais desperto, com
saturacdes periféricas de 96%.
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Padréo
respiratério
comprometido

- Realizar
exercicios de
Reeducacéao
funcional
respiratdria (RFR).

Objetivos da RFR:

o Prevenire
corrigir os
defeitos
ventilatérios
para melhorar a
distribuicdo e a
ventilagédo
alveolar.

b Assegurar a

permeabilidade
das vias
aéreas.
(Menoita &
Cordeiro,
2012b)

I Atencao na utilizacdo
destas técnicas, pela
idade avancada e
patologia do utente,
risco de osteoporose e
metastizacéo éssea.

I Drenagem postural
classica ndo indicada,
pela idade avancada e
estado geral. Efetuar
decubitos dorsais e
semi-dorsais se
aplicado aos segmentos
a drenar.

15-10-2014
- O Sr. X. encontrava-se acordado, sem
secrecOes audiveis, auscultacdo sem ruidos,
murmdrio vesicular audivel. Saturacfes
periféricas de 96%.
- Realizados exercicios de reeducacéo
diafragmatica posterior e costal seletiva,
exercicios de abertura costal, mobilizacbes
passivas dos membros superiores e inferiores.

20-10-14
- O Sr. X. encontrava-se sonolento, com
saturacgdes periféricas de 96%. Com ruido
respiratério, aparentemente secre¢des de
estase. A auscultagdo, roncos audiveis nos
lobos superiores, bilateralmente.
- Realizados exercicios de reeducacao
diafragmatica e costal seletivos, com abertura
costal em decubito lateral. Manobras de
percusséo e vibracao.
- Posteriormente, auscultagdo sem roncos,
mantém saturacdes de 96%. Posicionado em
Fowler.

22-10-14
- A avaliac&o, 19 ciclos/minuto, respiracéo
toraco-abdominal, baixa amplitude, saturacdes
de 97%, pulso 64 batimentos por minuto (bpm).
Sem ruido respiratério audivel. Auscultagédo
limpa exceto no lobo posterior esquerdo, ronco
audivel indiciador da presenca de secrecdes.
- Realizados exercicios de reeducac¢édo costal e
diafragmética seletivas.
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Padréo
respiratério
comprometido

24-10-2014
- O Sr. X. apresentava saturacdes de 96-97%,
frequéncias de 67bpm,frequéncia respiratéria
de 25ciclos/minuto, respiracao abdominal.
Sem secrecdes; na auscultacdo pulmonar com
diminuicdo do murmdurio vesicular na zona do
lobo posterior direito.
- Realizadas mobiliza¢gBes passivas e exercicios
para a expansédo pulmonar, de reeducacao
costal e diafragmatica, ciclos curtos.

28-10-14
- Acordado, sem secrec¢les. Saturacdes
periféricas de 97%. Frequéncias de 64 bpm.
Denotava cansaco as mobiliza¢des passivas,
rigidez articular ao movimento.
- Efetuada sesséo curta de exercicios de
reeducacédo funcional respiratéria (exercicios de
reeducacéo diafragmética e costal seletivos,
mobilizagbes no leito).

04-11-14
- O Sr. X. encontra-se prostrado, polipneico,
30ciclos/minuto, respiracdo predominantemente
abdominal, saturacdes periféricas de
89%,frequéncias cardiacas de 83 bpm.
A auscultag&o, roncos bilaterais, mais
acentuados nos l6bulos direitos e superiores.
- Realizadas mobiliza¢bes laterais no leito,
reeducacdo costal e diafragmatica seletivas,
vibracdes e compressdes. Apds exercicios,
tossiu espontaneamente, diminuicdo da
polipneia e farfalheira — 24 ciclos/minuto,
saturacdes periféricas de 95% -mais acordado.
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Padréo
respiratério
comprometido

- Ensino ao neto para manter vigilancia do
estado de consciéncia e respiratério, avaliar
estas condicdes antes de alimentar e hidratar, e
reforcar espessante nos liquidos.

05-11-14
- Saturag6es periféricas de 95-97%;
frequéncias cardiacas de 65 bpm.
A auscultacéo, aparente presenca de
secrec¢Bes nos brdnquios principais. Estase,
mas em menor quantidade.
- Efetuadas mobiliza¢des passivas, reeducacao
diafragmética e costal, percussoes e vibragdes.

07-11-14
- Frequéncias cardiacas de 61bpm, frequéncias
respiratérias 24bpm, saturacdes periféricas de
95%, respiracao toraco-abdominal.
Na auscultacdo, roncos audiveis nos lobos
superiores, mais a direita.
Realizados exercicios:
.Em decubito dorsal: reeducacéo diafragmatica
e vibracfes; mobilizagbes passivas dos
membros superiores e inferiores.
. Em decubitos laterais: abertura costal,
reeducacdo diafragmaética seletiva, percussées
e vibracoes.
Novamente em decubito dorsal, colocado em
posicao fowler para hidratacao oral, sem
disfagia.
- Percecéo da rede de cuidadores: filha e
genro efetuam cuidados de higiene & noite;
durante o dia, as mobiliza¢bes, a alimentacao e
hidratacéo oral sdo efetuadas pelo neto e
esposa.
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Padréo
respiratério
comprometido

10-11-14
- O Sr. X. apresentava-se acordado e bem-
disposto. Saturacdes periféricas de 94%;
Auscultacédo limpa.
- Efetuado plano de mobilizac6es e RFR
habitual.
- Falei com filha telefonicamente, sobre a
relacdo do estado de consciéncia com a
ventilagao.

12-11-14
- Acordado, mas facies menos aberto.
Saturacdes periféricas de 94-96%,frequéncias
cardiacas de 64bpm, auscultacdo limpa, sem
secrecoes.
- F4cies de dor as mobiliza¢des, muito queixoso
em todos os movimentos articulares.
- Colocado em posicionamento lateral e
efetuada massagem de conforto. Aparenta dor
peri-lombar também. Fica em posicéo lateral
direita para alivio.

- Administrado 1gr de paracetamol e neto ficou
com informagé&o escrita para transmitir a filha, e
efetuar de 8/8h.

- Manter vigilancia; pedir visita médica se
necessario.

- Ponderar avaliacéo da dor com escala
adequada.

14-11-14
- Acordado, auscultacdo sem alteracdes. Sem
secrecoes.
- Efetuadas mobilizacdes laterais no leito,
reeducacdo costal e diafragmética seletivas.
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Padréo
respiratério
comprometido

18-11-14
- Saturacdes periféricas 96%; FC 62bpm. TA
108/59mmHg. Auscultacdo sem alteracdes.
- Realizadas mobilizacées laterais no leito,
reeducacédo costal e diafragmatica seletivas.

20-11-14
- O Sr. X. apresenta frequéncia respiratéria
aumentada e presenca de secrecdes estase.
Saturacg@es periféricas de 95%.FC 73bpm.
- Efetuadas mobiliza¢cdes dos membros
superiores, abertura costal seletiva, manobras
acessorias de vibracao e percussdo. Com
melhoria apés os exercicios, mobilizou e
deglutiu secrec¢des.

24-11-14
- Mais prostrado, saturagdes periféricas de
92%. Secrec¢bes de estase, roncos audiveis no
lobo superior esquerdo, a auscultacéo
pulmonar.
Efetuados exercicios de abertura costal,
reeducacédo diafragmética seletiva, percussfes
e vibracodes.
- ApOs os exercicios apresentava saturacoes de
97%, acessos de tosse, mobilizou secrecgdes.
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| Diagnésticos f|  Objetivos ||| Intervencdes (por niveis de prevencéo) il Avaliacdo
Prevencao Prevencédo Secundéria Prevencao
Priméaria (restaurar) Terciaria
(prevenir) (manter)
- Avaliar forca - Efetuar mobilizacées - Manter 15-10-2014
muscular e passivas e ativas programa de - Avaliada a forga e ténus muscular do Sr. X.,
mobilidade assistidas de todos os mobilizacdes e em todos 0s segmentos corporais. Apresenta
articular. segmentos articulares, reforgo de diminuicdo da forca muscular em vérios
de acordo com a sua ensinos a familia. J| segmentos, com dificuldade em vencer a
- Estimular a forca muscular e gravidade e ndo conseguindo vencer
mobilizagdo no amplitude articular. resisténcia (ver avaliacao da for¢a e tonus
leito. muscular no exame neurolégico).
-Ensinar os cuidadores - Realizadas mobiliza¢gBes passivas dos
sobre como mobilizar e membros superiores e inferiores, para promover
reforcar os ensinos o trabalho muscular e inibir a espasticidade.
sobre posicionamentos.
24-10-14
Mobilidade Mobilidade - Realizadas mqbilizac;cjes passivas dos
comprometida melhorada. membros superiores e inferiores.

