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Resumo

A pessoa submetida a cirurgia abdominal major encontra-se em risco de
desenvolver multiplas complicacbes relacionadas com capacidade funcional pré-
operatoria, com o tipo e duracdo da cirurgia e da anestesia, com a idade e presenca
de comorbilidades. A constru¢cdo de uma ostomia de eliminagdo gera uma situacao
de vulnerabilidade acrescida pelo risco de desenvolvimento de hérnia paraestomal.
Estes fatores influenciam fortemente a capacidade da pessoa para o desempenho
das atividades de vida diaria, aumentam significativamente o tempo de estadia no
hospital e os custos associados aos cuidados de saude. O impacto negativo na
qualidade de vida e no desempenho do autocuidado tornam esta tematica
importante para a pratica clinica dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitagéo.

Para aprofundar o estudo nesta area foi realizada uma revisdo scoping da
tematica. Posteriormente foi implementado em contexto de ensino clinico um projeto
de estagio que contemplava o desenvolvimento das competéncias especificas de
intervencao do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. Os objetivos
e as atividades planeadas no projeto de estdgio contemplavam também o
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e as
restantes competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo definidas pela Ordem dos Enfermeiros em Diario da Republica.

Os estagios foram realizados em contexto hospitalar e em contexto
comunitario. De forma a responder a todos os objetivos e atividades propostos, no
contexto hospitalar optei por realizar ensino clinico em ambulatério (unidade de
digestivo e unidade de urologia) e numa unidade de cuidados intensivos. No
contexto comunitario, o ensino clinico foi realizado numa equipa de cuidados
continuados integrados.

O presente relatorio espelha o percurso realizado e a implementagdo do
projeto de estdgio, bem como demonstra a aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias referidas.

Palavras-chave: Enfermagem, Cuidados de enfermagem, Reabilitacdo, Ostomia
de Eliminagéo.



Abstract

The person undergoing abdominal surgery is at major risk of developing
multiple complications related to pre-operative functional capacity, type and duration
of surgery and anaesthesia, age and presence of comorbidities. The construction of
an elimination ostomy generates an increment of vulnerability and the risk of
developing paraestomal hernia. These factors strongly relate to the person ability to
perform his/her activities of daily living, significantly increasing the duration of
hospitalization and its associated costs. Also, its negative impact in quality of life and
ability to self-care, state the importance of this matter for the clinical practice of
Rehabilitation Specialist Nurses.

A scoping review of this theme was performed in order to in-depth its study.
Afterwards it was implemented in clinical practice as an Internship Project which
contemplated the development of specific skills related to the practice of the
Rehabilitation Specialist Nurse.

The objectives and planned activities of this Internship Project also
contemplate the development of general skills, related to the Specialist Nurse
Diploma, published and defined by the Portuguese Order of Nurses In Diario da
Republica.

The internships occurred in Hospital and Community context. In order to
respond to all proposed objectives and activities, in the Hospital Context | have
decided to do my internship in two Outpatient Units (Gastrointestinal and Urology)
and in Intensive Care Unit. Regarding the Community Context, the internship was
performed in Home Health Care environment.

The present report outlines the chosen direction and its implementations in the
Internship Project, as demonstrates the acquisition and development of referred
general and specific skills.

Key words: Nursing; Nursing care; Rehabilitation; Ostomy.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio foi elaborado no ambito do 11° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacido em Enfermagem de
Reabilitacéo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, com a duracéao de
trés semestres letivos, entre setembro de 2019 e maio de 2021.

No decorrer do 2° semestre, previamente a realizacdo do ensino clinico
(EC), foi construido e desenvolvido um projeto de estagio que incidiu em dois
aspetos: o primeiro, o estudo aprofundado de uma tematica na area da
estomaterapia, na perspetiva do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo (EEER). O segundo, a operacionalizacdo das ferramentas
necessarias para atingir as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(EE) (OE, 2010a) e especificas do EEER (OE, 2010b).

A decisdo pelo estudo aprofundado na area da estomaterapia deveu-se
ao interesse pessoal e profissional na tematica. A pessoa com ostomia de
eliminacdo encontra-se numa situacdo de vulnerabilidade acrescida: apds a
cirurgia surgem questdes relacionadas com alteragcdes na autoimagem, com a
alteracdo na capacidade para desempenhar o autocuidado relacionado com a
eliminacdo, e consequente necessidade de adaptacdo ao novo padrdo de

eliminacao (Silva et al, 2019).

Para além do exposto, a pessoa submetida a cirurgia major abdominal
encontra-se em risco de desenvolver mais complicacdes pds-operatérias. Estas
estdo diretamente relacionadas com a sua capacidade funcional pré-operatoria,
com o tipo e duracdo da cirurgia e da anestesia, com a idade e presenca de
comorbilidades. (Gillis et al., 2014; Scott et al., 2015; Awasthi et al, 2016;
Helander et al., 2019; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019). O risco para
desenvolver hérnia paraestomal apds a cirurgia aumenta significativamente em
pessoas com patologias associadas e com potencial fragilidade da musculatura
da parede abdominal. (Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007;
Russell, 2017a; Russell, 2017b).

As complicacdes decorrentes do procedimento cirdrgico/anestésico quer

do desenvolvimento de hérnia paraestomal podem condicionar fortemente a



capacidade da pessoa para o desempenho das atividades de vida diaria (AVD).
Esta incapacidade aumenta o tempo de estadia no hospital apds a cirurgia,
gera dependéncia de terceiros por um periodo de tempo prolongado e aumenta

também a taxa de readmissdes hospitalares. (Tevis & Kennedy, 2016).

A reabilitacdo destas pessoas centra-se essencialmente na intervencéo
em dois momentos-chave do seu percurso: no pré e no poés-operatorio.

No pré-operatorio, a literatura sugere a implementacédo de programas de
pré-habilitacdo, que consistem numa intervencdo multidisciplinar nas quatro
semanas que antecedem a cirurgia. Englobam a otimizacdo nutricional e
psicolégica, bem como o treino de exercicio com o objetivo de melhorar a
capacidade funcional da pessoa. (Gillis et al., 2014; Scott et al., 2015; Jensen,
Laustsen, Jensen, Borre & Petersen, 2016; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi
et al., 2019; Minnella et al., 2019).

No que diz respeito ao periodo pds-operatdrio, 0s autores sugerem um
inicio precoce da reabilitagdo, com o intuito de minimizar os efeitos colaterais
da imobilidade e promover a recuperagdo mais rapida e a otimizacdo da sua
funcionalidade. (Cordeiro & Menoita, 2012; Cerantola et al., 2013; Gustaffson et
al, 2013; Scott et al., 2015; Almeida et al., 2017; Grass et al., 2018; Watanabe,
Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019; Helander et al., 2019; Zhang et al., 2020).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) reconhece ao EEER as competéncias
para avaliar, planear e intervir junto da pessoa, em todos o0s contextos, ao
longo do ciclo de vida, com o objetivo de maximizar a sua funcionalidade e
capacidade para desempenhar o autocuidado (OE, 2010b). Esta area em
particular inclui: a prescricdo de treino de exercicio com o objetivo de otimizar
e/ou melhorar a capacidade funcional para fazer face a uma cirurgia major; a
implementacdo de programas de reabilitacdo que incidam na mobilizacdo
precoce, na reabilitagdo respiratéria, no treino para fortalecimento da
musculatura da parede abdominal e no regresso a atividade fisica apés a alta.
(Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007; Cordeiro & Menoita,
2012; Cerantola et al., 2013; Gustaffson et al, 2013; North, 2014; Scott et al.,
2015; ASCN, 2016; Almeida et al., 2017; Grass et al., 2018; Watanabe,
Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019; Helander et al., 2019; Russell, 2019; Anderson
et al., 2020; Zhang et al., 2020). Os autores sao ainda consistentes no que diz
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respeito a duracédo do programa de reabilitacdo: este deve ser iniciado no pré-
operatério, ou na sua impossibilidade, no poés-operatério imediato, e ser

mantido mesmo apoés a alta para o domicilio.

O desenvolvimento das competéncias teorico-praticas preconizadas pela
OE para o EE e o EEER foi operacionalizado através da integracdo em
contexto de ensino clinico. O percurso de estagio decorreu em dois contextos
da préatica clinica dos EEER. Em contexto hospitalar o estagio foi realizado em
dois locais: numa unidade de cuidados intensivos (UCI) e em ambulatério, nas
consultas multidisciplinares de urologia e de digestivo, ambos na mesma
Instituicdo em Lisboa. Em relacdo ao contexto comunitario integrei uma equipa
de cuidados continuados integrados (ECCI), pertencente a Administracdo
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo.

No meio hospitalar e no contexto comunitario é notério o foco do EEER
na capacitacdo da pessoa para o desempenho das AVD bem como na
maximizacdo das suas potencialidades e minimizacdo da situacdo de
dependéncial/incapacidade. Desta forma, o projeto de estagio construido (que
se encontra na integra em apéndice |) preconizou o desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas para o EEER através dos seguintes
objetivos gerais:

1. Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados
na éarea da enfermagem de reabilitacdo a pessoa em
perioperatério de cirurgia com construcdo de ostomia de
eliminacao.

2. Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados
na éarea da enfermagem de reabilitacdo as pessoas com
alteracdes sensoriomotoras, cognitivas, cardiorrespiratorias, da

alimentacao, eliminacao e sexualidade.

Todo o trabalho desenvolvido girou em torno da otimizacdo da
capacidade funcional e da capacitacdo da pessoa para desempenhar o
autocuidado pelo que optei pela Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea

Orem como quadro teorico de referéncia.
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Orem identifica na sua teoria seis requisitos universais essenciais de
autocuidado (Taylor, 2004). Dada a tematica em estudo, todos os requisitos
podem estar potencialmente alterados. No entanto, destacam-se dois: o 3° —
cuidados associados ao processo de eliminacdo e excrementos e o 5° —
prevencao de perigos ao bem-estar, funcionamento e a vida humana.

Quando o desempenho do autocuidado esta comprometido gera-se uma
situacao de défice de autocuidado. Nestas situagfes, € essencial a intervengao
do EEER de forma a recuperacdo da funcionalidade, dentro das

potencialidades da pessoa.

O relatério aqui apresentado pretende espelhar o desenvolvimento
tedrico-pratico das competéncias mencionadas, relacionando-as com as
aprendizagens realizadas ao longo do Curso de Mestrado, em contexto de
ensino clinico, bem como o suporte bibliografico pesquisado ao longo do
percurso.

A estrutura do relatorio divide-se em duas partes: a componente
cientifica e formativa, e a implementacao do projeto de estagio.

Na primeira parte é apresentado sucintamente o0 enquadramento
conceptual da tematica em estudo, que inclui: a revisdo scoping realizada na
fase de construcdo do projeto de estagio (PE), o impacto da cirurgia com
construcdo de ostomia de eliminacdo na pessoa, na sua familia e na
sociedade, o papel do EEER e uma breve descricdo e analise da teoria de
enfermagem selecionada para sustentar todo este percurso.

Na segunda parte € descrita e analisada a implementacéo do projeto de
estagio. Inicia-se com uma breve descricao dos locais de estagio, seguindo-se
a descricdo e andlise de cada um dos objetivos especificos e respetivas
atividades planeadas. Inclui-se nesta parte a analise e reflexdo das
competéncias desenvolvidas em contexto de estagio, demonstradas através do
trabalho desenvolvido ao longo deste percurso, e que se encontra em

apéndices.

Este relatério foi produzido de acordo com as normas de elaboracdo de
trabalhos de natureza cientifica em vigor na Escola nho momento da sua
construgdo. Segue ainda as orientacoes APA 7™ no que diz respeito as

referéncias bibliograficas.
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.1.Enquadramento Conceptual do Tema

1.1.1. A Pessoa submetida a Cirurgia com construcdo de Ostomia de

Eliminacao

O stress cirdrgico tem sido amplamente estudado como indutor do
aumento de respostas inflamatérias, metabdlicas e hormonais, originando
disfuncbes e outras complicagcbes organicas multissistémicas (Jensen,
Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014; Scott et al., 2015; Helander et al.,
2019). Pode ainda resultar em estados de malnutricdo e niveis reduzidos de
atividade fisica (Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014). Prevenir o
stress e minimizar esta resposta é a chave para potenciar a recuperacdo do

doente cirurgico, e envolve uma intervencdo multimodal (Scott et al., 2015).

Os efeitos catabdlicos da cirurgia associados a imobilidade imposta no
pés-operatorio promovem a perda de massa muscular magra (Scott et al.,
2015), que pode ser de até 2kg apds cirurgia abdominal eletiva (Helander et al.,
2019). Esta perda leva ao aumento das complicacbes musculosqueléticas
(atrofia e perda de forca muscular, perda de massa 06ssea), potencia
complicacBes respiratérias (tosse ineficaz, atelectasias, pneumonia) (Scott et
al., 2015; Helander et al., 2019) e pode resultar em Ulceras por pressao,

tromboembolismo e diminuicdo da sensibilidade a insulina (Scott et al., 2015).

Os procedimentos cirlrgicos e anestésicos per se estdo associados a
uma franca diminuicdo da capacidade funcional para desempenhar AVD no
pés-operatorio (Gillis et al., 2014; Awasthi et al, 2016; Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019), conduzindo ao aumento das complicacbes poés-

operatorias bem como ao aumento da estadia no hospital.

Outra complicacdo associada a cirurgia é a fadiga pos-operatoria (FPO),
gque se caracteriza por sensacéo de cansacgo e falta de concentragcdo. A FPO
esta diretamente relacionada com a cirurgia, sendo mais prolongada no tempo
guanto maior for a intensidade do procedimento cirargico (Scott et al., 2015).

Traduz-se na diminuicdo da reserva fisiologica nos dois a trés meses apos a
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cirurgia (Awasthi et al., 2019) e estd associada: ao aumento da frequéncia
cardiaca em repouso, a elevacéo de parametros inflamatérios, a um declinio na
funcdo cardiorrespiratéria, perda de peso, fraqueza muscular e anorexia (Scott
et al., 2015). A ansiedade e a depressao pré-operatorias estdo associadas a
incidéncia de FPO (Scott et al., 2015).

Os idosos encontram-se em maior risco de desenvolver estas
complicacbes pds-operatdrias, uma vez que o processo de envelhecimento per
se é responsavel pela diminuicdo da reserva funcional e da capacidade
funcional, levando a uma menor tolerancia para suportar 0 stress cirargico
(Scott et al.,, 2015). No entanto, outros fatores de risco foram identificados:
comorbilidades — hipertensao arterial, doenca cardiaca isquémica, acidente
vascular cerebral, hipercolesterolemia, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
diabetes; obesidade; estado nutricional; controlo glicémico; doenca oncoldgica;
dependéncia de tabaco e/ou alcool; anemia; ansiedade, depressdo e outras
alteracdes emocionais (Scott et al., 2015). Também as pessoas com fraca
condicao fisica e com uma capacidade funcional reduzida se encontram mais
predispostas a morbilidade e mortalidade cirargica e aumento do tempo de
estadia no hospital (Scott et al., 2015; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre &
Petersen, 2016; Minnella et al., 2019).

As especialidades cirdrgicas abordadas neste trabalho sdo duas das que
envolvem manipulacdo da cavidade abdominal e podem resultar na construgéo
de ostomia de eliminagéo: cirurgia colorretal (construcdo de ileostomia ou
colostomia) e a cirurgia urologica — cistectomia (constru¢cdo de conduto ileal —
urostomia). O estado inflamatério causado pela manipulacdo cirtrgica da
cavidade abdominal pode levar a alteracbes da motilidade gastrintestinal que
resulta em ileus paralitico, prolongando o tempo de estadia no hospital
(Helander et al., 2019).

As complicacdes pds-operatorias podem acontecer em até um terco dos
doentes submetidos a cirurgia colorretal (Tevis & Kennedy, 2016). As mais
frequentes neste tipo de cirurgia relacionam-se com a manipulacdo da
cavidade abdominal e sdo: infecdo da ferida cirargica, infecdo da cavidade

abdominal, deiscéncia da anastomose e alteragées da motilidade gastrintestinal
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como ileus paralitico e/ou obstrucdo (Tevis & Kennedy, 2016). Embora as
complicacbes major sejam relativas a abordagem da cavidade abdominal,
estes doentes também estdo suscetiveis a complicacdes cardiorrespiratorias,
hemorragicas, urinarias e trombose venosa profunda (TVP) como todas as

outras pessoas submetidas a cirurgia (Tevis & Kennedy, 2016).

Tal como identificado para a cirurgia coloretal, os doentes submetidos a
cistectomia encontram-se em risco de desenvolvimento de ileus paralitico,
infecdo da ferida cirdrgica, infecdes da cavidade abdominal/pélvica, sepsis,
hemorragia, pneumonia, TVP, Ulceras por pressado, deiscéncia da anastomose
(Nieuwenhuijzen et al., 2008). Richards & Steinberg (2013) sugerem uma
percentagem de complicacdes pds-operatdrias superior a 60% nos doentes
submetidos a cistectomia radical (Richards & Steinberg, 2013) podendo ir até

aos 64% (Jensen, Petersen, Jensen, Laustsen & Borre, 2014).

As intervencdes de reabilitacdo implementadas apenas no periodo pés-
operatorio tornam-se mais dificeis de desenvolver e com menor adesdo dado
que: os doentes se encontram sobre os efeitos catabdlicos da cirurgia,
experienciam fadiga, estdo mais ansiosos e mais preocupados em interferir

com a recuperacao (Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2019).

O periodo pré-operatério surge como 0 momento ideal para otimizar a
capacidade funcional e a reserva funcional da pessoa, o que lhe vai permitir
gerir de melhor forma e com maior tolerancia o stress cirtrgico ao qual vai ser
submetida (Gillis et al., 2014; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre & Petersen,
2016; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019; Minnella et al., 2019). A
este processo deu-se 0 nome de pré-habilitagdo (prehabilitation), e requer uma
intervencao multimodal (Gillis et al., 2014; Scott et al., 2015; Jensen, Laustsen,
Jensen, Borre & Petersen, 2016; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al.,
2019; Minnella et al., 2019) que inclui a capacidade aerébica e a forca muscular
da pessoa, o estado nutricional e a intervengdo na ansiedade/estratégias de
coping (Gillis et al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019;
Minnella et al.,, 2019). Estas mostraram-se eficazes na otimizagdo da

capacidade funcional e, como consequéncia, huma recuperagcao pos-operatoria
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facilitada e mais rapida (Gillis et al, 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi
et al., 2019; Minella et al., 2019).

No pdés-operatério, o programa de reabilitacdo inclui as intervencdes de
treino de exercicio ja iniciadas no pré-operatorio (Gillis et al., 2014; Bousquet-
Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019). Importa salientar que nesta fase

também se da especial enfoque: a mobilizacdo precoce, com 0 objetivo de

manter a capacidade funcional e diminuir as complicacbes mencionadas
associadas a imobilidade (Cerantola et al., 2013; Gustaffson et al, 2013; Scott
et al., 2015; Almeida et al., 2017; Grass et al., 2018; Helander et al., 2019;

Zhang et al., 2020); a reabilitacdo respiratéria para mitigar os efeitos e

complicagbes pulmonares (Cordeiro & Menoita, 2012; Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019).

Embora a pessoa submetida a cirurgia da qual resulta uma ostomia de
eliminagcdo esteja em risco de desenvolver todas as complicagbes acima
descritas e beneficie das intervencdes mencionadas, a abordagem cirargica da

gual resulta um estoma contempla riscos proprios.

Os efeitos da cirurgia abdominal e da construcdo de um estoma na
funcdo dos musculos da parede abdominal ndo estd totalmente explorada
(Anderson et al., 2020). No entanto, uma das complica¢cdes mais frequentes da
construcdo de uma ostomia apOs cirurgia é o risco de desenvolvimento de
hérnia paraestomal (Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007;
North, 2014; Russel, 2017b; Anderson et al., 2020) por potencial
fragilidade/trauma da musculatura da parede abdominal (Thompson & Trainor,
2005; Thompson & Trainor, 2007; Russell, 2017a; Russell, 2017b).

A hérnia paraestomal consiste numa deformacédo abdominal causada
pela passagem de ansas intestinais através de um defeito iatrogénico na fascia
paraestomal até ao tecido subcutdneo (Thompson & Trainor, 2005; Pérez &
Mateos, 2016; Russel, 2017a; Russell, 2017b).

Fatores de risco para o0 seu desenvolvimento incluem: idade; tosse
cronica e/ou situacdes que aumentem a pressao intra-abdominal; mau estado

nutricional, obesidade, distensdo e perimetro abdominal; tabagismo ativo;
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infecdo; uso de corticosteroides; alteracdes no metabolismo do colagénio; tipo
de estoma e localizacdo no abdomen; tipo de cirurgia (eletiva ou de urgéncia),
técnica cirurgica e/ou cirurgias abdominais prévias (North, 2014; Pérez &
Mateo, 2016; Russell, 2017a).

A prevencdo e tratamento da hérnia paraestomal estd amplamente
estudada na literatura médica através da utilizacdo de redes profilaticas ou
terapéuticas, para refor¢co dos tecidos da parede abdominal. No entanto, existe
também disponivel evidéncia relativamente a prevencao da hérnia paraestomal
com recurso a intervengdes ndo invasivas. Os autores consultados sugerem a
utilizacao de planos de treino da musculatura abdominal, musculatura do core e
musculatura pélvica através de exercicios especificos em momentos
especificos (Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007, North,
2014; ASCN, 2016; Russell, 2019; Anderson et al., 2020).

Iniciar exercicios leves no pdés-operatério e ir incrementando a sua
intensidade consoante a tolerancia da pessoa resulta na reducéo da incidéncia
da hérnia paraestomal, se houver adesado total ao programa (Thompson &
Trainor, 2005; Thompson& Trainor, 2007; North, 2014; Russel, 2019). Estes
exercicios devem ser incluidos nos programas de intervencao perioperatéria a
pessoa portadora de ostomia de eliminacdo no sentido de proporcionar 0s

melhores cuidados possiveis.

1.1.2. Impacte na Pessoa, Familia e Sociedade

A capacidade funcional pré-operatéria tem vindo a ser estudada como
um dos fatores preditores de risco de desenvolvimento de complicacdes pos-
operatorias. Mesmo na auséncia de comorbilidades, a cirurgia abdominal é
responsavel por 20 a 40% de reducgdo da capacidade funcional basal (Gillis et
al., 2014; Awashti et al., 2019; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019). A
sua otimizacdo € um dos objetivos major nos cuidados pré-operatorios, quer
em cirurgia colorretal quer em cirurgia uroldgica (Gillis et al., 2014; Jensen et
al., 2016; Awashti et al., 2019; Minnella et al., 2019; Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019).
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A capacidade funcional pode ser avaliada através da realizacédo do teste
de marcha de 6 minutos (6MWT). O desempenho no teste esta diretamente
relacionado com a capacidade aerdbica, endurance cardiovascular, forga
muscular e capacidade para a pessoa desempenhar AVD (Awashti et al.,
2019). Um fraco desempenho no teste corresponde a capacidade funcional
para andar inferior a 400 metros no decorrer dos 6 minutos da duragao da
prova (Gillis et al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019).

A ocorréncia de fadiga pés-operatdria constitui-se como outro fator
altamente limitativo e incapacitante para a realizacdo das AVD, dada toda a

sintomatologia associada descrita.

Da mesma forma, a mitigacdo da ansiedade desempenha um papel
importante na recuperacdo ap0s a cirurgia, uma vez que quando instalada
constitui um fator aditivo de stress para a pessoa. O estado emocional
influencia negativamente a qualidade de vida (QoL), os outcomes cirdrgicos e
aumenta o tempo de estadia no hospital (Cerantola et al., 2013; Gustafsson et
al., 2013; Gillis et al., 2014; Scott et al., 2015; Awashti et al., 2019).

Um dos grandes fatores que contribui para o aumento dos niveis de
ansiedade, para além do procedimento cirlrgico, é a possibilidade de viver com
uma ostomia. Nao s6 a hérnia paraestomal é uma das complicacdes mais
comuns na pessoa portadora de ostomia, como é também a que mais afeta
significativamente a QoL destas pessoas (North, 2014; Russel, 2017b;
Anderson, 2020).

North (2014) avaliou a QoL de ostomizados submetidos a intervencao
precoce para a prevencdo de hérnia paraestomal: a presenca da hérnia afeta
negativamente a QoL das pessoas (North, 2014). No entanto, a longo prazo,
independentemente da presenca ou ndo da hérnia paraestomal, a QoL de
todos os participantes aumentou, embora com maiores scores no grupo de

doentes que ndo desenvolveu hérnia (North, 2014).

Russell estudou em 2017 a atividade fisica e ser portador de estoma
(Russell, 2017a). Uma das conclusbes apresentadas sugere que as pessoas

portadoras de ostomia referem sentir medo da pratica de exercicio e atividade
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fisica pelo risco de desenvolver hérnia paraestomal (Russell, 2017a). A mesma
autora sugere ainda que existe uma correlagdo entre a préatica de exercicio
fisico e os sentimentos de bem-estar face ao estoma, aumentado a QoL
(Russell, 2017a).

Apo6s o diagndstico de hérnia paraestomal as pessoas tendem a reduzir
ou até mesmo cessar toda a pratica de atividade fisica por receio de piorar a
hérnia, por terem sido aconselhadas por um profissional de salde a ser
cautelosas ou por ndo terem recebido qualquer aconselhamento (Russell,
2017b). A inatividade pode aumentar o risco de incidéncia de outras
comorbilidades (Russell, 2017b).

Todos estes fatores tém como consequéncia uma potencial
incapacidade para desempenhar as AVD e, portanto, dependéncia de terceiros.
Esta dependéncia pode sobrecarregar a familia e/ou os cuidadores e ser ainda
mais geradora de stress para todos os intervenientes.

As complicacdes pos-operatérias sdo identificadas como um dos fatores
gue mais contribui para o aumento do tempo de estadia e para a taxa de
readmissdes hospitalares (Jensen, Petersen, Jensen, Laustsen & Borre, 2014;
Tevis & Kennedy, 2016); assim como geram um impacto negativo mais
significativo na QoL da pessoa, morbilidade e mortalidade, e nos custos

associados aos cuidados de saude (Barberan-Garcia et al., 2019).

Uma das formas de reduzir a incidéncia das readmissdes hospitalares
passa por identificar os fatores de risco e implementar programas especificos
para a prevencao das complicacdes pos-operatorias (Tevis & Kennedy, 2016).
Caso estas ocorram, a sua identificacdo precoce e o tratamento em regime de
ambulatério sédo a chave para a prevencao da readmisséo (Tevis & Kennedy,
2016).

No caso especifico dos programas de pré-habilitacdo que incluem treino
no hospital, Barberan-Garcia et al. (2019) concluiram que estes reduzem as
complicacbes perioperatérias sem aumentar diretamente 0s custos para o
sistema de saude, podendo ser considerada uma intervencado custo-efetiva
(Barberan-Garcia et al., 2019).
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O tempo de estadia bem como as readmissdes hospitalares que podem
ser prevenidas tém vindo a ser estudadas como indicadores da qualidade dos
cuidados e da satisfacdo dos doentes perante os cuidados prestados (Tevis &
Kennedy, 2016).

1.1.3. A Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Reabilitacao

Face ao exposto infere-se que as pessoas submetidas a cirurgia
colorretal e/ou uroldégica estdo sujeitas a um risco elevado de desenvolver
complicacbes pos-operatorias relacionadas com a anestesia geral, mas
também com a abordagem da cavidade abdominal. Quando da cirurgia deriva a
construcdo de uma ostomia de eliminagdo, estas pessoas enfrentam uma
vulnerabilidade acrescida: ndo apenas pelo trauma cirdrgico, mas também pela
necessidade de aprender a viver com um estoma. Todos estes fatores podem

afetar a sua funcionalidade bem como a QoL.

Faz parte das competéncias dos EEER avaliar as alteracfes potenciais
ou reais apresentadas pelas pessoas de quem cuida, ao longo de todo o ciclo
de vida, e a todos os niveis funcionais (OE, 2010b). Nesta populacdo em
particular hd um elevado potencial de alteracdes multissistémicas e o0 EEER
deve ser capaz de as reconhecer, avaliar e planear intervencdes especificas.
Face aos autores consultados, a avaliacdo da pessoa deve incidir
especialmente nos fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes; e

na capacidade funcional com recurso ao 6MWT.

No ambito do dominio das intervencdes do EEER, torna-se essencial
conceber e implementar intervencdes para a reducdo do risco de alteracées
sensoriomotoras, cardiorrespiratorias, cognitivas, relacionadas com a
alimentagao, eliminacdo e sexualidade; bem como maximizar a funcionalidade
da pessoa (OE, 2010b). Assim sendo, com base na bibliografia estudada,
sugerem-se de seguida intervencdes a implementar num programa de
reabilitacdo especifico para as pessoas em perioperatorio de cirurgia colorretal

e/ou uroldgica da qual resulta uma ostomia de eliminacgéao.
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Pré-operatorio

O periodo pré-operatorio foi identificado como sendo o momento-chave
para se iniciar a implementacédo de intervencdes de reabilitacado (Gillis et al.,
2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019; Watanabe, Momosaki,
Suzuki & Abo, 2019). A maioria dos autores refere um periodo 6timo para
iniciar o programa até quatro semanas antes da intervencao cirurgica (Gillis et
al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al.,, 2019). No entanto,
Watanabe, Momosaki, Suzuki & Abo (2019) sugerem que um programa com
um periodo de intervencao pré-operatoria mais curto (cerca de dois a trés dias
antes da cirurgia) pode ter beneficios: maior adesédo por parte dos doentes,
diminuicAo da sobrecarga da equipa de reabilitacdo e facilitagdo da
implementagédo dos programas nos hospitais (Watanabe, Momosaki, Suzuki &
Abo, 2019).

Nesta fase o EEER deve encontrar-se com a pessoa de forma a

transmitir informacado, aconselhar e responder as duvidas dos doentes no que

diz respeito:

e Procedimento cirdrgico e utlizacdo de drenagens e cateteres;
alimentacdo precoce; controlo da dor; estomaterapia (Cerontola et al.,
2013; Gustafsson et al.,, 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen &
Borre, 2014).

e Mobilizacéo precoce e prevencédo do tromboembolismo (Cerontola et al.,
2013; Gustafsson et al.,, 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen &
Borre, 2014).

e Estratégias de prevencao de ileus paralitico (Gustafsson et al., 2013).

e Objetivos a serem alcancados pelo doente em cada momento do pos-
operatorio (Gustafsson et al., 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen
& Borre, 2014).

Todas as informacgdes transmitidas ao doente devem ser fornecidas em
suporte escrito como, por exemplo, panfletos ou diarios do doente (Cerontola et
al., 2013; Gustafsson et al., 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre,
2014).
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A otimizac8o pré-operatoria e a pré-habilitacdo consistem num conjunto

de intervengbes implementadas com o objetivo de melhorar a capacidade

funcional da pessoa. Podem sintetizadas em:

Cessacéo tabagica e alcodlica, a ocorrer até quatro semanas antes da
cirurgia (Cerontola et al., 2013; Gustafsson et al., 2013; Jensen,
Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014).

Introducdo exercicios de reabilitacdo respiratdria (Menoita e Cordeiro,
2012; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

Encorajamento da pratica de atividade fisica (Cerontola et al., 2013).
Aconselhamento nutricional, estratégias de reducdo de ansiedade e
implementacédo de treino de exercicio (aerdbico, endurance e de forca
muscular) (Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al.,
2018).

Po&s-operatoério

No que diz respeito ao periodo pos-operatério, o0 EEER deve

implementar intervengdes que vao ao encontro da minimizacdo dos efeitos

nefastos da imobilidade e promocao da recuperacao e da funcionalidade. Estas

devem ser iniciadas no pdés-operatério imediato, desenvolver-se ao longo de

todo o internamento e, posteriormente, mantidas no domicilio. Sintetizam-se

em quatro pontos:

Mobilizacdo precoce (Richards & Steinberg, 2013; Almeida et al., 2017,
Grass et al., 2018; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019; Zhang et
al., 2020).

Reabilitacdo respiratéria (Menoita & Cordeiro, 2012; Richards &
Steinberg, 2013; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

Exercicios especificos para o fortalecimento da musculatura abdominal,
core e pélvica (Thompson & Trainor, 2005; Thompson, 2007; North,
2014; ASCN, 2016; Russell, 2019; Andersen et al., 2020).

Promocdo da atividade fisica em seguranca apos ostomia (Russell,
2017a; Russell, 2017b).
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1.1.4. Quadro Tedrico de Referéncia em Enfermagem

O quadro de referéncia tedrico que norteou a construgcdo deste trabalho
foi a Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem de Dorothea Orem.
(Taylor, 2004).

Orem define autocuidado como a capacidade do proprio para executar
tarefas em beneficio proprio, com o objetivo de preservar a vida, o
funcionamento saudavel, o desenvolvimento e o bem-estar (Taylor, 2004, p.
213). Para se manter saudavel e funcional € necessario que a pessoa tenha

capacidade para satisfazer seis requisitos universais.

A existéncia de complicacdes pds-operatdrias com enfoque particular na
diminuicao da capacidade funcional e na FPO podem condicionar a capacidade

da pessoa para desempenhar as AVD e, desta forma, para o autocuidado.

Caso a pessoa nado seja capaz dar resposta as suas necessidades de
autocuidado surge o défice de autocuidado (Taylor, 2004). O EEER intervém
no sentido de colmatar ou ajudar a colmatar os défices identificados. Pode
intervir como um sistema total ou parcialmente compensatério, ou
orientar/apoiar a pessoa na satisfacdo das suas necessidades de autocuidado
(Taylor, 2004).

No caso particular da populacdo em estudo, todos o0s requisitos
universais podem estar potencialmente alterados. No entanto, € necessario
focar a atencdo no requisito Prevencdo de perigos ao bem-estar,
funcionamento e a vida humana, dado que se pretende prevenir a incidéncia de
complicacBes poOs-operatodrias, otimizar a capacidade funcional e promover a
salde. E essencial mencionar ainda o requisito cuidados associados ao
processo de eliminacdo e excrementos, dado que a tematica em estudo
envolve as alteragbes na eliminacdo intestinal e/ou vesical derivado da

construcéo de ostomia de eliminacao.

Ao longo do percurso perioperatorio da pessoa, a necessidade de

intervencdo do EEER vai alternando entre os trés sistemas de enfermagem.
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No pré-operatério espera-se que a intervencdo seja essencialmente
preparatéria/educativa, pelo que se destaca o sistema de apoio/orientacao.
Centra-se na otimizacdo pré-operatoria do doente e em fornecer ferramentas
para que consiga alcancar a maxima capacidade funcional para o desempenho
das AVD.

JA no periodo poés-operatorio imediato, verifica-se uma maior
dependéncia nos cuidados de enfermagem e, regra geral, impera o sistema
parcial e totalmente compensatério. Nesta fase o EEER implementa
intervencdes que visam prevenir as potenciais complicacdes pods-operatorias e

minimizar os efeitos das complicacdes que efetivamente ocorrem.

A medida que a pessoa vai recuperando autonomia, as intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo tornam-se cada vez menos compensatérias: o
objetivo é que a pessoa recupere a totalmente a capacidade de se autocuidar.
Na sua impossibilidade, o EEER introduz ajudas técnicas ou outros dispositivos
de compensacdo que permitam a maxima capacidade funcional para o
desempenho das AVD (OE, 2010b).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

2.1.0bjetivos Gerais e Objetivos Especificos

Para a implementacdo deste PE foram definidos objetivos gerais e

especificos. Os objetivos preveem a aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias definidas nos regulamentos de competéncias comuns do EE
(OE, 2010a) e especificas do EEER (OE, 2010b), e foram construidos com

base nos referidos documentos.

Os objetivos especificos definidos pretenderam responder aos objetivos

gerais ja mencionados na introducdo deste Relatério, e séo:

1.

Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos sobre a intervencao
especializada do EEER, ao longo de todo o ciclo vital, em todos os
contextos da pratica clinica.

Analisar as dindmicas dos locais de ensino clinico, através da perspetiva
do EEER.

Analisar a funcdo do EEER na equipa multidisciplinar em todos os
contextos de ensino clinico.

Integrar a pratica clinica especializada centrada no processo de cuidados
prestados pelos EEER.

Prestar cuidados de ER a pessoa com alteracfes sensoriomotoras,
cardiorrespiratérias, cognitivas, da eliminacdo, da alimentacdo e da
sexualidade em contexto hospitalar e comunitario, utilizando a
metodologia cientifica do processo de enfermagem.

Prestar cuidados de ER a pessoa em situacdo de perioperatorio com
ostomia de eliminacdo nos contextos de ambulatério, internamento e
comunitario, baseando a préatica na evidéncia cientifica disponivel,
utilizando a metodologia cientifica do processo de enfermagem.

Analisar regularmente o processo de aprendizagem de forma a evoluir na

aguisicao e desenvolvimento de competéncias.
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2.2.Locais de estagio

Os locais de estagio foram selecionados tendo em consideracdo dois
critérios: a especificidade do tema desenvolvido no PE e a aquisicdo de todas

as competéncias comuns Do enfermeiro EE e as especificas do EEER.

A intervencdo do EEER desenvolve-se em todos os contextos da pratica
clinica, pelo que o estagio foi realizado em contexto hospitalar e em contexto

comunitario.

Em contexto hospitalar, o estagio decorreu entre 23 de novembro de
2020 e 4 de dezembro de 2020 na consulta das Unidades Multidisciplinares de
Digestivo e Urologia; e entre 7 de dezembro de 2020 e 29 de janeiro de 2021

na Unidade de Cuidados Intensivos da mesma Instituicao situada em Lisboa.

Em relacdo ao contexto comunitario, integrei uma Equipa de Cuidados
Continuados Integrados de um Agrupamento de Centros de Saude pertencente
a Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, no periodo entre
8 de margo de 2021 e 7 de maio de 2021.
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2.3.Descricdo e andlise das atividades desenvolvidas em funcao dos

objetivos

As atividades a ser desenvolvidas em EC foram elaboradas na fase de
construcdo do PE e sujeitas a reavaliacdo e adaptacdo ao longo do percurso
de estagio. As tabelas referentes aos objetivos e respetivas atividades a
desenvolver constam no PE que pode ser consultado em apéndice I.

De seguida, sera descrito e analisado cada objetivo e 0 seu respetivo

desenvolvimento na pratica.

Objetivo 1: Aprofundar conhecimentos teérico-praticos sobre a
intervencéo especializada do EEER, ao longo de todo o ciclo vital, em todos os
contextos da préatica clinica.

As atividades planeadas para este objetivo foram trabalhadas ao longo
de todo o EC, dado que este objetivo se relaciona com o desenvolvimento
profissional permanente, e séo:

v Realizacao de revisdo bibliografica de artigos cientificos e manuais de
referéncia da area da enfermagem de reabilitacdo.
v Mobilizacdo dos conhecimentos ja adquiridos em unidades curriculares

(UC) bem como na pratica clinica enquanto enfermeira.

v’ Participacdo em programas de reabilitacao ja implementados nos locais
de estagio.
v Participacdo em eventos especificos do ambito da reabilitacdo

(congressos, seminarios, formacoées).

v Prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (ER) baseados

na evidéncia cientifica, adequando os conhecimentos tedricos a

individualidade da pessoa alvo de cuidados.

v' Prestacéo de cuidados de ER centrados na pessoa, de forma ética, legal

e deontoldgica.

Em retrospetiva, verifico que todas as atividades que propus desenvolver
para atingir este objetivo foram realizadas. Ao longo de todos os contextos de
estagio foi sempre necessaria a realizacdo de pesquisa bibliografica especifica
relativa aos cuidados de ER prestados em cada ambiente. Foi possivel

participar nos programas de reabilitacdo ja implementados em contexto de
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ambulatorio: em reabilitacdo respiratdria pré-operatoria (quer na unidade de
urologia quer na unidade de digestivo), assim como em reabilitacdo na
sexualidade (disfuncéo eréctil) e da incontinéncia urinaria no pos-operatério de
prostatectomia radical. Importa salientar, no contexto da consulta de urologia, a
necessidade de aprofundamento de conhecimentos especificamente
relacionados com intervencdes e cuidados de ER na sexualidade do doente
submetido a este tipo de cirurgia.

Neste contexto de ambulatério desenvolvi uma sessdo de formacéo
dirigida a equipa cirargica da Unidade de Digestivo e respetivos enfermeiros,
bem como a equipa de enfermagem da Unidade de Urologia sobre a prevencéo
ndo invasiva da hérnia paraestomal. Em apéndice Il encontram-se o0s
documentos relativamente a esta sesséo.

Na instituicdo onde desenvolvi estagio nos contextos mencionados bem
como na UCI existe implementado um programa de recuperagédo avancada que
consiste, entre outros aspetos multidisciplinares, na intervengédo precoce na
mobilidade e na reeducapcéo funcional respiradria (RFR) no pos-operatorio.
Foi possivel, desta forma, participar ativamente na implementacédo do referido
programa, relacionando-o com os resultados obtidos da pesquisa bibliogréfica
realizada para sustentar o meu PE no que diz respeito a mobilizacéo precoce.

Em relacdo ao contexto comunitario, existe implementado no local de
estagio um programa de reeducacéao funcional motora (RFM), em que participei
ativamente, e que inclui exercicios de fortalecimento muscular, treino de
equilibrio, treino de marcha e exercicios aerdbicos. O programa esta
desenvolvido genericamente para todas as pessoas com perda de mobilidade,
sendo posteriormente individualizado consoante a avaliacdo realizada pelo
EEER.

Ainda neste local de estagio, foi necessario a mobilizagdo dos
conhecimentos tedrico-praticos adquiridos em contexto de sala de aula, bem
como a realizacdo de estudo aprofundado e de revisdo bibliografica para a
construcéo e realizacdo de duas sessbes de formacédo em servico realizadas
na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). Em ambas as formacgdes
participaram as trés enfermeiras da ECCI, uma enfermeira da UCC e

estudantes de enfermagem em estagio no local.
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A primeira sessao foi relativa a intervencdo do EEER em RFR, no
contexto domiciliario. Expus as particularidades anatdmicas desde a idade
pediatrica ao idoso, incluindo também a mulher gravida. Foram ainda
abordadas técnicas de RFR em situacGes de cuidados especificas como na
patologia respiratéria restritiva e na patologia respiratdria obstrutiva.

A segunda sesséo foi especificamente planeada para dar a conhecer a
todos os elementos da ECCI e da UCC intervencdes nao invasivas para
prevencdo da hérnia paraestomal que podem ser desenvolvidas pelo EEER
junto da pessoa com ostomia de eliminacdo. O objetivo foi incluir no programa
de RFM um conjunto de intervencdes a ser incluidas nos programas
individualizados de cada doente portador de ostomia de eliminacdo definitiva.

O planeamento e suporte visual para apresentacdo de ambas as
sessOes, assim como os relatérios de avaliacdo encontram-se disponiveis para

consulta em apéndice Il e IV, respetivamente.

Ao longo do periodo de estagio participei em webinars e formacdes
especificas na area da reabilitacdo ministradas por diversas entidades. Saliento
as seguintes:

% Webinar Repensar a Hérnia Periestomal e o Exercicio, ministrado por

Sarah Russel (Convatec®), decorrido a 25 de novembro de 2020, com

a duracgéo de duas horas.

R/

% Reabinar Projetos de Reabilitacdo na Comunidade, ministrado por

elementos da Ordem dos Enfermeiros (seccdo regional do Norte),

decorrido a 20 de abril de 2021, com a duracdo de uma hora.

R/
*

% Webinar Fisioterapia e prevencdo da hérnia paraestomal, ministrado

por Sarah Russel (Convatec®), decorrido a 5 de maio de 2021, com a

duracédo de duas horas.

Objetivo 2: Analisar as dindmicas e organizagdo dos locais de ensino
clinico, através da perspetiva do EEER.

