/ i; h ) -
Escola Superior ~
de Enfermagem/
P

de Lisboa

9° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo de Enfermagem de

Reabilitacao

Relatério

O Treino Propriocetivo na Prevencao e Reabilitacéo
da Pessoa com Leséo Musculo-esquelética— A
Intervencéo do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

Nuno Miguel Barreira Antunes "

Lishoa
2019



.
) L Y Ay
Escola Superior ~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

9° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo de Enfermagem de

Reabilitacao

Relatério

O Treino Propriocetivo na Prevencao e Reabilitacéo
da Pessoa com Leséo Musculo-esquelética— A
Intervencéo do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

Nuno Miguel Barreira Antunes ‘

d

Docente Orientador: José Carlos Magalhaes

N&o contempla as corre¢fes resultantes da discusséo publica

Lisboa
2019



“Antigamente acordava sem sensag¢ao nenhuma, acordava.”

Alberto Caeiro



AGRADECIMENTOS

A elaboracdo deste relatorio e, consequente culminar deste percurso, nao
poderia ter acontecido sem a colaboracdo e apoio de algumas pessoas, as quais
gostaria de fazer um agradecimento sentido:

- Ao Professor José Carlos Magalhdes, por me estimular a ser melhor e me
suportar ao longo deste projeto desafiador;

- Aos enfermeiros orientadores, por representarem um exemplo para mim
enquanto pessoa e profissional e com os quais aprendi tanto, ndo esquecendo o
Enfermeiro Pedro Pedrosa por se ter disponibilizado a orientar-me num local de
trabalho que néo era o seu;

- Aos colegas e restantes profissionais dos locais de estagio, por me acolherem
como um dos seus, tornando as minhas integracdes mais faceis;

- Aos colegas de curso, que comigo compartilharam varios sacrificios e com os
quais se tornou mais simples o percurso, nomeadamente a minha parceira Joana
Goncalves, com quem a troca de ideias constante e apoio mutuo foram determinantes;

- Aos colegas do meu servico, por fazerem 0s meus turnos para que pudesse
estar disponivel para a escola e por aturarem “eventuais” alteracbes de humor;

- A Cristina Marques, por acreditar em mim desde a licenciatura e pelo incentivo
constante, carinho e disponibilidade;

- A Mariana, a pessoa mais importante, por tudo! Pela paciéncia, apoio
incondicional e a razdo ao mesmo tempo. Pelos momentos que néo estivemos juntos,
gue ndo conversamos, que gerimos a casa por turnos, que nao fomos de férias, ou
gue mesmo indo tivemos de alterar os planos.

A estas pessoas e todas as outras que tenham contribuido para este percurso

e, por lapso, ndo estejam aqui representadas, muito obrigado!



SIGLAS

ATA — Artroplastia Total da Anca

ATJ — Artroplastia Total do Joelho

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diéria

CEEROE - Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos
Enfermeiros

CINAHL - Cumulative Index of Nursing and Allied Health

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECL — Equipa de Coordenacao Local

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

ER — Enfermagem de Reabilitacédo

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

FIFA — Fédération Internationale de Football Association

HTA — Hipertenséo Arterial

JPST — Joint Position Sense Test

LCA — Ligamento Cruzado Anterior

MEDLINE - Medical Literature Analysis and Retrieval System Online

MIF — Medida de Independéncia Funcional

MRC — Medical Research Council

OE — Ordem dos Enfermeiros

RCCEE - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
RCEEEER — Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacédo

SNC - Sistema Nervoso Central

TVP — Trombose Venosa Profunda

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UEFA — Union of European Football Associations



RESUMO

A propriocecado € um tema atual na reabilitagdo, mas que ainda nédo é explorado
na sua totalidade em varios contextos de saude. Quando esta se encontra alterada
representa um problema com implicacbes no desenvolvimento e recuperacdo de
varias condicbes clinicas, como as lesdes musculo-esqueléticas. Varios
mecanorrecetores situados nos musculos, fascia, tenddes, ligamentos, articulacées e
pele podem ficar afetados, o que se pode traduzir por diminui¢do do controlo articular
(cinestesia) e do sentido de posicéo articular, diretamente associados a postura e
equilibrio, com potencial de dependéncia na realizacdo das AVD. Existem diversas
intervencdes como o treino de equilibrio, as mobilizacdes e o treino de estimulagéo e
discriminagdo somatosensorial que desenvolvem a propriocecdo, pelo que a
integracao do treino propriocetivo tem um potencial impacto positivo na restauracao e
prevencao das lesbes musculo-esqueléticas.

O objetivo deste relatédrio foi demonstrar a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias de ER na prevencédo e reabilitacdo da pessoa com lesdo musculo-
esquelética da coluna e membros inferiores, integrando o treino propriocetivo. O
método utilizado foi a descricdo e analise critica deste percurso, com referéncia a
varias situacdes ocorridas durante os estagios, nos contextos hospitalar, comunitario
e desportivo.

O treino propriocetivo demonstrou potencial na melhoria do sentido de posicao
articular, equilibrio e nivel de dependéncia nas AVD em pessoas submetidas a
cirurgias da coluna ou dos membros inferiores num periodo pdés-operatério, mas
também no equilibrio em atletas jovens, quando aplicado num programa de
aguecimento (FIFA 11+ Kids).

Este relatorio pretende demonstrar a importancia da integracdo do treino
propriocetivo nos planos de intervencédo dos EEER, nomeadamente na reabilitacéo da
pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, mas também
na prevencado de lesbes em diferentes contextos, como o desporto. Mais estudos
seréo necessarios para construir um corpo de conhecimentos que permita uma pratica

baseada na evidéncia mais apoiada.

Palavras-chave: “Enfermagem de Reabilitagdo”, “propriocecédo”, “treino

propriocetivo” e “lesdo musculo-esquelética”.



ABSTRACT

Proprioception is a current theme in rehabilitation but not yet fully explored in
various health contexts. When it is affected, it represents a problem with implications
for the development and recovery of various clinical conditions, such as
musculoskeletal injuries. Several mechanoreceptors located in the muscles, fascia,
tendons, ligaments, joints and skin may be affected, which may result in decreased
joint control (kinesthesia) and sense of joint position, directly associated with posture
and balance, with potential for dependence performing in the daily life activities. There
are several interventions such as balance training, mobilization and somatosensory
stimulation and discrimination training that develop proprioception, so integrating
proprioceptive training has a potential positive impact on restoration and prevention of
musculoskeletal injuries.

The aim of this report was to demonstrate the acquisition and development of
Rehabilitation Nursing skills in the prevention and rehabilitation of people with
musculoskeletal injury of the spine and lower limbs, by integrating proprioceptive
training. The method used was the description and critical analysis of this route,
referring to various situations that occurred during the internships, in the hospital,
community and sport contexts.

Proprioceptive training has shown potential in improving the sense of joint
position, balance and level of dependence on daily life activities in people undergoing
spinal or lower limb surgery in the postoperative period, but also in balance in young
athletes, when applied in a warm-up program (FIFA 11+ Kids).

This report aims to demonstrate the importance of integrating proprioceptive
training into rehabilitation nurse specialist intervention plans, notably in rehabilitating
people with musculoskeletal injuries of the spine and lower limbs, but also in preventing
injuries in different contexts, such as sport. Further studies will be needed to build a
body of knowledge that allows for more evidence-based practice.

Keywords: “Rehabilitation Nursing”, “proprioception”, “proprioceptive training”
and “musculoskeletal injury”.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular “Estagio com Relatério”, do 9° Curso de
Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em ER, da ESEL, foi desenvolvido
0 presente relatorio, no qual se realiza a descricdo e analise critica do percurso de
aguisicao de competéncias comuns e especificas do EEER.

O tema do projeto de estagio intitula-se “O Treino Propriocetivo na Prevengao
e Reabilitacdo da Pessoa com Lesdo Musculo-esquelética — A Intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”. A escolha do tema foi,
numa fase inicial, muito influenciada pelo gosto pessoal pela enfermagem do
desporto, contexto no qual desempenho fungdes. A propriocecao tem vindo a ocupar
um espaco de maior relevancia associada ao atleta de alta competicdo (Yosmaoglu &
Sonmezer, 2018), a par da forca, poténcia, resisténcia, flexibilidade, equilibrio,
velocidade e agilidade. Nos departamentos de saude de clubes desportivos o treino
propriocetivo é parte integrante na reabilitacdo das lesGes dos atletas, porque a
propriocecao é considerada um dos fatores importantes necessarios para garantir com
sucesso a estabilizacdo postural, o controlo neuromuscular e o movimento funcional
(Hassan, Mockett, & Doherty, 2001). Porém, apesar de estar familiarizado com o termo
e de ter observado e aplicado algumas modalidades do treino propriocetivo, foi
durante a unidade curricular de ER |IlI, aguando das sessdes letivas sobre
fisiopatologia e semiologia do sistema nervoso, que me consciencializei da
complexidade associada a este conceito. Aprofundaram-se conhecimentos sobre a
tematica e concluiu-se que existe evidéncia sobre os ganhos em saude associados
ao treino propriocetivo. Uma vez que seria minha intencao desenvolver competéncias
como EEER com maior enfoque na reabilitacdo motora, propus-me estudar a pessoa
com lesdo musculo-esquelética, tendo constatado que se tratava de uma populagéo
com um elevado potencial de intervencdo no ambito da ER. No contexto cirdrgico,
esta constatacdo € comprovada por Sousa e Carvalho (2017, p. 417), ao afirmarem
que

0 EEER tem um papel fundamental nos cuidados no periodo pré-operatorio, no periodo
pdés-operatério e na continuidade do programa de reabilitagdo no regresso a casa, em
pessoas submetidas a ATA e ATJ, de modo a contribuir para os ganhos em saude ap6s
a intervencgéo cirurgica (...) nomeadamente, aumento da forca muscular e amplitude de
movimento articular, diminuicdo da dor, melhoria do equilibrio, no desempenho das

atividades basicas de vida diaria e na qualidade de vida, e ainda diminuicdo do tempo

médio de internamento.



Segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation (2016), a dor na coluna
vertebral (cervicalgia, dorsalgia e lombalgia) € a principal causa de anos vividos com
incapacidade. De acordo com a mesma fonte, ainda dentro das dez principais causas
podemos encontrar outros transtornos masculo-esqueléticos. Nos Estados Unidos da
América foi estudado o impacto das lesdes musculo-esqueléticas durante o ano de
2012, representando 77% de todos os contactos com profissionais de saude (cerca
de 65,8 milhdes), com um gasto de cerca de 176,1 bilides de dblares americanos no
seu tratamento (The Burden of Musculoskeletal Diseases in the United States, 2012).
Em Portugal, esta problematica é também um importante aspeto a ter em conta, sendo
gue “em cada dez doentes de Medicina Geral e Familiar, seis a sete tenham patologia
musculo-esquelética” (Felicissimo et al., 2018, p. 9). De acordo com o0 mesmo
relatorio, “as doengas articulares degenerativas, nomeadamente gonartrose e
coxartrose, tém vindo a ter procura acrescida por parte dos utentes, nomeadamente
guando ultrapassam a fase em que o tratamento conservador (farmacoldgico e
fisiatrico) se torna ineficaz”. Verifica-se um acréscimo na realizacdo de cirurgias
ortopédicas no pais, tendo existido 159 218 cirurgias em 2016 (Instituto Nacional de
Estatistica, 2018), o que revela um grande potencial de intervencdo a desenvolver
pelo EEER. Uma vez que apés as lesdes ortopédicas algumas caracteristicas
sensoriomotoras sao alteradas e que a propriocecdo e o controlo muscular possuem
um papel fundamental na estabilidade articular dinamica (Leporace, Metsavaht, &
Sposito, 2009), para que haja sucesso no retorno as atividades realizadas
previamente a lesdo devem ser realizados exercicios propriocetivos especificos com
o objetivo de melhorar a acuidade propriocetiva e a resposta muscular antecipatoria e
reativa, restabelecendo a estabilidade articular e dinamica. “A reabilitacdo, sob
orientacdo médica, deve iniciar-se, na maioria dos casos, logo apds o tratamento
cirirgico, sendo da competéncia dos EEER ou fisioterapeutas proceder ao
ensinamento com vista a uma melhor recuperacéo e alta precoce” (Felicissimo et al.,
2018, p. 39).

Considera-se pertinente que esta tematica seja abordada pelos EEER, uma vez
que segundo o documento intitulado “Areas de Investigacdo Prioritarias para a
Especialidade de ER” (Colégio da Especialidade de ER da OE, 2015) este tema inclui-
se numa das areas que foi considerada prioritaria relativamente as intervencdes
autonomas do EEER na funcdo motora, bem como numa outra area considerada
prioritaria que é referente as intervencdes autonomas do EEER na funcdo sensorial e

dor. A concecéo e implementagédo de programas de treino, quer de AVD, quer mais
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especificamente no ambito cardiomotor, muito presentes na segunda e terceira
competéncias especificas do EEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019), podem e
devem incluir formas de treino propriocetivo, pelo que se justifica a abordagem e a
relacdo deste tema com a ER. De modo a desenvolver o projeto foram mobilizados
alguns conceitos essenciais, nomeadamente de lesdo musculo-esquelética,
propriocecao, treino propriocetivo e prevencao de lesdes.

A lesdo musculo-esquelética é toda a lesdo que afeta o sistema locomotor
(musculos, ossos, articulagdes e tecidos associados, como tenddes e ligamentos),
(Organizacdo Mundial de Saude, 2018). Segundo a mesma fonte, caracteriza-se
tipicamente por dor (frequentemente persistente) e compromisso na mobilidade,
destreza e capacidade funcional, reduzindo a capacidade das pessoas para trabalhar
e participar ativamente a nivel social e com impacto associado ao seu bem-estar
mental. Uma vez que este conceito é muito amplo, foi opcdo que o foco de atengéo
se restringiria as les6es musculo-esqueléticas relacionadas com a coluna lombar, pelo
facto de esta ser uma das principais causas de absentismo laboral e gastos de saude
(Oliveira, 2011) e com os membros inferiores, nomeadamente na patologia da anca,
joelho e tornozelo. Esta opcao teve em conta a casuistica dos locais de estagio, em
gue as artroplastias da anca e joelho representam o tratamento cirargico mais utilizado
no tratamento da coxartrose e gonartrose, que sdo das patologias mais frequentes
nos servicos de Ortopedia (Rodrigues & Cunha, 2015).

Quanto a propriocecdao, esta é definida como a consciéncia de movimento e de
postura proveniente do mdasculo, tenddo e articulagdo (Smith, 2011). “A
propriocecao/propriocetividade € um largo conceito que inclui o equilibrio e o controlo
postural com contribui¢cdes visuais e vestibulares (ouvido interno), cinestesia articular
(sensacado do movimento da articulacédo), sentido de posicdo, e tempo de reacgao
muscular” (Garcia, 2015, p. 15). Os movimentos do corpo sdo controlados pelas
funcdes dos sistemas somatosensorial e sensoriomotor, onde o seu funcionamento
conjunto é essencial para uma eficaz propriocecdo (Kaya, Yertutanol, & Calik, 2018).
De acordo com 0s mesmos autores, 0 sistema somatosensorial € constituido por
recetores sensoriais, neurénios sensoriais nas estruturas periféricas e neurénios mais
profundos nas estruturas corticais. Os recetores do sistema somatosensorial sé&o
classificados como termorrecetores, fotorrecetores, mecanorrecetores e
qguimiorrecetores, e recebem informagdes propriocetivas, tateis, térmicas e nocicetivas
da pele e do epitélio, musculos esqueléticos, ossos e articulagdes, 6rgaos internos e

sistema cardiovascular e transmitem-nas para estruturas corticais. Os corpusculos de
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Meissner, os corpusculos de Pacini, os discos de Merkel e os corpusculos de Ruffini
sdo mecanorrecetores especializados que fornecem informacédo ao SNC sobre toque,
pressdo, vibracdo e tensdo cutanea (Purves, 2012). Os sinais aferentes dos
mecanorrecetores e dos recetores da pele sao importantes para o controlo do
movimento articular (cinestesia) e posicado articular (sentido de posicéo articular).
Existe uma entrada de grande quantidade de informacdo propriocetiva nas
terminacdes nervosas especializadas originadas nos mdasculos, fascia, tenddes,
ligamentos, articulacdes e pele que entra no corno dorsal da medula espinhal e é
transportada para partes corticais e subcorticais do cérebro. Muitas vias neurais fazem
sinapses em varios niveis do sistema nervoso, integrando toda a informacédo da
posicdo do corpo para fornecer tanto um sentido consciente como inconsciente de
onde se esta e como se estd a mover, que sO é possivel através do sistema
sensoriomotor. Este sistema tem um papel hierarquicamente organizado que gera
respostas motoras que sdo guiadas pela entrada sensorial e aprende as mudancas
da natureza e locus de controlo sensoriomotor (Weiss, Tsakiris, Haggard, & Schitz-
Bosbach, 2014). O sistema sensoriomotor faz parte do sistema nervoso periférico,
associado ao controlo voluntario dos movimentos corporais, que consiste na presenca
de nervos eferentes que estimulam a contracdo muscular. Face a complexidade do
conceito, utilizei diagramas de resumo que me facilitaram a compreensdo do mesmo
e das suas vias corticais (ANEXO | — Diagrama sobre Propriocecado e as suas Vias
Corticais).

No caso de lesdo ou trauma, 0s propriocetores podem ser danificados (Kaya et
al., 2018). Varias condi¢des neuroldgicas e ortopédicas estdo associadas a diminuicao
da propriocecao e da cinestesia, como lesGes dos ligamentos, capsulas articulares e
musculos (Aman, Elangovan, Yeh, & Konczak, 2015; Barrack, Skinner, & Buckley,
1989; Friden, Roberts, Zatterstrom, Lindstrand, & Moritz, 1997; Lephart, Warner,
Borsa, & Fu, 1994). Dada a importancia da proprioce¢cao no controlo motor, tem sido
argumentado que as terapias com objetivo de restaurar a funcdo motora apos leséao,
devem focar-se no treino do sentido de posi¢ao (Aman et al., 2015).

Relacionando especificamente com as les6es musculo-esqueléticas a abordar,
as lesbes da regido lombar tém impacto também na propriocecdo, uma vez que o
tronco fornece a informacgéo propriocetiva sobre as extremidades e tem como funcéo
a estabilizacdo dinamica e estatica do corpo. Uma diminuicdo no sentido da posicao
causara uma diminuigdo do controlo dos musculos da camada média da coluna,

levando a sua instabilidade (Akpunarli, Yilgor, & Alanay, 2018). Também nos casos
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das ATA e ATJ é necessario restabelecer os niveis propriocetivos, pelo que o principal
objetivo da reabilitacdo passara por restaurar a funcionalidade ao mesmo tempo que
protege a estabilidade mecéanica da artroplastia (Guney-Deniz & Callaghan, 2018).
J& o objetivo do treino propriocetivo é encurtar o tempo de resposta entre o
estimulo neural e a resposta motora (Pafis, Ispirlidis e Godolias, 2007). De acordo com
Baltaci e Kohl (2003), os efeitos de um programa propriocetivo passam pela reducéo
da instabilidade funcional e do risco de lesdo, através do aumento da estabilidade
postural e tdnus muscular nas atividades diérias. Fazem parte do treino propriocetivo:
o treino de equilibrio; a mobilizacdo articular passiva e ativa; o treino de estimulacao
somatosensorial, onde se incluem a estimulacéo elétrica, a acupuntura, a estimulacéo
térmica e a vibracédo; e o treino de descriminacdo somatosensorial (Aman, Elangovan,
Yeh & Konczak, 2015). Além destes, pode ainda ser integrada a aplicacdo de bandas
neuromusculares (Wozniak-Czekierda, Wozniak, Hadamus & Biatoszewski, 2017),
tape e ligaduras, massagem, treino de reposicionamento ativo da articulacéo, treino
de sensacao de forca, treino de coordenacao, treino pliométrico (Clark, Roijezon &
Treleaven, 2015), alongamentos (Cho & Kim, 2016), hidroterapia (Guney-Deniz &
Callaghan, 2018). De acordo com Aman et al. (2015), as formas de treino que
incorporam tanto movimentos passivos como ativos (isto €, informacao propriocetiva
e sensoriomotora) com e sem feedback visual parecem ser as mais benéficas.
Contudo, a aplicagédo de vibragdo muscular, o treino de reposicionamento ativo da
articulacéo e de alcance de alvo também tiveram resultados de relevo na melhoria da
propriocetividade. Ainda segundo os mesmos autores, o treino propriocetivo resultou
numa melhoria média de 52% em todos os resultados monitorizados, referindo-se a
uma revisao sistematica da literatura, cujos resultados baseados em 51 estudos de
diferentes aplica¢des do treino propriocetivo, sobretudo em populagdes com patologia,
algumas das quais do sistema musculo-esquelético. Num estudo nacional, conduzido
por um EEER (Garcia, 2015), numa populacdo idosa saudavel, o programa
propriocetivo implementado com a duracdo de 12 semanas, duas sessbes por
semana, caracterizado por exercicios de transposicdo de obstaculos, de equilibrio
estéatico e dinAmico em superficies estaveis e instaveis e de contacto com objetos de
diferentes texturas, teve um efeito determinante na melhoria da capacidade funcional.
Existiram alteragbes positivas (com significado estatistico) em todas as variaveis
avaliadas nesse estudo (equilibrio estatico e dinamico, equilibrio unipodal, aptiddo

fisica e forgca de preensdo manual).
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De entre os varios tipos de treino propriocetivo, foi minha opcao investir
predominantemente no treino de equilibrio, pela disponibilidade de aplicacdo na maior
parte dos utentes de quem viria a cuidar, tanto no contexto hospitalar, comunitario e
desportivo. O equilibrio é o resultado do feedback e dos movimentos corretivos de
multiplas articulacdes para manter a posicao e orientacao de um segmento do corpo,
em relacdo a outro, sobre a base de suporte (Macpherson & Horak, 2013). Estudos
que procuraram treinar o equilibrio aplicaram uma multiplicidade de atividades,
incluindo exercicios de marcha, subir e descer escadas, exercicios com apoio
monopodal e bipodal, com e sem viséo, exercicios de transi¢cdo de sentado para de
pé, permanecer em pe, andar ou saltar em superficies estaveis e instaveis e exercicios
desportivos especificos (Aman et al., 2015), passos laterais, marcha com contacto
entre o dedo de um pé e o calcanhar do outro e transposicéo de obstaculos (Guney-
Deniz e Callaghan, 2018). A duracédo do treino de equilibrio por sesséo é heterogénea,
nos diferentes estudos analisados, sendo na maioria dos casos aproximadamente
quarenta a cinquenta minutos. Porém, alguns estudos onde o treino foi aplicado
durante dez a vinte minutos verificaram-se também resultados positivos (Anna et al.,
2017). De acordo com os mesmos autores, ndo ha uma orienta¢éo consensual sobre
a duracao e frequéncia deste tipo de treino, embora se tenha constatado que um
protocolo de treino eficiente, de acordo com os varios estudos analisados, deve ser
aplicado em pelo menos oito semanas, com a frequéncia de dois treinos por semana.
Um estudo em que se aplicou um programa de exercicios de equilibrio (andar 15
metros, levantar da cadeira, descer e subir escadas), duas vezes por semana, durante
seis semanas, numa populacdo com gonartrose bilateral grave resultou num aumento
significativo do controlo postural e também da capacidade funcional (sensacao da
posicdo da articulacdo, cinestesia, forca muscular, equilibrio), com um decréscimo
importante da gonalgia percecionada pelos pacientes (Sekir & Gur, 2005).

Relativamente a prevencao de lesdes, tema que desenvolverei essencialmente
adaptado a um contexto desportivo, nomeadamente no que se refere a prevencao
primaria, a sua importancia esta relacionada com o facto de a ocorréncia de lesdes no
futebol ser relativamente comum e acontecer mais frequentemente em atletas jovens
(80% abaixo dos 24 anos) (Koutures & Gregory, 2010). A les&o pode ter um significado
fisico, emocional, psicossocial e financeiro, tanto para o atleta como para a equipa e
instituicdo desportiva. Podemos desde logo diferenciar a prevencao primaria, que tem
0 objetivo de prevenir lesdes antes que estas ocorram e a prevengao secundaria, que

se caracteriza pela reducao de recidivas e impedir o desenvolvimento da patologia
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através de uma intervencdo precoce. Existem varios programas de prevencdo de
lesbes que contemplam intervencdes como alongamentos, trabalho excéntrico,
estabilidade do core, equilibrio, aplicacdo de ligaduras, cargas de treino e gestdo da
fadiga, embora tenham maior eficacia quando utilizadas em conjunto (Bizzini &
Fulcher, 2018).

Quanto ao papel do treino propriocetivo na prevencao de lesdes, este pode ser
uma estratégia Gtil, uma vez que jogadores com alteracdo do controlo neuromuscular
tendem a ter maior risco de leséo (Bizzini & Fulcher, 2018). Os programas de treino
propriocetivo séo eficazes na reducdo dos indices de incidéncia de entorses do
tornozelo em populacdes de atletas, com e sem histéria de entorse de tornozelo
anterior (Schiftan, Ross & Hahne, 2015; Rivera, Winkelmann, Powden & Games,
2017), dados estes que se estendem a prevencao de entorses do joelho e lombalgia
(Riva, Bianchi, Rocca e Mamo, 2016). Os resultados do treino de equilibrio como
intervencao singular na prevencao de lesdes ndo séo claros, embora haja evidéncia
(Caraffa, Cerulli, Projetti, Aisa, & Rizzo, 1996) de reducao significativa nas lesdes do
LCA em jogadores profissionais e amadores do sexo masculino apos treino
propriocetivo em prancha de equilibrio. Todavia, exercicios de equilibrio como parte
integrante de programas de aquecimento neuromuscular, ttm demonstrado serem
muito eficazes, como € o caso do programa FIFA 11+. Realizado duas vezes por
semana, permitiu uma taxa de reducéo de lesdes de 30% e de reducdo de lesdes
graves de 50% (Soligard et al., 2008; Silvers-Granelli et al., 2016). Também o FIFA
11+ Kids, comparativamente com outros programas de aguecimento, reduziu em 51%
0S custos de saude associados as lesbes em atletas entre os sete e os doze anos
(Rossler et al., 2018) (ANEXO Il — Programa FIFA 11+ Kids). Uma das principais
dificuldades na implementacédo de programas de prevencédo esta relacionada com a
pouca adesado por parte das equipas técnicas, sendo a componente do rendimento
associada a estes programas o principal argumento para contornar este obstaculo. De
acordo com Hagglund et al. (2013), equipas com menos lesdes tém melhores
resultados nos respetivos campeonatos de futebol nacionais e na Liga dos Campedes.
Os programas de prevencdo de lesbes sdo também custo efetivos, tal como foi
documentado por uma seguradora da Nova Zelandia (Accident Compensation
Corporation), que teve um retorno de 8,2 ddlares neozelandeses por cada um
investido nestes programas (Bizzini, Junge, & Dvorak, 2013).

O objetivo geral do meu projeto (APENDICE | — Projeto de Estagio) foi

desenvolver competéncias de ER na prevencgéo e reabilitagdo da pessoa com lesdo
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musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, integrando o treino
propriocetivo. Tracei este objetivo geral com o intuito de abranger a aquisicao das
competéncias comuns e especificas, presentes no RCCEE e no RCEEEER,
respetivamente, bem como a aquisicdo de competéncias relacionadas ao meu projeto
de aprendizagem pessoal. Foram definidos cinco objetivos especificos e respetivas
atividades, sendo eles:

- Integrar a equipa multidisciplinar nos varios locais de estagio;

- Desenvolver a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos, nos
principios éticos fundamentais e na deontologia profissional;

- Cuidar de pessoas com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, integrando o
treino propriocetivo;

- Capacitar a pessoa com lesao musculo-esquelética da coluna e membros inferiores
para a reinsercao e exercicio da cidadania;

- Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa com lesdo ou
risco de lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, integrando o
treino propriocetivo.

A filosofia de cuidados de Enfermagem que sustentou o meu projeto foi uma
teoria de médio alcance, a Teoria das Transi¢cdes de Meleis. Esta opcdo baseou-se
no facto de esta tematica estar diretamente associada a uma mudanca do padrédo de
vida da pessoa e familia. As transicfes sdo caracterizadas por diferentes etapas
dindmicas, marcos e pontos de viragem e podem ser definidas através de processos
e/ou resultados finais (Meleis, 2010), pelo que deverdo merecer uma atengcao por
parte do EEER, por serem um elemento central nas vivéncias das pessoas com quem
cuidamos. Esta teoria constitui a base onde o projeto foi edificado, uma vez que a
pessoa com lesdo musculo-esquelética passa por uma transicdo saude/doenca, assim
como existem também transicdes situacionais, como € o exemplo da alteracdo do
papel para cuidador informal. Tive oportunidade de prestar cuidados em contextos
clinicos muito dispares, o que dificultou a minha escolha na abordagem a dar em
cada um deles, pelo que esta teoria, a meu ver, permitiu-me desenvolver
competéncias no ambito da ER, compreender o que representa para cada pessoa e
para os respetivos prestadores de cuidados todos os momentos da leséo e peri lesao
e de que forma a intervencéo de enfermagem tem impacto positivo nos mesmos. Uma

les@o desportiva num atleta, tera repercussao na sua vida diferente da que ocorrera
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numa pessoa submetida a uma ATA, mas 0 mesmo podera ocorrer entre duas
pessoas que tenham sido submetidas exatamente ao mesmo procedimento.

Estas problematicas estdo espelhadas nos conceitos major desta teoria, que
sao a interacado, o cliente de enfermagem, o ambiente e a transicdo (A. I. Meleis,
2005). Neste sentido, esta teoria permitiu categorizar as diferentes dimensdes que
podem influenciar o processo de transicdo e, com esta perspetiva, responder da
melhor forma as necessidades individuais de cada utente. O processo de transi¢cao
inicia-se com a percecdo de que had uma alteragdo na vida da pessoa. No caso da
pessoa com lesdo musculo-esquelética o evento estard relacionado com processos
fisicos alterados que dificultardo a atividade realizada pelo préprio, que
consequentemente influenciardo a forma como a pessoa se sente. Por outro lado,
poderdo também existir alteracdes no seu ambiente, como s&o 0s casos de processos
familiares alterados e o isolamento social. Nestes casos, estas alteracdes que possam
surgir no ambiente dao inicio a transi¢cdes organizacionais e situacionais que também
influenciardo a atividade realizada pela pessoa. Outra dimensédo que influencia o
processo de transicdo é a forma como a pessoa reage a mudanca. Desde logo,
existem fatores intrinsecos ao proprio que influenciam as transicdes, como as
emocodes, entre as quais a esperanca e o medo, as atitudes e o conhecimento, que
condicionam a sua resposta de forma positiva ou negativa. Existem ainda fatores
extrinsecos, como o status econdmico, dentro do qual se incluem as condi¢cfes
habitacionais e o rendimento familiar, bem como a sociedade, como € o exemplo do
estigma social da dependéncia, e ainda o contexto social, representado pelos recursos
comunitarios e o suporte familiar, pelo meio de prestador de cuidados e conviventes
significativos, que em qualquer dos locais de estagio foram aspetos importantes. A
intervencdo do EEER tem potencial para, conhecendo todas estas dimensdes do
processo, auxiliar a pessoa a encontrar estratégias durante a mudanca. A aplicacao
do treino propriocetivo tera impacto essencialmente no desenvolvimento de confianca
e na consciéncia de uma nova condicdo, existindo, porém, outros indicadores
importantes a ter em conta como o desenvolvimento de parcerias, a relagao
terapéutica e o coping, centrado no problema e centrado nas emoc¢des. Uma vez que
as transicdes sao o resultado da mudanca e o resultado em mudanca (Meleis, Sawyer,
Im, Messias, & Schumacher, 2000), este processo origina o desenvolvimento da
pessoa que altera a sua capacidade de desempenho, a socializa¢do, o conhecimento
e 0S processos corporais, decorrendo este processo de transicdo numa pessoa

diferente, ou seja, numa intervencdo com ganhos em saude.
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Os contextos para implementacdo do projeto foram o contexto hospitalar e o
comunitario. Relativamente ao primeiro, o estagio decorreu num hospital do distrito de
Lisboa. O servico onde estagiei tem trinta vagas de internamento, sendo a pessoa
com patologia ortopédica a especialidade médica de referéncia, embora dé resposta
também as especialidades de Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Estomatologia e
Cirurgia Plastica. Dentro da Ortopedia, especialidade médica mais relacionada com o
ambito do meu projeto, a traumatologia veio a assumir a maioria dos internamentos,
decorrente de cirurgia eletiva relacionada com a coluna, anca e joelho. Os utentes sao
admitidos no internamento através da consulta externa do hospital e de outras
unidades de saude. A populacdo internada € maioritariamente idosa. A equipa de
Enfermagem € constituida por vinte elementos, dos quais trés sdo EER. Estes
integram os cuidados de especialista apesar da divisdo de utentes ser igualitaria entre
todos os enfermeiros do turno (especialistas ou generalistas). Cumprem horario
rotativo, tal como a restante equipa, embora existam alguns turnos em que se
encontram exclusivamente dedicados aos cuidados especializados de ER,
principalmente nos turnos da tarde. Existe intervencdo no pré-operatério, através da
consulta externa, onde é realizada educacao para a saude referente as adaptacdes
das AVD por uma enfermeira generalista, nomeadamente em situacdo de cirurgias
eletivas a coluna, anca e joelho. E também realizado um follow-up telefénico apés a
alta dos utentes internados entre as 24 e as 72 horas ap0s a mesma.

Ja no contexto comunitario o local de estagio foi uma UCC, também no distrito
de Lisboa. A UCC da resposta a cerca de cinquenta utentes através da ECCI, que
presta cuidados ao domicilio por motivos de salde e/ou sociais. As patologias séo
muito diversificadas, embora haja maior predominancia de utentes com fratura do
fémur/ATA, AVC (em fases relativamente recentes) e em cuidados paliativos, havendo
complicacBes associadas relacionadas com a deméncia e sistema respiratorio. Os
utentes sao admitidos na UCC através de referenciacdo dos hospitais ou de outras
unidades de saude, dentro da area geografica. A populacdo € maioritariamente idosa.
Fazem parte da equipa duas EEER, sendo que uma assume também a coordenacgao
da ECCI. O método de trabalho utilizado é o do enfermeiro responsavel, pelo que cada
enfermeiro tem cerca de dez utentes aos seus cuidados. S&o realizadas
aproximadamente quatro a cinco visitas por dia, sendo o tempo de cada visita variavel.
Existem reunides quinzenais, tanto da ECCI como da ECL, com objetivo principal de

discusséao e partilha de planos individuais de trabalho.
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Adicionalmente aos locais de estagio propostos pela escola, considerei que
seria importante para 0 meu percurso realizar uma incursdo, com cerca de um més
de duracéo, no contexto de um clube desportivo, uma vez que além do meu gosto
pessoal por este contexto, também coincidiu com a OE ter integrado o contexto
desportivo como parte do programa formativo do EEER (CEEROE, 2018a).
Inicialmente no projeto foi previsto que este se realizaria num clube, na equipa de
futebol feminino sub 17, mas com a saida do EEER que poderia orientar o estagio
este ndo se pode efetuar. Neste sentido, o local de estégio foi noutro clube, na equipa
de futebol sub 13. Este € um clube do distrito de Lisboa com cerca de cem atletas
desde a idade pré-escolar (cinco/seis anos) até ao adulto jovem. A equipa de saude é
constituida por duas enfermeiras generalistas, uma fisioterapeuta e um massagista,
embora nem todos os treinos/jogos de todos os escalbes tenham presenca de um
profissional de saude. Pelo facto de ndo existir um EEER em fung¢fes, houve a
possibilidade por parte do clube e da escola de ser orientado por um EEER externo
ao clube, com formacdo em enfermagem do desporto. A maior parte das patologias
relacionam-se com o sistema musculo-esquelético, nomeadamente traumatologia do
membro inferior, embora exista uma grande diversidade.