28-10-14
- Realizadas mobiliza¢gBes passivas dos
membros superiores e inferiores.

04-11-14
- Realizadas mobiliza¢gbes passivas dos
membros superiores e inferiores.

07-11-14
- Realizadas mobiliza¢gBes passivas dos
membros superiores e inferiores.
- Reforgo do ensino sobre posicionamentos no
leito com o neto cuidador.
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Mobilidade
comprometida

10-11-14
- Realizadas mobiliza¢cBes passivas dos
membros superiores e inferiores.

14-11-14
- Realizadas mobiliza¢cBes passivas dos
membros superiores e inferiores.

18-11-14
- O Sr. X. demonstrava cansaco. Efetuada
massagem conforto e posicionamento no leito.

20-11-14
- Realizadas mobiliza¢gBes passivas dos
membros superiores e inferiores.

24-11-14
- Realizadas mobiliza¢gBes passivas dos
membros superiores e inferiores.

Risco de
compromisso
daintegridade

cutanea

Manutencgédo da
integridade da
pele, sem

desenvolvimento

de Ulceras de
pressao.

manutencéo da

integridade da pele:

reducédo da
humidade,
alternancia de
decubitos,
hidratacéo oral e
tépica.

- Evitar presséo local
com alternancia de
decubitos e acessorios
como o colchao de
pressao alterna e as
almofadas de

posicionamento.

integridade da
pele e atuar de
acordo com a
necessidade e
evolucgéao.

| Diagnésticos §|  Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencéo) Avaliacdo |
Prevencéo Prevencédo Secundéria Prevencéo
Priméria (restaurar) Terciaria
(prevenir) (manter)
- Promover - Manter pele seca e - Manter - Vigilancia da integridade da pele continuada.
medidas de limpa; vigilancia da O Sr. X. manteve a pele integra.

07-11-14
- Refor¢o do ensino com o neto sobre
posicionamentos e mobilizacao correta.

20-11-14
- Reforgo ensino com o genro sobre importancia
das mobiliza¢gbes, posicionamento e hidratacéo.
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| Diagnésticos f|  Objetivos Intervencdes (por niveis de prevencéo) il Avaliacdo

Prevencao Prevencédo Secundéria Prevencao

Priméaria (restaurar) Terciaria

(prevenir) (manter)
- Avaliar a - Treino de degluticao. - Vigilancia do - O Sr. X. tinha garrafa de hidratagdo propria,
capacidade de estado de para contabilizag&o diaria. Deglutia com
degluticdo, através J|- Uso de aditivos consciéncia do posicionamento adequado e com técnica
dos movimentos e espessantes. Sr. X. adequada. Nao aparentou sinais de aspiracéo.
controle da cabeca
e pescoco, simetria [|- Cinesiterapia - Vigilancia do 04-11-14
da face e boca, respiratéria. padréo - O Sr. X. encontrava-se mais prostrado.
pecas dentéarias e respiratorio e Efetuado ensino ao neto para manter vigilancia
pares cranianos - Treino de exercicios caracteristicas do estado de consciéncia e respiratorio, avaliar
implicados — V, VII, orais e faciais. das secrecoes. estas condicdes antes de alimentar e hidratar, e
IX, X, Xl e XIl.* reforcar espessante nos liquidos.

- Monitorizar com
Degluticéo Sem -Ensinar e a familia a

comprometida

complicagbes

associadas a
alteracdo da
degluticéo.

consciencializar os
cuidadores sobre o
risco de disfagia e
suas causas
(coordenacéo,
forca muscular e
percecao).

- Ensinar a familia
as medidas de
prevencdo de
aspiracéo e os
seus sinais.

consisténcia e
adequacao dos
alimentos e
quantidades do
bolus de
alimento.

- Avaliar e
monitorizar com a
familia a
existéncia de
sinais de
aspiracéo. 6

"' UNIDADE CURRICULAR DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO Il (Apontamentos).
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| Diagnésticos f|  Objetivos Intervencdes (por niveis de prevencéo) il Avaliacdo
Prevencao Prevencédo Secundéria Prevencao
Priméaria (restaurar) Terciaria
(prevenir) (manter)
- Efetuar avaliacdo J|- Substituir sonda - Manter - Vigilancia continuada das caracteristicas da
continuada das vesical se necessario. vigilancia e urina e material de drenagem, e de sinais e
caracteristicas da intervencao sintomas e infecéo.
urina, presenca de J|- Promover avaliacdo guando
cheiro e sedimento, J| médica e prescricdo de J|necessério e de 07-11-14
e sintomatologia antibioterapia se acordo com a - Urina clara mas com sedimento e cheiro;
sistémica como necessario. evolucgéo. promocéao do refor¢o hidrico e manutencgéo da
febre e prostracéo. vigilancia.
- Manter cinesiterapia - Efetuado contacto telefénico com a filha, que

- Avaliar respiratéria. confirmou data de substituicdo da sonda vesical
continuamente e frequéncia de troca de saco.
condicdes do
material de 18-11-14

Risco de Sem sinais e drenagem. - Substituicdo programada da sonda vesical,

. = sintomas de sem intercorréncias.

infecéo PO L "

infecdes - Ensinar & familia

urinérias e/ou
respiratorias.

0s sintomas e
sinais de infecéo e
a vigilancia das
carateristicas da
urina.

- Reforcar a
importancia do
reforco hidrico oral
e validar com a
familia as
guantidades diarias
ingeridas.

24-11-14
- Urina com sedimento. Sem outros sinais de
infecdo. Mantida vigilancia.
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CONCLUSAO

Os planos de cuidados aqui apresentados pretendem traduzir a realidade de
dois utentes acompanhados no contexto comunitario da pratica de cuidados,

inseridos no seu ambiente familiar e social.

Com eles pude aplicar as véarias etapas do processo de cuidados em
Enfermagem de Reabilitagdo, avaliando capacidades funcionais e diagnosticando
alteracdes, formulando diagndsticos especificos, definindo objetivos e planeando
intervencdes para a otimizacdo e reeducacdo de funcdes, de acordo com 0s niveis
de prevencao do Modelo de Sistemas de Neuman. Com eles pude também avaliar
os resultados das intervenc¢des individualizadas e adequa-las as necessidades dos

utentes e familias.

Em termos mais amplos, com este trabalho pude dar resposta aos objetivos por
mim definidos para o desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista

em Enfermagem de Reabilitacdo, nomeadamente os seguintes:

- Desenvolver competéncias de intervencdo para a reabilitacdo da pessoa em

diferentes contextos da pratica de cuidados;

- Identificar alteragdes funcionais especificas na pessoa alvo dos cuidados,

nomeadamente a nivel respiratorio e sensério-motor;

- Desenvolver cuidados que promovam a reeducacdo e otimizacdo das funcodes

alteradas, na pessoa alvo dos cuidados de reabilitacéo;

- Desenvolver planos de intervencdo que capacitem a pessoa com limitacoes
funcionais e/ou os seus cuidadores para estratégias de adaptacdo que promovam a

autonomia, a inclusao e a participacao social,

- Desenvolver planos de treino motor e cardiorrespiratorio, de forma a maximizar as

funcdes e tendo em conta 0s objetivos e resultados esperados.
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ANEXOS