Objetivo 3: Analisar a fungdo do EEER na equipa multidisciplinar em
todos os contextos de ensino clinico.

Estes objetivos interligam-se na pratica clinica e, portanto, serdo

descritos e analisados neste relatorio em simultaneo.
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As atividades planeadas para responder a estes objetivos foram:

v Consulta e analise de protocolos, normais e manuais e visita ao local.

v Realizagdo de uma entrevista ao enfermeiro responsavel de cada local
de estagio.

v" Andlise da estrutura fisica e especificidades do servico na perspetiva do
EEER.

v ldentificagcdo e conhecimento das dinamicas da prestacdo de cuidados
especializados do EEER.

v Identificacdo dos materiais disponiveis e produtos de apoio existentes no
servigo/unidade.

v Observacdo e participacdo em programas de reabilitacdo ja
implementados.

v" Observacéo da participacdo do EEER na equipa multidisciplinar.

v' Observacédo e analise da articulacdo dos cuidados de reabilitacdo entre
0 EEER e os outros profissionais.

v' Observacédo e analise da articulacdo entre os EEER do hospital e da
comunidade/ambulatorio.

v ldentificacdo e observacdo das atividades de ER desenvolvidas pelo
EEER.

v' Colaboracdo com todos os membros da equipa de enfermagem.

v' Colaboracdo com o enfermeiro orientador na prestacédo de cuidados de
ER.

Todas as atividades planeadas foram implementadas nos varios locais
de ensino clinico. Em todos os contextos realizei uma entrevista informal aos
enfermeiros orientadores no sentido de compreender as dinamicas e o
funcionamento do préprio servico, quer na perspetiva do enfermeiro quer na do
EEER.

No contexto de ambulatério foi possivel compreender o papel
fundamental que o EEER desempenha na preparacdo pré-operatoria das
pessoas submetidas a cirurgia abdominal digestiva e/ou urologica. A
reabilitacdo pré-operatéria, ou a pré-habilitagdo, s@o essenciais para a
promocao da recuperacao da funcionalidade da pessoa no pds-operatorio. Na

consulta de urologia o programa de reabilitacdo passa essencialmente pelo
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acompanhamento pés-operatdrio na recuperacao da continéncia urinaria e da
sexualidade apos prostatectomia radical. Na consulta da unidade de digestivo,
encontra-se implementado um programa de recuperagédo avancada, focado na
reabilitacdo respiratOria pré-operatoria, apesar de se traduzir em apenas uma
sessdo. Foi possivel iniciar o planeamento do programa de prevengdo nao
invasiva da hérnia paraestomal no decorrer do estagio na unidade de digestivo,
que no momento da redacdo deste relatorio se encontra em fase de
implementacéao.

Na UCI verifiquei que apesar de na equipa existirem cinco EEER néo ha
uma distribuicdo desses enfermeiros para prestacdo de cuidados de ER.
Assim, os EEER assumem todos os cuidados necessarios aos doentes que
Ihes sao distribuidos, nos trés turnos. Durante a minha passagem pela UCI foi
possivel dar visibilidade aos cuidados de ER e ao papel dos EEER, permitindo
que, muitas vezes, a equipa médica e 0s colegas recorressem a opiniao
profissional e aos cuidados especificos de ER.

No contexto comunitario, 0 EEER assume-se como o gestor de caso da
pessoa alvo de cuidados, sendo, portanto, o responsavel por toda a articulacao
das necessidades individuais com o0s restantes membros da equipa
multidisciplinar. Em todos os contextos de ensino clinico observei que os EEER
se articulam com todos o0s restantes membros da equipa multidisciplinar
(comunidade-ambulatério-internamento/UCI) recorrendo essencialmente as
tecnologias como o email/carta escrita e 0 contacto por via telefénica. Em caso
de necessidade, ndo se descora a transmissao presencial da informacao

necessaria a continuidade de cuidados em momentos informais presenciais.

Objetivo 4: Integrar a pratica clinica especializada centrada no processo
de cuidados prestados pelos EEER.

Para antigir este objetivo as atividades planeadas foram cruciais no
processo de aprendizagem e desenvolvimento das competéncias do EEER, e
séo:

v Integrar a equipa de enfermagem em todos os contextos de estagio.

v" Acompanhar o enfermeiro orientador na prestacdo de cuidados de ER.
v' Colaboracéo na prestacdo de cuidados especializados de ER.

v Garantir que os cuidados de ER s&o holisticos e centrados na pessoa.
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v' Andlise da articulagdo para aquisicdo/aluguer dos materiais de apoio
necessarios.

v' Estabelecimento de uma relacdo de confianga com o0s
familiares/cuidadores de modo a envolvé-los na prestacdo de cuidados
de ER a pessoa.

v" Instruir os familiares/cuidadores e supervisionar os cuidados delegados
garantindo a seguranca e a qualidade.

Em todos os contextos de estagio desenvolvi as atividades mencionadas
acima para atingir este objetivo, nomeadamente: a integracdo facil na equipa
de enfermagem e o acompanhamento do enfermeiro orientador na prestacdo
de cuidados de ER, sob a sua supervisdo. Na instituicdo onde realizei os EC
em contextos hospitalares a filosofia de cuidados adotada é a prestacdo de
cuidados de enfermagem centrados na pessoa. Na ECCI ndo esta formalmente
definida uma filosofia de cuidados de ER. No entanto, sendo o EEER o gestor
de caso e a prestacdo de cuidados na esfera intima da pessoa e da sua
familia, € adotada uma abordagem centrada na pessoa e nas suas
necessidades e objetivos especificos de cuidados.

Desta forma, em todos os momentos de prestacdo de cuidados de ER
procurei garantir uma perspetiva de avaliagdo e intervencdo holistica e
centrada na pessoa, nos seus objetivos e nas suas necessidades, como pode
ser evidenciado nos estudos de caso, em apéndice V e VI.

Dado o contexto pandémico que vivemos na altura da realizacdo dos
EC, as visitas e acompanhantes estavam restritas no ambiente hospitalar.
Desta forma, o estabelecimento da relacdo de confianca e o0 respetivo
envolvimento dos familiares/cuidadores na prestacéo de cuidados de ER foram
atividades desenvolvidas apenas em ECCI. Estas atividades verificam-se como
essenciais na continuidade de cuidados dado que durante o estado de
emergéncia o EEER apenas realizava duas a trés visitas para prestacdo de
cuidados de ER ao domicilio. Um dos critérios de integracdo de utentes em
ECClI é a necessidade de educacdo dos cuidadores relativamente aos
posicionamentos, mobilidade e transferéncias.

Da mesma forma, a articulagcdo para aquisicdo de dispositivos e

materiais de apoio foi uma atividade desenvolvida essencialmente em ECCI.
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Tive oportunidade de prescrever dispositivos de apoio e auxiliares de marcha,
bem como de avaliar as condigcdes habitacionais dos utentes e introduzir
alteracdes necessarias para adaptacdo a nova condicdo de saude. Destaco: a
identificacdo de obstaculos como a necessidade de reajustar moveis e remover
tapetes e a adaptacdo da casa de banho com alteadores de sanita, barras de

apoio e cadeira/banco de duche/banheira.

Objetivo 5: Prestar cuidados de ER a pessoa com alteracfes sensoriais,
motoras, cardiorrespiratorias, cognitivas, da eliminacdo, da alimentacdo e da
sexualidade em contexto hospitalar e comunitario, utilizando a metodologia
cientifica do processo de enfermagem.

Objetivo 6: Prestar cuidados de ER a pessoa em situacdo de
perioperatorio com ostomia de eliminacdo nos contextos de ambulatorio,
internamento e comunitario, baseando a pratica na evidéncia cientifica
disponivel, utilizando a metodologia cientifica do processo de enfermagem.

Uma vez que pretendi uma prestacdo de cuidados de ER holistica e
centrada na pessoa 0s dois objetivos acima mencionados serdo analisados em
simultaneo.

Para responder a estes objetivos, defini como atividades principais a
desenvolver em contexto de estagio as seguintes:

v Consulta de bibliografia especifica da ER.

v Consulta do processo clinico da pessoa alvo de cuidados.

v' Colaboracdo com o enfermeiro orientador na prestacédo de cuidados de
ER.

v' Planeamento de programas de reabilitagdo centrados na pessoa e tendo
por base o processo de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro
orientador.

v Mobilizagao de instrumentos e escalas para avaliar a funcionalidade e a
capacidade para o autocuidado.

v' Realizacdo de técnicas de ER:

v RFR a pelo menos 2-3 doentes.
v' Relativas a area motora: posicionamentos, levante, transferéncias,
mobilizacdes.

v" Realizacdo do exame neurolégico a pelo menos 2-3 doentes.
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v' Realizacao de consulta de ER pré-operatoria:

v' Realizacao de colheita de dados e avaliacdo da pessoa através de
escalas da funcionalidade, forca muscular e capacidade aerébia.

v Prescricdo de programa de treino de exercicios aerébicos, de forca
muscular e de endurance a realizar no domicilio.

v' Educacéo para a saude (cessacao tabagica e alcodlica).

v Introducdo de técnicas de RFR, de relaxamento e de levante
precoce, transferéncias e mobilizacdes.

v Esclarecimento de dividas e fornecimento de materiais escritos
com 0s objetivos a ser atingidos no pés-operatério.

v' Referenciacdo para apoio nutricional.

v' Referenciacao para apoio psicoldgico.

v" Implementacdo do programa de ER no pdOs-operatério em contexto

hospitalar:
v Realizacao de levante precoce.
v' Realizacdo de mobilizacbes passivas e ativas dos segmentos
corporais.
v' Realizacdo de exercicios especificos para prevencdo da hérnia
paraestomal apés 3-4 dias de pos-operatorio.
v' Realizacao de técnicas de RFR.

v Supervisionar a pessoa no pos-operatério em contexto ambulatério ou
cuidados de saude primarios.

v Realizagdo de registos de ER.

v Identificacdo dos materiais/produtos de apoio necessarios a situacao de
cuidados da pessoa e efetuar 0s respetivos ensinos com vista a
maximizacdo da funcionalidade e independéncia para o desempenho
das AVD.

v Envolvimento do familiar/cuidador na prestacao de cuidados.

v' Avaliacdo da pratica com o enfermeiro orientador e o professor

orientador uma vez por semana.

O processo dos doentes foi sempre consultado de forma sistematica
para melhor planear as interven¢des a implementar, em todos os contextos de

estagio.
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A revisao scoping que sustentou a construcédo do PE foi essencial para
desenvolver conhecimentos aprofundados sobre os cuidados de ER & pessoa
submetida a cirurgia com construcdo de ostomia de eliminacdo. Permitiu o
desenvolvimento de intervencbes baseadas na evidéncia cientifica para o
cuidado a estas pessoas, em contexto de EC e posteriormente como futura
EEER.

Nas unidades multidisciplinares pude participar nas consultas de
enfermagem de reabilitacdo e respetivos programas de intervencdo ja
implementados. S8o exemplos a consulta pos-operatoria apds prostatectomia
radical, onde se inicia o programa de treino da musculatura do pavimento
pélvico (prevencdo da incontinéncia urinaria) e a abordagem inicial ao retorno a
vida sexual ativa.

No caso da unidade de digestivo, a consulta é pré-operatdria e inclui um
momento de treino de técnicas de RFR como, por exemplo, o controlo e
dissociacao dos temos respiratorios, a utilizacdo do inspirometro de incentivo e
técnicas de reeducacdo diafragmatica. Nesta consulta € também abordada a
importancia do exercicio fisico e da capacidade aerdbia na minimizacdo das
complicagBes pbs-operatdrias e na maximizacao da recuperacgao funcional. No
entanto, a prescricdo de exercicio fisico € protocolada e corresponde a
caminhada com duracdo de 30 minutos para doentes sem histéria de atividade
fisica. Caso o doente ja mantenha uma atividade fisica regular, é instruido a
manté-la durante o tempo que medeia a consulta e a data da cirurgia.

Em nenhuma das unidades se realiza a pré-habilitacdo dos doentes,
essencialmente porque as consultas decorrem no maximo uma semana antes
da cirurgia (e ndo as quatro semanas recomendadas para a melhoria da
capacidade funcional através de programas de pré-habilitacdo). Da mesma
forma, em nenhuma das duas unidades existem implementado um programa
de prevencédo nédo invasiva da hérnia paraestomal apods cirurgia abdominal com

construcéo de ostomia de eliminacao.

No entanto, dada a casuistica elevada de pessoas submetidas a cirurgia
com construcdo de ostomia de eliminagéo, propus a implementacdo de um
programa de reabilitacdo especifico para estes doentes, no pds-operatorio. O

objetivo foi a implementacdo de um acompanhamento estruturado aos doentes
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com ostomia de eliminacdo definitiva, sendo inicialmente incluidos os
portadores de colostomia ou ileostomia definitiva, ou temporaria com
permanéncia expectavel de cerca de um ano. O programa encontra-se
atualmente em fase de implementacdo, tendo ja incluidos em
acompanhamento dois doentes portadores de colostomias definitivas.

Na UCI tive a oportunidade de participar na implementacéo do programa
de reabilitacdo j& em pratica na Instituicdo, e que contempla: exercicios de
RFR, levante precoce, treino de mobilizacGes passivas e ativas dos segmentos
corporais e treino de marcha. Para além do protocolo ja instituido, pude
participar ainda na prestacdo de cuidados de ER especificos a doentes
ventilados, com drenagens toracicas (DT) e abdominais, atelectasias e
submetidos a cirurgia major.

Dado o contexto pandémico, na Instituicdo onde foram realizados os
estagios na unidade de urologia, unidade de digestivo e UCI as Vvisitas
estavam, no momento, restritas. Desta forma, ndo houve a possibilidade de
trabalhar com os cuidadores/pessoas significativas. No entanto, no decorrer do
estagio na ECCI, o envolvimento dos familiares/cuidadores nos cuidados de
reabilitagéo prestados foram cruciais para a manutengéo do programa.

Durante o estagio em ECCI os cuidados de ER foram mais focados em
utentes com alteracbes na mobilidade, maioritariamente por se encontrarem
em situacao de pds-operatério de cirurgia ortopédica. Grande parte dos utentes
integrados na equipa, durante o periodo em que realizei o estagio, tinha o
diagnostico de deméncia e encontravam-se em estado ja avancado, o que
dificultou/inviabilizou a realizagdo de exame neurolégico. No entanto, foi
realizado um exame neurolégico completo ao utente alvo de estudo de caso,
que pode ser consultado em apéndice, como ja referido.

Em ECCI foi ainda possivel acompanhar dois utentes com ostomia de
eliminacdo intestinal. Foram incluidas intervengbes e exercicios especificos
para a prevencao da hérnia paraestomal no programa de reabilitagdo individual
destes utentes, sendo uma mais-valia 0 meu contributo nesta area.

Nos contextos de ensino clinico foram mobilizados instrumentos de
avaliacao da pessoa e da sua funcionalidade como, por exemplo: teste volume-

viscosity swallow test (VVST) para despiste da disfagia, a escala medida da

independéncia funcional (MIF), escala de Barthel, escala de Braden, escala de
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Morse, escala de Lower, escala de forca modificada do Medical Research

Council (MRC), escala de ténus muscular de Ashworth, escala de Borg

modificada.

Objetivo 7: Analisar regularmente o processo de aprendizagem de
forma a evoluir na aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias.

Este objetivo pretendeu o feedback constante dos orientadores e a
autorreflexdo sobre o percurso realizado em ensino clinico. Desta forma, as
atividades que propus foram:

v" Validacdo do desenvolvimento de conhecimentos e competéncias junto
do enfermeiro orientador de estagio.

v Realizagdo de sessbes de orientagdo tutorial com o professor orientador.

v Analise de situacdes de cuidados através da construcao de pelo menos
um plano de cuidados por local de estagio.

v' Utilizacdo do método reflexivo de Gibbs através da construcéo de pelo
menos trés jornais de aprendizagem sobre as situacdes de
cuidados/aprendizagens experienciadas.

v' Construcédo do relatorio final de estagio.

As atividades propostas foram realizadas ao longo de todo o percurso do
estagio. Validei constantemente as intervencfes que planeei juntos dos
enfermeiros orientadores como forma de garantir a seguranca do doente bem
como a qualidade dos cuidados de ER prestados. Dado o contexto pandémico
as sessOes de orientacdo tutorial com o professor orientador ocorreram
essencialmente por via digital (email e plataformas de videoconferéncia).
Realizei jornais de aprendizagem ao longo do percurso, onde refleti sobre os
momentos de aprendizagem experienciados. Os jornais podem ser consultados
em apéndice VIl e VIII. A elaboracdo deste relatorio de estagio teve por base

todo o trabalho efetuado ao longo do percurso de aprendizagem.
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2.4.Analise e reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas durante o

periodo de estagio

O percurso formativo teorico-préatico e em contexto de EC foi planeado e
realizado no sentido do desenvolvimento das competéncias comuns do EE
(OE, 2010a) e especificas do EEER (OE, 2010b).

No que diz respeito as competéncias comuns do EE, sédo definidos os

seguintes dominios:

A. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

v Al. Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios
éticos e a deontologia profissional.

v' A2. Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e

as responsabilidades profissionais.

Durante a realizacdo dos EC, todos os cuidados de enfermagem e
especializados de ER que prestei foram baseados nos principios éticos e
deontologicos que regem a pratica dos enfermeiros (Nunes, Amaral &
Gongalves, 2005). A pratica de cuidados centrada na pessoa pressupde o
respeito pela individualidade, crencas e valores da pessoa, colocando-a no
centro do processo de cuidados. Em todos os momentos foram respeitados: o
direito ao consentimento informado, na medida em que explicava sempre a
pessoa todas as intervencdes a ser implementadas e os respetivos objetivos
pretendidos, obtendo sempre o seu consentimento previamente a realizacao
das sessfes de ER; o direito a privacidade e ao sigilo, questionando sempre a
pessoa se pretendia acompanhantes na consulta (em contexto de ambulatorio)
ou no quarto (no contexto domiciliario) no momento da prestacao de cuidados,
assim como mantendo apenas a exposicdo corporal necessaria para a
realizacdo da sessdo de ER em contexto de UCI; os valores, crencas e
costumes da pessoa foram sempre incluidos em todos os planos de cuidados

elaborados.

Destaco a intervencdo realizada em contexto de UCI aos doentes

internados. Na UCI onde realizei o EC, o EEER € reconhecido como perito na
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area de reabilitacdo pela equipa multidisciplinar e intervém como consultor na
elaboracdo dos planos de cuidados de ER dos doentes internados,
inclusivamente dos que nao estao diretamente sob o seu cuidado no respetivo
turno. A participacdo nestes momentos foi ao encontro do previsto para a
aguisicdo das competéncias deste dominio dado que: promoveu a partilha de
experiéncias e conhecimentos sustentando o processo de tomada de deciséo,
permitiu agir como consultora na area de cuidados de reabilitagdo, promoveu a
reflexdo sobre a acdo e a adocdo de uma pratica que respeita 0s principios
éticos e deontoldgicos, é centrada na pessoa e no seu direito a privacidade,

confidencialidade e seguranca.

B. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

v' Bl. Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

v’ B2. Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua.

v' B3. Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Para atingir as competéncias descritas neste dominio demonstrei em
todos os momentos de EC a necessidade de basear a pratica especializada em
evidéncia cientifica recente, de forma a garantir a qualidade dos cuidados
prestados. Destaco a importancia da formacgéo continua e do desenvolvimento
profissional para atingir este dominio de competéncias. Foi demonstrado pela
identificacdo das necessidades de melhoria nos contextos de EC (o cuidado
aos doentes em risco de desenvolver hérnia paraestomal) e pela iniciativa para
responder a essa necessidade, implementado um programa especifico de
melhoria da qualidade dos cuidados prestados a estes doentes, baseado na
melhor evidéncia cientifica disponivel (através da revisdo scoping que realizei

previamente).

Para tal, planeei e realizei duas sessdes de formagéo relativamente a
esta tematica: uma no contexto de ambulatorio, a outra na ECCI. Os
documentos relativamente ao planeamento das sessfes, 0 suporte visual e a
avaliacdo das sessfes encontram-se em apéndice Il e IV, respetivamente. O

programa encontra-se em fase de implementacdo na consulta da unidade de
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digestivo e j4 estd implementado nos cuidados prestados pela ECCI na
comunidade. Em apéndice Il pode ser consultado um resumo do programa de
prevencao da hérnia paraestomal.

Realizei ainda uma formag&o em servigco sobre a intervencdo do ER em
reeducacao funcional respiratoria de forma a relembrar os principios de
atuacao em contexto domiciliario, promovendo sempre a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados. O documento referente a esta sessao encontra-se em
apéndice lll.

Em todos os contextos de EC demonstrei a preocupacdo em gerar um
ambiente terapéutico e seguro para as pessoas de quem cuidava, validando
constantemente o plano de intervencao e a realizacdo das técnicas de ER junto

dos enfermeiros orientadores.

C. Dominio da Gestéo dos Cuidados

v' Cl. Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulacdo com a equipa de saude.
v’ C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Em todos os EC integrei-me facilmente na equipa de enfermagem
assumindo perante os colegas o papel de futura EEER. Observei claramente a
importancia do EEER enquanto gestor da equipa de cuidados, na medida em
gue este orienta a sua equipa na tomada de decisdo em relacdo ao processo
de cuidados e nas necessidades de referenciacdo dos doentes para outros
profissionais da equipa multidisciplinar.

Em todos os contextos da prética clinica é esperado que os enfermeiros
deleguem e supervisionem tarefas. Isto assume maior relevancia quando se

trata de uma pratica especializada como é o caso da intervencéo do EEER.

Na UCI onde realizei o estadgio ndo existe uma distribuicio dos EEER
pelos trés turnos pelo que foi necessario delegar intervengdes aos elementos
da equipa multidisciplinar. O levantamento das necessidades de cuidados de

ER dos doentes foi sempre realizado por mim, sob supervisdo do enfermeiro
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orientador, ou pelos outros EEER. Em conjunto com os enfermeiros
orientadores participei na avaliacéo inicial dos doentes utilizando as escalas ja
mencionadas, resultando na construcdo de planos de cuidados. A maior parte
dos doentes requeriam cuidados relacionados com a imobilidade associada a
permanéncia nos cuidados intensivos/intermédios assim como cuidados
especificos de RFR por cirurgia toricica/abdominal alta. As intervencdes
relacionadas com o levante precoce e com a promog¢édo da mobilidade foram
delegadas nos enfermeiros da equipa, como sdo exemplos: o treino de levante,
o treino de marcha e a utilizacdo da pedaleira. JA no que diz respeito aos
cuidados de RFR, quando ndo foi possivel a intervencdo de um EEER ou
minha, enquanto futura EEER, estas foram delegadas na equipa de
fisioterapeutas que participaram: na implementacéo das técnicas de mobilidade
toracica, expansao pulmonar (abertura costal global e seletiva e utilizacdo do
inspirometro de incentivo) e treino de toleréncia a atividade (treino de marcha

e/ou pedaleira).

No decorrer do EC em ECCI, os cuidadores assumem um papel chave
na continuidade dos cuidados de ER prestados. Assim, enquanto futura EEER,
muito do trabalho desenvolvido junto destas pessoas passou por instruir os
cuidadores sobre mobilizacfes, posicionamentos e transferéncias. Inicialmente
executei demonstracao das técnicas, sendo progressivamente exigida maior
autonomia ao cuidador. Em simultaneo, foi entregue documentacdo escrita
onde constavam todas as técnicas a ser realizadas, assim como a prescricao
do treino de exercicio. No decorrer do acompanhamento, os cuidadores foram
sempre supervisionados na prestacdo dos cuidados, de forma a garantir a
qualidade dos mesmos e a seguranca da pessoa.

Apesar de nos restantes contextos de EC néo ser possivel trabalhar com
os familiares/cuidadores dado as restricbes pela situacdo pandémica, o doente
foi sempre colocado no centro dos cuidados, sendo ele préprio o responsavel
pela sua saude. Quer isto dizer que, por exemplo, no decorrer das consultas
pré-operatorias foi sempre realizada uma breve sessdo de RFR, demonstrativa,
gue o doente tinha de dar continuidade nos dias que antecediam a cirurgia. Foi
realizado acompanhamento do doente por via telefénica para garantir a correta

execucao dos exercicios e esclarecimento de davidas. Da mesma forma, 0s
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treinos prescritos relativamente a gestdo da incontinéncia urinaria eram
inicialmente realizados sob supervisédo direta da minha parte e do enfermeiro

orientador, sendo o doente responsavel pela sua manutencao no domicilio.

D. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

v D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

v' D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Este dominio de competéncias foi trabalhado ao longo de todo o
percurso do curso de mestrado e ndo apenas durante a fase dos EC. Iniciou-se
com o desenvolvimento das competéncias tedricas e com a realizacdo da
revisdo scoping e do projeto de estagio, como forma de sustentar todo o
percurso em EC. Esta fase revelou-se essencial para que a pratica clinica em
contexto de estégio fosse baseada na evidéncia cientifica mais recente.

Desde o inicio do percurso existiu o confronto entre as competéncias e
0s conhecimentos prévios e aqueles que era necessario adquirir ou
desenvolver/aprofundar, o que revela um trabalho de autorreflexdo e
autoconhecimento. Este trabalho de analise constante foi continuado durante a
realizacdo dos EC, através da realizacdo dos jornais de aprendizagem, da
discussédo com os enfermeiros orientadores e das sessfes de orientacdo com o

professor orientador.

Saliento ainda a relevancia das formacg@es realizadas nos contextos de
EC. Todas surgiram do levantamento de necessidades das equipas de
enfermagem, mas também da importancia da partiiha do trabalho de
investigacao e da formacado de pares. O planeamento das sessdes em conjunto
com os enfermeiros e professor orientadores e a avaliacdo das sessdes por
parte dos formandos foi essencial para 0 meu autoconhecimento e melhoria de

desempenho.

Este dominio de competéncias engloba ainda a realizagdo do presente
relatorio de estagio, que € assente em todo o trabalho realizado desde o inicio
do curso de mestrado, na area de especializacdo em enfermagem de

reabilitagc&o.
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No entanto, a aquisicio de competéncias ndo se esgota nas
competéncias comuns do EE. Para além das acima mencionadas, o EEER tem
definidas pela OE as competéncias especificas no ambito da sua area de
especialidade (OE, 2010b). Dado que pretendi prestar cuidados de ER
holisticos e centrados na pessoa ao longo de todos os contextos de EC, opto
por descrever, em primeiro lugar, todas as competéncias especificas. De
seguida realizo a andlise e a reflexdo sobre a aquisicdo e desenvolvimento das
referidas competéncias, estabelecendo uma ponte com as experiéncias vividas

em contexto de estagio.

J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos 0s contextos da pratica de cuidados

v' J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alterac6es que determinam
limitacdes da atividade e incapacidades.

v' J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transi¢cao saude/doenca e ou incapacidade.

v' J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar
e/lou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratorio, da eliminacéo e da sexualidade.

v' J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas.

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricido da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

v’ J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a
adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizacédo da autonomia e
da qualidade de vida.

v' J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.

J3. Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa

v' J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e
respiratorio.
v’ J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e

respiratorio em funcao dos resultados esperados.
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A avaliacdo integral e aprofundada da funcionalidade, desempenho do
autocuidado, funcdo cardiorrespiratoria, sensoriomotora, da alimentacéo,
eliminagdo e sexualidade € essencial para o levantamento das necessidades
dos doentes e planeamento dos cuidados de ER. Para tal, ao longo dos EC
recorri sistematicamente a utilizacado de escalas e instrumentos para avaliacao
da pessoa como, por exemplo: escala de coma de Glasgow (GCS), escala MIF,
escala de Barthel, escala de Braden, escala de Morse, escala de Lower, escala
de forca MRC, escala de tonus muscular de Ashworth, escala de Borg
modificada. Estas permitiram avaliar inicialmente o doente e estabelecer o
ponto de partida, assim como avaliar sistematicamente a resposta (positiva ou
negativa) dos doentes as intervencdes de ER que implementei.

Ap6s a avaliagdo inicial do doente, estruturei planos de cuidados
individualizados e centrados na pessoa, mediante os problemas, necessidades
e diagnosticos identificados. Estes planos de cuidados foram, sempre que
possivel, construidos para ir ao encontro das expetativas, objetivos, crencas e
valores da pessoa.

No contexto da consulta de urologia tive contacto com os questionarios
aplicados aos doentes durante o acompanhamento no perioperatorio de
prostatectomia radical, e que sdo: o indice Internacional da Funcdo Eréctil
(IEF-5), o Expanded Prostate Cancer Index Composite — Short Form (EPIC-
26), o indice Internacional dos Sintomas Prostaticos (IPSS) e o International
Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF).

Estes questionarios sdo aplicados em varios pontos do percurso do
doente, sendo a consulta pré-operatdria o primeiro momento.

Nesta unidade participei numa primeira consulta pés-operatéria realizada
uma semana apos prostatectomia radical. Nesta fase a algalia foi removida e o
doente foi instruido sobre a possibilidade de experienciar perdas de urina. Para
reduzir a incidéncia de episédios de incontinéncia, institui um plano de treino
para fortalecimento dos muasculos do pavimento pélvico apos remocédo da
algalia — exercicios de Kegel. O plano foi adaptado as capacidades e
preferéncias do doente: inicialmente apresentou dificuldade na identificacdo
dos musculos a contrair, pelo que introduzi estratégias como a contracdo dos

musculos perineais, a tentativa de suspenséo do jato urinario e a observacao
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da retracdo da base do pénis no momento das contrac¢des. Foram necessarias
varias tentativas até o doente conseguir executar o exercicio corretamente.
Prescrevi um plano de treino inicial de dez contracdes rapidas e sequenciais,
progredindo para cinco contracdes de trés segundos de duracdo e aumentando
o tempo e a frequéncia das contracdes consoante a tolerancia. Foram também
fornecidos produtos de apoio para incontinéncia (pensos absorventes
masculinos) e explicada a necessidade de aquisicdo dos mesmos.

Esta consulta pressupde também um momento para abordagem da
sexualidade do doente. Caso o doente o consinta, esta decorre com a/o
companheira/o presente. Dado o contexto pandémico, o doente veio a consulta
sozinho. Inicialmente senti alguma relutancia em participar neste momento da
consulta dado que a tematica € sensivel e entra na esfera intima do doente. No
entanto, o enfermeiro orientador construiu um ambiente tranquilo e seguro, o
que me gerou a confianca necessdaria para ultrapassar 0os meus proprios
constrangimentos. Abordei estratégias de retoma da vida sexual como, por
exemplo, a estimulacdo manual recorrendo a masturbacao e a exploracao livre
do ato sexual sozinho e/ou com a companheira. O acompanhamento deste
doente foi realizado pela equipa de enfermagem da unidade ja apds o término
do meu EC.

Em todas estas consultas que participei abordei a necessidade de
adequacdo do domicilio e eventual remocdo de barreiras arquitetdénicas
(mobiliario, tapetes, iluminacdo adequada) que dificultem o acesso a casa de
banho, em particular nos doentes que apresentavam sintomas sugestivos de
incontinéncia de urgéncia ap6s remocao da algélia. O jornal de aprendizagem
em apéndice VI demonstra o trabalho realizado e a aquisicdo das

competéncias mencionadas.

Na consulta da unidade de digestivo pude especificamente trabalhar
com um instrumento que avalia a qualidade de vida das pessoas portadoras de
ostomia de eliminacdo (stoma-QolL). Este questionario € aplicado apds a
cirurgia com construcdo de ostomia de eliminacdo, em varios momentos do
acompanhamento pos-operatorio. Idealmente, o primeiro momento acontece

durante a primeira semana de pds-operatorio.
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Na consulta pré-operatoria é incluida uma sessao de treino de RFR e de
RFM, bem como sdo entregues planos de cuidados escritos com exercicios
que o doente deve realizar na semana que antecede a cirurgia. Pude
implementar técnicas de expansdo pulmonar (utilizacdo do inspirometro de
incentivo, controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios, respiracao
diafragmética), tosse com contencdo da ferida cirirgica e de
mobilizagbes/posicionamentos  (levante e mobilizagdes precoces e
posicionamentos antialgicos), instruindo o doente para a sua realizacao.
Previamente ao treino foi realizada uma avaliacdo breve da funcao
cardiorrespiratéria através da avaliagdo dos sinais vitais (nomeadamente a
respiracao e suas caracteristicas) e da aplicacdo da escala de Borg modificada.
Foi também avaliada a independéncia através da escala de Barthel, assim
como a motricidade fina para a realizacdo dos cuidados a ostomia de
eliminacéo.

E recomendado na literatura o inicio do treino aerébico, RFR e RFM nas
quatro semanas que antecedem a cirurgia como forma de maximizar a
capacidade funcional do doente (Gillis et al, 2014; Bousquet-Dion et al., 2018;
Awasthi et al., 2019; Minella et al., 2019). No entanto, dado que as consultas
decorrem com uma semana de antecedéncia da cirurgia, foi instituido neste
momento o treino aerdbico (iniciar ou manter, conforme a atividade fisica da
pessoa), assim como as técnicas de RFR e RFM ja mencionadas.

E ainda nesta primeira consulta que se avalia a resposta psicossocial do
doente relativamente a necessidade da construcdo de uma ostomia de
eliminacdo. Foram discutidos, em todas as consultas, aspetos relacionados
com a alteracdo do autocuidado eliminar e com as questdes relativas a
alteracdo da autoimagem. Todos os doentes foram instruidos relativamente aos
produtos de apoio existentes no mercado (dispositivos de ostomia) bem como
sobre a legislacado que comparticipa a 100% a sua aquisicao.

Dada a casuistica elevada de doentes com ostomia de eliminagéo,
durante o EC neste contexto foi possivel sugerir a implementagcdo do meu
projeto de estagio, no que diz respeito a prevencdo ndo invasiva da hérnia
paraestomal. Realizei uma breve sessdo informal de apresentacdo do
programa ao cirurgido da Unidade bem como aos enfermeiros da Unidade de

Digestivo e da Unidade de Urologia. O feedback que obtive foi bastante
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positivo, sendo possivel iniciar a implementacdo dos exercicios aos doentes
com ostomia de eliminacdo. Ficou definido pela equipa que seriam incluidos
neste programa todos os doentes que fossem portadores de ostomia de
eliminacao intestinal definitiva, dando maior enfoque aos colostomizados por se
encontrarem em maior risco de desenvolvimento de hérnia paraestomal.
Nenhum doente poderia apresentar feridas abertas na regiao perineal (em caso
de cirurgia de amputacdo abdominoperineal) nem outra contraindicagao clinica
para a realizacéo de exercicio fisico.

Durante a semana em que realizei EC neste contexto planeei e construi
um booklet para entregar aos doentes elegiveis para iniciar 0 programa.
Apenas foi possivel realizar uma sessdo com um doente. Foi explicado ao
doente os beneficios da realizacdo dos exercicios bem como a necessidade de
adesdo total para a diminuicdo do risco de incidéncia de hérnia. Apés obtencédo
do consentimento do doente, foi realizada uma sesséo de treino, em sala de
consulta, onde foram explicados e treinados todos os exercicios constantes no
plano para a fase inicial. Foi entregue ao doente o booklet, que pode ser
consultado em apéndice II. Dado o término do EC na unidade, a monitorizacao
do progresso do treino foi realizada pela EEER da unidade por via telefonica.
Antes da transicdo para a fase seguinte do treino, o doente veio a unidade e
junto da EEER treinou a execucédo dos exercicios da fase seguinte do plano.

Em apéndice VII pode encontrar-se detalhadamente o trabalho realizado

na unidade e a aquisicao e desenvolvimento das competéncias mencionadas.

Na UCI, para além dos instrumentos acima mencionados utilizei ainda o
VVST para avaliar o grau de disfagia em doentes em risco ap8s extubacao, por
exemplo. Este teste avalia o risco de disfagia e a tolerancia as diferentes
consisténcias e volumes. Permite ao EEER alimentar o doente com seguranca
e prescrever um programa de treino da degluticdo, diminuindo o risco de
aspiracao de conteudo alimentar.

O teste foi aplicado a uma doente apOs extubacdo orotraqueal e antes
do inicio da alimentacdo por via oral. Foram introduzidas as consisténcias:
liquido (dgua), néctar, mel e pudim, nas quantidades de cinco, dez e vinte
mililitros. A doente referida apresentava dificuldade na degluticio da
consisténcia liquida e pudim por odinofagia resultante da entubacdo
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orotraqueal (EOT) prolongada. Ao longo do teste ndo se verificaram sinais de
aspiracdo de conteudo alimentar.

Neste contexto trabalhei as competéncias de RFR em multiplas
situacdes de cuidados, destacando: a participacdo no processo de desmame
ventilatorio de uma doente na transicdo da ventilagdo mecéanica invasiva para a
extubagédo, a intervengao junto de um doente com DT por derrame pleural e
junto de um doente com atelectasias. Nas situacdes acima descritas 0s
padrdes respiratérios dos doentes sado restritivos.

Descrevo uma situacdo de cuidados em que participei no processo de
desmame ventilatorio de uma doente com necessidade de ventilagdo mecéanica
invasiva apos cirurgia abdominal prolongada. A doente foi transferida para a
UCI entubada e hemodinamicamente estavel. As 48h ap6s EOT iniciou-se o
processo de desmame ventilatério. Trabalhei com a doente a percecdo dos
tempos respiratérios, o controlo da respiracdo (quando iniciou treino de peca
em T) e técnicas de reeducacao diafragméatica recorrendo a resisténcia manual.
Verifiquei que este treino permitiu que a doente se consciencializasse
novamente dos tempos respiratdrios e aumentasse a eficacia da respiracao
espontanea quando se encontrava em modo ventilatorio assistido. Apés a
extubacao, o foco foi essencialmente no controlo da respiracao e nas posi¢coes
de descanso e relaxamento para controlo da dispneia. O objetivo foi reduzir o
esforco respiratorio, proporcionar conforto a doente e evitar a necessidade de
nova EOT. Verifiquei que o controlo da respiracdo e a utilizacdo das posi¢coes
de alivio da dispneia permitiram a diminuicdo da frequéncia respiratéria,
traduzindo-se na reducdo da hiperventilacdo e, consequentemente, na
diminuicdo do trabalho respiratorio. Progressivamente foi possivel trabalhar
técnicas de expansdao pulmonar, de reeducacdo diafragmatica e de
inspirometria de incentivo. Mais tarde, iniciou-se o treino de mobilizacdo
precoce e de equilibrio para o levante. A data da transferéncia da UCI para o
internamento a doente apresentava um volume inspiratorio de cerca de 1000
mL, realizava levante com apoio unilateral e realizava marcha apoiada na
cadeira de rodas.

Ainda durante o estagio na UCI/intermédios foi admitido, para vigilancia,
um doente com um dreno toracico por derrame pleural extenso a direita. A

avaliacdo o doente apresentava diminuigdo da expansdo do hemitorax a direita
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e auséncia de murmurio vesicular na base a direita. Apresentava saturacdes
periféricas de oxigénio entre os 90-95% em decubito semi-fowler. Sem aporte
de oxigénio suplementar. Na radiografia de torax observava-se apagamento do
seio costofrénico e cardiofrénico a direita. A DT apresentava saida de contetudo
amarelo citrico limpido, em pequena quantidade. Nao borbulhava. No local de
insercdo da DT ndo se palpava enfisema subcutaneo. Dado tratar-se de uma
patologia restritiva o foco da minha intervencéo passou pela implementacéo de
técnicas de expansao pulmonar bem como a implementacéo da terapéutica de
posicdo para prevencao da formacédo de aderéncias. Pude trabalhar com este
doente apenas durante duas sessdes, tendo sido posteriormente transferido
para o servico de internamento, onde a equipa de fisioterapia deu continuidade
ao trabalho ja iniciado. Na primeira sessdo o0 doente apresentou
dor/desconforto no local de inser¢cdo da DT durante a realizacdo do treino de
inspirometria de incentivo. Por este motivo apenas se realizou este exercicio.
Durante a administracéo de analgesia o doente ficou posicionado em decubito
semi-fowler, para maior conforto. Apds o término da perfusao expliquei ao
doente a necessidade da alternancia de decubitos — terapéutica de posicéao —,
para prevencgao de bridas e aderéncias. Com a minha ajuda, posicionou-se em
decubito lateral esquerdo e posteriormente em decubito ventral, onde
permaneceu durante cerca de 15 minutos. Apés este periodo posicionei o
doente em decubito lateral direito. Sendo este o decubito em que o doente
apresentava maior desconforto (essencialmente pela presenca do dreno),
apenas permaneceu durante cerca de 10 minutos, altura em que solicitou apoio
para se posicionar em semi-fowler.

Na segunda sessdao de treino, dois dias apos da primeira, o doente ja se
encontrava sentado no cadeirdo quando o abordei. Apresentava dor controlada
e a DT ja ndo se encontrava funcionante. A auscultacdo pulmonar apenas se
verificou diminuicdo do murmdario vesicular na base direita, em relacdo ao
hemitérax esquerdo. O doente manteve-se sempre hemodinamicamente
estavel e sem alteracdes ventilatérias.

Nesta sesséo foi possivel realizar treino de inspirometria de incentivo,
que o doente tolerou sem dor. Observei expansao pulmonar simeétrica em
relacdo a avaliacdo anterior. Apdés a utilizacdo do inspirometro introduzi

exercicios de abertura costal seletiva a direita, recorrendo a movimentos ativos-
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assistidos. O doente apresentou desconforto no local de insercdo da DT na
realizacdo destes movimentos pelo que nao progredimos para movimentos
ativos-resistidos. Ainda nesta sessao foi possivel realizar treino de respiracédo
diafragmatica, introduzindo progressivamente resisténcia manual na inspiracao.
O doente realizou os exercicios sem dificuldade, tolerando o treino sem dor ou
alteracdes na ventilacdo. No final da tarde o doente foi transferido para o
internamento onde manteve o0s cuidados de RFR com a equipa de
fisioterapeutas.

Outra situacédo de cuidados que experienciei relaciona-se com cuidados
de ER prestados a um doente com atelectasias. De acordo com o médico
assistente, a auscultacdo pulmonar ndo se ouvia murmurio vesicular ou ruidos
adventicios no apex direito. A radiografia de torax realizada comprovou o
diagnéstico de atelectasia no apex direito. Sem alteracbes da auscultacdo nos
restantes campos pulmonares. Do ponto de vista respiratorio o doente estava
estavel: expansdo simétrica, eupneico em repouso, SPO2 superiores a 95%
sem aporte suplementar de oxigénio. A auscultacdo verifiquei a auséncia de
murmurio vesicular no apex direito, confirmada pelo enfermeiro orientador.

O plano de cuidados que defini focou-se essencialmente em exercicios
de promocéo da expansao pulmonar. Com o doente na posicdo sentado no
cadeirdo iniciei o programa de RFR com a dissociacdo dos tempos
respiratorios e respiracao diafragmatica. O doente executou 0s exercicios sem
dificuldade. Apdés, introduzi a utilizacdo do inspirbmetro de incentivo. No
primeiro treino, o volume inspiratério do doente era cerca de 1000 mL, e
apresentava um padrao respiratério misto de predominio toracico e de média
amplitude.

Nas sessfes seguintes introduzi exercicios de abertura costal global e
abertura costal seletiva. Para a realizacdo dos exercicios de abertura costal
global recorri a um lencol que o doente segurou com ambas as maos. Nao
apresentou dificuldade na coordenacdo dos tempos respiratorios (a inspiracao
associada a flexdo do ombro e a expiragéo associada a extensdo dos membros
superiores). Inicialmente os movimentos foram realizados de forma ativa-
assistida, sendo progressivamente aumentada a dificuldade do exercicio com
recurso a pesos de 0,5 kg e resisténcia manual. Em relacdo a técnica de

abertura costal seletiva, utilizei um elastico de baixa resisténcia para a
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realizacdo do movimento. Este treino foi realizado pelo menos duas vezes por
dia, contando com 0 apoio da equipa de fisioterapeutas e da restante equipa de
enfermagem do internamento. Progressivamente o doente foi apresentando
melhoria na radiografia do térax, bem como na auscultacdo pulmonar.