Este relatorio esta estruturado numa fase inicial pela descricdo das atividades
desenvolvidas em funcdo dos objetivos e das competéncias do EEER preconizadas
pela OE, seguido da andlise e reflexdo sobre os resultados obtidos e as aprendizagens
realizadas. Com o objetivo de uma melhor compreenséao deste percurso, este capitulo
estara subdividido de acordo com os objetivos planeados no projeto de estagio. De
seguida sera realizada uma avaliacdo do processo de aprendizagem onde seréo
abordados pontos fortes e fracos do processo de implementacgéo do projeto e de que
forma este contribuiu para a melhoria da qualidade de cuidados. Por dltimo, serdo
produzidas algumas consideracdes finais, onde sera feita uma sintese das principais
ideias constantes neste relatdrio, refletindo sobre o caminho realizado ao longo do

estagio e perspetivando o trabalho futuro.
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1. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E ANALISE E
REFLEXAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

Neste capitulo serdo apresentadas as atividades desenvolvidas ao longo dos
estagios, que permitiram dar resposta aos objetivos propostos no projeto e que
serviram de orientacdo a elaboragéo deste relatério. A andlise e reflexdo das referidas

atividades seréo desenvolvidas em funcéo de cada objetivo especifico.
1.1 Integrar a equipa multidisciplinar nos varios locais de estagio

O primeiro objetivo especifico esta relacionado com o processo inicial de
integracdo em cada local de estagio e procurou responder principalmente aos
dominios da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, contidos no RCCEE (Regulamento n.° 140/2019, 2019), embora
corresponda também ao inicio do processo de aquisicdo de todas as competéncias
do RCEEEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

O momento de entrevista formal com os EEER de cada local de estagio foi um
momento vital para a execugao do objetivo de integracdo da equipa multidisciplinar,
uma vez que compreendeu O primeiro contacto com o respetivo contexto. Esta
atividade foi transversal a todos os contextos e teve como objetivo a colheita de
informacgéo que permitisse delinear os objetivos e atividades do projeto e planear os
respetivos estagios. A preparacao de cada entrevista incluiu a elaboracdo de um guido
gue teve em conta questdes previamente preparadas sobre o0s varios recursos do
contexto, nomeadamente os diretamente envolvidos na préatica dos EEER, quais as
patologias mais frequentes, qual o circuito dos utentes nas respetivas instituicdes, qual
a organizacao dos cuidados de saude, enfermagem e ER e se o treino propriocetivo
era implementado de alguma forma nos cuidados a pessoa com lesdo musculo-
esquelética. Todos estes aspetos foram abordados nas entrevistas formais, e deram
corpo a contextualizacédo apresentada na introducao deste documento (bem como no
projeto, em apéndice). Quanto a reunido programada inicialmente no contexto
desportivo, esta sofreu alteragdes pelos motivos ja referidos na introducéo, pelo que
o planeamento do estagio foi realizado pelo meio de entrevistas aos varios
intervenientes, desde o EEER orientador, o presidente do clube, por via telefénica, e

o treinador do escaldo com o qual seria realizado o estagio.
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A pesquisa bibliografica sobre as lesfes musculo-esqueléticas mais
identificadas nos contextos de estagio, e respetivos cuidados de ER no ambito do
treino propriocetivo foi essencial para o desenvolvimento do meu projeto. Certamente
que esta € uma atividade que figura em todos os percursos formativos como muito
importante, mas o facto do tema escolhido ser relativamente inovador e menos
desenvolvido por enfermeiros criou varias dificuldades a sua implementacéo. Desde
logo, na fase inicial de pesquisa realizei uma revisdo scoping com o objetivo de
mapear qual a literatura existente que fosse ao encontro do tema do projeto, néo tendo
sido atingidos resultados, o que esteve relacionado com o facto de nao haver
efetivamente muita bibliografia produzida nesta area por EEER e de ter restringido a
pesquisa apenas aos mesmos. Outra razdo esteve relacionada com o facto do termo
“treino propriocetivo” incluir vérias intervencdes, que podem estar descritas na
literatura com diferentes nomenclaturas, havendo a necessidade de realizacdo de
pesquisa por modalidade terapéutica, o que se veio a revelar exaustivo. Esta
constatacdo dificultou o processo de pesquisa, tendo sido necesséario alargar a
pesquisa a intervengdes relacionadas com o treino propriocetivo, ndo exclusivas do
EEER. Assim, havendo ja estudos em numero muito significativo, acrescentei ainda
informacé&o através da pesquisa sobre autores de referéncia e livros sobre a tematica
e ndo apenas através de pesquisa das bases cientificas planeadas, homeadamente
CINAHL e MEDLINE. A restricdo de apenas pesquisar estudos de EEER, por um lado
fazia sentido para perceber o trabalho desenvolvido, e simultaneamente levar a
reflexdo sobre a forma como a equipa de salude esta organizada, onde o EEER pode
ter um papel determinante. Esta conclusdo foi obtida apds leitura de varios
documentos, entre eles os Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
ER (CEEROE, 2018c) em que o0 avanco no conhecimento requer que o EEER
incorpore continuamente as novas descobertas da investigacdo na sua pratica,
desenvolvendo uma pratica baseada na evidéncia, orientada para os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem e que é o enfermeiro na sua area de
especialidade que deve saber enquadrar os respetivos cuidados.

O principal trabalho de pesquisa no caso deste projeto concreto esteve
relacionado essencialmente com a translagdo do conhecimento, mais
especificamente das intervencdes referentes ao treino propriocetivo para a pratica
diaria do EEER, o que levou a uma constante reflexdo sobre os cuidados de ER. Esta
etapa foi determinante no desenvolvimento do processo de aprendizagem. A

necessidade constante de analise levou, por vezes, a um planeamento mais moroso,
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0 que provavelmente seria mais facil de integrar em areas com maior desenvolvimento
por parte dos EEER, como € o caso da reabilitacdo respiratoria, por exemplo, ou no
caso do estagio realizado em contexto desportivo, onde o objetivo foi implementar um
programa de prevencdo ja estruturado e documentado. Esta atividade permitiu o
desenvolvimento de varias competéncias, nomeadamente referentes ao RCCEE, das
quais se destacam a competéncia D2 que pautou este processo de implementacao
de um tema de projeto inovador em ER. Contudo, também no dominio da melhoria
continua da qualidade (B), a unidade de competéncia B1.1 e a competéncia B2 foram
mobilizadas ao longo deste processo. Também os descritores de Dublin (Joint Quality
Initiative, 2004), principalmente os associados ao conhecimento e capacidade de
compreensao, aplicacdo de conhecimentos e compreensdo, e competéncias de
autoaprendizagem foram recrutados no desenvolvimento desta atividade.

A apresentacdo pessoal, do projeto e dos objetivos de estagio as equipas
multidisciplinares foi realizada nos primeiros momentos de cada estagio,
nomeadamente aos EEER e a equipa de enfermagem, com quem o trabalho foi mais
direto. Apesar de ter programado esta apresentacdo a outros profissionais de saude,
face ao curto periodo de cada estagio e associado ao pouco contacto existente, ndo
o foi possivel realizar. Ainda assim, no contexto hospitalar os fisioterapeutas, pelo
trabalho conjunto constante, foram também alvo desta apresentacdo, assim como
toda a equipa técnica no contexto desportivo. O principal dominio mobilizado do
RCCEE face a esta atividade foi o dominio da melhoria continua da qualidade (B),
com maior énfase na competéncia B2. Esta competéncia acabou por ser também
desenvolvida aquando da realizacdo de outras atividades como a consulta de
manuais, normas, regulamentos e protocolos vigentes nos trés locais de estagio,
embora mais presente no contexto hospitalar e comunitario, que tinham mais
documentacéo produzida. O reconhecimento das infraestruturas e recursos materiais
existentes, de forma mais intensiva no periodo inicial de cada estagio, mas também
presente ao longo de todo o periodo, foi imperativo para a garantia de um ambiente
seguro (competéncia B3), que foi estabelecido com sucesso.

Contudo, considero que possivelmente uma das mais importantes atividades
realizadas no desenvolvimento deste objetivo esteve relacionada com a observagao
ativa do funcionamento dos locais de estagio e da atuacio dos respetivos EEER. E
essencial, na minha opinido, perceber o contexto em que nos estamos a integrar, pois
a nossa intervengdo no mesmo deve ser individualizada. O funcionamento dos locais

de estagio, em parte, foi descrito na introducdo deste documento, todavia a atuacao
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dos respetivos EEER foi muito dispar e, apesar da profissdo ter varios documentos
reguladores bem estruturados, inserem-se nos mesmos varias formas de atuacéao.
Considero que esta variabilidade € uma mais valia e um acréscimo aos cuidados
prestados, isto tendo em conta que 0s principios basicos sdo sempre respeitados.
Embora os contextos sejam muito diferentes, tém pontos comuns, onde o cuidado a
pessoa com lesdes musculo-esqueléticas € transversal e mesmo nesse cuidado
especifico, a intervencédo € diferente, porque é individualizada a singularidade da
pessoa e da sua condicdo. Em verdade, faz sentido que a abordagem seja diferente
porque se adapta as necessidades mais presentes das pessoas nos respetivos
momentos de contacto. No contexto hospitalar, uma das caracteristicas mais
evidentes foi a integracdo dos EEER na prestacdo dos cuidados gerais de
Enfermagem, tendo refletido sobre a mesma através de um jornal de aprendizagem
(APENDICE Il — Jornal de Aprendizagem sobre Cuidados de ER Integrados). Ainda
neste contexto, o trabalho conjunto com os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
foi também outro aspeto que decidi analisar, por meio de um jornal de aprendizagem
(APENDICE 1ll — Jornal de Aprendizagem sobre Equipa Multidisciplinar de
Reabilitagéo). De forma a complementar a atividade anterior, outra das atividades
realizadas no contexto hospitalar foi a observacao de cirurgias ortopédicas em bloco
operatorio. Apesar de ter programado inicialmente observar cirurgias como
laminectomia lombar, ATA e ATJ, apenas foi possivel observar uma ATA, tendo sido
importante acompanhar a pessoa em todo este processo peri operatério, uma vez que
ao perceber cada uma das fases, sera possivel ter intervencdes de enfermagem ainda
mais adequadas as necessidades identificadas. Desenvolveram-se conhecimentos
sobre a cirurgia em questdo, com impacto direto nos cuidados prestados, uma vez
que foi uma importante adenda especialmente a compreensdo dos movimentos
luxantes, muito testados durante a cirurgia, assim como outros aspetos técnicos
cirirgicos como os angulos de fixacdo e detalhe sobre o material de prétese utilizado.
Além desta cirurgia, consegui também observar uma cirurgia a uma pessoa com leséo
do LCA, que apesar de ter menos aplicabilidade neste local de estagio, foi também
interessante do ponto de vista do contexto desportivo, pois apesar de ndo ser uma
lesdo comum, acarreta um problema grave para o atleta.

Com o mesmo intuito, realizei outra atividade, desta feita ndo programada
inicialmente, que foi a observacao da consulta externa. A consulta externa do hospital
em que estagiei tem um interessante trabalho no periodo pré-operatdrio, mas também

no pés. Foi possivel assistir a algumas consultas de enfermagem, onde se recolhia os
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dados do utente e sua familia, explicando o processo cirargico (nos casos de cirurgia
da coluna, anca e joelho). Havia uma grande atencdo face as orientacbes dos
movimentos luxantes/prejudiciais, mas também relativamente a outros aspetos como
a higiene oral, por exemplo. Estas experiéncias foram determinantes até para a
adequacado dos cuidados de enfermagem especializados no contexto de
internamento, pois uma das principais dificuldades que foi sentida ao longo deste
estagio neste local foi tentar perspetivar o regresso da pessoa submetida a este tipo
de cirurgias ao seu quotidiano com foco nas AVD a médio/longo prazo.

No contexto comunitario, a organizacdo dos cuidados era bastante diferente.
Desde logo pelo espaco de trabalho ser maioritariamente o domicilio do utente, local
onde poucas vezes coincidiram os cuidados do EEER com outros profissionais.
Porém, este aspeto logistico era compensado através da comunicacao existente, por
meio de vérias reunides de equipa multidisciplinar. Esta caracteristica levou-me a
realizacdo de varias atividades ndo programadas inicialmente em projeto,
nomeadamente participar nas varias reunides (da ECCI, da UCC, com as unidades
funcionais do Agrupamento de Centros de Saude e com a ECL), como meio de permitir
a minha integragdo na equipa multidisciplinar e onde adquiri maior conhecimento
sobre os vérios utentes ao cuidado da ECCI e o seu funcionamento.

Relativamente ao contexto desportivo, esta atividade acabou por coincidir com
outra ja planeada que foi a observacdo de treinos e jogos da equipa. Foi possivel
observar vérios treinos da equipa, mas face ao periodo curto que acabou por ser
realizado, ao invés do planeado no projeto, ndo houve oportunidade de observar
nenhum jogo. Sem duvida, que a presenca nos treinos foi facilitadora da integracao
com a equipa, que me lancaram desafios completamente diferentes, pela sua faixa
etaria (criancas de 12 anos), nomeadamente aspetos relacionados com a dificuldade
na manutencdo da atencdo e cumprimento de instrucdes. A relacdo com a equipa
técnica foi mais facil, uma vez que o refor¢co de um enfermeiro nos treinos, levou a que
considerassem a minha presenca uma boa ajuda para a consumacdo dos seus
objetivos, nomeadamente os relacionados com o rendimento dos atletas, que € desde
logo o que se pretende com este tipo de colaboragdes.

Estas véarias observagfes ativas descritas em cima foram complementadas
com a constante validacao e discussao na agcao com os EEER orientadores e docente
orientador, e que permitiram desenvolver as competéncias B2, C2 e D2.

24



1.2 Desenvolver a tomada de decisdo assente no respeito pelos
direitos humanos, nos principios éticos fundamentais e na

deontologia profissional

Este objetivo especifico foi definido com o intuito de abranger o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, presente no RCCEE (Regulamento n.°
140/2019, 2019).

A primeira atividade desenvolvida com o intuito de alcancar este objetivo foi a
compreensao das varias dimensdes que influenciam o processo de transicdo na
pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, de acordo
com a Teoria das Transi¢cdes de Meleis. Houve um trabalho ao longo do projeto neste
sentido, que estd descrito na introducdo deste relatorio, onde séo visiveis varias
dimensdes que influenciam os processos de transi¢cao. Contudo, a experiéncia pratica
ao longo do estagio, nomeadamente no hospital, de cuidar de diferentes pessoas, com
diferentes necessidades, foi importante para adequar a execucao desta atividade ao
respetivo objetivo. Véarios foram os casos de transicdes salde/doenca que
influenciaram a dimenséo do processo corporal alterado. Um dos exemplos esta bem
espelhado no estudo de caso realizado referente ao estagio hospitalar (APENDICE IV
— Estudo de Caso no Contexto Hospitalar), em que a principal preocupacéo do utente
sdo os cuidados a familia, onde se inclui um filho dependente nas AVD, situacéo que
foi desafiante, tendo sido gerida dentro do possivel face as limitacdes da intervencéo
do EEER no contexto hospitalar. Em conjunto com varias outras atividades,
evidenciou uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, onde agi
de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional
(competéncia Al) e garanti praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais (competéncia A2). O estudo de caso referido &
também um bom exemplo para a realizacdo de outras atividades programadas que
responderam as supracitadas competéncias (Al e A2), nomeadamente a aceitacao
da diversidade de crencas e valores da pessoa e familia mantendo um plano efetivo
de intervencdes e a promocéo do respeito pelos direitos da pessoa no ambito da
equipa multidisciplinar.

Outra atividade que me propus a realizar foi a reflexdo sobre processo de
tomada de decisdo, a qual aconteceu ao longo dos estagios. De acordo com Tanner
(2006) adota-se o termo de julgamento clinico como a interpretacdo ou conclusao

sobre as necessidades, inquietacdes ou problemas de saude dos utentes, assim como
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a decisdo de agir pelo uso, mudanca ou improvisagcao de novas intervencgdes de
acordo com as suas respostas. Um bom julgamento clinico deve envolver um bom
conhecimento da fisiopatologia da doenca e envolver o utente e familia em todas as
suas dimensdes. Quanto ao termo raciocinio clinico, a autora utiliza-o para referenciar
0 processo pelo qual os enfermeiros e outros profissionais fazem os seus julgamentos,
e incluem tanto o processo deliberativo de geracédo de alternativas, pensando nas
evidéncias e escolhendo a mais apropriada, quanto a utilizacdo de reconhecimento
de padrfes (pensamento intuitivo). Neste sentido, raciocinio clinico esta presente em
todas as acbes e decisbes assistenciais do enfermeiro, no diagndéstico dos
fendbmenos, na escolha de intervencdes apropriadas e na avaliacdo dos resultados
obtidos. Banning (2007) define tomada de decisdo como um processo que 0S
enfermeiros realizam diariamente quando tiram consideracdes acerca dos cuidados
prestados, fazendo a gestéo das dificuldades sentidas. A articulagdo do conhecimento
diferenciado, da experiéncia clinica, da autonomia profissional, das habilidades de
tomada de decisdo e pensamento critico unem-se para fazer a diferenca na
qualificagédo dos profissionais e na qualidade dos cuidados prestados. Este processo
pode ser explicado em varias fases definidas por Tanner (2006), que se iniciam pelo
entendimento percetivo da situagcdo em questdo (reparando), seguido do
desenvolvimento de uma compreensdo suficiente da situacdo para dar resposta
(interpretando), a decisdo sobre o curso de uma agao considerada apropriada para a
situacdo (respondendo), atender as respostas dos utentes para a intervencao de
enfermagem durante o processo de atuacéo (refletindo) e a revisao dos resultados da
acado, com foco sobre a adequacao de todos os aspetos precedentes. Das fases
descritas, existem alguns fatores que interferem no processo de julgamento clinico.
Desde logo, na fase inicial, o principal fator prende-se com as expectativas do
enfermeiro face a determinada situacdo, que estdo diretamente relacionadas com o
contexto, a relacdo terapéutica com o utente e com o conhecimento e experiéncia de
situacdes semelhantes a apresentada. De acordo com Benner (2001, p. 37) as
“‘experiéncias concretas passadas guiam assim as percecdes e 0s atos do perito e
permitem-lhe apreender rapidamente a situagdo”. A mesma autora refere que 0s
enfermeiros se desenvolvem profissional e pessoalmente quando ha uma reflexdo
pessoal, quando ha pesquisa e quando ha integracdo desses conhecimentos,
permitindo-lhes agir de forma intuitiva, e evoluir de iniciado a avancado, a competente,
a proficiente e, por ultimo, a perito. Esta reflexdo numa fase inicial do estagio foi

importante para relembrar alguns conceitos, uma vez que o contexto do estagio de
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certa forma fez-me voltar a sentir num estado de iniciagdo, embora numa area mais
especifica, pois os primeiros estadios da tomada de decisdo, nomeadamente o
reparar e o interpretar sdo mais morosos que habitualmente na pratica diaria no meu
contexto de trabalho, uma vez que o raciocinio de implementar um plano de
reabilitacdo com um utente, consoante a condi¢ao clinica ou a propria intencdo da
pessoa, aliada a gestdo de todas as restantes intervencdes a realizar a outros utentes,
numa fase inicial necessitam de maior atencao. Esta situacéo, que foi melhorando ao
longo do estagio, pela acumulacdo de experiéncias, levou a varios periodos de
reflexdo e de revisdo constante das agOes implementadas, desenvolvendo a
supracitada competéncia Al, mas também o autoconhecimento e a assertividade
(competéncia D1), esta no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

Face ao anteriormente descrito foi cumprida outra das atividades essenciais ao
processo de aprendizagem que foi a identificacdo de oportunidades de tomada de
decisdo, tendo em conta a experiéncia profissional, sustentada pelos principios,
valores e deontologia profissional, reconhecendo a pessoa com lesdo musculo-
esquelética da coluna e membros inferiores como individuo autbnomo e capacitando-
0 para a autodeterminacao do seu estado de saude. Foram igualmente desenvolvidos
planos de intervencdo em parceria com a pessoa com lesdo musculo-esquelética da
coluna e membros inferiores e familia, valorizando o seu plano individual. Os
contextos de estagio tiveram exatamente essa funcao tendo tido varias oportunidades
de tomada de decisdo. Uma situacao em especial, relativamente frequente, que surge
no pés-operatoério imediato da pessoa intervencionada por ATJ, sdo as queixas algicas
e a ansiedade associada a necessidade de mobilizagdo do membro afetado. Neste
contexto, numa fase inicial muitas vezes tive receio e davidas sobre quais os limites
da amplitude da mobilizacdo passiva que poderia atingir (ainda dentro do arco de
movimento prescrito pelo cirurgido) uma vez que seriam 0s proprios utentes a recusar
a mobilizacéo precoce com ganho na amplitude articular, apesar de todas as medidas
nao farmacoldgicas e farmacologicas adotadas para controlo da dor. O pos-operatorio
da pessoa submetida a ATJ por norma esta associado a dor importante, contudo o
inicio da reabilitacdo nas primeiras 24 horas é fundamental, com o objetivo de reduzir
o tempo de internamento hospitalar, o nimero de sessodes de reabilitacdo e melhorar
a aquisicao de autonomia, da marcha e equilibrio (Labraca et al., 2011). Porém, apos
discusséo e apoio da EEER orientadora e da experiéncia de varias situagdes com as

quais fui lidando no estagio hospitalar, esta intervencdo foi realizada com mais
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confianga e seguranca. Neste sentido, houve uma reflexdo pessoal sobre as
estratégias a ter, como a mobilizacdo de outras articulacdes que nédo o joelho, quer do
membro ndo operado como do membro operado numa fase inicial, assim como o inicio
da mobilizagdo passiva mais lenta do que realizara anteriormente e uma comunicagao
que integrasse o utente no seu proprio processo de reabilitagdo, estratégias estas que
se revelaram adequadas em grande parte das situacdes. Situacées como esta, foram
importantes no desenvolvimento de competéncias neste dominio, como as
competéncias Al e A2.

A participagao na tomada de decisédo em assuntos de maior complexidade em
equipa multidisciplinar ndo foi possivel de realizar em todos contextos de estagio pela
falta de oportunidade, nomeadamente no contexto desportivo. No contexto hospitalar
0s assuntos de maior complexidade em que participei na tomada de decisdo em
equipa multidisciplinar estdo relacionados com as condi¢des que cada utente teria
para ter alta. Os casos em que a tomada de decisdo assumia maior complexidade
foram os das pessoas que segundo 0s protocolos clinicos teriam cumprido o tempo
de pds-operatdrio necessario para terem alta do servico, mas que por varios outros
fatores ndo tinham adquirido a autonomia suficiente para o fazer de forma segura,
e/ou nao tinham acompanhamento para o efeito. A dindmica hospitalar,
nomeadamente em servicos cirlrgicos, obriga a que haja uma grande rotatividade de
utentes, pelo que, também por questdes financeiras e de rentabilidade, h4 uma grande
pressao para ter vagas disponiveis para receber novos utentes. Contudo, enquanto
EEER, ha que realizar avaliacbes concretas relacionadas com a funcionalidade e
independéncia na realizacdo das AVD, para perceber se existem condicbes de
seguranca para alta de uma pessoa com uma lesdo musculo-esquelética, pois caso
néo exista, a probabilidade de nova lesdo musculo-esquelética é elevada.

J& no contexto comunitario, estive frequentemente envolvido em decisées
complexas sobre o acompanhamento de utentes, participando no processo de
reflexdo, quer em discussdes sobre os utentes como em reunides com 0S varios
parceiros. Varias decisdes foram relacionadas com a continuidade ou nao do
acompanhamento de ER ao domicilio, ou a necessidade de referenciacdo para
acompanhamento por outros profissionais, como terapeutas da fala, fisioterapeutas,
OuU mesmo por outras instituicdes de internamento de média ou longa duracéo. Neste
altimo caso, varios foram os exemplos de utentes que tinham sido encaminhados de
instituicées hospitalares para a ECCI, havendo necessidade de uma avaliacéo inicial

das necessidades de cuidados e qual a melhor forma de os colmatar, bem como
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avaliar o seu potencial de reabilitacdo. Esta avaliagdo era essencial para decidir o
envolvimento ou ndo de diferentes profissionais da ECCI, ou o encaminhamento para
outras instituicdes e quais as mais adequadas. Este processo além de moroso, exige
uma grande responsabilidade, porque o EEER esta efetivamente no centro de um
processo de tomada de decisdo sobre a saude desta pessoa. Neste sentido, o
desenvolvimento da competéncia Al esteve presente nesta atividade, mas também
no dominio da melhoria continua da qualidade, desenvolvendo praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria da qualidade (competéncia B2) e
também no dominio da gestdo dos cuidados, gerindo os cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da equipa e a articulacdo na equipa de saude (competéncia
Cl).

A atividade de adaptacdo do método de ajuda para o autocuidado, tendo em
conta a transicao vivida pela pessoa, com lesdo musculo-esquelética da coluna e
membros inferiores, no respeito pelos direitos humanos e principios fundamentais da
profissdo, acabou por ser das mais importantes, pois esta tem a capacidade de
distinguir a qualidade da intervencéo a realizar com esta populagédo. Segundo a OE
(Carinhas, Eusébio, Carvalho, Lopes, & Braga, 2013) a promoc¢éo do autocuidado é
uma area de atencdo em que os enfermeiros podem demonstrar a sua qualidade de
intervencao e exceléncia de trabalho, produzindo resultados com impacto positivo no
utente e sua familia. De facto, como ja abordado anteriormente, no caso do utente
com uma lesdo musculo-esquelética, nomeadamente da coluna, anca ou joelho, esta
condicdo da inicio a uma transicdo que estd frequentemente associada a uma
alteracdo da funcionalidade. Por este motivo, € essencial que os cuidados sejam
projetados no sentido de promover a autonomia da pessoa. Esta, serd a forma de
desenvolver estratégias para ultrapassar esta transicdo satude/doenca. Por perceber
qgue esta questao iria ser importante ao longo do meu estagio, decidi adaptar um
esquema referente a Teoria das Transicfes de Meleis que sintetiza a promocéao de
autocuidado na pessoa com lesdo musculo-esquelética (APENDICE V — Esquema
Adaptado da Teoria das TransicOes de Meleis). Este foi o principal foco ao longo do
estagio sendo que uma das intervencdes que tive em conta foi tentar potenciar o
empenho da pessoa no autocuidado. Apesar das pessoas quererem alcancgar a sua
independéncia e autonomia, durante o processo de reabilitacdo varios foram os
momentos em que recusaram cumprir as varias atividades, o que se verificou devido
a fatores como a fadiga, o medo da dor associada a atividade ou falta de

conhecimento. O respeito pela decisdo da pessoa esteve sempre presente, contudo
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muitas vezes foi necessario explicar que a realizacdo da sessdo de reabilitacdo
naquele momento seria importante para o atingimento dos objetivos da pessoa. Neste
processo foi também minha preocupacéo “o fornecimento de informagao geradora de
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente” (OE, 2012, p. 15), de
forma a promover a autonomia, onde a pessoa obtem o controlo da sua vida, a
oportunidade de escolha, de forma a desenvolver e utilizar os seus préprios recursos
(Cabete, 2010). Este envolvimento da pessoa, bem como da sua familia, assumiu-se
como uma das intervengbes implementadas com melhores resultados. A
consciencializagdo do estadio em que se encontravam e a definicdo do seu potencial
de reabilitacdo fizeram parte das estratégias utilizadas para o alcance dos objetivos.
Para Meleis (2005), o autocuidado € perspetivado numa dimensdo educativa,
cognitiva e comportamental. Este assenta na aquisicdo de conhecimentos e
capacidades aquando a tomada de decisdo perante os diferentes momentos de
transicdo ao longo do ciclo de vida (Petronilho, 2012). O EEER neste processo tem
também impacto na minimizacao dos fatores inibidores da autonomia, desde pessoais
como a ansiedade, dificuldade em estabelecer objetivos realistas, menor capacidade
funcional, medo de cair, até sociais e comunitarios, como baixo suporte social,
dificuldade em aceder a servicos de saude e barreiras arquitetdnicas, por exemplo.
No contexto comunitario este processo foi demais evidente, tal como foi expresso num
jornal de aprendizagem realizado (APENDICE VI — Jornal de Aprendizagem sobre
Promocao da Autonomia). Outro exemplo claro deste cuidado, foi num utente, de 81
anos, com sequelas de varios eventos tromboembdlicos (AVC, EAM e TVP),
nomeadamente hemiparesia a direita e afasia de expressdo. O processo de
reabilitacdo deste utente passou pelo ganho de alguma independéncia na realizacao
das AVD como o vestir-se, por exemplo. As intervencdes aplicadas neste sentido
foram sendo realizadas com alguma dificuldade face aos constrangimentos relativos
a comunicacao. Esta situacédo ndo foi muito confortavel para mim, uma vez que néo
sentia cooperagcdo constante por parte do utente, o que provavelmente estaria
relacionado com a minha dificuldade em compreender o mesmo associada a uma
comunicacdo deficitaria. Tentei melhorar a minha comunicagéo, tendo utilizado
algumas estratégias como frases curtas, claras, diretas e ir aumentando a sua
extensdo, bem como a repeticdo, manter o contacto visual e falar de frente para o
utente (Souza & Arcuri, 2014). Juntamente a estas estratégias elaborei um quadro de
comunicacido (APENDICE VII - Quadro de comunicacdo). Ha evidéncia de que a

comunicacdo aumentativa e alternativa, como um quadro de comunicacéo, fornece
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um nivel de suporte a conversacao e deve fazer parte de todo o tratamento (Fried-
Oken et al., 2015; Rogers, King, & Alarcon, 2000). O objetivo foi auxiliar o senhor a
aumentar a sua participacdo nas atividades desejadas e criar oportunidades de
interacdo social através de varios modos de comunicagdo (Bourgeois, Fried-Oken &
Rowland, 2010). Na sua elaboracéo, tentei envolver a familia para perceber de que
forma conseguiria adaptar a minha intervencéo, uma vez que segundo Fried-Oken et
al. (2015), € imperativo identificar atividades, contextos e oportunidades de
participacdo que possam encorajar a escolha dos tdpicos para que os materiais de
suporte de comunicacao sejam relevantes, motivadores e tenham significado para a
pessoa. Estas intervencdes apesar de relativamente simples, facilitaram a
comunicacdo entre os profissionais de saude e a propria familia com o utente,
nomeadamente na escolha das pecas de roupa a vestir, ou mesmo de alguns
exercicios de reabilitacdo em detrimento de outros, sendo esta também uma forma de
adaptar o método de ajuda para o autocuidado. Esta atividade foi importante no
desenvolvimento das competéncias A2 e B3, garantindo um ambiente terapéutico e

seguro.
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1.3 Cuidar de pessoas com lesdo musculo-esquelética da coluna e
membros inferiores, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados, integrando o treino propriocetivo

Este objetivo especifico foi delineado com a intencao de dar resposta a primeira
competéncia do RCEEEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019), adotando como
orientacdo as mesmas unidades de competéncia e respetivos critérios de avaliagao,
embora ajustados para o0 ambito do meu projeto. Abrange também,
consequentemente, o dominio da melhoria da qualidade do RCCEE (Regulamento n.°
140/2019, 2019).

Uma das atividades que me propus realizar foi a aplicacdo de instrumentos de
avaliacao ao utente submetido a intervencao cirurgica da regido lombar, ATA e ATJ.
As avaliagBes neurologicas e respiratérias estiveram presentes em todos os utentes,
contudo no contexto hospitalar ortopédico ndo foram desenvolvidas com grande
detalhe. Os utentes que acompanhei ndo tinham alteracdes evidentes do foro
neuroldgico, ndo se tendo justificado, por exemplo a avaliagcdo de pares cranianos.
Ainda assim, no sentido de atingir os varios objetivos pedagdgicos, como a aplicacédo
de conhecimentos e sua compreensao, de acordo com os descritores de Dublin, foram
aplicados instrumentos de avaliacdo neurolégica com maior relevancia no contexto
comunitario, como por exemplo o Mini-Mental State Examination, teste cognitivo breve
com grande diversidade de aplicacbes no ambito da avaliagdo do estado mental
(Santana et al., 2016) e que se aplica a populacdo com deméncia e ou défice cognitivo
ligeiro, frequente neste contexto. Outro instrumento de avaliacdo utilizado foi a Escala
de Coma de Glasgow, embora com maior correlacdo no contexto comunitario, dado
ter acompanhado véarias pessoas com alteracbes do estado de consciéncia,
relacionadas com lesBes craneoencefalicas, onde a avaliagdo dos pares cranianos,
da orientacdo, da atencdo, da memdria, da linguagem e das capacidades praxicas
também foram aplicadas frequentemente. Relativamente a avaliagdo respiratéria, a
inspecéo, palpacéo, percussao e auscultacdo constaram das avaliacdes realizadas,
embora as alteracdes ndo tenham sido significativas no contexto hospitalar, mas sim
no comunitario, razdo pela qual desenvolvi competéncias de ER na area respiratoria
essencialmente nesse contexto.

A avaliacdo e monitorizagao da forca muscular foram, através da utilizagéo da
escala MRC Muscle Scale, indispensaveis ao longo do estagio. Segundo Sekir e Gur
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(2005), é possivel melhorar algumas capacidades funcionais como a forca (assim
como o controlo postural e diminuicdo da dor) através da aplicacdo de programas de
treino propriocetivo/equilibrio, razéo pela qual optei por investir mais na sua utilizacao.

A avaliacdo das amplitudes articulares foi realizada inicialmente através de
goniometria. No entanto, a experiéncia pratica através das varias avaliacdes e
mobilizacdes realizadas ajudou a percecionar com maior facilidade os varios graus
avaliados, fazendo com que tenha sido um instrumento de avaliacdo menos utilizado
posteriormente.

A avaliacdo da coordenacgdo deu-se através da utilizacao das provas dedo-nariz
e calcanhar-joelho, mais frequentemente utilizada no primeiro contacto com o0s
utentes, normalmente sem intercorréncias no contexto hospitalar.

Foi na avaliacdo da sensibilidade onde observei maior nimero de experiéncias
desafiadoras, principalmente por esta estar muito envolvida na propriocecao. Desde
logo, a avaliacdo da sensibilidade superficial, na qual se enquadram a sensibilidade
dolorosa, térmica e tatil, avaliadas apenas pela reacdo a dor, frio (gelo) e toque,
respetivamente, revelou-se determinante no periodo pos-operatério imediato para
avaliar reversao de bloqueios anestésicos. Porém, em muitas avaliacfes realizadas,
a sensibilidade estava alterada, informacédo esta essencial para decidir planos de
intervencdo. Quanto a sensibilidade profunda, a maior admiracédo prendeu-se com a
sensibilidade vibratéria. Varios foram os casos, nomeadamente apds cirurgia da
coluna, que tiveram alteracdes nesta avaliacdo, que foi realizada, na auséncia de
diapasao ou outros recursos, através de aplicacdo no telemdvel para gerar frequéncia
vibratéria em contacto com o utente (com os devidos cuidados de prevencdo de
infec&o cruzada).

Quanto a avaliacdo postural deparei-me com algumas dificuldades. Apés
pesquisa extensa sobre este tema, ndo foi possivel verificar nenhum instrumento de
avaliacao da postura/propriocecéo validado para o nosso pais. Neste sentido, previ
durante o projeto a utilizacdo do JPST uma vez que, tal como referido na introducéo,
a restauracao da funcdo motora apos lesdo deve focar-se no treino do sentido de
posicédo (Aman et al., 2015), objetivo de avaliacao deste teste. O JPST (ANEXO Il —
JPST) é um dos principais instrumentos de avaliacdo da propriocecao e nao se esgota
unicamente no numero de vezes que o0 utente conseguiu realizar corretamente, mas
também na avaliacdo da proximidade das tentativas de reproducéo, razao pela qual

também o utilizei como parte integrante do treino postural.
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O equilibrio, como tema central do meu trabalho, foi um dos parametros mais
avaliado ao longo do estagio. Apesar dos seus testes ndo serem especificos da
propriocec¢ao, pois o equilibrio € um produto da integracdo das fungcBes sensoriais,
SNC e motor, estes podem dar indicagdes de melhoria apds o treino propriocetivo
(Clark et al., 2015). Inicialmente planeei a utilizacdo da escala de Tinetti, apesar de
saber que no contexto hospitalar a escala utilizada seria a de Berg. Esta escolha
esteve relacionada com o facto da primeira escala permitir a avaliagdo do equilibrio e
da marcha, o que seria uma vantagem. Porém, ap0s avaliacdo dos primeiros turnos
utilizando esta escala, percebi que gerava confusdo entre os profissionais de
reabilitacdo a utilizacdo de duas escalas diferentes, ndo contribuindo para a correta
percecdo da evolucdo dos utentes. O facto da escala de Berg avaliar o equilibrio
funcional com base no desempenho de 14 tarefas funcionais especificas de
dificuldade variada, ndo permitiu por varias ocasioes uma avaliacdo de todos 0s seus
parametros, nomeadamente nas primeiras 72 horas de pds-operatério pelas
limitacbes impostas pela condicdo dos utentes, embora a facilidade e rapidez de
aplicacdo (cerca de dez a quinze minutos) sejam aspetos positivos. No contexto
desportivo a avaliacdo do equilibrio foi também importante na consecuc¢éo do objetivo
de prevenir lesdes, uma vez que alteracdes no controlo do equilibrio podem aumentar
o risco de lesBes durante atividades de alta intensidade (Anna et al., 2017). Como a
populacdo que acompanhei era constituida por atletas jovens (doze anos), este tipo
de avaliagBes ndo apresentava dificuldade acrescida a sua realizacdo, motivo pelo
qual optei por um instrumento de avaliacdo diferente, o single/one leg stance test
(APENDICE VIII — Avaliacdo do Equilibrio no Contexto Desportivo). Este teste ndo é
comumente utilizado clinicamente, pois a sua aplicacdo com os olhos fechados é dificil
de cumprir em pessoas sem disturbios 6bvios do equilibrio. Porém tem uma excelente
confiabilidade, por ser usado um cronémetro para avaliar o desempenho e critérios
especificos para interromper o teste (Mancini & Horak, 2010).