ANEXO 1

ESCALA DE BRADEN



ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAQ DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ
Mome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliac3o:
Servigo: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamante limitada: L Muito limitada: 3. Ligeiramanta limitada: 4, Nehuma limitacio:
sensorial Mo reage a estimulos doleoses Reage unicaments 2 estmulos dolorosos, Obadecs a instugdes verbais, mas nem Obedecs & nstnugies verbeis.
Capacidads de (ndogeme, ndp ss rebainemss Mo conseque comunicar o desconforka, semore canssgue comunicar o desconforts  Neo apresenta defice sensorial
o agata a nada) devido a wm el ewceplo abawés de gemidos ou inquistagic, o & necessdade de ser udado de que possa limitar a capacidade
;ign."mﬁvaan redusd de consciEnce ou & au pasign, de senti ou expemir dor ou
doseorforts sadazio, tem uma limitagdo sensorial que lhe redz @ oLl desconfork,
ol capacidade de sentir dor ou desconforto em tem algums lim#agan sensorid que bhe
capacidede imitads de sentir ador  mais de metade do corpo. reduz & capacidede de sentir dor cu
na maior parte do seu corpo, desconfrio em 1 ou 2 exfremicades.
Humidade 1. Pale constantemants 1, Pele muito lrimida: 3. Pele ocasionalmante huimida: 4, Pala raramente humida:
Nivel de mvposicio  haimida: A pele esta frequerkemente, mas nem A pele esta por vezes himida. exigindo uma A pele esta geraments seca; o5
da peke 2 & pele mantérrse sempre himide  sempre, bdmida, O lengdis bém de s muda adiciond da lengdis aprovimadamerde  lengdis 50 tem de ser udados
humidade devido & sudoress, uring, etz E meaiclados palo menos uma vez por buma, uma vez por dia, nas inbervales habRuais,
detectads humidade sempre que o
doerka @ dedocado ou virada,
Actividade 1. Acamadi: 1. Sentado: 3. Anda ocasional mente: 4, Anda Frecuenbemente:
Vivel de activdade O doente esti confinado @ cama.  Capacdade de mardha gravements imitada Por vezes caminha durarke o dia, mas Anda fora do quarto pelo mencs
fisica ol insisterte, Nao pode fazer carga g/ou apenas cutkss distancas, cam ou sem duas vezes por da, & devira do
tem de ser ajucdado & sentar-se na cadwira aucda. Passa a maior parte dos tumos quarta palo mencs de duas em
reormal ou de rodas, eitack ou senkada, duas horas durants o pencds
e gue ests accidads,
Mobilidade 1. Completamants imaobilizade: 2. Muito limitada: 3. Lieirameanta linitado: 4, Nenhuma limitagio:
Capacidade de M Faz cualquen movimerso com Ceasionaments muda ligeraments & Faz pequenas & frequentes alberagSes de Faz grandes ou frequentes
dborarecorkolar 0 00pe cu extremidades sem posicae do como ou des extremidades, mas posican do copo e das estremidades sam a“eracfes de posicie da copo
apaskdodocorpa  afuda i # capaz e Faoer mudangas frequentes auda. s ajlica,
ou significativas sozinha,
Nutricao 1. Muito polsre: 1. Provavelmente inadequada: 1. Mdequada: 4, Excalente:
Mlirenkagio Hurea come uma refeican Raramenta come uma refeicio completa & Came mais de metade da maior pare das Come a maior parte dis
habiual completa, Raraments come mas geralmente come apenss ceica de 12 da rebeigtes. Faz quabo releicies diaris de refaighes na inbegra, Nunca
de 13 da comvida que e & cornida que e @ oferecida. A ingestio de probsinas (carme, peve, lacticinios), Por TecLsa Ui refgao, Faz
cferecida, Come disriamente duss  protenas cansishe uncamente em frés ezes recusa e refeicaa, mas toma geralmante um tetal de qustin
refeicfies, ou mencs, de proteinas  refeigBes dirias de came ou lacbidnios. geralnerte um suplemeno casa lhe seja ou mmals refeiges (came, paive,
(came au Ladkicinizs ), Cicasionalmenks toma um suplemants oferecice, Lecdicinias). Camne acasional
Irgere pouces gudee. Naoloma  distéticn ou mente enkre a5 refecdes, Nao
um suglemento diebético liquida w & dimentads por sanda ou rum regme de requer suplementos,
ol recche mence do que a quartideds idad de At parentrica fotal stidfarendo
esti em jejum afou a dieta fquide  Fquides ou dimentos por sonda, provavelmente a maior parte das
ou a saros durante mais de dnoo necessidades nutnidonais,
diag,
Friccdo e 1. Problema: 1. Problema potencial: 1. Nenihum problema:
forcas de Fieguer uma sjuda mocerada & Movimenka-ss com alguma dificudads cu Mowve-s8 na cama & na cateia sam djuda @
deslizamento  M=ima para s movimantar, £ reguer uma ajleds rinima, E provavel gus, tem forga muscular suficients para 2
mocssivel lewantar o dosnte duranbe uma movimertagia, 4 pele desize varkar completaments durarhe ura
compretamente sem deslizar cantra de dguma fams contra s lengdis, catkina, mudanga ce posican,
o8 langdie. Descal fequentamante  apoioe ou ouboe dispeshivos. A maior parte Mankdim uma comecta posican na cama ou
na cama cu cadera, eagndoum  do kempe, mantém uma posicio cadera,
reposcenaments constante cam rekebramente boa na cara ol fa cadeia,
#uda maxima, Esparticidade, s poasionalments descal.
conbraburas ou agitagao leva a
friegin quase congtanks,
Meitar Quants mals baiza for & porfuagio, maior sire o pobencial para deservolver uma Oloira de pressag, Pontuagio tokal
& Coprigh Bestamn Beaden sxd Noocy Bargsooms, | 120,
Vereho Pomugissa 2000, Carlos Mazgane, Crsrins Miguens: Pedio Fervaire; Jods Gomzty, Kana Putado
Grupo Assooadvo de |mvestigacho em Feridas (GAIF) & Centro de Estudos & Investignzso em Sadce da Universidade de Coimbra (CEISJC)

ESCALA DE

Legenda:

BRADEN?'?

Score » 17 - baixo risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao no adulto.

Score «16 - alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo no adulto.

12

0172011-de-19052011.aspx

Fonte: http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n-
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Planos de cuidados efetuados no contexto hospitalar de pratica clinica
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatorio, do 5° Curso de
Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, pretende-se a integracdo em contextos clinicos e a realizacdo de
planos de cuidados referentes a pessoas e familias com necessidades de cuidados
especializados de Enfermagem de Reabiltacdo (ER), no sentido do
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER).

Os planos de cuidados pretendem ser instrumentos de trabalho para a
organizacao e sistematizacdo da informacéo recolhida, o diagndstico de problemas,
o planeamento de intervencbes e a sua avaliacdo continuada, individualizados e

adequados a pessoa e familia alvo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo.

De acordo com o modelo teérico de Betty Neuman, por mim escolhido para
referencial tedrico dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, a acdo do
enfermeiro visa prevenir a desadaptacdo, restaurar ou manter a adaptacdo, pela
reducdo dos agentes de stress e pelo fortalecimento das linhas de defesa pessoais
(Freese, 2004). Desta forma, pretende-se o levantamento dos fatores intrapessoais,
extrapessoais e interpessoais que afetam o individuo e as suas relacdes pessoais; a
identificacdo dos agentes de stress sentidos pela pessoa, pela sua familia e pelo
enfermeiro; a definicdo dos problemas de acordo com as percec¢des de ambos; e a
construcdo de um plano de resolugcdo comum (Pearson & Vaughan, 1986).

Estes planos de cuidados referem-se a duas pessoas a quem foram prestados
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, em contexto hospitalar, intervindo na
reabilitacdo da pessoa em situagdo de doenca aguda, no sentido da reeducacgéo

funcional, promocé&o da autonomia e reintegracéo social.

A informacdo foi recolhida e validada através dos processos da equipa

multidisciplinar, dos dados fornecidos pela pessoa e pela minha observacéo.



3. PLANO DE CUIDADOS DO SR. Y.

3.1. Dados bhiograficos e histéria de vida

O Sr. Y. tem 64 anos de idade e é caucasiano.

E casado pela segunda vez, tem quatro filhos ja adultos e varios netos. Reside
com a esposa e a filha mais nova, num apartamento na cidade de [JJJil}. E médico-
dentista de profissdo e o0 responsavel por um estabelecimento préprio nessa area

profissional.

O Sr. Y. define-se como uma pessoa ativa, gosta de nadar para se manter em
forma fisica e gosta de viajar, fazendo-o varias vezes por motivos profissionais e em

lazer.

A esposa e esta filha sdo os elementos familiares mais presentes neste
momento, auxiliando-o no processo de aceitacdo da doenca e do internamento

hospitalar, e na gestao dos aspetos referentes a sua vida pessoal e profissional.

3.2. Histdria da doenca pregressa e atual

O Sr. Y. tem como antecedentes pessoais, hipertensao arterial, asma,
hipertrofia benigna da préstata, litiase renal obstrutiva, nefrectomia direita em
Outubro de 2014 e infecdo do trato urindrio com necessidade de internamento no
inicio do ano. Apresenta ainda uma hérnia diafragmatica de Bochdalek, de etiologia

congénita. E um Sr. independente na realizacio das suas atividades de vida.