Optei, neste contexto, por estudar aprofundadamente a seguinte
situacao de cuidados: doente submetido a cirurgia abdominal alta (gastrectomia
subtotal) por tumor gastrico. Utilizei para avaliacdo do doente as escalas ja
mencionadas, tendo concluido que este se encontrava moderadamente
dependente para o desempenho do autocuidado, em grande parte pela
necessidade de dispositivos médicos (drenagens, sondas, etc.). O doente
apresentava uma capacidade funcional excelente previamente a cirurgia, pelo
gue a implementacédo do programa de reabilitacdo foi bem aceite pelo mesmo e
facilitada pela sua condicéo fisica. Junto deste doente planeei um programa de
RFR que incidia essencialmente em técnicas de expansdo pulmonar, bem
como na mobilidade da caixa toracica. No que diz respeito a mobilidade
precoce, utilizei o esquema adaptado de Almeida et al. (2017) construido com
base na revisdo scoping realizada para a avaliagcdo da capacidade para
mobilizacbes precoces bem como para a prescricdo de treino aerdbio. O
programa incluiu: treino de fortalecimento muscular com movimentos ativos-
passivos, progredindo rapidamente para ativos-assistidos e posteriormente
ativos-resistidos recorrendo a elasticos e pesos; treino de marcha, inicialmente
com apoio unilateral e progressivamente sem necessidade de apoio; treino da
capacidade aerébica com recurso a pedaleira.

Com base na avaliacdo dos sinais vitais e através da utilizacdo da
escala de Borg modificada, tive necessidade de reajustar o plano de cuidados
dado que o doente apresentava, inicialmente, sinais de intolerancia a atividade
fisica (aumento da pressao arterial superior a 20mmHg e taquicardia sinusal). A
intensidade do treino foi ajustada e progressivamente o doente demonstrou
maior endurance. O estudo de caso e respetivo plano de cuidados do doente

mencionado pode ser consultado na integra no apéndice V.

Durante o estagio em ECCI, para além dos instrumentos mencionados,
recorri adicionalmente ao mini mental state exam (MMSE) e aos instrumentos

para avaliacdo dos pares cranianos e realizacdo do exame neurologico.
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Neste contexto tive oportunidade de desenvolver e aprofundar
competéncias em RFM. N&o obstante, pude ainda intervir junto de uma doente
com insuficiéncia respiratéria apds pneumonia por SARS-COV2 e de um
doente com fibrose pulmonar idiopatica. Para ambos foi planeado um programa
de RFR e treino aerdbico, adaptado as suas capacidades e especificidades
fisiopatologicas, enfatizando a intoleréncia a atividade e a dispneia como o0s
dois problemas major apresentados pelos doentes. Estes doentes eram
inicialmente acompanhados por outra enfermeira da equipa que nao €
especialista em reabilitacdo, tendo-nos referenciado os doentes pelas
especificidades dos cuidados de ER necessarios.

O doente com fibrose pulmonar idiopatica iniciou oxigenoterapia de
longa durac&o no domicilio, havendo a necessidade de instruir o doente e a
esposa sobre os cuidados a ter, assim como a respetiva monitorizacdo da
respiracdo. Expliquei ao doente o funcionamento do oximetro de pulso e as
balizas de saturacdo que deveria ter atencdo para a regulacdo do débito de
oxigénio ao esforco/repouso. Este doente vive sozinho com a esposa huma
vivenda de dois pisos, ficando a maior parte do tempo restrito ao andar superior
pela incapacidade para subir e descer as escadas (que sdo em canto com
alguns degraus curtos). O casal optou por adquirir um elevador para o doente
subir e descer as escadas. Reforcei as medidas de seguranca necessarias
(cinto de seguranca e velocidade) na utilizacdo do elevador, que o doente
compreendeu. Para além destas intervencdes foi ainda necessario implementar
técnicas de conservacédo da energia bem como treino das AVD.

No caso da doente com insuficiéncia respiratéria o plano de cuidados
inicial focou-se essencialmente em técnicas de promocao do conforto e alivio
da dispneia, seguindo-se as técnicas de conservacao de energia e o treino das
AVD. O plano de RFR incidiu essencialmente no treino da tosse (que era
eficaz) bem como no treino da respiracdo diafragmatica e na reeducacao
diafragmética global. A énfase desde plano incidiu na expiracdo dado que a
doente apresenta um padrdo patoldégico obstrutivo. Posteriormente foi
introduzido treino aerdbico (a doente tinha em casa uma bicicleta estatica) e
treino de forca dos membros superiores, recorrendo a garrafas de agua de

500mL meio-cheias e depois cheias.
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Em ambos os casos descritos, pos a avaliagdo e implementacao inicial
do programa de reabilitacdo, os cuidados foram delegados na enfermeira
gestora do caso do doente que manteve as intervengdes planeadas. Sempre
gue necessario foi agendada visita em conjunto com a EEER responsavel de
forma a garantir a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

A maioria dos doentes acompanhados na ECCI apresentava alteracdes
na mobilidade decorrentes de cirurgia ortopédica por fratura do colo do fémur.
Desta forma, a minha intervencédo centrou-se na recuperacdo da mobilidade e
no treino de AVD de forma a maximizar a independéncia da pessoa. Prescrevi
um treino que englobou exercicios de forca muscular bem como treino
aerobico, treino de subir e descer escadas e treino de marcha. Em todos os
acompanhamentos avaliei a situacdo habitacional dos doentes com o objetivo
de levantar necessidades de adequacao do domicilio/aquisicdo de produtos de
apoio e/ou auxiliares de marcha. Sempre que indicado, sugeri as respetivas
alteracbes de forma a diminuir as barreiras arquitetonicas, promover a

independéncia e a participacéo social.

O estudo de caso realizado neste contexto refere-se a um doente que foi
submetido a hemiartroplastia bipolar cimentada por fratura subcapital do fémur.
No que diz respeito a intervencao junto deste doente, inicialmente foi avaliado
recorrendo aos instrumentos ja mencionados. Uma vez que apresentava
diagnéstico concomitante de sindrome demencial, apliquei também o MMSE,
assim como realizei um exame neuroldgico detalhado. Da avaliacéo realizada
identifiquei como necessidades emergentes a intervencdo ao nivel da
mobilidade, transferéncias e posicionamentos, da tolerancia ao exercicio, da
capacidade de autocuidado, do risco de dor, hemorragia e nova queda. Pude
ainda perceber que o doente apresentava risco de isolamento social,
decorrente das alteracbes na mobilidade. N&o se verificaram défices
neuroldgicos nem alteracdes nos pares cranianos. O doente reside com a filha,
que é a cuidadora principal, num apartamento no primeiro andar de um prédio
sem elevador. Numa das primeiras visitas domiciliarias realizadas o doente
expressou a sua vontade de ir ao café localizado no fim da rua (em descida
acentuada) beber café e conversar com os vizinhos como habitualmente fazia.

Expressou ainda a necessidade de ir a Igreja (que se encontrava no outro lado
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da rua, acessivel através de passagem aérea pedonal com trés lances de
escadas), rezar pela esposa que tinha falecido recentemente. Este doente ja
era acompanhado em ECCI antes da minha avaliagdo. Dadas as vontades
expressas pelo doente, durante todo o acompanhamento foram estabelecidos
objetivos concretos a curto/médio prazo, e com sentido para o si. No ultimo dia
de acompanhamento foi possivel realizar o percurso até a Igreja e de regresso
ao domicilio, demonstrando a evolucéo positiva na mobilidade e na capacidade
de tolerancia ao esforco, decorrentes da minha intervencdo. O estudo de caso

e respetivo plano de cuidados pode ser consultado na integra em apéndice VI.

Ainda neste contexto pude prestar cuidados de ER a uma crianga com

alteracbes na comunicacdo, na alimentacdo e sensoriomotoras graves como
consequéncia de paralisia cerebral. No periodo pré-pandemia a crianga era
acompanhada em escola com plano de intervencdo e reabilitacdo
individualizado, incluindo: terapia ocupacional, terapia aquatica e estimulacdo
cognitiva e sensorial.
Iniciou acompanhamento em ECCI para realizacdo de mobilizagbes passivas e
de ensinos a cuidadora. E totalmente dependente para o desempenho de todas
as atividades de autocuidado. O plano de intervencdo ja iniciado contemplava
exercicios de movimentos passivos de todos os segmentos corporais, treino de
equilibrio (sentada na cama, com apoio bilateral e necessidade de suporte da
cabeca), assim como alongamentos de todos 0s grupos musculares. Junto da
cuidadora principal, a méae, a intervencdo englobou o ensino dos
posicionamentos corretos bem como das transferéncias leito-cadeira de rodas.

A habitacéo esta adaptada com elevador onde cabe a cadeira de rodas,
polibd e cama articulada. A cadeira de rodas j4 ndo se encontra adaptada as
condicBes da menina, que desenvolveu escoliose de 60% nos ultimos meses.
Encontra-se em processamento o pedido para nova cadeira de rodas adaptada
que esta em avaliacdo numa Instituicdo de Lisboa. Existem ainda varias
almofadas e rolos que utilizei para realizar posicionamentos no final da sesséo.

Esta menina apresenta padrdo espastico e rigidez muscular e articular
em elevado grau, avaliados e monitorizado através das escalas de forca

muscular de Lower e escala de avaliagdo do tonus muscular de Ashword.
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A sessdo de reabilitacdo foi sempre iniciada com treino de equilibrio,
dado que apo6s a realizacdo dos movimentos passivos e alongamentos a
menina apresentava maior agitacdo da cabeca (com movimentos
descoordenados) e expressava um gemido/choro sugestivo de desconforto/dor.
Para a realizacdo do treino de equilibrio sentamos a crianga na sua cama
articulada, em plano zero, com apoio bilateral e necessidade de suporte da
cabeca. O tempo maximo que a menina aguenta sentada sem esgar de
desconforto & de cerca de 5 minutos. Em todas as sessofes realizei movimentos
passivos de todos 0os segmentos articulares. A maior resisténcia ao movimento
ocorre na extensao, sendo a flex&o realizada sem resisténcia.

Desde o primeiro contacto com a crianca estabeleci uma relacao
terapéutica, tendo a capacidade de a tranquilizar através do toque (massagem)
e dos posicionamentos quando demonstrava desconforto durante a sessao de
ER. Apés a realizacdo da massagem na regido dorsal a menina demonstrava
conforto, adormecendo. No final de cada sessao foi sempre posicionada em
decubito lateral esquerdo ou direito, recorrendo as almofadas disponiveis de
forma a manter extensédo dos segmentos articulares o maior tempo possivel.

Em relagdo ao acompanhamento da cuidadora informal, a mae, esta foi
sempre incluida em todas as sessfes de reabilitacdo. Foram explicados os
principios dos posicionamentos assim como 0s objetivos pretendidos com a
colocacdo das almofadas. Dado que a crianca pesava cerca de 13 kg, foi
explicado & mée os principios da biomecéanica corporal e treinadas as técnicas
corretas de levante e mobilizagbes. Quando terminou o periodo de EC na
ECCI, a mée ja realizava as transferéncias da cama para a cadeira de rodas
sem dificuldade. Da mesma forma, conseguia transferir a menina para a

cadeira de banho para realizagdo da higiene corporal.

55



2.5.Avaliacao global do trabalho desenvolvido em estagio

O percurso realizado em EC iniciou-se com a frequéncia do Curso de
Mestrado e com a realizagcdo do PE, cujo principal propésito foi a definicdo dos
objetivos e atividades a desenvolver em contexto de estagio.

A construcdo do PE verificou-se como essencial para o desenvolvimento
das competéncias comuns do EE bem como as competéncias especificas do
EEER.

Apoés andlise das atividades desenvolvidas em contexto de EC verifico
que atingi os objetivos propostos para o percurso em estagio. Estas permitiram
o desenvolvimento das competéncias previstas como futura EEER. As
situacdes de cuidados que pude experienciar e que nao previ na construcao do

PE constituiram oportunidades de aprendizagem cruciais nesta fase.

Nas duas primeiras duas semanas de EC foi possivel participar em
consultas de reabilitacdo pré e pds-operatorias nas unidades de urologia e de
digestivo. Na unidade de urologia, estas focam-se muito na recuperacdo da
incontinéncia e da funcionalidade sexual apOs prostatectomia. Tive a
oportunidade de desenvolver competéncias especificas na avaliacdo da
eliminacdo urinaria e da funcdo sexual do doente através das escalas
especificas para a avaliacdo destas dimensfes e que ja foram mencionadas
neste relatério. Apesar de existir um programa de recuperacgdo especifico com
recurso aos exercicios de Kegel, foi possivel implementar também outras
estratégias de gestdo da incontinéncia: utilizacdo de dispositivos como penso
absorvente, sugerir a reorganizacdo de eventuais barreiras arquitecténicas que
dificultem o acesso ao wc no domicilio (mobiliario, tapetes, iluminagéo
inadequada), e gerir a ingestdo hidrica. No que diz respeito a intervencéo a
nivel da disfuncdo sexual foi também possivel implementar as estratégias
iniciais de gestao da disfuncéo: incentivar a estimulagdao manual e/ou visual, e
explorar a sexualidade com a/o parceira/o livremente.

Na consulta da unidade de digestivo, e através da sessdo de formacao
que realizei, foi possivel iniciar a implementacdo de um programa de
reabilitacdo para prevencdo ndo invasiva da hérnia paraestomal
especificamente desenhado para doentes submetidos a cirurgia de amputacao

abdominoperineal (exenteracéo pélvica) com construcdo de colostomia terminal
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definitiva. Para além desta populacédo de doentes, o programa foi alargado a
doentes ileostomizados cuja permanéncia da ostomia fosse previsivelmente de
cerca de um ano ou superior. O feedback obtido pela equipa de cirurgia (que
referencia doentes a EEER para inclusdo no programa) foi bastante positivo.
Embora ainda ndo haja dados que evidenciem a importancia deste programa,
os doentes incluidos demonstram adeséo ao plano de treino e satisfagdo com a
retoma a atividade fisica.

No que diz respeito ao estagio na area de cuidados intensivos e recobro,
as areas de trabalho mais desenvolvidas foram a area cardiorrespiratoria e a
motora. Existe implementado um programa de recuperacdo avancada que
abarca doentes de cirurgia colorretal e ginecolégica e engloba as seguintes
intervencdes: utilizacdo do inspirdmetro de incentivo, RFR com énfase na
expansao pulmonar, levante, mobilidade precoce e treino de marcha e,
posteriormente, ja no internamento, treino das AVD. Neste contexto pude
desenvolver competéncias de avaliacdo -cardiorrespiratoria: auscultacdo
pulmonar, leitura de radiografia do térax, avaliacdo da respiracdo e da
tolerancia cardiovascular e respiratéria ao esforco. Foi possivel a
implementacdo de técnicas de RFR em doentes com patologia restritiva (pos-
operatoérios de cirurgia abdominal alta e baixa, cirurgia ginecoldgica, doentes
com atelectasias, drenagens toracicas). Pude ainda intervir junto de uma
doente sob ventilagdo mecanica invasiva na fase do desmame ventilatorio e
extubacdo e posteriormente no inicio da RFR e RFM.

No que diz respeito a RFM, foi testado o equilibrio de todos os doentes
(através do indice de Tinett), realizado primeiro levante e implementadas
técnicas de treino de forca muscular (através de exercicios isométricos e
exercicios ativos-resistidos com resisténcia manual ou pesos de 1kg) e treino
de capacidade aerObia com recurso a pedaleira e/ou treino de marcha. Para
além do indice de Tinetti foram mobilizadas as escalas: escala de Borg
modificada, para avaliacdo da percecéo ao esforco; MRC para avaliagdo da
forca muscular em todos 0s segmentos corporais; escala de Morse para
avaliacdo do risco de queda; escala de Barthel e MIF para avaliacdo da
capacidade de autocuidado; escala de Braden para avaliacdo do risco de

desenvolvimento de Ulcera por pressao.
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A ECCI foca-se em duas grandes areas de intervencédo junto dos
doentes: cuidados de enfermagem de reabilitacdo (RFM e RFR) e o tratamento
de feridas (muitas vezes associadas a imobilidade). A equipa trabalha em
estreita colaboracédo com os médicos de familia de cada utente bem como com
a assistente social e psicologa responsaveis pelo caso. Neste sentido, como
futura EEER, colaborei como gestora de caso e foi possivel participar
ativamente na articulacdo das necessidades dos utentes com cada elemento
da equipa. Apesar de os utentes integrados em ECCI serem maioritariamente
adultos e idosos, existem quatro criancas. Gerou-se desta forma uma grande
oportunidade de aprendizagem: pude prestar cuidados de ER em idade
pediatrica e junto de adultos/idosos, desenvolvendo a competéncia especifica
do EEER que preconiza “cuidar de pessoas ao longo de todo o ciclo vital” (OE,
2010b).

Implementei programas de RFM a utentes com altera¢des da mobilidade
decorrentes, essencialmente, de cirurgia ortopédica apds fratura do fémur. No
entanto, tive ainda a oportunidade de prestar cuidados de ER a uma utente
com insuficiéncia respiratéria e enfisema pulmonar apés infeccdo por SARS-
CoV2, assim como a um utente com fibrose pulmonar idiopética. Dois utentes
acompanhados na ECCI séo portadores de ostomia de eliminag&o (colostomia
do célon sigmoide e ileostomia terminal) pelo que pude ainda implementar um
plano de exercicios especificos para prevencdo nao invasiva da hérnia
paraestomal decorrentes da realizacdo da revisdo scoping que sustentou o
meu projeto de aprendizagem.

Tive a oportunidade de realizar duas sessfes de formacédo em servigo. A
primeira, relativa a RFR, implicou uma pesquisa aprofundada do tema e a
necessidade de reinventar as técnicas de forma a poderem ser desenvolvidas
em contexto domiciliario, recorrendo aos materiais disponiveis nas casas dos
doentes. A segunda sessao foi relacionada com o meu projeto de estagio —

estomaterapia e hérnia paraestomal.

Em todos os contextos integrei facilmente as equipas de enfermagem,
participando ativamente na prestacédo de cuidados de ER, sob supervisdo dos
enfermeiros orientadores. A minha pratica clinica foi sempre baseada na

melhor evidéncia através da consulta de manuais da especialidade e de
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pesquisa bibliografica. Todos os cuidados que prestei foram ao encontro dos
principios éticos e deontoldgicos dos enfermeiros. Existiu sempre articulagao
com todos os elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente com o0s
EEER e enfermeiros de cuidados gerais, bem como com a equipa de
fisioterapeutas. Todas as intervencdes foram validadas com os enfermeiros

orientadores previamente a sua implementacdo. Os planos de cuidados
elaborados foram discutidos com os doentes e com 0s orientadores.

Considero que desenvolvi as competéncias especificas de ER
relacionadas com a eliminacédo urinaria e intestinal, a funcdo sexual, a area
cardiorrespiratéria e a area sensoriomotora. Pude ainda desenvolver
competéncias comuns do EE, como a formacao de pares, a préatica baseada na
evidéncia, a garantia da qualidade de cuidados e o0 desenvolvimento

profissional continuo.

No entanto, o0 desenvolvimento de competéncias que pretendo
demonstrar neste relatério ndo se esgota nas competéncias comuns do EE e
especificas da enfermagem de reabilitacdo. Como estudante do Curso de
Mestrado em Enfermagem é ainda crucial a andlise das competéncias
preconizadas para a frequéncia do 2° ciclo de estudos, descritas pela Joint
Quality Initiative (2015). Os descritores de Dublin encontram-se divididos em
cinco dominios de competéncia e sao: 1. conhecimento e capacidade de
compreensao; 2. aplicacado de conhecimentos e compreensao; 3. realizacao de
julgamento/tomada de decisbes; 4. comunicacdo; 5. competéncias de auto-

aprendizagem.

As competéncias previstas no primeiro descritor conhecimento e
capacidade de compreenséao foram atingidas através da frequéncia do curso de
mestrado, da necessidade de mobilizacdo constante de evidéncia cientifica

recente e atualizada e da realizacdo da reviséo scoping.

O segundo descritor aplicagdo de conhecimentos e compreenséo
encontra-se relacionado com a mobilizacdo dos conhecimentos aprofundados
na area da enfermagem de reabilitacdo, ao longo de todo o ciclo vital e nos
mais variados contextos da pratica clinica. Demonstrei ao longo de todo o EC e

com a redacdo deste relatorio a minha intervencdo na gestdo de mudltiplas
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situacdes de cuidados, quer em contexto hospitalar (em ambulatorio e na UCI)
assim como em contexto comunitdrio. Da mesma forma, demonstrei ainda
competéncias de prestacao de cuidados especializados de ER aos doentes em
todo o ciclo vital (criancas, adultos e idosos), com as mais variadas

necessidades de cuidados.

Em relacdo ao terceiro descritor realizacdo de julgamento/tomada de
deciséo, este pode ser demonstrado através da construcédo, implementacao e
reavaliagdo dos planos de cuidados de ER, incluidos neste relatério em
apéndice. Ao longo de todo o EC foram realizadas discussbes sobre as
situacdes de cuidados e sobre o processo de tomada de decisdo com o0s

enfermeiros orientadores e com o professor orientador.

No que diz respeito ao descritor comunicacédo, este € evidenciado pela
realizacdo das sessbes de formacéo ministradas ao longo dos EC, bem como
pela realizacdo deste relatério onde constam a revisdo scoping assim como 0s
trabalhos desenvolvidos durante o percurso de EC. As sessGes foram
planeadas consoante as necessidades dos enfermeiros dos locais, onde se
incluiam EE (quer em enfermagem de reabilitacdo quer noutras areas),
enfermeiros de cuidados gerais, estudantes do curso de licenciatura em

enfermagem e equipa médica (cirurgides).

Por fim, o descritor competéncias de auto-aprendizagem foi
desenvolvido ao longo de todo o percurso. Iniciou-se com a definicdo do
caminho a percorrer, de forma autbnoma, e consoante 0S meus objetivos
pessoais e profissionais. Este percurso foi sempre suportado e norteado quer
pelo professor orientador quer pelos enfermeiros orientadores e por toda a

equipa multidisciplinar dos contextos de EC.
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CONSIDERACOES FINAIS

A pessoa submetida a cirurgia com construcéo de ostomia de eliminacéo
encontra-se em risco acrescido de desenvolvimento de complicacdes pos-
operatérias que podem condicionar fortemente a sua capacidade para o
desempenho do autocuidado e afetar negativamente a qualidade de vida.

A capacidade para o autocuidado foi estudada por Orem, traduzindo-se
na Teoria do Défice de Autocuidado. Esta pressupbe que a pessoa reuna
vérias condicbes para ser capaz de realizar as tarefas que constituem o
autocuidado. Na sua impossibilidade, o enfermeiro intervém, substituindo total

ou parcialmente a pessoa, ou atuando como educador.

A revisdo scoping realizada sugere que a intervencdo especializada
deve ser iniciada no periodo pré-operatério, mantida durante o internamento e
prolongada durante o periodo pés-operatério e apos a alta. O objetivo principal
passa pela otimizagdo e maximizagdo da capacidade funcional visando o
retorno a atividade basal o mais rapidamente possivel. Para tal, surgem como
intervencdes recomendadas: a pré-habilitacdo do doente, a mobilizacdo e
levante precoce, um programa de RFR e RFM no pds-operatério e um

programa de prevenc¢do ndo invasiva da hérnia paraestomal.

O EEER surge como um profissional com conhecimentos aprofundados
e competéncias especializadas cuja intervencdo esta direccionada para a
maximizacdo da funcionalidade, da qualidade de vida e do desempenho do

autocuidado.

Desta forma, o presente relatorio surge na etapa final do curso de
mestrado com especializacdo em enfermagem de reabilitacdo e pretendeu
demonstrar: a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns do EE,
especificas do EEER e as competéncias previstas para o estudante do 2° ciclo

de estudos do ensino superior.

Para a sua realizagdo foi necessario, previamente, construir um PE,
baseado na revisdo mencionada, e que norteou o percurso realizado em EC.
Este foi realizado em contexto hospitalar (na consulta multidisciplinar de

urologia e de digestivo, e na UCI) e em contexto comunitario, numa ECCI.
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Este percurso revelou-se essencial na implementacdo do PE, mas
também no desenvolvimento de todas as competéncias ja& mencionadas, quer
no ambito da especialidade em enfermagem de reabilitacdo quer como

mestranda.

As maiores dificuldades sentidas relacionaram-se com a especificidade
da tematica em estudo, que ndo é dominada amplamente na comunidade dos
EEER. No entanto, a populagdo com ostomias de eliminacéo é cada vez maior,
0 que leva a necessidade de desenvolvimento de conhecimentos nesta area.
Houve necessidade de refletir constantemente sobre as situacfes de forma a
garantir que todos os cuidados prestados iam ao encontro dos padrdes de
qualidade dos cuidados de ER. O apoio dos enfermeiros orientadores, da
equipa multidisciplinar e do professor orientador foi fundamental para conseguir

ultrapassar este constrangimento.

Desenvolver esta temética nos variados contextos da pratica clinica
constituiu um grande desafio, embora abracado com grande expetativa e
satisfacdo pessoal e profissional. Toda a minha experiéncia profissional tem
sido realizada na area da Oncologia, onde a presenca de pessoas portadoras
de ostomias de eliminacdo é grande. O doente oncoldgico s por si experiencia
no seu processo de tratamento uma perda significativa da capacidade
funcional, o que justifica uma intervencao holistica e especializada de cuidados
de ER.

Como enfermeira a integrar uma equipa onde se prestam cuidados pré e
pés-operatorios a doentes com ostomias de eliminacdo, acredito que a
realizacdo de todo este trabalho se constitui uma mais-valia importante.
Permite a implementacdo, na pratica clinica, da evidéncia cientifica mais
recente (através dos resultados da revisdo scoping), assim como uma
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, holisticos e centrados
na pessoa. No fundo, acredito que levo comigo para a minha pratica clinica

uma prestacao de cuidados de Enfermagem Avancada.

Analisando em retrospectiva 0 percurso realizado considero que
desenvolvi todas as competéncias previstas pela Ordem dos Enfermeiros para

o EE, e em particular para o EEER. Da mesma forma, o trabalho realizado
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permite-me afirmar que também desenvolvi as competéncias preconizadas
para a atribuicdo do titulo de mestre, conforme os descritores de Dublin

mencionados.

No final desta etapa importa referir que quando iniciei este percurso em
2019 considero que estava enquadrada no nivel de competéncia de
principiante avangada (Benner, 2001): enquanto enfermeira de cuidados gerais
ja executava algumas intervencdes de mobilidade e levante precoce, por

exemplo, supervisionada pelos colegas EEER.

Atualmente, e apds o término desta fase, considero que me encontro em
condi¢cbes de prestar cuidados de ER seguros e com qualidade. No entanto,
tenho sempre presente que o meu caminho como EEER néo termina com a
entrega deste relatério, mas continua ao longo de toda a minha carreira
profissional. Assim sendo, e considerando toda a reflexdo ja realizada e a
demonstracdo das competéncias desenvolvidas, neste momento posiciono-me

num nivel de competente (Benner, 2001).
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO
1.1. Titulo

A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo no Perioperatorio de Cirurgia com Ostomia de Eliminacao.
1.2. Palavras-chave

Enfermagem, Reabilitacdo, Pré-habilitacdo, Ostomia de Eliminacao,

Cirurgia, Exercicio, Hérnia Paraestomal.
1.3. Datade Inicio

24 de novembro de 2020.

1.4. Duracgao.

18 semanas.

2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Estdo envolvidas na construcdo e desenvolvimento deste projeto de
aprendizagem trés instituicoes:
e Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL);
e Centro Clinico Champalimaud (CCC) da Fundacdo Champalimaud
(FC) onde integrarei, em contexto de estagio, a consulta
multidisciplinar da Unidade de Prostata, Rim e Vias urinarias e da
Unidade de Digestivo; bem como a Area de Cuidados Intensivos e
Recobro (ACIR).
e Centro de Saude (CS) de Alcantara, integrado do Agrupamento de
Centros de Saude de Lisboa Ocidental e Oeiras, onde desenvolverei

as atividades de estagio em contexto comunitario.



3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
3.1. Sumaério

O presente documento reflete a construcdo de um projeto de
aprendizagem a desenvolver e implementar posteriormente em contexto de
estagio, no decurso do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo (CMER).

A tematica a abordar incide na reabilitacdo da pessoa submetida a
cirurgia coloretal e/ou uroldgica da qual resulte uma ostomia de eliminagédo. A
escolha do tema deve-se a interesses pessoais e profissionais na area do
cuidado & pessoa com ostomia de eliminacdo. E importante frisar que para
além dos interesses descritos motivadores da escolha do tema, a pessoa
portadora de ostomia se encontra numa situacao de vulnerabilidade acrescida.
Isso é devido aos riscos proprios associados a intervencdo cirdrgica, assim
como as complicacdes especificas pela construcdo do estoma. Estas podem
condicionar a funcionalidade e o desempenho das Atividades de Vida Diaria
(AVD), bem como a qualidade de vida (QoL). Estes aspetos serdao abordados

posteriormente.

Foi definido para tema: “A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo no Perioperatério de Cirurgia com Ostomia de

Eliminacao”.

O estudo do tema comecou pela realizagdo uma revisdo scoping, como
forma de conhecer o “estado da arte”. O protocolo e a revisdo bibliografica
foram construidos com base nas orientagbes do manual de revisores The

Joanna Briggs Intitute (2020) para revisdes scoping (Peters et al., 2020).

O objetivo da revisao centrou-se em mapear e analisar a intervencao do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) junto da
pessoa submetida a cirurgia, da qual resulta uma ostomia de eliminacdo
intestinal (colostomia ou ileostomia) e/ou vesical (urostomia ou outra derivacao

urinaria, como o conduto ileal).



Definiram-se duas questdes de investigacao:

e Que intervencdes pode o EEER desenvolver na pré-habilitacéo e
na reabilitacdo poOs-operatOria da pessoa submetida a cirurgia
coloretal ou urologica?

e Que intervencdes pode o EEER desenvolver para prevenir a
incidéncia de hérnias parastomais na pessoa com ostomia de

eliminagéo?

Foi realizada uma primeira pesquisa livre contendo as palavras-chave
stoma surgery; abdominal surgery; prehabilitation; rehabilitation; rehabilitation

nursing; parastomal hernia; exercise.

Comecou-se pela andlise das palavras-chave de artigos cientificos.
Numa segunda fase da pesquisa bibliogréfica utilizaram-se as bases de dados
CINAHL Complete e MEDLINE Complete, através da plataforma EBSCOhost.
Posteriormente foram analisadas as referéncias bibliogréaficas dos artigos
selecionados para identificar outras fontes primarias passiveis de ser incluidas
na revisdo. Foram também consultados manuais da especialidade e Guias de

Boas Praticas de reabilitacédo incluidos como gray literature.

Os critérios de inclusdo e de exclusdo definidos para a realizacdo do
trabalho encontram-se detalhados no protocolo de reviséo.

A selecéo e triagem dos estudos a incluir foram realizadas com base nos
critérios de inclusdo e excluséo, através da leitura e andlise do titulo e abstract.
Todos os tipos de estudos com metodologias quantitativas e qualitativas foram

incluidos. O protocolo integral da revisdo scoping encontra-se em Apéndice |I.

Foram incluidos onze estudos que respondem a primeira questdo e sete

gue respondem a segunda questéo, perfazendo um total de dezoito estudos.

As intervencbes que podem ser desenvolvidas pelo EEER no
perioperatorio de cirurgia abdominal (coloretal e/ou uroldgica) dividem-se em
dois momentos: o periodo pré-operatorio (pré-habilitagdo) e o periodo poés-

operatorio (reabilitagéo).

A pré-habilitacdo € definida como o0 processo pré-operatdrio para

melhorar a capacidade funcional da pessoa, para aumentar a sua tolerancia



fisiolégica ao stress cirurgico (Gillis et al., 2014; Jensen, Laustsen, Jensen,
Borre & Petersen, 2016; Awasthi et al., 2018; Barberan-Garcia et al., 2019),
bem como otimizar o seu estado nutricional e psicolégico (Barberan-Garcia et
al., 2019).

O conceito de reabilitacdo surge como a promocdo da recuperacdo da

pessoa no periodo pés-operatorio (Gillis et al., 2014).

Dos onze estudos focados na reabilitacdo perioperatoria, quatro
centram-se apenas na cirurgia urologica (Jensen, Petersen, Jensen Laustsen &
Borre, 2014; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre & Petersen, 2016; Minnella et al.,
2019; Zhang et al., 2020); e cinco sdo exclusivamente relativos a cirurgia
coloretal (Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al., 2018;
Grass et al.,, 2018; Watanabe, Mamosaki, Suzuki & Abo, 2019). Foram
incluidos dois estudos centrados na cirurgia abdominal: um é exclusivamente
relativo a cirurgia digestiva (Barberan-Garcia et al., 2019) e um a cirurgia
abdominal oncoldgica major do trato gastrintestinal, ginecolégico ou urolégico
(Almeida et al., 2017).

Destacam-se no ambito das competéncias do EEER os seguintes quatro

focos de intervencao:

1. Pré-habilitacdo: (Gillis et al., 2014; Jensen, Petersen, Jensen
Laustsen & Borre, 2014; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre &
Petersen, 2016; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al., 2018;
Minnella et al., 2019).

2. Educacao para a saude/otimizacao pré-operatéria (Gillis et al.,
2014; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014,
Bousquet-Dion et al., 2018; Barberan-Garcia et al., 2019; Zhang
et al., 2020).

3. Reabilitacdo Respiratéria pré e pos-operatéria (Watanabe,
Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

4. Mobilizacdo precoce no pos-operatorio imediato (Jensen,
Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014; Almeida et al., 2017;
Grass et al., 2018; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019;
Zhang et al., 2020).



Em cinco dos onze estudos foi utilizado o teste de marcha de 6 minutos
(6MWT) para avaliar a capacidade funcional dos participantes: um focou-se nos
efeitos da mobilizacdo precoce (Almeida et al., 2017) e quatro estudaram os
efeitos de um programa de pré-habilitacdo e de um programa de reabilitacédo
(Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al., 2018; Minnella et
al., 2019).

Verificou-se que 80% dos doentes submetidos a cirurgia coloretal
incluidos em programa de pré-habilitacdo recuperaram a capacidade funcional
basal 8 semanas apds a cirurgia. Apenas 40% dos doentes do grupo
submetido ao programa de reabilitagcdo recuperou a sua capacidade funcional
no mesmo intervalo de tempo (Gillis et al., 2014). N&o houve diferenca
significativa na incidéncia de complicacdes poés-operatorias (p=0.277) nem na
ansiedade (p=0.330) ou depressao (p=0.999) entre o grupo experimental e o
grupo de controlo (Gillis et al., 2014). A adesdo ao programa foi semelhante
nos dois grupos (Gillis et al., 2014).

O estudo de Minnella et al. (2016) com doentes submetidos a
cistectomia alinha-se com as conclusfes de Gillis et al. (2014): um programa
de pré-habilitacdo multimodal resulta em melhoria na capacidade funcional pré-
operatéria, assim como na recuperacdo as quatro semanas poés-operatérias
(Minnella et al., 2019). Minnella et al., (2019) sugerem que os programas de
pré-habilitacdo se traduzem em efeitos positivos na mobilizacdo precoce, nos
niveis de atividade fisica e na QoL dos doentes submetidos a cistectomia

ibidem.

No estudo de Bousquet-Dion et al. (2018) concluiu-se que adicionar uma
sessdo de treino de exercicio em meio hospitalar por semana ao programa de
intervencao de Gillis et al. (2014) ndo aumenta significativamente a capacidade
funcional dos doentes, quando comparado com o programa pré-operatoério de
treino de exercicio realizado sem supervisdao no domicilio (Bousquet-Dion et al.,
2018). Em ambos os estudos, o programa de pré-habilitacdo ocorreu nas
guatro semanas que antecederam a cirurgia (Gillis et al., 2014; Bousquet-Dion
et al., 2018).

A revisao realizada por Awasthi et. al. (2018) sugere que o treino de

exercicio supervisionado no perioperatério em combinacdo com a intervencao



nutricional e psicolégica aumentam a capacidade funcional e a forgca muscular
e diminuem o tempo de estadia médio em meio hospitalar (LOS) em um dia.
Sugere ainda que quando nédo é possivel iniciar o programa de pré-habilitacéo,
deve ser iniciado 0 mesmo programa, mas na fase de reabilitacdo (Awasthi et
al., 2018).

Um ensaio randomizado que estudou exclusivamente doentes
submetidos a cistectomia radical concluiu que a LOS né&o foi significativamente
diferente (p=0.68) entre o grupo de controlo (cuidados ERAS® standard) versus
o grupo experimental (cuidados ERAS® fast-track associado a programa de
pré-habilitacdo) (Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014). A
readmissao aos 30 dias assim como a incidéncia e gravidade de complicagbes
aos 90 dias também néo revelaram uma diferenca significativa (p= 0.49 e
p=0.89, respetivamente) entre os dois grupos (Jensen, Petersen, Jensen
Laustsen & Borre, 2014).

A pré-habilitacdo baseada em treino de exercicio aumenta
significativamente o muscle power (produto da forca pela velocidade) dos
doentes no pré-operatério (Jensen, Laustsen, Jensen, Borre & Petersen, 2016).
Sugere-se que um programa curto de duas semanas é eficaz nos doentes
submetidos a cistectomia radical e aumenta significativamente a capacidade

fisica antes da cirurgia (Jensen, Laustsen, Jensen, Borre & Petersen, 2016).

Independentemente do grupo de controlo ou do grupo experimental,
todos os doentes receberam aconselhamento e educacgéo para a saude como
parte integrante dos programas de reabilitacdo perioperatdrios: cessacao
tabagica e alcoodlica (Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014;
Barberan-Garcia et al., 2019; Zhang et al., 2020) promocao de atividade fisica
(Barberan-Garcia et al., 2019); e necessidade da mobilizacdo precoce no pos-
operatério ao abrigo do protoloco ERAS® (Gillis et al., 2014; Jensen, Petersen,
Jensen Laustsen & Borre, 2014; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al.,
2018; Zhang et al., 2020). Estes tém como objetivo prevenir complicacbes
como ileus paralitico e incapacidade de realizar AVD por fraqueza muscular
(Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).



Sao identificadas como técnicas de reabilitacdo respiratoria a
implementar: respiragdo diafragmatica, inspiracdes profundas, utilizagdo de
inspirometro de incentivo, expiracdo com labios semicerrados e técnicas de
limpeza da via aérea (Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019). Estas
quando incluidas em programas de exercicio pré-operatorio mostraram-se
eficazes na reducdo da incidéncia de complicacdes respiratorias poés-
operatdrias como pneumonia e atelectasias (Watanabe, Mamosaki, Susuzi &
Abo, 2019). O mesmo estudo refere que a reabilitacdo respiratoria deve ser
mantida no poés-operatorio, em combinacdo com técnicas de mobilizacdo
precoce (Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019). E sugerido que
programas pré-operatorios de curta duracdo (2 a 3 dias) impdem menor
sobrecarga para o doente e para a equipa de reabilitacdo em comparacdo com
programas mais longos. Desta forma torna-se mais viavel a sua implementacéo
(Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

A mobilizacdo precoce tem sido associada ao aumento da motivacéo
dos doentes (Grass et al., 2018), e a diminuicdo de multiplas complicacbes pos
operatorias:

e Complicacdes musculosqueléticas associadas a imobilidade
prolongada (Grass et al., 2018);

e Complicacdes respiratérias como pneumonia e atelectasias
(Grass et al., 2018; Zhang et al., 2020);

e lincidéncia de leak urinario, obstrucdo intestinal e trombose
venosa profunda (TVP) (Zhang et al., 2020).

O estudo de Grass et al. (2018) concluiu que 58% dos participantes néo
foi precocemente mobilizado de acordo com as guidelines ERAS® — pelo
menos 6h fora do leito no primeiro dia de pds-operatério (Grass et al., 2018). O
tempo de estadia no hospital foi superior nos doentes que n&o foram

submetidos a mobilizac&o precoce (Grass et al., 2018).

Almeida (2017) concluiu que ao 5° dia de poOs-operatorio os doentes
submetidos a mobilizacdo precoce obtiveram melhores resultados no 6MWT

em comparacdo com os doentes do grupo de controlo (maior capacidade



funcional); menor incidéncia de fadiga e em menor intensidade quando

reportada; e maior qualidade de vida (Almeida et al., 2017).

Uma outra complicacdo major dos doentes submetidos a cirurgia da qual
resulta uma ostomia de eliminacdo € a hérnia paraestomal. Foram incluidos
seis estudos e um Guia de Boas Préaticas— National Stoma Care Guidelines —,
da Association of Stoma Care Nurses UK (2016) que se focam na prevencéo
ndo-invasiva da hérnia paraestomal em doentes ostomizados (Thompson &
Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007; North, 2014; ASCN, 2016; Pérez &
Mateos, 2016; Russell, 2019; Andersen et al., 2020).

A revisdo da literatura realizada por Pérez & Mateos (2016) sugere que
nao ha consenso sobre que estratégias podem os enfermeiros adotar para a
prevencdo nao-invasiva da hérnia paraestomal (Pérez & Mateos, 2016). No
entanto, referem beneficios na implementacdo de um programa de exercicios

especificos logo desde o momento da alta (Pérez & Mateos, 2016).

Em 2005 Thompson & Trainor desenvolveram um estudo onde testaram
a efetividade de um programa de prevencdo da hérnia paraestomal. Este
incluia aconselhamento sobre levantamento de pesos, informacao sobre o risco
de desenvolver hérnia e a introducdo de exercicios leves e faixas de contencéo
aos trés meses pos-operatério (Thompson & Trainor, 2005). Concluiram que o
risco de hérnia era menor no grupo que aderiu ao programa, nhdo havendo
diferenca na incidéncia de hérnias em cirurgias eletivas quando comparadas
com cirurgia de urgéncia (Thompson & Trainor, 2005). As mesmas autoras
sugerem que o tipo de ostomia ndo influencia o risco de incidéncia de hérnia
paraestomal (Thompson & Trainor, 2005).

No entanto, em 2007 Thompson & Trainor estudaram a confiabilidade do
programa anteriormente descrito (Thompson & Trainor, 2005), tendo verificado
que o risco de hérnia € superior em doentes com colostomia do que em
doentes com ileostomia ou urostomia (Thompson & Trainor, 2007). Sugerem
ainda que o risco de incidéncia é superior nos primeiros seis meses apos a
cirurgia (Thompson & Trainor, 2007). A adeséo total ao programa de exercicio
reduz o risco de incidéncia de hérnia paraestomal (Thompson & Trainor, 2007;
North, 2014; Russell, 2019).



Os autores consultados s&o consensuais no que diz respeito a questdes
relativas a educacéo dos doentes sobre a incidéncia de hérnia e fornecimento
de informacdo sobre estratégias preventivas (Thompson & Trainor, 2005;
Thompson & Trainor, 2007; North, 2014; ASCN, 2016; Russell, 2019). Ha
também consenso no que concerne a intensidade dos exercicios a serem
introduzidos: inicialmente leves, com aumento gradual da intensidade
consoante a tolerancia (North, 2014; ASCN, 2016; Russell, 2019, Andersen et
al., 2020).

Trés a quatro dias apés a cirurgia sugerem iniciar exercicios abdominais
hipopressivos, lateralizagdo dos membros inferiores (articulagdo da anca e
joelho em flexdo e pés apoiados no leito) e tilt da bacia (bascula anterior e
posterior em decubito dorsal) (North, 2014; ASCN, 2016; Russell, 2019).