Quanto a avaliacdo da dor esta fez-se através da escala de avaliagdo numérica
da dor. Foi facilmente percecionada pelos utentes, até pela regularidade com que foi
utilizada. Contudo, além da avaliagdo da sua intensidade, varios outros parametros
foram colhidos sistematicamente, como as caracteristicas da mesma (localizacéo,
qualidade, intensidade, duracéo e frequéncia), formas de comunicar a dor, fatores de
alivio e de agravamento, estratégias de coping ou implicacdes da dor nas AVD. Esta
avaliacdo foi das que melhor permitiu modular as intervencbes de reabilitacéo,

reforcando o papel do utente como parte integrante do processo.
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A avaliacdo da percecédo subjetiva do esforgo foi realizada de forma auto e
heterogénea, a partir da comunicacdo verbal e ndo verbal de cada utente,
nomeadamente em atividades de baixa intensidade, por exemplo, no leito. Aquando
das atividades com componente cardiorrespiratoria, como treino de marcha e subir e
descer escadas, ou atividades combinadas, como treino de AVD, achei mais
adequada a aplicacéo da escala de Borg modificada, por me permitir com maior rigor
percecionar o reflexo do treino implementado. No final de cada sessédo aplicava esta
escala para avaliar o esfor¢o percecionado em todo 0 momento de reabilitacdo. Esta
escala foi também aplicada com outro objetivo, que n&o tinha planeado anteriormente
ao estagio, que foi perceber o estado de recuperacéo percecionado pelo utente antes
de iniciar um novo momento de reabilitacdo. Foi uma adaptacdo que me foi util e
permitiu auxiliar a tomada de decisdo na concecdo e aplicacdo de planos de
intervencdo, uma vez que existiam varios profissionais de reabilitacdo (EEER,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) e alguns utentes poderiam ter até duas a trés
sessOes de reabilitacdo por dia. Desta forma, consegui quantificar o estado de
recuperagéo percecionado por cada utente antes do novo momento de reabilitagdo o
gue me permitiu ajustar de forma mais adequada a intensidade e/ou volume do treino
(Laurent et al., 2011). Sublinho aqui a confuséo frequente dos utentes apos utilizagéo
de varias escalas numéricas com propésitos diferentes (dor, esforco e recuperacao),
fator que apenas consegui contornar com ensinos repetidos sobre as mesmas e maior
disponibilidade para tal.

Na avaliacdo do grau de dependéncia e impacto no autocuidado propus-me
realizar esta avaliagdo por meio da escala MIF. Porém, tal como em relacdo ao
equilibrio, a utilizacao de duas escalas no servi¢o nao foi facilitadora, pelo que utilizei
o indice de Barthel, de acordo com o protocolado. A avaliacdo com este indice foi
facilitadora pelo facto de estar habituado a sua utilizacdo no meu contexto laboral e
revelou-se adequada no contexto hospitalar. No entanto, algumas desvantagens
foram a néo inclusdo de um leque maior de AVD e nao ser suficientemente sensivel a
pequenas mudancas (Simodes, Ferreira, & Dourado, 2018). No contexto comunitario,
optei pela utilizacdo da escala MIF, uma vez que diagnostica o grau de
capacidade/incapacidade funcional de adultos e idosos, avaliando o desempenho da
pessoa e a necessidade de cuidados exigida para a realizacdo de varias tarefas
motoras e cognitivas de vida diaria, mas também por permitir monitorizar a evolucao
da pessoa durante os programas de reabilitagdo com maior precisdo (Mendes, Novo,
Gouveia, Dias, & Braga, 2016).
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Um instrumento que me propus a utilizar foi a escala de Tampa para
cinesiofobia (Cordeiro, Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013). A cinesiofobia é definida
como um medo excessivo e debilitante do movimento e da atividade fisica, resultante
de um sentimento de vulnerabilidade de lesdo dolorosa ou recidiva (Kori, Miller, &
Todd, 1990). Apesar de néo a ter aplicado em muitas ocasides, principalmente pelo
apoio necessario na sua aplicacao, decidi utiliza-la nos utentes em que subjetivamente
identifiquei estas caracteristicas. Os resultados desta escala demonstraram que a
cinesiofobia representa um importante fator a considerar no processo de reabilitacéo.
Esta escala foi especificamente desenvolvida para a sua avaliagéo, para a recolha de
informacédo sobre o grau de conforto, seguranca e preparagao para 0 movimento
(Cordeiro et al., 2013) e, com esta informacao, adequar o plano de intervencao. Por
considerar que a cinesiofobia esté diretamente relacionada com a propriocec¢éo, a sua
monitorizacdo foi também uma ferramenta que complementou e avaliou a evolugéo
dos resultados das varias formas de treino propriocetivo como estratégias de
aguisicao de confianca na pessoa.

Um dos pilares, em termos de atividades realizadas ao longo do estagio, foi a
concecao e aplicacdo de planos de intervencdo a pessoa submetida a intervencao
cirdrgica da regido lombar, ATA e ATJ, que promovessem as capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado. Um exemplo da concretizacdo desta
atividade foi o estudo de caso realizado e apresentado (APENDICE IV — Estudo de
Caso no Contexto Hospitalar), onde a atividade de promocédo de um ambiente
favorecedor de desenvolvimento através da disponibilidade e suporte fisico,
emocional, social e psicolégico também assumiu realce. Outro exemplo foi com uma
senhora, de 33 anos, com histéria de espondilolistese de L5-S1, sem outros
antecedentes pessoais, que foi submetida a artrodese. Foram realizadas varias
tentativas de levante que a utente nunca tolerou (tonturas e lipotimia) até ao quinto
dia de p6s-operatorio. Os valores de hemoglobina rondaram sempre as 11 g/dl, assim
como as tensdes arteriais 100/60 mmHg e frequéncias cardiacas de 70 batimentos
por minuto (valores normais para a utente). Neste sentido, apds a passagem de turno,
dirigi-me a utente para perceber qual o seu estado geral e definir objetivos de
reabilitacdo conjuntos para o periodo da manha. Incentivei que se alimentasse ao
pequeno almoco, com ingestdo preferencial de hidratos de carbono, por serem a
principal fonte de energia para a realizacdo das fungbes do organismo.
Posteriormente, reforcei alguns ensinos sobre alinhamento corporal e movimentos a

evitar, nomeadamente flexdo e tor¢do da coluna lombar. O alinhamento corporal &
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outro aspeto muito relacionado com a propriocecdo, havendo alguns estudos que
comprovam que uma diminui¢cdo da propriocecao e do equilibrio da coluna levam a
disfuncdo sensoriomotora e ao controlo motor prejudicado, fatores de risco para
traumatismos, dor e deformidades (como escoliose) (Karakaya, 2016). Segundo o
mesmo autor, a propriocecdo da coluna intacta é fundamental para o equilibrio
estatico e dinamico apods cirurgia da coluna. Neste caso especifico, ao avaliar a
sensibilidade, denotei uma alteracdo de apenas trés respostas corretas em cinco
avaliacOes da vibracédo, com falhas ao nivel das coxas, mas sem altera¢des ao nivel
das pernas e pés. O mesmo aconteceu na realizagdo do JPST, aquando do
posicionamento dos membros inferiores. Procurei investigar um pouco mais sobre
guais as possiveis causas destes dados, tendo constatado que a dor pode afetar a
propriocecdo aos niveis periféricos e central do sistema nervoso e, como tal, a
propriocecgao cervical e lombar (Ro6ijezon, Clark, & Treleaven, 2015). Esta informacao
foi importante no sentido em que, apesar de ter realizado analgesia prévia ao
momento de reabilitacdo, para uma correta avaliacdo da sensibilidade e propriocecéo,
deveria ter aguardado um pouco mais até uma diminui¢cdo mais significativa da dor. O
treino de reeducacéo postural assumiu maior importancia nesta fase, com énfase no
alinhamento do corporal, para o qual contribuiu também a realizac&o de exercicios de
controlo motor lombopélvicos. A contracdo isométrica destas regides anatdmicas além
de fortalecer véarios musculos (incluindo multifido, soalho pélvico, transverso
abdominal e diafragma), importantes no estabelecimento de um controlo motor
saudavel, reduzem disturbios estruturais e funcionais, diminuem a dor e aumentam a
propriocec¢do (Erdoganoglu & Bilgin, 2018), pelo que se incluem também no treino
propriocetivo. Outra das intervencdes que utilizei neste sentido foi o treino da
respiracao diafragmatica, comumente utilizado no sentido de melhorar a distribuicéo
e a ventilacdo alveolar (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia, 2017). Na
verdade, neste caso especifico também foi utilizada com esse objetivo, reduzindo o
risco de complicacbes poOs operatorias e da imobilidade, como também ajudou no
processo de relaxamento/controlo da dor e na otimizacdo da propriocecdo do
movimento diafragmatico e, consequentemente do abdémen (Rocha et al., 2017).
Neste processo o0 musculo transverso abdominal é ativado involuntariamente e
seletivamente, tanto na inspiragdo como na expiracdo, através de condicOes
hiperdxias-hipercapnicas e de uma carga inspiratoria que leva ao aumento da saida
de ar na fase expiratéria (Erdoganoglu & Bilgin, 2018). Outras atividades realizadas

no leito estiveram relacionadas com a mobilidade, através de mobilizagbes ativas dos
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membros, com énfase no contacto com as minhas maos para estimulacdo da
sensibilidade. O treino de forca foi aplicado através de exercicios isomeétricos dos
membros inferiores, gluteos e abdominais e de mobilizacdes resistidas dos membros
inferiores, regides musculares com importancia na estabilidade da coluna lombar
(Lizier, Perez, & Sakata, 2012). Os exercicios de estabilizacdo do core, referidos em
cima, podem melhorar a acuidade do sentido da posicao articular, reduzir a dor e a
incapacidade funcional (Puntumetakul et al., 2018). Tentei que 0s varios exercicios
fossem realizados com aumento progressivo da elevagdo da cabeceira, voltando
posteriormente ao plano zero para reforgo dos ensinos sobre posicionamento. Estes
incidiram sobre os posicionamentos preferenciais, decubito dorsal e laterais, com
plano preferencialmente zero, como ponto de partida para os ensinos de transferéncia
de deitado para sentado, uma vez mais, com rigor no alinhamento corporal. O levante
foi, face aos acontecimentos anteriores, muito progressivo, com transferéncia da cama
para cadeira rigida e alta, para manter a estabilizacdo da coluna e exigir menos
esforco para sentar e levantar. Ao alcancar a posi¢cdo de sentada na cadeira alta e
rigida, e ndo existindo nenhuma intercorréncia durante este levante, considerei um
momento ideal para a avaliacdo do equilibrio. Decidi avaliar apenas o equilibrio
estatico sentado, por que ao provocar desequilibrios, numa utente com défice de forca
da musculatura abdominal, aumentaria o risco de desalinhamento corporal abrupto.
Procedi também ao treino do equilibrio, com orientacdes verbais sobre para onde o
corpo estaria a descair, ou mesmo através do toque. Idealmente, uma boa estratégia
que utilizei noutras situacdes, seria a disponibilizacdo de um espelho, para o
autorreposicionamento a partir do estimulo visual. Contudo, de acordo com as
circunstancias deste momento, tal ndo foi possivel. Decidi que a transferéncia de
sentado para de pé deveria ser realizada posteriormente durante o turno, apds periodo
de repouso, com sucesso. Este foi um caso com o qual me senti confortavel e
agradado por ter contribuido para a autonomia da utente, uma vez que o levante € um
passo essencial para o inicio do treino de marcha e, consequentemente, da
recuperacdo da independéncia nas AVD. E uma situacdo que habitualmente no
acrescenta nenhum desafio em particular para um enfermeiro, todavia a estratégia
gue encontrei para adaptar o processo de levante e transferéncias coordenado com
outras intervencdes de reabilitacdo e do treino propriocetivo com objetivos dispares,
mas que ao mesmo tempo permitiram o alcance do objetivo comum, foi um bom
exemplo na minha opinido de adaptar planos de intervencao a situacédo especifica de

cada pessoa. Estas estratégias serdo pertinentes em situacdes nédo tao levadas a
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extremo, uma vez que a nao realizacdo de levante nos primeiros cinco dias de pos-
operatorio ndo € uma situacdo comum neste tipo de cirurgias.

Outro exemplo desta atividade foi aquando da prestacdo de cuidados a um
senhor, de 58 anos, obeso, com gonartrose a esquerda que motivou colocacdo de
protese total do joelho. O utente tinha antecedentes cirdrgicos de duas cirurgias
meniscais a direita (Gltima meniscectomia total) e safenectomia a esquerda no ano
anterior. No segundo dia de pés-operatério verifiqguei que tinha edema importante do
joelho operado, ainda que sem outros sinais inflamatérios. Uma vez que ainda
mantinha o hemodreno, um dos objetivos que defini foi aumentar a mobilidade do
membro, para melhorar a drenagem. Iniciei a sessdo com exercicios isomeétricos dos
guadricipites, tanto do lado operado como do contralateral, uma vez que este membro
também necessitaria de manutencéo de for¢ca muscular para suportar o peso corporal.
Durante os tempos de pausa destes exercicios, avaliei a sensibilidade, tendo
percecionado varias alteracdes ao nivel tatil (2/5) e doloroso (3/5) na regido do joelho
operado. Face a estas alteracdes e apesar das mobilizacbes passivas serem das
intervengdes incluidas no treino propriocetivo menos eficazes na melhoria da funcao
motora (Aman et al., 2015), optei por inicid-las realizadas com o meu apoio, ao invés
de aplicar a tala dindmica, com objetivo de estimulacao tatil do membro. Uma vez que
se tratava das primeiras mobiliza¢des da articulacéo, iniciei as mesmas com intervalos
de amplitude mais curtos, tendo posteriormente aplicado a tala dinamica para
intervalos superiores, conforme prescrito (zero aos trinta graus) de forma a favorecer
a drenagem hematica tanto quanto possivel e aumentar a mobilidade do joelho. Apds
estas mobilizacdes, e apesar de ter cumprido terapéutica analgésica prévia, o utente
referiu dor cinco na escala numérica, razdo pela qual ndo foi realizado levante nem
treino de marcha. A dor, o edema e a fadiga sao sintomas que causam inibicdo da
propriocecao, pelo que o treino propriocetivo deve ser realizado sob auséncia dos
mesmos, pois podem ter um efeito negativo na proprioce¢cdo e controlo motor
(Boudreau, Farina, & Falla, 2010). De forma a complementar o momento de
reabilitacéo foi efetuada massagem do tecido conjuntivo com o objetivo de melhorar a
propriocecdo e estimular os mecanorrecetores cutaneos, bem como facilitar o fluxo
sanguineo e de outros fluidos (Defne Kaya, Yosmaoglu, & Doral, 2018). Esta € uma
intervencdo que surge maioritariamente nos planos de intervencdo numa fase inicial
da sessédo. Porém, face a gestao do tempo e das prioridades deste utente, considerei
gue o ganho de amplitude devia ser alvo de maior atencao, razao pela qual, ndo tendo

tido oportunidade de prosseguir com o planeamento inicial, optei pela introdugéo desta
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técnica neste momento também com intuito de relaxamento. Segundo a minha
avaliacao, considerei prioritario um plano que integrasse o treino da sensibilidade, da
mobilidade e da forca, assim como a drenagem hematica, pelo que articulei com a
fisioterapeuta para que fosse possivel complementar a execugéo destes objetivos com
o treino de levante e marcha com canadianas posteriormente, numa tentativa de
organizacdo dos cuidados de reabilitacdo em equipa. Este foi um bom exemplo da
colaboracdo com a equipa multidisciplinar na continuidade do plano de reabilitacdo
atendendo as necessidades da pessoa que se realizou em varios momentos. Voltei a
prestar cuidados a este utente no quarto dia de pés-operatorio, com melhoria ao nivel
da sensibilidade (4/5) em ambos os parametros alterados anteriormente. Face a
evolucdo do processo de reabilitacdo do utente, apliquei novamente mobilizagdes,
desta feita ativas assistidas e resistidas de forma controlada, dentro do arco de
movimento prescrito. Como tinha sido transmitido pelos enfermeiros na passagem de
turno que o utente ja realizava de forma independente AVD, muitas vezes sem
supervisdo, mas ainda com algumas alterac6es do equilibrio, aproveitei para iniciar a
sessdo de reabilitacdo através do refor¢o de ensinos de transferéncia da cama para
cadeira e de sentado para de pé, com orientacdo especifica da extensao do joelho
operado, assim como procedi a reavaliagdo do equilibrio. Apliquei a escala de Berg
com um resultado de 35 pontos em 56 possiveis, valor que traduz a necessidade de
marcha com apoio, neste caso de canadianas. Iniciei o treino de equilibrio, com maior
incidéncia sobre o ortostatismo, tanto estatico como dinamico, com progressdo na
dificuldade das atividades. Um dos aspetos para que, numa fase inicial do estagio,
nao estava desperto foi a utilizacdo de recursos fisicos para proteger o utente de
possiveis quedas durante o treino de equilibrio, sem me colocar em risco de lesédo
musculo-esquelética. Desta feita, apds orientacdo da EEER, comecei a colocar um
cinto de transferéncia a todos os utentes em que realizei este tipo de treino, tal como
nos treinos de marcha e subir/descer escadas, recurso este que ndo programei no
projeto, mas que se verificou promotor da seguranca dos cuidados, quer do utente
como do reabilitador. Numa primeira instancia associei ao treino de equilibrio estéatico
o treino de reposicionamento articular (baseado nos mesmos principios que o JPST),
intrinsecamente ligados, pois é um treino em que a pessoa responde a comandos
verbais e que se integra num estadio inicial do treino de equilibrio. O incentivo da
distribuicdo de cargas com apoio das canadianas sobre cada um dos membros a vez,
contribuiu igualmente tanto para a proprioce¢cao, nomeadamente do membro operado,

como para o equilibrio, respeitando os seus trés componentes: a base de sustentacao,

40



o centro de gravidade e a linha de gravidade (Lemos, Teixeira, & Mota, 2009). Os
varios comandos e atividades solicitadas iniciaram-se com olhos abertos, com o
minimo de ruido possivel, num plano de apoio fixo, com introducdo de desequilibrios
exteriores lentos, de fraca intensidade e unidirecionais, com calcado adequado. Estas
condi¢Oes foram alteradas progressivamente, de acordo com a evolugao e reavaliacdo
do equilibrio, para olhos fechados, em locais com maior ruido (como por exemplo o
corredor do servico), em planos de apoio instaveis (como sentado no colhdo da cama
ou através de toalhas no chdo para gerar instabilidade ao ortostatismo), com
desequilibrios exteriores rapidos, fortes e multidirecionais e alteracdo do calgado para
meias ou descal¢co, com objetivo de estimular as vias corticais da propriocecao,
nomeadamente a resposta sensorial, mas também a resposta motora (ANEXO | —
Diagrama sobre Propriocecdo e as suas Vias Corticais). O treino de equilibrio foi
complementado com o treino de marcha com canadianas e de subir/descer escadas,
gue também sofreu progressdo, nhomeadamente de marcha em linha reta, para
inversao do sentido de marcha e marcha com contorno de obstaculos (por exemplo
outros utentes, carros de higiene ou de medicacao, ou mesmo aparelhos de avaliagéo
de sinais vitais dispostos ao longo do corredor do servigo). Face a autonomia e
independéncia do senhor, prescrevi ainda alguns exercicios de equilibrio para realizar
junto da cama, agarrado a mesma, com flexdo de ambos os joelhos. Prestei
novamente cuidados no dia da alta (sexto dia pds-operatorio), tendo reavaliado o
equilibrio com melhoria do resultado (40/56 na escala de Berg). Senti-me muito
realizado por ter conseguido aplicar grande parte do que havia planeado e estudado
teoricamente. Apesar de necessitar de mais sessfes para que o equilibrio e a
propriocecao tivessem maior expressao, este foi um exemplo em que concretizei outra
das atividades planeadas (promocéo das fun¢des motora e sensorial através de varias
estratégias, como o treino de equilibrio, o treino de reposicionamento ativo da
articulacéo, mobilizacdes, fortalecimento muscular e massagem).

A participacdo em projetos para melhoria da qualidade em desenvolvimento ou
a serem desenvolvidos foi atingida no contexto desportivo atraves da implementacao
do FIFA 11+ Kids. Esta atividade também foi consumada tanto no contexto hospitalar
como no contexto comunitario, onde a ida a consulta pré-operatéria e as varias
reunides com as varias unidades funcionais, respetivamente, se traduziram no
atingimento das competéncias B1 e B2.

A partilha e documentagéo da informacéo, oral e escrita, acerca da evolugao

clinica e atualizag&o do plano de intervengdo, nomeadamente, através das passagens
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de turno e reunides multidisciplinares foi uma atividade necessaria para a
concretizacdo dos resultados na pratica de cuidados e, como tal, atingida

naturalmente.

1.4 Capacitar a pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e

membros inferiores para a reinsercao e exercicio da cidadania

Também este objetivo especifico foi tracado de forma a corresponder as
competéncias especificas do RCEEEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019),
abrangendo desta feita a segunda competéncia. A analise das suas unidades de
competéncia compreende mais uma vez o dominio da melhoria da qualidade do
RCCEE (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Um exemplo que me permitiu ir ao encontro deste objetivo foi o trabalho
desenvolvido com uma senhora, de 79 anos, que realizou ATA a esquerda por via
posterior, devido a coxartrose. Tinha antecedentes de HTA, dislipidemia e cirurgia as
cataratas e ATJ a direita. Prestei cuidados do terceiro ao quinto dia pos-operatorio,
altura em que ja tinha realizado levante. Contudo, a expectativa da senhora estava
desajustada da realidade, uma vez que esta ndo estava a aceitar os impactos e
limitacbes desta transicdo de saude/doenca e pretendia executar as mesmas
atividades que executava no momento pré-operatério. A luxacdo da prétese é a
complicacdo mais frequente no periodo pés-operatério, principalmente na primeira
semana apos a cirurgia (Sousa & Carvalho, 2017; Vital & Cameron, 2009). Esta utente
ndo compareceu a consulta pré-operatéria e, portanto, todos os ensinos relativos a
esta condicdo foram realizados apenas durante o internamento. Em casa utilizava
uma canadiana para a marcha, mas era independente nas AVD, vivendo sozinha, mas
com a visita regular dos dois filhos de 50 e 45 anos. Era autbnoma, realizando as suas
compras e geria a sua casa, apenas com apoio nas tarefas domésticas. A senhora
teve alguma dificuldade em sedimentar os ensinos referentes aos movimentos
luxantes a evitar, nomeadamente aducdo que ultrapasse a linha média, rotacdo
interna e flexdo da coxofemoral acima dos 90° (Gomes, 2013). Neste sentido, foi
importante o ensino e reforco permanente do mesmo, tendo sido essencial a incluséo
dos filhos nos cuidados. Algumas estratégias como o motivar e prestar apoio
emocional tanto a pessoa como a familia foram intervengbes que me permitiram
estabelecer uma relacdo de confianca. Neste processo a integracdo do prestador de
cuidados (filho mais velho) como foco de intervencéo foi a atividade mais relevante,
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pois sem a mesma, todos 0s ensinos e treinos poderiam ser ineficazes. Através do
filho mais velho foi possivel perceber como seriam as suas condi¢cdes habitacionais,
das quais se destacam: dois lances de escadas pequenos (cerca de cinco degraus)
da rua até alcancar os elevadores do prédio, ambos com corrimdo; apartamento
espacgoso, sem obstaculos desde a entrada ao quarto, com tapetes apenas na sala de
estar; cama individual baixa encostada a parede no quarto de visitas; casa de banho
de facil acesso com poliban, sanita e bidé; poliban ao nivel do pavimento, sem barras
de apoio. Face a estas informacfes e aproveitando a presenca diaria do filho no
hospital, estabeleci com ele um plano de intervencdo para os proximos dias baseado
no refor¢co exaustivo dos movimentos a evitar, através do treino de AVD, adequando-
o tanto quanto possivel ao que seria o futuro proximo desta senhora, que neste caso
especifico foi permanecer na casa do filho mais velho até se encontrar independente.
O treino de AVD proporciona a aquisicdo da maxima funcionalidade e qualidade de
vida, através de estratégias adaptativas e de produtos de apoio, desenvolve o
aumento da forca muscular e da amplitude do movimento articular, melhora o
equilibrio e a capacidade de marcha promovendo independéncia no autocuidado
(Vigia, Ferreira, & Sousa, 2016). Tal como sugerido pelos mesmos autores, foi
também negociada numa fase inicial a possibilidade de retirar os tapetes da sala e
colocar antiderrapante no poliban (prevencao de quedas) e de colocacdo de barras
de apoio no poliban e junto a sanita, bem como adquirir elevador de sanita e outros
materiais de apoio como a pin¢a e a calcadeira. Os treinos de AVD nos quais me
centrei foram os posicionamentos no leito, advertindo para o uso de almofada entre
0os membros inferiores durante a alternancia de decubitos, o treino de transferéncia
deitado-sentado-pé e vice-versa, reproduzido de acordo com a posi¢cado da cama no
domicilio, o treino de vestir e despir, de marcha com andarilho e de subir e descer
escadas (Sousa & Carvalho, 2017). Outros treinos realizados, essencialmente no
altimo dia, mas aos quais considero que nao dei tanta prioridade, foram apanhar
objetos do chao, sem realizacdo de flexdo coxofemoral (superior a 90°), e de entrar e
sair do carro, uma vez que seria 0 meio de transporte entre o hospital e o domicilio.
Este foi um exemplo que deu resposta a outra atividade projetada que foi a integragao
do prestador de cuidados como foco de intervencéo, que foi transversal a grande parte
das situagdes, ndo obstante claro que esta familia foi muito presente e disponivel,
facilitando a transicédo de saude/doenca da senhora. Desta forma, a minha intervencéo
foi no sentido de ajudar esta familia e utente a participar em movimentos sociais, como

passear, frequentar locais publicos e manter todas as atividades de lazer que
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anteriormente realizava (Martins, Martins, & Martins, 2016). Também outras atividades
foram referidas no exemplo acima, como a identificacdo de barreiras arquitetonicas e
sugestédo de alteracfes que promovam a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo
social da pessoa com lesdo musculo-esquelética, a elaboracdo e implementacéo de
programas de treino de AVD, utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacéao) e a aplicacéo de treinos de marcha (com canadianas
e/ou andarilho), treino de subir e descer escadas, treino de entrar e sair do carro,
associando o treino de equilibrio. Estas atividades estdo presentes também no
desenvolvimento do outro estudo de caso realizado (APENDICE IX - Estudo de Caso
no Contexto Comunitario).

Outra atividade realizada neste ambito foi a observacdo e prestacdo de
cuidados na consulta pré-operatéria no contexto hospitalar, com énfase nas
estratégias de gestdo das alteracdes expectaveis das AVD no pdés-operatério. Esta
atividade permitiu-me realizar um dos primeiros contactos com o contexto e, além de
representar uma intervencao que aumenta a funcionalidade e promove o bem estar e
qualidade de vida de acordo com Violante (2014), foi benéfica para mobilizar e integrar
na aplicacao pratica o que havia estudado teoricamente antes do estagio.

Outro exemplo que se enquadra na capacitacdo da pessoa para a reinsercéo e
exercicio da cidadania, relacionado com a segunda unidade de competéncia (promove
a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social), ocorreu no contexto
comunitario com um senhor, de 78 anos, ao qual realizei visitas domiciliarias durante
cerca de cinco semanas, duas vezes por semana. Este senhor teve uma deterioracao
do seu estado de saude nos ultimos dois anos motivada por uma diverticulose
sigmoidea, com necessidade de internamento hospitalar, que levou a uma perda
ponderal progressiva, ficando manifestamente emagrecido. A esta situagdo juntam-se
varios antecedentes de saude, como DPOC (com oxigenoterapia noturna a 0,5 L/min
por oculos nasais), polimialgia reumatica (sem resposta a corticoterapia) e sindrome
dolorosa cronica em contexto de patologia degenerativa osteoarticular multipla da
coluna (com cirurgias de fixagdo de L5-S1, da coluna dorsolombar e vertebroplastia
em 2016). Acrescem varios episodios de internamento por pneumonias e infe¢des do
trato urinario, adquiridas na comunidade e/ou associadas aos cuidados de saude
(durante o internamento). Apés o Ultimo internamento o utente regressa ao domicilio
com seis feridas por presséo, todas de categoria IV. Estas transicdes saude/doenca e
situacional, alteraram drasticamente as dindmicas familiares entre o senhor e a

esposa, tendo sido definido entre utente, esposa, eu e a EEER orientadora que um
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dos objetivos seria que o senhor voltasse a realizar as refeicdes sentado & mesa com
a esposa, numa otica de reinsercéo e exercicio da cidadania. Face a esta situacéo
complexa, além de outras avaliacbes, uma das minhas primeiras intervencdes foi a
aplicacéo da escala MIF (APENDICE X - Exemplo de Aplicaco da Escala MIF), com
intuito de fazer uma avaliacao inicial da sua funcionalidade e perceber a evolugéo ao
longo do plano de reabilitagcdo. De acordo com os resultados obtidos com a aplicacao
desta escala, foi possivel observar uma evolucdo muito positiva ao longo das cinco
semanas. Esta evolucao foi possivel através de uma complexa gestao das respostas
as multiplas necessidades de cuidados, para as quais a priorizagdo e redefinicdo
permanente dos objetivos foi essencial. Numa primeira fase, o senhor mantinha um
diagnéstico médico de pneumonia a cumprir antibioterapia, pelo que a reeducacéo
funcional respiratdria foi uma das prioridades. Contudo, outras necessidades de
cuidados foram também alvo de intervencdo, nomeadamente a gestéo da dor (ensinos
sobre analgesia e administracdo em SOS de fentanilo sublingual) e cuidados as
Ulceras por pressao e a pele. A integracdo de todos estes cuidados num tempo
limitado de intervencgé&o foi um desafio complexo, em que o plano de reabilitacdo era
desenvolvido de forma coordenada com a realizacdo dos varios pensos de Ulcera.
Com a melhoria do quadro respiratorio, ajustei novamente 0s objetivos, passando a
priorizar a reabilitacdo motora. Foram implementadas atividades que promovessem a
mobilidade e for¢ca muscular, uma vez que o repouso prolongado leva a diminuicdo da
sintese de proteina muscular, do catabolismo muscular e diminuicdo da massa
muscular, especialmente nas extremidades inferiores, com alguns estudos a referir
perdas de forca muscular de 4 a 5% a cada semana de imobilidade (Carinhas et al.,
2013). Estas atividades tiveram também o objetivo de permitir a mobilizacéo no leito
de forma a aliviar as zonas de pressdo e, consequentemente, permitir uma melhor
cicatrizacdo das varias feridas e contribuir para o conforto, higiene, dignidade e
capacidade funcional da pessoa (Menoita, 2016). A estratégia utilizada foi baseada na
alternéancia de decubitos, com uma reducao progressiva do nivel de ajuda, bem como
mobilizagdes ativas assistidas, livres e resistidas. A utilizacao do trapézio serviu, numa
fase mais avancada, para a realizacdo de exercicios de elevagcdo do corpo
promovendo o treino de forca (resisténcia) dos membros superiores. O utente foi
cooperando e progredindo ao longo das semanas em Vvarios parametros,
nomeadamente MIF, escala de Braden (de risco elevado para risco moderado) e MRC
(de 3/5 nos membros superiores para 4/5), conseguindo por volta da terceira semana

mover-se na cama com ajuda parcial e com forca muscular suficiente para se levantar
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completamente durante uma mudanca de posi¢cao (com apoio do trapézio), diminuindo
em grande parte a friccao e as forcas de deslizamento. Até ao término do meu estagio
neste contexto, ndo foi possivel atingir o objetivo de realizar as refeicbes com a
esposa, embora j4 se sentasse a beira da cama por curtos periodos, apesar de
evidenciar alteracdo do equilibrio estatico (0 na escala de Berg). S6 a partir deste
momento foi possivel aplicar o treino propriocetivo de forma mais evidente. Uma vez
gue apenas se conseguia manter sentado por curtos periodos inferiores a dez
segundos, com apoio dos membros superiores na cama, o treino de equilibrio assumiu
na ultima semana maior relevancia. Optei por desenvolver o equilibrio apenas através
de exercicios com ajuda total/parcial na sustentacao do corpo. Cologuei-me atras do
utente, com este sentado na beira da cama, corrigindo a sua postura e promovendo
periodos progressivamente maiores de equilibrio estatico sem apoio. Neste caso,
apesar das varias intervencdes ao meu dispor no treino de equilibrio, referidas na
introducéo, ndo considerei adequada a aplicacdo das mesmas, uma vez que o periodo
de imobilidade a que esteve sujeito conduziu a alteracdes profundas do equilibrio e
da coordenacdo (Carinhas et al., 2013), que ndo permitiram, até ao momento da minha
intervencdo, aumentar a progressdo da dificuldade do treino. Este objetivo de
capacitar o senhor para a sua reinsercéo, atraveés de algo, aparentemente tao simples,
como almocgar com a esposa, seria tdo mais importante para o utente como para a
esposa. O seu estado emocional vinha a deteriorar-se, cada vez com mais angustia e
tristeza face a mudanca que ocorreu na sua vida e que levou ao isolamento social e
dedicacdo total ao marido. A definicdo de objetivos concretos realizaveis, a escuta
atenta, a validacdo das emocdes da esposa e a demonstracdo de apoio foram
algumas intervencdes realizadas com a familia, tendo também sido utilizados outros
recursos, como o encaminhamento para a psicologa da UCC. Este caso marcou-me
emocionalmente uma vez que experienciei de forma préxima os problemas que a
esposa partilhava e pude comprovar no local (domicilio) as dificuldades do dia a dia
desta familia, tendo nos momentos apos as visitas domiciliarias a este senhor tido a
necessidade de partilhar os meus sentimentos de angustia, tristeza e empatia com a
EEER orientadora.
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1.5 Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa com lesdo ou risco de lesdo musculo-esquelética da coluna

e membros inferiores, integrando o treino propriocetivo

Por dltimo e também de acordo com a terceira competéncia especifica do
RCEEEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019), foi estabelecido o presente objetivo
especifico. O dominio da melhoria da qualidade do RCCEE (Regulamento n.°
140/2019, 2019), tal como nos objetivos anteriores, também integra este objetivo.

Este objetivo esteve presente na globalidade das situacfes em que intervi
durante o estagio, nomeadamente por meio do treino de AVD. Todavia, no contexto
hospitalar experienciei que os tempos de internamento (desejavelmente) curtos nem
sempre permitem a maximizacdo da funcionalidade no seu todo. O processo de
reabilitacdo ndo se conclui no periodo de internamento, pelo que apesar dos utentes
reunirem condicdes para terem alta, existem ainda varios parametros a serem
desenvolvidos, nomeadamente forgca muscular, equilibrio e propriocecdo. Neste
sentido, uma das estratégias para contribuir para o desenvolvimento destes
parametros foi a utilizacdo de planos de treino propriocetivo para realizar no domicilio.
Optei por aproveitar um plano ja existente (ANEXO IV — Plano de Treino Propriocetivo
para Domicilio), com resultados comprovados no controlo postural e na capacidade
funcional (Sekir & Gur, 2005), adaptando alguns aspetos nomeadamente no caso de
pessoas submetidas a ATA, em que 0s exercicios sete a onze devem ser realizados
com as devidas precaucdes no que se refere a eviccdo dos movimentos luxantes, ja
descritos anteriormente. Outros aspetos adaptados foram a nao utilizacdo de caixas
(primeiro exercicio) e de tapetes esponjosos (oitavo e décimo exercicios). Esta
estratégia demonstrou algum potencial para maximizar a funcdo, embora a sua
execucao nao fosse generalizada. Apenas foi efetuada na presenca de familiares que
tivessem condi¢des de assegurar 0 acompanhamento da sua execucao, Visto estes
exercicios deverem ser realizados com supervisdo. Poderia ter desenvolvido ainda
mais esta atividade, uma vez que nao cheguei a entregar nenhum suporte fisico para
gue pudessem observar os varios exercicios, embora 0s mesmos tenham sido
demonstrados e treinados tanto com os utentes como com as respetivas familias.