Com histoéria de pancreatite aguda desde Novembro de 2014, foi admitido no
I - inicrhado no dia 09 de Janeiro de 2015 com o
mesmo diagnoéstico. Durante o internamento foi submetido a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) com tentativa de abordagem da papila pancreética,
mas sem sucesso. Apresentava uma ansa intestinal e a cabeca do pancreas na

cavidade toracica, devido a hérnia diafragmatica. Por este motivo foi proposta
3



intervencdo cirdrgica, para colecistectomia e provavel correcdo de hérnia

diafragmética.

No relatorio de tomografia axial computorizada (TAC) do Sr. Y., sdo descritas

ja algumas alteracdes pulmonares. E transcrito do relatorio:

Arvore traqueobroénquica central permeéavel. Ligeiras bronquiectasias cilindricas no lobo inferior
esquerdo. Volumosa hérnia em topografia do hiato esofagico, com o estébmago, corpo e cauda
do pancreas e parte do célon transverso, no seu interior, em topografia intratoracica.
Atelectasia passiva do parénquima na vertente interna dos lobos inferiores. Densificacdes
lineares no lobo médio, lingula e lobo inferior esquerdo que relacionamos com atelectasias

subsegmentares. Auséncia de derrame pleural. (...).

Com o objetivo de efetuar preparacdo pré-operatoria e melhorar a funcéo
pulmonar, o médico assistente pediu provas de funcéo respiratoria e o apoio dos

eeer do [N para

Reeducacao Funcional Respiratoria (RFR).

3.3. Avaliacdo Objetiva e Subjetiva

A primeira avaliacdo pelos EEER do [} é efetuada no mesmo dia do
pedido, a 14 de Janeiro. O Sr. Y. encontrava-se consciente, orientado auto
psiquicamente, no tempo e espago. Manifestava conhecimento da sua situagéo de
saude atual e aparentava estar calmo, focado na sua recuperacao e com vontade de

colaborar.

Apresentava pele e mucosas coradas e hidratadas, sem cianose central e
periférica observavel. Com eupneia em repouso e referindo tolerancia ao esforgco. O
térax era simétrico, sem deformacbes aparentes, e sem alteracbes visiveis da
curvatura fisiolégica da coluna vertebral. Referia episédios esporadicos de tosse,
com expetoragdo mucosa em pequena quantidade, que conseguia expelir. Negava

toracalgia ou outro tipo de dor.

A auscultacdo pulmonar denotava murmurio vesicular ligeiramente diminuido

nos tergos inferiores pulmonares.



Sinais Vitais Valores

Tensdo arterial (mmHg) 122/74 mmHg
Pulso (pulsagdes/minuto - ppm) 62 ppm
Temperatura auricular (2C) 36,0 eC
Frequéncia respiratdria (ciclos/minuto) 14 ciclos/min
Dor (VAS 0-10) 0

Carateristicas da Respiracao

Ventilagdo espontanea
Simetria toracica
Respiragdao mista
Ritmo regular
Amplitude normal

O Sr. Y. apresentava pele integra. Com abdémen volumoso, mas depressivel

e a data sem dor na palpacdo. Sem edemas periféricos visiveis.

Alimentava-se sem dificuldade, e tolerava dieta hipolipidica. E continente

vesical e intestinal e negava alteracdes vesicais ou do transito intestinal.

E independente nas suas atividades de vida.

3.4. Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos Sistemas de

Betty Neuman

Segundo este modelo, a apreciacdo tenta identificar agentes de stress reais e
potenciais sentidos pela pessoa e pelo enfermeiro, e 0s seus efeitos aos niveis
intrapessoal, interpessoal e extrapessoal, assim como nas diferentes linhas de
defesa. A colheita de dados deve dar relevo a compreensédo da situagdo atual da
pessoa, por ela propria e pelo enfermeiro, e através da partilha das percecdes de

ambos séo identificados os verdadeiros problemas (Pearson & Vaughan, 1986).



Desta forma, algumas questbes pertinentes podem ser levantadas para a
obtencado da informacao necesséria (Pearson & Vaughan,1986):

. O que considera ser o seu problema, dificuldade, ou preocupacédo mais

importante?
.Como é que isso tem afetado os seus habitos ou estilo de vida?

. Anteriormente ja teve algum problema semelhante? Se sim, o que foi e como

o resolveu? Deu resultado?
. Como prevé o futuro em consequéncia da presente situacao?
. O que esta a fazer ou o0 que pensa fazer para se ajudar a si mesmo?

. O que espera que o enfermeiro, a familia e os outros facam por si?

Da minha apreciacédo de enfermeiro, considerei serem fatores de stress para o
Sr. Y a mudanga de ambiente associada a um internamento hospitalar e a natural

ansiedade associada a um ato cirdrgico eminente.

Associados a cirurgia, considerei também o risco da presenca de agentes de
stress potenciais no periodo pés-operatério, como a dor, a imobilidade, o efeito
anestésico e o trauma cirurgico. Tendo em conta as variaveis fisiologicas do Sr. Y.,
nomeadamente a presenca de uma hérnia diafragmatica congénita e de alteracdes
pulmonares detetadas em exames de diagnoéstico, considerei ser elevado o risco de
desequilibrio do sistema do Sr. Y., com reagdo ao stress manifestada por
complicagBes respiratérias, como pneumonia, atelectasia, hipoxemia ou derrame

pleural.

Desta forma, de acordo com os niveis de prevencdo de Neuman, conclui ser
necessario desenvolver intervencdes a nivel da prevencao primaria, no sentido de
reduzir a possibilidade de enfrentar estes stressores e do reforco das linhas de
defesa flexiveis do Sr. Y, atuando no sentido da prevencdo para a ocorréncia de

complicacfes respiratérias associadas ao ato cirdrgico.



Tendo em conta que o Sr. Y. apresentava j4 alteracdes pulmonares, como
atelectasias, as intervencbes ao nivel da prevencdo secundaria foram também
prontamente iniciadas, no sentido de recuperar a funcao respiratoria e reeduca-la
para o periodo operatério. De acordo com a evolucdo no periodo pds-operatorio,
outras intervencfes no ambito da prevencdo secundéria e terciaria poderiam ser
necessarias, no sentido de recuperar, readaptar e otimizar a funcéo respiratoéria, e

posteriormente manter a estabilidade do sistema do Sr. Y.

O Sr. Y. manifestava alguma ansiedade e preocupacdo com o ato cirdrgico e
as suas consequéncias, nomeadamente a nivel respiratério. A presenca da hérnia
diafragmatica congénita ndo se tinha constituido como um problema até agora, e
estando consciente dos riscos de uma intervencdo nesse sentido, nomeadamente

parésia do diafragma, manifestava preocupacao com a recuperacao posterior.

Por estes motivos, o Sr. Y. demonstrava vontade de participar no seu plano de
cuidados e de intervir ativamente na sua preparacdo cirargica e posterior
recuperacdo. Esperava que os EEER melhorassem a sua funcéo respiratéria e o

capacitassem para a preparacao pré-operatéria e para a recuperacao posterior.

3.5. Planificacdo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

O seguinte plano de cuidados baseia-se na nomenclatura da Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e é construido de acordo com 0s
niveis de prevencdo do Modelo de Sistemas de Betty Neuman (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2011; Freese, 2004). Desta forma:

- Os diagnosticos traduzem problemas potenciais ou atuais e sado baseados
nos agentes de stress identificados pela pessoa, pela familia e pelo enfermeiro (eixo

cliente/focol/juizo);

- Os objetivos traduzem as metas (foco);



- As intervencdes traduzem as agdes e recursos utilizados e sdo baseados nos
trés niveis de prevencdo do Modelo dos Sistemas de Betty Neuman

(acaol/cliente/foco/recursos).

A prevencdao primaria direciona-se a prevencao das dificuldades pela reducéo
da possibilidade de enfrentar stressores e pelo fortalecimento das linhas de defesa;
a prevencdo secundaria destina-se a restauracdo do sistema da pessoa pela
detecdo precoce de alteragBes e tratamento de sintomas; a prevencao terciaria

destina-se a readaptacdo, a reeducacdo para evitar futuras ocorréncias e a

manutencao da estabilidade (Freese, 2004).

- A avaliacdo traduz os resultados, e estes podem justificar novas apreciacfes
e diagndsticos, ou o ajuste de acbes e recursos (cliente/focol/juizo) (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2011).



[ Diagnésticos ||

Objetivos

Intervencgdes (por niveis de prevencéo)

Avaliacdo

Prevencé&o Priméaria

Prevencédo Secundaria

Prevencéo Terciaria

Ansiedade

Sem ansiedade
relacionada com a
eminéncia do
procedimento
cirdrgico e suas
consequéncias.