Anderson (2020) propde outros exercicios de fortalecimento da
musculatura do core e musculos abdominais a introduzir faseadamente entre
as 0 e 2 semanas, entre as 2 e 6 semanas e entre as 6 e 12 semanas de pos-

operatoério (Anderson et al., 2020).

A QoL dos doentes com ostomia de eliminacdo é um conceito
importante a introduzir. North (2014) estudou a QoL de doentes submetidos a
um programa de prevencao de hérnia paraestomal (North, 2014). Concluiu que
15% dos participantes desenvolveram hérnia paraestomal e que dos que
aderiram totalmente ao programa a incidéncia foi de apenas 1% (North, 2014).
A QoL dos doentes que ndo desenvolveram hérnia aumentou
significativamente ao longo do 1° ano pés-operatdrio (North, 2014). No entanto,
a QoL dos doentes inseridos no programa, mas que desenvolveram hérnia

também aumentou, embora a um ritmo inferior (North, 2014).

Dado que as pessoas submetidas a cirurgia da qual vai resultar uma
ostomia de eliminacdo podem experienciar sintomas que se traduzem em
incapacidade para realizar o autocuidado, a escolha recai na Teoria do Déficit
de Autocuidado de Dorothea Orem, como quadro teérico de referéncia desde
Projeto de Estagio (PE).



3.2. Enquadramento Conceptual do Tema
3.2.1. A Pessoa em Situacdo de Cirurgia com Ostomia de

Eliminacéao

Para que o EEER possa delinear um programa individualizado de acordo
com as intervencbes acima expostas, importa compreender: que
alteracdes/complicacdes estao sujeitas as pessoas submetidas a uma cirurgia
major e quais as complicacOes especificas relacionadas com a construcao de

uma ostomia de eliminacéo.

O stress cirargico € amplamente estudado por induzir na pessoa
respostas inflamatérias, metabdlicas e hormonais aumentadas originando
disfuncbes e outras complicagcbes organicas multissistémicas (Jensen,
Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014; Scott et al., 2015; Helander et al.,
2019). Pode ainda resultar em estados de malnutricdo e niveis reduzidos de
atividade fisica (Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014). Prevenir o
stress e minimizar esta resposta é a chave para potenciar a recuperacdo do

doente cirurgico e envolve uma intervencdo multimodal (Scott et al., 2015).

Os efeitos catabdlicos da cirurgia associados a imobilidade imposta no
pés-operatorio promovem a perda de massa muscular magra (Scott et al.,
2015), que pode ser de até 2kg ap0s cirurgia abdominal eletiva (Helander et al.,
2019). Esta perda leva ao aumento das complicacbes musculosqueléticas
(atrofia e perda de forca muscular, perda de massa O6ssea), potencia
complicacBes respiratérias (tosse ineficaz, atelectasias, pneumonia) (Scott et
al., 2015; Helander et al., 2019) e pode resultar em Ulceras por pressao,

tromboembolismo e diminuicdo da sensibilidade a insulina (Scott et al., 2015).

Os procedimentos cirdrgicos e anestésicos per sei estdo associados a
uma franca diminuicdo da capacidade funcional para desempenhar AVD no
pos-operatorio (Gillis et al., 2014; Awasthi et al, 2016; Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019), conduzindo ao aumento das complicacdes poOs-

operatdrias bem como ao aumento da estadia no hospital.

Outra complicacdo associada a cirurgia € a fadiga pés-operatoria (FPO),

que se caracteriza por sensacéo de cansacgo e falta de concentragcdo. A FPO



esta diretamente relacionada com a cirurgia, sendo mais prolongada no tempo
quanto maior for a intensidade do procedimento cirtrgico (Scott et al., 2015).
Traduz-se na diminuicdo da reserva fisiologica nos dois a trés meses apos a
cirurgia (Awasthi et al., 2019) e esta associada: ao aumento da frequéncia
cardiaca em repouso, a elevagédo de parametros inflamatérios, a um declinio na
funcdo cardiorrespiratéria, perda de peso, fraqueza muscular e anorexia (Scott
et al., 2015). A ansiedade e a depressao pré-operatorias estdo associadas a
incidéncia de FPO (Scott et al., 2015).

Os idosos encontra-se em maior risco de desenvolver estas
complicacBes pds-operatdrias, uma vez que o processo de envelhecimento per
si é responsavel pela diminuicdo da reserva funcional e da capacidade
funcional, levando a menor tolerancia para suportar o stress cirargico (Scott et
al.,, 2015). No entanto, outros fatores de risco foram identificados:
comorbilidades — hipertensédo arterial, doenca cardiaca isquémica, acidente
vascular cerebral, hipercolesterolémia, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
diabetes; obesidade; estado nutricional; controlo glicémico; doenca oncologica;
dependéncia de tabaco e/ou alcool; anemia; ansiedade, depressdo e outras
alteracdes emocionais (Scott et al.,, 2015). Também as pessoas com fraca
condicao fisica e com uma capacidade funcional reduzida se encontram mais
predispostas a morbilidade e mortalidade cirargica e aumento do tempo de
estadia no hospital (Scott et al., 2015; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre &
Petersen, 2016; Minnella et al., 2019).

As especialidades cirurgicas abordadas neste trabalho sdo duas das que
envolvem manipulacdo da cavidade abdominal e podem resultar na construgéo
de ostomia de eliminacdo: cirurgia coloretal (construcdo de ileostomia ou
colostomia) e a cirurgia urolégica — cistectomia (constru¢do de conduto ileal —
urostomia). O estado inflamatdrio causado pela manipulacdo cirargica da
cavidade abdominal pode levar a alteracbes da motilidade gastrintestinal que
resulta em ileus paralitico, prolongando o tempo de estadia no hospital
(Helander et al., 2019).

As complicacdes pos-operatorias podem acontecer em até um terco dos

doentes submetidos a cirurgia coloretal (Tevis & Kennedy, 2016). As mais



frequentes neste tipo de cirurgia relacionam-se com a manipulacdo da
cavidade abdominal e sdo: infecdo da ferida cirdrgica, infecdo da cavidade
abdominal, deiscéncia da anastomose e alteracfes da motilidade gastrintestinal
como ileus paralitico e/ou obstrucdo (Tevis & Kennedy, 2016). Embora as
complicacbes major sejam relativas a abordagem da cavidade abdominal,
estes doentes também estdo suscetiveis a complicacdes cardiorrespiratorias,
hemorragicas, urinarias e TVP como todas as outras pessoas submetidas a
cirurgia (Tevis & Kennedy, 2016).

Tal como identificado para a cirurgia coloretal, os doentes submetidos a
cistectomia encontram-se em risco de desenvolvimento de ileus paralitico,
infecdo da ferida cirdrgica, infecbes da cavidade abdominal/pélvica, sepsis,
hemorragia, pneumonia, TVP, Ulceras por pressédo, deiscéncia da anastomose
(Nieuwenhuijzen et al., 2008). Richards & Steinberg (2013) sugerem uma
percentagem de complicacdes pds-operatdrias superior a 60% nos doentes
submetidos a cistectomia radical (Richards & Steinberg, 2013) podendo ir até

aos 64% (Jensen, Petersen, Jensen, Laustsen & Borre, 2014).

As intervencdes de reabilitacdo implementadas apenas no periodo pés-
operatorio tornam-se mais dificeis de desenvolver e com menor adesédo dado
que: os doentes se encontram sobre os efeitos catabdlicos da cirurgia,
experienciam fadiga, estdo mais ansiosos e mais preocupados em interferir

com a recuperacao (Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2019).

O periodo pré-operatorio surge como o momento ideal para otimizar a
capacidade funcional e a reserva funcional da pessoa, o que lhe vai permitir
gerir de melhor forma e com maior tolerancia o stress cirlrgico ao qual vai ser
submetida (Gillis et al., 2014; Jensen, Laustsen, Jensen, Borre & Petersen,
2016; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019; Minnella et al., 2019). A
este processo deu-se 0 nome de pré-habilitagcdo (prehabilitation), e requer uma
intervencdo multimodal (Gillis et al., 2014; Scott et al., 2015; Jensen, Laustsen,
Jensen, Borre & Petersen, 2016; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al.,
2019; Minnella et al., 2019) que inclui a capacidade aerbbica e a forca muscular
da pessoa, o estado nutricional e a intervengdo na ansiedade/estratégias de
coping (Gillis et al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019;
Minnella et al., 2019). Estas mostraram-se eficazes na otimizagdo da



capacidade funcional e, como consequéncia, huma recuperacdo pos-operatoria
facilitada e mais rapida (Gillis et al, 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi
et al., 2019; Minella et al., 2019).

No pés-operatorio, o programa de reabilitacdo inclui as intervencdes de
treino de exercicio ja iniciadas no pré-operatorio (Gillis et al., 2014; Bousquet-
Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019). Importa salientar que nesta fase

também se d& especial enfoque: a mobilizacdo precoce, com o objetivo de

manter a capacidade funcional e diminuir as complicacbes mencionadas
associadas a imobilidade (Cerantola et al., 2013; Gustaffson et al, 2013; Scott
et al.,, 2015; Almeida et al., 2017; Grass et al., 2018; Helander et al., 2019;

Zhang et al.,, 2020); a reabilitacdo respiratéria para mitigar os efeitos e

complicacBes pulmonares (Cordeiro & Menoita, 2012; Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019).

Embora a pessoa submetida a cirurgia da qual resulta uma ostomia de
eliminacdo esteja em risco de desenvolver todas as complicacdes acima
descritas e beneficie das interven¢des mencionadas, a abordagem cirargica da

qual resulta um estoma contempla riscos proprios.

Os efeitos da cirurgia abdominal e da construgdo de estoma na funcao
dos muasculos da parede abdominal ndo esta totalmente explorada (Anderson
et al., 2020). No entanto, uma das complicac6es mais frequentes da construcao
de uma ostomia apds cirurgia € o risco de desenvolvimento de hérnia
paraestomal (Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007; North,
2014; Russel, 2017b; Anderson et al., 2020) por potencial fragilidade/trauma da
musculatura da parede abdominal (Thompson & Trainor, 2005; Thompson &
Trainor, 2007; Russell, 2017a; Russell, 2017b).

A hérnia paraestomal consiste numa deformacdo abdominal causada
pela passagem de ansas intestinais através de um defeito iatrogénico na fascia
periestomal até ao tecido subcutdaneo (Thompson & Trainor, 2005; Pérez &
Mateos, 2016; Russel, 2017a; Russell, 2017b).

Fatores de risco para o seu desenvolvimento incluem: idade; tosse

cronica e/ou situagbes que aumentem a pressédo intra-abdominal; mau estado



nutricional, obesidade, distensdo e perimetro abdominal; fumadores; infecéo;
uso de corticosteroides; alteracdes no metabolismo do colagénio; tipo de
estoma e localizacdo no abdémen; tipo de cirurgia (eletiva ou de urgéncia),
técnica cirdrgica e/ou cirurgias abdominais prévias (North, 2014; Pérez &
Mateo, 2016; Russell, 2017a).

A prevengdo e tratamento da hérnia paraestomal estd amplamente
estudada na literatura médica através da utilizacdo de redes profilaticas ou
terapéuticas, para reforco dos tecidos da parede abdominal. No entanto, existe
também disponivel evidéncia relativamente a prevencao da hérnia paraestomal
com recurso a intervengdes nédo invasivas. Os autores consultados sugerem a
utilizag&o de planos de treino da musculatura abdominal, musculatura do core e
musculatura pélvica através de exercicios especificos em momentos
especificos (Thompson & Trainor, 2005; Thompson & Trainor, 2007, North,
2014; ASCN, 2016; Russell, 2019; Anderson et al., 2020).

Os dados sugerem que iniciar exercicios leves no pdés-operatorio e ir
incrementando a sua intensidade consoante a tolerancia da pessoa resulta na
reducdo da incidéncia da hérnia paraestomal, se houver adesdo total ao
programa (Thompson & Trainor, 2005; Thompson& Trainor, 2007; North, 2014,
Russel, 2019). Estes exercicios devem ser incluidos nos programas de
intervencdo perioperatéria a pessoa portadora de ostomia no sentido de
proporcionar os melhores cuidados possiveis.

3.2.2. Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A capacidade funcional pré-operatéria tem vindo a ser estudada como
um dos fatores preditores de risco de desenvolvimento de complicacdes pos-
operatorias. Mesmo na auséncia de comorbilidades, a cirurgia abdominal é
responsavel por 20 a 40% de reducdo da capacidade funcional basal (Gillis et
al., 2014; Awashti et al., 2019; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019). A
sua otimizacdo € um dos objetivos major nos cuidados pré-operatorios, quer
em cirurgia coloretal quer em cirurgia urolégica (Gillis et al., 2014; Jensen et al.,
2016; Awashti et al., 2019; Minnella et al., 2019; Watanabe, Mamosaki, Susuzi
& Abo, 2019).



A capacidade funcional pode ser avaliada através da realizagcédo do teste
de marcha de 6 minutos (6MWT). O desempenho no teste esta diretamente
relacionado com a capacidade aerObica, endurance cardiovascular, forca
muscular e capacidade para a pessoa desempenhar AVD (Awashti et al.,
2019). Um fraco desempenho no teste corresponde a capacidade funcional
para andar inferior a 400 metros no decorrer dos 6 minutos da duragédo da
prova (Gillis et al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019).

A ocorréncia de fadiga poOs-operatéria constitui-se como outro fator
altamente limitativo e incapacitante para a realizacdo das AVD, dada toda a

sintomatologia associada descrita.

Da mesma forma, a mitigacdo da ansiedade desempenha um papel
importante na recuperacdo ap0s a cirurgia, uma vez que quando instalada
constitui um fator aditivo de stress para a pessoa. O estado emocional
influencia negativamente a QoL, 0os outcomes cirlrgicos e aumenta o tempo de
estadia no hospital (Cerantola et al., 2013; Gustafsson et al., 2013; Gillis et al.,
2014; Scott et al., 2015; Awashti et al., 2019).

Um dos grandes fatores que contribui para o aumento dos niveis de
ansiedade, para além do procedimento cirargico, é a possibilidade de viver com
uma ostomia. Ndo sé a hérnia paraestomal é uma das complicacdes mais
comuns na pessoa portadora de ostomia, como € também a que mais
significativamente afeta a QoL destas pessoas (North, 2014; Russel, 2017b;
Anderson, 2020).

North (2014) avaliou a QoL de ostomizados submetidos a intervencao
precoce para a prevencao de hérnia paraestomal: a presenca da hérnia afeta
negativamente a QoL das pessoas (North, 2014). No entanto, a longo prazo,
independentemente da presenca ou ndo da hérnia paraestomal, a QoL de
todos os participantes aumentou, embora com maiores scores no grupo de

doentes que ndo desenvolveu hérnia (North, 2014).

Russell estudou em 2017 a atividade fisica e ser portador de estoma
(Russell, 2017a). Uma das conclusGes apresentadas sugere que as pessoas
portadoras de ostomia referem sentir medo da pratica de exercicio e atividade

fisica pelo risco de desenvolver hérnia paraestomal (Russell, 2017a). A mesma



autora sugere ainda que existe uma correlagdo entre a pratica de exercicio
fisico e os sentimentos de bem-estar face ao estoma, aumentado a QoL
(Russell, 2017a).

Apo6s o diagndstico de hérnia paraestomal as pessoas tendem a reduzir
ou até mesmo cessar toda a pratica de atividade fisica por receio de piorar a
hérnia, por terem sido aconselhadas por um profissional de salde a ser
cautelosas ou por ndo terem recebido qualquer aconselhamento (Russell,
2017b). A inatividade pode aumentar o risco de incidéncia de outras
comorbilidades (Russell, 2017hb).

Todos estes fatores tém como consequéncia uma potencial
incapacidade para desempenhar as AVD e, portanto, dependéncia de terceiros.
Esta dependéncia pode sobrecarregar a familia e/ou os cuidadores e ser ainda

mais geradora de stress para todos 0s intervenientes.

Importa salientar o tempo de estadia e as readmissdes hospitalares. As
complicacBes pbs-operatdrias sdo identificadas como um dos fatores que mais
contribui para o aumento do tempo de estadia e para a taxa de readmissfes
(Jensen, Petersen, Jensen, Laustsen & Borre, 2014; Tevis & Kennedy, 2016);
assim como geram um impacte negativo mais significativo na qualidade de vida
da pessoa, morbilidade e mortalidade, e nos custos associados aos cuidados

de saude (Barberan-Garcia et al., 2019).

Uma das formas de reduzir a incidéncia das readmissdes hospitalares
passa por identificar os fatores de risco e implementar programas especificos
para a prevencao das complicacdes pds-operatorias (Tevis & Kennedy, 2016).
Caso estas ocorram, a sua identificacdo precoce e o tratamento em regime de
ambulatorio sdo a chave para a prevencdo da readmisséo (Tevis & Kennedy,
2016).

No caso especifico dos programas de pré-habilitacdo que incluem treino
no hospital, Barberan-Garcia et al. (2019) concluiram que estes reduzem as
complicacbes perioperatérias sem aumentar diretamente 0s custos para o
sistema de saude, podendo ser considerada uma intervencao custo-efetiva
(Barberan-Garcia et al., 2019).



O tempo de estadia bem como as readmissdes hospitalares que podem
ser prevenidas tém vindo a ser estudadas como indicadores da qualidade dos
cuidados e da satisfacdo dos doentes perante os cuidados prestados (Tevis &
Kennedy, 2016).

3.2.3. A Intervencao do Enfermeiro de Reabilitacao

Face ao exposto infere-se que as pessoas submetidas a cirurgia
coloretal e/ou uroldgica estdo sujeitas a um risco elevado de desenvolver
complicagBes poés-operatérias relacionadas com a anestesia geral, mas
também com a abordagem da cavidade abdominal. Quando da cirurgia deriva a
construcdo de uma ostomia de eliminacdo, estas pessoas enfrentam uma
vulnerabilidade acrescida: ndo apenas pelo trauma cirdrgico, mas também pela
necessidade de aprender a viver com um estoma. Todos estes fatores podem
afetar a sua funcionalidade bem como a QoL.

Faz parte das competéncias dos EEER avaliar as alteragées potenciais
ou reais apresentadas pelas pessoas de quem cuida, ao longo de todo o ciclo
de vida, e a todos os niveis funcionais (OE, 2010b). E claro que nesta
populacdo em particular hd um elevado potencial de alteracdes
multissistémicas e o EEER deve ser capaz de as reconhecer, avaliar e planear
intervencdes especificas. Face aos autores consultados, a avaliacdo da pessoa
deve incidir especialmente nos fatores de risco para o desenvolvimento de

complicagdes; e na capacidade funcional com recurso ao 6MWT.

No ambito do dominio das intervencdes do EEER, torna-se essencial
conceber e implementar intervencdes para a reducdo do risco de alteragbes
sensoriomotoras, cardiorrespiratorias, cognitivas, relacionadas com a
alimentacao, eliminacdo e sexualidade; bem como maximizar a funcionalidade
da pessoa (OE, 2010b). Assim sendo, com base na bibliografia estudada,
sugerem-se de seguida intervencdes a implementar num programa de
reabilitacdo especifico para as pessoas em perioperatorio de cirurgia coloretal

e/ou uroldgica da qual resulta uma ostomia de eliminacao.



Pré-operatério

O periodo pré-operatorio foi identificado como sendo 0 momento-chave
para se iniciar a implementacédo de intervencdes de reabilitacado (Gillis et al.,
2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al., 2019; Watanabe, Momosaki,
Suzuki & Abo, 2019). A maioria dos autores refere um periodo 6timo para
iniciar o programa até quatro semanas antes da intervencao cirargica (Gillis et
al., 2014; Bousquet-Dion et al., 2018; Awasthi et al.,, 2019). No entanto,
Watanabe, Momosaki, Suzuki & Abo (2019) sugerem que um programa com
um periodo de intervencao pré-operatoria mais curto (cerca de dois a trés dias
antes da cirurgia) pode ter beneficios: maior adeséo por parte dos doentes,
diminuicAio da sobrecarga da equipa de reabilitacdo e facilitagdo da
implementacdo dos programas nos hospitais (Watanabe, Momosaki, Suzuki &
Abo, 2019).

Nesta fase o EEER deve encontrar-se com a pessoa de forma a

transmitir informacado, aconselhar e responder as duvidas dos doentes no que

diz respeito:

e Procedimento cirargico e utlizacdo de drenagens e cateteres;
alimentacdo precoce; controlo da dor; estomaterapia (Cerontola et al.,
2013; Gustafsson et al.,, 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen &
Borre, 2014).

e Mobilizacéo precoce e prevencédo do tromboembolismo (Cerontola et al.,
2013; Gustafsson et al.,, 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen &
Borre, 2014).

e Estratégias de prevencao de ileus paralitico (Gustafsson et al., 2013).

e Objetivos a serem alcancados pelo doente em cada momento do pés-
operatorio (Gustafsson et al., 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen
& Borre, 2014).

Todas as informacgdes transmitidas ao doente devem ser fornecidas em
suporte escrito como, por exemplo, panfletos ou diarios do doente (Cerontola et
al., 2013; Gustafsson et al., 2013; Jensen, Petersen, Jensen Laustsen & Borre,
2014).



A otimizacdo pré-operatdria e a pré-habilitacdo consistem num conjunto

de intervengbes implementadas com o objetivo de melhorar a capacidade

funcional da pessoa, e sao:

e Cessacdo tabagica e alcodlica, a ocorrer até quatro semanas antes da
cirurgia (Cerontola et al., 2013; Gustafsson et al.,, 2013; Jensen,
Petersen, Jensen Laustsen & Borre, 2014).

e Introduzir exercicios de reabilitacdo respiratoria (Menoita e Cordeiro,
2012; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

e Encorajar a pratica de atividade fisica (Cerontola et al., 2013).

e Aconselhamento nutricional, estratégias de reducdo de ansiedade e
implementacédo de treino de exercicio (aerébico, endurance e de forca
muscular) (Gillis et al., 2014; Awasthi et al., 2018; Bousquet-Dion et al.,
2018).

Pds-operatério

No que diz respeito ao periodo pés-operatério, o EEER deve

implementar intervengdes que vdo ao encontro da minimizacdo dos efeitos

nefastos da imobilidade e promocao da recuperacao e da funcionalidade. Estas

devem ser iniciadas no pdés-operatério imediato, desenvolver-se ao longo de

todo o internamento e, posteriormente, mantidas no domicilio. Englobam:

e Mobilizagdo precoce (Richards & Steinberg, 2013; Almeida et al., 2017,
Grass et al., 2018; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019; Zhang et
al., 2020).

e Reabilitacdo respiratéria (Menoita & Cordeiro, 2012; Richards &
Steinberg, 2013; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo, 2019).

e Exercicios especificos para o fortalecimento da musculatura abdominal,
core e peélvica (Thompson & Trainor, 2005; Thompson, 2007; North,
2014; ASCN, 2016; Russell, 2019; Andersen et al., 2020).

e Promocao da atividade fisica em seguranca apés ostomia (Russell,
2017a; Russell, 2017b).



Em Anexo Il e Ill poderdo ser consultadas em detalhe as intervencoes
propostas e atividades a ser implementadas no programa de reabilitacéo,

adaptadas da bibliografia estudada.
3.2.4. Quadro de Referéncia

A existéncia de complicacdes pds-operatdrias com enfoque particular na
diminuicdo da capacidade funcional e na fadiga podem condicionar a
capacidade da pessoa para desempenhar as AVD e, desta forma, para o

autocuidado.

Assim sendo, o quadro de referéncia tedrico que norteou a construcao
deste trabalho € a Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem de

Dorothea Orem.

O autocuidado é visto como a capacidade de executar tarefas em
beneficio proprio, e com o objetivo de preservar a vida, o funcionamento
saudavel, o desenvolvimento e o bem-estar (Taylor, 2004, p. 213). Para se
manter saudavel e funcional é necessério que a pessoa tenha capacidade para

satisfazer seis requisitos universais descritos por Orem.

Caso a pessoa ndo seja capaz dar resposta as suas necessidades de
autocuidado, através da manutencdo dos requisitos universais, surge o défice
de autocuidado (Taylor, 2004). O EEER intervém no sentido de colmatar ou
ajudar a colmatar os défices identificados. Pode intervir como um sistema
totalmente ou parcialmente compensatoério, ou orientar/apoiar a pessoa para

gue consiga satisfazer as suas necessidades de autocuidado (Taylor, 2004).

No caso particular da populacdo em estudo, todos o0s requisitos
universais podem estar potencialmente alterados. No entanto, é necessario
focar a atencdo no requisito Prevencdo de perigos ao bem-estar,
funcionamento e a vida humana, dado que se pretende prevenir a incidéncia de
complicacbes pos-operatorias, otimizar a capacidade funcional e promover a

salde.

Ao longo do percurso perioperatério do doente a necessidade de

intervencdo do EEER vai alternando entre os trés sistemas de enfermagem.



No pré-operatério espera-se que a intervengdo seja essencialmente
preparatéria/educativa, pelo que emerge o sistema de apoio/orientagéo.
Centra-se na otimizacao pré-operatoria do doente e em fornecer ferramentas
para que consiga alcancar a maxima capacidade funcional para o desempenho
das AVD.

JA& no periodo poés-operatério imediato, verifica-se uma maior
dependéncia nos cuidados de enfermagem e, regra geral, impera o sistema
parcialmente e totalmente compensatorio. Nesta fase o EEER implementa
intervencdes que visam prevenir as potenciais complicacdes pods-operatorias e
minimizar os efeitos das complicacdes que efetivamente ocorrem.

A medida que o doente vai recuperando autonomia, as intervencées de
enfermagem de reabilitacdo tornam-se cada vez menos compensatoérias: o
objetivo € que a pessoa recupere a totalmente a capacidade de se autocuidar.
Na sua impossibilidade, o EEER introduz ajudas técnicas ou outros dispositivos
de compensacdo que permitam a maxima capacidade funcional para o
desempenho das AVD (OE, 2010b).

3.3. Plano de Trabalho e Métodos

3.3.1. Objetivos gerais e objetivos especificos

Para a implementacdo deste PE foram definidos objetivos gerais e
objetivos especificos. Ambos preveem a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias definidas nos regulamentos de competéncias comuns do EE e
especificas do EEER, e foram construidos com base nesses documentos.

Objetivos Gerais:

(1) Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados na area
da enfermagem de reabilitagdo a pessoa em perioperatorio de cirurgia
com construcao de ostomia de eliminagéao.

(2) Desenvolver competéncias para prestar cuidados especializados na area
da enfermagem de reabiltacdo as pessoas com alteracoes
sensoriomotoras, cognitivas, cardiorrespiratérias, da alimentagéo,

eliminacao e sexualidade.



Objetivos especificos:

8. Aprofundar conhecimentos teoérico-praticos sobre a intervencao
especializada do EEER, ao longo de todo o ciclo vital, em todos os
contextos da pratica clinica.

9. Analisar as dindmicas dos locais de ensino clinico, através da perspetiva
do EEER.

10.Analisar a funcdo do EEER na equipa multidisciplinar em todos os
contextos de ensino clinico.

11.Integrar a pratica clinica especializada centrada no processo de cuidados
prestados pelos EEER.

12.Prestar cuidados de ER a pessoa com alteracdes sensoriomotoras,
cardiorrespiratorias, cognitivas, da eliminacdo, da alimentacdo e da
sexualidade em contexto hospitalar e comunitério, utilizando a
metodologia cientifica do processo de enfermagem.

13.Prestar cuidados de ER a pessoa em situacdo de perioperatério com
ostomia de eliminacdo nos contextos de ambulatério, internamento e
comunitario, baseando a pratica na evidéncia cientifica disponivel,
utilizando a metodologia cientifica do processo de enfermagem.

14. Analisar regularmente o processo de aprendizagem de forma a evoluir na

aguisicao e desenvolvimento de competéncias.

3.3.2. Fundamentacdo da escolha dos locais de estagio

Os locais de estagio foram selecionados com base na problematica em
estudo neste projeto de estagio, nas competéncias que sao necessarias
adquirir enquanto futura EEER e nos objetivos delineados.

Os locais de estagio incorporam cuidados desenvolvidos por EEER em
ambulatdorio e em contexto de internamento hospitalar, a desenvolver no Centro
Clinico Champalimaud; assim como cuidados prestados por EEER na
comunidade, no ambito do Centro de Saude de Alcantara.

Foram propostos trés contextos no CCC. Por ser um centro de
referéncia para doentes oncologicos, sdo realizadas grandes cirurgias que

resultam na construcdo de ostomia de eliminagéo.



No contexto de ambulatério (consulta multidisciplinar de urologia e de
digestivo) ha a possibilidade de acompanhar estes doentes desde o periodo
pré-operatorio onde se inserem algumas das intervencdes estudadas nas
consultas pré-operatérias. Em ambas as consultas sera também possivel
observar doentes com alteragbes da eliminacdo e eventualmente da
sexualidade. Na equipa de Digestivo existem trés enfermeiras: uma enfermeira
especialista em EEER, uma enfermeira especialista em oncologia (enfermagem
meédico-cirurgica) e uma enfermeira de cuidados gerais. Na equipa de Urologia
existem trés enfermeiros, havendo apenas um EEER.

Posteriormente, o acompanhamento dos doentes no contexto de
cuidados intensivos (ACIR) permitird intervir precocemente junto dos doentes
cuja cirurgia resultou em ostomia de eliminacdo, mas também nas areas
respiratoria e sensoriomotora. Neste servigo existem dezasseis enfermeiros,
dos quais quatro sdo EEER e dois sdo especialistas em pessoa em situacéo
critica (enfermagem médico-cirurgica).

No contexto comunitario, espera-se que sob orientacdo do EEER
desenvolva e consolide competéncias relacionadas com as areas respiratorias,

cognitiva, sensoriomotoras bem como do compromisso da alimentagéao
3.3.3. Descrigcao das Tarefas e dos Resultados Esperados

O planeamento das atividades a desenvolver em contexto de estagio foi
construido com base nos objetivos propostos, nas competéncias a adquirir
espelhado no regulamento de competéncias comuns do EE (OE; 2017a) e no
regulamento de competéncias especificas do EEER (OE, 2017b).

Em Apéndice Il podem ser consultadas as tabelas que descrevem o
planeamento das atividades, bem como os indicadores, 0s recursos e 0s
critérios de avaliacéo.

Em Apéndice lll pode ser consultado o cronograma deste PE, onde
constam as datas e locais de estagio assim como os objetivos a desenvolver

em cada momento.



CONSIDERACOES FINAIS

As pessoas submetidas a cirurgia da qual resulta uma ostomia de
eliminacdo encontram-se em risco para desenvolvimento de complicacbes pés-
operatorias major que podem condicionar a sua recuperacao e diminuir a sua
capacidade funcional. Como consequéncia, o desempenho das atividades de
vida diéria fica condicionado, ocorrendo um sério declinio na qualidade de vida
e na participacao social.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo assume um
papel essencial na avaliacdo destas pessoas e na implementacdo de um
programa de reabilitacdo perioperatorio. O objetivo principal serd maximizar a
funcionalidade da pessoa e otimizar o seu estado de saude ainda no periodo
pré-operatorio, para que possa enfrentar o stress cirlrgico com menores riscos
pés-operatorios associados. A intervencdo no pdés-operatério imediato e
posteriormente em ambulatério constituem também fases essenciais do
programa de reabilitacdo, dado que permitem otimizar a recuperacdo da
pessoa e a sua capacitacdo para o desempenho das suas atividades de vida
diaria o mais independente possivel.

A construcdo deste projeto de estagio permitiu explorar mais
profundamente a intervencdo especializada do enfermeiro especialista em
reabilitacdo neste contexto e com esta populacao tdo particular. No entanto, as
intervencdes ndo se esgotam nesta populacdo, podendo ser implementadas
junto de pessoas noutras situacdes e contextos.

Este projeto de estagio serd implementado em contexto de ensino clinico, a
decorrer entre 24 de novembro de 2020 e 16 de abril de 2021. Para tal, sera
necessario mobilizar todos os conhecimentos adquiridos ao longo do percurso
formativo, mas também os especificos para a populacdo estudada. Foram
definidas as atividades em apéndice cujo objetivo é o desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo. Ao
longo do percurso de estagio, pode ser necessario realizar alteracbes ao
projeto e pesquisas bibliograficas aprofundadas, dado as especificidades dos

contextos, bem como as situagdes de cuidados experienciadas.
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Apéndice | — Protocolo de Reviséo Scoping



Apéndice | - Protocolo da Reviséo Scoping

Este protocolo de Revisdo Scoping foi desenhado tendo por base as
orientacdes do manual de revisores The Joanna Briggs Intitute (2020) para

revisdes scoping (Peters et al., 2020).

Tema: A Intervengcdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo a Pessoa submetida a Cirurgia com Construcdo de Ostomia de

Eliminacao.
Objetivos da revisao:

1. Mapear e analisar as intervencdes que podem ser desenvolvidas pelos
EEER na pré-habilitacdo e reabilitacdo poés-operatéria na pessoa
submetida a cirurgia abdominal.

2. Mapear e analisar as interven¢des que podem ser desenvolvidas pelos
EEER na prevencdo da hérnia paraestomal da pessoa com ostomia de

eliminacao.

Palavras-chave: stoma surgery; abdominal surgery; prehabilitation;

rehabilitation; rehabilitation nursing; parastomal hernia; exercise.
Questdes de investigacao:

1. Que intervencdes pode o EEER desenvolver na pré-habilitacdo e
reabilitacdo pds-operatoria da pessoa submetida a cirurgia coloretal ou
urolégica?

2. Que intervencbes pode o EEER desenvolver no pds-operatério de
cirurgia abdominal para diminuir o risco de hérnia paraestomal

relacionada com a construgéo de uma ostomia de eliminagao?

Critérios de inclusao

Populacéo

e Adultos (idade igual ou superior a 18 anos);
e Pessoas submetidas a cirurgia coloretal ou urolégica — cistectomia.

e Pessoas portadoras de ostomia de eliminagao intestinal e/ou vesical.



Conceito

Estudos que se refiram a intervencdes que possam ser desenvolvidas
pelo EEER na pré-habilitacdo, reabilitacdo pré-operatéria e/ou
reabilitacdo pds-operatoria,

Estudos que se refiram a intervencdes ndo-invasivas para a prevencao

da hérnia paraestomal que possam ser desenvolvidas pelo EEER.

Contexto

Periodo perioperatorio.

Tipos de estudos

Estudos publicados em Portugués, Inglés ou Espanhol.

Estudos publicados ap6s o ano de 2014.

Todos os tipos de estudos quantitativos e qualitativos, bem como
livros/manuais da especialidade, guias de boas praticas e outros

documentos de entidades oficiais.

Critérios de exclusao

Populacédo pediatrica (idade inferior a 18 anos);

Artigos cujos focos sejam outros que a intervencédo de reabilitacdo pré e
poOs-operatoria na cirurgia coloretal ou urolégica;

Artigos com foco diferente da prevencdo ndo invasiva da hérnia
paraestomal na ostomia de eliminacao;

Artigos ndo acessiveis em texto integral.

Artigos noutras linguas que nao Portugués, Inglés ou Espanhol;

Artigos publicados antes do ano 2014.

Estratégia de pesquisa

Numa primeira fase sera realizada uma pesquisa livre contendo as palavras-

chave stoma surgery; abdominal surgery; prehabilitation; rehabilitation;

rehabilitation nursing; parastomal hernia; exercise. Seréo analisadas as

palavras-chave dos artigos encontrados. Optou-se por duas bases de dados —

CINAHL Complete e MEDLINE Complete —, para a segunda fase da pesquisa,



recorrendo a plataforma EBSCOhost. Nesta fase serdo construidas formulas de
pesquisa através dos termos indexados para as respetivas bases de dados
bem como operadores boleanos. Sera realizada, numa terceira etapa, a analise
das referéncias bibliograficas dos estudos encontrados de forma a identificar
outras fontes primarias que possam ser incluidas nesta revisdo. Serdo também
consultados manuais da especialidade e outros documentos produzidos por

entidades oficiais.

Formula de Pesquisa — 12 questao

CINAHL Complete
P S1: (MH "Surgery, Urologic") OR (MH "Surgery, Digestive System")

C S2: (MH "Postoperative Complications/RH") OR (MH "Postoperative
Complications/PC") OR (MH "Nursing Care") OR (MH "Prehabilitation") OR
(MH "Rehabilitation”) OR (MH "Rehabilitation Nursing")

C S3: (MH “Perioperative Period”)

S1 AND S2

MEDLINE Complete
P S1: (MH "Colorectal Surgery”) OR (MH "Urologic Surgical Procedures™)

C S2: (MH "Rehabilitation”) OR (MH "Nursing Care") OR "prehabilitation” OR
(MH "Postoperative Complications/PC") OR (MH "Postoperative
Complications/RH")

C S3: (MH “Perioperative Period”)

S1 AND S2



Formula de Pesquisa — 22 questao

CINAHL Complete

P S1: (MH "Ostomy") OR (MH "Urinary Diversion”) OR (MH "lleostomy") OR
(MH "Ostomy Care /RH") OR (MH "Colostomy") OR (MH "Ureterostomy")

C S2: (MH "Rehabilitation”) OR (MH "Rehabilitation Nursing”) OR (MH
"Nursing Care") OR (MH "Therapeutic Exercise”) OR (MH "Resistance
Training”) OR (MH "Muscle Strengthening”) OR (MH "Abdominal
Exercises") OR (MH "Kegel Exercises") OR (MH "Exercise")

C S3: (MH “Postoperative Period”)

S1 AND S2

MEDLINE Complete

P S1: (MH "Ostomy") OR (MH "Colostomy") OR (MH "lleostomy") OR (MH
"Urinary Diversion") OR (MH "Ureterostomy")

C S2: (MH "Rehabilitation') OR (MH "Rehabilitation Nursing”) OR (MH
"Nursing Care") OR (MH "Exercise Therapy") OR (MH "Exercise Movement
Techniques") OR (MH “Exercise”)

C S3: (MH “Postoperative Period”)

S1 AND S2



Selecéo dos estudos

Os estudos serao identificados e triados consoante os critérios de incluséo e de
exclusdo acima descritos, através da leitura e analise do titulo e abstract. Os
estudos selecionados para andlise detalhada serdo incluidos apos leitura do
texto integral se responderem as questbes desta revisdo. Os artigos
selecionados a partir da analise das referéncias bibliograficas dos estudos
obtidos através da pesquisa nas bases de dados bem como outros estudos
encontrados em outras pesquisas serdo também incluidos nesta revisdo como
resultados extraidos de outras fontes. Manuais da especialidade e outros
documentos produzidos por entidades oficiais serdo também incluidos nesta

revisdo como literatura gray.
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Apéndice Il - Planeamento de Atividades



Objetivo Especifico: (1) Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos sobre a intervencgéo especializada do EEER, ao longo de todo o ciclo vital, em todos

0s contextos da pratica clinica.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duragéo
A: Dominio da responsabilidade profissional, ética e | e Realizacdo de revisdo bibliografica de | « Ter realizado pesquisa | Durante
legal. artigos cientificos e manuais de bibliogréfica. todo 0
Al: Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area referéncia da area da enfermagem de | ¢ Ter participado  como | estagio.
de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s reabilitacéo. observadora e ativamente
principios éticos e a deontologia profissional. Mobilizagdo os conhecimentos ja em programas de
A2: Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos adquiridos em UC bem como na pratica reabilitagdo.
humanos e as responsabilidades profissionais. clinica enquanto enfermeira. o Ter participado em
Participagcdo em programas  de eventos formativos

B: Dominio da melhoria continua da qualidade.

B1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica.

B2: Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua.

B3: Garante um ambiente seguro e terapéutico.

D: Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica.

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

reabilitagéo ja implementados nos locais
de estagio.

Participagdo em eventos especificos do
ambito da reabilitagdo (congressos,
seminérios, formagoes).

Prestacéo de cuidados de ER baseados
na evidéncia cientifica mais recente,
adequando os conhecimentos tedricos a
individualidade da pessoa alvo de
cuidados de ER.

Prestacdo cuidados de ER de forma
ética, legal e deontolégica, centrados na
pessoa.

especificos da ER.

e Ter prestado cuidados de
ER baseados na evidéncia
mais recente.

e Ter individualizado e
adequado 0s
conhecimentos tedricos
durante a prestacdo de
cuidados de ER.

e Ter prestado cuidados de
ER baseados nos
principios éticos, legais e
deontoldgicos.

Recursos Fisicos: Locais de estagio; Biblioteca da ESEL.

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar; doente e familia.

Materiais: normas, protocolos e manuais do servigo/unidade; outros materiais resultantes de pesquisa na internet;

Critérios de | na area da ER?
Avaliacéo

centrada na pessoa?

A pesquisa bibliografica bem como a participagdo em eventos formativos tém permitido o desenvolvimento de competéncias especificas

A prestacao de cuidados de ER esta a ser baseada nos principios éticos, legais e deontoldgicos, assumindo uma filosofia de cuidados




Objetivo Especifico: (2) Analisar as dinamicas e organizagéo dos locais de ensino clinico, através da perspetiva do EEER.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracgéo
B: Dominio da melhoria | ¢ Consulta e andlise de protocolos, normas e manuais e | e Ter consultado e analisado os | Nas
continua da qualidade. de visita ao local. documentos organizacionais. primeiras
Bl: Garante um  papel | e Realizagdo uma entrevista ao enfermeiro responsavel | e Ter realizado uma visita aos locais de | 2
dinamizador no | de cada local de estagio. estagio. semanas
desenvolvimento e suporte das | « Analise da estrutura fisica e especificidades do servico | « Ter realizado uma entrevista aos | de cada
iniciativas estratégicas | na perspetiva do EEER. enfermeiros responsaveis dos locais de | estagio.
institucionais  na area da | o |dentificacdo e conhecimento das dindmicas da | estégio.

governacao clinica.
B3: Garante um ambiente
seguro e terapéutico.

C: Dominio da gestdo dos
cuidados.

Cl: Gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a
articulacéo na equipa de saude.

prestacéo de cuidados especializados do EEER.

¢ |dentificacdo dos materiais disponiveis e produtos de
apoio existentes no servigo/unidade.

e Observacdo e participagdo em programas de
reabilitagdo ja implementados.

e Ter analisado a estrutura fisica e as
especificidades necessarias para a
prestacéo de cuidados ER.

e Ter conhecimento sobre os materiais
disponiveis e de apoio para prestacédo de
cuidados ER.

e Ter conhecimento sobre programas de
reabilitacdo que existam nas instituicdes.

e Ter uma participagdo observante/ativa
nos programas de reabilitacdo.

Recursos

Humanos: Enfermeiro responséavel pelo servi¢co; Enfermeiro orientador do estdgio; equipa multidisciplinar.
Fisicos: Locais de estagio; instituicdo.
Materiais: normas, protocolos e manuais do servigo/unidade; outros materiais resultantes de pesquisa na internet.

Critérios de Avaliacao

A visita aos locais de estagio e a entrevista realizada ao enfermeiro responsavel tem permitido compreender a fun¢do dos
EEER naquele contexto e os materiais de que dispdem para implementar planos de cuidados de ER? A consulta de
documentos institucionais tem permitido conhecer programas de reabilitacao existentes ou em desenvolvimento?




Objetivo Especifico: (3) Analisar a fungédo do EEER na equipa multidisciplinar em todos os contextos de ensino clinico.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracao
B: Dominio da melhoria continua da qualidade. Observacdo da participacdo do EEER | e Ter integrado a equipa de | Durante
B1: Garante um  papel dinamizador no na equipa multidisciplinar. enfermagem dos locais de |todo O
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas Observacéo e andlise da articulagdo dos estagio. estagio.

institucionais na area da governacao clinica.

B2: Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua.

B3: Garante um ambiente seguro e terapéutico.

C: Dominio da gestao dos cuidados.

C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de
saude.