O contexto comunitario, em que pelas suas caracteristicas o0 acompanhamento
das pessoas é realizado durante um periodo normalmente superior ao do

internamento, facilitou a implementacdo de estratégias de maximizacdo da
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funcionalidade dentro deste objetivo. Um exemplo desta situagédo foi um senhor, de
73 anos, com antecedente de AVC com varias sequelas, que tiveram evolucdo muito
positiva apods reabilitacdo com a EEER orientadora, permanecendo com alteracdes da
sensibilidade tatil, dolorosa, térmica e vibratdria na mao direita, forca dos membros
superiores e inferiores, equilibrio dinAmico e cansago na realizacdo de algumas
atividades como a marcha. Habitava numa vivenda com dois pisos, em que o filho,
nora e netos viviam no piso inferior, e o senhor juntamente com a esposa, No pPiso
superior, ligados por um langco de escadas em espiral. Segundo fui informado pela
EEER orientadora, varias vezes foi sugerida a mudanca do senhor para o piso inferior,
situacao que recusou, face a ndo haver condi¢des para o filho, a nora e os dois netos
habitarem no piso superior. Face a esta condi¢céo foi estabelecido um objetivo entre a
equipa multidisciplinar (da qual fizeram parte varios profissionais de salude, o senhor
e a esposa) de que haveria potencial para maximizar a funcionalidade através de
treino cardiomotor, com a finalidade de o senhor conseguir alcancar o piso inferior
com ajuda parcial, situacdo que o permitiria observar 0s seus netos a brincar e
conversar com 0s vizinhos, com quem mantinha uma relagéo proxima ha véarios anos.
As principais intervencdes realizadas no plano incluiram o treino de equilibrio e
fortalecimento muscular, bem como atividades com énfase no treino cardio-
respiratorio, capacidades estas requisitadas no processo de descer e subir escadas
(Hongu et al., 2019), visto como o principal obstaculo a concretizacdo do objetivo. Este
obstaculo representa um movimento funcional que requer quantidades consideraveis
de forca muscular e é considerado uma das atividades mais perigosas para idosos no
domicilio (Holsgaard-Larsen, Caserotti, Puggaard, & Aagaard, 2011). O plano
traduziu-se em varios exercicios de forca como: mobiliza¢des resistidas dos membros
inferiores; mobilizagdes do senhor ao longo da beira da cama com as pernas apoiadas
no chao, utilizando os membros superiores para se elevar; subir e descer um bloco de
madeira; push ups numa cadeira de bracos. O treino propriocetivo foi aplicado de
forma semelhante ao plano efetuado para o domicilio aquando do contexto hospitalar
(ANEXO IV — Plano de Treino Propriocetivo para Domicilio), com objetivo de melhoria
do equilibrio, aos quais se adicionaram desequilibrios externos, ruido e aumento do
estimulo cognitivo (como por exemplo, iniciar uma conversa sobre assunto que
necessite de raciocinio) e treino de marcha, com progressdo do andarilho para as
canadianas. Os principais instrumentos de avaliagdo para monitorizacdo da eficacia
do treino motor e cardio-respiratério foram a escala de Borg modificada, que pautou o

planeamento da intensidade e volume de todas as sessdes de reabilitacdo e a escala
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de avaliacdo da forca da MRC que serviu para avaliar a evolugdo da capacidade
motora forca, tanto dos membros inferiores, como dos superiores, importantes no
apoio para dar estabilidade. A colaboracdo com a equipa multidisciplinar na
continuidade do plano de reabilitacdo atendendo as necessidades da pessoa e
prestador de cuidados foi muito importante, tendo este senhor sido referenciado para
a fisioterapeuta, que incidiu o seu trabalho essencialmente também no treino de forca,
e para a terapeuta ocupacional, que incidiu sobre a mobilidade e funcdo da méao com
alteracdes da sensibilidade, nomeadamente no movimento de preenséo palmar. Mais
uma vez, nao foi possivel verificar a aquisicdo do objetivo anteriormente definido de o
utente conseguir alcancar o piso inferior, mas o trabalho multidisciplinar realizado e a
evolucdo até ao término do meu estagio foram satisfatorias (APENDICE XI —
Aplicagdo de Escalas no Contexto Comunitério). Este € um exemplo concreto da
promocao da atividade fisica, através da adaptacdo as capacidades e motivacao dos
utentes, mas também da concecéo e implementacao de programas de treino motor e
cardio-respiratério adaptados a cada utente, com integracdo do treino propriocetivo,
nomeadamente o treino de equilibrio.

Outro exemplo da concretizagdo desta atividade, desta feita no contexto
hospitalar, que foi possivel por um tempo de internamento superior de um senhor, de
61 anos, motivado pela colocacdo de uma protese da anca esquerda por via posterior,
apos fratura subcapital por queda durante atividade laboral, com infecdo da mesma,
tendo sido removida e colocado espacador cerca de trés meses apés. Durante o
periodo de internamento em que cumpria antibioterapia luxou o espacador, tendo sido
realizada revisao cirurgica e colocada nova protese posteriormente. Tive oportunidade
de prestar cuidados a este senhor a partir do oitavo dia ap6s colocacdo de nova
protese até a sua alta (16° dia apds). Um dos focos principais foi o reforco dos
movimentos luxantes a evitar, uma vez que ja havia luxado numa ocasiao, desta feita
0 espacador. A primeira avaliacdo que realizei da forca muscular, monitorizei valores
de 3/5 na escala MRC, nomeadamente nos movimentos de rotagdo externa e
abducdo. Estes resultados estdo provavelmente associados a via de abordagem
cirirgica posterior, que foi utilizada por véarias ocasiées neste caso, e que leva ao
comprometimento de varios masculos com fung¢édo importante na abducéo e rotacdo
externa da coxofemoral, nomeadamente piriforme, obturador interno e externo e
quadrado femoral, assim como médio e pequeno gluteo, grande glateo, gémeos
pélvicos e tensor da fascia lata (Maxey & Magnusson, 2012). Face a esta informacgéo

e, apesar do utente ja ter alguma independéncia na realizagdo das AVD (indice de
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Barthel 80/100), foquei uma parte do plano de intervengdes na mobilizagao e treino
de forca da articulagéo coxofemoral. Uma vez que acompanhei a situacao a partir do
oitavo dia, progredi de mobilizacdes livres e treino isométrico, para mobilizacdes
resistidas perto da alta, na auséncia de dor (Husby et al., 2009). A ultima avaliacdo da
forca antes da alta revelou 4/5 nos movimentos mais afetados, estando os restantes
avaliados em 5/5. O reforco muscular desta regido foi importante pois esta diretamente
associado a marcha, uma vez que abdutores fracos da coxofemoral do lado operado
podem contribuir para um deficiente controlo do tronco durante as transferéncias do
peso corporal do membro operado para o nao operado, que pode ser mais
pronunciado aquando de diferentes velocidades de marcha, essenciais para a
capacidade funcional (Husby et al., 2009). Também por este motivo integrei o treino
propriocetivo, nomeadamente o de equilibrio, tendo realizado mais uma vez um plano
semelhante ao que providenciava a outros utentes para realizar em casa, desta feita
supervisionado por mim. Estes treinos foram essenciais para maximizar a
funcionalidade do utente, tendo sido no entanto o treino de AVD aquele em que investi
mais tempo, pois embora qualquer exercicio estimule os propriocetores, esta bem
estabelecido que varias tarefas de exercicios, como as AVD, desafiardo o sistema
nervoso de formas diferentes (Ro6ijezon et al., 2015). Houve maior detalhe na correcao
de alguns movimentos e estratégias como o tomar banho e o vestir-se, principalmente
da metade inferior do corpo, onde reunia maiores dificuldades. Porém, face a fase
pds-operatéria em que se encontrava, grande parte dos planos de intervencao
passaram pelos treinos de marcha com canadianas e de escadas, visto que o treino
de resisténcia parece melhorar a adaptacdo do desempenho funcional em utentes
com fratura da anca (Sylliaas, Brovold, Wyller, & Bergland, 2011). Uma vez que o
senhor tinha uma vida social ativa, o entrar e sair do carro também mereceram
atencdo, tendo também sido abordada a atividade sexual, com recurso a um panfleto
do servico e esclarecimento de davidas sobre 0 mesmo, aspeto este que ndo ocorreu
frequentemente durante o estagio, uma vez que a populacdo ndo demonstrou
aparentemente necessidades de cuidados sobre este tema. Este tera sido um dos
utentes com que tive mais tempo para aplicar um plano de intervencdes no contexto
hospitalar, pelo que conseguiu atingir niveis de funcionalidade muito préximos da
independéncia para todas as AVD (indice de Barthel 95/100), apenas com alguma
ajuda parcial no vestir-se na metade inferior do corpo. A partilha e documentacéo da
informacdo, oral e escrita, acerca da evolugéo clinica e atualizacdo do plano de

intervencdo, nomeadamente através dos registos especificos dos EEER, mas também
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das passagens de turno, foi importante para que também os enfermeiros, os EEER e
outros profissionais de saude pudessem promover a continuidade dos cuidados com
foco na funcionalidade deste senhor, assim como de todos 0s outros utentes.

Tive a oportunidade de desenvolver este objetivo também num ambiente
completamente diferente, o contexto desportivo. A implementagdo de um programa
de prevencéo primaria no futebol durante o periodo de aguecimento nos treinos foi o
meu principal objetivo na realizacéo do estagio neste contexto. Neste sentido, ao invés
da aplicagéo do programa FIFA 11+, anteriormente planeada, apliquei o FIFA 11+
Kids, uma vez que houve uma alteragdo da faixa etaria do grupo de atletas que
acompanhei. Esta intencdo esta direitamente associada a elevada incidéncia de
lesBes associadas ao futebol em atletas jovens, tal como referido na introducéo deste
documento. Também anteriormente descrito, existe evidéncia que o treino
propriocetivo, nomeadamente na forma de exercicios de equilibrio, tem demonstrado
muita eficacia como parte integrante de programas de aguecimento neuromuscular
(Bizzini & Fulcher, 2018).

Uma das atividades que deu inicio a execugdo deste objetivo foi a realizacao
do curso e-learning sobre prevencéo de lesdes da FIFA Diploma in Football Medicine
(ANEXO V — Curso Prevencédo de Lesdes no Futebol). Este € um curso que engloba
conhecimentos tedricos relevantes sobre programas de prevencdo de lesdes no
futebol e, que me dotou de mais conhecimento e referéncias para a implementacéo
de programas com o mesmo objetivo no contexto desportivo. Além disso, o programa
gue apliguei no contexto desportivo foi desenvolvido pela entidade que promoveu o
curso, tendo sido abordado de forma ampla. Foi intencdo numa fase inicial apresentar
0s objetivos do meu estagio bem como da implementacdo do programa através de
sessdo informativa as equipas técnica (treinador principal, treinador adjunto e diretor)
e de sautde (APENDICE XII — Plano de Sessdo no Contexto Desportivo). Considerei
qgue foi um sucesso pelo facto de ter, apds apresentacdo de evidéncia cientifica,
aumentado a motivacdo dos treinadores a implementacdo deste programa. Foi
realizada também uma apresentacéo aos atletas. Neste caso, tive mais dificuldades
uma vez que a adaptacdo da comunicacao e dos temas para a respetiva faixa etéria
levou a necessidade de enfatizar mais as atividades ludicas do programa e 0s
resultados que pretendia que alcancassem, tendo conseguido captar a atencéo de
varios atletas.

Definiu-se que seria aplicado nos treinos de segunda feira (treino em que estive

sempre presente ao longo do estagio) e nos treinos de quinta feira (aplicado pelos
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treinadores, sem a minha presenca). O FIFA 11+ Kids € constituido por sete
exercicios, com diferentes niveis de dificuldade, que sdo adaptados através de
atividades ladicas relativamente simples de implementar, baseando-se em trés areas
chave na prevencgédo de lesbes: melhorar a coordenacéo e o equilibrio (area onde o
treino propriocetivo assume maior destaque); fortalecer os musculos abdominais e dos
membros inferiores; e otimizar técnicas de queda (Rdssler, Faude, Bizzini, Junge, &
Dvorak, 2016). A aplicacdo dos primeiros niveis de todos 0s exercicios gerou
dificuldades entre os atletas por serem exercicios aos quais ndo estavam habituados,
tendo por este motivo levado mais tempo do que o inicialmente acordado com o
treinador. Nesta primeira abordagem ao programa foi dado apoio ao treinador, ao qual
ja tinham sido realizados ensinos, sendo que a minha intervencao incidiu no reforco
da necessidade de correcdo postural ao longo dos varios exercicios, bem como no
esclarecimento de duvidas do treinador e atletas. Esta € uma intervencéo que melhora
a propriocecdo, uma vez que treinos de capacidades motoras, como o treino de
sentido de posicdo articular, demonstraram ter um efeito preferencial na
reorganizacdo dentro do cértex motor do SNC, quando comparado com o treino de
fortalecimento muscular isolado (Rdijezon et al., 2015). O treino de sentido da posi¢éo
articular traduziu-se na observacéo das posturas dos atletas ao longo da realizacéo
dos exercicios e correcdo sistematica de posturas incorretas. Esta intervencéo
assume tamanha importdncia uma vez que pode haver uma posicdo de
vulnerabilidade na amplitude do movimento de uma articulacdo que pode estar
relacionada com défices propriocetivos e que pode predispor a um aumento do risco
de lesdo (Myers & Lephart, 2000). Alguns exemplos de erros cometidos foram
desalinhamentos corporais, nomeadamente do tronco e membros inferiores, apoios
mal colocados e membros assimétricos, comportamentos frequentes nas duas
primeiras semanas. A minha intervencéao foi fornecer instrucées verbais sobre como
os atletas deveriam reposicionar respetiva parte do corpo. Caso o atleta nao
conseguisse reposicionar-se sozinho optava por exemplificar a posicdo que se
pretendia, de forma a oferecer um feedback visual que facilitasse o sentido de posicao
(Clark et al.,, 2015). Raras foram as vezes em que necessitei de ajudar
parcial/totalmente com estimulo tatil algum atleta, o que demonstra também a
diferenca de abordagem face as diferentes necessidades de cuidados dos contextos
onde estagiei anteriormente. Apesar de néo ter utilizado nenhum instrumento de
avaliacdo especifico da propriocecdo, pelo facto da minha intervencdo acontecer

durante a realizacdo de exercicios de aquecimento para o treino, nomeadamente
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JPST, empiricamente notei uma melhoria significativa da sensibilidade postural, que
se traduzia numa progressiva menor necessidade de correcao das posturas, o que vai
de encontro com varios estudos realizados em que a aplicacdo do treino de sentido
da posicao articular geralmente tem resultados muito positivos (Schiftan et al., 2015).
Antes e apds os treinos foram realizadas reunifes com a equipa técnica para perceber
gue exercicios necessitavam de mais tempo de execucdo no mesmo nivel de
dificuldade ou quais poderiam ser sujeitos a uma evolucdo. Foram mantidos os
primeiros exercicios durante duas semanas, tendo evoluido o nivel de dificuldade na
terceira semana, em quatro dos sete exercicios, relacionados com o equilibrio, core e
forca, nomeadamente dos membros superiores. O critério para a evolucao dos niveis
nos exercicios trés, quatro, cinco e seis foi a pouca, ou mesmo ausente, necessidade
de correcdo na maior parte do grupo. A evolucdo dos exercicios foi um importante
componente deste programa, uma vez que as lesbes estdo frequentemente
relacionadas com situacdes de alto impacto (como rececdo ao solo, mudanca de
direcéo, contacto com o adversario) e o sistema neuromuscular esta capacitado para
resistir a estas influéncias através de exercicios de maior intensidade, como o treino
pliométrico (Rdssler et al., 2014).

N&o foi possivel averiguar a efetividade deste programa relativamente ao seu
principal objetivo, a prevencdo de lesbes. O facto de ndo haver um registo
sistematizado de lesbes anteriores e 0 pouco tempo de aplicagdo do mesmo nao
permitiu retirar resultados aparentes desta aplicagdo, embora durante a
implementacdo do programa, ndo tenha existido nenhuma lesdo desportiva. No
entanto, foi realizada uma avaliacdo do equilibrio num momento anterior a aplicacéo
do programa, tendo sido utilizado o single/one leg stance test, como referido
anteriormente (APENDICE VIl — Avaliacdo do Equilibrio no Contexto Desportivo). Em
18 atletas, apenas seis realizaram mais do que trés erros na avaliacao inicial. Estes
resultados, considerados satisfatorios, podem ser explicados pelo facto de uma
populacao de atletas desenvolver frequentemente a propriocecao através dos varios
gestos técnicos associados a modalidade, como correr, mudar de direcao e saltar
(Nunome, Hennig, & Smith, 2018). Os seis atletas com mais erros foram sujeitos a
nova avaliagdo ap0s quatro semanas de aplicacdo do programa. Apenas dois atletas
registaram mais do que trés erros, tendo, em meédia, esta amostra evidenciado uma
reducdo de trés erros relativamente a sua anterior classificacdo. Uma vez que para
este programa ter efeito normalmente sdo necessarias dez a doze semanas,

dependendo da frequéncia das sessbes de treino (Rossler et al., 2016), estes
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resultados, embora isolados e com uma amostra pequena, foram satisfatérios,
sugerindo uma melhoria do equilibrio nos atletas com maior défice apos a
implementacéo de apenas quatro semanas do programa. Esta constatacao relaciona-
se com um outro estudo sobre o FIFA 11+ Kids, que sugere que apenas quatro
semanas de implementacdo produzem melhoria no rendimento fisico, quando
comparado com outras rotinas de aqguecimento em atletas de futebol jovem (Pomares-
Noguera et al., 2018). De facto, seriam necessarias mais avaliagcdes neste contexto
para melhor caracterizar a eficacia deste programa aplicado neste contexto. Estes
aspetos foram analisados e partilhados com a equipa técnica e responséaveis do clube,
tendo sido decidido que ap6s o término do meu estagio seria objetivo manter e
monitorizar a intervencgéo. Esta decisao foi justificada com o facto de se integrar de
forma clara nos objetivos do clube, decisdo esta que me deixou bastante feliz e
disponivel para apoio fora do contexto de estadgio, uma vez que me suscitou
curiosidade sobre quais os resultados a médio prazo.

Outra atividade importante seria, consultar os processos dos atletas com
informagdo dos antecedentes pessoais e desportivos para contextualizar as
necessidades de cuidados. Contudo, o clube ndo estava organizado neste aspeto
particular, ndo havendo nenhum tipo de registo sobre a saude dos atletas, a excecao
dos exames médico desportivos, que contemplam uma avaliacdo que apesar de
normativa para a pratica desportiva € pouco especifica relativamente aos
antecedentes desportivos dos atletas (ANEXO VI - Modelo do Exame Médico
Desportivo). Neste sentido, desenvolvi uma nova atividade que foi a elaboracdo de
uma avaliacéo inicial de satde (APENDICE Xl — Avaliacdo Inicial no Contexto
Desportivo). Esta avaliagéo inicial foi entregue a cada atleta e respetivo encarregado
de educacdo, com o apoio do diretor desportivo da equipa. Através da mesma foi
possivel colher medidas antropométricas atualizadas, bem como informacéao relativa
aos antecedentes pessoais e desportivos dos atletas. O conhecimento dos
antecedentes referentes ao sistema musculo-esquelético, nomeadamente historia de
lesGes anteriores com tempo de paragem superior a quatro semanas, pode ajudar a
identificar fatores de risco para lesdes (Dvorak, Junge, & Grimm, 2009). Também a
posi¢cdo no campo esta diretamente envolvida com este aspeto, uma vez que € uma
modalidade desportiva de alta intensidade e as diferentes posicbes recrutam
comportamentos diferentes (Almeida, Scotta, Pimentel, Junior, & Sampaio, 2013).
Sem duvida que, enquanto avaliagdo de enfermagem, esta avaliacdo foi na minha

opinido limitada, ndo dando informacdo sobre as varias vertentes da saude dos
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atletas, nomeadamente no que se refere ao exame fisico do sistema musculo-
esquelético, bem como avaliagGes da forca, equilibrio e coordenacado, por exemplo.
Todavia, face ao facto de ter permanecido por um curto periodo neste contexto, decidi
elaborar esta avaliacdo mais sucinta, com menos informagdo, mas que permitia
ajustar e compreender as intervengoes a realizar. A partir das avaliagdes iniciais foi
possivel constatar que apenas quatro atletas referiram lesGes desportivas, dois deles
com mais de um més de paragem (um com fratura do membro superior e outro entorse
de tornozelo de grau Il), resultados que contrastam de certa forma com uma elevada
proporcao de fraturas dos membros superiores dos sete aos doze anos de idade no
futebol (Réssler, Junge, Chomiak, Dvorak, & Faude, 2015). Como este era um aspeto
em falta no clube, as informacdes de salde dos varios atletas foram fornecidas aos
seus profissionais de saude.

Néo foi possivel a concecdo de planos individualizados de prevencao
secundaria a escala que foi programada inicialmente. Ainda assim, foi possivel
cumprir esta atividade em uma ocasido com um atleta com recidivas frequentes de
entorses do tornozelo direito (atleta que na avaliacdo inicial tinha histéria de entorse
do tornozelo de grau Il). Esta foi uma situagcdo que me foi reportada pela equipa
técnica ao longo do estagio, mas que ja teria acontecido varias vezes nas ultimas
épocas. O atleta teve nova recidiva de entorse do tornozelo em jogo durante a
segunda semana do meu estagio, tendo posteriormente se dirigido ao campo de
treino, momento em que realizei a sua avaliacdo. O tornozelo e o pé ndo tinham
deformacdes aparentes, tendo sido aplicadas as regras de Ottawa (Matos, 2010), sem
alteracdes. Tinha dor 5/6, na escala numérica, a palpacdo do feixe peréneo
astragalino anterior do ligamento lateral e na inverséo e dorsiflexdo passivas. Sem
instabilidade articular testada através do teste de gaveta anterior ou alteracdes da
sindesmose apoés testes de stress. Apresentava também edema (godet ++), sem
hematoma aparente. Apesar desta avaliacdo, fazia carga, realizando marcha com
apoio de canadianas que o pai lhe arranjou. Na presenca do pai, foi tragado um plano
gue contemplava o ensino sobre reducao dos sinais inflamatorios, através do método
POLICE (protecdo, carga o6tima, crioterapia, compressdo e elevacdo) (Bleakley,
Glasgow, & MacAuley, 2012) e aquisicao progressiva de amplitude articular numa
primeira instancia. Foi realizada ligadura funcional com restricdo dos movimentos
dolorosos, com o objetivo de dar suporte funcional e tratar a dor e edema, intervencao
a qual se juntou a prescricdo de exercicios de mobilizacdo ativa da articulagéo

tibiotarsica (sem dor). Estas interven¢des conjuntas providenciam melhores
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resultados comparados com a imobilizagdo completa (Vuurberg et al., 2018). O
traumatismo (indireto), a dor e o edema, diminuem a propriocecdo, pelo que a
aplicacao da ligadura funcional foi também uma forma de treino propriocetivo, com
objetivo de aumentar a informacdo somatosensorial através de uma via passiva, uma
vez que ira estimular os mecanorrecetores da articulacdo, tecidos moles e pele a
enviar uma variedade de informacdes ao SNC (Roijezon et al., 2015). Foram também
realizados ensinos e treino de marcha com canadianas, com énfase no ajuste das
mesmas a sua estatura e cuidados com o piso escorregadio. Durante esta fase inicial
e caso mantivesse dor foi aconselhado o pai a realizar analgesia por meio de
paracetamol, tendo sido ajustada a dose para o peso do atleta. O uso de anti-
inflamatorios ndo esterdides pode atrasar o processo natural de cicatrizacdo, uma vez
que a supressdo da inflamacédo realizada por esta terapéutica € um componente
necessario a recuperacdo tecidual (Vuurberg et al., 2018), pelo que foi
desaconselhado. Pelo facto de o atleta ter realizado a reabilitagdo fora do clube, uma
vez que o clube nado disponibiliza este tipo de servico, ndo foi possivel um
acompanhamento posterior, embora tenham sido fornecidas ao pai informagdes sobre
o programa FIFA 11+ Kids, para que o pudesse aplicar ap0s a reabilitacdo, uma vez
gue o atleta acabou por ndo o integrar. Foi também sugerida a eventual utilizacéo de
ligadura apoés a reabilitacdo para a normal frequéncia dos treinos/jogos, uma vez que

esta tem um papel na prevencao de recidiva (Vuurberg et al., 2018).
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2. AVALIACAO DO PROCESSO DE APRENDIZAGEM

A adaptacéo do projeto elaborado aos contextos de estagio foi um processo de
aprendizagem caracterizado por varias etapas as quais tive de me ajustar ao longo do
meu percurso enquanto estudante de ER. Desta forma, este capitulo surge como a
minha interpretacdo e avaliacdo dos pontos positivos e menos positivos desta
experiéncia, bem como algumas dificuldades que encontrei.

Comeco por abordar o principal ponto positivo, a escolha deste tema, que se
revelou bastante promissor e desafiante. O facto de ter gerado interesse nos Varios
intervenientes no meu percurso académico, desde logo os meus colegas de mestrado,
principalmente aquando das apresentacdes em sala de aula, como aos enfermeiros
nos contextos de estagio com quem tive oportunidade de trabalhar e aos quais tive
oportunidade apresentar o meu projeto, foi um aspeto que potencialmente revela
também o interesse do tema para a profissdo. A curiosidade despertada, levou a
partilha de conhecimentos, exemplos e ideias, que originaram discussdes sobre 0s
conceitos que a tematica aborda e que certamente contribuiu para o seu
desenvolvimento. Todavia, por ser uma area em crescimento onde a escassez de
estudos sobre treino propriocetivo aplicado por EEER foi not6ria, dificultou muito a
integracdo do conhecimento na pratica, tendo sido necesséario muito mais tempo, do
qgue planeara, para aplicar com seguranca 0s varios instrumentos de avaliacdo e
treino. A obtencéo de estudos que estivessem diretamente ajustados e relacionados
com 0s meus objetivos de projeto, nomeadamente no contexto hospitalar (pés-
operatorio ortopédico), foi trabalhosa, pelo que apesar de um grande investimento na
pesquisa bibliogréfica, esta foi pouco proficua na obtencdo de resultados que
pudessem fornecer um suporte de evidéncia especifica nesta area. Face a estes
aspetos, os momentos de estagio foram essenciais para o desenvolvimento de formas
de individualizagdo, ajustamento e aplicagdo de varias modalidades de treino
propriocetivo. A proprioce¢do € um tema atual na reabilitacdo, mas que ainda € pouco
explorado em varios contextos de saude. Apesar das diversas dificuldades, permitiu-
me adquirir e desenvolver muitos conhecimentos que me serdo muito Uteis enquanto
futuro EEER, uma vez que a propriocecao esta profundamente ligada a prevencéo
primaria e secundaria da lesdo musculo-esquelética (em diversas vertentes), bem
como em praticamente todos as fases do processo de reabilitagdo, como foi
demonstrado ao longo do relatorio.
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A escolha do estagio no contexto hospitalar, no internamento de ortopedia,
revelou-se como um ponto positivo deste percurso. Nao por um gosto particular por
este contexto em detrimento dos restantes, mas porque me permitiu uma experiéncia
clinica bastante extensa, onde pude prestar cuidados de ER a uma grande diversidade
de pessoas com lesdo musculo-esquelética, o que se traduziu numa aprendizagem
muito rica. Destes momentos de aprendizagem destaco o desenvolvimento, com
maior especificidade das competéncias na area da reabilitacdo motora e na integracao
do treino propriocetivo nos cuidados especializados de ER.

Considero também como ponto positivo a relativa facilidade com que me
integrei nos varios contextos e me adaptei de forma a poder absorver o maximo de
aprendizagens possiveis. Este € um aspeto que so6 foi possivel pela disponibilidade
de todos os intervenientes ao longo dos estagios. Contudo, uma situacdo que me
surpreendeu positivamente foi a articulagio com a equipa multidisciplinar de
reabilitacdo e a forma como esta me recebeu. Apesar de nos meus contextos laborais
trabalhar em colaboracdo com outros profissionais de saude desta area, tinha ainda
assim a ideia preconcebida de que em varios outros contextos nem sempre se
promovia a multidisciplinariedade e algumas profissdes néo trabalhavam em conjunto.
Felizmente em todos os contextos pelos quais passei esta ndo foi a regra, e
rapidamente percebi como é facilitador trabalhar e pensar em equipa para o bem-estar
da pessoa, tendo observado também o resultado desta colaboracéo nas pessoas que
cuidei.

Outro ponto positivo, que de certa forma se destaca ao longo do meu relatério,
foi a oportunidade que me proporcionaram para realizar 0 estagio no contexto
desportivo. E um contexto onde a presenca dos EEER n&o esta bem estabelecida,
embora existam necessidades de cuidados nas quais o0 EEER pode e deve a meu ver
intervir, sempre que possivel como parte integrante de uma equipa multidisciplinar.
Além dos supracitados objetivos para esta incursdo no meio desportivo, ndo posso
negar que foi desde sempre também minha intengéo considerar que a atuagao do
EEER pode fazer sentido e que o desporto tem de ser visto como qualquer outra area
de cuidados onde existem necessidades as quais deve ser dada resposta. Para
conseguir realizar esta incursdo necessitei de fundamentar adequadamente a sua
pertinéncia, o que, desde logo, me obrigou a um maior investimento e pretender
alcancar e demonstrar resultados. A estratégia de me ter centrado numa intervencgao
bem estruturada que incidia na prevencao primaria, através de um aquecimento para

treino de futebol, foi a meu ver também uma forma sélida de abordar o treino
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propriocetivo. Além disso, o facto de a implementacdo do programa ter demonstrado
potencial para melhorar pelo menos o equilibrio nos jovens atletas em tdo pouco
tempo, foi para mim um motivo de contentamento.

Por outro lado, surgiu como algo menos positivo, o breve conhecimento dos
contextos de estagio aquando da elaboracao do projeto, nomeadamente do hospitalar.
A entrevista realizada durante este processo de elaboracdo, ndo permitiu conhecer o
contexto na sua totalidade e senti que algumas das atividades planeadas,
instrumentos de avaliagdo e recursos ficaram aquém da sua realizacéo e utilizagéo.
No caso dos instrumentos de avaliagdo, foram varios os que adicionei ou alterei face
ao projeto inicial. Este aspeto podera estar relacionado com o pouco contacto com o
contexto na fase de concec¢do e programacdo do estagio, bem como com a
necessidade de uma maior preparacao pessoal ao nivel teérico para mobilizacéo dos
Varios conceitos e intervencfes a realizar nesse momento, tendo resultado numa
expectativa menos ajustada a realidade. Face a esta dificuldade que identifiquei penso
gue a realizacdo de uma entrevista que nao se baseasse apenas na conversa formal
com a EEER orientadora, mas onde pudesse ter contacto com as dinamicas do servi¢o
através de uma observacdao ativa, como por exemplo durante um turno, poderiam ter
sido mais esclarecedoras para melhor identificar e avaliar o perfil de dependéncia da
pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, numa fase
de pds-operatorio.

Uma dificuldade que ocorreu durante o estagio foi a alteracdo dos locais
durante e apds a realizacdo do projeto. A alteracdo do local de estagio no contexto
comunitario ndo teve repercussées no meu planeamento, uma vez que além de ter
acontecido durante a concec¢do do projeto, permitindo a sua adaptacdo, também é
caracteristica do contexto a variedade de situacgdes clinicas e sociais aparentemente
homogéneas, com um numero elevado de diferentes experiéncias. JA no caso da
alteracdo de local no contexto desportivo, a situacdo foi mais complicada de gerir.
Uma vez que o projeto ja tinha sido entregue, varios foram os aspetos que mereceram
revisdo. O contexto proposto inicialmente seria um clube que permitiria ter outro tipo
de condigbes, desde logo um EEER orientador pertencente ao clube e uma equipa
multidisciplinar mais abrangente. Com esta alteragéo tive de modificar o periodo do
estagio para um periodo mais curto, a minha presenca passou a ser de apenas uma
vez por semana, e foi necessario solicitar a orientacdo de um EEER externo ao
contexto. Todas estas mudancas e consequentes ajustes sé foram possiveis pela

disponibilidade da escola e de um EEER que tinha formag&o nesta area e que se
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disponibilizou para me orientar. Estas adversidades instrumentalizaram-se na
realizacdo deficitaria de algumas atividades nomeadamente na elaboracéo de planos
de prevencao secundaria, na nao aplicacdo de bandas neuromusculares como treino
propriocetivo e na dificuldade da avaliacdo do impacto na prevencao de lesdes (com
a implementagdo de um programa), por ndo ter acesso ao historico de lesdes
anteriores no novo clube. Para que fosse possivel ter esta experiéncia, face a estas
circunstancias, houve a necessidade de o estagio ocorrer em simultaneo em dois
contextos, o comunitério e o desportivo, situacdo que me causou naturalmente alguns
transtornos na gestdo de tempo. Voltaria a optar por esta decisdo, a meu ver a mais
acertada, mesmo quando tudo indicava que nao iria ser possivel realizar a incursao
no contexto, pois chegando ao seu término acredito ter desenvolvido um projeto
inovador para a ER.

A gestéo de tempo, como referido em cima, foi provavelmente o maior problema
gue enfrentei ao longo deste processo. A gestdo dos meus contextos laborais, com a
vida familiar e a realizacdo dos estagios nao foi facil, havendo naturalmente varios
aspetos nos quais, eu proprio, ndo maximizei a minha funcionalidade, afirmando
mesmo que poderia e deveria ter investido ainda mais ao longo dos estagios e,
principalmente na redacéo do relatério. As areas em que investiria mais caso tivesse
existido uma melhor gestdo do tempo, teriam sido a producdo de documentos que
juntassem varios exercicios do treino propriocetivo para uma aplicacdo diaria mais
facilitadora, bem como producéo de evidéncia, através de publicacdo de artigo ou
apresentacdo em reunido cientifica da pesquisa bibliografica extensa que realizei.
Ainda assim, o stress constante associado a esta gestao levou também a adquirir mais
estratégias de operacionalidade e eficacia, nhomeadamente ao nivel da minha
concentracéo, pesquisa e aquisicao de artigos cientificos e no processo de elaboracao
de referéncias bibliograficas por exemplo (através de programas informaticos), para
gue pudesse cumprir com o estipulado.

Durante a redacéo do relatério, também me deparei com algumas dificuldades,
nomeadamente na organizacdo de toda a informacg&o que queria transmitir, tanto ao
nivel da forma como pelo seu conteludo. A estrutura e metodologia que utilizei para
elaborar este relatério pareceu-me desde o principio a mais adequada, mas senti
dificuldade em dissociar as trés competéncias especificas nos trés diferentes
capitulos. Esta dificuldade traduziu-se em varios momentos aquando da redacéo de
situacbes em que intervi durante os estagios, onde por vezes sentia que estava a

abordar mais do que uma competéncia especifica. Este ndo é necessariamente um
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ponto negativo, uma vez que na minha opinido o RCEEEER individualiza as
competéncias, mas os cuidados de ER néo sdo passiveis de uma estreita divisao, pois
o cuidado a pessoa s0 faz sentido olhando para a mesma no seu todo, desde o cuidar,
capacitar até ao maximizar. Ainda assim, penso ter optado por uma estrutura de
redacdo que permite identificar com facilidade as competéncias especificas que
desenvolvi.

As varias experiéncias adquiridas ao longo deste processo de aprendizagem
permitiram verificar melhorias na capacidade de realizagdo das AVD em grande parte
das pessoas junto das quais intervi. Provavelmente, sem a minha intervencéo, muitas
das AVD poderiam ser melhoradas, mas o meu contributo revelou ser importante para
abreviar este tempo, e de forma geral, os utentes recuperarem a sua independéncia
e autonomia de forma mais célere. A minha intervencao, neste caso, veio corroborar
referéncias que consideram as transi¢cdes saude/doengca como a area de intervencao
do EEER mais evidente (Fernandes, Gomes, Magalhaes, & Lima, 2019). Também o
equilibrio, a sensibilidade e a propriocecdo foram aspetos que vi serem melhorados
frequentemente e permitiram-me afirmar que o treino propriocetivo tem um grande
potencial de utilizacdo nos planos de intervencdo dos EEER. Na verdade, a maioria
das intervencgdes que referi ao longo do relatério sdo realizadas normalmente pelos
EEER, embora habitualmente ndo seja dado énfase a componente propriocetiva.

Tenho consciéncia de que alguns aspetos do relatério ficaram por aprofundar,
como a inclusdo de mais e variados exemplos onde o treino propriocetivo fosse
evidente. Contudo, face a um tema tédo vasto, senti uma dificuldade permanente em
conseguir apresentar argumentos assentes em evidéncia empirica cientificamente
validada sobre este treino e a sua relevancia e aplicabilidade no contexto hospitalar e
na comunidade, aspeto este que no contexto desportivo, sendo um conceito
largamente debatido e integrado na sua terminologia ndo se verificou.