(prevenir) (restaurar) (manter)
- Identificar os fatores - Estabelecer uma relagéo - Manter o 14-01-15
de stress atuais e de confianga com o Sr. Y. acompanhamento. Inicio do estabelecimento da

potenciais relacionados
com os procedimentos
cirdrgicos, que atingem
ou podem atingir o Sr.
Y. - dor, imobilidade,
trauma cirargico,
ansiedade,
dependéncia, mudanca
de ambiente.

- Promover a gestédo da
ansiedade naturalmente
associada as
intervencdes cirdrgicas
e seus tratamentos.

- Favorecer a expressao
das suas preocupacdes,
davidas e sentimentos.

- Demonstrar
disponibilidade para
escutar e prestar apoio
emocional.

- Esclarecer as suas
duvidas de acordo com as
minhas competéncias
profissionais.

- Informar o Sr. Y. de como
pode colaborar para
promover a otimizacéo do
seu estado de saude e a
sua recuperacao.

- Comunicar a restante
equipa e médico assistente
se necessario ponderar
outras intervengdes
especializadas para o
controlo da ansiedade.

- Monitorizar com o Sr.
Y. 0s seus niveis de
ansiedade.

- Reforgar o apoio na
véspera do
procedimento cirdrgico.

relacéo do Sr. Y.

- Este foi informado sobre as
minhas competéncias e 0s
objetivos do plano de

reabilitag&o.

- O Sr. Y. manifestou ansiedade e
preocupacéo relacionada com a
intervencao cirdrgica e as suas
consequéncias.

16-01-15

O Sr. Y. aparentou estar calmo e
ndo manifestou ansiedade.

- Colaborou plenamente na
sessédo de RFR.

20-01-15

Cirurgia programada para o dia
seguinte.

- O Sr. Y. manifestou estar mais
ansioso. Efetuou-se intervencdes
para o controlo da ansiedade-
esclarecimento de dividas,
relacdo empatica e apoio
emocional.

- No fim da sessao manifestou
sentir-se mais calmo.




| Diagnésticos ||

Objetivos

Intervencgdes (por niveis de prevencao)

Avaliacdo

Prevencé&o Priméria Prevencao Secundéria Prevencao
(prevenir) (restaurar) Terciaria
(manter)

Défice de
conhecimento

Conhecimento
efetivo sobre o
plano de
reabilitacdo e os
cuidados
planeados para o
periodo peri
operatdrio.

- Preparar o Sr. Y. para a
intervencao cirdrgica,
fornecendo informagéo,
ensinando e capacitando-o
para colaborar nos
procedimentos e no seu
plano de reabilitag&o.

- Identificar as lacunas de
conhecimento.

- Ensinar sobre:

. Efeitos anestésicos
esperados;

. Medidas de controlo da
dor;

. Presenca de drenagens e
cateteres e cuidados a ter;

. Técnica de contenc¢édo da
sutura operatéria ao esforgo;
. Técnicas de mobilizacéo
no leito, transferéncias e
levante;

. Exercicios de mobilizacao
dos membros inferiores;

. Importancia da mobilizagéo
e levante precoce;

. Importancia da RFR e suas
técnicas especificas.

(Heitor et al., 1988; Isaias,
Sousa & Dias, 2012).

- Demonstrar as técnicas
ensinadas.

- Treinar e verificar a sua
realizac&o correta pelo Sr.
Y.

- Encorajar a expressao de
davidas.

- Validar com o Sr.

Y. os
conhecimentos
sobre os cuidados
necessarios para
a continuidade do
seu plano de
reabilitag&o.

- Reforcgar os
ensinos de acordo
com as
necessidades
identificadas.

14-01-15

Primeiro contato com o Sr. Y.

- Este foi informado sobre os
objetivos do plano de reabilitacéo
e a importancia da sua
colaboracao.

- Em conversa informal foram
identificados os défices de
conhecimento. Manifestou
vontade em participar e intervir
ativamente no seu plano de
reabilitaco.

- Efetuado ensino sobre técnicas
de RFR e técnica de mobilizagao
no leito, levante e transferéncia
no periodo pés-operatério.

15-01-15

Participou ativamente na sesséo
de RFR.

- Demonstrou corretamente
técnicas de mobilizacgao, levante
e transferéncia com contencéo da
sutura operatéria.

16-01-15

Participou ativamente na sesséo
de RFR.

- Demonstrou conhecimento
sobre os ensinos efetuados.
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Défice de
conhecimento

- Simulou corretamente a
contencdo da sutura operatéria.

20-01-15

Cirurgia programada para o dia
seguinte.

- Efetua-se a revisdo de todos os
ensinos efetuados, validando
com o Sr. Y. a sua realizacao
correta.

Padréo
respiratério
comprometido

padrao respiratério
no periodo preé-
operatdrio.

. Correcéo de
eventuais defeitos
ventilatérios
decorrentes da
cirurgia abdominal.

- Prevenir a ocorréncia de

complicacBes respiratérias.

- Reeducar e otimizar o
padrao respiratério atual.

- Ensinar e treinar técnicas
no pré-operatario:

. Posicionamentos e
relaxamentos;

. Mobilizacdes,
transferéncias e levantes;

. Correcéo postural,

- Recuperar a funcéo
respiratoria.

- Executar técnicas de
Reeducacéo Funcional
Respiratéria (RFR)
adequadas a colaboragéo e
caracteristicas pessoais do
Sr. Y., de forma a:

v' Reduzir a tenséo
psiquica e muscular
(posicédo de descanso e
relaxamento, controle e
dissociacéo de tempos
respiratorios);

- Efetuar ensino
para a saude
sobre: detecéo de
sinais/sintomas de
agudizacao,
importancia da
manutenc¢do da
funcéo
respiratoria, treino
muscular e de
toleréncia ao
esforgo.

| Diagnésticos || Objetivos || Intervencdes (por niveis de prevencao) Avaliacdo
—
Prevencédo Primaria Prevencao Secundaria Prevencéo

(prevenir) (restaurar) Terciaria

(manter)

Padré&o respiratorio J| - Avaliar as caracteristicas - Identificar complicacdes - Otimizar as 14-01-15
melhorado: especificas pessoais e respiratorias possiveis e fungbes - Consulta do processo clinico,
fatores de risco. instaladas. respiratoria e avaliacao dos antecedentes
. Otimizac&o do motora. pessoais e fatores de risco;

estabelecimento dos objetivos do
plano de reabilitagéo;
estabelecimento das limitacdes
pessoais.

Primeira Sesséao:

- Ensino da posicéo de descanso
e relaxamento e controlo e
dissociacéo dos tempos
respiratérios.

- Exercicios de reeducacao
diafragmatica, porcdo posterior
(posicéo de decubito dorsal).
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Padréo
respiratério
comprometido

. Reeducacéo
diafragmatica
decorrente da
correcao de hérnia
diafragmatica (risco
de paresia
diafragmatica por
atingimento do
nervo frénico).

. Melhoria do
padrao respiratério
no periodo poés-
operatdrio.

. Manutencéo do
padrao respiratério
adequado no
periodo pés-
operatdrio.

. Exercicios e técnicas
respiratdrias — controlo da
respiracao, limpeza das vias
aéreas, tosse eficaz com
contencéo de sutura
operatdria, exercicios de
reeducacéo abdomino-
diafragmética e de
reeducacédo costal globais e
seletivos;

. Controlo élgico.

(Heitor et al., 1988; Isaias et
al., 2012).

v Prevenir e corrigir
defeitos ventilatorios
(reeducacéo
diafragmatica e
reeducacéo costal
global e seletiva);

v' Assegurar a
permeabilidade das vias
aéreas (tosse/huffing
eficaz com contencao
de sutura operatéria,
drenagem postural
modificada e utilizagéo
de manobras
acessdrias, com
moderacéo e
intensidade moderada);

v Corrigir defeitos
posturais (mobilizagédo
da cintura escapular,
correcdo postural);

v" Reeducar no esforgo.

(Heitor e Sousa, 1997,
citados em lsaias et al.

2012)

- Capacitar para a
manutencédo dos
cuidados e dos
exercicios de RFR
de forma
autébnoma apos a
alta hospitalar.

- Capacitar para a
reintegracao
social e
profissional.

- Ensino da tosse assistida e
dirigida com contencédo da sutura,
e da técnica do huffing como
alternativa segura no periodo
pés-operatério, com beneficios
em termos do controlo da dor e
da pressao intratoracica (Menoita
& Cordeiro, 2012b).

- Ensino das técnicas de
mobilizagdo no leito, levante e
transferéncia no pds-operatoério
(contencéo da sutura, elevagéo
da cabeceira, decubito lateral).