C2: Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto vivido, visando a garantia da
qualidade dos cuidados.

D: Dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade.

cuidados de reabilitacéo entre o EEER e
0s outros profissionais.

Observacdo e andlise da articulacédo
entre os EEER do hospital e da
comunidade/ambulatério.

Analise da intervencdo do EEER na
equipa multidisciplinar.

Identificacdo e  observagdo  das
atividades de ER desenvolvidas pelo
EEER.

Colaboracdo com todos os membros da
equipa de enfermagem.

Colaboracdo  com o enfermeiro
orientador na prestacdo de cuidados de
ER.

e Ter compreendido a articulacdo
do EEER com o0s outros membros
da equipa multidisciplinar.

e Ter compreendido a articulacdo
para a continuidade de cuidados
pos-alta.

e Ter identificado as intervencdes
que sdo do ambito da prestacao
de cuidados ER em cada local de
estagio.

e Ter colaborado na prestacdo de
cuidados ER.

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar.
Recursos Fisicos: Locais de estagio.
Materiais: normas, protocolos e manuais do servigo/unidade; outros materiais resultantes de pesquisa na internet.
Citérios de A c.:ompr.eenSNr?lo da fl_Jngéo do~EEER tem, permitido reaI(;r.;lr a sua importancia ,no seio d.a. equipa multidif,cipl_inar? )
Avaliacio A !dentlflca(;ao das mt_ervengoes especnjca§ desenvolvidas .pelo EI.EI;R.e§ta a permitir estruturar o ambito de prestacédo de
cuidados ER e a antecipacgéo de possiveis situacdes de conflito multidisciplinar?




Objetivo Especifico: (4) Integrar a pratica clinica especializada centrada no processo de cuidados prestados pelos EEER.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracao
A: Dominio da responsabilidade profissional, ética e | e Integrar a equipa de enfermagem |  Ter integrado a equipa de | Durante
legal. em todos os contextos de estagio. enfermagem dos varios | todo o]
A2: Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos | ¢ Acompanhar o enfermeiro | contextos de estagio. estagio.

humanos e as responsabilidades profissionais.

B: Dominio da melhoria continua da qualidade.
B3: Garante um ambiente seguro e terapéutico.

C: Dominio da gestéo dos cuidados.

Cl: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a articulagao na equipa de saude.
C2: Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situagbes e ao contexto vivido, visando a garantia da
qualidade dos cuidados.

J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos o0s contextos da
prética de cuidados.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania.

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

e Andlise da

orientador na
cuidados ER.
Colaboracdo na prestacdo de
cuidados especializados de ER.
Garantir que os cuidados de ER
sdo holisticos e centrados na
pessoa.

prestacdo de

articulacdo  para
aquisicdo/aluguer dos materiais de
apoio necessarios.

Estabelecimento de uma relacéo de
confianca com 0s
familiares/cuidadores de modo a
envolvé-los na prestacdo de
cuidados ER a pessoa.

Instruir os familiares/cuidadores e
supervisionar 0s cuidados
delegados aos garantindo a
seguranca e a qualidade.

e Ter prestado cuidados de ER sob
supervisao do enfermeiro
orientador.

e Ter prestado cuidados de ER
holisticos e centrados na pessoa.

e Ter articulado com outros
profissionais/instituicbes para
aquisicao/aluguer de materiais
de apoio necesséarios a situacao
da pessoa.

e Ter estabelecido uma relacdo
terapéutica e envolvido os

familiares/cuidadores no
processo de cuidados ER.
o Ter garantido que oS

familiares/cuidadores prestam os
cuidados de ER delegados em
seguranca e com qualidade.

Recursos

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar; professor orientador; doentes e cuidadores/familiares.
Fisicos: Locais de estagio; Biblioteca da ESEL.
Materiais: normas, protocolos e manuais do servi¢o/unidade; outros materiais resultantes de pesquisa na internet, materiais
de apoio necessarios a prestagdo de cuidados ER.

Critérios de Avaliagao

A prestacdo de cuidados de ER holisticos e centrados na pessoa (envolvendo os familiares) tem permitido maximizar a
capacidade funcional e a independéncia da pessoa alvo de cuidados, bem como a adesao ao programa de reabilitacdo?

A articulacdo para aquisicao de materiais de apoio necessarios tem permitido promover a reinser¢do social e maximizar a




independéncia e capacidade funcional?

A supervisao dos familiares/cuidadores na prestacdo de cuidados ER delegados esta a permitir garantir a qualidade e
seguranca dos cuidados?




Objetivo Especifico: (5) Prestar cuidados de ER a pessoa com alteragcdes sensoriais, motoras, cardiorrespiratérias, cognitivas, da eliminacdo, da

alimentacéo e da sexualidade em contexto hospitalar e comunitario, utilizando a metodologia cientifica do processo de enfermagem.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracgéo
A: Dominio da responsabilidade | e Consulta de bibliografia especifica da area da | e Ter consultado bibliografia especifica | Durante
profissional, ética e legal. ER. na area de cuidados para construgdo | todo o
Al. Desenvolve uma pratica profissional | e Consulta do processo clinico da pessoa alvo de | e desenvolvimento de conhecimento | estagio.

ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, 0s
principios  éticos e a deontologia
profissional.

A2: Garante préaticas de cuidados que
respeitem o0s direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

B: Dominio da melhoria continua da
qualidade.
B3: Garante um ambiente seguro e
terapéutico.

D: Dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

D1: Desenvolve o0 autoconhecimento e a
assertividade.

D2: Baseila a sua praxis
especializada em evidéncia cientifica.

clinica

J1: Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos o0s contextos da préatica de
cuidados.

J2: Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricdo da

cuidados.
Colaboragdo com o enfermeiro orientador na
prestacéo de cuidados ER.
Planeamento  programas de reabilitagdo
centrados na pessoa e tendo por base o
processo de enfermagem, sob supervisdo do
enfermeiro orientador.
Mobilizacdo de instrumentos e escalas para
avaliar a funcionalidade e a capacidade para o
autocuidado.
Realizacdo técnicas de ER:

o RFR apelo menos 2-3 doentes.

o Relativas a area motora:
posicionamentos, levante, transferéncias,
mobilizagbes.

o Relativas a alimentacao/disfagia a pelo
menos 1 doente.

Realizagdo do exame neuroldgico a pelo menos
2-3 doentes.
Realizacdo de registos de ER.
Identificagdo dos materiais/produtos de apoio
necessarios a situacdo de cuidados da pessoa
e efetuar os respetivos ensinos com vista a
maximizacao da funcionalidade e
independéncia para o desempenho das AVD.

¢ Envolvimento do familiar/cuidador na prestacao

tedrico-pratico.

Ter utilizado a metodologia do
processo de enfermagem para
planear programas de reabilitacdo.
Ter mobilizado instrumentos e escalas
na fase de apreciagédo da pessoa.

Ter desenvolvido as competéncias na
execucao de técnicas de RFR.

Ter desenvolvido competéncias na
execucao de técnicas de
posicionamentos, levante,
transferéncias e mobilizagdes na area
sensoriomotora.

Ter realizado o exame neuroldgico a
pelo menos 1 doente mobilizando
instrumentos apropriados.

Ter realizado registos de ER
detalhados que permitam a
continuidade de cuidados.

Ter identificado os materiais de apoio
mais adequados a situacdo da pessoa
e utiliza-los/procurar alternativas.

Ter envolvido os familiares/cuidadores
como forma de aumentar a adesédo ao
programa e a seguranca e qualidade




participacdo para

exercicio da cidadania.

J3: Maximiza a
desenvolvendo as
pessoa.

capacidades da

de cuidados. dos cuidados de ER.
e Avaliacdo da pratica com o enfermeiro
orientador e professor orientador 1 vez por

semana.

reinsercao e

funcionalidade

Recursos

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar; Professor orientador, doentes e familiares/cuidadores.
Fisicos: Locais de estagio; Biblioteca da ESEL.

Materiais: escalas de avaliagdo da for¢a e tbnus muscular, da capacidade funcional, da independéncia, processo clinico do
doente; manuais e outra bibliografia da area da reabilitacéo.

Critérios de Avaliacédo

A consulta de bibliografia, do processo clinico do doente e do processo de enfermagem suportam o planeamento de
programas de reabilitacdo ao longo do estagio?

As competéncias nas areas RFR, sensoriomotora e de exame neurolégico tém sido desenvolvidas e aprofundadas através
da execucéo das técnicas de ER sob supervisao do enfermeiro orientador?

O envolvimento do familiar/cuidados tem permitido maior adeséo ao programa bem como maior seguranca e qualidade dos
cuidados de ER?

A andlise regular da prética e o feedback do enfermeiro e do professor orientador estdo a contribuir para o desenvolvimento
profissional ao longo do decorrer do estagio?




Objetivo Especifico: (6) Prestar cuidados de ER a pessoa em situagdo de perioperatério com ostomia de eliminagcao nos contextos de ambulatorio,

internamento e comunitario, baseando a pratica na evidéncia cientifica disponivel, utilizando a metodologia cientifica do processo de enfermagem.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duragéo
A: Dominio da responsabilidade | e« Colaboracdo com o enfermeiro orientador na prestacdo de | e Ter prestado cuidados de ER, | Durante
profissional, ética e legal. cuidados ER. sob supervisdo, a pessoa | todo o
Al: Desenvolve uma pratica | e Consulta de bibliografia especifica da area de ER. submetida a cirurgia com | estagio.

profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo
com as normas legais, os principios
éticos e a deontologia profissional.
A2: Garante praticas de cuidados
que respeitem os direitos humanos
e as responsabilidades
profissionais.

B: Dominio da melhoria continua
da qualidade.

B3: Garante um ambiente seguro e
terapéutico.

C: Dominio da gestdo dos
cuidados.
Cl: Gere os cuidados de

enfermagem, otimizando a resposta
da sua equipa e a articulagcdo na
equipa de salde.

C2: Adapta a lideranca e a gestéo
dos recursos as situacbes e ao
contexto vivido, visando a garantia
da qualidade dos cuidados.

D: Dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais.

(0]

0O O O O

o

Consulta do processo clinico do doente.
Realizacdo de consulta de ER pré-operatéria:

Realizagcdo de colheita de dados e avaliacdo da pessoa
através de escalas de funcionalidade, forgca muscular e
capacidade aerobia.

Prescricho de programa de treino de exercicios
aerodbicos, de for¢ca muscular e de endurance a realizar
no domicilio.

Educacéo para a salde (cessagéo alcodlica e tabagica).
Introducdo de técnicas de RFR, de relaxamento e de
levante precoce, transferéncias e mobilizagdes.
Esclarecimento dividas e fornecimento de materiais
escritos com o0s objetivos a ser atingidos no pds-
operatério

Referenciagéo para apoio nutricional.

Referenciagéo para apoio psicolégico.

Encorajamento da participagéo do familiar/cuidador.
Identificacdo das potenciais necessidades de cuidados
de ER no regresso ao domicilio.

Realizagéo de registos de ER.

e Implementacdo do programa de ER no pds-operatério em
contexto hospitalar:

o
O

Realizagéo de levante precoce.

Realizacdo de mobilizagdes passivas e ativas dos
segmentos corporais.

Realizacdo de exercicios especificos para prevencdo da

construcdo de ostomia de
eliminacdo no pré-operatoério,
pos-operatério imediato e na
comunidade.

e Ter realizado articulagdo com
0S restantes membros da
equipa multidisciplinar.

e Ter realizado a apreciacdo e
da pessoa com recurso a
instrumentos de avaliagédo
especificos.

o Ter individualizado o]
programa de reabilitacdo as
necessidades especificas da

pessoa.
o Ter realizado registos
especificos de ER como

forma de continuidade de
cuidados.

e Ter realizado ensinos sobre
técnicas de RFR e area
motora.

e Ter executado técnicas de
RFR, posicionamentos,
transferéncias, levante e
mobilizacdes.




D1: Desenvolve o] hérnia paraestomal apds 3-4 dias de pds-operatério. e Ter realizado a avaliacdo da
autoconhecimento e a o Realizagao de técnicas de RFR. intervencdo especializada de
assertividade. o Realizacéo de registos ER. ER com o enfermeiro
D2: Baseia a sua praxis clinica o Articulacdo da continuidade de cuidados com a equipa orientador e com o professor
especializada em evidéncia do ambulatério/cuidados de salde primarios. orientador.

cientifica.

J1: Cuida de pessoas com o Validagédo e encorajamento da adesdo ao programa de
necessidades especiais, ao treino de exercicio iniciado no pré-operatério.

longo do ciclo de vida, em todos o Observacdo do estoma para verificar presenca de
0s contextos da pratica de complicagBes (hérnia paraestomal).

cuidados. o Introducdo gradual da complexidade e intensidade dos

J3: Maximiza a funcionalidade o Avaliacdo da QoL apds ostomia de eliminagéo.
desenvolvendo as capacidades o Educacao para a saude: comportamentos de risco para
da pessoa. desenvolvimento de hérnia paraestomal e funcionalidade

e Supervisionar a pessoa no pdés-operatério em contexto de
ambulatério ou cuidados de salde primarios:

exercicios da musculatura pélvica e do core.

e independéncia para as AVD.
o Realizagéo de registos ER.
¢ Validacdo das intervenc8es com o enfermeiro orientador.
e Avaliagdo da prestacdo de cuidados ER com o enfermeiro
orientador e com o professor orientador.

Recursos

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar; Professor orientador, doentes e familiares/cuidadores.
Fisicos: Locais de estagio; Biblioteca da ESEL.

Materiais: escalas de avaliagédo da for¢ca e ténus muscular, da capacidade funcional, da independéncia, processo clinico do
doente; manuais e outra bibliografia da area da reabilita¢&o.

Critérios de Avaliacédo

A prestacdo de cuidados de ER centrados na pessoa e na sua individualidade, seguindo a evidéncia mais recente, no pré e
pés-operatério (a nivel hospitalar, ambulatério, cuidados de salde primérios) tém permitido desenvolver competéncias
especificas do EEER?

A pratica de técnicas de RFR e de transferéncias, mobilizaces e levante estdo a permitir desenvolver competéncias nas
areas respiratoria e motora?

A analise regular da prética e o feedback do enfermeiro e do professor orientador estéo a contribuir para o desenvolvimento
profissional durante o estagio?




Objetivo Especifico: (7) Analisar regularmente o processo de aprendizagem de forma a evoluir na aquisicao e desenvolvimento de competéncias.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores de avaliacdo Duracéo
D: Dominio do | e Validagdo do desenvolvimento de conhecimentos e | e Ter obtido feedback junto do enfermeiro | Durante
desenvolvimento das competéncias junto do enfermeiro orientador de orientador, do doente/familia/cuidador. todo o
aprendizagens estagio. e Ter realizado sessdes de orientagao tutorial com | estagio.

profissionais.

D1: Desenvolve o]
autoconhecimento e a
assertividade.

D2: Baseia a sua praxis
clinica especializada em
evidéncia cientifica.

¢ Realizacdo de sessbes de orientagdo tutorial com o
Professor orientador.

e Analise de situacdes de cuidados através da
construcdo de pelo menos um plano de cuidados por
cada local de estagio.

¢ Utilizagcdo do método reflexivo de Gibbs através da
construcdo de pelo menos 3 jornais de
aprendizagem sobre as situacdes de
cuidados/aprendizagens experienciadas.

e Consulta de manuais da especialidade bem como
outra bibliografia da area de ER.

e Consulta de documentacéo institucional dos locais
de estagio.

¢ Construcéo do relatorio final de estagio.

o Professor orientador.

e Ter construido pelo menos plano de cuidados
por cada local de estagio.

o Ter refletido sobre a aprendizagem e produzido
jornais de aprendizagem.

e Ter consultado artigos cientificos e manuais da
especialidade, bem como normas e outros
documentos institucionais dos locais de estagio.

e Ter construido o relatério final de estagio.

Recursos

Humanos: Enfermeiro orientador do estagio; equipa multidisciplinar; Professor Orientador; doentes e familias/cuidadores.
Fisicos: Local de estagio; Biblioteca da ESEL.
Materiais: manuais da especialidade, bibliografia obtida através da internet em bases de dados cientificas, normas,
protocolos e manuais do servigo/unidade.

Critérios de Avaliagao

As sessdes de orientagdo tutorial com o Professor orientador bem como o feedback do enfermeiro orientador estdo a
contribuir para melhorar a pratica de cuidados de ER e desenvolver as competéncias comuns e especificas do EEER?

O desenvolvimento das atividades nos locais de estagio estdo a permitir uma pratica de cuidados de ER baseada na
evidéncia cientifica?
Os planos de cuidados e as reflexdes tém demonstrado conhecimento teérico-pratico sobre a area da ER bem como sobre
o desenvolvimento profissional enquanto futura EEER?
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ANEXOS



Anexo | — Intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo no Perioperatdrio



Anexo | — Intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo no Perioperatorio

Educacédo para a Saude
Otimizacédo pré-operatéria

(adaptado de Gillis et al.,, 2014;
Jensen, Petersen, Jensen
Laustsen & Borre, 2014; Bousquet-
Dion et al., 2018; Barberan-Garcia

et al., 2019; Zhang et al., 2020)

Pré-habilitacao

(adaptado de (Gillis et al., 2014;
Jensen, Petersen, Jensen
Laustsen & Borre, 2014; Jensen,
Laustsen, Jensen, Borre &
Petersen, 2016; Awasthi et al.,
2018; Bousquet-Dion et al., 2018;
Minnella et al., 2019).

Reabilitacdo Respiratoria

(adaptado de Cordeiro & Menoita,
2012;  Watanabe, Mamosaki,
Susuzi & Abo, 2019)

Periodo Pré-operatdrio

Objetivo

Reduzir a ansiedade
relativamente a cirurgia e
anestesia.

Otimizar a condicdo pré-
operatdria.
Responsabilizar o doente
pelo seu processo de
saude/doenca.

Aumentar a capacidade
funcional e a tolerancia
fisiologica ao stress
cirargico.

Intervencdo nutricional (a
cargo da nutricionista).
Apoio psicoldgico:
estratégias de coping e de
reducdo da ansiedade (a
cargo da psicologia).
Melhorar a funcéo
pulmonar.

Reduzir a ansiedade.
Educar e demonstrar sobre
técnicas a ser
implementadas no  pos-

Intervencdes do EEER

Estratégias de cessacédo tabagica e alcodlica pelo menos até 4 semanas antes da
cirurgia.

Promocéo da atividade fisica.

Explicar mobilizacéo precoce no pos-operatorio e prevengédo do tromboembolismo.
Explicar objetivos a ser atingidos pelo doente em cada momento.

Estomaterapia pré-operatoria.

Fornecer materiais escritos.

Avaliacdo da capacidade funcional através do 6MWT.
Programa de treino de exercicio no domicilio, a ser implementado nas 4 semanas
anteriores a cirurgia. Na sua impossibilidade, iniciar o mais precocemente possivel.
o Treino aerdbico e de endurance (caminhada, step, jogging, etc.).
o Treino de for¢ca muscular (bandas elasticas).
o N° de repeticbes consoante a intensidade tolerada pelo doente; média de 3
treinos por semana.
Estratégias de redugdo da ansiedade através de posi¢cdes de relaxamento e do
controlo da respiragéo (dissociacéo dos tempos respiratorios).

Ensino e treino:
o Posi¢éo de descanso e relaxamento.
Consciencializagao dos tempos respiratérios e do controlo da respiracao.
Respiragdo diafragmaética.
Inspiracdes profundas.
Expiragdo com os ladbios semicerrados.

O O O O



Mobilizacéo precoce

(adaptado de Almeida et al.,
2017).

Reabilitagdo Respiratéria

(adaptado de Cordeiro &
Menoita, 2012; Watanabe,
Mamosaki, Susuzi & Abo,
2019)

Exercicios especificos do
core, musculatura

operatdrio.

o Tosse com contengédo da sutura.
o Mudancgas ativas de posicao.

e Introduzir o espirdmetro de incentivo e realizar treino. Registar os volumes.
e Promover o treino das técnicas do domicilio.

Periodo P4s-operatério

Objetivo

Prevenir complicacbes da imobilidade:
diminuicdo da massa e forga muscular,
complicagBes respiratérias, Ulceras por
presséo, tromboembolismo, aumento da
resisténcia a insulina.

Aumentar a motivacao do doente.
Promocéo da recuperacao da
capacidade funcional.

Prevenir atelectasia, pneumonia e outras

complicagBes possiveis.

Promover a expansao pulmonar, prevenir

e corrigir os defeitos ventilatérios.

Manter a permeabilidade das

aéreas.

Corrigir os defeitos posturais.

Melhorar a forgca do core, musculatura

abdominal e pélvica.

vias

Intervencdes do EEER

Avaliar forca muscular e estabilidade do core.
Exercicios de treino do core;

Exercicios de treino de marcha;

Treino isométrico e isotdnico:

Treino aerdbico.

(ver em detalhe em anexo lIl).

Manter as técnicas iniciadas no pré-operatorio.

Aplicar técnicas de limpeza da via aérea, se necessario.

Iniciar reeducacao diafragmatica, reeducacao costal global e seletiva,
técnicas de expansdo pulmonar, treino dos musculos inspiratérios.
Corrigir defeitos posturais e mobilizar a cintura escapular.

4 dias apo0s a cirurgia: bascula anterior e posterior da bacia,
lateralizacéo dos membros inferiores com flexdo da anca e dos joelhos



abdominal e pélvica
(adaptado de North, 2014;
ASCN, 2016; Russell, 2019;
Andersen et al., 2020).

Promocdo da atividade
fisica em seguranca apos
ostomia

(adaptado de Thompson &
Trainor 2005; ASCN, 2016;
Russell, 2019).

Prevencao da hérnia paraestomal.

Prevencdo da hérnia paraestomal no 1°
ano apos a cirurgia.

e exercicios abdominais hipopressivos.

Nas primeiras duas semanas: prensa isométrica diagonal (joelho
esquerdo + braco direito, e contralateral) e elevacdo dos joelhos na
posicdo sentada (exercicios 6 e 9).

2-6 semanas: prensa isométrica diagonal, prensa da bola suica entre os
joelhos com a pessoa em decubito dorsal e flexdo da coxofemoral
(exercicios 6 + 16 + 20).

6-12 semanas: abdominais diagonais, rotacdo dos joelhos e exercicios
hipopressivos abdominais durante prancha em cadeira (exercicios 21 +
22 + 31).

Realizar 5 repeticBes 3x por dia. Aumentar gradualmente a intensidade
consoante tolerancia.

O risco de hérnia é superior no 1° ano.

Apés 12 semanas: andar, pilates, yoga, tai chi, nadar, hidroginéstica,
golf, jardinagem, pesca, futebol, ténis, escalada, ginasio, esquiar,
mergulho.

Ponderar faixa de contencdo sempre que fatores de risco para
desenvolver hérnia.

Aconselhar sobre atividades que envolvam grandes pesos.



Anexo Il — Exercicios de Mobilizagéo Precoce no periodo Pds-operatorio



Anexo Il — Exercicios de Mobilizagdo Precoce no periodo P6s-operatorio

Fonte: adaptado de Almeida et al., 2017.
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Treino de core Transferir o doente para a posicéo de sentado. Com apoio bilateral, se

necessario, realizar os movimentos de flexdo e extensédo do tronco, lateralizacao
bilateral e circundacgéo. Repetir 10 vezes.

Treino de marcha Caminhar sob supervisdo, com ou sem a utilizagdo de dispositivos de apoio a

marcha. Aumento progressivo da distancia.

Exercicios 3 séries de 10 repeticdes, contrair os musculos gluteo, abdominais e

isométricos guadricipites durante no minimo 3 segundos.

Exercicios Exercicios resistidos com 1kg de peso em todos 0s segmentos corporais, sendo

isoténicos aumentado o peso progressivamente.

Treino aerbbio Utilizando a pedaleira durante 20 minutos ou em 2 vezes 10 minutos.
Definicdes:

1. Estabilidade do core: capacidade de o doente se sentar durante pelo menos 1 minuto.

2. Estabilidade ortostética: capacidade de o doente manter a posicdo ortostatica sem

apoio durante pelo menos 1 minuto, sem desenvolver sintomas sugestivos de sincope.

3. Forca muscular: avaliada de 0 a 5 conforme a escala de de forca muscular do Medical
Research Council.



Anexo lll — Exercicios para Fortalecimento do Core, Musculatura
Abdominal e Pélvica



Anexo Il - Exercicios para Fortalecimento do Core, Musculatura Abdominal e Pélvica

Fonte: adaptado de North, 2014; ASCN,2016; Russel, 2019.

Exercicios a ser implementados
a partir do 3°4° dia pos-

operatorio

1. Abdominais hipopressivos em decubito dorsal ou lateral ou na

. Lateralizacdo dos membros inferiores |

posicéo sentado. Repetir 5x, 2-3x por dia.

. Béascula anterior e posterior da bacia em J J

decubito dorsal. Repetir 5x, 2-3x por dia.

(articulagdo da anca e joelho em flexdo e pés

apoiados no leito). Repetir 10x, 2-3x por dia.



Fonte: adaptado de Andersen et al., 2020.

1. Exercicios do grupo 1-14 dias p6s-operatorio:

1. ADIM, crook lying 2. Knees from side to side 3. Bridging
4. Knee lifts, crook lying 5. Heel glides 6r/61. Diagonal isometric press
7. ADIM, sitting 8. Arm raises, sitting 9. Knee lifts, sitting 10 A. Sit to stand 10 B. Sit to stand

Figure 2. Overview of exerdses for the Early group.

2. Exercicios do grupo 15-42 dias pds-operatorio:

e X >

6r/6L. Diagonal isometric press 13. ADIM, quadruped 14. Arm raises, quadruped

e

15. Leg raises, quadruped 16. Ball squeeze 17. Legs on ball from side to side

b ThdLd

11. Step ups 12. Am swings 18. ADIM on ball 19. Arm raises on ball 20. Knee lifts on ball
Figure 3. Overview of exerdses for the Intermediate group.




3. Exercicios do grupo 43-84 dias p6s-operatorio:

21r/21l. Diagonal sit-ups 22. Legs from side to side 23. Diagonal raises, quadruped

24, Bridging with ball 25. Sit-ups on ball 26. Prone arm raises on ball

27. Prone leg raises on ball 28. Prone diagonal raises on ball 29. ADIM, knee-plank

30. ADIM with ball 31, Chair-plank, extend legs, ADIM

Figure 4. Overview of exerdses for the Late group.



Anexo IV — Questionario de Qualidade de Vida em Ostomizados
(StomaQol)



Anexo IV — Questionario de Qualidade de Vida em Ostomizados
(StomaQol)

Fonte: adaptado de North, 2014, Silva et al., 2018.

Sempre Asvezes Raramente Nunca
Sinto-me ansioso quando o saco esta cheio.
Preocupo-me que o saco de se descole.

Sinto a necessidade de saber onde é o wc mais

préximo.

Preocupo-me que o saco cheire mal.
Preocupo-me com os sons do estoma.
Preciso de descansar durante o dia.

O meu saco limita o tipo de vestuario que posso

utilizar.
Sinto-me cansado durante o dia.

O meu estoma faz-se sentir sexualmente pouco

atraente.
Durmo mal durante a noite.
Preocupo-me gue 0 meu saco se movimente.

Sinto-me embaracado do meu corpo por causa

do estoma.

E dificil para mim dormir fora de casa de uma

noite para a outra.
E dificil esconder o facto de que uso um saco.

Preocupo-me gque a minha condigéo seja um

fardo para as pessoas préximas de mim.

Evito contacto fisico préximo com os meus

amigos.

O meu estoma torna dificil para mim estar com



outras pessoas.
Tenho receio de conhecer pessoas hovas.

Sinto-me sozinho mesmo quando estou com

outras pessoas.

Preocupo-me que a minha familia se sinta

estranha perto de mim.
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1. Designacéo da sessao

Prevencéo nao invasiva da Hérnia Paraestomal — Cuidados de Enfermagem de

Reabilitagéo.

2. Duracao prevista da sessao

1 hora.

3. Data da Sessao

21/12/2020.

4. Local da sessao

Sala de Formacao da Unidade Multidisciplinar.

5. ldentificacdo do formador

Enf@ Beatriz Domingues, mestranda do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo de Enfermagem de Reabilitagdo da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. Identificacdo do grupo destinatario da formacéao

e Equipa de enfermagem da Unidade de Digestivo e da Unidade de
Prostata, Rim e Vias Urinarias. A sessdo serad aberta a todos os
enfermeiros que pretendam em assistir.

e [Equipa cirargica da Unidade de Digestivo.

7. Conteudos da sessao
1. Hérnia Paraestomal
1. Fatores de Risco
2. Reviséo da literatura

2. Programa de Reabilitagdo — Sugestao para o CCC
1. Principios gerais
2. Populagéo-alvo do programa
3. Programa de Reabilitacao



8. Metodologia

e Expositiva/demonstrativa: serdo apresentados os contetdos teoricos e

demonstracao/treino dos exercicios.

e Interativa: sessao final de discusséo e input dos participantes.

9. Planeamento das Atividades

Duracao (em

. Atividade
minutos)

3 Apresentacao do formando e da tematica da sessao.

15 Exposicao tedrica relativamente ao contexto do programa de prevencéo.

- Demonstracao e treino dos exercicios de prevencéo nado invasiva da hérnia
paraestomal.
Esclarecimento de dlvidas e discussao: contelidos apresentados, técnica

10 de execuc¢do dos exercicios, implementacédo do programa na prética
clinica.

5 Avaliacé@o dos objetivos propostos.

2 Encerramento da sesséo.

10. Objetivos da sessao

No final da sessao os formandos devem saber:

1. Identificar os doentes com maior risco de desenvolver hérnia

paraestomal.

2. ldentificar a elegibilidade do doente para integrar o programa.

3. Descrever corretamente os exercicios recomendados para a prevencao

nao invasiva da hérnia paraestomal.

4. Planear um programa de treino de exercicio para a prevencao nao

invasiva da hérnia paraestomal.



11. Avaliac&o dos objetivos propostos

Serao fornecidos materiais de suporte escritos relativamente a apresentacéo e
ao programa de treino: slides em formato papel para eventuais notas; guidao de

exercicios a ser entregue aos doentes que integrem o programa.

Os participantes terdo oportunidade de treinar os exercicios propostos durante
a sessdo (fase de demonstracdo) sob supervisdo da formadora e dos
enfermeiros orientadores. Serdo colocadas as seguintes questdes no final da

sSessao:

e Que doentes acompanham que podem integrar este programa de
prevencao da hérnia paraestomal?

e Que tipo de exercicios prescreveriam a um doente com uma ostomia
definitiva, mas com diminuicdo da capacidade funcional (pela
doenca/tratamento sistémico)?

12. Recursos
12.1. Recursos Humanos
e Formador — Enf@ Beatriz Domingues;
e Enfermeiros Orientadores — _;
e Professor Orientador — Professor Doutor Joaquim Oliveira;

e Participantes na sessao.

12.2. Recursos Materiais
e Sala de formagédo com computador e projetor;
e Marquesa para demonstracao dos exercicios;
e Cadeiras e mesas;

e Material de escrita.

13. Avaliac&o da sesséo

Sera entregue um questionario breve para que os participantes avaliem a
sessdo, e que pode ser consultado em anexo. Sera produzido um relatorio da

sessao.
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HERNIA PARAESTOMAL

* “Parastomal bulging is a common complication affecting one-
third of patients with a stoma 1 year after surgery, and
more than 10% after 100 days” (Anderson et al., 2020).

Abdominal wall Loop of hemiated bowel

1.1. Fatores de Risco

» |dade superior a 64 anos.

» Tosse crénica e/ou situacdes que aumentem a pressao intra-abdominal;
+ Mau estado nutricional, obesidade, distensao e perimetro abdominal;

« Fumadores;

« Infecdo; uso de corticosteroides;

+ Alteracdes no metabolismo do colagénio;

» Tipo de estoma e localizacdo no abdémen;

» Tipo de cirurgia (eletiva ou de urgéncia),

» Técnica cirurgica;

« Cirurgias abdominais prévias.




1.2. Revisao da Literatura

» Aincidéncia de hérnia paraestomal é maior nos doentes com colostomias.

» Orisco de desenvolver hérnia é superior no 1° ano pés-operatoério.

* A adesao a um programa de treino de exercicios reduz a incidéncia de hérnia

paraestomal.

* A qualidade de vida dos doentes sem hérnia aumentou significativamente ao

longo do primeiro ano.

+ Os doentes com ostomia sdo menos ativos porque tém uma ostomia.

Incidence of parastomal hernia before
and after a prevention programme

Thompson & Trainor(2005)
bbstrace ]

There has been scant research into the prevention of parastomal hernia formation following stoma

surgery, which is a common and distressing event. This study shows that the introduction of a prevention
programme for a period of one year post surgery significantly reduces the incidence of hernia development.
The programme is simple and involves education, abdominal exercises and advice on the use of abdominal
support garments. As such, this study should influence the practice of stoma care nurses around the UK.

@ Parastomal Herna Prevention
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Outcome

Prevention of parastomal hernia:

a comparison of results 3 years on
Thompson & Trainor (2007)

I

Parastomal he tobea d for patients with stomas and

research investigating prevention strategies is scant. In March 2005 Thompson and Trainor reported that

the introduction of a prevention programme for 1 year following stoma formation surgery significantly
reduced the incidence of parastomal hernia. This follow-up study strengthens the reliability and validity

of the findings of the first study by confirming a statistically significant reduction in the incidence of
parastomal hernias through the of asimple P

2017

Parastomal hernia and physical activity.

Are patients getting the right advice?
Sarah Russell 201 7

Physical activity and exercise after
stoma surgery: overcoming the barriers

Sarah Russell

A
" 2019

Exercise After Ostomy Surgery and Peristomal Hernia
A View From Here

Sarah Russell
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Evaluation of abdominal exercises after stoma surgery: a descriptive study
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RECOVERY EXERCISES

Choose up 1o 4 maves each day from
Green Phase 1.and try to do them twice
per day. Choose different moves each day
and make a note in the chart.

Each day make a note of the following:

2 3 e e

Blue Purple

PHASE TWO PHASE THREE

answers Getting the benefits of me+" is easy.
- STy Series vatec.com/ostomny




2. Programa de Reabilitacao — Sugestao para o CCC ,,

2.1. Principios Gerais

+ Os exercicios devem sem implementados consoante avaliacdo da do estado atual do doente e
eventuais contraindicacdes (pds-operatorio recente de AAP, complicacdes da ferida operatdria,
etc.).

« A progressdo no treino (intensidade e frequéncia) deve ter em consideracdo a tolerancia do
doente.

» O plano deve ser construido com o doente.

+ Recomenda-se a entrega de documentac&o escrita de apoio.

» Aavaliacao do programa deve incluir o questionario da qualidade de vida e o registo da adeséo ao

treino.

ESELY)_
- PO =g

2. Programa de Reabilitacao — Sugestao para o CCC .,

2.2. Populagdo-alvo do programa

« Doentes com fatores de risco presentes.
+ Doentes com ostomias de eliminacao intestinal e/ou vesical definitivas.
« Doentes com ostomias de eliminacdo intestinal e/ou vesical temporarias, mas com durag&o

previsivel de aproximadamente um ano até ao encerramento.




2.3. Programa de Reabilitacao — Sugestao para o CCC

8-12 repeticdes, 3
vezes por dia

12 fase: 3-4° dia pos-operatorio > 14° dia

2.3. Programa de Reabilitacao — Sugestao para o CCC

8-12 repeticoes, 3

22 fase: 2 a 6 semanas poés-operatorio =
series




2.3. Programa de Reabilitacao — Sugestao parao CCC ,




2.3. Programa de Reabilitagdo — Sugestao para o CCC ,

42 fase: >3 meses = retorno a atividade fisica

Tai-Chi
Yoga

» Cintas de suporte?

ACONSELHAMENTO

Pilates * Pegar em pesos corretamente.

* |nformar sobre aumento do risco de

Natagao hérnia no 1° ano.
* Atividade sexual.

Jogging * Promover a adesao ao exercicio fisico.
Ginasio * Qualidade de vida!

Stoma Care QoL questionnaire

Avaliagoes:

Na primeira semana.
No 1° més.

No 2° més.

Aos 3 meses.

Aos 6 meses.

Aos 9 meses.

Aos 12 meses.

Aos 18 meses.

Aos 24 meses.

\fi=

po-

r

~mu

Sempre

As vezes

Raramente

Nunca

Sinto-me ansioso quando o0 saco esta cheio.

Preocupo-me que o saco de se descole.

Sinto a necessidade de saber onde € o we mais
proximo.

Preocupo-me que o saco cheire mal

Preocupo-me com os sons do estoma.

Preciso de descansar durante o da

O meu saco limita o tipo de vestuario que posso
utilizar.

Sinto-me cansado durante o dia

O meu estoma faz-se sentir sexualmente pouco
atraente

Durmo mal durante a notte

Preocupo-me que 0 meu saco se movimente.

Sinto-me embaragado do meu corpo por causa
do estoma

E dificil para mim dormir fora de casa de uma
noite para a outra

E dificil esconder 0 facto de que Uso Um saco

Preocupo-me que a minha condiclo seja um
fardo para as pessoas proximas de mim.

Evito contacto fisico proximo com 0s meus
amigos,

O meu estoma torna dificil para mim estar com
outras pessoas.

Tenho receio de conhecer pessoas novas.

Sinto-me sozinho mesmo quando estou com
outras pessoas.

Preocupo-me que a minha familia se sinta
estranha perto de mim
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RELATORIO DE AVALIACAO DA FORMACAO “PREVENCAO NAO
INVASIVA DA HERNIA PARAESTOMAL — CUIDADOS DE ENFERMAGEM
DE REABILITACAO”

A sessao de formacdo foi planeada nestes contextos uma vez que as
equipas de enfermagem de ambas as unidades cuidam de doentes
ostomizados em todas as fases do seu tratamento. Esta sessédo de
apresentacdo do projeto de estagio serviu ainda como mote para se iniciar a
implementacdo de um programa de reabilitacdo especifico e personalizado

para os doentes com ostomias definitivas.

O planeamento da sessdo baseou-se nas necessidades das equipas,
assim como na bibliografia consultada e na revisdo scoping realizada sobre a

tematica.

A sessdo foi dirigida aos enfermeiros da unidade de urologia e de
digestivo, que incluiu: os enfermeiros orientadores de cada unidade (ambos
EEER), duas enfermeiras da unidade de urologia, uma enfermeira da unidade
de digestivo, duas enfermeiras da unidade de hematologia. Incluiu ainda um

cirurgido da equipa da unidade de digestivo.

Tal como planeado, a sesséo decorreu no dia 21 de dezembro de 2020,
entre as 14h e as 15h.

Durante a sessdo foi abordado sumariamente o conceito de hérnia
paraestomal e foram apresentados os resultados obtidos na revisdo scoping.

Todos os participantes da sessdo demonstraram interesse na
implementacgéo deste conjunto de exercicios junto dos doentes ostomizados. A
maior parte da sessdo focou-se na discussdo dos participantes a incluir no
programa bem como na demonstracdo da realizacdo dos exercicios de

prevencao nao invasiva da hérnia paraestomal.

Ficou definido que no inicio da implementacdo do programa seriam
incluidos para treino todos os doentes submetidos a cirurgia de amputacao
abdominoperineal da qual resulta uma colostomia definitiva. Estes doentes nao

poderiam ter feridas abertas (encerramento anal e perineal) no inicio do



programa. Seriam também incluidos todos os doentes com ileostomias,
colostomias ou urostomias temporarias cuja permanéncia prevista seja cerca
de 1 ano por ser o periodo em que h& maior risco de desenvolvimento da

hérnia.

O programa sera implementado por um EEER da unidade do doente,
que realizard acompanhamento telefénico do doente, sendo este presencial em
caso de necessidade.

Os doentes podem ser incluidos no programa por avaliacdo do EEER
responsavel da unidade, através de referenciacdo da equipa de cirurgia ou de
outros enfermeiros.

Ficou decidido que seria construido um booklet para ser entregue aos

doentes no inicio do programa.

Os participantes demonstraram interesse e disponibilidade para
participar na vertente pratica da sesséo, realizando os exercicios propostos a

pares.

Com excecdo das enfermeiras da unidade de hematologia, todos os
participantes acreditam que este programa é benéfico para os seus doentes,
concordaram com os critérios de inclusdo e de acompanhamento dos doentes,
assim como validaram a importancia da existéncia de um programa de

prevencdo nao invasiva da hérnia paraestomal na sua pratica de cuidados.

Todos os participantes consideraram o equilibrio entre a exposicdo
tedrica e pratica “bom”, e atribuiram pontuacao “5/5” ao nivel de conhecimentos

do formador, dominio dos contetdos e fluidez no discurso/apresentacao.

O horario estipulado foi cumprido.



inp1ce

Programa de Reabilitacio 3
Fasel 9
Fase 2 12
Fase 3 16
Fase 4 23
Didrio de exercicio 24
Notas importantes )

Booklet de apoio para os doentes

PROGRAMA DE REABILITACAQ PAGINA 3

O Programa de Reabilitacdo

O programa de reabilitagio que lhe vai ser apresentado tem como
objetivo prevenir a hémia paraestomal através do fortalecimento

dos musculos da parede abdominal.

Sera referenciado para a consulta de Enfermagem de Reabilitacdo
caso seja portador de uma ostomia definitiva ou se se prever que

fique ostomizado cerca de 1 ano.

O programa é divido em 4 fases. A progressio para a fase seguinte
deve ser feita consoante a sua tolerdncia aos exercicios e sob ori-

entagio do seu enfermeiro de reabilitagio.

O programa pode ser do a partir do 3/42 dia pGs-operatério,

de acordo com as indicag8es da equipa cirdrgica.

Durante a realizacio do programa, vatlhe ser pedido que faca um
didrio de exercicio como forma de monitorizar a progressdo do

treino.

Se em algum momento sentir dor, nduseas, vomitos ou sensacio
de desmaio deve suspender de imediato a realizac8o dos exercicios

e contactar a equipa de enfermagem.

PAGINA 4 PROGRAMA DE REABILITACAO

A Hérnia Paraestomal

O que &7

A hérnia paraestomal consiste na saida de ansas do intestino para fora
da cavidade abdominal. As ansas intestinais ficam retidas entre o

parede abdominal e os musculos abdominais.

E uma complicagdo frequente no 12 ano apés a cirurgia.

Maseuls

Todas as pessoas portadoras de
ostomias tém risco de desenvolver
hérnia paraestomal. No entanto, as
pessoas portadoras de colostomias
t&m maior risco pela localizagdo do
estoma na parede abdominal e pela

consisténcia das fezes.

A presenca da hérnia pode afetar
significativamente a sua qualidade

de vida. Parede Asdaminal Hérnia paroestamal

PROGRAMA DE REABILITACAO PAGINA 5

Por onde comegar?

No internamento vai ter apoio das fisioterapeutas no periodo i

da sua recuperagéo.

Nesta fase, val ar treino de marcha. E importante ter em atengéo
a sua postura. Apds uma cirurgia abdominal é comum adotar uma
posicdo curvada como forma de se proteger da dor e dos pontos. Uma
postura mais direita vai ajudé-lo a respirar melhor e a diminuir a

pressdo intra-abdominal.

‘W “/

Inicialmente deve caminhar pelo corredor acompanhado pela sua fisi-
oterapeuta. Assim que conseguir, deve caminhar de forma indepen-
dente. Comece por pequenas caminhadas de 5 a 10 minutos, pelo
menos 2 vezes por dia. V4 aumentado gradualmente o tempo conso-

ante a sua toleran




PROGRAMA DE REABILITACAO PAGINA &

Treino do pavimento pélvico
O pavimento pélvico é o nome dado a um conjunto de musculos que
suportam os seus 6rgos intemos como o reto, o nus, a bexiga, a

vagina.