Serdo necessarias futuras abordagens para o desenvolvimento dos conceitos
de propriocecao e da utilizacdo do treino propriocetivo pelos EEER, nomeadamente
nos contextos onde os apliquei. A aplicagdo no momento pos-operatorio, mas tambéem
em populagdes com outras condicbes clinicas, como AVC e traumatismo

craneoencefalico podem ser contextos que demonstrem algum potencial.
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3. CONCLUSAO E TRABALHO FUTURO

O presente relatorio permitiu demonstrar o desenvolvimento das competéncias
comuns e especificas do EEER, bem como as competéncias relacionadas com o meu
projeto de aprendizagem ao longo do estagio, no qual também se desenvolveram as
competéncias que se relacionam com os descritores de Dublin.

O desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista esta
descrito e analisado ao longo de todos os objetivos que defini. As competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (A) foram atingidas ao longo do
segundo objetivo, onde procurei abordar questdes relacionadas com a tomada de
decisdo, dimensfes, crencas e valores da pessoa, assim como a adaptacdo do
método de ajuda para o autocuidado. Relativamente as competéncias do dominio da
melhoria continua da qualidade (B), também estas tiveram presentes ao longo de
todos os objetivos, onde foi garantido um ambiente terapéutico e seguro em todos 0s
contextos, embora o desenvolvimento de grande parte das unidades de competéncia
tenha sido mais claro na execucdo do quinto objetivo, com a aplicacdo do programa
FIFA 11+ Kids. Também no quinto objetivo consegui desenvolver as competéncias do
dominio da gestdo de cuidados (C), embora tenha tido maior dificuldade no seu
desenvolvimento em todos os contextos, uma vez que enquanto estudante, o papel
de lider nem sempre foi possivel de implementar. Quanto as competéncias do dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D), estas foram evidenciadas
também transversalmente, com maior destaque para os temas relacionados com a
aplicacao do treino propriocetivo, para o qual foi necessario um trabalho de pesquisa
de evidéncia relevante para a sua aplicacdo na pratica.

As trés competéncias especificas do EEER, como referido anteriormente, sdo
abordadas ao longo do terceiro, quarto e quinto objetivos, respetivamente. A primeira
competéncia € desenvolvida ao longo do terceiro objetivo pelo meio de exemplos onde
sdo notodrias as varias avaliacbes realizadas as pessoas a quem prestei cuidados,
tendo inclusive detalhado sobre os instrumentos de avaliagdo aplicados. Os exemplos
descritos e analisados foram também uma forma de demonstrar a conceg¢éao de planos
de intervencdo com o propoésito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade, nomeadamente referentes a pessoa com lesdo musculo-esquelética,
assim como a respetiva avaliagdo dos resultados das interven¢des implementadas.
Parte integrante dos planos concebidos foram também as intervencdes
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implementadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢des aos niveis motor
e sensorial essencialmente, embora a outros niveis também tenha existido algum
desenvolvimento, nomeadamente no contexto comunitario. Durante o quarto objetivo
foi abordada com maior expressao a segunda competéncia especifica do EEER, que
se destacou por alguns exemplos de situacbes em que foram elaborados e
implementados programas de treino de AVD visando a adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida. A identificacéo de
barreiras arquitetonicas e a aplicacéo do treino propriocetivo para potenciar resultados
foram atividades descritas que permitiram promover a mobilidade, a acessibilidade e
a participacdo social. Em relacdo a terceira competéncia especifica, esta foi
desenvolvida com pormenor aguando do quinto objetivo, onde foi demonstrada a
concecao, implementacéo, avaliacdo e reformulacdo de programas de treino motor,
cardiaco e respiratério através de varias atividades que estiveram relacionadas com
a aplicacdo do programa FIFA 11+ Kids, por exemplo. Além destas atividades,
também a promocdo da atividade fisica, através da adaptacdo as capacidades e
motivacdo da pessoa, a integracao do treino propriocetivo, nomeadamente treino de
equilibrio e pliometria, assim como a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo para
monitorizar a eficacia deste tipo de treinos, auxiliaram ao desenvolvimento desta
competéncia.

As competéncias que se relacionam com os descritores de Dublin foram
também alcancadas, tendo sido demonstradas ao longo do relatério. O conhecimento
e a sua aplicacdo, bem como a capacidade de compreensao foram caracteristicas
muito desenvolvidas face a inovacdo da tematica abordada, pelo que as varias
experiéncias de aplicacdo do treino propriocetivo permitem constituir uma base de
desenvolvimento para os EEER, assim como para mim, que levou também ao
desenvolvimento de competéncias de autoaprendizagem. A realizacdo de
julgamento/tomada de decisfes foi também alcancada, tendo ja sido anteriormente
referida a sua execucdo aquando das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e, respetivamente, do segundo objetivo deste documento. A elaboracao
deste relatério testemunha também o desenvolvimento da comunicagédo, uma vez que
permite demonstrar a comunicagao das minhas conclusdes, os conhecimentos e 0s
raciocinios a eles subjacentes.

A reabilitacdo implica repor uma capacidade ou restaurar uma aptidao que
tenha sido perdida, por meio de varios procedimentos e técnicas aplicadas a pessoas,

com o objetivo de recuperar as condi¢cdes funcionais. Deve incluir questbes
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relacionadas com a realizacdo das AVD, e o treino propriocetivo demonstrou ser um
meio adequado para contribuir neste sentido. Por outro lado, a representacao para as
pessoas e familias da transicdo de saude/doenca aquando de uma lesdo musculo-
esquelética, ainda que clinicamente semelhante a tantas outras, faz com que cada
situacdo, em diferentes contextos, tenha contornos muito especificos, podendo a
intervencao do EEER ter impacto na respetiva transicao.

O percurso realizado foi regulado pelo interesse na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, que me permitiram adquirir progressiva
autonomia, seguranca, destreza técnica e manual, bem como, organizar e
fundamentar a avaliacdo, o planeamento e a prestacdo de cuidados de ER. Uma
estratégia fundamental ao longo da minha aprendizagem foi a integracao e avaliacéo
critica do desenvolvimento de competéncias e conhecimentos de ER a medida que ia
realizando intervencgdes as pessoas, tornando 0 processo mais coeso.

Analisando de uma forma global o trabalho realizado, considero ter
concretizado em grande medida os objetivos a que me propunha, tendo apresentado
0 projeto desenvolvido, descrito as atividades realizadas e refletido criticamente sobre
as competéncias alcancadas relativamente as que estédo preconizadas para o EEER
pela OE. De relevo, refiro que todas as atividades e intervencfes desenvolvidas foram
avaliadas pelos respetivos orientadores em estagio com uma apreciacdo positiva
validando este caminho de desenvolvimento de competéncias.

Apesar das diversas dificuldades, as metas e a razoabilidade das experiéncias
programadas foram em grande medida alcancadas, com desenvolvimento de varias
outras areas da ER, permitindo-me concluir que o periodo de estagio me permitiu
adquirir a totalidade das competéncias, comuns e especificas, assim como as
relacionadas com os descritores de Dublin.

O tema do relatorio € relativamente inovador na ER, apesar de serem
colocados em pratica diariamente pelos EEER varias formas treino propriocetivo, pelo
gue foi também meu papel estudar o treino propriocetivo e promover a sua utilizacéo
com o objetivo de potenciar ganhos em saude dos utentes que cuidamos. Além disso,
o facto de ser um tema pouco estudado pelos EEER, contribuiu de certa forma para o
desenvolvimento profissional e para o avanco da enfermagem, uma vez que este
relatorio e o contacto que tive ao longo dos estagios, serdo formas de difundir a
utilizacdo do treino propriocetivo e eventualmente a sua integragcdo na pratica de

cuidados por outros EEER.
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Nos meus contextos laborais, o desenvolvimento das competéncias atingidas
pela realizacdo deste relatério e respetivo estagio possibilita sem duvida estar mais
atento a alteracGes da propriocecéo e permitira essencialmente conceber planos de
intervencdo de ER a adolescentes que s&o submetidos a cirurgias corretivas de
escoliose, com diversas alteragBes posturais no pos-operatorio. Eventualmente um
préximo passo a realizar no meu futuro profissional sera elaborar planos de cuidados
de ER que permitam auxiliar esta e outras transicfes de saude/doenca a crianca e
adolescente. Também no meu contexto laboral desportivo, serei mais um elemento
com conhecimento avancado sobre o tema e com mais condi¢gdes de o implementar
e de me estabelecer a mim e aos enfermeiros em geral como elementos
indispensaveis no cuidado ao atleta, neste caso no contexto de um clube desportivo.
O facto de ter tido a experiéncia préatica de implementar um programa de prevencao
de lesbes no futebol com relativo sucesso ao nivel do equilibrio, pode ser um facto
gue me leve a explorar este tipo de intervencéo noutros contextos desportivos, onde
terei oportunidade de avaliar de forma sistematica e sem 0s constrangimentos de
tempo e disponibilidade que tive ao longo do estagio. Os ganhos generalizados que
observei na sequéncia da minha intervencdo especializada em ER deram-me
confianca para vir a assumir um papel mais ativo e diferenciado na promocao da
qualidade dos cuidados de saude e contribuir para eventualmente iniciar um percurso

de trabalho por conta prépria onde os possa aplicar adequadamente.
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ANEXO Il — Programa FIFA 11+



INTRODUCAO

Este trabalho insere-se na avaliacdo final da unidade curricular Opcéo 11, do 9° Curso
de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da
ESEL. O projeto de estagio corresponde também & preparacdo da unidade curricular que
decorrera no proximo semestre, Estagio com Relatorio, que serd fulcral para a obtengdo dos
cursos de Mestrado em Enfermagem e da Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, bem como para a minha pratica profissional como futuro
enfermeiro especialista.

O projeto de estdgio tem como objetivo planear os objetivos e atividades a
desenvolver nos contextos de estdgio, de forma a justificar o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, assim como das competéncias
relativas ao projeto de aprendizagem pessoal.

A metodologia utilizada na realizacdo deste documento iniciou-se através da intencao
inicial de realizar o projeto sobre este tema, seguida do diagnostico de situacdo sobre o
mesmo, a determinacdo de prioridades, a defini¢cdo de objetivos e a selecdo de atividades e
respetivos recursos. Esta mesma metodologia forneceu também suporte na realizacdo das
apresentagdes intercalar e final aos colegas e docentes.

Este documento estard estruturado numa fase inicial pela identificacdo e diagndstico
de situacdo do projeto, onde se identifica e justificam as razbes que levaram a escolha do
tema, bem como se inclui um breve enquadramento tedrico do mesmo, integrando ainda a
filosofia de cuidados. Em seguida, descrever-se-ao os trés locais onde desenvolverei o meu
estadgio, sendo posteriormente descritos os objetivos, atividades e respetivos recursos a
desenvolver durante o mesmo. Por Gltimo, serdo produzidas algumas consideragdes finais,
apresentando-se seguidamente as referéncias bibliograficas. Em apéndice constardo alguns
documentos realizados ao longo desta unidade curricular, como o protocolo da revisao
scoping, o0 cronograma dos objetivos a realizar durante o estagio e as sessdes de apresentacao
intercalar e final, e em anexo um resumo esquematico sobre propriocecdo e as suas vias

corticais, bem como o programa FIFA 11+.



1. IDENTIFICACAO E DIAGNOSTICO DE SITUACAO DO PROJETO

1.1 Identificacdo do Tema do Projeto

O meu projeto de estagio intitula-se “O Treino Propriocetivo na Prevengdo e
Reabilitacdo da Pessoa com Lesdo Musculo-esquelética — A Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”. Face ao titulo escolhido, as palavras-chave
definidas foram: “Enfermagem de Reabilitacdo”, “proprioce¢do”, “treino propriocetivo” e

“lesao musculo-esquelética”.
1.2 Justificacdo da Pertinéncia do Tema

A escolha do tema do meu projeto foi, numa fase inicial, muito influenciada pelo meu
gosto pessoal pelo desporto e, em especial, pela enfermagem no desporto, contexto no qual
desempenho fungdes. Desde ha alguns anos para esta parte que vem sendo cada vez mais
presente o conceito de propriocecdo no desporto e, atualmente, ndo ha departamento de satde
de clube competente que ndo inclua o treino propriocetivo na reabilitacdo das lesdes dos
atletas. Porém, apesar de o termo me ser familiar e de ter observado e aplicado algumas
modalidades do treino propriocetivo, foi durante a unidade curricular de Enfermagem de
Reabilitacdo Il, aquando das sessbes letivas sobre fisiopatologia e semiologia do sistema
nervoso, que me consciencializei que a propriocec¢ao era um conceito muito mais complexo e
gue, consequentemente, o treino propriocetivo incluia muito mais que o treino de equilibrio
com plataformas estaveis/instaveis que observara/aplicara até entdo. Comecei, portanto, a
questionar-me até que ponto sempre que se aplicava o treino propriocetivo este era
consciente, quais seriam 0s seus objetivos e respetiva fundamentacgéo, tendo vindo a perceber
gue existiam algumas lacunas relativamente ao conhecimento sobre o tema.

Aprofundei conhecimentos sobre a tematica e cheguei a conclusdo que o treino
propriocetivo tinha varias evidéncias com ganhos em saude, como demonstrarei no ponto
seguinte, relativo ao enquadramento tedrico.

Uma vez que seria minha intencdo desenvolver competéncias como EEER com maior
enfoque na reabilitacdo motora, propus-me a estudar a pessoa com lesdao musculo-esquelética,

tendo constatado que se tratava de uma populacdo com muito potencial de intervencdo de



Enfermagem de Reabilitacdo. Esta constatacdo € corroborada por Sousa e Carvalho (2017, p.
417), ao afirmarem que

0 EEER tem um papel fundamental nos cuidados no periodo pré-operatério, no periodo pos-
operatério e na continuidade do programa de reabilitacdo no regresso a casa, em pessoas
submetidas a ATA, AA e ATJ, de modo a contribuir para os ganhos em salde ap6s a intervencao
cirdrgica (...) nomeadamente, aumento da forca muscular e amplitude de movimento articular,
diminuicdo da dor, melhoria do equilibrio, no desempenho das ABVD e na qualidade de vida, e

ainda diminuicdo do tempo médio de internamento.

Dados mundiais em 2016, revelam que as principais causas de anos vividos com
incapacidade sdo cervicalgias, dorsalgias e lombalgias, segundo o Institute for Health Metrics
and Evaluation (2016), sendo que esta causa ja liderava em 2015. De acordo com a mesma
fonte, ainda dentro das dez principais causas podemos encontrar outros transtornos muasculo-
esqueléticos. Além destes importantes numeros, em Portugal existiram 159 218 cirurgias
ortopédicas em 2016, segundo o INE (2018), o que revela um grande potencial de intervencao
pelo EEER. Nos Estados Unidos da América foi estudado o impacto das lesdes musculo-
esqueléticas durante o ano de 2012, sendo que estas lesdes representaram 77% de todos os
contactos com profissionais de salde (cerca de 65,8 milhGes), tendo sido gasto nesse ano
cerca de 176,1 bilides de dolares americanos no seu tratamento (The Burden of
Musculoskeletal Diseases in the United States, 2012).

Neste sentido, achei pertinente que esta tematica fosse abordada pelos EEER, uma vez
que segundo o documento intitulado “Areas de Investigagdo Prioritarias para a Especialidade
de Enfermagem de Reabilitagdo” (CEEROE, 2015) 0 meu tema inclui-se numa das areas que
foi considerada muito prioritaria relativa as intervengdes autonomas do enfermeiro de
reabilitacdo na funcdo motora, mas também se inclui noutra &rea considerada prioritaria
referente as intervencdes autonomas do enfermeiro de reabilitacdo na funcdo sensorial e dor.
Além disso, a concecdo e implementacdo de programas de treino, quer de AVD, quer cardio-
motor, muito presentes na primeira e terceira competéncias especificas do EEER, podem e
devem incluir formas de treino propriocetivo, pelo que se justifica a abordagem e a relacdo

deste tema com a Enfermagem de Reabilitagéo.

1.3 Enquadramento Tedrico

Foi realizada inicialmente uma revisdo scoping com o objetivo de mapear qual a

literatura existente que fosse ao encontro do tema do projeto, ndo tendo sido atingidos
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resultados (APENDICE | — Protocolo de Revisdo Scoping). A razdo do ndo alcance de
resultados parece-me estar relacionado com o facto de ndo haver efetivamente muita
bibliografia produzida nesta area por EEER, mas também pelo facto do termo treino
propriocetivo incluir varias intervencdes, que podem estar descritas na literatura com
diferentes nomenclaturas, havendo a necessidade de realizagdo de pesquisa individual. Neste
sentido, decidi alterar o objetivo da minha pesquisa que seria identificar a intervencdo do
EEER na aplicacdo do treino propriocetivo a pessoa com lesdo musculo-esquelética, para a
identificacdo das intervencdes neste ambito, mas ndo exclusivas dos EEER, de forma a dar
suporte a0 meu projeto. A minha pesquisa bibliografica baseou-se nos termos indexados
“rehabilitation”, “proprioception” e “musculoskeletal diseases”, nas mesmas bases de dados,
tendo reduzido o periodo de pesquisa para cinco anos, uma vez que o nimero de estudos
encontrados foi significativo. Além desta reformulacdo da pesquisa, obtive informacéo
através de autores de referéncia e livros sobre a tematica, orientado pelos mesmos termos de
pesquisa supracitados, ndo me cingindo a estudos produzidos por EEER.

Em seguida, definirei alguns conceitos essenciais ao desenvolvimento do tema.

1.3.1 Lesdo musculo-esquelética

A lesdo musculo-esquelética € toda a lesdo que afeta o sistema locomotor (musculos,
0ss0s, articulagdes e tecidos associados, como tenddes e ligamentos), tal como refere a OMS
(2018). Segundo a mesma fonte, caracteriza-se tipicamente por dor (frequentemente
persistente) e limitacbes na mobilidade, destreza e capacidade funcional, reduzindo a
capacidade das pessoas para trabalhar e participar nos seus papéis sociais com impactos
associados ao bem-estar mental.

Uma vez que este conceito é muito amplo, decidi que o meu foco de atencdo sera a
reabilitacdo das lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com a coluna e com 0s membros
inferiores, uma vez que dos contactos iniciais que tive com os meus locais de estagio, muito
provavelmente serdo estas as patologias as quais mais terei oportunidade de prestar cuidados.

Nas lesbes relacionadas com a coluna, focar-me-ei na patologia lombar,
nomeadamente nas hérnias discais e na escoliose, uma vez que a patologia desta regido
corporal € “uma das principais causas de absentismo laboral e gastos de satde” (Oliveira,
2011). Quanto as lesdes dos membros inferiores, detalhar-me-ei na patologia da anca e do
joelho, nomeadamente nas artroplastias das respetivas articulagdes, por serem o tratamento

cirdrgico mais utilizado no tratamento da coxartrose e gonartrose, que sao das patologias mais
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frequentes nos servicos de Ortopedia nacionais, tal como é o caso do Centro Hospitalar do
Tamega e Sousa (Rodrigues & Cunha, 2015).

Nos varios contextos de estagio pelos quais passarei terei certamente a oportunidade
de prestar cuidados a pessoas com uma enorme variedade de lesbes musculo-esqueléticas que
ndo foram referenciadas em cima por uma questdo de delimitacdo das intervences a realizar
e pelo periodo limitado para a sua realizacdo, ndo obstante que o projeto dard importantes
contributos para a aplicacdo do treino propriocetivo a pessoas com outras patologias que nédo
as anteriormente definidas.

Uma vertente importante do meu projeto passa pela prevencdo de lesdes, a
desenvolver principalmente num contexto com atletas de futebol, pelo que o objetivo neste
ambito sera mais generalizado, sendo que algumas das patologias que estardo em enfoque
serdo entorses do joelho e tornozelo, assim como les6es musculares. Consoante a necessidade,
poderdo ser identificados atletas com historias de lesdo anterior e recidivas que beneficiardo
de programas individualizados, sendo nessas situacOes especificada a lesdo caso a caso.

1.3.2 Propriocecéo

A propriocecdo é a consciéncia de movimento e de postura proveniente do musculo,
tenddo e articulacdo, de acordo com Smith (2011). A propriocecdo/propriocetividade ¢ um
largo conceito que inclui o equilibrio e o controlo postural com contribuigdes visuais e
vestibulares (ouvido interno), cinestesia articular (sensacdo do movimento da articulacéo),
sentido de posicéo, e tempo de reacdo muscular, como afirma Garcia (2015, p. 15).

Os movimentos do corpo séo controlados pelas fungdes dos sistemas somatosensorial
e sensoriomotor, sendo o seu funcionamento conjunto essencial para uma eficaz propriocecao
(Kaya, Yertutanol, & Calik, 2018, p. 3). De acordo com 0s mesmos autores, um sistema
somatosensorial € constituido por recetores sensoriais, neurénios sensoriais nas estruturas
periféricas e neurdnios mais profundos nas estruturas corticais. Os recetores do sistema
somatosensorial séo classificados como termorecetores, fotorrecetores, mecanorrecetores e
quimiorrecetores, e recebem informagGes propriocetivas, tateis, térmicas e nocicetivas da pele
e do epitélio, musculos esqueléticos, o0ssos e articulagBes, Orgdos internos e sistema
cardiovascular e as transmitem para estruturas corticais. Os corpusculos de Meissner, 0s
corpusculos de Pacinian, os discos de Merkel e os corpusculos de Ruffini sdo
mecanorrecetores especializados para fornecer informagdo ao sistema nervoso central sobre

toque, pressdo, vibracdo e tensdo cutanea (Purves, 2012, p. 202). Os sinais aferentes dos
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mecanorrecetores e dos recetores da pele sdo importantes para o controlo do movimento
articular (cinestesia) e posicédo articular (sentido de posicédo articular). Existe uma entrada de
grande quantidade de informacdo propriocetiva nas terminacdes nervosas especializadas
originadas nos musculos, fascia, tenddes, ligamentos, articulacdes e pele que entra no corno
dorsal da medula espinhal e é transportada para partes corticais e subcorticais do cérebro.
Muitas vias neurais fazem sinapses em Varios niveis do sistema nervoso, integrando toda a
informacdo de posicdo do corpo para nos fornecer tanto um sentido consciente como
inconsciente de onde estamos e como estamos a mover-nos, que sO € possivel através do
sistema sensoriomotor. Este sistema tem um papel hierarquicamente organizado que gera
respostas motoras que séo guiadas pela entrada sensorial e aprende as mudancas da natureza e
locus de controlo sensoriomotor (Weiss, Tsakiris, Haggard, & Schiitz-Bosbach, 2014). O
sistema sensoriomotor faz parte do sistema nervoso periférico, associado ao controlo
voluntario dos movimentos corporais, que consiste na presenca de nervos eferentes que
estimulam a contragdo muscular. Face a complexidade do conceito, utilizei esquemas de
resumo que me facilitaram a compreensdo do mesmo e das suas vias corticais (ANEXO | —
Resumo Esquematico sobre Propriocecao e as suas Vias Corticais).

De acordo com Kaya et al. (2018), no caso de lesdo ou trauma, 0s propriocetores
podem ser danificados. Relacionando especificamente com as lesGes musculo-esqueléticas
que me propus abordar, as lesdes da regido lombar tém impacto também na propriocecéo,
uma vez que o tronco fornece informacdo propriocetiva sobre as extremidades e tem como
funcdo a estabilizacdo dinamica e estatica do corpo. Uma diminuicdo no sentido da posicédo
causara uma diminuicéo do controlo dos muasculos da camada média da coluna, levando a sua
instabilidade (Akpunarli, Yilgor, & Alanay, 2018). Também nos casos das ATA e ATJ é
necessario restabelecer os niveis propriocetivos, pelo que o principal objetivo da reabilitacdo
passara por restaurar a funcionalidade ao mesmo tempo que protege a estabilidade mecanica
da artroplastia (Guney-Deniz & Callaghan, 2018).

A avaliagdo da propriocecdo estd tendencialmente a ser realizada através de meios
tecnolodgicos, essencialmente através de plataformas de avaliagdo do equilibrio, robdtica e
realidade virtual, que ndo existindo nos meus locais de estagio, ndo serdo alvo de
aprofundamento. Contudo, existem varias escalas e testes de avaliacdo que pretendo utilizar.

A escala de Tinetti, com objetivo de aplicacdo numa populagdo idosa, tem como
objetivo avaliar o equilibrio estatico e dinamico, embora também tenha sido criada com o

objetivo de avaliar o risco de quedas. Esta validada para Portugal e avalia varios parametros,
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sendo eles: equilibrio sentado, levantar-se, equilibrio imediato, equilibrio em pé com os pés
paralelos, pequenos desequilibrios na mesma posi¢do, fechar os olhos na mesma posicéo,
volta 360°, apoio unipodal, sentar-se, inicio da marcha, largura e altura dos passos de ambos
0s pés, simetria e continuidade do passo, percurso de trés metros, estabilidade do tronco e
base de sustentacdo durante a marcha (Tinetti, Williams, & Mayewski, 1986). Pelas suas
caracteristicas, pretendo utilizar esta escala nos contextos hospitalar e UCC.

Para avaliar estritamente o equilibrio estatico irei utilizar um teste, ndo validado para
Portugal, o single leg stance test, que consiste em colocar a pessoa sobre uma perna, com 0S
bracos sobre o peito e as mdos a tocar nos ombros, sem que as pernas se toquem entre elas,
fazendo o teste com os olhos abertos e fechados. O teste devera ser interrompido se as pernas
se tocarem, o pé se mover no chdo, os bragos se moverem da posic¢do inicial ou os olhos se
abrirem, no caso do teste com os olhos fechados. E avaliado através do melhor resultado
(medido em segundos) e é utilizado essencialmente como controlo através de varias
avaliagdes a mesma pessoa (Kaya et al., 2018). Tentarei utilizar este teste em qualquer um dos
contextos de estagio em adolescentes e adultos, ndo incluindo populacéo idosa.

O joint position sense test mede a capacidade do individuo de perceber a posicéo de
uma articulacdo, com os olhos vendados, e esta diretamente ligado a proprioce¢do. Um dos
membros do individuo é colocado numa certa posicdo e é espectavel que o individuo seja
capaz de replicar a posicdo articular com o membro contralateral ou descrever a posicao
verbalmente. Um nimero minimo sugerido de tentativas € de cinco por articulacdo, para que

se consiga perceber se 0 sentido de posicao esta mantido ou alterado (Kaya et al., 2018).

1.3.3 Treino propriocetivo

O objetivo do treino propriocetivo é encurtar o tempo de resposta entre o estimulo
neural e a resposta motora, segundo Pafis, Ispirlidis e Godolias (2007). De acordo com Baltaci
e Kohl (2003), os efeitos de um programa propriocetivo passam pela reducdo da instabilidade
funcional e do risco de lesdo, aumentando a estabilidade postural e tonus muscular nas
atividades diérias.

Fazem parte do treino propriocetivo: o treino de equilibrio; a mobilizagcdo
passiva/ativa; o treino de estimulacdo somatosensorial, onde se incluem a estimulacdo
elétrica, a acupuntura, a estimulacdo térmica e a vibragdo; e o treino de descriminagdo
somatosensorial (Aman, Elangovan, Yeh & Konczak, 2015). Além destes, pode ainda ser

integrada a aplicacdo de bandas neuromusculares (Wozniak-Czekierda, Wozniak, Hadamus &
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Biatoszewski, 2017), tape e ligaduras, massagem, treino de reposicionamento ativo da
articulacdo, treino de sensacdo de forga, treino de coordenacdo, treino pliométrico (Clark,
Roijezon & Treleaven, 2015), alongamentos (Cho & Kim, 2016), hidroterapia (Guney-Deniz
& Callaghan, 2018).

De acordo com Aman et al. (2015), as formas de treino que incorporam tanto
movimentos passivos como ativos (isto €, informacao propriocetiva e sensoriomotora) com e
sem feedback visual parecem ser as mais benéficas. Contudo, a aplicacdo de vibragédo
muscular, o treino de reposicionamento ativo da articulacdo e de alcance de alvo também
tiveram resultados de relevo na melhoria da propriocetividade. Ainda segundo 0s mesmos
autores, em geral, o treino propriocetivo resultou numa melhoria média de 52% em todos 0s
resultados monitorizados, referindo-se a uma reviséo sistematica que incluiu cinquenta e um
estudos de diferentes aplicacbes do treino propriocetivo, sobretudo em populagdes com
patologia, algumas das quais do sistema musculo-esquelético.

Num estudo nacional, conduzido por um EEER, com uma populacao idosa saudavel,
segundo Garcia (2015, p. 77), o programa propriocetivo implementado com a duracdo de doze
semanas, com duas sessfes por semana, caracterizado por exercicios de transposicdo de
obstaculos, de equilibrio estatico e dindmico em superficies estaveis e instaveis e de contacto
com objetos de diferentes texturas, teve um efeito determinante na melhoria da capacidade
funcional, verificando-se que provocou alteracfes positivas em todas as varidveis da
capacidade funcional avaliadas nesse estudo (equilibrio estatico e dindmico, equilibrio
unipodal, aptiddo fisica e forca de preensdo manual), alteracbes essas com significado
estatistico. Em outros estudos realizados em Portugal, no &mbito da intervencdo do EEER ao
nivel da reabilitacdo funcional, constataram-se melhorias significativas a nivel de
independéncia funcional, da qualidade de vida, e da mobilidade e equilibrio (Rodrigues &
Cunha, 2015), sendo o treino propriocetivo mais uma ferramenta ao dispor do EEER para
evidenciar estes ganhos em saude ja produzidos nesta area.

Ao longo do estagio ndo conseguirei aplicar todos os tipos de treino propriocetivo, por
falta de recursos fisicos e temporais. Todavia, de entre alguns que pretendo aplicar, o treino
de equilibrio sera aquele no qual investirei mais. O equilibrio € o resultado do feedback e dos
movimentos corretivos de multiplas articulagbes para manter a posi¢do e orientagdo de um
segmento do corpo em relagdo a outro sobre a base de suporte, segundo Macpherson e Horak,
(2013, p. 936). Estudos que procuraram treinar o equilibrio aplicaram uma multiplicidade de

atividades incluindo exercicios de marcha, subir e descer escadas, exercicios com apoio
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monopedal e bipedal, com e sem visdo, exercicios de sentado para de pé, permanecer em pé,
andar ou saltar em superficies estaveis e instaveis e exercicios desportivos especificos, de
acordo com Aman et al. (2015, p. 8). Segundo Guney-Deniz e Callaghan (2018, p. 156),
outros exercicios que também devem ser incorporados sdo exercicios de passos laterais,
marcha com contacto entre dedo de um pé e calcanhar do outro pé e transposicdo de
obstaculos. A duracdo do treino de equilibrio por sessdo é heterogénea, sendo na maioria dos
casos aproximadamente quarenta a cinquenta minutos, havendo porém alguns estudos onde o
treino foi aplicado durante dez a vinte minutos, também com resultados positivos, como
corroboram Anna et al. (2017, p. 59). De acordo com 0s mesmos autores, ndo ha orientago
consensual sobre a duracédo e frequéncia do treino de equilibrio, embora se tenha constatado
que um protocolo de treino eficiente, de acordo com os varios estudos analisados, deve ser

aplicado em pelo menos oito semanas, com a frequéncia de dois treinos por semana.

1.3.4 Prevencéo de lesbes

A prevencdo de lesbes é um dos temas do meu projeto, a aplicar principalmente no
contexto de uma equipa de futebol feminina. A importancia do tema esta relacionada com o
facto de a ocorréncia de lesdes no futebol ser relativamente comum e acontecer mais
frequentemente em atletas jovens (80% abaixo dos 24 anos), tendo as futebolistas femininas
um risco acrescido de lesdes do LCA, assim como de concussdes cerebrais (Koutures &
Gregory, 2010). A lesdo pode ter um significado fisico, emocional, psicossocial e financeiro,
tanto para o atleta como para a equipa, razéo pela qual o EEER tem a oportunidade de intervir
ao longo deste processo de transicao.

Podemos desde logo diferenciar a prevencdo primaria, que tem o objetivo de prevenir
lesGes antes que estas ocorram e a prevencdo secundaria, que se caracteriza pela tentativa de
reduzir recidivas. Existem varios programas de prevencdo de lesdes que contemplam
intervencdes como alongamentos, trabalho excéntrico, estabilidade do core, equilibrio,
aplicacdo de ligaduras, cargas de treino e gestdo da fadiga, embora tenham maior eficacia
quando utilizadas em conjunto (Bizzini & Fulcher, 2018). Segundo 0s mesmos autores, existe
algum valor adicional em adaptar os programas as necessidades de cada atleta, como é o caso
de atletas que sofreram lesGes e/ou estdo em processo de reabilitacao.

Quanto ao papel do treino propriocetivo na prevencao de lesdes, este pode ser uma
estratégia Util, uma vez que jogadores com controlo neuromuscular limitado tendem a ter

maior risco de lesdo (Bizzini & Fulcher, 2018). Os programas de treino propriocetivo séo
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eficazes na reducdo dos indices de incidéncia de entorses do tornozelo em populagdes de
atletas, com e sem historia de entorse de tornozelo anterior, como corroboram Schiftan, Ross
e Hahne (2015) e Rivera, Winkelmann, Powden e Games (2017), dados estes que se estendem
a prevencao de entorses do joelho e lombalgia, de acordo com Riva, Bianchi, Rocca e Mamo
(2016). O treino de equilibrio como intervencdo singular na prevencédo de lesbes nédo é clara,
embora tenha existido num estudo mais antigo uma reducdo significativa nas lesdes do LCA
em jogadores profissionais e amadores do sexo masculino apds treino propriocetivo em
prancha de equilibrio (Caraffa, Cerulli, Projetti, Aisa, & Rizzo, 1996). Todavia, exercicios de
equilibrio como parte de programas de aquecimento neuromuscular tém demonstrado ser
muito eficazes, como é o caso do programa FIFA 11+, a ser realizado duas vezes por semana,
com uma taxa de reducdo de lesdes de 30% e de reducdo de lesdes graves de 50% (Silvers-
Granelli et al., 2016; Soligard et al., 2008) (ANEXO Il — Programa FIFA 11+).

Uma das principais dificuldades na implementacdo de programas de prevencao esta
relacionada com a pouca adesdo por parte das equipas técnicas, sendo a componente do
rendimento associada a estes programas o principal argumento para contornar este obstaculo.
De acordo com Hagglund et al. (2013), equipas com menos lesdes tém melhores resultados
nos respetivos campeonatos nacionais e na Liga dos Campebes da UEFA. Os programas de
prevencdo de lesbGes sdo também custo efetivos, tal como foi documentado pela seguradora
nacional da Nova Zelandia (Accident Compensation Corporation), que teve um retorno de 8,2
ddlares neozelandeses por cada um investido nestes programas (Bizzini, Junge, & Dvorak,
2013).

1.4 Filosofia de Cuidados

Na concecdo e elaboracdo do meu projeto, uma vez que este tema estd diretamente
associado a uma mudanca do padrdo atual de vida da pessoa, acabei por 0 associar a uma
teoria de medio alcance em Enfermagem relacionada com as transi¢cGes. As transicdes séo
caracterizadas por diferentes etapas dinamicas, marcos, e pontos de viragem e podem ser
definidas através de processos e/ou resultados finais, segundo Meleis (2010, p. 13), pelo que
sdo um elemento central nas vivéncias das pessoas de quem cuidamos e, consequentemente,
devem ser alvo da atencdo dos EEER. A Teoria das Transicdes de Meleis acaba por se

enquadrar adequadamente no meu projeto, uma vez que toda a pessoa com lesdo musculo-
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esquelética passa por uma transicdo saude-doenca, assim como existem também transicGes
situacionais, quando se alteram os papéis para cuidador informal.

O facto de o meu projeto ser aplicado em trés locais de estdgio com contextos muito
dispares dificultou a minha escolha na abordagem que pretendia dar em cada um deles, pelo
que a Teoria das Transi¢des de Meleis, a meu ver, permite-me enquanto EEER, compreender
0 que representa para cada pessoa e para 0s respetivos prestadores de cuidados todos os
momentos da lesédo e peri lesdo e de que forma a intervencao de enfermagem tem impacto nos
mesmos, uma vez que uma lesdo desportiva num atleta, terd um impacto na sua vida diferente
de por exemplo uma pessoa submetida a uma artroplastia total da anca, e 0 mesmo podera
ocorrer entre duas pessoas que tenham sido submetidas exatamente a0 mesmo procedimento.
Estas problematicas estdo espelhadas nos conceitos major desta teoria, que sdo a interacéo, o
cliente de enfermagem, o ambiente e a transicdo (A. I. Meleis, 1991).

Neste sentido, esta teoria permitir-me-a categorizar as diferentes dimensdes que
podem influenciar o processo de transicdo e, com esta perspetiva, responder da melhor forma
as necessidades individuais de cada utente.