15-01-15

- Foram realizados exercicios da
sesséo anterior e efetuado ensino
de exercicios de reeducagédo
abdomino-diafragmética das
hemicdpulas direita e esquerda, e
de abertura costal global com
bastéo.

- Foi fornecido panfleto para
visualizacdo dos
posicionamentos e dos exercicios
de RFR, para o Sr. Y. realizar
mais tarde nesse dia.

16-01-15

- O Sr. Y. p6de ir passar o fim de
semana a sua casa.

- Foram reforcados ensinos sobre
0s exercicios da sessdo anterior,
gue compreende e executa
corretamente. Frequéncia de 10x
cada exercicio.
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Padrédo
respiratério
comprometido

- Foi efetuada sesséo de RFR:
. Posicéo de descanso e
relaxamento;

. Controle e dissociacao dos
tempos respiratérios;

. Em decubito dorsal foi efetuada
reeducagéo abdomino-
diafragmaética, porcéo posterior, e
abertura costal global com
bastéo;

. Em decubito lateral direito:
reeducacgdo da hemicupula
diafragmatica direita e
reeducacéo costal seletiva com
abducdo do membro superior
esquerdo;

. Em decubito lateral esquerdo:
reeducacgéo da hemicupula
diafragmatica esquerda e
reeducacgédo costal seletiva com
abducdo do membro superior
direito;

. Treino da tosse assistida e
dirigida com huffing.

19-01-15

- O Sr. Y. apresentava tensao
arterial de 118/69mmHg, pulso de
69 bpm e saturag@es periféricas
de 98%. Mantinha simetria
torécica, respiracao mista de
amplitude normal; murmurio
vesicular mantido em todos os
segmentos pulmonares, na
auscultacao.

13




Padrédo
respiratério
comprometido

- Regressou de fim de semana e
referiu ter cumprido os exercicios.
- Efetuada sesséo de RFR:

. Posicéo de descanso e
relaxamento;

. Controle e dissociacao dos
tempos respiratoérios;

. Em decubito dorsal foi efetuada
reeducagédo abdomino-
diafragmaética, porcéo posterior, e
abertura costal global com
bastéo;

. Em decubito lateral direito:
reeducacgéo da hemicupula
diafragmatica direita e
reeducacéo costal seletiva com
abducdo do membro superior
esquerdo;

. Em decubito lateral esquerdo:
reeducacgdo da hemicupula
diafragmatica esquerda e
reeducacgédo costal seletiva com
abducdo do membro superior
direito;

. Treino da tosse dirigida e
assistida com hufing, que realizou
ainda com alguma dificuldade na
expiracdo forcada.

- N&o apresentava secrecoes.

20-01-15

Cirurgia programada para o dia
seguinte.

- O Sr. Y. manifestou sentir-se
mais ansioso.
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Padréo
respiratério
comprometido

- Apresentava tenséo arterial de
144/92 mmHg, pulso de 60bpm e
saturacdes periféricas de 96%.
Mantinha simetria torécica,
respiracdo mista de amplitude
normal; murmurio vesicular
mantido em todos os segmentos
pulmonares, na auscultagdo. Mas
com ruidos adventicios
(crepitacdes) audiveis nos lobos
médio e inferiores.

- Foi efetuada sesséo de RFR
nas instalacées do [l

- Frequéncia de 10x cada
exercicio.

- Sesséo de RFR:

. Posicéo de descanso e
relaxamento;

- Controle e dissociacdo dos
tempos respiratérios;

- Em decubito dorsal: reeducacao
abdomino-diafragmética, por¢céo
posterior e abertura costal global
com bastéo;

. Em decubito lateral direito:
reeducacgéo da hemicupula
diafragmatica direita e
reeducacgéo costal seletiva com
abducdo do membro superior
esquerdo;

.Em decubito lateral esquerdo:
reeducacdo da hemicupula
diafragmatica esquerda e
reeducacédo costal seletiva com
abducdo do membro superior
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Padréo
respiratorio
comprometido

direito;

.Em decubito semi-dorsal direito:
reeducacéo costal seletiva,
antero-lateral esquerda;

. Em decubito semi-dorsal
esquerdo: reeducacao costal
seletiva, antero-lateral direita;

. Treino da tosse assistida com
huffing;

- O Sr. Y. expeliu secrecbes
mucosas em pequena
guantidade.

22-01-15

- A cirurgia foi efetuada a 21 de
Janeiro, colecistectomia via
laparotomia.

N&o foi efetuada correcéo de
hérnia diafragmatica, por durante
o procedimento se considerar
gue o risco associado seria
superior ao beneficio da
interven¢cdo no momento.

- O Sr. Y. encontrava-se calmo e
sem dor.

- Foi efetuado reforco do ensino e
das intervencdes no ambito dos
trés niveis de prevencao.

- Manteve programa de RFR
durante o internamento
hospitalar.

- O meu acompanhamento deste
doente cessou nesta data.
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4. PLANO DE CUIDADOS DO SR. Z.

4.1. Dados biograficos e historia de vida

O Sr. Z. tem 59 anos de idade, é caucasiano e apresenta um aspeto cuidado,
correspondente com a sua faixa etaria. E casado e tem trés filhos e varios netos.

Reside em [l e ¢ médico de profissdo, exercendo a data a sua atividade

profissional numa instituicao ||| GGG

Antes do diagndstico de doenca e do procedimento cirargico, o Sr. Z. era uma
pessoa ativa e independente na realizagdo das suas atividades de vida. Durante o
internamento, a esposa € presenca constante a seu lado, auxiliando-o com
pequenos cuidados e ajudando-o na adaptacdo ao periodo de doenca. Recebe

também a visita diaria dos filhos e netos, que lhe proporcionam apoio emocional.

4.2. Historia da doenca pregressa e atual

O Sr. Z. tem antecedentes de insuficiéncia cardiaca congestiva e cardiopatia
isquémica, cumprindo terapéutica anti agregante. Tem também um aneurisma da
aorta abdominal de 30mm, sofreu um enfarte agudo do miocardio em Fevereiro de
2014, tem estenose arterial, diabetes mellitus tipo Il ndo insulinotratada, dislipidémia,

enfisema pulmonar por habitos tabagicos no passado e litiase renal.

Por diagndéstico de adenocarcinoma do intestino sigmoide, foi submetido no dia

03 de Dezembro de 2014 a sigmoidectomia e apendicectomia.

No periodo poés-operatério tem referido dor acentuada na mobilizacdo e na
tosse, restringindo os movimentos e condicionando a sua funcdo respiratoria. E
pedido o apoio dos EEER para promover a expansdo pulmonar através da reducéo
da tensdo psiquica e muscular e da correcdo dos defeitos ventilatérios associados
aos procedimentos cirdrgicos, assim como para assegurar a permeabilidade das

vias aéreas.
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4.3. Avaliacdo Objetiva e Subjetiva

A primeira avaliacdo pelos EEER do [} ¢ efetuada no dia 5 de Dezembro,
no 2° dia poés-operatério. O Sr. Z. encontrava-se consciente, orientado auto
psigquicamente, no tempo e espaco. Apresentava facies contraido e manifestou as
queixas ja atras referidas, de dor e condicionamento da mobilidade. Demonstrou

vontade em colaborar nos cuidados, promovendo a sua recuperacao.

Apresentava pele e mucosas coradas e ligeiramente desidratadas, sem
cianose central e periférica observavel. Com eupneia em repouso e referindo
cansaco ao esforco. O torax era simétrico, sem deformacdes aparentes, e sem
alteracdes visiveis da curvatura fisioldgica da coluna vertebral. Referia episédios
esporadicos de tosse, com expetoracdo mucosa em pequena quantidade, que tinha
dificuldade em expelir. Evitava 0s seus acessos pela dor abdominal que sentia
associada ao esforco da tosse.

Na auscultacdo pulmonar identificou-se diminuicdo do murmurio vesicular em
todos os quadrantes, que se associou a amplitude diminuida na inspiragdo, assim
como foram audiveis roncos nos lobos inferiores pulmonares, ruido compativel com
a presenca de secrecbes acumuladas (Cox, 2005, citado em Menoita & Cordeiro,
2012a).