A cirurgia abdominal enfraguece esta musculatura, pelo que assim
que a sua equipa cirdrgica permitir deve iniciar os exercicios de forta-

lecimento. Estes exercicios t2m o nome de Exercidos de Kegel.

Pode realizar estes exercicios sentado ou deftado. Inicie com contra-
gOes répidas, progredindo para contracgdes de 3 segundos, e depois
5 segundos. Deve realizar 10 repeticies 3 vezes por dia. O objetivo
sera conseguir contrair os misculos pélvicos durante 10 segundos,

10 repetigbes.

PROGRAMA DE REABILTTACAO: FASE 1 PAGINA 8

FASE 1— do 3°/4¢° dia ao 14° dia

Nesta fase o objetivo principal é fortalecer os seus musalos abdomi-
nais e treinar a mobilidade da bacia. Pode iniciar os exercicios a partir
do 32/42 dia pds-operatdrio, consoante indicacles da sua equipa ci-

rurgica e do seu enfermeiro de reabilitagio.

1. Respirac8es abdominais na posigdo deitado
Este exercicio vai ajuda-lo a concentrar-se nos musculos abdominais e
a fortalecer o diafragma, ajudando na respiracio profunda. Deve rea-

lizar 8-12 repetigGes, 2 a 3 vezes por dia.

Como realizar o exercicio?

* Deite-se de costas e dobre as pernas, ficando com os pés bem
assentes no colchdo.

+ Cologue as m3os sobre o abdémen, sem realizar press&o.

* Inspire lentamente, elevan-
do o abdémen durante a ll
inspiracio. ‘ Vh J
* Sustenha a respiracio por 3-

5segundos.

!
. Expire lentamente, contrain- ‘ ‘ ' d

do os musculos abdominais.

PAGINA 7 PROGRAMA DE REABILITACAO

Como realizar os exercicios?

+ Comece por tentar contrair os musculos pélvicos. A sensagdo
é semelhante a tentar parar de urinar ou de evacuar. Nos
homens, se estiver a realizar ggrretamente os exercicios vera

uma pequena retracio do pénis.

PAGINA 9 PROGRAMA DE REABILITACAO: FASE 1

2. Movimentos da bacia na posigdio de deitado
Este exercicio vai ajuda-lo a fortalecer os musculos abdominais e a
mobilidade da parte inferior das costas. Deve realizar 5-8 repetigdes,

2 a3 vezes por dia.

Como realizar o exercicio?
* Deite-se de costas e dobre as pernas, ficando com os pés bem

assentes no colchdo.

. Gentilmente, contraia os musalos
abdominais ao mesmo tempo gue
puxa a bacia para cima, sem levantar

aanca do colchdo.

+ Relaxe, voltando & posigdo inicial.

3. Inclinag3o da anca com as pernas dobradas
Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os musculos abdominais, a me-
Ihorar a mobilidade das costas e da anca. Deve realizar 5-8 repetigdes,

2a3 vezes por dia.

Como realizar este exercicio?
* Deite-se de costas e dobre os joelhos, ficando com os pés bem

assentes no colchdo.
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. Contraia os seus musculos abdominais. Ao mesmo tempo, incline

os membros inferiores para um lado.
+ Regresse 3 posicBo inicial.

* Repita o exerci

& \“ [

CAN o=

nclinando os membros inferiores para o lado

oposto.

Esta fase tem a durag3o de 14 dias, mas pode ser prolonga-
da se necessario!

Poderd passar para a fase seguinte do seu plano de reabilitagio medi-

ante recomendagfes do seu enfermeiro de reabilitacdo e da equipa

cirargica. Idealmente, inicia-se a fase 2 cerca de 14 dias depois da cirur-

gia.
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2. Dobrar e esticar o joelho e a anca na posicdo deitado

Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os muswlos abdominais, péhvi-
cos e da coluna lombar. També&m ajudam a recuperar o controlo dos
seus membros inferiores. Deve realizar 812 repetigbes, 2 a 3 séries,

2 a3 vezes por dia.

Como realizar o exercicio?
* Deite-se de costas e dobre as pernas, ficando com os pés bem

assentes no colchio.

* Deslize o pé pela cama até que a perna figue totalmente em

extensdo. Lentamente regresse & posicio i

+ Repita o passo anterior com a outra perna.

3. Elevagdo dos joelhos na posigo sentado

Este exer

o vai ajuda-lo a recuperar a forca dos membros infe

res, a melhorar a postura e a reduzir a dor nas costas. Deve realizar 8

-12 repetigbes, 2 a3 séries.

Como realizar o exercicio?

+ Sente-se numa cadeira com as costas direitas.

* Aperte os musculos dos gliteos.

PAGINA 11 PROGRAMA DE REABILITACAO: FASE 2

FASE 2— entre as 2 e as 6 semanas

Nesta fase o objetivo principal & recomecar os exer

jos fisicos na glo-
balidade. N&o precisa de realizar todos os exercicios logo desde o ini-

cio. Eimportante que va realizando os exercicios consoante a sua tole-

réncia. Deve continuar a realizar os exercidos da fase anterior nesta

fase.

1. Elevacdo da bacia com contracgdo das nidegas

Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os musculos abdominais, pélvi

cos e dos gliteos e a melhorar a mobilidade. Deve realizar 8-12 repeti-

¢bes, 2a3 séries, 2 a3 vezes por dia.

Como realizar o exercicio?
* Deite-se de costas e dobre as pernas, ficando com os pés bem

assentes no colchio.

* Contraia os musculos abdominais a0 mesmo tempo que puxa a

bacia para cima.

* Continue o movimento, elevando a baci:

+  Regresse gentimente & T

cial e relaxe.
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* Eleve um joelho até retirar o pé totalmente do

al. T

chio. Regresse lentamente & posicio i

* Relaxe os musculos dos gliteos.
+ Repita o exercicio com a outra perna.

4. Rotagio do tronco na posicio sentado
Este exercicio também o vai ajudar a recuperar a postura correta, a
melhorar os movimentos da coluna vertebral e a aliviar tensdo nas cos-

tas. Deve realizar 8-12 repetigbes, 2 a 3 séries, 2 a3 vezes por dia.

Como realizar o exe 7

+ Sente-se numa cadeira com as costas direitas.
* Junte as m3os e estigue os bragos.

* Contraia os musculos abdominais e rode o tronco para um dos

lados. Regresse & posigdo inicial.

* Repita o exercicio para o outro lado.
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5. Elevagdo dos calcanhares

Como realizar o exercicio?
Este exert

o também o vai ajudar a melhorar o equilibrio, a postura B " ~
* Apoie as mios nas costas de uma cadeira.
e a coordenagdo, a fortalecer os gémeos e ajudar a circulagdo sangui-

* S al d b dob j
nea. Deve realizar 8-12 repetigbes, 2 a 3 séries, 2 a 3 vezes por dia. Spare as pernas a largura dos omBros € dobre um pouco 0s Joe-

Ihos.
Como realizar o exercicio?
_ o . . Contraia ligeiramente os musculos abdominais.
* Apoie a5 maos nas costas de uma cadeira. '8
. . o . Empurre suavemente a bacia para tras.
. Contraia os musculos abdominais. P p
* Contraia novamente os musculos abdominais e regresse com a
* Lentamente, eleve o tronco ficando em

pontas de pés. Mantenha os membros infe- pelvis & posigia inicial.

riores em extens3o completa.

* Lentamente, regresse a posicdo in

6. Movimentos da bacia na posicio de pé

Este exercicio vai ajudd-lo a melhorar a mobl

ade, o equilibrio, a
postura e a fortalecer os musculos pélvicos e abdominais. Deve reali-

2ar 8-12 repetigdes, 2 a 3 séries, 2 a3 vezes por di;
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FASE 3— entre as 7 semanas e os 3 meses

* Ao expirar, regresse & posicio inicial.

Pode progredir para esta fase depois de ter realizado todos os ¢ Repitacomobrago direitoe a pema esquerda.
exercicios da fase anterior sem dificuldade. Antes de iniciar a 32
fase necessita de avaliagio do seu enfermeiro de reabilitagio efou

2. Exercicios abdominais modificados
médico assistente N3o precisa de realizar todos os exercicios logo

Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os musculos abdominais. £ um

desde o inicio. E importante que va realizando os exercicios conso-

exerci

io adaptado para pessoas portadoras de ostomias. Deve reali-
ante a sua tolerdncia. Deve continuar a realizar os exercicios da - . .

zar 8-12 repetigbes, 2 a 3 séries, 2 a3 vezes por dia.
fase anterior nesta fase.

1. Movimento de pernas e bragos na posicio deitado . Deite-se de barriga para cima, com as pemas esticadas.

Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os masculos pélvicos e abdo-

3 Realize uma inspiracdo profunda.

minais, assim como a mobilidade dos membros Deve realizar 8-12

- . . * Ao expirar, contraia os musculos abdominais e em simultaneo
repetigbes, 2 a 3 séries, 2 a3 vezes por dia. P

leve o queixo ao peito, APENAS até retirar os ombros do chdo.

Como realizar o exer ? N ~
- N&o deve realizar o exer

o abdominal tipico!
* Deitese de barriga para cima com os bragos e as pernas esti

+ Ao inspirar, regresse 4 posicio al e relaxe.
cados ao longo do corpo. P ! posi¢

* Quando inspirar, eleve o braco esquerdo enquanto dobra a

pernadireita, conforme vé na figura.
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3. Esticar e dobrar os membros em quatro apoios
Este exercicio també&m o vai ajudar a melhorar a forga, o equilibrio e
acoordenacio. Deve realizar 8-12 repetigbes, 2 a 3 séries, 2 a 3 ve-

zes por dia.

Como realizar o exercicio?

+ Apoie-se no chio com os joelhos e os punhos e inspire lenta-

mente.

. Ao expirar, contraia os musculos abdominais e em simultanea,

estique o braco esquerdo e a perna direita, até ficar com o

corpo alinhado.
+ Ao inspirar, regresse a posigio inicial.

* Repita o exercicio, esticando o brago direito e a perna esquer-

da.
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5. Sentar e levantar

Este exercicio vai ajuda-lo a fortalecer os musculos dos membros

inferiores, a melhorar o equilibrio, a coordenacio e a condicdo fisi-

ca. Deve realizar 8-12 repeticies, 2 a3 séries, 2 a 3 vezes por dia.

Como realizar o exercicio?

. Sente-se numa cadeira, sem encostar as costas ao espaldar.

* Sem apoiar os bragos, faca forga com os membros inferiores
para se levantar.

. Em pé, dobre os joelhos de forma a sentar-se apenas realizan-

do forga com os membros inferiores. NAO se deixe cair na ca-

deira.
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4. Esticar os bracos na posigio deitado
Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os musculos abdominais, a
melhorar a mobilidade do térax e dos membros superiores. Deve

realizar 8-12 repetigies, 2 a3 séries, 2 a 3 vezes por dia.
Comoa realizar o exercicio?

. Deite-se de barriga para cima com os joelhos fletidps.

. Quando inspirar, eleve os bragos até tocar com as mios no

chio.

+ Ao expirar, regresse com os bragos a posigio inicial.

7N\
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6. Esticar a perna para tris apoiado numa cadeira
Este exercicio vai ajudé-lo a fortalecer os musculos abdominais, a
melhorar o equilibrio e a forca dos gliteos. Deve realizar 8-12 repeti-

gbes, 2 a3 séries,, 2 a3 vezes por dia.
Como realizar o exercicio?

. Em pé, apoie as m&os nas costas de uma cadeira.

* Contraia os musculos abdominais e lentamente empurre a per-

na direita para trés.
+ Nessa posi¢do, contraia os gluteos. Mantenha o tronco direito.
+ Regresse a posigio inicial e descanse.
. Repita com a perna esguerda.

Y

N
N

/&/
N

3
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EXERCICIOS A EVITAR:

Estes exercicios podem o risco de d uma hér-

nia

por da pressdo inti
1 Abdominal “tradicional”
2 Abdominal com elevacio dos membros inferiores.

3. Prancha.

DIARIO DE EXERCICIO PAGINA 24

DIARIO DE EXERCICIO

Nas paginas seguintes vai encontrar o seu didrio de exercicio. Este

didrio tem como objectivo monitorizar o seu progresso.

Pode registar:

* Todas as actividades fisicas que realizar e os exercicios inclui-

dos na fase do programa em gue esta.

+ Como se sente no dia-a-dia. Para

registar o cansago ao esforco,

NADA CANSADO
utilize a seguinte escala: s DIFICIL
6 oFicIL

* Para registar a dor, utilize a escala numérica da dor, conforme

o exemplo:

IEVE] MODERADAY

* Registe tamb&m os seus objectivos para os dias seguintes.

Como me sinto

Dor

Exercicies do

programa

Caminhada disria,

Dara

Objectives para am anhd

Cansago
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Nesta fase é pretendido que regresse 3 sua atividade fisica habitual,
com tranguilidade. Tal como nas outras fases, & necessario uma ava-

liacio do seu enfermeiro de reabilitaco efou médico assistente an-

tes de retomar o exer fisico.

Deve manter os exercicios anteriores.
A partir dos 3 meses apds a cirurgia pode iniciar gtividades como :

* Tai-Chi, Yoga, Pilates.

+ NatagHo, Jogging, Gin:

Converse com o seu enfermeiro de reabilitagdo quais os exercicil

s e
as modalidades mais adequadas para si, consoante a sua condicio de
saude e as suas prefer&ncias.

Outras questdes importantes:

* Como levantar pesos

de forma correta.

+ Retoma da atividade e / J
4

sexual. \
+ Qualidade de vida. k!‘

ORI OORO®
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Dor

Exercicios do

programa

Caminhada diiria/

Como me sinte | Objectives para amanhi

Cansago
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NOTAS IMPORTANTES

.

.

Exponha as suas duvidas sem constrangimentos.

Progrida nos exercicios lentamente, e sob orientagio do seu

enfermeiro de reabilitagdo.

O risco de hérniaé elevado durante 012 ano apds a cirurgia.

A adesdo ao progl de i é

| para

reduzir o risco de hérnia paraestomal.
Preencha regularmente o didrio de exercicio.

Vailhe ser entregue um questionario que avalia a sua qualida-

de de vida ao longo deste processo.
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1. Designacéo da sessao

Reeducacdo Funcional Respiratéria — relembrar a intervencdo do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

2. Duracao prevista da sessao

60 minutos.

3. Data da Sesséao

26 de marco de 2021 as 14h.

4. Local da sessao

Sala de Formacao da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC).

5. ldentificacdo do formador

Enf@ Beatriz Domingues, mestranda do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. ldentificacdo do grupo destinatario da formacgéao

e Equipa de enfermagem da Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI).

e Equipa de Enfermagem da UCC.

e Estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem em ensino clinico
na UCC/ECCI.

7. Conteudos da sessao
v' Reabilitagdo Respiratoria.

v Particularidades da doenca respiratoria restritiva: pneumonia, derrame
pleural, doente cirdrgico, atelectasias, pneumotorax, alteracdes

fisiologicas respiratorias nas gravidas.

v Particularidades da doenca respiratéria obstrutiva: DPOC, ASMA,
SAOS.



v' Especificidades da Reeducacdo Funcional Respiratéria na Pessoa

Idosa.
v Especificidades da Reeducacdo Funcional Respiratéria na Crianca.

v Terapéutica Inalatéria.

8. Metodologia

e Expositiva/demonstrativa: serdo apresentados os conteudos teoricos e
demonstracaol/treino das técnicas.

e Interativa: sessao final de discusséo e input dos participantes.

9. Planeamento das Atividades

Duracéo (em o
_ Atividade
minutos)

3 Apresentacdo do formando e da teméatica da sesséo.

30 Exposicao tedrica e demonstracao das técnicas de RFR.
Esclarecimento de dlvidas e discussao: contelidos apresentados, técnica

20 de execucgdo dos exercicios, implementagéo do programa na pratica
clinica, outras questdes.

5 Avaliacéo dos objetivos propostos.

2 Encerramento da sesséo.




10. Objetivos da sessao

10.1. Objetivos Gerais
1. Relembrar as técnicas utilizadas em reeducacao funcional respiratéria.

2. Discutir as particularidades de situacdes de cuidados especificas.

10.2. Objetivos Especificos
1. Identificar as especificidades da reeducacdo funcional respiratéria na
doenca pulmonar obstrutiva, doenca pulmonar restritiva, em idosos e em
pediatria.
2. ldentificar as técnicas a utilizar em cada situacao.
3. Conhecer os dispositivos inalatérios e técnica de inalagéo.

11. Avaliacao dos objetivos propostos

Serdo fornecidos materiais de suporte escritos relativamente a apresentacao e

aos documentos consultados para mais informacgoes.
Serao colocadas as seguintes questdes no final da sesséo:

e Em que tipo de situacdes clinicas devemos incidir em técnicas de
expansao pulmonar?

e Que tipo de técnicas podem ser instituidas em RFR em idosos e em
criancas?

¢ Quais séo as indicacdes e contraindicacdes da drenagem postural?

e Que tipo de camara expansora devemos utilizar em doentes com baixo

volume inspiratorio?



12. Recursos

12.1. Recursos Humanos
e Formador — Enf@ Beatriz Domingues;
e Enfermeira Orientadora — _;
e Professor Orientador — Professor Doutor Joaquim Paulo Oliveira;

e Participantes na sessao.

12.2. Recursos Materiais
e Sala de formacgédo com computador e projetor;
e Cadeiras e mesas;

e Material de escrita.

13. Avaliacao da sesséao

Serd entregue um questionario breve para que 0s participantes avaliem a

sessdao, e que pode ser consultado em anexo.
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Sumario

1. Reabilitacdo Respiratoria

2. Particularidades da doenca respiratoria restritiva

3. Particularidades da doenca respiratéria obstrutiva: DPOC, ASMA, SAOS.
4. Reeducacdo Funcional Respiratéria na Pessoa Idosa

5. Reeducacdo Funcional Respiratoria na Crianca

6. Terapéutica Inalatoria
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1. Reabilitacao Respiratoria

1. Técnicas de relaxamento, controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios.
2. Respiracdo abdominodiafragmatica/treino de diafragma.
3. Técnicas de expansdo pulmonar: abertura costal global e seletiva.

4. Limpezadas vias aéreas: tosse, HUFF, manobras acessoérias, flutter, acapella, drenagem

postural.

- Fonte: Cordeiro & Menoita, 2012. ESELY)_
e —

1.1. Controlo e dissociacao dos tempos respiratorios

P
e

e —



1.2. Técnicas de Relaxamento/posicao de Descanso - doentes
nao dispneicos

1.2. Técnicas de Relaxamento/posicao de Descanso -
DISPNEIA

3. Posic8o de Cocheiro:
restitui a0 diafragma

- Fontes: Heitor (1989). §_§EL < N
e —



1.3. Respiracao abdominodiafragmatica/treino do

diafragma

01

Colocara mao
sobre o abdémen.

02

Inspirar
profundamente
“transportando o
ar” até ao
abdémem, que deve
elevar-se.

Expirar com os
Iabios semicerrados

03

enquanto o

abdémen se

“esvazia”.

1.4. Abertura costal global e seletiva

Flexao e extensdao dos membros superiores

Inspirar lentamente pelo nariz
enquanto realiza flexdo do
ombro

Expirar lentamente
com os labios
semicerrados

enquanto realiza
extensdo do ombro

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques, (2016); pesquisa livre sobre a temitica na plataforma Google imagens, no dia 23/03/2021

Abducgao e adugdo dos membros superiores

Inspirar lentamente pelo nariz
enquanto realiza abducéo dos
membros superiores

7

me‘ ™

L

Expirar lentamente
com os labios
semicerrados

enquanto realiza
adugao dos membros
superiores

A
J

2




1.5. Expansao Pulmonar - Dispositivos

ESELD

1.6. Limpeza das Vias Aéreas — TOSSE

- e gs = L-} —
o bty ‘:}",—



1.6. Limpeza das Vias Aéreas — TOSSE

ASSISTIDA DIRIGIDA

o oo 1. Flexao ligeira do tronco;
1. Assistir manualmente; 9 *

2, Insuflacao/exsuflacso. 2. Abracar o abdémen com os bragos/almofada;

3. Inspirar lenta e profundamente;

4. Tossir 3x enquanto empurra a barriga com as méos.

1.6. Limpeza das Vias Aéreas — HUFF

| \ =
| | i
| 4 .‘ 3
h oS
- Fontes: Marques, (2016 E§§L i VN
S —



1.6. Limpeza das Vias Aéreas - MANOBRAS ACESSORIAS

Vibragédo Percussao Compressao

C- Compressao

A- Vibragdo B- Percussdo

- Fontes: Cordeiro & Menoita (2012) ESE 9 i
e —

1.6. Limpeza das Vias Aéreas — DISPOSITIVOS

* Dispositivos oscilatérios que provocam vibragdo nas vias aéreas e facilitam a drenagem das

secregbes até aos bronquios principais.

Flutter/Shaker

Acapella

- Fontes: Cordeiro & Menoita (2012); pesquisa livre sobre a temitica na plataforma Google inagens, no dia 23/03/2021




1.6. Limpeza das Vias Aéreas - DRENAGEM POSTURAL

Direito + 7\ Direito +
Segmentos esquefdo esquerdo
apicais

Segmentos
anteriores

Artéria pulmor

Traquéia

Bronquio secundario

Brdnguio tercidrio

Bronguiolo

Cavidade cardiacaf;

Direito +

~ —% esquerdo

Segmentos Esquerdo D|re|to
P \'m -
- Fontes: pesquisa livre sobre a tematica na plataforma Google imagens e em websites de fisioterapia respiratéria, no dia 23/03/2021

Lobos superiores

1.6. Limpeza das Vias Aéreas - DRENAGEM POSTURAL

Laringe—s

Artéria pulmor

Traquéia

Bronquio secundario

Brénquio terciario

Lingula Direito

gﬁ'y

Bronguiolo

Cavidade cardiaca

Lobos Médios

- Fontes: pesquisa livre sobre a tematica na plataforma Google imagens e em websites de fisioterapia respiratoria, no dia 23/03/2021




1.6. Limpeza das Vias Aéreas - DRENAGEM POSTURAL

Artéria pulmor

Traquéia

Direito + esquerdo

Direito + esquerdo
anterior

Bronquio secundario SegmentOS

n . basais
Brénguio terciario %)

Esquerdo
Segmentos
laterais \
$

Lobos Inferiores

Segmentos Direito + esquerdo

SEC—=
- Fontes: pesquisa livre sobre a tematica na plataforma Google intagens e em websites de fisioterapia respiratoria, no dia 23/03/2021

1.6. Limpeza das Vias Aéreas - DRENAGEM POSTURAL em
Pediatria

- Fontes: pesquisa livre sobre a tematica na plataforma Google imagens e em websites de fisi i iratéria, no dia 23/03/2021



1.7. Correcao Postural

A\ ,C?/ vov
A ,/ \

N x ;‘ ,’\\

| | 3 | ] >
Qi,f = Rijﬂ d> Vi\,( ’ zi/

—

BRI SR

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); pesquisa Livre sobre a temitica na plataforma Google imagens, no dia 23/03/2021

1.8. Mobilizacao Toracica

Mobilizagio auto-assistida do térax com faixa eldstica/cinta abdominal /lengol

LY N

Mobilizagio Activa do thrax com bola terapéutica

Exercicios Activos do térax com ¢ sem bastdo

- e



2. Doenca Respiratoria Restritiva

* Diminuigdo da capacidade pulmonar total por redugdo da expansao do parénquima, com perda

da area util para realizagdo das trocas gasosas.

* Exemplos: pneumonia, derrame pleural, atelectasia, pneumotdrax, doente cirurgico.

* Gravidas: alteragdo fisioldgica da posi¢do do diafragma que condiciona a expansao pulmonar 2>

dispneia (hiperventilagdo); diminui¢do da expansdo pulmonar por aumento do volume uterino.

* Objetivo principal: promover a expansdo toracica, impedir a formagdo de aderéncias pleurais,

corrigir posigGes antialgicas viciosas.

Consaertmlz:hz:gao Reeducagdo Espirometro de Abertura costal Limpeza das VA se Terapéutica de
£.conroio.ca diafragmdtica incentivo global e seletiva secregdes posicdo
respiragdo
- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques-Vieira (2017) E S E 59) &
—

3.1. Doenca Respiratoria Obstrutiva: DPOC

* DPOC: progressiva limitagdo do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel, com destruigdo do

parénquima e doenga inflamatdria das vias aéreas.

* Problemas: hiperinsuflagdo, dispneia, diminui¢do da capacidade inspiratoria.

Consciencializagdo Expiragéo com os Posigdes de
e controlo da labios descanso —alivio
respiragdo semicerrados da dispneia

Espirémetro Técnicas de
invertido limpeza das VA

Gestdo do esforgo

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques, (2016); Marques-Vieira (2017)




3.2. Doenca Respiratoria Obstrutiva: ASMA

* Asma: hiperreatividade bronquica e das vias aéreas, de carater inflamatorio,

usualmente revertida através de broncodilatadores e/ou corticosteroides. |

| =N
* Problemas na fase da crise: broncoespasmo, edema da mucos brénquica, M
L -
hipersecregdo bronquica > ENFASE NA EXPIRACAO.

Respiragdo

Posicdo de Controlo da diafragmatica Fluidificagdo das : Tecniczs e
" g 5 S limpeza das VA
cocheiro respiragao: 2:3 com labios secregoes

semicerrados (flutter/acapella)

* Fase intercrise: prevencdo e controlo das crises = respiragdo diafragmatica com
énfase na expiragdo, posturas de relaxamento e descanso, exercicios de

mobilidade costal, corre¢do postural, utilizagdo do peak-flow meter, gestao do

-(;0 Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques-Vieira (2017)

3.3. Doenca Respiratoria Obstrutiva: SAOS

* SAOS: obstrugdo repetida das vias aéreas superiores durante o sono, que causa redugao

significativa (hipopneia) ou nula (apneia) do fluxo oronasal.
* Problemas: roncopatia, hipoxemia, morte subita.

* RFR:
* Escolha da interface e monitorizagdo da ventilagdo n3o invasiva > CPAP com oxigénio ou BIPAP;

* Exercicios respiratorios: controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios, respiracdo diafragmatica com os ldbios

semicerrados, reeducacdo diafragmdtica com resisténcia manual, posi¢des de descanso em situacdo de dispneia,

« Treino de tolerdncia ao esforco/atividade: subir e descer escadas, pedaleira, pesos, eldsticos, bicicleta, marcha.

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques, (2016); Marques-Vieira (2017) .Es E
i e




4. Reeducacao Funcional Respiratoria na Pessoa
Idosa

* Fisiologia do envelhecimento: alteragdo da forma do térax (redugdo da densidade dssea,
achatamento das vértebras, redugdo dos discos intervertebrais, calcificagdo das cartilagens
costais e das articulagdes costo-esternais), cifose toracica, perda de forca muscular dos musculos

respiratorios, diminui¢do na clearance de secregdes, risco de aspiragdo (disfagia).
* Patologias mais frequentes: infecOes respiratdrias, DPOC, enfisema, pneumonia.

* RFR:
* Mobilizagdo toracica e gestdo do esforgo!

* Doenga respiratdria restritiva/obstrutiva.

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques-Vieira (2017)

5. Reeducacao Funcional Respiratoria na Crianga

* Fisiologia: flexdo da cabeca (obstrugdo das vias aéreas superiores), respiracao predominantemente abdominal.

» Patologias mais frequentes: infecGes respiratdrias de etiologia infeciosa, hipersecregdo bronquica (rinite, sinusite,

rinofaringite, bronquiolite, asma).

* RFR:
* BRINCAR!

+ Técnicas inspiratérias: espirometro de incentivo = utilizar palhinha ou seringa sem émbolo e pedir a crianca que aspire como se

estivesse a beber leite.

* Técnicas expiratorias lenta: expiragdo lenta com labios semicerrados = pedir a crianga que encha um bal3o com ar ou que sobre bolas

de sabdo; solicitar que embacie um espelho.
* Tosse: jogo de imitacdo e introduzir a tosse no meio da brincadeira.

* Até aos 24 meses: desobstrugdo rinofaringea retrégrada.

- Fontes: Heitor (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Marques-Vieira (2017) Es E I;Q) .
2 e



5. Reeducacao Funcional Respiratodria na Crianca

b}
o~
PN

S\

-9);cmeiro&Menm.(zolz);anuwviein(zom,pesqm‘s.umsobmcemiﬁcm Googleimagens e em websites de fisi ia respiratori nnu.:smnﬁigi-}_
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6. Terapéutica Inalatoria

o )
3 ) — b: i e
& T ront : = =
-eitnr (1989); Cordeiro & Menoita (2012); Cordeiro (2014) pesquisa livre sobre a tematica na gleimagens e em websites de fisi i iratéria, no dia ZJDJHQQEQ -
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Relatério de avaliagao da Formagao “Reeducag¢ado Funcional Respiratoéria

— relembrar a intervencao do EEER”

A sessdo de formacao foi planeada para dar resposta as necessidades
da equipa de cuidados continuados integrados (ECCI): relembrar o papel do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) na reeducacéo
funcional respiratoria (RFR) em todas as etapas do ciclo vital.

Quer no planeamento, quer na sessdo foram introduzidas
particularidades de situacdes de cuidados de forma a integrar conhecimentos e
técnicas passiveis de ser adotadas por todas as especialidades em
enfermagem presentes na sessao (gravidas, recém-nascidos, pediatria, idade
adulta e idosos).

A sesséao foi dirigida aos enfermeiros da equipa da Unidade de Cuidados
na Comunidade (ECC), que incluiu: duas EEER (uma delas sendo a Enfermeira
Orientadora), uma enfermeira especialista em salde mental e psiquiatria (que
também integra a ECCI) e uma enfermeira especialista em salde materna e
obstetricia. Participou também na sessdo uma estudante da licenciatura em
enfermagem.

Tal como planeado, decorreu a 26 de margo de 2021 entre as 14he as
15h. Durante a fase introdutéria, e dada a dindmica do grupo, informei que a
exposicao de conteudos e a demonstracdo das técnicas iria ser realizada em
simultdneo. Todos o0s participantes colocaram questbes ao longo da
apresentacdo e demonstracdo, conferindo a sessdo uma grande riqueza por
partilha de experiéncias.

Ao longo de toda a sessdo as participantes revelaram-se bastante
interativas e disponiveis para “servir de modelo” na demonstragédo das técnicas
de RFR apresentadas. Colocaram duavidas e sugeriram alternativas aos
materiais para realizacdo das atividades de acordo com a sua experiéncia
profissional e as solu¢des criativas que imperam na prestacdo de cuidados

domiciliarios.

No final, ndo havendo comentarios ou duvidas a esclarecer, introduzi ao
grande grupo as questdes que propus para avaliar os objetivos propostos, e

que foram:



1. Em que tipo de situacbes clinicas devemos incidir em técnicas de
expanséo pulmonar?

2. Que tipo de técnicas podem ser instituidas em RFR em idosos e em
criancas?
Quais sao as indicagdes e contraindicacfes da drenagem postural?

4. Que tipo de camara expansora devemos utilizar em doentes com baixo
volume inspiratorio?
As questbes foram respondidas em conjunto, o que motivou ainda a

partilha de mais situacdes de cuidados e dua respetiva discussao.

Apos, solicitei ao grupo o preenchimento do questionario de avaliacdo
do formador e da sesséo, que apresento em apéndice. O feedback obtido quer
da enfermeira orientadora quer das restantes participantes na sessao foi
bastante positivo.

Todas as participantes reportaram elevada pertinéncia da teméatica da
sessdo bem como da adequacdo da metodologia utilizada, considerando que
houve um bom equilibrio tedrico-pratico.

Em termos de avaliacdo do formador, a pontuacdo média foi também
excelente, considerando o dominio dos conteldos, a clareza na sua exposicao,
o esclarecimento de duvidas e a gestao adequada do tempo da formacéo.

Seguindo a mesma linha, todas as participantes consideraram a
tematica pertinente e (til para a sua pratica de cuidados. Houve também
elevado interesse em introduzir as técnicas discutidas nos seus planos de
intervencao junto dos seus utentes.

Os slides da apresentacdo bem como as referéncias bibliograficas
consultadas foram disponibilizadas a todos os participantes em formato digital.

Na minha opinido, a sessao decorreu com fluidez e foi ao encontro das
minhas expetativas: apesar de ter planeado uma sessdo extensa cumpri 0s
objetivos a que me propus e geri o tempo disponivel de forma a ndo exceder o
horario proposto. A realizacdo desta sessdo permitiu desenvolver as
competéncias comuns para o enfermeiro especialista no que concerne a
disseminagdo da informacdo e a responsabilidade de formacdo e
desenvolvimento profissional dos colegas (quer enfermeiros de cuidados gerais

quer enfermeiros especialistas) e de estudantes da licenciatura. Foi uma o6tima



oportunidade de rever os conteudos especificos da reeducacédo funcional
respiratoria e aprofundar as especificidades de cada situagcdo clinica
selecionada. Foi necessario um investimento teorico acrescido para o
aprofundamento das intervencfes junto da mulher gravida e dos recém-
nascidos/pediatria, dada a fisiologia de cada grupo.

Em termos qualitativos, classifico o meu desempenho como excelente.
Acima de tudo acredito que o planeamento e a realizacdo da sesséo foram téo

Uteis para o meu desenvolvimento profissional quanto para o dos formandos.



Apéndice IV — Sessao “Prevengao nao invasiva da hérnia

paraestomal — cuidados de ER” — ECCI
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1. Designacéo da sessao

Enfermagem em Estomaterapia e cuidados de ER na prevencdo da hérnia

paraestomal.

2. Duracao prevista da sessao

90 minutos.

3. Data da Sesséao

Dia 30 de abril de 2021 as 14h.

4. Local da sessao

Sala de Formacao da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC).

5. ldentificacdo do formador

Enf@ Beatriz Domingues, mestranda do 11° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

6. ldentificacdo do grupo destinatario da formacao

e Equipa de enfermagem da Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI).

e Equipa de Enfermagem da UCC.

e Estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem em ensino clinico
na UCC/ECCI.

7. Conteldos da sessao

v Principios da Estomaterapia
o Conceitos
o Dispositivos
o Legislacdo
o Cuidados a Ostomia
o Gestdo de complicacdes
v' Projeto de Estagio — o EEER na preven¢do ndo invasiva da hérnia

paraestomal
25



8. Metodologia

e Expositiva/demonstrativa: serdo apresentados os conteudos teoricos e
demonstracaol/treino das técnicas.

e Interativa: sessao final de discusséo e input dos participantes.

9. Planeamento das Atividades

Duracéo (em o
. Atividade
minutos)

3 Apresentacao do formando e da tematica da sessao.

45 Exposicao tedrica e demonstracdo das técnicas de RFR.
Esclarecimento de davidas e discussao: contelidos apresentados, dividas

35 relativamente aos materiais e cuidados as ostomias, implementacao do
programa de reabilitacdo na prética clinica, outras questdes.

5 Avaliacéo dos objetivos propostos.

2 Encerramento da sesséo.

10. Objetivos da sesséo
10.1. Objetivos Gerais

1. Conhecer os principios gerais nos cuidados de enfermagem em
estomaterapia.

2. Apresentar o questionario de qualidade de vida para doentes
ostomizados.

3. Apresentar o projeto de estagio.

4. Propor um plano de reabilitacdo para prevencao nao invasiva da hérnia

paraestomal.

10.2. Objetivos Especificos

4. Identificar os dispositivos adequados a situacdo individualizada do

utente.



Identificar as principais complicacdes na pele paraestomal e no estoma.
6. Gerir as principais complica¢des na pele paraestomal e no estoma.
7. Prescrever um programa de treino individualizado aos utentes em risco

de desenvolver hérnia paraestomal.

11. Avaliacao dos objetivos propostos

Serdo fornecidos materiais de suporte escritos relativamente a apresentacao e

aos documentos consultados para mais informagdes.
Serao colocadas as seguintes questdes no final da sessao:

¢ Que tipo de dispositivos sédo indicados em cada tipo de ostomia?

e Que cuidados de enfermagem devem ser realizados em utentes com
PEG?

e Como gerir a pele paraestomal de um utente que apresente maceragao
hamida?

¢ Que tipo de exercicios podem ser prescritos a utentes com risco de

desenvolver hérnia paraestomal?

12. Recursos
12.1. Recursos Humanos

e Formador — Enf® Beatriz Domingues;

e Enfermeira Orientadora — _;

e Professor Orientador — Professor Doutor Joaquim Paulo Oliveira;

e Participantes na sessao.

12.2. Recursos Materiais

e Sala de formagdo com computador e projetor.
e Cadeiras e mesas.

e Material de escrita.

e Dispositivos de ostomia e acessorios para demonstracao.



Slides da Apresentacéao

Enfermagem em Estomaterapia

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na prevencao
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1. Principios da Estomaterapia — Conceitos

Traqueotomia Traqueostomia

Fonte: https://yoamoenfermeriablog.com/2018/01/30/tragueostomia-cuidado-enfermero/; https://liafoufpb.wixsite.com/liafo. E’._‘swgt-}/__, ))~
St =

1. Principios da Estomaterapia — Conceitos

Gastrostomia
-
&
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Fonte: https:, dipedia.org/artigo, nias-de-alimentacao-na-crianga; https://loja.minhomedica.pt/pt/cirurgia-consumiveis-descartaveis-cirurgicos /16292-sonda- EsEL -

gastrostomia-mic-key-low-profile-r0112.html ;.: o, e —




1. Principios da Estomaterapia — Conceitos

Colostomia

lleostomia

\j Ascendente Transverso

Descendente Sigmodide

F t http s/ www. ecpt i3/ da-cirurgia, eC3%AT%C3%B5es-gerais-sobi
info rma/C3/=A7 C3/B -sobre-a-cirurgia,

1. Principios da Estomaterapia — Conceitos

Conduto ileal Ureterostomia

Nefrostomia percutanea

6C3%AT7%C3%B5es-gerais-sob: irurgia/ ia/: https://patient:




1. Principios da Estomaterapia — Dispositivos e acessorlos

Fonte https://www.appostomia.com/cuidados conselhos; https://y C pt)

lee-wiith-aa-:

.convatec.pt/c r-com-uma-ostomia/access %C3%B3rios/

/afteer- -syurgeery/;

1. Principios da Estomaterapia — Legislacao

Portaria n® 92-F/2017, de 3 de mar¢o

v' 12 alteragdo a Portaria n°284/2016, de
4 de novembro, que estabelece o
regime de comparticipagdo dos
dispositivos para pessoas portadoras

de ostomia.

v No SNS o valor da comparticipagiao
dos dispositivos de ostomia é de 100%
do prego de venda do produto.
v' A prescrigédo continuada é realizada
nos cuidados de satide primarios.
v' Os dispositivos deem ser dispensados

nas farmacias.

ESELD,




1. Principios da Estomaterapia — Cuidados a Ostomia

Traqueostomia/traqueotomia

Fonte: http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP+8.4 CURATIVO +DE+TRAQUEOQSTOMIA.pdf/d683b7ed-aff8-4e8c-90cd-bd7a8fd996d3; Santos & Faria, E§N§9~
2010. e ——

1. Principios da Estomaterapia — Cuidados a Ostomia

PEG/PEJ

Fontes-das imagens: https: ieto:b et 2seript=sci-ar 50004-26032015000100615:—hitps: 151 icante-medi da-gastrostomia—47+
https://mundodabela.wordpress.com/2019/04/06/gastrostomia-quando-trocar-a-sonda/;.




1. Principios da Estomaterapia — Cuidados a Ostomia

Ostomia de eliminagao

Ty
g %
I

1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

F t s hittoy/drsimonides.blogspot.com/2014/0Y/ostomia-ostoma-est t stoma.html https/A /ostomiai 96C3%AT%C3%B5 es-d
leduceCG% o(3 eA30/N 0% ""VCE 9685 e5-b%3%A1si obre-ostomia/; https://line.17ag.com/; A tps/ n.com,




1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

RETRAGAO

O que fazer?
v Utilizagdo de dispositivos com
convexidade - rigida;
v" Provével necessidade de cinto;

v’ Vigiar a pele!

1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicagcoes

PROLAPSO

O que fazer?
v' Redugéo do prolapso — glucose
hiperténica/agtcar branco;
v" Aplicagéo de gelo;

v Cinta sem buraco.




1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

GRANULOMAS

O que fazer?

v" Aplicar nitrato de prata;

v Vigiar a pele!

1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

MACERAGAO

O que fazer?

v' Eliminacdo da causa da maceracéo;
v Utilizagéo de po¢ cicatrizante;

v Utilizagdo de acessorios para “isolar a

ostomia”.

v' Provével necessidade de dispositivo de

uma peca.




1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

ULCERA

O que fazer?
v’ “isolar” o estoma para permitir a
cicatrizagdo da pele;
v Utilizar po cicatrizante;
v" Sucralfato em SOS;

v" Diminuir a pressao causada pela

placa/convexidade.

1. Principios da Estomaterapia — Gestao de complicacoes

HEMORRAGIA

O que fazer?
v Tratar a hemorragia! > aplicar gelo e
em caso de necessidade aplicar
hemostaticos topicos (acido
tranexamico).
v Chamar o médico se hemorragia
abundante.
v Vigiar!




2. Hérnia Paraestomal

* “Parastomal bulging is a common complication affecting one-
third of patients with a stoma 1 year after surgery, and

more than 10% after 100 days” (Anderson et al., 2020).

Stoma

Abdominal wall Loop of hemiated howel

Fonte: https://www.ostomais.com/hernia-paraestomal-o-que-e

2. Hérnia Paraestomal — Fatores de risco

» |dade superior a 64 anos.

« Tosse crénica e/ou situacdes que aumentem a pressao intra-abdominal;
« Mau estado nutricional, obesidade, distenséo e perimetro abdominal;

+ Fumadores;

« Infecdo; uso de corticosteroides;

« Alteracdes no metabolismo do colagénio;

« Tipo de estoma e localizacdo no abdémen;

« Tipo de cirurgia (eletiva ou de urgéncia),

« Técnica cirurgica,;

« Cirurgias abdominais prévias.
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2. Hérnia Paraestomal — Revisao da Literatura

» Alincidéncia de hérnia paraestomal € maior nos doentes com colostomias.

+ Orisco de desenvolver hérnia é superior no 1° ano pds-operatorio.

* A adesdo a um programa de treino de exercicios reduz a incidéncia de hérnia

paraestomal.

* A qualidade de vida dos doentes sem hérnia aumentou significativamente ao

longo do primeiro ano.

+ Os doentes com ostomia sdo menos ativos porque tém uma ostomia.

Incidence of parastomal hernia before
and after a prevention programme

Thompson & Trainor (2005)
Bbstrace

There has been scant research into the prevention of parastomal hernia formation following stoma
surgery, which is a common and distressing event. This study shows that the introduction of a prevention
programme for a period of one year post surgery significantly reduces the incidence of hernia development.
The programme is simple and involves education, abdominal exercises and advice on the use of abdominal
support garments. As such, this study should influence the practice of stoma care nurses around the UK.
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Prevention of parastomal hernia:

a comparison of results 3 years on
Thompson & Trainor (2007)
T

Parastomal hernia continues to be a common and distressing problem for patients with stomas and
research investigating prevention strategies is scant. In March 2005 Thompson and Trainor reported that
the introduction of a prevention programme for 1 year following stoma formation surgery significantly
reduced the incidence of parastomal hernia. This follow-up study strengthens the reliability and validity
of the findings of the first study by confirming a statistically significant reduction in the incidence of
parastomal hernias through the of a simple P
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2. Hérnia Paraestomal — Programa de Reabilitagcao

Principios Gerais

Os exercicios devem sem implementados consoante avaliacdo do estado atual do doente e
eventuais contraindicacbdes (pds-operatério recente de AAP, complicacdes da ferida operatéria,

etc.).

* A progressao no treino (intensidade e frequéncia) deve ter em consideracdo a tolerancia do

doente.