O processo de transicdo inicia-se com a percecdo de que ha uma alteracdo na vida da
pessoa. No caso da pessoa com lesdo musculo-esquelética o evento estara relacionado com
processos corporais alterados que dificultardo a atividade realizada pelo préprio, que
consequentemente influenciardo a forma como a pessoa se sente. No caso de uma pessoa
submetida a uma ATA, esta condicdo ira ter repercussdo direta nas suas AVD. Contudo, no
caso de uma lesdo desportiva, 0 impacto ndo serd 0 mesmo, mas ira dificultar também a sua
atividade, pela impossibilidade da participacdo desportiva, por exemplo. Por outro lado,
poderdo também existir alteragdes no seu ambiente, como sdo 0s casos de processos
familiares alterados e o isolamento social. Nestes casos, estas alteragdes que possam surgir no
ambiente dado inicio a transicBes organizacionais e situacionais que também influenciardo a
atividade realizada pela pessoa.

Outra dimensé&o que influencia o processo de transicdo € a forma como a pessoa reage
a mudanca. Desde logo, existem fatores intrinsecos ao proprio que influenciam as transicoes,
como as emogdes, entre as quais a esperanca e 0 medo, as atitudes e o conhecimento, que
condicionam de forma positiva ou negativa. Existem ainda fatores extrinsecos, como o status
economico, dentro do qual se incluem as condi¢cdes habitacionais e o rendimento familiar,
bem como a sociedade, como é o exemplo do estigma social da dependéncia, e ainda o

contexto social, representado pelos recursos comunitarios e o suporte familiar, pelo meio de
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prestador de cuidados e conviventes significativos, que em qualquer dos locais de estagio
serdo aspetos importantes.

A intervencdo do EEER tem potencial para, conhecendo todas estas dimensdes do
processo, auxiliar a pessoa a encontrar estratégias durante a mudanca. A aplicacdo do treino
propriocetivo terd impacto essencialmente no desenvolvimento de confianca e na consciéncia
de uma nova condicdo, existindo, porém, outros indicadores importantes a ter em conta como
o desenvolvimento de parcerias, a relacdo terapéutica e o coping, centrado no problema e
centrado nas emogdes.

Uma vez que “as transi¢des sdo o resultado da mudanca e o resultado em mudanca™ (I.
A. Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias, & Schumacher, 2000), este processo resulta no
desenvolvimento da pessoa que altera a sua capacidade de desempenho, a socializacdo, o
conhecimento e 0s processos corporais, resultando este processo de transicdo numa pessoa

diferente, ou seja, numa intervengdo com ganhos em salde.
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2. CONTEXTOS DE ESTAGIO

2 - servico ll

O I ¢ um hospital do concelho de Cascais |G oue presta
cuidados & populacdo da cidade de Lisboa. |GG
T
|

O Servico [] tem trinta vagas de internamento, sendo a Ortopedia a especialidade
médica de referéncia, embora dé resposta também as especialidades de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Estomatologia e Cirurgia Plastica. Dentro da Ortopedia, especialidade
mais relacionada com o ambito do meu projeto, a traumatologia tem vindo a assumir a

maioria dos internamentos, embora uma importante percentagem acontega por cirurgia eletiva

relacionada com a coluna, anca e joelhol|| | | GGG
|
|
.}
populacédo internada é maioritariamente idosa.

A equipa de Enfermagem € constituida por vinte elementos. Nos turnos da manha séo
escalados quatro enfermeiros, nos da tarde trés e nos turnos da noite dois enfermeiros.
Integram a equipa trés EEER (uma dos quais de baixa por gravidez de risco) que realizam
turnos na prestacdo de cuidados gerais, integrando os cuidados de especialista, embora nao
haja particular atencao sobre este aspeto na distribuicdo do nimero de utentes pelo EEER. Os
EEER cumprem horério rotativo, tal como a restante equipa, embora existam alguns turnos
em que se encontram exclusivamente escalados para cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, principalmente nos turnos da tarde.

Existe ainda a colaboragdo de uma fisioterapeuta durante os turnos da manha, sendo a
gestdo das intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo/Fisioterapia discutida em cada turno,
ndo havendo, no entanto, um momento formal de discussdo de casos clinicos/planos de
cuidados. Existe intervencdo no pré-operatério, atraves da consulta externa, onde sao
realizados ensinos referentes as adaptacdes das atividades de vida dirias por uma enfermeira,

nomeadamente em situagio de cirurgias eletivas & coluna, anca e joelho. E também realizado
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um follow-up telefonico apds a alta dos utentes internados entre as 24 e as 72 horas apds a

mesma.
2.2 [l - Equipa de futebol feminina

O [ ¢ um clube do distrito de Lisboa constituido por varias modalidades
desportivas. Porém, € principalmente no futebol do clube que os enfermeiros tém
desenvolvido a sua pratica.

O universo de atletas no futebol desde a formacéo até as equipas profissionais perfaz
um namero superior a quinhentos atletas. Os cuidados de salde prestados estdo relacionados
com a medicina desportiva e com o rendimento, pelo que a maior parte das patologias se
relacionam com o sistema mdsculo-esquelético, embora exista também uma grande
diversidade. A populacdo vai desde a idade pré-escolar (cinco/seis anos) até ao adulto jovem.

A equipa de Enfermagem é constituida por cerca de vinte e cinco enfermeiros,
cumprindo a maioria dos elementos horario parcial, com fun¢des diretamente ligadas ao
acompanhamento de competicdes, nos quais se incluem dois EEER. Existe apenas um EEER
que exerce a tempo inteiro, enfermeiro responsavel pelo futebol de formacéo feminino, que
acompanha os treinos e jogos das equipas femininas || | | | . As equipas de futebol
feminino a treinar no ||l sio a Sub-13, Sub-17, Sub-19 e a equipa B, cada uma
delas constituida entre 15 a 30 atletas.

A equipa técnica € ainda constituida pelos treinadores (principal, adjuntos e de guarda
redes), diretores técnicos, técnico de equipamentos e um fisiologista do exercicio/preparador
fisico, podendo em alguns momentos haver contacto breve com médicos, fisioterapeutas,
nutricionista, psicéloga e assistente social do clube (ndo associados exclusivamente a estas
equipas).

A intervencdo do EEER esta dependente das lesbes existentes no atual momento nas
equipas que acompanha, uma vez que todos os programas de Enfermagem de Reabilitacdo séo
muito personalizados. Existe, no entanto, uma preocupacgdo relativa a prevencao de lesdes,
pela monitorizagdo constante do risco de lesdo de cada atleta, nomeadamente no que se refere
a fadiga, dor, estado de hidratagdo e analise do gesto técnico, contando também com a
colaboragéo do fisiologista do exercicio/preparador fisico.

18



2.3 ucc I

A ucC I ¢ uma unidade funcional integrada no Agrupamento de Centros
de Salde do concelho de Cascais, que presta cuidados a populacdo das |G
|

A UCC da resposta a cerca de cinquenta utentes, através da ECCI, que presta cuidados
ao domicilio por motivos de salde e/ou sociais. As patologias sdo muito diversificadas,
embora haja maior predominancia de utentes com fraturas do fémur/artroplastias da anca,
acidentes vasculares cerebrais (em fases relativamente recentes) e cuidados paliativos,
havendo complicages associadas relacionadas com a deméncia e sistema respiratorio. Os
utentes sdo admitidos na UCC através de referenciacdo dos hospitais ou de outras unidades de
saude, dentro da area geografica. A populacdo é maioritariamente idosa, embora a idade
pediatrica também possa surgir, como acontece atualmente.

Faz parte da equipa apenas uma EEER, que assume também a coordenacdo da ECCI.
O método de trabalho utilizado é o do enfermeiro responsavel, pelo que cada enfermeiro tem
cerca de dez utentes a seu cargo. Sao realizadas aproximadamente quatro a cinco visitas por
dia, sendo o tempo de cada visita muito inconstante. Existem reunides quinzenais tanto da
ECCI como da Equipa de Coordenacao Local, com objetivo principal de discussao e partilha
de planos individuais de trabalho. Os enfermeiros cumprem horario nos dias Uteis, entre as
oito e as vinte horas, com turnos de sete horas, em horério rotativo, estando cada elemento
destacado para a realizacdo de um turno da tarde por semana (EEER cumpre turno fixo da
tarde as sextas-feiras das 13h-20h). Aos sabados, domingos e feriados, também em horario
rotativo, é realizado turno das oito as treze horas, tendo este turno a particularidade de se
prestarem cuidados a varios utentes que ndo correspondam necessariamente ao seu enfermeiro
responsavel.

Colaboram ainda com a ECCI duas fisioterapeutas e uma terapeuta ocupacional, em
horario parcial, existindo uma boa articulacdo dos cuidados, uma vez que os planos

individuais s&o discutidos em equipa.
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3. OBJETIVOS E ATIVIDADES A DESENVOLVER

3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral do meu projeto é desenvolver competéncias de Enfermagem de
Reabilitacdo na prevencao e reabilitacdo da pessoa com lesdo muasculo-esquelética da coluna e
membros inferiores, integrando o treino propriocetivo. Tracei este objetivo geral com o intuito
de abranger a aquisi¢do das competéncias comuns e especificas, presentes no RCCEE e no
RCEEEER, respetivamente, bem como a aquisi¢cdo de competéncias relacionadas ao meu

projeto de aprendizagem pessoal.

3.2 Objetivos Especificos, Atividades e Recursos

Tendo em vista a satisfacdo do objetivo geral supracitado, foram definidos cinco
objetivos especificos e respetivas atividades. O cronograma dos mesmos sera exposto em
apéndice (APENDICE Il — Cronograma).

3.2.1 Integrar a equipa multidisciplinar nos varios locais de estagio

O primeiro objetivo especifico esta relacionado com o processo inicial de integracdo
em cada local de estagio e procura responder principalmente aos dominios da gestdo dos
cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, contidos no RCCEE (OE,
2010), embora corresponda também ao inicio do processo de aquisicdo de todas as
competéncias do RCEEEER (CEEROE, 2018). De forma a atingir este objetivo especifico

foram programadas as seguintes atividades:

ATIVIDADES RECURSOS
Entrevista formal com EEER dos 3 locais de estagio Enfermeiros orientadores;
sobre funcionamento dos mesmos: || GczEG Docente orientador;

I Equipas multidisciplinares;

Utentes e familias;

Pesquisa bibliografica sobre as lesbes musculo- Documentos dos locais de

esqueléticas mais identificadas nos contextos de estagio;
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estagio, e respetivos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo e aplicacGes do treino propriocetivo —
CCEE B1, B2, D2;

Apresentacdo pessoal, do projeto e dos objetivos de
estagio as equipas multidisciplinares, nomeadamente
aos EEER e equipa de enfermagem, médicos,
terapeutas e equipas técnicas (no contexto desportivo)
- CCEE B1, B2;

Reconhecimento das infraestruturas e recursos
materiais existentes nos 3 locais de estagio — CCEE
B3;

Observacdo ativa do funcionamento dos 3 locais de
estagio e atuacdo dos respetivos EEER;

Observacdo de treino e jogo da equipa de futebol

feminino;

Consultar manuais, normas, regulamentos e protocolos

vigentes dos 3 locais de estagio — CCEE B2;

Validacdo e discussao com o enfermeiro orientador e
docente orientador sobre pesquisa bibliografica e
observacao ativa realizada — CCEE B2, C2, D2;

Observacdo de cirurgias ortopédicas em bloco
operatério no [l nomeadamente laminectomia
lombar, ATA e ATJ.

Livros de referéncia e bases de
dados cientificas (MEDLINE e
CINAHL).

Tabela 1 - Atividades e recursos do primeiro objetivo especifico

3.2.2 Desenvolver a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos, nos
principios éticos fundamentais e na deontologia profissional

Este objetivo especifico foi definido com o intuito de abranger o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, presente no RCCEE (OE, 2010). De forma a

atingir este objetivo especifico foram programadas as seguintes atividades:

21




ATIVIDADES

RECURSOS

Compreensao das varias dimensdes que influenciam o
processo de transi¢do na pessoa com lesdo musculo-
esquelética da coluna e membros inferiores, de acordo
com a Teoria das Transigdes de Meleis — CCEE Al,
A2,

Identificacdo de oportunidades de tomada de deciséo,
tendo em conta a experiéncia profissional, sustentada
pelos principios, valores e deontologia profissional,
reconhecendo a pessoa com lesdo musculo-esquelética
da coluna e membros inferiores como individuo
autébnomo e capacitando-o para a autodeterminacgéo do
seu estado de saude — CCEE A1, A2;

Aceitacdo da diversidade de crencgas e valores da

pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e

membros inferiores e familia mantendo um plano
efetivo de intervencbes — CCEE Al, A2,

Desenvolvimento de planos de intervencdo em
parceria com a pessoa com lesdo musculo-esquelética
da coluna e membros inferiores e familia, valorizando

0 seu plano individual — CCEE Al, A2;

Participacdo na tomada de decisdo em assuntos de
maior complexidade em equipa multidisciplinar nos 3
locais de estagio — CCEE Al, B2, C1;

Promocao do respeito pelos direitos da pessoa com
lesdo musculo-esquelética da coluna e membros
inferiores no ambito da equipa multidisciplinar —

CCEE A1, Az;

Reflex&o sobre a tomada de deciséo e processo de
pensamento, apresentado formalmente no relatério
final - CCEE A1, D1,

Enfermeiros orientadores;
Professor tutor;
Equipas multidisciplinares;
Utentes e familias;

Documentos orientadores da OE.
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Adaptacdo do método de ajuda para o autocuidado,
tendo em conta a transi¢éo vivida pela pessoa com
lesdo musculo-esquelética da coluna e membros
inferiores e no respeito pelos direitos humanos e

principios fundamentais da profissdo — CCEE A2, B3.

Tabela 2 - Atividades e recursos do segundo objetivo especifico

3.2.3 Cuidar de pessoas com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, integrando o treino
propriocetivo

Este objetivo especifico foi delineado com a intencdo de dar resposta a primeira
competéncia do RCEEEER (CEEROE, 2018), uma vez que o0 proprio objetivo também tem
como orientacdo as mesmas unidades de competéncia e respetivos critérios de avaliagéo,
embora especificos para 0 ambito do meu projeto. Abrange também, consequentemente, 0

dominio da melhoria da qualidade do RCCEE (OE, 2010). Neste sentido, foram programadas

as seguintes atividades:

ATIVIDADES

RECURSOS

Promogdo de um ambiente favorecedor de
desenvolvimento através da disponibilidade e suporte
fisico, emocional, social e psicoldgico a pessoa com
lesdo musculo-esquelética da coluna e membros
inferiores e prestador de cuidados — CCEE Al, A2,
B3;

Aplicacdo de instrumentos de avaliacdo ao utente
submetido a intervencao cirdrgica da regido lombar,
ATA e ATJ com énfase na dor, sensibilidade, AVD e
propriocecdo (nomeadamente postura e equilibrio) —
CCEE B2;

Concecéo e aplicacdo de planos de intervencao a
pessoa submetida a intervengéo cirdrgica da regido

lombar, integrando especificamente treinos de levante

e sentar (em cadeira rigida e alta), reeducacdo postural

Instrumentos de avaliagdo (escala
numerica da dor; MIF; teste de
Tinetti; goniometria; MRC; escala
de percecéo de esforco (Borg
modificada), joint position sense
test, escala de Tampa para
cinesiofobia);

Cadeira rigida e alta;
Cadeiréo;

Adesivo;

Bandas neuromusculares;
Oleo/creme para massagem;
Venda para os olhos;
Canadianas;

Elevador de sanita;
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(evitando a flex&o ou torcdo da coluna lombar),
respiracao diafragmatica, equilibrio e AVD, que
promovam as capacidades adaptativas com vista ao

autocontrolo e autocuidado — CCEE B2;

Concecao e aplicacdo de planos de intervencéo a
pessoa submetida a ATA e ATJ, integrando
especificamente treinos de AVD (com integracdo de
dispositivos de ajuda como canadianas e elevador de
sanita) e de equilibrio, que promovam as capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado —
CCEE B2;

Promocéo das funcbes motora e sensorial através da
aplicacdo de treino de equilibrio, treino de
reposicionamento ativo da articulacdo, mobilizacGes
(por EEER e/ou artromotor) fortalecimento muscular e
massagem (todos os contextos), assim como aplicacéo
de bandas neuromusculares (especificamente no

contexto desportivo);

Integracdo do prestador de cuidados como foco de

intervencdo — CCEE Al, A2;

Colaboragdo com a equipa multidisciplinar na
continuidade do plano de reabilitacdo atendendo as
necessidades da pessoa com lesdo musculo-esquelética
da coluna e membros inferiores e prestador de

cuidados — CCEE C1;

Elaboracdo de pelo menos 3 processos de enfermagem

(um em cada local de estagio) — CCEE C1;

Partilha e documentacéo da informacdo, oral e escrita,
acerca da evolucdo clinica e atualizacdo do plano de
intervencdo, nomeadamente, através das passagens de

turno e reunides multidisciplinares — CCEE B1, C1;

Espelho;
Artromotor;
Enfermeiros orientadores;
Professor tutor;
Equipas multidisciplinares;

Utentes e familias.
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Participagdo em projetos para melhoria da qualidade
em desenvolvimento ou a serem desenvolvidos nos 3
locais de estagio — CCEE B1, B2.

Tabela 3 - Atividades e recursos do terceiro objetivo especifico

3.2.4 Capacitar a pessoa com lesdo musculo-esquelética da coluna e membros inferiores para
a reinsercéo e exercicio da cidadania

Também este objetivo especifico foi tragado de forma a corresponder as competéncias
especificas do RCEEEER (CEEROE, 2018), abrangendo desta feita a segunda competéncia.
A analise das suas unidades de competéncia compreende mais uma vez o dominio da
melhoria da qualidade do RCCEE (OE, 2010). De forma a atingir este objetivo especifico

foram programadas as seguintes atividades:

ATIVIDADES RECURSOS

Identificacdo de barreiras arquitetonicas e sugestao de

alteragOes que promovam a mobilidade, a

acessibilidade e a participacdo social da pessoa com Enfermeiros orientadores:

lesdo musculo-esquelética — CCEE B3; Professor tutor:

Aplicacdo da escala de MIF para avaliagdo das AVD — Equipas multidisciplinares;

CCEE B2; Utentes e familias;

— _ : Ajudas tecnicas;
Elaboracéo e implementacdo de programas de treino ) )
N o ) Vendas (para aplicar treino de
de AVD, utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas o )
R equilibrio sem feedback visual);
e dispositivos de compensacao) — CCEE D2; ) )
Tape, ligaduras e adesivo;

Aplicacéo de treinos de marcha (com canadianas e/ou
Escadas;

andarilho), treino de subir e descer escadas, treino de ] )
Canadianas/andarilho;

entrar e sair do carro, associando o treino de equilibrio .
Cadeira de rodas;

e aplicacdo de tape e ligaduras para potenciar
plicag P g para p Escala de MIF.

resultados — CCEE D2;
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Utilizac&o dos recursos da comunidade como suporte
de materiais de apoio, suporte econémico e recursos

humanos em colaboragdo com a assistente social

M) ou do Centro de Satde e ECCI (UCC
I - CcEEC2;

Colaboracao com a equipa multidisciplinar na

continuidade do plano de reabilitagdo atendendo as
necessidades da pessoa com lesdo musculo-esquelética
da coluna e membros inferiores e prestador de
cuidados — CCEE C1;

Partilha e documentacéo da informacdo, oral e escrita,
acerca da evolucdo clinica e atualizacdo do plano de
intervencdo — CCEE C1;

Observacdo e prestacao de cuidados na consulta pré-
operatoria existente | N, com énfase nas
alteracdes expectaveis importantes das AVD no pés
cirargico — CCEE B1.

Tabela 4 - Atividades e recursos do quarto objetivo especifico

3.2.5 Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa com leséo ou risco
de lesdo mdasculo-esquelética da coluna e membros inferiores, integrando o treino
propriocetivo

Por ultimo e também de acordo com a terceira competéncia especifica do RCEEEER
(CEEROE, 2018), foi estabelecido o presente objetivo especifico. O dominio da melhoria da
qualidade do RCCEE (OE, 2010), tal como nos objetivos anteriores, também integra este

objetivo. Para atingir este objetivo especifico foram programadas as seguintes atividades:

ATIVIDADES RECURSOS
Realizagéo do curso e-learning sobre prevencéo de Enfermeiros orientadores;
lesdes da FIFA Diploma in Football Medicine — Professor tutor;
CCEE B2; Equipas multidisciplinares;
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Consulta de processos das atletas com informacéo dos
antecedentes pessoais e desportivos das atletas;

Concecdo de planos individualizados de prevencéo
secundaria a atletas com histéria de recidiva de lesGes
— CCEE B1, C1;

Realizacdo de sessao informativa a equipa técnica
sobre beneficios da aplicacdo de programas de
prevencdo priméria, como o FIFA 11+, com énfase no

aumento do rendimento — CCEE B1, B2;

Realizacdo de sessao informativa a equipa de salde

com énfase na prevencao de lesdes — CCEE B1, B2,;

Implementacgdo de programas de prevencdo primaria,
como o FIFA 11+, durante o aguecimento dos treinos
- CCEE B1, B2;

Concecéo e implementacdo de programas de treino
motor e cardiorrespiratério adaptados a cada utente,
com integracdo do treino propriocetivo,
nomeadamente treino de equilibrio, mobilizacGes,
alongamentos, treino de pliometria (Jlij e ucc

BN  CCEE B1, B2;

Promocao da atividade fisica, através da adaptacéo as
capacidades e motivacdo dos utentes, com maior

énfase para 0s membros superiores;

Aplicacéo de instrumentos de avaliagéo para
monitorizacao da eficacia do treino motor e cardio-
respiratorio — CCEE B2;

Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na
continuidade do plano de reabilitagdo atendendo as
necessidades da pessoa e prestador de cuidados —
CCEE C1;

Utentes e familias;
Vendas (para aplicar treino de
equilibrio sem feedback visual);
Escadas;

Plataformas instaveis (com varios
niveis de dificuldade, desde
toalha enrolada, bosu, tabua de
Freeman e trampolim);
Cones e marcas para delimitagéo
de estagdes de exercicios;
Instrumentos de avaliacdo (teste
de Tinetti, escala numérica da
dor, goniometria, MRC, escala de
Borg modificada para percecéao
subjetiva de esforco, joint
position sense test, single leg
stance test, escala de Tampa de
cinesiofobia).
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Partilha e documentacédo da informacdo, oral e escrita,
acerca da evolucdo clinica e atualizacdo do plano de
intervencdo — CCEE C1, C2;

Anélise e partilha de resultados da aplicacdo de treino
propriocetivo com a equipa multidisciplinar — CCEE
B1, B2;

Tabela 5 - Atividades e recursos do quinto objetivo especifico
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente projeto permite ambicionar o desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas do EEER, bem como as competéncias relacionadas com o meu projeto de
aprendizagem pessoal ao longo do estégio.

A reabilitacdo implica repor uma capacidade ou restaurar uma aptiddo que tenha sido
perdida, por meio de um varios procedimentos e técnicas aplicadas a pessoas, com o objetivo
de recuperar as condic¢des funcionais. Deve incluir questdes relacionadas com o ciclo de vida,
incluindo independéncia nas AVD e o treino propriocetivo demonstrou ter as ferramentas
necessarias para contribuir neste aspeto. Por outro lado, a representacdo para as pessoas e
familias da transicdo de salde-doenca aquando de uma lesdo musculo-esquelética faz com
que cada situacdo, em diferentes contextos, ainda que semelhante clinicamente a tantas outras,
seja muito especifica, pelo que o EEER é um dos profissionais que se deve posicionar na
orientacdo das melhores escolhas em saude.

O tema do projeto € relativamente inovador na Enfermagem de Reabilitacdo, o que
acarreta grandes responsabilidades, apesar de serem colocados em prética diariamente pelos
EEER vérias formas treino propriocetivo, pelo que sera também meu papel estudar e
desmistificar o treino propriocetivo e promover a sua utilizagdo com o objetivo de potenciar
0s ganhos em salde dos utentes que cuidamos. Por ser uma area em desenvolvimento e por
haver uma intencdo de a aplicar em trés contextos distintos, estes factos dissiparam
parcialmente a minha atencdo, pelo que tive algumas dificuldades na obtencdo de estudos que
estivessem diretamente ajustados aos meus objetivos de projeto, tendo as pesquisas realizadas
representado muito investimento, levando por vezes a que a concretizacdo do projeto nao
fosse tdo detalhada como desejaria inicialmente.

A elaboracdo deste projeto tem utilidade na antevisdo de diversos cenarios com 0s
quais me poderei deparar, pelo que é uma importante ferramenta que me dara suporte a um
melhor desempenho durante o estdgio. Deve, contudo, ser entendido como um
enquadramento, pelo que é permeavel a restruturacdo e desenvolvimento, uma vez que as
situacOes que do estagio poderdo advir sdo multiplas.

O projeto estd muito direcionado para competéncias de reabilitacdo ao nivel motor,
porém com o desenrolar dos varios contextos estagios, tenho a expectativa de conseguir

adquirir e desenvolver um rol de competéncias geral de Enfermagem de Reabilitacao.
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APENDICE I - Protocolo de Revisdo Scoping

Objetivo — Identificar a intervencdo do EEER na aplicacdo do treino proprioceptivo a pessoa

com lesdo musculo-esquelética.

Questdo — Qual a intervencdo do EEER no treino propriocetivo a pessoa com lesdo musculo-

esquelética?

Background — Ponto 1.2 do projeto de estagio.

Critérios de incluséo:

- Tipo de participantes (populagdo) — pessoa com lesdo musculo-esquelética;

- Conceito central e subconceitos — Enfermagem de Reabilitacdo; treino propriocetivo;

- Contexto — todos os contextos;

- Tipo de fontes de informacdo — todos os estudos de investigacdo primaria, com desenhos

quantitativos ou qualitativos, revisdes sistematicas, incluindo meta-analises e meta-sinteses.

Estratégia de pesquisa:

- Bases de dados — MEDLINE e CINAHL;

- Origem dos estudos — nacionais ou internacionais;

- Periodo — maio de 2008 a maio de 2018;

- Palavras-chave — Enfermagem de Reabilitacdo, propriocecdo, treino propriocetivo e lesao
musculo-esquelética;

- MeSH terms — rehabilitation nursing, proprioception, musculoskeletal diseases;

- CINAHL headings — rehabilitation nursing, proprioception, musculoskeletal diseases;

- Férmula de pesquisa — rehabilitation nursing AND proprioception AND musculoskeletal

diseases.

Amostra — 0 artigos (razédo pela qual ndo foi apresentado documento de extracdo de

informagdo nem resultados).
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IDENTIFICACAO DO PROJETO

PROPOSTA DE TiTULO

A Intervencao do Enfermeiro Especiai‘sia em Enfermagem de
Reabilitaggo no Treino Propriocefivo a Pessoa com Lesdo
Musculoesquelética

PALAVRAS CHAVE
Enfermagem de Reabilitag@o
Treino propriocetivo / Propriocegéo
Lesdo musculoesquelética

COMPONENTE CIENTIFICA

JUSﬂFlCA(;AO DA PERTINENCIA DO TEMA
Motivagéo pessoalfprofissional
Relagéo do tema com a Enfermagem de Reabilitag@o
Areas de investigac#o prioritarias

T

Timaeculvi o v Adoadinde of, Loy md) bomaiide
Eatvcs 48 ranaie o eleTege o ne faas

QuASRCZ: ARKAS COMETERADS FROITARAS

(Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabiitag3o, 2015, p. 4)

ESELD,_

Identificagdo do projeto
Componente cientifica
Instituigoes envolvidas

Referéncias bibliograficas

IDENTIFICACAO DO PROJETO

OBJETIVOS

Desenvolver competéncias comuns e especificas na area da
reabilitag@o motora;

Aprofundar conhecimentos sobre a importancia do treino
propriocetivo nas intervenges do EEER;

Aplicar nogoes do treino propriocetivo ao longo da reabilitaggo da
pessoa com lesdo musculoesquelética.
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{insiiuin Macional de Estatistica, 2013, p. 10:5)

ESELY). . i
& _1__:_2.)_,__, COMPONENTE CIENTIFICA

CONCEITOS
Lesao musculoesquelética

Afeta o sistemna locomotor (misculos, ozsos, articulagdes e
tecidos associados, como tenddes e ligamentos).

Caracteriza-se tipicamente por dor (frequentemente pergistente) e
limitagSes na mobilidade, destreza e capacidade funcional,
reduzindo a capacidade das pessoas para frabalhar e participar
nos seus papéls socais com impacios associados a0 bem-estar
mental. (Crganizagio Murdial de Saide, 2018)

ESEL"). .
B J_f_:_]_,.i,__ COMPONENTE CIENTIFICA

Treino propriocetivo

O objetivo do freino propriocetivo & encurtar o tempo de regposta
entre o estimulo neural e a resposta motora.
[Pafis, G., Ispiridis, L, & Godollas, . (2007).

Mobilizagso ativafreino de equilibrio, mobilizagso passiva, treino
de estimulagio somatosensorial (TENS, acupuntura, vibrags
estimula¢io térmica), treino de descrigio somatesensorial.

ESEL"). :
E8 _1___;},)_,__ COMPONENTE CIENTIFICA

Leading Cawse of Health Cam Vit

®  T7% (658 milion] of all imjury health care wisits ane for
muscuboekeletal njuries**

= 51761 billion: cost of treatng musculoskeletal inures
senua by
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W
B F g g T
LT [FISEAS ES i Usnens s

F Spraim snd wraie

= Comusons s
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 AMpulations

1.3 milken fractures treated ancualy®
17.1 milkion sprains and strins®

9.1 millipn contusions®

B.2 million open wounds*

17,7 million other muscukskeletal injsries*

(The Burden of Musculteskelstal Diseases In the Uniled Stales, 2012)
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Propriocegao

Consciéncia de movimento e postura

proveniente do misculo, tend&o e articulagSo (Shamngton, 1906; Kaya,
Yosmaogiu & Doral, 2018)

A proprioceg 8o/propriocetividade & um largo conceito que inclui o
equilibrio e o controlo postural com contribuictes visuais e
vesfibulares (ouvido interno), cinestesia arficular (sensagéo do
movimento da arficulagio), sentido de posicao, e empo de
reagao muscular. (Gama, 2015, p. 15)

ESEL"). -
: J___Q,J_,__ COMPONENTE CIENTIFICA

SINTESE DO CONHECIMENTO EXISTENTE

Pesquisa bases de dados
CINAHL e MEDLINE

CINAHL headings / MESH terms — Proprioception, Rehabilitation
Nursing, Musculoskeletal Diseases

0 resultados

Pesquiza livre
Livros, revisoes sistematicas, teses



ESEL™Y., . i
ESELZ).  componeNTE cientifica

Os efeitos de um programa propriocetivo passam pela redugio da
instabilidade funcional e do risco de leséo, aumentando a

estabilidade postural e tonus muscular nas atividades diarias.
{Baitac] & Kohl, 2003; Garda, 2015)

As formas de treino que incorporam tanto movimentos passivos
como afives (isto &, informag 8o propriocetiva e sensoriomotora)
com e sem feedback visual parecem ser as mais benéficas.
[Aman, Elangovan, Yeh, & Konczak, 2015

ESEL"). -
L) componenTE cienTiFica

Em geral, o treino propriocetivo resultou em uma melhoria média
de 52% em todeos os resultados monitorizados.
{Aman, et al, 2015)

0 programa propriccetivo implementado teve um efeito
determinante na melhoria da capacidade funcional dos idosos,
verificando-se que o programa propriocefive provocou alterages
positivas em todas as variaveis da capacidade funcional
avaliadas neste estudo, alteragGes essas com significado
estatistico.

(Gana, 25, p. 77)

ESELD)._ A
L)) msmmuicoES ENvoLVIDAS

UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE
CONSIGO

HOSPITAL DE SANT'ANA

SPORTING CLUBE DE PORTUGAL
(equipa sub19 feminina)

A aplicagéo de vibrag&o muscular acima de 30 Hz por periodos
mais longos (isto &, min vs. s) induziu melhorias de resultados de
até 60%.

O treino da posigio da arficulagdo e de alcance de alvo
aumentaram consistentemente a consciéncia da posigao da
arficulagio (até 109%), apresentando uma melhoria media de
48%.

{Aman, etal., 2015)

COMPONENTE CIENTIFICA

FILOSOFIA DE CUIDADOS
Teoria das Transighes de Meleis

Dimensbes que podem influenciar o processo de transigio:

O QUE MUDOU ENFRENTAR A

{Msleis & Schumacher, 1994}
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Regente — Prof. Miguel Sema
Orientador — Prof. José Carlos Magalhdes
Estudante — Nuno Antunes (n® 8305)

LISBOA
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IDENTIFICACAO DO PROJETO

PROPOSTAS DE TiTULO
A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo no Treino Propriocefivo a Pessoa com Les&o
Musculoesquelética
ou
O Treino Propriocetivo na Prevengio e Reabilitagdo da Pessoa
com Lesdo Musculoesquelética — A Intervengao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitag@o

PALAVRAS CHAVE
Enfermagem de Reabilitag@o
Treino propriocetivo / Propriocegéo
Lesdo musculoesquelética

DIAGNOSTICO DE SITUACAO
Revisdo Scoping

Qual a intervengdo do enfermeiro de reabilitag&o no treino
propriocetivo a pessoa com lesdo musculoesquelética?

P — pessoa com lesdo musculoesquelética;
C — enfermagem de reabilita¢ao; treino propriocetivo;
C — nenhum contexto especifico.

* Cronograma

= Referéncias bibliograficas

ESEI., Z- IDENTIFICACAO DO PROJETO

Consciéncia de movimento e postura proveniente do mitsculo,
tendao e articulag&0o (Shemngton, 1906; Kaya, Yosmaogiu & Doral, 2018)

Treino de equilibrio
Mobilizagdo passival/ativa
Estimulagdo eléfrica
Acupuntura
Estimulag&o térmica
Vibraggo
Treino de descriminac&o somatosensorial
Bandas neuromusculares
Massagem
Alongamentos

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO
Revisao Scoping

Estratégia de pesquisa — pesquisa inicial livre + pesquisa na
CINAHL e Medline

rehabilitation nursing AND proprioception AND muskuloskeletal
diseases

0 resuitados
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DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

A aplicacio de vibragBo muscular acima de 30 Hz por periodos
mais longos (isto &, min vs. s) induziu melhorias de resultados de
atd 60%.

O treino da posigao da articulagdo e de alcance de alvo
aumentaram consistentemente a consciéncia da posigio da
arficulac&o (até 109%), apresentando uma melhoria média de
48%.

{Aman, et al, 2015

METODOLOGLA

ESEL").
)

DI:_FEHMIMA!;ED DE PRIORIDADES
Lesdes misculoesqueléticas — Coluna e membro inferior
Treino propriocetivo — Especificar tEcnicas

FILOSOFIA DE CUIDADOS
Teoria das TransigSes de Meleis

D'EFIMIG.E\O DE OBJETIVOS
Objetivo geral
Desenvolver competEncias de Enfermagem de Reabilitag&o na
prevencio e reabilitagio da pessoa com leséo
misculoesquelética, integrando o treino propriocetivo

ATIVIDADES
* Iniegrar a equipa mulidizciplinar dos locais de estagio
Afividades:

funcionamentio dos mesmaos;

Apresentacio do projelo e objetivos de estagio a equipa multidiscipiinar;

Observagso ativa do funcionamento do local de estagio e atuacdo dos
EBEER;

Pesquisa bibliografica sobre as lesbes musculsesqueldticas  mais
identificadas nos contextos de estagio;

ValidagSo e discuss3o com o enfermeino orientador e professor tutor da
pesquisa bibliografica e cbservag3o afiva realizada. "

METODOLOGLA

DIAGNOSTICO DE SITUAGAD

Em geral, o freino propriocetivo resultou em uma melhoria média
de 52% em todos os resultados monitorizados.
{Aman, et al., 2015)

O programa propriocetivo implementado teve um efeilo
determinante na melhoria da capacidade funcional dos idosos,
verificando-se que o programa propriccetivo provocou alteragbes
positivas em todas as variaveis da capacidade funcional
avaliadas neste estudo, alteragfies eszas com significado
estatistico.

[Garcla, 2015, p. 77)

METODOLOGLA

DEFIN“;.E;O DE OBJETIVOS
Objefivos especificos

* Integrar a equipa multidizciplinar dos locais de estagio;

* Cuidar de pessoas com lesio musculoesquelética, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados,

integrando o treino propriocetivo;
* Capacitar a pessoa com les&o musculoesgueletica para a
reinser;ao e exercicio da cidadania;

* Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessca com lesio musculoesgquelética, integrando o treino
propriccetivo.