Tensdo arterial (mmHg) 101/62 mmHg
Pulso (pulsagdes/minuto - ppm) 86 ppm
Temperatura auricular (2C) 36,2 °C
Frequéncia respiratéria (ciclos/minuto) 16 ciclos/min
Dor (VAS 0-10) 3

Carateristicas da Respiracao

Ventilagdo espontanea

Simetria tordcica

Respiracdo predominantemente toracica
Ritmo regular

Amplitude superficial
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O Sr. Z. apresentava sutura operatoria mediana, com penso externamente
limpo e seco. Abdomen volumoso, medianamente depressivel e doloroso na
palpacdo. Sem edemas periféricos visiveis. Encontrava-se a tolerar goles de agua, e

ainda sem transito intestinal funcionante no periodo pds cirargico.

4.4. Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos Sistemas de

Betty Neuman

Da minha apreciacdo de enfermeiro, considerei serem fatores de stress para o
Sr. Z. a dor associada ao trauma cirurgico, que lhe condicionava a expansao
toracica e a mobilidade. A presenca de dor esta relacionada com um padréo
respiratério ineficaz, caracterizado por ventilagdes rapidas e superficiais, assim como
condiciona a tosse eficaz necesséaria a mobilizacdo e drenagem de secrecbes
(Isaias et al., 2012). Desta forma, o risco de ocorréncia de complicacbes
respiratérias como a pneumonia, a atelectasia e a hipoxemia é elevado. Também a
imobilidade associada a dor pode contribuir para o aumento do risco de trombose
venosa ou embolia, pelo que o Sr. Z. deve ser estimulado a mobilizar-se ativamente,

realizando mobilizacbes dos membros e marcha.

Tendo em conta os antecedentes de saude do Sr. Z., nos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo h& a considerar limitagBes relacionadas com a funcao
cardiaca e com a presenca do aneurisma da aorta abdominal. O esfor¢co deve ser
moderado e doseado, o tempo expiratério prolongado deve ser evitado, assim como
a realizacdo de manobras acessorias de percussdo e compressdo (Heitor et al.,
1988; Menoita & Cordeiro, 2012b).

De acordo com os niveis de prevencdo de Neuman, considerei serem
necessarias desenvolver intervencdes educacionais a nivel da prevencéo primaria e
secundaria, no sentido de capacitar o Sr. Z. para 0s cuidados necessarios,
ajudando-o a reforcar as suas linhas de defesa flexiveis, e atuando no sentido da
prevencdo da instalacdo de complicacdes respiratorias associadas ao ato cirurgico.

De forma mais imediata, seriam necessarias as intervenc¢des ao nivel da prevencéo
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secundéria, no sentido de recuperar e reeducar a funcdo respiratoria no periodo pos-
operatorio. Posteriormente, e de acordo com a evolugdo da funcdo respiratoria e do
estado geral do Sr. Z., outras intervencdes no ambito da prevencdo secundaria e
terciaria seriam necessarias, no sentido de reeducar e otimizar a funcao respiratoria

e manter a estabilidade do sistema.

O Sr. Z. manifestou ndo se sentir bem e ter pensado que a recuperacdo poés-
operatdria ndo seria tdo dificil. A dor que sentia quando se mobilizava era um
sintoma que o limitava de forma importante a nivel da funcdo respiratéria, da
mobilidade e na colaboracdo nos cuidados. Gostaria de encontrar estratégias para
conseguir participar ativamente na recuperacdo das suas funcionalidades. Desta
forma, o Sr. Z. acedeu em participar ativamente nos cuidados especializados de
Enfermagem de Reabilitacéo, esperando que os EEER o podessem capacitar nesse

sentido.
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4.5.

Planificac&do dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagcao

[ Diagnésticos ]| Objetivos ]|

Intervencgdes (por niveis de prevencéo)

Avaliacdo

Prevencé&o Priméaria
(prevenir)

Prevencédo Secundaria
(restaurar)

Prevencao
Terciaria (manter)

Conhecimento
efetivo sobre o
plano de
reabilitacéo e
os cuidados
planeados, no
periodo poés-
operatario.

Défice de
conhecimento

- Fornecer informacéo,
ensinar e capacitar
para colaborar nos
procedimentos e no seu
plano de reabilitag&o.

- Identificar as lacunas de
conhecimento do Sr. Z., pelo
défice de ensino no periodo
pré-operatorio.

- De acordo com o seu défice
de conhecimento, ensinar
sobre:

. Efeitos anestésicos
esperados;

. Medidas de controlo da dor;
. Técnica de contencéo da
sutura operatoria ao esforgo;
. Técnicas de mobilizacdo no
leito, transferéncias e
levante;

. Exercicios de mobilizagédo
dos membros inferiores;

. Importancia da mobiliza¢éo
e levante precoce;

. Limpeza das vias aéreas e
ensino da tosse;

. Importancia da RFR e suas
técnicas especificas (Heitor
et al., 1988; Isaias et al.,
2012).

- Validar com o Sr.
Z. 0s conhecimentos
sobre os cuidados
necessarios para a
continuidade do seu
plano de
reabilitag&o.

- Reforcgar os
ensinos de acordo
com as
necessidades
identificadas.

05-12-14

Primeiro contato com o Sr. Z.

- Este foi informado sobre os objetivos
do plano de reabilitacdo e a
importancia da sua colaboracéo.

- Em conversa informal foram
identificados défices de conhecimento
em relacao ao controlo algico,
contengdo da sutura operatoria, tosse
eficaz, limpeza das vias aéreas,
mobilizac¢des e transferéncias.

- Manifestou vontade em patrticipar e
intervir ativamente na sua
recuperacao.

- Ensino sobre a importancia da
mobilizacéo, levante e marcha.

- Ensino das técnicas de mobilizacdo
no leito, levante e transferéncia.

- Ensino da posi¢éo de descanso e
relaxamento e controlo e dissociagédo
dos tempos respiratorios.

- Efetuado ensino sobre tosse
assistida com contencéo da sutura
operatéria, com huffing.
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09-12-14
- Demonstrar as técnicas - Efetuado reforco do ensino das
ensinadas. técnicas anteriores e ensino sobre a
utilizacdo do espirometro de incentivo.
Défice d - Treinar e verificar a sua - Visto estar programada a alta para o
efice de realizacéo correta pelo Sr. Z.. dia seguinte, foi relembrado dos
conhecimento exercicios que poderia efetuar em
- Encorajar a expresséo de casa e sublinhada a importancia de
davidas. manter a reeducacao respiratéria e 0s
exercicios de mobilizacdo para o
treino muscular e a reeducagéo no
esforco.
| Diagnésticos Il Objetivos | Intervencdes (por niveis de prevencéo) Il Avaliacédo
Prevencédo Primaria I Prevencédo Secundaria I Prevencéo
(prevenir) (restaurar) Terciaria (manter)

- Evitar que a dor se - Reduzir a intensidade da - Manter a dor em 05-12-14
constitua como um fator | dor associada ao trauma intensidades Primeiro contato com o Sr. Z.
de stress para a cirirgico com o uso de reduzidas e ndo - Refere dor de intensidade elevada
pessoa, limitativa da controlo analgésico limitativas da na mobiliza¢&o e tosse. Apresenta
expanséo toracica e da J|adequado e medidas nédo atividade, da amplitude respiratéria diminuida e
mobilidade adequadas, J|farmacoldgicas de expansao toracica auscultacdo pulmonar com murmurio
(Isaias et al., 2012). posicionamento e normal e da vesicular diminuido em todos os

Dor controlada relaxamento. mobilizacdo de guadrantes, mais roncos audiveis nos
Dor no periodo - Monitorizar o efeito da secrecdes (Isaias et J|lobos inferiores pulmonares,
pés-operatério || medicacao analgésica - Efetuar as técnicas de al., 2012). compativeis com acumulagéo de

e a necessidade de controlo algico com secrecoes.
ajuste terapéutico. contencdo da sutura - Ensino das técnicas de mobilizacéo

operatéria durante as no leito, levante e transferéncia.

- Ensinar sobre mobiliza¢des no leito, - Ensino da posicdo de descanso e
técnicas de controlo transferéncia, levante, relaxamento e controlo e dissociacédo
algico. durante o esforco e durante a dos tempos respiratorios.

tosse e manobras de limpeza
das vias aéreas.
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Dor

- Ensino de tosse assistida com
contencdo da sutura operatéria, com
huffing.

09-12-14

- O Sr. Z. refere melhoria da
intensidade da dor com a aplicacdo
das técnicas ensinadas. Efetuado
reforgo do ensino, alta hospitalar
programada para o dia seguinte.

Padréo
respiratério

comprometido

. Correcéo de
eventuais
defeitos
ventilatérios
decorrentes da
cirurgia
abdominal,
melhorando a
distribuicao e
ventilacdo
alveolar.

pés-operatério.