O plano deve ser construido com o doente.

Recomenda-se a entrega de documentacao escrita de apoio.

A avaliacao do programa deve incluir o questionario da qualidade de vida e o registo da adesao ao

treino.
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2. Hérnia Paraestomal — Programa de Reabilitagcao

Populagdo-alvo do programa

+ Doentes com fatores de risco presentes.
« Doentes com ostomias de eliminacao intestinal e/ou vesical definitivas.
« Doentes com ostomias de eliminacdo intestinal e/ou vesical temporarias, mas com durag&o

previsivel de aproximadamente um ano até ao encerramento.

Programa de Reabilitacao

8-12 repeticoes, 3
vezes por dia

12 fase: 3-4° dia pos-operatoério > 14° dia

N
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Programa de Reabilitagao

8-12 repeticoes, 3
séries

2?2 fase: 2 a 6 semanas pos-operatorio

Programa de Reabilitagao




Programa de Reabilitagao

Programa de Reabilitagao
4?2 fase: >3 meses - retorno a atividade fisica
Tai-Chi ACONSELHAMENTO
Yoga ,
« Cintas de suporte? 7 ‘

Pilates + Pegar em pesos corretamente. G '

_ * Informar sobre aumento do risco de ‘
Natagao hérnia no 1° ano. P

. « Atividade sexual.
Jogging « Promover a ades&o ao exercicio fisico.

inasi . Qualidade de vida! K. ‘ [
Ginasio ’
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Stoma QoL Questionnaire

Fonte®

Sempre | Asvezes | Raramente | Nunca

Sinto-me ansioso guando o saco esla cheio.

Preocupo-me que o saco de se descole.

Sinto a necessidade de saber onde € o we mais

praximo.

Preocupo-me que o saco cheire mal.

Preocupo-me com os sons do estoma.

Preciso de descansar durante o dia.

0O meu saco limita o tipo de vestuario que posso

utilizar.

Sinte-me cansado durante o dia.

0 meu estoma faz-se sentir sexualmente pouco

atraente.

Durma mal durante a noite.

Preocupo-me que o meu saco s& movimente.

Sinto-me embaragado do meu corpo por causa

do estoma.

E dificil para mim dormir fora de casa de uma

noite para a outra.

E dificil esconder o facto de que uso um saco.

Preocupo-me que a minha condigdo seja um

fardo para as pessoas proximas de mim.

Evito contacto fisico proximo com os meus

amigos.

O meu estoma torna dificil para mim estar com

outras pessoas.

Tenho receio de conhecer pessoas novas.

Sinto-me sozinho mesmo quando estou com

outras pessoas.

Preocupo-me que a minha familia se sinta

estranha perto de mim.

1
Fonte: adaptado de Silva, J.O.; Gomes, P.; Gongalves, D.; Viana, C.; Nogueira, F.; Goulart, A.; Ledo, P.; Mota, M.J.; Peixoto, P.; Rodrigues, A.M. & Martins,

S.F. (2019). Quality of Life (QoL) Among Ostomized Patients — a cross-sectional study using Stoma-care QoL questionnaire about the influence of some clinical
and demographic data on patients’ QoL. J Coloproctology. 39(1): 48-55. DOI: 10.1016/j.jcol.2018.10.006.



Relatorio de avaliacdo da Formacao “Enfermagem em Estomaterapia —
Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo na prevencdo da hérnia

paraestomal”

A sessdo de formacao foi planeada nesta fase do estagio por dois
motivos essenciais:

1. Admissao na equipa de dois utentes com ostomias de eliminacéo
(ileostomia terminal e colostomia sigmoidea), com risco de desenvolver
hérnia paraestomal.

2. A pedido da enfermeira orientadora, para relembrar e esclarecer as
davidas da equipa da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
sobre o0s cuidados as ostomias respiratdrias, de alimentacdo e
eliminacao, dado a populacdo de utentes acompanhados pela Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

O planeamento da sessdo baseou-se nas necessidades expressas pela
equipa, dando-se maior enfoque aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
nas ostomias de eliminacao intestinal e urinaria.

A sessado foi dirigida aos enfermeiros da equipa da UCC que incluiu: a
Enfermeira Orientadora (enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitacdo), uma enfermeira especialista em salde mental e psiquiatria (que
também integra a ECCI) e uma enfermeira especialista em salde materna e
obstetricia. Participaram também na sessdo duas estudantes da licenciatura
em enfermagem.

Tal como planeado, a sessao decorreu no dia 30 de abril de 2021 entre as 14h
e as 15h30.

Durante a fase introdutdria da sessao propus ao grupo que durante a
sessao utilizassem um dispositivo de ostomia de eliminacdo adaptado ao
abdomen, a escolha entre os disponiveis, cheio com agua. Expliquei que seria
uma forma de se consciencializarem dos receios dos doentes. O grupo aderiu
de imediato a sugestdo. A maior parte utilizou sistema de duas pecas com saco
aberto. Cada participante adaptou o seu dispositivo de forma autbnoma, sem a
minha intervencdo. Durante a sessdo apenas uma das participantes

experienciou “fuga” de liquido por ma adaptagdo do saco a placa. De uma



forma geral, as participantes referiram sentir-se apreensivas com a utilizacéo
do dispositivo fora do ambiente da formagao.

Ao longo de toda a sessdo as participantes revelaram-se bastante
interativas. Colocaram duvidas ao longo da exposicdo/demonstracao,

relacionando os conteudos com a sua experiéncia da pratica clinica.

No final, ndo havendo comentarios ou outras questdes a esclarecer,
introduzi ao grande grupo as questbes que propus para avaliar os objetivos
propostos, e que foram:

5. Que tipo de dispositivos séo indicados em cada tipo de ostomia?
6. Que cuidados de enfermagem devem ser realizados em utentes com

PEG?

7. Como gerir a pele paraestomal de um utente que apresente maceragao
hamida?
8. Que tipo de exercicios podem ser prescritos a utentes com risco de

desenvolver hérnia paraestomal?

As questbes foram respondidas em conjunto, o que motivou ainda a

partilha de mais situacdes de cuidados e sua respetiva discussao.

Apos, solicitei ao grupo o preenchimento do questionario de avaliacao
do formador e da sessédo, que apresento em apéndice. O feedback obtido da
enfermeira orientadora quer das restantes participantes na sesséao foi bastante
positivo.

Todas as participantes reportaram elevada pertinéncia da temética da
sessdo bem como da adequacdo da metodologia utilizada, considerando que
houve um bom equilibrio tedrico-pratico.

Em termos de avaliacdo do formador, a pontuacdo média foi também
excelente, considerando o dominio dos conteudos, a clareza na sua exposicao,
o0 esclarecimento de davidas e a gestdo adequada do tempo da formagéo.
Seguindo a mesma linha, todas as participantes consideraram a tematica
pertinente e util para a sua pratica de cuidados. Muitos dos exercicios
apresentados para a prevencdo da hérnia paraestomal ja séo utilizados pela
equipa nas sessdes de reeducacgdo funcional motora. No entanto, foi

manifestado um grande interesse em introduzir 0s restantes exercicios



propostos especificamente com os utentes com risco de desenvolver hérnia
paraestomal.

Os slides da apresentacdo, as referéncias bibliograficas consultadas e
os documentos orientadores da Direcédo-Geral da Saude foram disponibilizadas
a todos os participantes em formato digital.

A sessao decorreu com fluidez, embora tenha ultrapassado o tempo
disponivel em cerca de 15 minutos. Apesar de extensa, todos os objetivos
propostos foram atingidos.

A realizacdo das sessOes de formacdo permitiu ir ao encontro das
atividades propostas para este ensino clinico, uma vez que implicou a pesquisa
bibliogréfica e aprofundamento de competéncias teorico-praticas na tematica.
Da mesma forma, permitiu a continuacdo do desenvolvimento das
competéncias comuns para o enfermeiro especialista no que diz respeito a
formacdo de pares e de estudantes da licenciatura, e ao desenvolvimento
profissional.

No caso especifico desta sessdo, permitiu ainda a possibilidade de
implementacdo do projeto de estagio junto de dois utentes com risco de
desenvolvimento de hérnia paraestomal.

Em termos qualitativos, classifico o meu desempenho como formadora
nesta sessao em excelente. Esta € uma area de interesse pessoal e
profissional, e a possibilidade de partilha do conhecimento com os colegas é

muito gratificante.
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Lista de Siglas e Abreviaturas

% percentagem

3id 3 vezes por dia

ACIR Area de Cuidados Intensivos e Recobro
AEM Agéncia Europeia do Medicamento
dL decilitro

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group
ev endovenoso

id uma vez por dia.

IRC Insuficiéncia Renal Cronica

GIST Gastrintestinal Stroma Tumor

ar grama

GSA gasimetria arterial

h hora

kg quilograma

mcg microgramas

mg miligrama

mL mililitro

mmHg milimetro de mercurio

MRCMS Medical Research Council Muscle Scale
RFM Reeducac¢ao Funcional Motora

RFR Reeducacao Funcional Respiratéria
RX-Térax  Telerradiografia do térax

TC TAP Tomografia Computorizada toraco-abdomino-pélvica
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Introducao

O presente documento foi elaborado no decorrer do ensino clinico na
Area de Cuidados Intensivos e Recobro (ACIR), a decorrer entre 07/12/2020 e
05/02/2021, integrado no 11° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo.

Foi construido um estudo de caso, que reflete os cuidados prestados a
uma pessoa com o diagnéstico de tumor do estroma gastrintestinal (GIST)
localizado no estdmago, em contexto de pos-operatério imediato de cirurgia

abdominal alta.

A estrutura do estudo de caso segue as etapas do Processo de
Enfermagem, cujo plano de cuidados elaborado se refere exclusivamente aos
diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo levantados. Tem como objetivo
espelhar o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) junto do cliente com
alteracdes cardiorrespiratorias e sensoriomotoras decorrentes de procedimento

anestésico e cirurgia abdominal alta.

Sédo apresentados os dados pessoais do doente, a histéria da doenca
atual do Sr. A.S., a avaliacdo fisica com recurso a escalas que se encontram
em anexo, bem como o plano de cuidados implementado, em linguagem
CIPE®.

Dado o impacte da diminuicdo da capacidade funcional das atividades
de vida e no autocuidado, a avaliacdo do doente foi realizada tendo por base a
teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem. Sdo também apresentados,
para cada requisito universal de autocuidado, os sistemas de enfermagem

necessarios para dar resposta as necessidades de autocuidado.



1. Colheita de dados

1.1. Identificacdo do doente

Nome: A.F.S.

Sexo: masculino.

Idade: 50 anos. D.N.: 11/01/1970.
Nacionalidade: portuguesa.

Estado civil: casado.

Profissdo: auditor sistemas informaticos.

Pessoa significativa: esposa — Sr2 A.C.S.
1.2. Motivo do Internamento

Gastrectomia subtotal + esplenectomia + pancreatectomia corpo-caudal por

tumor do estroma gastrointestinal (GIST) gastrico com metastases hepéticas.

1.3. Antecedentes Pessoais
e Ansiedade;
e Psoriase;
e Sindrome de Guillan-Barré, curado sem sequelas;
e Tiroidite de Quervain com hipotiroidismo;

e Rinoplastia em 2003.

1.4. Medicagdo Habitual do domicilio

- Imatinib 400mg id;

- Esomperazol 40mg bid;
- Paracetamol 1gr 8/8h;

- Naproxeno 500mg 8/8h;
- Levotiroxina 50mcg id;

- Alprazolam 1mg SOS.
1.5. Habitos tabagicos e etandlicos

Nega.



1.6. Alergias

AAS + AINE (reacado adversa — diarreia).

1.7. Historia de doenca atual

Doente com diagnostico de GIST + metastases hepéaticas em outubro de 2020.

Iniciou seguimento na Instituicdo em 19 de novembro, altura em qua vem
transferido de outro Hospital (assinou alta contra parecer médico) onde se

encontrava internado ha menos de 24h por quadro de hematemeses.

Foi admitido na UCI onde ficou em vigilancia. Iniciou imatinib 400mg id a
20/11/2020. Teve alta para domicilio a 24/11/2020.

No dia 25/11/2020 contacta a equipa de enfermagem da Unidade de Digestivo
para reportar sintomatologia: ao chegar a casa na véspera refere tonturas,
artralgias nos joelhos, mialgias generalizadas e sensacdo de cansaco. Por

temperatura axilar de 37,7°C inicia paracetamol 1gr 8/8h + diario de sintomas.

A 27/11/2020 por manter quadro de febre sob paracetamol em esquema, vem a
Instituicdo para avaliacdo médica. Vem pdlido, sudorético, febril. Nega outra
sintomatologia. Teste COVID-19 negativo. Realizada hidratagcédo endovenosa e
tem alta para o domicilio medicado sintomaticamente com paracetamol 1gr

8/8h + metamizol 12/12h + registo de sintomas.

Regressa a 30/11/2020 por manter picos febris e sintomatologia ja descrita. E
diagnosticado com faringite bacteriana e foi administrado penicilina
intramuscular. Tem alta para domicilio medicado com paracetamol 1gr 8/8h e

naproxeno 500mg 8/8h.

A 02/12/2020 vem para nova observacdo. Apresenta-se febril, palidez mais
acentuada, com epigastralgias. Realiza novo teste COVID-19 cujo resultado é
negativo. E admitido no internamento. Realiza TC TAC que revela trajeto
fistuloso entre o tumor e a parede gastrica, com necrose tumoral

acentuada. Suspende imatinib e € medicado sintomaticamente.

A 7/12/2020 é submetido a gastrectomia subtotal + esplenectomia +

pancreatectomia corpo-caudal. E admitido na UCI pelas 14h.
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1.8. Situacédo Familiar

O Sr. A.F.S. vive com a esposa e com os dois filhos, ambos adolescentes (14 e
17 anos de idade), numa moradia localizada no distrito de Setubal.

Antes da situacdo de doencga atual, o Sr. A.S. encontrava-se em situacao
laboral ativa por conta de outrem. Atualmente encontra-se com incapacidade

temporaria para o trabalho, pelo que a maior fonte de rendimento provém da

esposa.

Durante o internamento ndo € permitido visitas dado o contexto de pandemia,

pelo que o Sr. A.S. comunica com a familia recorrendo a tecnologia

(videochamada).

Genograma

50a

17a

48a

14a

Legenda:

Homem
Mulher
Casamento
Descendentes

Cohabitagao




2. A pessoacom GIST gastrico submetida a cirurgia abdominal

alta

O Sr. A.S. foi submetido a cirurgia abdominal alta por GIST gastrico sob
anestesia geral no dia 07/12/2020. Realizou gastrectomia subtotal +

esplenectomia + pancreatectomia corpo-caudal.

O GIST é um tumor do estroma gastrintestinal que pode ocorrer em qualquer
ponto do tubo digestivo. Metastiza frequentemente para os érgaos adjacentes
(sendo neste caso o figado, baco e pancreas) e tecidos da cavidade abdominal
(epiplon, peritoneu, mesentério) (Joensuu, 2006). O tratamento de primeira
linha recomendado para o GIST metastizado € a administragdo de imatinib
400mg/dia (Joensuu, 2006). Um dos principais efeitos secundarios do imatinib,
guando utilizado como terapéutica para GIST, € a hemorragia gastrica (AEM,
s.d.). Nestes casos, pode ser necessario tratamento cirargico, que passa pela

ressecao do tumor e estruturas envolvidas (Joensuu, 2006).

As principais complicacdes pos-operatérias deste tipo de cirurgia relacionam-se
com a anestesia geral, a manipulacdo da cavidade abdominal junto ao
diafragma, a analgesia opioide utilizada para controlo algico e a imobilidade
apos o procedimento cirdrgico. S&8o mais comuns (Isaias, Sousa & Dias, 2012):
e Alteracbes na ventilacdo: compromisso da expansdo pulmonar por
reducdo da atividade do nervo frénico e do diafragma, com consequente
diminuicdo dos volumes correntes e atelectasias;
e Limpeza da via aérea comprometida: aumento da viscosidade das
secrecbes e diminuicdo da atividade mucociliar, tendo como

consequéncia a pneumonia por estase.

Estas, quando ocorrem, aumentam o tempo de estadia no hospital bem como
atrasam o processo de recuperacdo. No caso dos doentes oncoldgicos, pode

mesmo influenciar a continuidade dos tratamentos adjuvantes a cirurgia.



2.1. A intervencdo do EEER na recuperacdo da pessoa submetida a

cirurgia abdominal alta

Nos doentes submetidos a cirurgia abdominal alta, em risco de desenvolver as
complicagbes acima mencionadas, a intervengédo do EEER tem como principais
objectivos (Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal, & Maia, 1985; Isaias, Sousa &
Dias, 2012):

e Melhorar a ventilagdo/perfusdo, através de técnicas de reeducacdo
funcional respiratoria, com énfase na promoc¢do da expansao pulmonar;

e Assegurar a permeabilidade da via aérea através da implementagéo de
técnicas de limpeza da via aérea, como o0 mecanismo da tosse e
manobras acessorias, se hecessario;

e Corrigir posturas antialgicas viciosas;

e Promover a mobilidade precoce.

Para tal, o EEER planeia e implementa programas de reeducacao funcional
respiratéria que incluem técnicas de limpeza da via aérea, no caso de presenca
de secrecbes brénquicas; e técnicas de expansdo pulmonar e reeducacao

diafragmatica (Menoita & Cordeiro, 2012).

No que diz respeito a mobilizacdo precoce, o EEER planeia e implementa
programas de reeducacao funcional motora com o objetivo de diminuir a perda
de massa muscular decorrente da imobilidade, prevenir o tromboembolismo por
estase venosa e promover a recuperacdo da capacidade funcional basal
(Almeida ett al., 2017). Apds avaliacdo da estabilidade postural e da forca
muscular, devem ser implementados exercicios aerdbios e exercicios de
fortalecimento muscular (core, membros superiores e membros inferiores)
(Almeida ett al., 2017).



3. Avaliacéo do Sr. A.F.S.

3.1. Dados antropométricos

Peso: 76kg
Altura:1,75m
IMC: 24,8 kg/m?

3.2. Avaliacao ECOG

ECOG Performance Status: 1.

3.3. Aplicagao de escalas

Escala de Braden

Data de Avaliacdo 10/12/2020 11/12/2020 14/12/2020
Percecéo sensorial 4 4 4
Humidade 3 3 3
Atividade 3 3 4
Mobilidade 3 3 4
Nutricdo 3 3 3
Friccéo e forcas de 2 2 3
deslizamento
Score Total 18 18 21
Escala de Morse
Data de Avaliacao 10/12/2020 11/12/2020 14/12/2020
Histéria de quedas 0 0 0
Diagnésticos secundarios 15 15 15
Ajuda na marcha 0 0 0
Terapéutica IV / Cateter 20 20 20
permanente
Marcha 20 10 0
Estado Mental 0 0 0
Score Total 55 45 35




indice de Barthel

Data de Avaliacéo 10/12/2020 11/12/2020 14/12/2020

1 — Alimentacéo 0 0 10
2 — Transferéncias 10 10 15
3 — Higiene Pessoal 5 5 5
4 — Utilizacéo do wc 0 5
5 - Banho 0 0 5
6 — Mobilidade 10 10 15
7 — Subir e descer escadas 5* 5* 5*
8 — Vestir 5 5 10
9 — Controlo Intestinal 10 10 10
10 — Controlo Urinario 0 10 10

Score Total 45 60 90

*n&o avaliado item subir e descer escadas por ndo existir escadas no servigo.

Pontuacéao atribuida consoante avaliacédo global da mobilidade do doente.



Escala Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Data de Avaliacéo 10/12/2020 11/12/2020 14/12/2020
Autocuidados
Alimentacao 1 1 6
Higiene Pessoal 5 5 6
Banho 2 2 5
Vestir metade superior 4 4 5
Vestir metade inferior 5 5 5
Utilizacao da sanita 6 6 6
Controlo dos Esfincteres
Bexiga 1 7 7
Intestino 7 7 7
Mobilidade/Transferéncias

Leito; Cadeira; Cadeira de 2 3 5
rodas

Sanita 3 3 6
Banheira; Duche 1 1 5

Locomocao
Marcha/Cadeira de rodas 4 5 6
Escadas 4* 4* 4%
Comunicacao
Compreensao 7 7 7
Expressao 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior
Interacéo social 7 7 7
Resolucéo dos problemas 7 7 7
Meméria 7 7 7
Score Total 80 88 108

*ndo avaliado item subir e descer escadas por ndo existir escadas no servigo.

Pontuacéo atribuida consoante avaliacéo global da mobilidade do doente.




Escala de forca muscular — MRCMS (Medical Research Council Muscle Scale)

Segmentos Movimentos L
Avaliacéo
10/12/2020 | 11/12/2020 | 14/12/2020
Flexao 5 5 5
Extensdo

Cabeca e pescoco

Flexao lateral esq.

Flexao lateral dta.

Rotacéao

Escapulo-umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacdo externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacéo

Supinagéo

Punho

Flex&o palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacéo

Oponéncia do
polegar
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Coxofemoral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacgéo interna

Rotacdo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibiotarsica

Flexao plantar

Flexdo dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo
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3.4. Avaliacdo da capacidade de autocuidado

3.4.1. Requisitos Universais de Autocuidado

Manutencao de quantidades suficientes de ar

O Sr. A.S. apresenta um padrao respiratorio misto de predominio toracico e de
média amplitude. O térax é simétrico. Frequéncia Respiratoria: 20-23 cvm.
SPO2: 96-97%. Sem necessidade de aporte suplementar de oxigénio. Nega
dispneia. Sem sinais de dificuldade respiratéria (ndo apresenta cianose,
tiragem ou utilizacdo da musculatura acessoria da respiracédo). Sem tosse ou
expetoracdo. Refere dificuldade na realizagao de inspiragdes profundas (sic).

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatorio; sistema de

apoio/educacao.

Manutencdo de quantidades suficientes de comida

A 10/12/2202 o Sr. A.S. encontra-se em dieta zero por via oral. Tem em
perfusdo alimentacdo parentérica sem lipidos. Faz suplementacdo com
oligoelementos e multivitaminas id. Apresenta sonda nasojejunal na narina
esquerda, em drenagem passiva. Funciona apenas de contetudo bilioso
vestigial.

A 11/12/2020 iniciou alimentacéo entérica (Survimed®) a 20ml/h. Tolera, sem
sinais de sindrome de dumping ou de enfartamento.

A 14/12/2020 suspendeu perfusdo de alimentacdo parentérica, mantendo
aporte entérico a 42ml/h. Iniciou, por indicacdo do cirurgido, dieta por via oral
com sopas passadas e gelatinas. Alimentou-se ao almoc¢o da totalidade da
sopa e da gelatina que tolerou sem sensacdo de enfartamento, sem nauseas
(sic) ou vomito.

Sistema de Enfermagem: evoluiu de um sistema totalmente compensatorio
para um sistema parcialmente compensatério e um sistema de

apoio/educacao.



Manutencao de quantidades suficientes de agua

A 10/12/2020 o Sr. A.S. ndo ingere agua por via oral. Tem perfusdo de
polieletrolitico simples a 42ml/h (1000ml diérios). Utiliza esponja humida para
humedecer as mucosas.

A partir de 14/12/2020 em indicacdo para aporte por via oral que ja teria
iniciado no fim-de-semana.

Sistema de Enfermagem: evolui de um sistema totalmente compensatorio

para um sistema de apoio/educagéo.

Cuidados associados ao processo de eliminacdo e excrementos

A 10/12/202° o Sr. A.S. encontra-se algaliado, com saida de urina amarela
limpida (sem sedimento, hematuaria). Apresenta polidria, com progressiva
normalizac&o do débito urinario (aproximadamente 1mil/kg/h).

No dia 11/12/2020 foi desalgaliado, urinando espontaneamente no urinol.
Evacua na cadeira sanitéria.

Sistema de Enfermagem: evolui de um sistema totalmente compensatorio
para um sistema parcialmente compensatério e um sistema de

apoio/educacao.

Manutencédo do equilibrio entre atividade e descanso

O sr. A.S. tem necessitado de benzodiazepinas (diazepam 5mg SL) para
descansar no periodo noturno. Durante a manha encontra-se mais sonolento,
mas vai despertando ao longo do dia. Tem realizado 2 sessdes de reeducacédo
funcional respiratéria e motora por dia com a estudante de enfermagem de
reabilitacédo (sob supervisdo do EEER) e posteriormente com a fisioterapeuta.
Apresenta intolerdncia a atividade, demonstrado pela alteracdo dos sinais
vitais.

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatorio e sistema de

apoio/educacao.

Manutencéo do equilibrio entre soliddo e interacdes sociais

O Sr. A.S. mantétm contacto com o exterior através de videochamada

(atendendo & restricio de visitas). E comunicativo e recetivo aos cuidados



prestados pela equipa de enfermagem. E recetivo aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Refere “isolamento social” (sic) quando
guestionado sobre se tem conversado com os filhos e com a esposa. Nao quer
explorar a situacao.

Sistema de Enfermagem: sistema de apoio/educacéo.

Prevencao de perigos ao bem-estar, funcionamento e a vida humana

Durante o acompanhamento o Sr. A.S. manteve-se hemodinamicamente
estavel apresentando tragcado cardiaco sugestivo de ritmo sinusal. Normotenso.
Apirético, sob antibioterapia. Tem meias elasticas aplicadas e encontra-se sob
administracdo de enoxaparina 40 mg SC id.
Apresentava cateteres e drenos:
e Sonda nasojejunal na narina esquerda, em drenagem passiva.
e CVC de 5 lumens na veia jugular interna esquerda. Local de insercao
sem sinais inflamatorios. Removido a 14/12/2020.
e Linha arterial na artéria radial esquerda. Local de insercdo sem sinais
inflamatoérios. Removido a 14/12/2020.
e Drenagem abdominal, na loca esplénica, funcionante de liquido
serohematico. Dreno JVAC com vacuo mantido.
e Drenagem vesical permeavel e funcionante. Removida a 11/12/2020.
Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatoério e um sistema

de apoio/educacéo.

Promocdo do desenvolvimento dentro de grupos sociais de acordo com 0 seu

potencial e limitacdes

Existe restricdo de visitas no contexto da pandemia; o doente encontra-se em
ambiente de unidade de cuidados intensivos. Tem consigo o telemével e o
tablet, ambos com acesso a internet. E encorajado a contactar com a familia e
amigos. Tem conversado varias vezes ao dia com a esposa via digital, com
aparente agrado.

Sistema de Enfermagem: sistema de apoio/educacéo.

O doente foi transferido para o internamento no final do turno da manha
de 14/12/2020.



3.4.2. Requisitos de Autocuidado de Desvios de Saude

O Sr. A.S. foi submetido a uma cirurgia abdominal alta, pelo que se encontra
em risco elevado de desenvolver complicagcdes pulmonares como atelectasia,
pneumonia por estase, sindrome de imobilidade (altera¢des da for¢ga muscular,

trombose venosa profunda, complicacdes respiratorias, etc.).

Ao longo do acompanhamento foi necessario a intervencdo de enfermagem
evoluindo de um sistema totalmente compensatorio para um sistema

parcialmente compensatério e de apoio/educacao como acima mencionado.

O doente foi adquirindo progressivamente capacidade para o autocuidado,
dependendo cada vez menos da intervencdo de enfermagem. Foi instruido e
realizou as sessdes de reeducacdo funcional respiratéria e reeducacdo

funcional motora com progressiva autonomia e tolerancia.

Manteve 0s exercicios propostos no internamento e posteriormente no

domicilio.



4. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

O plano de cuidados apresentado contempla apenas os trés diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo mais trabalhados com o

doente ao longo do acompanhamento efectuado em UCI.

Data de Inicio:
10/12/2020

Diagnostico de Enfermagem:

Ventilagdo comprometida, relacionado com anestesia geral e cirurgia abdominal alta; manifestado por diminuicdo do murmurio vesicular em

ambas as bases pulmonares e dificuldade na inspira¢do profunda (sic).

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacéo

- Que o doente adira ao programa
de reeducacgéo funcional
respiratoria.

- Que o doente apresente
expansdo pulmonar simétrica e
realize inspira¢des profundas.

- Que a auscultacdo pulmonar
apresente progressivamente mais
murmurio vesicular mais audivel
em ambas as bases pulmonares.

Avaliar disponibilidade do doente para
participar na sessao de RFR.

Observar rx-térax e gasimetria arterial
antes da sesséo de RFR.

Auscultar térax antes e apds a sessdo
(avaliar presenca de murmdurio vesical
e/ou ruidos adventicios).

Monitorizar a saturacdo periférica de
oxigénio antes, durante e apds a sessao.
Monitorizar sinais vitais (frequéncia
cardiaca e pressdo arterial) antes,
durante e ap6s a sessao.

Avaliar respiracdo: frequéncia, ritmo,
amplitude, sinais de dificuldade
respiratéria  (utilizacdo de mausculos
acessarios, tiragem).

Observar torax: simetria, expansao
pulmonar.
Avaliar necessidade de aporte

10/12/2020

Rx-térax: em inspiragdo profunda, bem expandido. Observam-se ambos o0s
seios costofrénicos e silhueta cardiaca. Observam-se ambas as hemicupulas
diafragméticas.

Auscultagdo pulmonar: murmurio vesicular mantido em todos os campos
pulmonares, diminuido nas bases. Nao apresenta tosse. Nega dispneia.
Apresenta FC 80-90bpm; FR 18-25 cvm; SPO2 96-97%; PA 120/75 mmHg.
Sesséo de RFR:

Realizadas 10 repeticdes de:

- Inspiragdes profundas com pausa inspiratoria de cerca de 3 segundos;
dissociacao dos tempos respiratorios, sem dificuldade.

- Respiracdo abdominodiafragmatica. Apresentou dificuldade inicial, mas com
correta execucao da técnica apds consciencializacdo dos tempos respiratorios
e treino.

- Reeducacdao costal global (abertura costal global) com recurso a toalha, sem
dificuldade.

- Reeducacao costal seletiva (abertura costal seletiva) a esquerda e a direita,
sem dificuldade.

- Né&o foi realizado treino de hemicUpulas por dor na regido de insergdo da
drenagem abdominal (loca esplénica, infra grelha costal esquerda).




suplementar de oxigénio.
e Implementar técnicas de RFR:

O
O

Inspiracdes profundas.
Consciencializacao e dissociacao e
dos tempos respiratérios.
Respiracdo abdominodiafragmatica.
Reeducagéo costal global.
Reeducacédo costal seletiva direita e
esquerda.

Reeducacdo diafragmética global e
das hemicupulas direita e esquerda.

¢ Incentivar utilizagdo do inspirometro de
incentivo.

e Avaliar percecdo ao esforgo através da
escala de Borg modificada.

e Posicionar o doente em posicdo de
conforto.

No final da sessdo apresentou-se Hemodinamicamente estavel, embora com
aumento do perfil tensional e diminuicdo da frequéncia respiratria (sem
repercussao na saturacdo periférica de oxigénio nem na amplitude ou ritmo da
respiracao).

11/12/2020:

Rx-térax: em inspiragdo profunda, bem expandido. Observam-se ambos os
seios costofrénicos e cardiofrénicos.

AP: murmdario vesicular mantido em todos os campos pulmonares, mais
audiveis que no dia anterior, embora menor nas bases.

RFR (em decubito dorsal) — 9h:

- Respiracdo abdominodiafragmatica, realizadas 10 repeticbes, sem
resisténcia + 10 repeticdes com resisténcia de 0,5kg, sem dificuldade.

- Reeducacédo costal global (abertura costal global) com recurso a toalha.
Realizadas 10 repeti¢cdes, sem resisténcia, sem dificuldade.

- Reeducacdo costal seletiva (abertura costal seletiva esquerda e direita).
Realizadas 10 repeticdes com resisténcia manual a inspiracdo, sem
dificuldade.

Com o doente sentado no cadeirdo — 14h:

- Treino de inspiragdes profundas com recurso ao inspirémetro de incentivo.
Realizadas 10 repeticdes, volume inspiratério 2000-2500ml.

- Reeducacéo costal global (abertura costal global) com resisténcia de 0,5 kg.
Realizadas 12 repeti¢cdes, sem resisténcia, sem dificuldade.

- Reeducacao costal seletiva (abertura costal seletiva & esquerda e a direita)
com resisténcia de 0,5 kg a inspiracdo. Realizadas 12 repeti¢Bes a direita e 8
a esquerda por maior esforgo. Classifica esforgo como “1 — muito facil” (sic) a
direita e “3 — moderado” (sic) a esquerda.

14/12/2020:
Rx-torax: realizado em inspiracdo, bem expandido. Observam-se ambos os
seios costofrénicos e cardiofrénicos assim como as duas hemiclpulas




diafragmaticas.

Auscultacdo pulmonar: murmurio vesicular mantido em todos os campos
toracicos, mantém-se discretamente diminuido nas bases.

Padréo respiratério misto de predominio toracico e de média amplitude. Térax
simétrico. Realiza inspiragbes profundas sem dificuldade. Frequéncia
Respiratéria: 15-20 cvm. SPO2: 96-97%. Sem necessidade de aporte
suplementar de oxigénio. Nega dispneia. Sem sinais de dificuldade
respiratéria. Sem tosse ou expetoragao.

Com o doente na posi¢do de sentado, realizada RFR:

- Respiragdo abdominodiafragmatica sem resisténcia. Realizou 10 repeti¢des.
- Reeducacgdo costal global e seletiva a esquerda e a direita, sem resisténcia e
posteriormente 10 repeticGes de cada exercicio com resisténcia com recurso a
ligadura elastica.

Classifica o esfor¢go em “2 — muito facil” na escala de Borg. Nega dispneia.




Data de Inicio:
10/12/2020

Diagndstico de Enfermagem:

Mobilidade comprometida, relacionado com diminuic&o do nivel de atividade fisica, manifestado por cansaco e intolerancia ao exercicio.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacao

- Que o doente mantenha a sua forca
muscular durante o internamento.

- Que o doente aumente progressivamente
a sua independéncia ao longo do
internamento.

- Que o doente apresente equilibrio
corporal estatico e dindmico sentado e em
pé.

- Que o doente realize os exercicios de
fortalecimento muscular de forma passiva,
aumentado gradualmente para assistidos e
posteriormente ativos-resistidos.

- Que o doente realize levante sem
intercorréncias.

- Que o doente aumente a tolerancia ao
exercicio através do treino de marcha e da
utilizagé@o da pedaleira.

Avaliar a forca muscular através

da escala MRCMS.

Avaliar a funcionalidade através

da escala Medida de

Independéncia Funcional e da

escala de Barthel.

Avaliar o risco de desenvolvimento

de Ulcera de pressdo através da

escala de Braden.

Avaliar o risco de queda através

da escala de Morse.

Avaliar equilibrio corporal estéatico

e dindmico, sentado e em pé.

Implementar programa de RFM:

o Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo;

o Executar técnica de exercicio

muscular  articular  ativo-
assistido;

o  Executar técnica de exercicio
muscular  articular  ativo-
resistido;

o Executar exercicios de
fortalecimento muscular
(ponte, exercicios isométricos
dos glateos, quadricipites,
isquiotibiais e gémeos).

10/12/2020

Avaliada forca muscular recorrendo a MRCMS: apresenta forca 5/5 em todos
0S segmentos corporais e articulares. Mobiliza-se no leito com ajuda parcial
pelos dispositivos médicos.

Testado equilibrio estatico e dindmico sentado e em pé, que mantém.
Avaliadas escalas:

MIF: 80 - dependéncia modificada, assisténcia até 25% da tarefa.

Barthel: 55 - moderadamente dependente.

Braden: 18 - baixo risco de desenvolver Ulcera por presséo.

Morse: 55 - alto risco de queda.

Realizado treino de reeducacao funcional motora:

- ponte de glateos, no leito.

- flexdo coxofemoral e joelho bilateral. Movimento ativo.

- abducdo da coxofemoral com necessidade de movimentos assistidos por
tendéncia para a rotacdo externa do membro.

- levante para cadeirdo com apoio bilateral. Sem intercorréncias.

- treino de marcha: percorreu 1 corredor (cerca de 35 metros) com apoio
bilateral. Referiu tontura e apds regresso ao cadeirdo, no entanto ndo se
verificou repercusséo hemodinamica.

11/12/2020

Forca muscular mantida em todos os segmentos corporais e articulares.
Avaliadas escalas:

MIF: 88 = dependéncia modificada, assisténcia até 25% da tarefa.
Barthel: 60 - ligeiramente dependente.

Braden: 18 - baixo risco de desenvolver Ulcera por pressao.

Morse: 55 - alto risco de queda.

Realizado treino de RFM:




o Assistir o doente a mobilizar-se no
leito.

e Realizar treino de levante com
apoio bilateral.

e Realizar treino de marcha com
apoio bilateral.

Utilizar a pedaleira durante 5 a 10

minutos.

- treino com pedaleira: 1 minuto a velocidade lenta; 2 minutos a velocidade
mais rapida; 3 minutos a velocidade que o doente pretender. Verificou-se
aumento da presséo arterial sistélica superior a 20mmHg pelo que se conclui
fraca tolerancia cardiovascular (endurance) ao exercicio aerébio.

- treino de marcha: percorreu 2 corredores (cerca de 70 metros), com apoio
unilateral.

- regressou ao leito. Ficou posicionado em semi-fowler a pedido.

14/12/2020:

Mantém forca muscular 5/5 na escala MRCMS.

Mantém equilibrio estatico e dinamico em pé e sentado.

Mobiliza todos os segmentos corporais e articulares sem dificuldade.
Depende de supervisao apenas pela presenca de dispositivos médicos (SNJ,
dreno abdominal).

Avaliadas escalas:

MIF: 108 - independéncia completa.

Barthel: 90 - independente.

Braden: 21 - baixo risco de desenvolver Ulcera por presséo.

Morse: 35 - baixo risco de queda.

Realizada RFM:

- Treino de marcha. Percorreu cerca de 4 corredores (140 metros), com
velocidade de marcha mais acelerada que na avaliacéo anterior. Classifica o
esforco como “3 — facil” na escala de Borg modificada.

- Abducdo e adugcdo dos membros inferiores na posi¢cdo ortostatica com
resisténcia de 0,75kg.

- Flexdo do joelho e coxofemoral na posicdo ortostatica com resisténcia de
0,75kg.

- Agachamento com recurso ao cadeir&o.

Realizadas 10 repeticbes de cada exercicio. Apresentou maior esforco na
realizacdo do agachamento, classificando os restantes exercicios como “3 —
facil” na escala de Borg modificada.

- Treino de pedaleira, com a duragéo de 5 minutos.




Data de
Inicio:
11/12/2020

Diagndstico de Enfermagem:

Intolerancia a atividade, presente, relacionado com cirurgia major, diminuicdo da mobilidade e capacidade funcional, manifestado por

alteracdes nos sinais vitais (aumento da frequéncia cardiaca e presséo arterial) e avaliacdo da percecédo de esforco.

Resultados Esperados

Intervencgdes

Avaliacéo

- Que o doente saiba como
gerir o esforco e os
periodos de repouso ao
longo do dia.

Avaliar o grau de intolerancia a atividade através da escala

de Borg modificada.

Avaliar a respiracdo durante a atividade (frequéncia

respiratéria, ritmo, amplitude, tiragem, utilizacdo de musculos

acessorios).

Monitorizar saturacdo periférica de oxigénio no decorrer da

atividade.

Monitorizar sinais vitais no decorrer da atividade (frequéncia

e ritmo cardiaco, pressao arterial).

Negociar atividade fisica: definir periodos de repouso durante

0 exercicio, estabelecer horérios para as sessbfes de

reabilitacéo.

Monitorizar a resposta ao exercicio: avaliar sinais Vvitais,

aplicar a escala de Borg modificada.

Instruir o doente sobe técnicas de conservagéo de energia:

o Controlo da respiragédo: inspirar quando o exercicio exige
menor esfor¢co, expirar quando o movimento implica
maior esforco.

Momentos de descanso quando se sentir cansado.
Realizar atividades mais cansativas no momento do dia
em que sente mais energia.

11/12/2020

Doente apresenta aumento superior a 20 mmHg da presséo
arterial sistdlica no decorrer do treino de exercicio bem como de
forca.

FC entre os 100-120 bpm.

SPO2 sem alteragdes.

Apresenta hemoglobina estavel entre 9-10gr/dL.

Apés realizacdo de pedaleira foi aplicada a escala de Borg
modificada de tolerAncia ao exercicio: doente classificou esta
atividade como “5 — DIFICIL” (sic).

Negou dispneia. Sem sinais objetivos de dificuldade respiratoria.
Foi necessario negociar tempos de repouso, com alguma
relutdncia por parte do doente, acabando por aceitar apos
educacéo sobre tolerancia ao exercicio.

14/12/2020

Foi instruido a executar controlo da respiracdo durante a
realizacdo dos exercicios.

Durante o exercicio aerGbio e treino de forgca na posicédo
ortostética apresenta taquicardia sinusal (FC100-130 bpm) sem
repercussdo hemodinamica que reverte com periodos de repouso
(FC 80-90 bpm). Explicado novamente a necessidade de gestao
do esforgo que o doente aparenta compreender.




Conclusao

Os doentes submetidos a cirurgia abdominal alta requerem cuidados de
enfermagem especializados em reabilitacdo de forma a prevenir atelectasias e

pneumonia no pos-operatorio.

Para além das complicacdes respiratorias, a mobilidade precoce e a
correccdo de posturas viciosas e antialgicas também se revela um aspeto

importante no cuidado a estes doentes.

O Sr. A.S. € um doente com uma capacidade funcional elevada prévia a
cirurgia, o que facilitou a implementacdo do programa de enfermagem de
reabilitacdo com vista a maximizacdo das suas potencialidades e o retorno as

atividades habituais mais rapidamente.

O estudo e acompanhamento deste doente permitiu desenvolver
competéncias praticas na avaliacdo das alteracBes cardiorrespiratérias e
sensoriomotoras, assim como 0 planeamento e a implementacdo de um
programa de reeducacado funcional respiratéria e reeducacao funcional motora

individualizados.

O acompanhamento em varios momentos através de uma avaliacéo
objectiva (escalas e meios complementares de diagndstico) possibilitou validar
a eficicia das intervencdes implementadas. Da mesma forma, a disponibilidade
e adesdo do doente face aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
prestados verificou-se de extrema importancia para 0 sucesso das

intervencoes.

O apoio e supervisdo dos enfermeiros orientadores foi fulcral na
construcdo do programa de reabilitacdo bem como na implementacdo do
mesmo. A orientacdo relativamente as intervengcdes permitiu desenvolver

competéncias técnicas de execucdo das mesmas.
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ANEXOS



Anexo | — ECOG Performance Status

Fonte: https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status

ECOG Performance Status
Developed by the Eastern Cooperative Oncelogy Group, Robert L. Comis, MD, Group Chair.™

GRADE ECOG PERFORMANCE STATUS

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

5 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out
work of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

5 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities;
up and about more than 50% of waking hours

3 Capable of only limited selfcare; confined to bed or chair more than 50% of waking
hours
Completely disabled; cannot carry on any selfcare; totally confined to bed or chair

5 Dead

*0ken M, Creech R, Tormey D, et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group.
Am 1 Clin Oncol. 1982;5:649-655.


https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status

Anexo Il — indice de Barthel

Fonte: DGS, 2011a.

1.Alimentacio
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2.Transferéncias
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Precisa de alguma ajuda ... e .. 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nfio consegue sentar-se .. sl B

Dependente, nfio tem equilibrio sentado ...........cocoiiiiiii s ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes.......coococeiriicnnsenecee e as
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4.Utilizagdo do WC
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6. Mobilidade
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8.Vestir

T SPRTE ST vurn s vmanmmssmuvmnsimeniius ssvamis s e a0 Y 3 B RSP S BT a1o
Com ajuda

Impossivel

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar.................... ai1o
Acidente ocasional ........ccooveeriienniineiineeenns .as5

Incontinente ou precisa de USO de CHSTEIES ..o it e nsb e ao

10.Controlo Urinario
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Pontuacéo Nivel de dependéncia
90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente

<20 Totalmente dependente




Anexo lll — Escala de Braden
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Fonte: DGS, 2011b.