ESEL")-
: _1:_2.)_,__, ATIVIDADES
* Cuidar de pessoas com leséo musculoesqueletica, ao longo do
ciclo de vida, em todos o2 comtextos da prética de cuidados,
integrando o treino propriocetivo

Afividades:

- Aplicacso de instumentos de avaliagio das AVD e funcionalidade (fndice
de Barthel MIF, Glasgow, Tinetti, TUGT. goniometria, MRC, JPS test,
Escala de Tampa de Cinesicfobia);

- Observagdo de crurgia ortopédica em Bloco Operatino e de consulta de
pré-operatna hospial;

exisiente no

- PromogSo das fungBes motora e sensorial atraves da aplicagdo de técnicas
como mobilizagies, estmulagio  eléiica, massagem e bandas
newnmusculares;

i2

- HElabmacao de processos de enferma



ATIVIDADES

* (Capacitar a pessoa com lesio musculoesquelética para a
reinsergao e exercicio da cidadania

Afividades:

- Aplicacao de treinos de marcha (com canadianas efou andariho), reino de
subir e descer escadas, treino de enfrar e sair do camo, que permitam
ulrapassar as dificuldades de moblidade. acessihiidade e participacio
social;

HBlaboragso e implementacio de programas de freino de AVD, utilizando
produtos de apoio (sudas Ecnicas e dispositvos de compensacao):

Gestdn do ambiente seguo, atrawés da identificacio de bameias
amuitetinicas e sugestio de alieragies que promovam a mobilidade, a
acessiiidade e a parficipacso social.
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ATIVIDADES

= Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa com lesio musculoesquelética, integrando o treino
=
Afividades:

- Defnicio de objetivos de funcionalidade com o ulenke e equipa
multidisciplinar;

Concegdo e mmplementagio de progamas de freino motor e
cardiormespiratonio adaptados a cada utente, com integracio do treino
propriccetivo (freino de equiibrio, moblizaghes, alongamentos);

Aglicagao de |n5|n.|marrt05de:-wﬂagaupaa meniorizagao da eficaca do
treino motor e cardio-respiratonio:
= Tinetll, MRC, TUGT, MIF, gonlometria, escala numénca da dor, pescegdo
sulbjetiva de r:dbn;c-:
= Tinetfl, MRC, goniomedia, anopomelrla, capackdades moboras, pererio
suljefiva de esforgo, mediglo de camgas de ireino, frequéncla candiaca. ™
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proprioceptive training for improving mobor funciion: a systemalic: review. Frontiers in
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ANEXO | — Resumo Esquematico sobre Proprioce¢do e as suas Vias Corticais

Motor response
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(Kaya, Yertutanol & Calik, 2018, p. 4)
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ANEXO Il — Programa FIFA 11+
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APENDICE Il — Jornal de Aprendizagem sobre Cuidados de ER

Integrados



Uma das caracteristicas do contexto de estagio onde estou inserido é a
integracao dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na
prestacdo dos cuidados gerais de Enfermagem, ndo havendo, portanto, EEER
destinados exclusivamente aos cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo. Ou seja, € utilizado o método de trabalho individual em que cada
enfermeiro é responsavel pelos cuidados a um namero de utentes equitativamente
distribuidos pela equipa de Enfermagem, desenvolvendo o EEER diagndsticos,
intervencdes e resultados de Enfermagem de Reabilitacdo de forma integrada no
cuidar a pessoa.

Este método tem as suas vantagens, mas existem também varios aspetos que
entendo poderem ser ponderados. Sem davida que a integracao dos cuidados permite
um conhecimento sobre todas as dimensfes da pessoa, aspeto este que tem
potencial de melhorar a intervengéo do EEER, uma vez que nos permite contextualizar
todos os conhecimentos/capacidades da pessoa para as suas atividades de vida
diarias, realizar ensinos durante todo o periodo que estamos em contacto com a
mesma e muitas vezes conhecer durante o periodo das visitas os seus familiares e
principais cuidadores formais ou informais, permitindo desenvolver uma parte da
missdo do EEER que é intervir na educacdo dos utentes e pessoas significativas,
“‘nomeadamente na preparagao do regresso a casa, na continuidade dos cuidados e
na reintegracdo do cliente no seio da comunidade, promovendo a mobilidade, a
acessibilidade e a participagao social” (Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 6). Este acompanhamento das
pessoas ao longo de todo o seu dia, vai permitir melhorar e personalizar tanto quanto
possivel o trabalho a desenvolver com cada pessoa.

No entanto, embora reconheca a importancia deste acompanhamento que
acabo de descrever e tendo em conta o volume de trabalho que muitas vezes
encontramos nos diversos servicos de internamento, pode haver dificuldade na
intervencdo enquanto EEER. Muitas vezes é dificil prestar todos os cuidados que
desejariamos e a integracdo da reabilitacdo no plano de cuidados do nosso turno
acaba por ser mais dificil ainda, ndo atingindo muitas vezes a qualidade de cuidados
gue pretendemos efetuar.

Em termos pedagogicos, esta questdo ndo tem afetado diretamente o
desenvolvimento do meu estagio, uma vez que, apesar das minhas enfermeiras
orientadoras estarem responsaveis por um numero especifico de utentes durante o

turno, eu presto cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo tanto aos



seus utentes como a outros utentes que considere/consideramos que beneficiem com
0s mesmos. Contudo, tenho feito o raciocinio de comparar o método executado no
servico com a possibilidade de ter um EEER escalado nos turnos, mais a semelhanca
do trabalho que tenho desenvolvido. Reconheco que inicialmente n&o seja visto como
uma mais valia para o servico, principalmente pelo potencial de aumentar a dotagao
de utentes por enfermeiro e também para a instituicdo, uma vez que, sera mais um
ativo a ser remunerado. Todavia, ao longo da minha intervencdo em estagio tenho
notado que as intervengdes desenvolvidas atenuam o volume de trabalho dos colegas
generalistas que estdo responsaveis por alguns utentes que cuido. Isto esti
diretamente relacionado com o apoio e treino das atividades diarias que realizo com
0S utentes e que, em termos gerais, representa uma parte importante do trabalho do
enfermeiro. Mas muito mais importante que este facto, denoto empiricamente e com
grande agrado da minha parte, mais vantagem para os utentes no trabalho que realizo
de Enfermagem de Reabilitacdo, nomeadamente na satisfacdo dos mesmos, ganhos
em forca muscular, amplitude articular, equilibrio, confianca/diminuicdo do medo
relacionado com 0 movimento, diminui¢cdo da dor e desenvolvimento de autonomia, e
gue sao corroborados por alguns autores (Sousa & Carvalho, 2017, p. 417). Estes
dados tém de ser registados e validados para apresentar ganhos efetivos em saude e
as chefias perceberem que efetivamente existe beneficio nesta situacdo a todos os
niveis.

Sinto que o EEER deveria e poderia ter uma funcéo mais efetiva, com aplicacao
de protocolos que existem e estdo bem estruturados no servico, 0 que causa em mim
por vezes alguma frustracéo pelo potencial de intervencédo que existe. O facto de estar
a experienciar este método, permite-me perceber a dificuldade que é a aplicacdo da
Enfermagem de Reabilitacdo no dia-a-dia, algo que muito provavelmente também vou
sentir nos meus contextos laborais, e tem sido uma boa aprendizagem sobre como
incluir os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo em todo o processo do cuidar,
tendo o bom exemplo da enfermeira orientadora que me acompanha, onde é notoria
a diferenca do discurso e dos ensinos, por exemplo, relativamente a prescricao de
produtos de apoio e orientacdo para a alta.

Tendo a oportunidade de em contexto de estagio poder planear os cuidados
aos varios utentes, e ndo apenas aos que a minha orientadora esta responsavel, tenho
também o dever de fazer ver no seio da equipa multidisciplinar que ha vantagem neste
método, segundo a minha perspetiva, e que os utentes tém ganhos em salude, como

ja foram descritos anteriormente. Neste sentido, preciso de continuar a desenvolver a



aplicacdo de instrumentos de avaliagdo, nomeadamente no que se refere a
propriocecao, tema do meu projeto, para que existam mais dados na defesa desta
percecdo dos cuidados, e consequentemente, em melhores resultados para os

utentes.
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APENDICE Il — Jornal de Aprendizagem sobre Equipa

Multidisciplinar de Reabilitacao



A reabilitacdo faz parte integrante dos cuidados no servico onde estou a
estagiar, uma vez que a totalidade ou quase totalidade dos utentes beneficia durante
0 seu internamento dos mesmos. Este facto é também observavel pelo nimero de
profissionais envolvidos neste processo. Prestam cuidados na area da reabilitacao
dois enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) em horario
rotativo, dois fisioterapeutas nos turnos da manha dos dias de semana, e um terapeuta
ocupacional com presenca mais esporadica. Porém, o contributo destes varios
profissionais, com percursos académicos distintos, apesar de ser tendencialmente
benéfico, pode muitas vezes ser um tema de discussado quanto a intervencéo de cada
um e aos “limites” de cada profissao.

N&o posso deixar de admitir que no inicio do estagio achei que a coexisténcia
dos vérios profissionais nesta area poderia comprometer em parte algum do trabalho
que pretendia realizar, uma vez que efetivamente, foram varias as situacfes em que
ao abordar os utentes no sentido de realizar algum trabalho com eles, os mesmos me
respondiam que ja tinham estado com a fisioterapeuta e que queriam descansar, por
exemplo. Senti alguma frustracdo numa fase inicial pelo facto de querer desenvolver
ao maximo as competéncias que tenho vindo a adquirir nesta area, e de tentar em
contexto de estagio ter o maximo de oportunidades para aplicar programas de
Enfermagem de Reabilitacdo. Porém, face a esta dificuldade, refleti sobre qual a
melhor estratégia para conseguir aproveitar o facto de ter varios profissionais a prestar
cuidados de reabilitacdo e tentar articular a minha intervencdo com as intervencgoes
do restantes, tal como € referido no Cédigo Deontologico (Ordem dos Enfermeiros,
2009, p. 6), em que o enfermeiro assume, como membro da equipa de saude, o dever
de trabalhar em articulacdo com os restantes profissionais de saude. Por ser
estudante e um elemento novo na equipa, esta articulacdo com a fisioterapeuta e com
a terapeuta ocupacional revelou-se uma dificuldade. Porém, o bom relacionamento
entre a minha enfermeira orientadora e a fisioterapeuta facilitaram a minha integracao
e consequente desenvolvimento da comunicagao.

De acordo com as caracteristicas do servigco e de forma a conseguir tirar o
melhor aproveitamento desta situagao tanto para mim como para o0s utentes, comecei
a realizar uma reunido informal com a fisioterapeuta, discutindo informacdes sobre os
varios utentes passadas em passagem de turno (com relevancia também para o
trabalho desenvolvido pela fisioterapeuta), e as quais a mesma eventualmente néo
teria acesso. Esta € uma das vantagens de ter um trabalho continuo com passagem

de turno, com informacao privilegiada sobre todas as dimensdes do utente, o que nos



permite direcionar o processo de reabilitacdo com um olhar mais holistico. A partilha
de informacé&o com a fisioterapeuta foi complementada nestas reunides com a partilha
do meu plano de cuidados para o turno, de forma a conseguirmos programar e
complementar as vérias intervengBes e até discutir alguns casos. Deste modo,
consegui planear informalmente os meus cuidados com a os da fisioterapeuta tanto
guanto possivel e que os varios utentes beneficiassem com a programacao dos varios
cuidados. Nao consegui, no entanto, comunicar com 0 mMesSmMo Sucesso com a
terapeuta ocupacional, uma vez que a sua presenca no Servigo era mais ocasional.

Neste processo, cheguei a algumas conclusbes, nomeadamente na vantagem
gue é o EEER ser o responsavel pelos treinos relativos as atividades de vida diarias,
nao sendo no entanto eliminada a possibilidade destes também realizarem exercicios
de reforco muscular e alongamento com os utentes, por exemplo, tendo como
finalidade de promover uma maior autonomia em geral e sem o qual o utente néo
conseguira desenvolver as atividades de vida diarias que estdo a ser treinadas. No
entanto, também os fisioterapeutas tém as suas valéncias e conhecimentos, e tendo
esta dinamica no servigo, a frustracdo que senti outrora, passou a ser gerida como
uma vantagem, tanto para mim como para os utentes de quem cuido diariamente. Ou
seja, num mesmo turno existirem utentes que tém a possibilidade de realizar
exercicios e treinos mais do que uma vez vem potenciar e favorecer o seu processo
de reabilitacdo, melhorando assim os seus ganhos em saude. Desta forma, posso
afirmar que os EEER tém uma viséo sobre o utente e o fisioterapeuta tem outra (que
nao tem de ser necessariamente contraria), e que apesar de diferente da nossa
também pode e deve trazer valor para uma intervencdo global. No fundo, a juncéo
destas duas visbes num processo bem delineado pode ser mais abrangente do que
apenas a existéncia de ambas as perspetivas isoladas.

Sei que pelo facto de ser um elemento novo no servico e ter o “rétulo” de
estudante da especialidade, esta ligacdo entre EEER e fisioterapeuta ndo foi facil de
acontecer na sua plenitude, tal como inicialmente desejaria. Contudo, este esforgo por
um trabalho multidisciplinar, ainda que numa fase inicial, face ao pouco tempo de

estagio, certamente contribuiu para os ganhos em salde de varios utentes.
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APENDICE IV — Estudo de Caso no Contexto Hospitalar
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0. BREVE REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

A pessoa com lesdo da coluna dorsolombar representa um dos principais problemas de
salde mundiais, uma vez que a dor causada nestas regides corporais traduz-se na maior causa
de anos vividos com incapacidade em 2016, dominando esta tabela hé varios anos, segundo o
Institute for Health Metrics and Evaluation (2016).

A coluna vertebral é dividida em 3 colunas, anterior, média e posterior, segundo o
modelo mecanico de Denis (1983). De acordo com Serra, Oliveira, & Castro (2012), a parte
anterior, formada pelos corpos e discos intervertebrais possibilita movimentos de flex&o,
extensdo, rotacdo e inclinacéo lateral, sem perder eficacia = Coluna Coluna Coluna
no suporte de cargas. Mas, a semelhanca de uma pilha de Baterior media oSt cstor
moedas, torna-se vulneravel a forcas de deslizamento
horizontal, com ou sem um vetor rotatorio associado. A
estrutura com capacidade de resisténcia a essas forgas € a
parte posterior da coluna, formada pelas apofises

articulares e pelo complexo ligamentar posterior,

constituido pelos ligamentos amarelo, inter e

supraespinhoso.

De entre as varias causas de lesdo da coluna dorsolombar, o presente estudo de caso
trata de uma pessoa com lesdo traumatica com fratura cominutiva de D12. As lesGes traumaticas
podem ser divididas por baixa ou alta energia, sendo a lesdo em questdo uma fratura por alta
energia. Estas fraturas por alta energia tém maior incidéncia na regido cervical e dorsolombar,
sendo de T12 a L2 onde se concentram mais de metade de todas as lesGes traumaticas da coluna
vertebral e em T12-L1, por razdes anatdmicas, onde ocorrem 40% de todas as lesdes medulares,
de acordo com Serra, Oliveira, & Castro (2012, p. 249).

Existem dois tipos de tratamento, 0 conservador e o cirdrgico. Quanto ao tratamento
conservador nas fraturas dorsais e lombares este estd indicado nas lesbes estaveis, em que s
uma coluna esta atingida (fraturas em cunha ou fratura isolada dos elementos posteriores). As
fraturas explosivas estaveis sem grande cominu¢do do muro posterior e as fraturas de Chance,
poderdo igualmente ser tratadas de forma conservadora, ou seja, apenas com repouso no leito e
seguidamente apoio externo com colete, como por exemplo de Jewett. O periodo de repouso no

leito apenas motivado pela dor da fase aguda deve ser o menor possivel (1 a 2 semanas) pois



tem como contrapartida a atrofia dos musculos de suporte vertebral, fundamentais na
recuperacao.

As lesbes instdveis ou com potencial para provocar compromisso neurologico
necessitam de fixacdo cirdrgica. O tratamento cirurgico deve ser considerado emergente sempre
que se assista a um agravamento do estado neuroldgico. Para os segmentos dorsolombares e

lombares, a fixagdo pedicular é habitualmente o tratamento de escolha.
a pessoa submetida a cirurgia encontra-se sujeita a vivéncia de inimeros momentos criticos
gue podem ser conducentes & ocorréncia de fendmenos de transicdo em diferentes niveis:
desenvolvimento, situacionais, salde/doenca, e até, em termos organizacionais. Neste
contexto, a pessoa/familia deve ser reconhecida como agente central e parceiro ativo nas
decisdes de satde que lhes dizem respeito; e 0 EEER deve posicionar-se como elemento
capacitador. Assim, as suas intervenc¢@es devem passar por uma avaliagdo funcional continua,
pela disponibilizacdo de a¢Bes de autocuidado e de educacéo terapéutica — com inicio no pré-
operatério e continuadas no pos-operatério — promovendo o crescimento educativo da pessoa
face a uma nova experiéncia de vida, e suprimindo os défices temporarios, com vista a sua

autonomizacéo e ao retorno as suas atividades de vida diaria (Silva, 2015, p. 6).



1. COLHEITA DE DADOS

DADOS PESSOAIS

Nome — ARG

Data de nascimento — 15/03/1954 (64 anos)

Género — Masculino

Profissdo — Policia (corpo de intervencao) — pré-reforma
Etnia — Caucasiana

Residéncia — Oeiras

Naturalidade — Guarda

HISTORIA DE DOENCA ATUAL
Queda de arvore com cerca de 3 metros de altura, com traumatismo dorsolombar.

Tratamento conservador com colete de Jewett, mantendo queixas persistentes.

Diagnéstico — Fratura cominutiva de D12 (14/09/2018) com tratamento conservador durante 1

més e 10 dias.

Cirurgia — Reducéo e artrodese de D10-D11 e L1-L2 (24/10/2018).
o y




Terapéutica:

Internamento — metamizol magnésico 2g EV 8/8h; tramadol 100mg EV 8/8h; paracetamol 1g
EV 8/8h; esomeprazol 40mg EV 1xdia 6h; metoclopramida 10mg EV 8/8h; cefazolina 1g EV
8/8h 3 tomas pos cirdrgicas; diazepam 5mg PO SOS;

Péds alta — enoxaparina 40mg SC 1xdia — 18 dias; tramadol 37,5mg+paracetamol 325mg PO
8/8h SOS; clonixina 125mg 8/8h SOS

ANTECEDENTES DE SAUDE

Hébitos aditivos — Nega.

Alergias — Sem alergias conhecidas.

Medicagdo no domicilio — metamizol magnésico 575mg PO 8/8h; paracetamol 1g PO 8/8h;
omeprazol 20mg PO 1xdia; lorazepam 1,25mg 1xdia ao deitar.

Antecedentes pessoais — Hiperplasia benigna da prdstata — prostatectomia parcial (2013),
cirurgia fistula perianal (2017), colecistectomia vesicular e herniorrafia umbilical (01/2018).

HISTORIA SOCIO-FAMILIAR
Vive com esposa, de 60 anos, e filho, de 40 anos.
Esposa atualmente reformada para apoio a familia, sendo a principal cuidadora do filho.

H& 1 més foi submetida a endoscopia com complicacdes (perfuracdo entérica), tendo sido



necessaria cirurgia de corre¢do. Desde entdo, perfil depressivo, segundo o Sr. ARC, relacionado
com incapacidade para apoiar o filho e o marido.

Filho com vaérias co morbilidades, que o Sr. ARC ndo soube especificar na sua
totalidade, com hemiparesia a esquerda desde os 14 anos, necessitando de ajuda total na maioria
das atividades de vida diérias. Passou por varias instituicdes ao longo dos ultimos anos, mas
atualmente permanece no domicilio por necessidade de realizacdo de dialise peritoneal 4 vezes
por dia.

A familia reside num bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e
bem conservadas, num apartamento R/C com 3 assoalhadas, modesto e em bom estado de
conservacdo, com cozinha e casa de banho. A casa de banho tem uma sanita, Sem apoios laterais
e um poliban com um pequeno degrau e apoio lateral a direita. No quarto, tem uma cama de
casal, dormindo do lado esquerdo e a esposa do direito.

A classificacdo de Graffar € classe 1l. O Sr. ARC solicitou apoio social para ajuda na procura
de instituicdo para prestacdo de cuidados diferenciados ao filho durante o p6s-operatorio.



2. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL
Avaliacdo inicial — 23/10/2018

EXAME FiSICO SUMARIO
Altura—1,75m

Peso — 70kg

Frequéncia cardiaca — 79 bpm
Tens&o arterial — 128/81 mmHg
Temperatura — 36,6 °C

AVALIACAO NEUROLOGICA
Estado mental — Mini Mental State Examination = 29 pontos.
Pares cranianos — N&o foram avaliados por ndo se justificar face a situacéo clinica.

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA
Eupneico, em ar ambiente, respiracdo mista, simétrica, regular e superficial.

Auscultagdo — Murmdrio vesicular mantido e simétrico, sem ruidos adventicios.

AVALIACAO DA FUNCAO MUSCULAR

Forca muscular — Medical Research Council Muscle Scale:
23/10 — 5 (forca normal) em todos 0os movimentos;
26/10 — 5 (forca normal) em todos 0s movimentos a excecao dos movimentos de flexao
da coxofemoral e extensdo do joelho que foi de 3 (movimento ativo contra a gravidade);
29/10 — 5 (forca normal) em todos os movimentos a excec¢do dos movimentos de flexao
da coxofemoral e extensdo do joelho que foi de 4 (movimento ativo contra a gravidade
e resisténcia);
30/10 — 5 (forga normal) em todos 0s movimentos.

Tdnus muscular — Hipotonia da musculatura abdominal.

Coordenacéo — Prova dedo nariz sem alteragc6es; prova calcanhar joelho a 23/10 sem alteracdes,

a 26/10 com alteracdo ligeira e a 29/10 sem alteragdes.



Sensibilidade:
23/10 — sem alteragdes;
26/10 — tatil (4/5), postural (joint position sense test — 3/5) e vibratoria (4/5) ligeiramente
alterada nos membros inferiores;
29/10 — sem alteracdes.
Equilibrio — Escala de Berg (maximo 56):
23/10 — 38 (equilibrio/risco de queda medio);
26/10 — 20 (equilibrio diminuido/elevado risco de queda);
27/10 — 45 (equilibrio bom/baixo risco de queda);
30/10 — 54 (equilibrio bom/baixo risco de queda).

Marcha — Sem alteracdes.

AVALIACAO DA DOR
Escala numérica:

23/10 15h - 7;

26/10 9h - 8;

26/10 15h - 7;

27/10 9h — 4 (antes da reabilitacdo), 5 (durante);

27/10 15h - 5;

29/10 9h — 1 (antes da reabilitacdo), 3 (durante);

29/10 15h - 2;

30/10 9h — 1 (antes da reabilitagdo), 2 (durante), 1 (apds).
Dorsolombalgia, dor tipo pontada, agrava a mobilizacdo do tronco e posicionamento, alivia

com repouso, almofada debaixo dos joelhos e analgesia (pouco efeito).

AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA E IMPACTO NO AUTOCUIDADO
Escala de Barthel: (maximo 100)

23/10 — 95 (muito leve dependéncia);

26/10 — 45 (grave dependéncia);

27/10 — 80 (moderada dependéncia);

29/10 — 95 (muito leve dependéncia).



3. PLANO DE CUIDADOS

PRINCIPAIS PROBLEMAS

Dor presente

Risco de mobilidade comprometida

Dependéncia nas Atividades de Vida Diéarias (AVD)
Equilibrio alterado/Risco de queda

Sensibilidade alterada

Processo familiar comprometido

DOR PRESENTE

Obijetivo: Diminuir/controlar a dor no periodo p6s-operatério.
Intervencdes:

- Monitorizar dor;

- Aliviar dor através de estratégias ndo farmacoldgicas (como aplicacao de cinta lombar e
colocacgédo de almofada debaixo dos joelhos quando deitado);

- Gerir atividade fisica/repouso (incentivar periodos de atividade tanto quanto possivel, com
atencdo aos periodos de descanso, devido ao agravamento da dor);

- Ensinar/treinar de respiracdo diafragmatica (incentivar relaxamento);

- Administrar terapéutica analgésicos (nomeadamente nos periodos peri sessdo de
reabilitacdo);

- Gerir ambiente (com maior atencdo ao ruido, por ser fator descrito pelo utente como
potenciador da dor);

- Ensinar/treinar posicionamentos e movimentos a evitar (cumprindo alinhamento corporal do
tronco);

- Ensinar sobre prevencéo de acidentes.
Avaliagéo:
Escala numérica:
23/10 15h - 7;
26/10 9h - 8;
26/10 15h - 7,
27/10 9h — 4 (antes da reabilitacdo), 5 (durante);
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27/10 15h - 5;

29/10 9h — 1 (antes da reabilitacdo), 3 (durante);

29/10 15h - 2;

30/10 9h — 1 (antes da reabilitacdo), 2 (durante), 1 (apo0s).
Dorsolombalgia, dor tipo pontada, agrava a mobilizacdo do tronco e posicionamento, alivia
com repouso, almofada debaixo dos joelhos e analgesia (pouco efeito).

RISCO DE MOBILIDADE COMPROMETIDA

Objetivo: Prevenir a imobilidade no periodo pos-operatorio.

Intervencoes:

- Ensinar/treinar respiracao diafragmatica pré e pos-operatoria (para prevenir a acumulacao de
secreces);

- Ensinar/treinar mobilizacdo ativa da articulagdo tibiotarsica pré e pds-operatéria (para
promover a circulacdo sanguinea);

- Incentivar o uso de meias de compressao;

- Incentivar levante e transferéncias (segundo protocolo do servico as 24 horas de pos-
operatoério);

- Promover atividade fisica (mantendo os segmentos corporais ativos);

-Treinar isometria abdominal e dos membros inferiores (para manter a forca muscular e o ténus
muscular);

- Treinar mobilizacbes passivas, ativas e resistivas (progredindo das passivas, para ativas
assistidas, ativas livres e resistidas, consoante avaliagao);

- Treinar AVD (adaptado ao contexto do utente).

DEPENDENCIA NAS AVD

Objetivo: Promover autonomia nas AVD no regresso ao domicilio.

Higiene pessoal

- Dar banho no leito/supervisionar os cuidados de higiene (progredindo consoante autonomia);
- Ensinar/treinar utilizagdo do poliban;

- Ensinar sobre produtos de apoio (como por exemplo esponja com cabo extensivel);
Vestuario

- Assistir no autocuidado vestuario (nomeadamente no que se refere a metade inferior do corpo

e calgado);
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- Assistir na colocacdo de cinta dorsolombar;

- Ensinar/treinar vestuario na metade inferior do corpo e cal¢ado;

- Ensinar sobre produtos de apoio (como calcadeira e pinga extensivel).

Transferéncias

- Ensinar/treinar levante (posicionando de lado na cama, apoiando cotovelo e sentando na lateral

da cama mantendo o alinhamento do tronco);

- Ensinar/treinar posicionamento no leito (evitando os decubitos semidorsais e semiventrais);

- Ensinar/treinar transferéncia da cama para posicédo de pe;

- Ensinar/treinar transferéncia de pé para sentado;

- Ensinar entrada e saida do carro;

- Ensinar sobre recursos fisicos a utilizar (nomeadamente colchéo e cadeiras rigidas e de costas

altas);

- Incentivar periodos ortostaticos (em detrimento de periodos sentado para reduzir o risco de

posturas incorretas e dor).

Locomocéo

- Treinar marcha e inversdo do sentido (sem tor¢do do tronco);

- Treinar equilibrio (estatico e dindmico);

- Treinar reforco muscular nos membros inferiores (com exercicios isométricos e resistidos);

- Treinar escadas.

Avaliacéo:

Escala de Barthel: (maximo 100)
23/10 — 95 (muito leve dependéncia): vestir-se — precisa de ajuda, mas consegue fazer
uma parte sozinho;
26/10 — 45 (grave dependéncia): banho — dependente, vestir-se — dependente; sistema
urinario — algaliado; uso wc — dependente; transferéncia — muita ajuda; mobilidade —
imével ou menos de 50 metros; escadas — incapacitado;
27/10 — 80 (moderada dependéncia): banho — chuveiro; vestir-se — precisa de ajuda mas,
consegue uma parte sozinho; sistema urinario — continente; uso wc — independente;
transferéncia — pouca ajuda; mobilidade — caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou
fisica) mais de 50 metros; escadas — precisa de ajuda;
29/10 — 95 (muito leve dependéncia): vestir-se — precisa de ajuda, mas consegue fazer

uma parte sozinho.
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EQUILIBRIO ALTERADO/RISCO DE QUEDA
Objetivo: Melhorar o equilibrio e diminuir o risco de queda.
Intervencdes:
- Otimizar ambiente fisico (colocacdo de objetos perto do utente);
- Treinar equilibrio sentado na cama (estatico e dindmico, com progressao e utilizacdo de bastéo
e bola de propriocecdo);
- Treinar equilibrio em pé (estatico e dindmico);
- Treinar reeducacao postural com espelho (promovendo alinhamento corporal);
- Treinar AVD;
- Treinar isometria da musculatura abdominal e lombopélvica (para reforcar estabilizadores da
coluna).
Avaliacéo:
Escala de Berg (maximo 56):
23/10 — 38 (equilibrio/risco de queda médio); Equilibrio sentado- estatico e dindmico
estavel; equilibrio em pé: estatico- estavel e dinamico: instavel,
26/10 — 20 (equilibrio diminuido/elevado risco de queda) Equilibrio sentado- estatico
estavel e dindmico instavel; equilibrio em pé estatico e dindmico instavel,
27/10 — 45 (equilibrio bom/baixo risco de queda) Equilibrio sentado — estatico estavel e
dindmico instavel; equilibrio de pé estatico estavel e dindmico instavel;
30/10 — 54 (equilibrio bom/baixo risco de queda) Equilibrio sentada- estatico e dindamico

estavel e equilibrio em pé- estatico e dindmico estavel.

SENSIBILIDADE ALTERADA

Obijetivo: Melhorar a sensibilidade pds-operatoria.

Intervencoes:

- Treinar reposicionamento articular;

- Treinar estimulacdo sensorial (tatil, dolorosa, térmica e vibratoria);

- Treinar reeducacéo postural (através de espelhos);

- Realizar massagem de relaxamento nos membros inferiores (com utilizacdo de creme
hidratante para potenciar sensibilidade tatil);

- Treinar AVD (nomeadamente higiene e vestir-se);

- Treinar marcha com e sem calgado;
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- Ensinar/treinar respiragdo diafragmaética (para promoc¢do de propriocecdo do diafragma e
core).
Avaliacéo:
23/10 — sem alteracdes;
26/10 —tatil (4/5), postural (joint position sense test — 3/5) e vibratdria (4/5) ligeiramente
alterada nos membros inferiores;

29/10 — sem alteracdes.

PROCESSO FAMILIAR COMPROMETIDO

Objetivo: Manter os cuidados ao filho, sem prejuizo da reabilitacdo do utente.

Intervencdes:

- Ensinar sobre prevencéo de acidentes;

- Reforcar ensino de posicionamento e movimentos a evitar;

- Ensinar/treinar adaptagdo as condi¢des habitacionais;

- Apoiar emocionalmente;

- Articular com assistente social (no sentido de encontrar hipéteses para apoio nos cuidados ao
filho).
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4. GANHOS EM SAUDE

Diminuicao/controlo da dor

Mobilidade melhorada

Dependéncia ligeira nas AVD

Equilibrio melhorado/baixo risco de queda
Sensibilidade melhorada

Processo familiar comprometido

Em suma, a quase totalidade dos principais problemas foram melhorados, facilitando a transicéo
de satde doenca do utente, com apoio e orientacdo das interven¢des do EEER. No caso do foco
processo familiar, este manteve-se comprometido por se tratar de uma transi¢ao situacional,
para a qual as intervengdes do EEER no contexto hospitalar ndo teriam o alcance para alterar o

estado comprometido.
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APENDICE V - Esquema Adaptado da Teoria das Transicdes de

Meleis



MATUREZA DAS ORIGEM DA TRANSICAO: LESAO MUSCULO-
TRANSICDES EerIEL ETICA PADRAO DE RESPOSTA
Tipo: Facilitadores: Indicadores de
Salde/Doenga — Pessoais - Suporie familiar autoconhecimento; Processo:
Lombalgia; ATA; ATJ; mativagdo; capacidade cognitiva; confianga nos Esiratégias de coping
lesSes misculo- profissionals; capacidade funcional; estatuto _ ulilizadas; motivacio;
esqueléticas. socioecondmico; produtos de apoio, INteresse No SeU processe
Situacional - Sociais/Comunitirios - Acesso a servigos de de salide’ interagdo com

Prestadar de cuidadas.

Desenvolvimento —
Emvelheciments.

salde; relagdo com o5 profissionats de salde;
suporie social,

0% grupos de suporte,

Padrio:
Simples;
dltiplas;
Simultaneas.

Imibidores:

Pessoais - Ansiedade; depressdo; estatuta
socicecondmico; viver sozinho; dificuldade em
estabelecer objetivas realistas; capaciklade
funcional: risco de gueda
Sociais/Comunitarios = Acesso a senvices de
salde; barreiras arquitetanicas, suparts scoial

{

Atitudes Terapéuticas:

Promover a adesao ao regime terapéubica; capacitar,

metivar, gerr fatores de risco; promaver a
independéncla nas AVD através de pregramas de
reabiitacio motora, ensinar, instrulr e trednar sobre
estraténias adaplativas: promaver o ampowerment.

Indicadores de
Resultado:
Integracio do programa
de Reabiitacdo; evelegao
da sintomatclgia,
mettarzagde da
evolugas da dependéncia
nas AVD: adogdo de
compartamentas
saudavels, manifestagtes
de mudanga e adaptagao
ao processo de salde.

(Meleis, 2005; Meleis, 2010)




APENDICE VI - Jornal de Aprendizagem sobre Promocéo da

Autonomia



A promocao de autonomia sempre foi um dos temas que fez parte da minha formagéo
em enfermagem, tanto no curso de licenciatura como durante o curso de mestrado. A autonomia
é um conceito estreitamente relacionado com o bem-estar e capacitacdo, onde é suposto que a
pessoa obtenha o controlo da sua vida, a oportunidade de escolha, sentindo-se confortavel em
desenvolver e utilizar os seus proprios recursos (Cabete, 2010). Contudo, apesar de ser um tema
bastante abordado, ao longo da minha prética profissional ndo tinha tido a oportunidade de
experienciar de forma tdo detalhada e cuidada como tenho vindo a promover durante o estagio.
Este facto pode estar diretamente relacionado com a organizacgdo dos servicos por onde tenho
exercido fungdes tender a ndo promover este aspeto na sua verdadeira esséncia. Desde logo, as
dotagBes desadequadas acabam por ndo permitir muitas vezes que este aspeto seja exequivel,
mas também, por exemplo, a classificacdo de horas de cuidados considera que a um utente
dependente sejam atribuidas mais horas de cuidados comparativamente a um utente
parcialmente dependente, o0 que caso a promog¢do da autonomia fosse considerada, o tempo
investido com este ultimo poderia/deveria ser mais prolongado. Em suma, existe uma
preocupacao geral em promover a autonomia, mas nem sempre se permite ao utente que cometa
erros na aquisicdo da mesma, nem que ocupe muito tempo no respetivo processo e, como tal, é

mais facilitador a substituicdo do utente na respetiva atividade/tomada de decis&o.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), tal como descrito na
unidade de competéncia J2.1 do Regulamento de Competéncias Especificas do EEER, “Elabora
e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptacéo as limitages da mobilidade e
a maximiza¢do da autonomia e¢ da qualidade de vida” (Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 6), e 0s contextos de estagios
tém-me dado a oportunidade de o realizar. No meu primeiro contexto, em internamento de
Ortopedia, desenvolvi algum deste trabalho de promocdo da autonomia, uma vez que era um
importante aspeto no plano de reabilitacdo da pessoa com lesdo musculoesquelética, sendo
essencial para uma alta segura e uma transi¢do salde doenga melhorada. Porém, tem sido neste
contexto de equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) que tenho vindo a perceber com
maior clareza o que se entende por promover a autonomia, muito pelo contributo da experiéncia
que a enfermeira orientadora possui e aplica diariamente com 0s varios utentes aos quais
prestamos cuidados. O proprio ambiente onde sdo prestados cuidados, o domicilio, remete para
uma dimensao para a qual ndo tinha experiéncia, e que enquanto profissional de salde causa
um sentimento ambivalente de ndo estar tdo a vontade por um lado, mas por outro lado de ser
um momento ideal para adaptar e orientar quanto possivel os cuidados ao quotidiano do utente,

“familia e os prestadores de cuidados, transferindo aptidGes para maximizar aquilo que as



pessoas podem fazer por si proprias, mas proporcionando aconselhamento, monitorizacao e
apoio ao cliente e aos prestadores de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p. 154).