- Ensinar e treinar as
técnicas necessarias
para capacitar o Sr. Z.
para a gestdo atual do
seu periodo pos-
operatério e de forma a
refor¢car as suas linhas
de defesa:

. Posicionamentos e
relaxamentos;

- Executar técnicas de
Reeducac¢éo Funcional
Respiratéria (RFR)
adequadas a colaboragéo e

carateristicas pessoais do Sr.

Z., de forma a:

v" Reduzir a tenséo
psiquica e muscular
(posicdo de descanso e
relaxamento, controle e
dissociacao de tempos
respiratérios);

atual do seu periodo
pos-operatoério e de
forma a colaborar na
restauracao e
reconstituicdo do
seu sistema.

|_Diagnosticos |} Objetivos ]| Intervencdes (por niveis de prevencao) Avaliacdo
Prevencédo Primaria Prevencédo Secundaria Prevencéo
(prevenir) (restaurar) Terciaria (manter)
Padréo - Avaliar as - Identificar complicacdes - Otimizar as 05-12-14
respiratorio caracteristicas respiratérias instaladas. fungbes respiratéria J| - Consulta do processo clinico,
melhorado: especificas pessoais e e motora. avaliacdo dos antecedentes pessoais
fatores de risco. - Recuperar a funcdo e fatores de risco; estabelecimento
. Reducéo da respiratéria, reeducando e - Ensinar e treinar as J| dos objetivos do plano de reabilitagao;
tenséo - Prevenir a ocorréncia J| otimizando o padrao técnicas necessarias [[| estabelecimento das limitacdes
psiquica e de complicacBes respiratério do Sr. Z. para capacitar o Sr. || pessoais.
muscular. respiratérias no periodo Z. para a gestédo - Primeiro contato com o Sr. Z. e

primeira sessao de RFR.
Encontrava-se sentado no cadeirao.

- Ensino das técnicas de mobilizacéo
no leito, levante e transferéncia.

- Ensino da posi¢éo de descanso e
relaxamento e controlo e dissociagédo
dos tempos respiratérios.

- Exercicio de reeducacéo
diafragmética, em posicdo sentado.
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Padréo
respiratério
comprometido

. Melhoria e
manutencgao
da
permeabilidade
das vias
aéreas.

. Melhoria do
padrdo
respiratdrio no
periodo pos-
operatario.

. Manutencéo
do padrao
respiratério

adequado no

periodo pos-
operatdrio.

. Mobilizacdes,
transferéncias e
levantes;

. Correcéo postural;

. Controlo da
respiracdo, limpeza das
vias aéreas, tosse
eficaz com contencéo
de sutura operatéria,
exercicios de
reeducacédo abdomino-
diafragmética e de
reeducacéo costal
globais e seletivos;

. Controlo algico
(Heitor et al., 1988;
Isaias et al., 2012).

v Prevenir e corrigir
defeitos ventilatérios
(reeducacao
diafragmatica e
reeducacéo costal global
e seletiva);

v' Assegurar a
permeabilidade das vias
aéreas (ensino da
tosse/huffing eficaz com
contencdo de sutura
operatoria);

v Corrigir defeitos
posturais (correcao
postural associada a
dor);

v" Reeducar no esforgo
(mobilizacéo
osteoarticular)

(Heitor e Sousa, 1997,

citados em Isaias et al.,

2012).

- Efetuar ensino
sobre importancia
da manutencéo da
funcao respiratoria,
treino muscular e de
toleréncia ao
esforco.

- Capacitar para a
manutenc¢do dos
cuidados e dos
exercicios de RFR
de forma autbnoma
apos a alta
hospitalar.

- Capacitar para a
reintegracao social.

- O Sr. Z. referiu dor abdominal e
medo de ter dor e ndo querer
continuar. Negociou-se a realizacao
de apenas mais um exercicio.

- Ensino da tosse assistida e dirigida
com contencéo da sutura, e da
técnica do huffing como alternativa
segura no periodo pés-operatério,
com beneficios em termos do controlo
da dor e da pressdo intratoracica
(Menoita & Cordeiro, 2012b).

- Instruido para realizar este exercicio
por periodos ao longo do dia.
Terminou-se a sesséo.

09-12-14

- O Sr. Z. encontrava-se sentado no
cadeirdo. Referia sentir-se melhorado,
e ter cumprido o exercicio de tosse
com contencédo da sutura, com
melhoria do controlo da dor.

- Apresentava tenséo arterial de
119/64 mmHg, frequéncia cardiaca de
89bpm e saturagdes periféricas de
93%. A sua respiracdo mantinha-se
simétrica, predominantemente
toracica, regular e com amplitude
ainda diminuida. Na auscultacédo
pulmonar o murmurio vesicular
mantinha-se globalmente diminuido,
pelo que se introduz a espirometria de
incentivo para favorecer a reexpansao
pulmonar e melhorar distribuicédo e
expanséo alveolar (Menoita &
Cordeiro, 2012b).
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Efetuada sesséo de RFR:

. Posicédo de descanso e relaxamento;
. Controle e dissociacao dos tempos
respiratérios;

. Em posicéo sentada foi efetuada
reeducacgdo abdomino-diafragmatica
e abertura costal global com bastéo;

. Reeducacdo costal seletiva com
abducdo dos membros superiores
esquerdo e direito;

. Treino da tosse dirigida e assistida
com huffing, que realizou
corretamente, sem expelir secrecdes.

- Introducéo do espirémetro de
incentivo fluxo-dependente e ensino

Padréo da técnica correta:
respiratério
comprometido - Posigédo sentada ou no leito em
Fowler;

Posicionar o aparelho na vertical
a altura dos olhos;

Fazer 3 a 4 respiracdes lentas e
tranquilas e na ultima expirar
completamente todo o ar dos
pulmdes;

Colocar firmemente os labios a
volta do bocal, inspirar
profundamente e fazer uma
pausa inspiratéria de cerca de 3
segundos;

Retirar o bocal e expirar;
Repetir o exercicio cerca de 3x,
se tolerar (Menoita & Cordeiro,
2012b).

25




Padréo
respiratério
comprometido

- O Sr. Z. executou com alguma
dificuldade nas primeiras duas vezes,
mas as seguintes ja foram
corretamente efetuadas.

- Foi instruido para ndo se preocupar
demasiadamente com a subida e
manutenc¢do das esferas, mas ir
melhorando gradualmente. Foi
também instruido para ndo prolongar
a pausa inspiratoria, devido a sua
funcéo cardiaca.

- Visto a sua alta hospitalar estar
programada para o dia seguinte, foi
relembrado dos exercicios que
deveria manter em casa e da
importancia de manter a reeducacéo
respiratoria e os exercicios de
mobilizagdo para o treino muscular e
a reeducagéo no esforgo.

- O meu acompanhamento deste
doente cessou nesta data.

Teve alta hospitalar a 10 de
Dezembro 2014.
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CONCLUSAO

Os planos de cuidados que constituem este trabalho sdo referentes a duas
pessoas a quem prestei cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacéo,
com necessidades especiais decorrentes de uma condi¢cdo de saude alterada, num
contexto hospitalar da pratica de cuidados.

Com eles pude aplicar as véarias etapas do processo de cuidados em
Enfermagem de Reabilitagcdo, avaliando capacidades funcionais e diagnosticando
alteracdes, formulando diagndsticos especificos, definindo objetivos e planeando
intervencdes para a reeducacdo e otimizacdo de fungbes, de acordo com 0s niveis
de prevencao do Modelo de Sistemas de Neuman. Com eles pude também avaliar
os resultados das intervencdes individualizadas e adequa-las as necessidades das

das pessoas e familias.

Em termos mais amplos, este trabalho constitui-se como um instrumento de
operacionalizacdo, que contribuiu para dar resposta aos objetivos por mim definidos
para o desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo, nomeadamente os seguintes:

- Desenvolver competéncias de intervencédo para a reabilitacdo da pessoa submetida

a cirurgia, com énfase na cirurgia abdominal;

- Identificar as alteracBes especificas de ambito respiratério na pessoa submetida a

cirurgia abdominal;

- Desenvolver cuidados que promovam a otimizagdo e/ou reeducacédo da funcao
respiratoria da pessoa submetida a cirurgia abdominal, em todo o periodo peri-

operatorio;

- Desenvolver planos de intervencdo que capacitem a pessoa submetida a cirurgia
para a reintegracdo no seu ambiente social, maximizando a sua autonomia e

gualidade de vida;

- Desenvolver cuidados que promovam a otimizacdo e maximizacao das funcdes

motora e cardiorrespiratéria das pessoas submetidas a cirurgia abdominal.
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