Ao desenvolver programas de enfermagem de reabilitagdo com pessoas com sequelas
de acidentes vasculares cerebrais (AVC) que desenvolvem hemiparesias ou plegias assim com
neglect, interessa trabalhar varios movimentos, movimentos estes providos de um estimulo que
signifique algo para a pessoa, como vestir um casaco, pentear-se, colocar os dculos, de forma a
recrutar possiveis ingramas anteriores e desenvolver um estimulo cognitivo, que apesar de mais
complexo, ja estaria sedimentado numa fase anterior a lesdo, desenvolvendo uma
reaprendizagem motora. “A reaprendizagem motora assume um papel fundamental na
reorganizagdo neural, ao possibilitar uma evolugdo mais significativa na recuperagéo funcional
de pacientes com lesdo ao nivel do SNC” (Toubarro, 2017, p. 162). Ou seja, é diferente pedir
para fletir e abduzir o ombro, fletir o cotovelo, supinar o antebraco e fazer preenséo do polegar
isoladamente, do que pedir para se pentear, realizando todos estes movimentos com um objetivo
de promover autonomia através de atividades de vida diarias. O treino de atividades de vida
diarias tem sido para mim um grande aspeto a desenvolver, por esta complexidade de
movimentos realizados, e que tendo a consciéncia que estamos a desenvolver varios
movimentos ativos ou ativos assistidos com foco motor e neurologico entdo faz sentido a
intervencdo de enfermagem de reabilitacao.

Percebi que provavelmente nunca tinha desenvolvido a autonomia de um utente de
forma tdo definida pelo facto de ao solicitar a um utente com AVC que vestisse uma camisola
(pela primeira vez), tive alguma dificuldade pratica em disponibilizar oralmente estratégias que
orientassem esta atividade de forma eficaz, sem a utilizacdo de um hemicorpo. Algo que
efetivamente parece tdo simples, mas que refletindo provavelmente o que tenho feito é nos
momentos mais dificeis substituir, ndo me consciencializando que para alguém com uma
hemiplegia tém de haver outras estratégias para que venha a desenvolver esta atividade de vida
diéria sozinho, como por exemplo utilizar os dentes para puxar a manga da camisola. Apos
algum estudo e maior experiéncia com este tipo de situagfes, com as quais ndo estou habituado
a lidar no meu contexto laboral, tenho utilizado vérias estratégias que tém sido implementadas
e com efeitos praticos no dia a dia das pessoas, 0 que tem sido para mim uma verdadeira licdo
de vida e de como as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo podem ser importantes na
vida dos utentes, atraves da ajuda na resolucao dos problemas de satde com objetivo de alcangar

niveis maximos de autonomia e independéncia, tal como refere Couto (2012, p. 41).
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APENDICE VIl - Avaliacdo do Equilibrio no Contexto Desportivo



Instrumento de Avaliagcdo Utilizado — Single/one leg stance test
Resultados Esperados — Permanecer na posicao inicial durante 20 segundos
Posicéo Inicial — Apoiado sobre o pé ndo dominante, com o outro membro fletido 30°
ao nivel da coxofemoral e 45° de flexao do joelho, maos nas ancas e olhos fechados.
Procedimento — Contabiliza-se um erro sempre que existe um desvio da posigéao inicial
ou abertura dos olhos e interrompe-se o0 tempo. Reinicia-se o teste apds reassumir a
posicéo inicial. Caso ndo consiga permanecer na posicado num minimo de 5 segundos
é atribuida a maior pontuacéo, 10 erros.
Duracéo — 20 segundos
Equipamento — Crondmetro
Condicdes — Piso relvado sintético, com o calcado utilizado normalmente na sua
atividade desportiva (chuteiras com pitons de borracha curtos). No local onde foram
realizados os testes (campo de treino) ndo foi possivel controlar o ruido externo, fator
gue pode enviesar as respetivas avaliacoes.

(Mancini & Horak, 2010)

ATLETA 12 AVALIACAO 22 AVALIAGAO | DIFERENGA

0 erros N&o aplicavel
0 erros N&o aplicavel
1erro N3do aplicavel
1erro Nao aplicavel
1erro Nao aplicavel
2 erros N3ao aplicavel
2 erros Nao aplicavel
2 erros Nao aplicavel
2 erros Nao aplicavel
2 erros Nao aplicavel
2 erros Nao aplicavel
3 erros Nao aplicavel
3 erros Nao aplicavel
4 erros 1erro -3
5 erros 5 erros 0
5 erros 4 erros -1
5 erros 2 erros -3
6 erros 2 erros -4

10 erros (ndo cumpriu 1 erro 9

pelo menos 5”)




APENDICE IX — Estudo de Caso no Contexto Comunitario
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0. BREVE REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

As quedas sdo a principal causa de lesdo nos idosos (Amann, 2012, p. 13). O sistema
EVITA — Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes demonstra que 0s
acidentes domésticos e de lazer mais frequentes sdo as quedas, ocorrem maioritariamente no
género feminino nas pessoas com 65 ou mais anos e em casa (Contreiras & Rodrigues, 2014).
De acordo com 0 mesmo relatorio a cabeca € a segunda parte do corpo mais lesada (29%), atras
dos membros (62,3%).

Segundo Oliveira, Lavrador, Santos, & Antunes (2012), a lesdo provocada por um
traumatismo cranioencefalico (TCE) pode ser dividida em duas fases, a lesdo priméria e a
secundaria. A lesdo primaria é o resultado direto das for¢as mecanicas que atuam no momento
do impacto inicial e que sdo transmitidas ao cranio e encéfalo e depende, portanto, da natureza
e magnitude da forca fisica aplicada, da sua duracéo e do local de aplicacdo. Daqui podem
resultar lesdes difusas (decorrente de forcas de desaceleracdo e rotacdo) e lesbes focais
(resultantes de forcgas de contato direto). A lesdo secundaria surge nas primeiras horas apos o
traumatismo e caracteriza-se por alteracfes intra e extracelulares determinantes do edema
cerebral pos traumatico e consequente aumento da pressao intracraniana (PI1C).

As classificagdes clinica, através de escalas como a de coma de Glasgow (ECG), e
anatomica, por meio de tomografia computorizada, por exemplo, definem a gravidade do
traumatismo.

A avaliacdo e tratamento da pessoa com TCE grave passa resumidamente, de acordo
com Carney et al. (2016), pelo controlo da presséo arterial e oxigenacao, terapia hiperosmolar,
hipotermia profilatica, a profilaxia infeciosa, profilaxia do tromboembolismo venoso,
monitorizacdo da PIC, oxigenacdo cerebral tecidular, utilizacdo de agentes farmacoldgicos
anestésicos, sedativos e analgésicos, nutricdo, profilaxia das convulsGes, hiperventilacdo e
utilizacdo de corticosterdides.

A reabilitacdo da pessoa com TCE é um processo ativo e dindmico que decorre num
longo periodo que se estende de meses a anos em trés fases distintas: ativagdo de processos de
reparacao celular, plasticidade neuronal funcional e plasticidade neuroanatémica. Oliveira et al.
(2012) aborda varios dominios como o estado de consciéncia, a recuperacdo motora, a
disfuncéo cognitiva, a agitacdo e depresséo, as perturbacbes do sono, a epilepsia pds-traumatica,
a espasticidade, a disfagia, a incontinéncia fecal e urinéria, a dor e as altera¢cbes hormonais

como possiveis complicagcfes ao longo deste processo.



1. COLHEITA DE DADOS

DADOS PESSOAIS

Nome — MIGM

Data de nascimento — 21/06/1936 (82 anos)
Género — Feminino

Profissdo — Costureira (reformada)

Etnia — Caucasiana

Residéncia — Cascais

Naturalidade — Alcobaca

HISTORIA DE DOENCA ATUAL

Queda da propria altura no domicilio com TCE occipital, em utente previamente
autonoma nas atividades de vida diarias, no dia 27/10/2018, com fratura alinhada occipital a
esquerda, hematomas epicraniano, subdural (frontotemporoparietal a direita), subaracnodide
(ambos os hemisférios de predominio frontal) e focos de contusdo hemorréagicos temporal
esquerdo e frontobasal direito. Transferida da Urgéncia Geral do Hospital de Cascais onde foi
admitida, para Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos do Hospital Egas Moniz ficando
com suporte ventilatério e monitorizacdo de PIC através de cateter, com 7 na ECG. Transferida
para servico de internamento de Neurocirurgia a 30/10/2018, tendo alta a 02/11/2018
referenciada para Equipa de Cuidados Continuados Integrados. A data da alta com 11 na ECG,
necessidade de aspiracdo de secrecdes, sonda nasogastrica, algaliada com catéter de longa
duracdo por varias reten¢fes urinarias, com indicacdo para permanecer até absorcdo total dos
hematomas.
Diagndstico — TCE (27/10/2018).

ANTECEDENTES DE SAUDE

Habitos aditivos — Familia nega.

Alergias — Sem alergias conhecidas.

Antecedentes pessoais — Diabetes mellitus tipo Il, hipertensdo arterial, hipotiroidismo,

dislipidemia, osteoporose, glaucoma, sindrome depressivo, anemia cronica, litiase renal.



Medicacéo no domicilio — levotiroxina 0,05mg PO 7h; esomeprazol 20mg PO 7h; glucosamina
625mg PO 12/12h; bimetoprost+timolol gotas oculares 12/12h; brimonidina gotas oculares
12/12h; fluoxetina 20mg PO 9h; acetazolamida 250mg PO 9h; &cido alendrénico 70mg PO 7h.
Medicacdo adicionada ap6s internamento — levetiracetam 1g PO 12/12h; amiodarona 200mg
PO 9h.

HISTORIA SOCIO-FAMILIAR

Vive com esposo, de 81 anos, independente, mas incapaz de assumir os cuidados da
mulher. O casal tem sete filhos, que junto das noras/genros, sdo todos muito presentes. Tém o
apoio de duas senhoras (uma senhora contratada e outra familiar) que dividem o apoio nos dias
da semana no periodo diurno.

O casal reside num bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem
conservadas, numa moradia com dois andares, com 4 assoalhadas, modesto e em bom estado
de conservacdo, com cozinha e casa de banho.

Atualmente e devido as necessidades da utente, permanece na sala de estar, no piso
térreo, que é ampla e que foi adaptada com cama articulada e cadeirdo. A classificacdo de

Graffar é classe II.



2. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL
Avaliacdo inicial — 03/12/2018 as 9 horas.

EXAME FISICO SUMARIO
Altura—1,52 m

Peso — 48 kg

Frequéncia cardiaca — 75 bpm
Tens&o arterial — 113/62 mmHg
Temperatura — 37 °C

Glicemia capilar — 110 mg/dl ao acordar (jejum)

AVALIACAO NEUROLOGICA
Estado de consciéncia — Flutuacdo constante do estado de consciéncia com ECG entre 11 a 15.
Orientacdo — Orientada na pessoa e espaco por curtos periodos. Desorientada no tempo.
Atencdo — Capacidade de vigilancia mantida por periodos curtos (inferiores a cinco minutos).
Memoria — Avaliacdo dificil, devido a flutuacéo do estado de consciéncia, mas aparentemente
comprometida.
Linguagem — Discurso ndo fluente. Consegue verbalizar espontaneamente palavras, mas tem
maior dificuldade em elaborar frases. Consegue responder afirmativamente a perguntas
fechadas por periodos e por vezes verbaliza algumas palavras relacionadas com expressdes
idiomaticas ou restos de refrées de musicas tradicionais (por exemplo quando solicito que se
endireite, a utente exclama “direita que nem um fuso”). Em relagdo a compreensdo de ordens
simples foi capaz de apertar a mao e de se pentear em algumas ocasides, ndo cumprindo as
mesmas indicacdes ou outras na quase totalidade dos momentos de contacto. N&o consegue
nomear objetos ou pessoas.
Capacidades praxicas — Aparentemente mantidas ocasionalmente quando ECG 15. Consegue
escovar o cabelo e acenar adeus.
Pares cranianos: Nao foi possivel avaliar o | (olfativo), Il (6tico), VIII (vestibulococlear), IX
(glossofaringeo) e XI (espinhal) pares cranianos.
I11 (motor ocular comum), IV (patético) e VI (motor ocular externo) — pupilas isocéricas
e isorreativas a luz, com didmetro pupilar de 4mm. Movimentos conjugados do globo
ocular aparentemente mantidos, embora com muita dificuldade na avaliagdo.
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V (trigémeo) — Sensibilidade térmica, tatil e algica da face, aparentemente mantida.
Avaliagdo motora dificil, mas com movimentos aparentemente mantidos e simétricos.
VII (facial) — Simetria facial. N&o foi possivel avaliar identificacdo e reconhecimento
de sabores nos 2/3 anteriores da lingua.

X (vago) — Reflexo de vomito presente. Sem alteragdes do tom de voz ou presenca de
rouquidao.

XII (hipoglosso) — Simetria da lingua e restante cavidade oral. Movimentos da lingua

mantidos.

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA
Eupneica, em ar ambiente, respiracao mista, simétrica, irregular e superficial.

Auscultacdo — Murmurio vesicular mantido e simétrico, sem ruidos adventicios.

AVALIACAO DA FUNCAO MUSCULAR

Forca muscular — Medical Research Council Muscle Scale:
3 (movimento ativo contra a gravidade) em todos 0s movimentos, embora a avaliacao
esteja muito condicionada pelo dificil cumprimento de ordens simples.

Tonus muscular — Escala de Ashworth modificada:
0 (sem aumento do tonus muscular) em todos 0s segmentos corporais.

Coordenacdo — Nao foi possivel avaliar nenhuma das provas dedo nariz ou calcanhar joelho,

pelo dificil cumprimento de ordens simples.

Sensibilidade:
Sensibilidade dolorosa, tatil e vibratéria aparentemente mantida. Sensibilidade térmica
(ndo distinguiu maos quentes de mdos frias ao toque) e postural (ndo se equilibra
sentada) alterada.

Equilibrio — Estatico sentado instavel, 0 na escala de Berg.

Marcha — Nd&o realiza marcha, incapacidade absoluta para a marcha, mesmo com auxilio

externo.

AVALIACAO DA DOR
Escala Algoplus:
2 — Leva mé&o a cabega por varios momentos, mas ndo comunica dor. Cefaleia ligeira

aparente.



AVALIAC}AO DO GRAU DE DEPENDENCIA E IMPACTO NO AUTOCUIDADO
Escala de Barthel:

0 (dependéncia total).
Sonda nasogastrica de silicone na narina esquerda, calibre 18, por onde é alimentada por seringa

(dieta preparada no domicilio). Néo foi possivel avaliar degluticdo atraves de teste de Guss, por
utente ndo estar alerta pelo menos 15 minutos.

Drenagem vesical, com algalia sylastic, calibre 16.



3. PLANO DE CUIDADOS

PRINCIPAIS PROBLEMAS

Dependéncia total nas Atividades de Vida Diarias (AVD)
Dor presente, grau reduzido

Equilibrio corporal comprometido / Risco de queda

Sensibilidade alterada

DEPENDENCIA TOTAL NAS AVD

Objetivo: Promover a autonomia nas AVD
Intervencoes:

- Avaliar autocuidado (dependéncia nos autocuidados);

- Avaliar conhecimento do cuidador para promover o autocuidado, incluindo senhoras
contratadas e filhos/noras/genros que estejam presentes nos cuidados;

Alimentar-se
- Avaliar compromisso no alimentar-se;

- Otimizar sonda nasogéstrica, nomeadamente adesivo de fixacdo, uma vez que a utente tende
a manipular o local frequentemente;

- Vigiar/monitorizar conteudo gastrico;

- Elevar a cabeceira da cama, a pelo menos 30° e permanecer cerca de 30 minutos apds
alimentacao;

- Trocar sonda nasogastrica (a cada 30 dias);
- Avaliar capacidade do prestador de cuidados para alimentar através de sonda gastrica;

- Ensinar o prestador de cuidados sobre dispositivos para o alimentar-se, como manipulagéo de
seringas e clamps de sonda;

- Vigiar refeicdo (dieta diabética e hipossalina);
Mobilidade/Posicionar-se/Transferir-se
- Avaliar compromisso no posicionar-se;

- Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica de posicionamento (mantendo alinhamento
corporal);

- Posicionar;



- Treinar mobiliza¢Oes passivas, com descricdo dos movimentos realizados para estimulacéo
cognitiva;

- Incentivar mobilizacdes ativas, relacionando com agfes realizadas rotineiramente antes do
TCE (por exemplo, pentear-se, vestir o casaco, costurar);

- Avaliar compromisso no transferir-se;

- Transferir da cama para cadeirdo e cadeirdo para cama, com ajuda total dos enfermeiros e/ou
prestadores de cuidados;

- Treino de ortostatismo com standing frame improvisado (apoio dos membros superiores em
costas de cadeira de madeira, com familiar sentado na cadeira, e apoio de ambos 0s hemicorpos
pelos enfermeiros);

Vestuario
- Assistir no autocuidado vestuario, incentivando e descrevendo sempre que acles se
realizavam para estimulacdo cognitiva;
Eliminagéo
- Vigiar eliminacdo urinéria/intestinal;
- Otimizar cateter urinério;
- Trocar cateter urinario (a cada 30 dias, até absorcéo total dos hematomas).
Avaliacéo:
Escala de Barthel:
3/12 — 0 (dependéncia total);
16/1 — 0 (dependéncia total) — esbogca movimento para vestir-se, mas nao suficiente para
pontuar na escala;
6/02 — 0 (dependéncia total).

DOR PRESENTE, GRAU REDUZIDO

Obijetivo: Diminuir/controlar dor

Intervencoes:

- Monitorizar dor, atraves de escala Algoplus;

- Vigiar dor;

- Aliviar dor através de medidas ndo farmacologicas (elevagédo da cabeceira a 30°);

- Incentivar prestadores de cuidados a administrar terapéutica analgésica antes da visita
domiciliaria;

- Gerir atividade fisica/repouso;



- Gerir ambiente (calmo, com luminosidade agradavel e sem ruido).

Avaliacéo:

Escala Algoplus:
3/129h - 2;
10/12 12h - 3;
13/12 10h - 2;
4/1 10h — 2;
10/111h - 1;
19/1 9h - 0;
4/2 12h - 0;
6/2 12h — 0.

Leva mé&o a cabega por varios momentos, mas ndo comunica dor. Cefaleia ligeira aparente.

EQUILIBRIO CORPORAL COMPROMETIDO

Obijetivo: Melhorar o equilibrio e diminuir o risco de queda.
Intervencoes:

- Awvaliar equilibrio corporal;

- Executar técnica de posicionamento para promover equilibrio corporal, sentada na cama,
estatico e dinamico, quando alerta;

- Posicionar.

Avaliacéo:

Escala de Berg (maximo 56):
3/12 — 0 (equilibrio diminuido/elevado risco de queda) Equilibrio sentado estatico e
dindmico instavel; equilibrio em pé estatico e dindmico instavel;
16/1 — 20 (equilibrio diminuido/elevado risco de queda) Equilibrio sentado estatico
estavel e dinamico instavel; equilibrio em pé estatico e dindmico instavel, coincidente
com periodo de ECG 15 durante mais tempo;
6/2 — 0 (equilibrio diminuido/elevado risco de queda) Equilibrio sentado estatico e

dindmico instavel; equilibrio em pé estatico e dindmico instavel.
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SENSIBILIDADE ALTERADA

Objetivo: Melhorar a sensibilidade.

Intervencdes:

- Avaliar sensibilidade;

- Treinar estimulac&o sensorial (tétil, dolorosa, térmica e vibratoria);

- Incentivar aplicagéo de creme hidratante nas méos e membros superiores com automassagem

(para potenciar sensibilidade tatil e térmica);

- Treinar AVD (nomeadamente pentear-se e vestir-se).

Avaliacéo:
3/12 — sensibilidade dolorosa, tétil e vibratoria aparentemente mantida. Sensibilidade
térmica (ndo distinguiu maos quentes de maos frias ao toque) e postural (ndo se equilibra
sentada) alterada;
16/1 - sensibilidade dolorosa, tatil e vibratoria aparentemente mantida. Sensibilidade
térmica alterada. Sensibilidade postural melhorada (equilibrio sentado estatico estavel);
6/2 — sensibilidade dolorosa, tatil e vibratdria aparentemente mantida. Sensibilidade

térmica e postural alterada.
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4. GANHOS EM SAUDE

Face a situacdo clinica da utente, houve uma manutencao do estado geral, apesar das
intervencdes realizadas. Houve melhoria na dor, que aparentemente ficou ausente e melhorias
transitorias na sensibilidade, equilibrio e AVD, consoante flutuagéo de estado de consciéncia,
embora a avaliacdo final seja sobreponivel a inicial. Estas melhorias transitorias espelham o
respeito e planeamento das atividades face a situacéo clinica, que embora necessite de bastante
repouso, também beneficia com a estimulagdo de varias atividades, uma vez que “a
reaprendizagem motora assume um papel fundamental na reorganizacéo neural, ao possibilitar
uma evolucdo mais significativa na recuperacdo funcional de pacientes com lesdo ao nivel do
SNC” (Toubarro, 2017, p. 162).
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APENDICE X — Exemplo de Aplicacdo da Escala MIF



AVALIACOES

TAREFAS INICIO | FIM
Auto-cuidados
A Alimentacéo 2 4
B Higiene Pessoal 1 2
C Banho 1 1
D Vestir metade superior do corpo 2 3
E Vestir metade inferior do corpo 1 2
F Utilizacdo da sanita 1 1
Controlo dos esfincteres
G Bexiga 3 4
H Intestino 2 3
Mobilidade
| | Transferéncia para cama, cadeira e cadeira de rodas 1 2
J Transferéncia para sanita 1 1
K Transferéncia para banheira/duche 1 1
Locomocao
L Marcha/cadeira de rodas 1 1
M Escadas 1 1
Comunicagéao
N Compreenséao 7 7
®) Expressao 5 6
Consciéncia do mundo exterior
P Interacdo social 3 5
Q Resolucao de problemas 2 3
R Memoria 7 7
TOTAL 42 54
NIVEIS FUNCIONAIS
Independéncia completa (em seguranca, em tempo
7 normal)
6 Independéncia modificada (dispositivo)
5 Superviséo
4 Ajuda minima (>=75%)
3 Ajuda moderada (>=50%)
2 Ajuda maxima (>=25%)
1 Ajuda total (<25%)




APENDICE XI — Aplicacdo de Escalas no Contexto Comunitario



| 12 SEMANA | 22 SEMANA | 32 SEMANA | 42 SEMANA

MRC
Bicipe braquial 4/5 4/5 4/5 4/5
Triceps braquial 3/5 3/5 4/5 4/5
Quadriceps 3/5 3/5 4/5 4/5
Isquiotibiais 3/5 3/5 3/5 4/5
JPST 3/5 3/5 4/5 4/5
TINETTI 8/16 8/16 11/16 11/16
MIF 94/126 95/126 99/126 104/126
BORG 6/10 5/10 6/10 6/10

MODIFICADA




APENDICE XIl — Plano de Sess&o no Contexto Desportivo



Local — Campo de treinos;
Tempo — 30 minutos;
Horéario — 17h30 as 18 horas;

Objetivo Geral — Adquirir conhecimentos tedricos sobre prevencao de lesbes no
futebol;

Obijetivos Especificos:
- Definir propriocecéo;

- Identificar modalidades do treino propriocetivo e objetivos da sua
aplicacao;

- Compreender a importancia da prevencao de lesoes;

- Adquirir conhecimentos sobre o programa FIFA 11+ Kids.
Destinatarios — Equipas técnicas e de saude que acompanham escaldo sub-13;
Forma de Organizacdo — Formacéao presencial com componente teorica;
Conteudos:

- Apresentacao de Projeto de Estagio (5');

- Definicao de Propriocecéo (3’);

- Treino Propriocetivo (3’);

- Treino Propriocetivo e Prevengéo de Lesoes (2’);

- Programas de Prevencéo de Lesbes (2’);

- FIFA 11+ Kids (10°):

e Conteudo
e Exercicios
¢ Resultados Esperados

- Discussao e Esclarecimento de Duvidas (5’).
Metodologia — Exposicéo, apresentacdo de exemplos e discussao;
Recursos Pedagdgicos — Manual FIFA 11+ Kids e videos dos exercicios;

Espacos e Equipamentos — Sala com cadeiras e computador portatil.



APENDICE XIlIl — Avaliac&o Inicial no Contexto Desportivo



Nome

ANTECEDENTES PESSOAIS

Altura (m) Peso (kg) |
Internamentos N&o Sim (especifique)
Cirurgias N&o Sim (especifique)
Outras doengas ou . . -
problemas de saude Nao Sim (especifique)
Alergias Nao Sim (especifique)
Medicacgédo habitual = . .
(Gltimo ano) Nao Sim (especifique)
Problemas d,e_ saude N&o Sim (especifique)
na familia
ANTECEDENTES DESPORTIVOS
Guarda
. Defesa
Posicao redes
Médio Avancado
Perna dominante | Direita Esquerda | Ambas
LesGes graves (> 1 ~ . o
més de limitacio) N&o Sim (especifique)
Outras lesbes N&o Sim (especifique)
desportivas P q




ANEXOS



ANEXO | — Diagrama sobre Propriocecé&o e as suas Vias Corticais
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ANEXO Il — Programa FIFA 11+ Kids



EXERCISE 2
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Fractice howito land on
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ANEXO Il = JPST



@ M @ @

Somatosensory Examination

and Evaluation Study Guide Joint position sense

Test to be performed - Joint position sense
Joint position sense measures the individual's ability to perceive the position of a joint with his/her vision occluded and
minimal exteroceptive cues. Clinically, joint position sense is often referred to as proprioception.

Expected findings - The individual will be able to replicate the joint position accurately with the opposite extremity or
describe the position verbally.

Equipment - Nong
Testing procedure

1. Explain the procedure to the patient with his/her eyes open. For example. “| am going to move your wrist (or ankle,
shoulder, elbow, etc.) into a certain position, and | would like you to imitate the position with your other wrist.”

2. Demonstrate the procedure with the patient’s eyes open until the patient understands the procedure to be
performed.

3. The patient closes his/her eyes, or vision is otherwise occluded.

4. Position the body segment being tested and then passively position the individual's joint in space. Hold the lateral
surfaces of the limb to minimize cues from touch and pressure sensations.

5. Move the body segment into a position and either have the patient maintain the position or assist the patient in
maintaining the position if needed.

6. Have the patient duplicate the position with the opposite extremity.

7. The procedure is repeated enough times to conclude if joint position sense is intact or impaired. A suggested
minimum number of trials is five per joint.

§. Document findings.

@ @ @ @@

Somatosensory Examination

and Evaluation Study Guide Joint position sense

Special instructions

« To facilitate communication, suggest and define words to use, such as “bent” in the initial range, mid-range, or end
range.

« [T the patient is unable to duplicate the position because of motor control problems (i.e., decreased strength, limited
range of motion, pain, etc.) he or she can describe the position of the joint(s).

+ The health care practitioner can choose to isolate individual joints or test multiple joints in the same limb at one time.
IT the latter procedure is chosen. the health care practitioner must be careful not to provide extraneous cues or to
over-generalize the results.

@ m @ @

Somatosensory Examination

and Evaluation Study Guide Joint position sense

Clinical notes and interpretation

« Joint position sense is an interoceptive sense that provides the status of the body internally.

« Clinical findings are graded as absent, impaired, or intact with a varying reproduction within an average of 4° to 7°
(Kaplan, F.5., et al., Acta Orthop Scand, 1985. 56(1): 72-4).

« |tis important to make sure that the health care practitioner positions the extremity using only the lateral surfaces of
the limb segment being moved.

« Special consideration should be applied to patients with muscle tone issues. such as positioning a limb to avoid

synergistic movements.

An inner ear infection may affect a patient's sense of proprioception.

An individual with a loss of joint position sense is at greater risk for loss of balance and falls.

An individual with & loss of joint position sense will exhibit decreased coordination.

Joint position sense is necessary to maintain appropriate postural control during functional activities, such as sitting.

transfers, standing, and walking.

(Wayne State University Health Care Sciences, 2019)



ANEXO IV = Plano de Treino Propriocetivo para Domicilio
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Figure 1. [llustration of the exercises.

To improve balance and proprioception eleven exercises were performed in the following order (see Figure 1);

1}y Walk forward through 6 boxes (30cm x 30cm)
on one-foot (in-in-out to right-in-in-out to left).

2) Stair-up and -down a regular 3 steps staircase
(17 em high and 23 em wide).

3) Stand with feet approximately shoulder width
apart and extend arms out slightly forward and
lower than the shoulder. Lift both heels off the
floor and try 1o hold the position for 10 seconds.
Followed by climbing a regular 3 steps staircase
(17 em high and 23 cm wide), -up and -down.

4) Standing with feet side by side, hold arms in
the same position as described in the previous
exercise. Place one foot on the inside of the
opposing ankle and try to hold the position for 10
seconds. Followed by climbing a regular 3 steps
staircase (17 cm high and 23 cm wide), -up and -
down,

5) Repeat the exercise 3 with hands behind the

back. Followed by climbing a regular 3 steps

staircase (17 cm high and 23 cm wide), -up and -
down,

6) Perform a one-legged stand with one foot
raised to the back (the non-weight bearing knee
flexed at 907). Try to maintain the position for a
minimum of three seconds. The long-term goal is
to decrease the need for balance support and to
hold the position for 10 seconds. However, as
necessary, the hands are allowed o contact the
support apparatus (g standard chair). Followed by
climbing a regular 3 steps staircase (17 cm high
and 23 em wide), -up and -down.

7y Perform the same exercise as above, but raise
one foot to the front (the non-weight-bearing knee
flexed and lifted approximately as high as the hip).
Followed by climbing a regular 3 steps staircase
(17 cm high and 23 cm wide), -up and -down.

8) Walk heel-to-toe along a 3m line marked on a
medium-density polyfoam mat.



9) Rising from a standard chair (4 times) without 11y With the knee straight but not hyperextended,

arm support, execute single (relatively small) leg raises to the
fromt, then back. Continued alternating front to

10) Walk heel-to-toe along a 3-m line marked on a back.

medium-density polyfoam mat.

Patients peviormed 11 different exercises fabove) once during weeks [ and 2, twice duwving weeks 3 and 4
and three rimes duving weeks 5 and 6. In addition, subjects were instrucied o stand in 6 different conditions
o siaiic exercises fexereise 2, 3, 4, 5, 6and 11) as folfows:

1. Week 1@ on a firm surface, eves open, head 4. Week 4: on a firm surface, eyes closed, head
neutral. tilted back.

2. Week 2: on a firm surface, eves closed, head 5. Week 5: on a foam surface, eves open, head
neutral. neutral.

3. Week 3: on a firm surface, eves open, head 6. Week 6: on a foam surface, eyes closed, head
tilted back. neutral.

(Sekir & Gur, 2005, Appendix)



ANEXO V - Curso Prevencéo de Lesbes no Futebol
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17 out of 17 steps completed  100%

Injury Prevention

Course Progress Overview
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@ Injury Prevention

Injury Prevention
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ACL injuries
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ANEXO VI — Modelo do Exame Médico Desportivo



PARA A FEDERAGAO OU ASSOCIAGAO

PARA O ATLETA, PODE SER DIGITALIZADO/FOTOCOPIADO PARA ARQUIVO MEDICO

MINISTERIO DA EDUCACAO

SECRETARIA DE ESTADO DA JUVENTUDE E DO DESPORTO
INSTITUTO PORTUGUES DO DESPORTO E JUVENTUDE, I.P.

DATA

NOME

C.C.

D. NASCIMENTO

MORADA

C. POSTAL
CLUBE

NOME/MEDICO

DATA
NOME
C.C.
CLUBE

NOME/MEDICO

NACIONALIDADE

LOCALIDADE

MODALIDADE

MODALIDADE

EXAME MEDICO DESPORTIVO

TEL

ESCALAO

ESCALAO

[o'e)]
<

INSTITUTO PORTUGUES
DO DESPORTO
EJUVENTUDE, | P

COLAR VINHETA DO MEDICO
ou
CARIMBO DA INSTITUICAO PUBLICA DE
MEDICINA DESPORTIVA

DECISAO MEDICA

APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A PRATICA
DA MODALIDADE

NAO APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A
PRATICA DA MODALIDADE COM / SEM RESTRIGOES

QUAIS

ASSINATURA DO MEDICO

CEDULA PROFISSIONAL N2

DECISAO MEDICA
APRESENTA CONTRAINDICAGOES PARA A PRATICA
DA MODALIDADE

NAO APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A
PRATICA DA MODALIDADE COM / SEM RESTRIGOES

QUAIS

ASSINATURA DO MEDICO

CEDULA PROFISSIONAL N

Sim ANO

1.Esteve internado no Hospital ou Clinica?

2.Foi operado?

3.Perdas de consciencia? Epilepsia?

4.Teve alguma lesdo no desporto?

5.Habitos alcoélicos / tabagicos?

6.Consome narcoticos, estimulantes?(ou outras substancias)

7.Toma regularmente algum medicamento?

8.Doengas alérgicas?

9.Asma, pneumotorax, tuberculose?(outras doengas pulmonares)

10.Doengas do aparelho digestivo?

11.Doengas do coragdo?

12.Doengas renais?

13.Doengas 6sseas (coluna ou articulagbes)?

14.Diabetes

15.Doengas do sangue?

16.Doengas mentais?

17.Doengas da pele?

18.Teve alguma doenca aqui ndo mencionada?

19.J4 fez um exame médico desportivo?

I
IHAA0O0OAn O

20.Resultado do exame anterior:

Confirmo as declaragdes por mim efetuadas.

Data

Assinatura (O préprio, com idade igual ou superior a 18 anos, ou Encarregado de Educagio)




PARA O ATLETA, PODE SER DIGITALIZADO/FOTOCOPIADO PARA ARQUIVO MEDICO

MINISTERIO DA EDUCACAO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUVENTUDE E DO DESPORTO
INSTITUTO PORTUGUES DO DESPORTO E JUVENTUDE, I.P.

INSTITUTO PORTUGUES
DO DESPORTO
EJUVENTUDE, | P

SIM | NAO
" 4.Dismetria dos membros |

SIM NAO 5.Genus valgus / Genus varus
1.D. Cardiovasculares (miocardiopatias, D. corondria, etc.) | | 6.Pé plano / Pé cavo
2.Hipertensio arterial | [ 7.Varizes
3.Morte stibita [ [ 8.0utros
4.Asma | 1
S.Dlébet?s I | DIR ESQ
6.Epilepsia [ | - N =
T I [ 1.Acuidade visual sem correcdo /10 /10
B'D h logi 2.Acuidade visual com corregdo /10 /10

-Doengas hematologicas I I 3.Miopia / Hipermetropia / Estrabismo / Astigmatismo
9.0utros 4.0utros
*Preencha n2 de cddigo se a resposta for SIM; Pais 1 / Avés 2 / Irmdos 3
L.D. L.E.

SIM_| NAO sIM | NAO | sim | NAO
1.Cirurgias — I I 1.Audigdo a 5 m sem alteracdes [ I |
2.Perdas de consciéncia 2.Sinusite / Otite / Outros [ I |
3.Traumatismos cranianos ou fraturas 6sseas
4.Palpitagdes, dispneia, dor toracica, lipotimia
5.Cardiopatias SIM | NAO
6.Hipertens&o arterial — 1.Sem carie / Carie tratada / Faltas / Prétese [ |
7.Doengas do aparelho digestivo 2.Caries nio tratadas I I
8.Asma bronquica, alergias, rinite | [
9.Hepatites I |
10.Diabetes I | SIM | NAO
11.Ep’|I(.=_p5|a — — I J 1.0rganomegalia / Hérnias |
12.Habitos alcoélicos/tabagicos | | 2.0utros. Quais?
13.Vacinas atualizadas (Tétano, Hepatite B) | |
14.0utros

SIM | NAO
_ 1.Menarca (idade ) I [

SIM NAO 2.Alteragdes do ciclo menstrual [
1.Jé fez desporto federado? I I 30utros
2.Vai retomar a atividade fisica? | I
3.Faz desporto regularmente? | | =
4.Quantos treinos semanais? Sim NAO

1.Pulso radial | (Simétricos, palpaveis e sincronos) I
Pulso femoral | (Simétricos, palpéveis e sincronos) |
| 1.Peso | kg 2.Auscultagdo cardiaca normal [
2.Estatura [ em 3.Auscultagdo pulmonar normal [ [
4.Frequéncia cardiaca min
5.Pressdo arterial mmHg

SIM | NAO
1.Desenvglvimento non"rr!al S | | siIM | NAO
2.Alteragdes dermatoldgicas / Cicatrizes [ [
3.Escoliose / Cifose / Lordose [ I LECG.normal I L

2.Radiografia do térax normal (Data [ [

3.0utros

Observagdes
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