Pontuacéao:
<16 Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressao
217 Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressao




Anexo IV — Escala MRCMS (Medical Research Council Muscle Scale)

Segmentos

Movimentos

Avaliagcédo

Cabeca e pescoco

Flexao

Extensao

Flexao lateral esq.

Flexao lateral dta.

Rotacao

Escapulo-umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacédo externa

Cotovelo

Flexao

Extenséao

Antebraco

Pronacéo

Supinagéo

Punho

Flexao palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducédo

Circundacéo

Oponéncia do
polegar

Coxofemoral

Flexao

Extensao

Aducgéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacao externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-tarsica

Flex&o plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo




Pontuacéo:

Sem contracdo muscular palpavel ou visivel.

Contracao palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro.

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular.

0
1
2
3

Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular,

mas nao vence resisténcia.

Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude articular,
que vence a gravidade.

Forca normal.

Fonte: OE, 2018.




Anexo V — Escala de Morse

Fonte: DGS, 2019.

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

Nao 0

Sim 25
2. Diagnostico(s) secundario(s)

Nao 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

Nao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imovel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitagdes

Pontuacgéao:
0 e < 24 pontos Sem risco de queda
= 25 e < 50 pontos Baixo risco de queda

= 51 pontos Alto risco de queda




Fonte: DGS, 2011a; OE, 2018.

Anexo VI — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

D. ¥estir metade superior
E. Vestir metade Inferior
F. Utilizagao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Bexiga

H. Intesting

MOBILIDADE
TRAMSFERENCIAS
I. Leito, Cadelra, Cadeira de Rodas

J. Sanha
K. Banheira, Duche

LOCOMOCAQ

L. Marcha Cadeira de Bodas
M. Escadas

P. imeracgdo soclal
Q. Resolugao dos problemas
R. Memoria

TOTAL
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Pontuacéo:

Ajuda total, ou seja, o doente tem de ser substituido em toda a tarefa

Ajuda méxima, em que o doente realiza mais de 25% da tarefa

Ajuda moderada, sendo que o doente realiza mais de 50% da tarefa

Ajuda minima, ou seja, o doente realiza mais de 75% da tarefa

Necessidade de supervisdo durante a realizacéo da tarefa

Independéncia modificada

N[ o o) M| W] N| P

Independéncia completa

Score total:

18 pontos

Dependéncia completa

=219 e <60 pontos

Dependéncia modificada, com assisténcia até 50% da tarefa

=61 e < 103 pontos

Dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa

2104 e < 126 pontos

Independéncia completa




Anexo VIl — Escala de Borg Modificada: percecao ao esforgco

Fonte: Dias (s.d.).

ESCALA DE BORG MODIFICADA

0 NADA CANSADO

5 DIFICIL

6 DIFICIL

MAXIMO, NAO AGUENTO MAIS




Apéndice VI — Estudo de Caso 2
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Lista de Siglas e Abreviaturas

% percentagem

3id 3 vezes por dia

AVD Atividades de Vida Diaria

bpm Batimentos por minuto

cvm Ciclos ventilatérios por minuto

ECCI Equipa de Cuidados Continuados Integrados
EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ER Enfermagem de Reabilitagdo

FC Frequéncia Cardiaca

FR Frequéncia Respiratoria

GCS Glasgow Coma Scale

IC Insuficiéncia Cardiaca

id uma vez por dia

ar grama

h hora

kg quilograma

mg miligrama

MIF Medida de Independéncia Funcional
mmHg milimetro de mercario

MMSE Mini Mental State Exam

OE Ordem dos Enfermeiros

RFM Reeducacéo Funcional Motora
SPO2 Saturacdo Periférica de Oxigénio
SuU Servigo de Urgéncia

ucc Unidade de Cuidados na Comunidade
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Introducao

O presente estudo de caso foi elaborado no decorrer do estagio na
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) de uma Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), pertencente a um Agrupamento de Centros
de Saude da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. O
ensino clinico decorre entre 08/03/2021 e 07/05/2021 e esta integrado no 11°
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em

Enfermagem de Reabilitacao.

O estudo de caso construido refere-se um utente do sexo masculino que
foi proposto para integracdo em ECCI apds cirurgia ortopédica, para a

prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacéo (ER).

A estrutura do estudo de caso segue as etapas do Processo de
Enfermagem, cujo plano de cuidados elaborado se refere exclusivamente aos
diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo levantados. Tem como objetivo
espelhar o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) junto do cliente com

alteracdes sensoriomotoras.

Sao apresentados os dados pessoais do doente, a histdria da doenca
atual do Sr. J.B., a avaliacdo fisica com recurso a escalas que se encontram
em anexo, bem como o plano de cuidados implementado, em linguagem
CIPE®.

A avaliacdo do utente e construcao do respetivo plano de cuidados de
ER foi realizado tendo por base a teoria do défice de autocuidado de Dorothea
Orem. Sdo também apresentados, para cada requisito universal de
autocuidado, os sistemas de enfermagem necessarios para dar resposta as

necessidades de autocuidado.



5. Colheita de dados

5.1. Identificacdo do utente

Nome: J.L.S.B.

Friendly name: Sr. B.

Sexo: masculino.

Idade: 84 anos. Data de nascimento: 04/06/1936.
Nacionalidade: portuguesa.

Estado civil: viivo h& cerca de 1 ano.

Pessoa significativa: filha — Sr2 D2 M.J.B.

Profisséo: aposentado; trabalhou como empregado de balcéo.

5.2.  Motivo do Referenciacédo para ECCI

Proposto para admissdo em ECCI para cuidados de ER sensoriomotores e
treino de atividades de vida diaria (AVD) apés fratura do colo do fémur

esquerdo.

5 Antecedentes Pessoais

Fibrilhacdo auricular;

Insuficiéncia cardiaca (IC);

3.

v

v

v Hipertensao Arterial compensada;

v Portador de pacemaker definitivo desde 2014;
v

Sindrome demencial incipiente.

Medicacao Habitual
Dabigratana 75mg id (Pradaxa®).

4

v

v" Metamizol Magnésico em SOS até 3id.
v Bisoprolol 5 mg id (pequeno-almoco).
v

Furosemida 40 mg id (pequeno-almocgo).

5.5. Habitos tabagicos e etandlicos
Nega.
5.6. Alergias

Desconhecidas.



5.7. Histdria de doenca atual

O utente sofreu queda no domicilio em novembro de 2020, tendo recorrido ao
servico de urgéncia (SU) de um Hospital em Lisboa. Foi medicado
sintomaticamente e teve alta com destino ao domicilio. Por dor e perda de
capacidade funcional (capacidade de marcha) do membro inferior esquerdo,
recorreu novamente ao SU do mesmo hospital a 08/12/2020 onde realizou
radiografia pélvica. Foi diagnosticado com fratura subcapital do fémur
esquerdo. Foi colocada tracédo cutanea com 2,5kg e realizada a transferéncia
do utente para um hospital ortopédico, onde a 09/12/2020 foi submetido a
hemiartroplastia bipolar cimentada. Nao existem intercorréncias descritas
durante o procedimento nem internamento. No pds-operatdrio iniciou
reabilitacdo funcional motora (RFM) e treino de AVD onde demonstrou
tolerancia progressiva ao protocolo instituido. No entanto, por ndo ter adquirido
a autonomia prévia a queda, foi encaminhado para ECCI. Teve alta da
instituicdo a 23/12/2020 com destino ao domicilio, tendo sido nessa altura

referenciado para ECCI.

Foi admitido em ECCI a 16/02/2021. Transcreve-se de seguida nota de entrada
na ECCI.

“Na data da admiss&o ana ECCI apresentava:

Estado de consciéncia: Consciente, vigil e colaborante. Orientado nas 3 dimensdes.
Humor deprimido, com periodos de labilidade emocional, associada a perdas
decorrentes da doenca e luto (esposa e amigos proximos).

Atencgdo: Captavel e facilmente mantida.

Linguagem/comunicacao: sem altera¢cdes, discurso coerente, percetivel.

Funcéo respiratéria: Respiracdo toraco abdominal superficial, eupneico em repouso.
Pele e mucosas ligeiramente descoradas, hidratadas.

Forca muscular: diminuicdo nos 4 membros, Grau 3 nos membros superiores e grau
3+ nos membros inferiores na escala de Lower.

Coordenacdo motora: ligeiras alteragbes da coordenacdo motora, com tremor nos
membros superiores, mais acentuado a direita.

Equilibrio estatico sentado suficiente; equilibrio dindmico sentado diminuido e
equilibrio estatico e dindmico em pé insuficiente.
Higiene: Dependente, os cuidados de higiene séo prestados pela filha na casa de
banho.

Vestir/Despir: Dependente, necessita de ajuda parcial da filha.



Alimentacao: Parcialmente auténomo, necessitando de ajuda na preparacgéo,
disponibilizacdo e fracionamento dos alimentos (realizados pela filha). Consegue
levar os alimentos a boca, mastigar e deglutir sem dificuldade.

Eliminacao vesical / intestinal: Continente de ambos os esfincteres, urina e evacua
no wc, onde se desloca com apoio da filha.

Transferéncia/Andar: Necessita de ajuda para passar da posicdo de deitado a
sentado, autbnomo nas transferéncias, deambula pela casa com apoio das
canadianas. N&o sobe nem desce escadas.

Tem como produtos de apoio: bengala, andarilho, canadianas, cadeira de rodas,

cadeira sanitaria e alteador de sanita e banco de higiene.”
5.8. Situagao Familiar

O utente reside com a filha que é a principal cuidadora informal. Vivem em
habitacdo arrendada, num primeiro andar sem elevador de um prédio em
Lisboa. O acesso ao apartamento € feito através de dois lancos de escadas
estreitos e com degraus curtos. O primeiro lanco de escadas tem cerca de 10
degraus e apenas tem corriméo do lado direito (na perspetiva de quem sobe as
escadas). O segundo lango de escadas tem cerca de 10 degraus e apresenta
um corrimao de cada lado. O apartamento, apesar de reduzidas dimensoes,
apresenta boas condi¢Ges de habitabilidade.

O utente e a filha sdo apoiados nas tarefas domésticas (limpeza da habitacao,
tratar da roupa, etc.) por empregada trés vezes por semana.

A Sr2 D2 M.J. é divorciada e tem um filho adulto e profissionalmente ativo que

reside nos Acores. Nao recebem apoio da familia alargada.

Genograma
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6. A pessoa submetida a cirurgia ortopédica por fratura

subcapital do fémur

O Sr. B. foi diagnosticado com fratura subcapital desalinhada do fémur
esquerdo apds queda da prépria altura sobre a anca e ombro a esquerda, na
deslocacédo entre o seu domicilio e o café que fica no final de uma rampa, na
sua rua. Este tipo de fratura resulta da queda lateral da propria altura sobre o
trocanter, sendo muito comum em idosos (Sheehan, Shyu, Weaver, Sodickson
& Khurana, 2015).

A fratura subcapital da base da cabeca do fémur ocorre na juncdo entre a base

da cabeca do fémur e a regido pertrocantérica, conforme a figura abaixo?.

/ Cabega do Fémur

v

Linha de fratura

Regido pertrocantérica

Figura 1 - Fratura Subcapital da Base da Cabeg¢a do Fémur.

Este tipo de fratura tem indicacdo para colocacdo de tracdo cutanea, se a
fratura esta desalinhada (Sheehan, Shyu, Weaver, Sodickson & Khurana,

2015), como ocorreu com o utente em estudo.

A tracdo cutadnea tem como obijetivo controlar a dor, reduzir e alinhar a fratura
antes do procedimento cirargico (Handoll, Queally & Parker, 2011). A grande
vantagem € prevencdo de necrose 6ssea e de complicacfes nervosas por
aliviar a pressao da fratura na circulacdo e rede nervosa adjacente (Handoll,
Queally & Parker, 2011).

O tratamento cirdargico definitivo proposto ao Sr. B. foi uma hemiartroplastia

bipolar cimentada a esquerda.

A hemiartroplastia consiste na substituicdo da cabeca femoral por protese,

sendo o acetdbulo do utente mantido. Este procedimento cirirgico pode ser

2 Adaptado de https://www.ortopedistadequadril.com.br/doencas-do-quadril/, consultado em 10/04/2021.



https://www.ortopedistadequadril.com.br/doencas-do-quadril/

unipolar ou bipolar, e cimentado ou ndo cimentado (McElroy, Innerfield,
Cuccurullo & Rossi, 2016).

No caso do utente em estudo, o procedimento cirirgico envolveu a implantacéo
de uma prétese bipolar, com duas cabecas. Este tipo de prétese permite o
movimento entre uma das cabecas (componente acetabular) e a cartilagem
acetabular, e entre as duas cabecas (McElroy, Innerfield, Cuccurullo & Rossi,
2016). A figura abaixo representa um exemplo de prétese bipolar.

Componente
Acetabular

Componente
Femoral

Figura 2 - Prétese B/'po/ar.3

No caso do utente em estudo, recorreu-se a uma fixagdo cimentada da proétese.
O cimento utilizado funciona como interface entre a protese e o 0sso. Este tipo
de fixacdo esta indicado em utentes com esperanca média de vida inferior a 10
anos e com alteracbes 6sseas como por exemplo, osteoporose (McElroy,

Innerfield, Cuccurullo & Rossi, 2016).

*Fonte: https://www.quadrilcirurgia.com.br/tipos-de-proacuteteses.html, consultado em 27/04/2021.



https://www.quadrilcirurgia.com.br/tipos-de-proacuteteses.html

6.1. A intervencdo do EEER na recuperacdo da pessoa submetida a

cirurgia ortopédica por fratura subcapital do fémur

A intervencdo do EEER junto do Sr. B. tem como objetivo melhorar a sua
capacidade funcional e autonomia através de reeducacgéo funcional motora,

gestéo do esforgo e treino de AVD.

ApOs uma intervencao cirurgica como a que o Sr. B. realizou é absolutamente
crucial a prevencédo da luxagéo da protese (McElroy, Innerfield, Cuccurullo &
Rossi, 2016). Para tal, o EEER deve ensinar o utente e o cuidador sobre os
posicionamentos, transferéncias, marcha e realizacdo das AVD de forma a
manter as recomendacdes para prevencédo da luxacdo, e que sao (McElroy,
Innerfield, Cuccurullo & Rossi, 2016):

v' Em decubito dorsal, manter o membro inferior esquerdo em abducéo de
cerca de 30°, recorrendo a almofada de abducéo;

v" Nao realizar aducdo do membro inferior esquerdo para além da linha

média corporal;

N&o realizar rotacdo interna do membro inferior esquerdo;

N&o realizar rotacdo externa do membro inferior esquerdo;

Manter flexdo da coxofemoral sempre superior a 90°;

N&o cruzar as pernas;

AR N N NN

Manter ambos os pés bem apoiados no solo.

As medidas de prevencdo de luxacdo da prétese devem ser mantidas durante
0s primeiros trés meses apods a cirurgia (Rocha, Antunes, Silva & Farinha,
2016).

Sousa e Carvalho (2016) recomendam reabilitacdo intensiva durante seis
meses, com énfase em mobilizacdes passivas e de exercicios ativos-assistidos

de flexdo e extensédo do joelho, coxofemoral e tibiotarsica.

O treino de marcha, com duas canadianas, deve ser iniciado assim que
possivel (Ventura, 1996). Durante os primeiros dois meses a pessoa deve
realizar progressivamente maior carga, Ssempre com recurso a duas

canadianas. Durante o0 3° e 4° més de pds-operatorio pode retirar-se uma das



canadianas, sendo que a partir do 5° més a pessoa pode fazer carga total sem

recorrer a auxiliar de marcha (Ventura, 1996).

O treino dos musculos adutores e abdutores da coxofemoral bem como o treino
propriocetivo melhoram o equilibrio dindmico e, como consequéncia, a
estabilidade da marcha (Carneiro, Alves & Mercadante, 2013 citado por Sousa
& Carvalho, 2016).

O EEER deve avaliar o utente no que diz respeito a funcdo motora, planear e
implementar intervencdes de acordo com os diagndsticos de enfermagem
levantados (OE, 2010b).

Para avaliar o utente, recorri aos seguintes instrumentos: escala de Lower e
Ashworth (forca e tdbnus muscular, respetivamente), escala de Morse (risco de
queda), escala de Braden (risco de desenvolver Ulcera por pressao), Medida da
Independéncia Funcional (MIF) (capacidade funcional para o autocuidado),
escala de coma de Glasgow (GCS) (estado de consciéncia), Mini Mental State
Exam (MMSE) (avaliacdo cognitiva do utente). Foi também avaliada a funcéo

dos pares cranianos.

Outro aspeto de maior relevancia é a necessidade de adequacao do domicilio e
a prescricdo de auxiliares de marcha ou outros dispositivos, dado ser uma
competéncia especifica do EEER (OE, 2010b).

E necesséario aconselhar o utente e a cuidadora sobre: a necessidade de
eliminar obstaculos na zona de circulacdo do utente (como tapetes, cadeiras,
mesas de apoio, objetos decorativos), a necessidade de uma boa iluminagéo, a
adequacao da casa-de-banho (alteador de sanita, cadeira de duche ou cadeira

giratoria de banheira), e de auxiliares de marcha (canadianas, andarilho).

O programa de reabilitacdo a implementar deve ser negociado com o0 utente
para dar resposta as suas necessidades e com objetivos a curto prazo

definidos, de forma a aumentar a motivagao.



7. Avaliacdo do Sr. B.

7.1

Peso: 91 kg
Altura: 183 cm
IMC: 27.17 kg/m?

Dados antropométricos

7.2. Parametros Vitais
Parametro 18/03/2021 28/04/2021
Frequéncia Cardiaca (FC) 83 bpm 71 bpm
Frequéncia Respiratéria (FR) 19 cvm 20 cvm
Temperatura axilar (TA) 36°C 35.9°C

Pressao Arterial (PA)

111/82 mmHg

114/79 mmHg

Saturacgédo periférica de O, (SPO,)

96%

96%

Dor (escala numérica da dor) 0/10 0/10
7.3. Aplicagao de escalas

Escala de Coma de Glasgow

Data da avaliacéo 18/03/2021 15/04/2021 28/04/2021
Abertura ocular 4 4
Resposta verbal 5 5
Resposta motora 6 6
Total 15 15 15




Mini Mental State Exame

Data da avaliacéo 18/03/2021 ‘ 28/04/2021
Orientacao
Ano 1 1
Més 0 (abril) 1
Dia do més 0 (23) 1
Dia da semana 1 1
Estacéo do ano 1 1
Pais 1 1
Distrito 1 1
Concelho 1 1
Em que casa estamos? 1 1
Em que andar estamos? 1 1
Retencao
Pera 1 1
Gato 1
Bola 1 1
Atencéo e célculo
27 1 1
24 1 1
21 1 1
18 1 1
15 1 1
Evocacdao
Pera 1 1
Gato 1
Bola 1
Linguagem
a) Nomeacéo
Relégio 1 1
Lapis 1 1
b) Repeticdo 1 1
c) Compreensao
Pega com amao direita | o (ysou as duas méaos) | O (usou as duas méos)
Dobra ao meio 1 1
Coloca onde solicitado 1 1
d) Leitura 1 1
e) Escrita 1 1
Capacidade Construtiva 1 1
Score total 27 29




Escala de Braden

Data de Avaliacéo 18/03/2021 15/04/2021 28/04/2021
Percecao sensorial 3 3 3
Humidade 3 3 3
Atividade 3 3 3
Mobilidade 3 3 3
Nutricdo 3 3 3
Friccao e forcas de 2 2 2
deslizamento

Score Total 17 17 17
Escala de Morse

Data de Avaliacao 18/03/2021 15/04/2021 28/04/2021

Historia de quedas (Gltimos 3 meses) 0 0 0
Diagnésticos secundérios 15 15 15
Ajuda na marcha 15 15 15
Terapéutica IV / Cateter permanente 0 0 0
Marcha 20 20 20
Estado Mental 0 0 0

Score Total 50 50 50




Escala Medida de Independéncia Funcional

Data de Avaliagdo 18/03/2021 15/04/2021 28/04/2021
Autocuidados
Alimentacao 4 4 6
Higiene Pessoal 3 3 3
Banho 2 2 2
Vestir metade superior 4 4 4
Vestir metade inferior 3 3 3
Utilizacao da sanita 6 6 6
Controlo dos Esfincteres
Bexiga 6 7 7
Intestino 6 7 7
Mobilidade/Transferéncias
Leito; Cadeira; Cadeira de rodas 4 4 4
Sanita 5
Banheira; Duche 3 3 3
Locomocao
Marcha/Cadeira de rodas 5 6 6
Escadas 5 5 5
Comunicacao
Compreensao 7 7 7
Expressao 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior

Interacéo social 7 7 7
Resolucéo dos problemas 5 5 5
Mem©ria 6 6 6

Score Total 88 91 93




Escala de Lower

Segmentos Movimentos 18/03/2021 15/04/2021 | 28/04/2021
Dta. Esq. | Dta. | Esq. | Dta. | Esq.
Flexdo 4 4 4 4 4 4
Extensao 4 4 4 4 4 4
Cabeca e pescoco Flexao lateral esq. 4 4 4 4 4 4
Flex&do lateral dta. 4 4 4 4 4 4
Rotacédo 4 4 4 4 4 4
Membro Superior
Flexao 3 3 3 4 3 4
Escapulo-umeral Extenséao 3 3 3 3 3 3
Aducéo 3 3 3 4 3 4
Abducéo 3 3 3 4 3 4
Cotovelo Flexao 3 4 3 4 3 4
Extenséo 3 4 3 4 3 4
Pronacéo 3 3 3 4 3 4
Antebrago Supinagéo 3 3 3 4 3 4
Flex&o palmar 3 4 4 4 4 4
Dorsiflexdo 3 4 4 4 4 4
Punho Desvio radial 3 4 4 4 4 4
Desvio cubital 3 4 4 4 4 4
Circundacao 3 4 4 4 4 4
Flexao 3 4 4 4 4 4
Extenséao 3 4 4 4 4 4
~ Aducao 3 4 4 4 4 4
Dedos da méo Abducéo 3 4 |4 | 2 | 2| a
Circundacao 3 4 4 4 4 4
Oponéncia do polegar 3 4 4 4 4 4
Membro Inferior
Flexao 4 3 4 3 4 3
Extensado 4 3 4 3 4 3
~ 4 3 3
Coxofemoral Aduga~o 3 . 3 . 3 .
Abducéo 3 - 3 - 3 -
Rotacao interna 3 3 3 3 3 -
Rotacao externa 3 3 3 3 3 3
Joelho Flexao 4 3 4 4 4 4
Extensao 4 3 4 4 4 4
Flexao plantar ° A 3 3 3 3
o Flexdo dorsal 2 A 3 3 3 3
Tibio-tarsica — Z 7
Inversao - - 3 3 3 3
Eversao A A 3 3 3 3
. Flexao R A 3 3 3 3
Dedos do pé ExtonsEs = = 3 3 3 3

4 . ~ ~ . . .
Avaliagdo ndo realizada por cirurgia.

> Avaliacdo condicionada por edema significativo da tibiotarsica e pé, bilateral.




Escala de Ashworth

Segmentos Movimentos 18/03/2021 15/04/2021 | 28/04/2021

Dta. Esq. | Dta. | Esq. | Dta. | Esq.
Flexao 0 0 0 0 0 0
Cab Extensao 0 0 0 0 0 0
abega e pescaco Flexao lateral esq. 0 0 o | o| o o
Flexao lateral dta. 0 0 0 0 0 0

Membro Superior
Escapulo-umeral Flexé? 1+ 1 1 1 1 1
Extensao 1 1 1 1 1 1
Cotovelo Flexao 0 0 0 0 0 0
Extensao 1+ 1 0 0 0 0
punho Flexdo palmar 1 0 0 0 0 0
Dorsiflexao 1+ 0 1 0 0 0
Flexao 0 0 0 0 0 0
Dedos da méo Extensdo 1+ 1 1 0 0 0
Oponéncia do polegar 0 0 0 0 0 0
Membro Inferior

Coxofemoral Flexao 0 0 0 0 0 0
Extensao 0 0 0 0 0 0
h Flexao 1 1 1 0 0 0
Joelho Extensdo 1 2 1 1 0 0
Tibiotarsica Flexdo plantar 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1
Flexado dorsal 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1
Dedos do pé Flexao 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1
Extensao 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1




7.4. Avaliacdo dos pares cranianos

Avaliacéo realizada a 18/03/2021.

Par Craniano

Instrucao

Resposta do utente

Fechar os olhos, tapar a narina

Utente reconhece o cheiro do café,

| olfativo esquerda e cheirar café. Repetir | bilateral. Sem alteracdo neste par
do lado contralateral. craniano.
Fechar o olho esquerdo e contar | O utente cumpre a primeira ordem sem
os dedos da minha mao (apontar 2 | dificuldade.
dedos). Repetir do lado | No que diz respeito ao campo visual, o
| 6tico contralateral. utente vé entre os angulos de 90 e 60°

Fechar o olho esquerdo e ver até
que éangulo consegue ver o
indicador (campo visual). Repetir

do lado contralateral.

de ambos os lados, sendo o campo
visual do lado direito discretamente

mais reduzido que o lado esquerdo.

11l motor ocular

comum

IV patético /

troclear

VI motor ocular

Avaliar a resposta pupilar a luz.
Desenhar a letra H no ar e pedir
ao utente para seguir o dedo com

o olhar, sem mover a cabeca.

Pupilas isocéricas e isorreativas a luz.
Utente segue a instrucdo para seguir a
letra H.

Sem alteracdes neste par craniano.

externo
Pesquisar bilateralmente a | O utente mantém a sensibilidade tétil e
sensibilidade tatil (algodao), | dolorosa em todos o0s segmentos
térmica (colher fria e colher | corporais, bilateral. Em relacdo a
aquecida) e dolorosa (palito). sensibilidade térmica, esta encontra-se
Pesquisar o reflexo cérneo- | diminuida em ambos os pés. Mantida
V trigémeo palpebral (simular tocar com as | nos restantes segmentos.
maos nos olhos do utente). Utente encerra as palpebras quando se
Encerrar e mover lateralmente a | simula tocar com as m&os nos seus
mandibula. olhos.
E capaz de encerrar e mover a
mandibula para a esquerda e direita.
Avaliar a simetria facial e | Utente sem assimetrias na face nem
apagamento do sulco nasogeniano | apagamento do sulco nasogeniano.
(pedir para sorrir e franzir o | Nao tem alteracdes na degluticio nem
VIl facial sobrolho encerrando as | na capacidade de reter alimentos e
palpebras). saliva na boca.
Avaliar a dificuldade em manter
saliva e alimentos na boca.
VIl auditivo / Componente auditiva: com os | O utente identifica sem dificuldade o




estato-acustico

olhos fechados, identificar som das
palmas.

Componente vestibular: avaliar o
equilibrio estatico e dinamico em

pé e sentado.

som das palmas.

Equilibrio:  equilibrio  estatico e
dindmico sentado mantido; equilibrio
estatico em pé suficiente (recorrendo a
andarilho); equilibrio dinamico em pé
suficiente (requer auxiliar de marcha ou

apoio bilateral).

IX

glossofaringeo

Avaliar o reconhecimento de
aclcar e sal no 1/3 posterior da

lingua.

Inicialmente com dificuldade em

distinguir o sabor, mas consegue

identificar o acucar e o sal.

Avaliar o reflexo de vémito com

Reflexo de vomito presente.

Xvago recurso a espatula. Sem altera¢bes no tom de voz.
Avaliar altera¢des no tom de voz
Avaliar a forca do | Utente consegue realizar a
esternocleidomastéideo (pedir | lateralizagdo da cabeca contra
_ para lateralizar a cabec¢a contra a | resisténcia moderada para ambos os
Xl espinhal / o
. resisténcia manual). lados.
acessorio ] . ) L
Avaliar a forga do trapézio (pedir | Apresenta diminuicdo da forca na
para elevar os ombros contra | elevagdo dos ombros, classifica-se em
resisténcia manual). grau 3/5 na escala de Lower.
Avaliar a simetria dos movimentos | Sem alteracbes na simetria dos
da lingua. movimentos de propulsdo antero-
XIl grande ) 3 . L p
) Desvio da Gvula posterior e de lateralizagdo da lingua
hipoglosso

para a esquerda e direita. Uvula

centrada.




7.5. Avaliacao inicial da capacidade de autocuidado

Requisitos Universais de Autocuidado

Manutencao de quantidades suficientes de ar

O Sr. B. apresenta padréo respiratorio misto de predominio toracico, superficial.
Torax simétrico. Eupneico em repouso, FR 18 cvm, SPO, 96%. Ao esforco,
apresenta polipneia, FR 24-26 cvm. Avalia a percecdo ao esforco em 5-6 na
escala de Borg. Nega dispneia quando questionado. N&do apresenta sinais de
dificuldade respiratéria. Sem tosse nem expetoracao.

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatorio; sistema de

apoio/educacao.

Manutencdo de quantidades suficientes de comida

O Sr. B. ingere os alimentos preparados pela filha embora com pouco apetite.
Alimenta-se adequadamente as suas necessidades. N&o apresenta
intolerancias alimentares.

Sistema de Enfermagem: sistema de apoio/educacéo.

Manutencdo de quantidades suficientes de aqua

O Sr. B. ingere 4gua em quantidade suficiente (cerca de 1000 mi/dia).
Apresenta a pele e as mucosas hidratadas.

Sistema de Enfermagem: sistema de apoio/educacéo.

Cuidados associados ao processo de eliminacdo e excrementos

O Sr. B. tem controlo do esfincter urinario bem como do esfincter anal. Urina e
evacua na casa de banho utilizando a sanita. Necessita de ajuda da filha para
se deslocar até a casa de banho. Como ajuda técnica possui alteador de sanita
com barras de apoio. E capaz de se limpar sozinho. Necessita de ajuda parcial
para se vestir.

Sistema de Enfermagem: Sistema de apoio/educacéo.

Manutencéo do equilibrio entre atividade e descanso

O Sr. B. dorme num quarto amplo com cama nao articulada. A cama é alta.
Necessita de apoio para se deitar e levantar do leito. A filha executa os

posicionamentos do utente no leito, recorrendo a almofadas. Nao necessita de



indutores do sono. Dorme cerca de 7 a 9h por noite. Mobiliza-se no leito
autonomamente.

Recebe visita domiciliaria de enfermagem duas vezes por semana para
realizacdo de sessao de reabilitacdo. Durante a realizacdo/final do treino de
marcha apresenta sinais de intolerancia ao esfor¢co, demonstrado pelo aumento
da percecao ao esfor¢co em 5-7/10 na escala de Borg. Nega dispneia.

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatério e sistema de

apoio/educacao.

Manutencao do equilibrio entre soliddo e interacdes sociais

O Sr. B. mantém relacdo proxima com a filha. Ndo mantém relagbes de
proximidade com a familia alargada. Atualmente encontra-se em processo de
luto: a esposa faleceu ha cerca de um ano, falecimento de amigos proximos e
por perda de capacidade funcional. Foi avaliado pela psicéloga da equipa que
iniciou acompanhamento da familia. Recebe visitas da enfermeira especialista
em saude mental e psiquiatria (EESMP) da ECCI.

Ocupa o dia a pintar desenhos, a andar pela casa (entre a sala e o terraco) e a
ver televisdo na companhia da filha.

A Sr2 D2 M.J. é bastante reticente no que respeita as sugestées/indicacdes da
equipa de saude uma vez que considera saber “0 que é melhor para o pai”
(sic). Apresenta maior facilidade e confianca com a EESMP que visita a familia.
Encontra-se profissionalmente ativa (trabalha como assistente de producao
num canal televisivo), encontrando-se atualmente em teletrabalho.

Sistema de Enfermagem: sistema de apoio/educacéo.

Prevencao de perigos ao bem-estar, funcionamento e a vida humana

O Sr. B. apresenta um baixo risco de queda, de acordo com a avaliacdo
através da escala de Morse. Refere medo de nova queda. Apresenta ainda in
historia de insuficiéncia circulatéria em estudo, com edema acentuado (Godet
+++), alteragcfes térmicas e da coloragdo de ambos os membros inferiores, com
maior evidéncia nos tornozelos e dedos dos pés. Ambos 0s membros se
apresentam avermelhados, com eritema branqueavel. Risco elevado de
desenvolvimento de Ulcera arterial/estase venosa. No momento desta

avaliacdo, sem evidéncia de perda da integridade cutanea.



Tem o domicilio adaptado as suas necessidades: ndo existem obstaculos nos
percursos que o utente realiza, a cadeira onde se senta permite um angulo da
coxofemoral superior a 90° e tem apoios laterais bilaterais.

O utente encontra-se adaptado aos dispositivos auxiliares que dispde. No
entanto, apresenta alguma dificuldade na marcha com uma canadiana (por
vezes nao utiliza a técnica correta e avanga a canadiana em simultaneo com o
membro homolateral).

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatorio e sistema de

apoio/educacao.

Promocdo do desenvolvimento dentro de grupos sociais de acordo com 0 seu

potencial e limitacdes

Dado o contexto de pandemia e a situacdo de limitacdo da mobilidade do
utente, este tem-se mantido resguardado no seu domicilio, sem receber visitas
exteriores, com excecao da equipa da ECCI e da empregada doméstica.

Antes da queda e perda de mobilidade, o utente ia a Igreja (é catdlico
praticante) todas as semanas, assistir a missa. Apés a queda, ndo voltou a
realizar esta atividade.

O utente verbaliza dois objetivos: ir ao café que fica no fim da rua e ir a Igreja
que esta localizada do outro lado da rua, acessivel através de passagem
pedonal. Para chegar ao café, o utente necessita de descer cerca de 50 metros
e regressar pelo mesmo percurso, a subir; no caso do percurso até a Igreja, €
necessario atravessar a passagem aérea pedonal que liga o largo onde se
encontra a sua residéncia ao outro lado da rua e atravessar uma passadeira. O
percurso envolve uma subida de inclinacdo moderada com cerca de 10 metros
de comprimento, percorrer a passagem com cerca de 30 metros, e descer
cerca de 30 degraus, divididos por 3 lancos.

Sistema de Enfermagem: sistema parcialmente compensatorio e sistema de

apoio/educacao.



Requisitos de Autocuidado de Desvios de Saude

O Sr. B. apresenta, atualmente, incapacidade para desempenhar de forma
independente os seguintes autocuidados: ir ao sanitério, higiene, vestir-se. Esta
incapacidade deve-se em grande parte a mobilidade comprometida como
resultado da fratura do fémur esquerdo e consequente tratamento cirargico. No
entanto, os antecedentes cardiovasculares que apresenta também limitam a

sua capacidade para desempenhar as AVD.

Desta forma, emergem como problemas de enfermagem:
v Autocuidado comprometido: vestir-se, higiene e ir ao sanitario;
Mobilidade comprometida;
Posicionamentos pds-operatorios;
Intoleréncia ao exercicio;
Andar com auxiliar de marcha — canadianas, andarilho;
Risco de nova queda,;
Risco de dor;
Risco de hemorragia;

Risco de isolamento social;

RN N N N NN

Risco de sobrecarga do cuidador.

Assim, dado os problemas identificados, apresentam-se de seguida o0s

diagnosticos de enfermagem levantados e o respetivo plano de cuidados.



8. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitac&o

Data de Inicio:
18/03/2021

Diagndstico de Enfermagem:

Mobilidade comprometida, relacionado com diminuicéo do nivel de atividade fisica e cirurgia ortopédica, manifestado pela

dificuldade na marcha e na realizacéo das atividades de vida diaria.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacéo

- Que o utente pelo
menos mantenha a sua
forca muscular.

- Que o0 utente aumente
progressivamente a sua
independéncia.

- Que o utente mantenha
equilibrio corporal
estatico e dindmico
sentado e em pé.

- Que o utente realize
exercicios ativos-
assistidos de
fortalecimento muscular,
aumentado gradualmente
para exercicios ativos-
resistidos.

- Que o utente aumente a
tolerdncia ao exercicio
através do treino de
marcha.

- Que o utente seja capaz
de ir ao café no final da
rua pelo menos até

- Avaliar a forgca muscular através da escala de Lower

- Avaliar o tonus muscular através da escala de Ashworth.

- Avaliar a funcionalidade através da MIF.

- Avaliar o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao através
da escala de Braden.

- Avaliar o risco de queda através da escala de Morse.

- Avaliar equilibrio corporal estatico e dindmico, sentado e em pé.
- Implementar programa de RFM:

o Executar técnica de exercicio muscular articular ativo-
assistido;

o Executar técnica de exercicio muscular articular ativo-
resistido;

o Executar técnica de fortalecimento muscular com recurso a
dispositivos (pesos).

o Executar exercicios de fortalecimento muscular (ponte,
exercicios isométricos dos gliteos, quadricipites,
isquiotibiais e gémeos).

o Executar técnica de alongamento dos grupos musculares.

- Executar treino de levante da cadeira com recurso a andarilho.

- Executar treino de marcha com uma canadiana sob superviséo
do EEER.

- Executar treino de subir e descer escadas com recurso a apoio
no corrimédo sob supervisdo do EEER.

18/03/2021

Primeira avaliacéo:

Lower: forca muscular diminuida em todos os segmentos
corporais, com menor grau no MSD e ambos os M.

Ashworth: aumento do ténus muscular no MSD.

MIF: 88 - dependéncia modificada, com necessidade de
assisténcia até 25% da tarefa.

Braden: 17 - baixo risco de desenvolver UPP.

Morse: 50 - baixo risco de queda.

Equilibrio: equilibrio estatico e dindmico sentado mantido;
equilibrio estatico em pé suficiente (recorrendo a andarilho);
equilibrio dindmico em pé suficiente (requer auxiliar de marcha
ou apoio bilateral).

23/03/2021

Realizados os seguintes exercicios de RFM:

- movimentos ativos-assistidos de todos o0s segmentos
corporais.

- movimentos ativos-resistidos dos MS, bilateral.

Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corrimdo bilateral. Sem intercorréncias.

Realizado treino de marcha com 1 canadiana, sem
intercorréncias. Percorreu um percurso com cerca de 20 metros
ida e volta.




07/05/2021.

- Que o utente consiga
realizar o percurso até a
Igreja até ao fim dos 3

meses de
acompanhamento em
ECCI.

25/03/2021

Realizados os seguintes exercicios de RFM:

- movimentos ativos-resistidos dos MS, bilateral.

- treino de fortalecimento dos membros inferiores na posicdo de
sentado, sem resisténcia: elevacdo dos joelhos + extensédo dos
joelhos. Realizou 2 séries de 5 repeticdes de cada exercicio.
Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corriméo bilateral. Sem intercorréncias.

Realizado treino de marcha com 1 canadiana, sem
intercorréncias. Percorreu 0 mesmo percurso com cerca de 20
metros ida e volta.

06/04/2021

Realizados os seguintes exercicios de RFM:

- movimentos ativos com peso de 0,5kg dos MS, bilateral.

- treino de fortalecimento dos membros inferiores, sem
resisténcia: levantar e sentar da cadeira, com recurso ao
andarilho + elevagdo dos calcanhares quando na posicdo de
pé.

Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corrimao bilateral. Sem intercorréncias.

Realizado treino de marcha com 1 canadiana, sem
intercorréncias. Percorreu cerca de 20 metros (em subida) e 20
metros em descida. Sem intercorréncias.

08/04/2021

Realizados os seguintes exercicios de RFM:

- movimentos ativos-assistidos com peso de 0,5kg dos MS,
bilateral.

- treino de fortalecimento dos membros inferiores, sem
resisténcia: flexdo da coxofemoral, bilateral + extensao e flexao




do joelho na posicédo de sentado, bilateral. Realizadas 2 séries
de 5 repeticdes de ambos os exercicios.

Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corriméo bilateral. Sem intercorréncias e com melhor
toleréncia ao esforgo.

Realizado treino de marcha com 1 canadiana: a pedido do
utente foi realizado o percurso até ao café. Descida sem
intercorréncias, sem necessidade de pausa. No café, realizada
pausa de cerca de 10 minutos. Durante a subida no regresso,
com necessidade de varias pausas curtas.

12/04/2021

A pedido do utente realizado:

- treino de subir e descer escadas;

- treino de marcha, num percurso com cerca de 100 metros.
Apresenta ritmo de marcha superior as sessdes anteriores,
embora apenas no inicio do treino.

15/04/2021

Realizados os seguintes exercicios de RFM:

- movimentos ativos-assistidos dos MS, bilateral: extens&o,
flexdo, abducédo e aducdo da escapulo-umeral e do cotovelo.
Realizada 1 série de 10 repeticdes.

- movimentos ativos-assistidos dos MS: desvio cubital e desvio
radial + pronacédo e supinacéo do antebraco.

- treino de fortalecimento dos membros inferiores, sem
resisténcia: extensao e flexdo do joelho na posi¢cédo de sentado,
bilateral. Realizadas 2 séries de 5 repeticbes de ambos os
exercicios.

Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corriméo bilateral. Sem intercorréncias.




Realizado treino de marcha com 1 canadiana: foi realizado o
percurso até a passagem pedonal.

28/04/2021

Hoje a pedido do utente foi apenas realizado treino de marcha
(uma vez que ja se teria ausentado do domicilio antes da
visita).

Realizado treino de subir e descer escadas, com recurso a
apoio no corriméo bilateral. Sem intercorréncias.

Realizado treino de marcha com 1 canadiana: foi realizado o
percurso até a passagem pedonal, tendo descido dois dos trés
lancos (em sess@es anteriores realizou treino descendo apenas
um dos langos).

03/05/2021

Foi realizado o seguinte treino de RFM:

- Treino de marcha: o utente percorreu todo o percurso desde a
residéncia até ao final das escadas da passagem aérea
pedonal. Teve necessidade de fazer curtas pausas durante o
percurso.

- Treino de fortalecimento dos membros superiores: 2 séries de
10 repeticbes de movimentos passivos de aducdo/abducédo do
ombro.

- Movimentos ativos da tibiotarsica: 2 séries de 10 repeti¢es de
dorsiflex@o e extenséo e eversao/inversao.

06/05/2021

Hoje a sessdo foi exclusivamente dedicada a realizacdo do
percurso até a Igreja. O utente realizou o percurso de forma
independente (com auxiliar de marcha), sem intercorréncias.




Data de Inicio:

Diagndstico de Enfermagem:

18/03/2021 Potencial para melhorar conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha, presente.
Resultados Esperados Intervencdes Avaliacao
- Que o domicilio seja | - Ensinar sobre a | 18/03/2021

adaptado para permitir a
circulacdo com auxiliares
de marcha.

- Que o] doente
demonstre conhecimento
para andar com auxiliar

de marcha (canadianas +

andarilho).

- Que o] doente
demonstre capacidade
para andar
adequadamente com
auxiliar de marcha
(canadianas).

- Que o] doente
demonstre capacidade

para levantar e sentar na
cadeira com auxiliar de

marcha (andarilho).

adaptacdo do domicilio
para andar com auxiliar de
marcha.
- Avaliar conhecimento

sobre andar com auxiliar de

marcha.
- Instruir a andar com
auxiliar de marcha

(canadianas).

- Treinar levantar e sentar
na cadeira com andarilho.

- Treinar andar com auxiliar

de marcha.

Primeira avaliacao:

N&o existem obstaculos de tapetes ou mobiliario.

Utente anda com recurso a duas canadianas, que se encontram a atura adequada. Desloca-se dentro
da habitacdo entre o quarto, sala e terraco. Sem dificuldade na marcha com as duas canadianas.

23/03/2021

Durante a realizacdo do treino de marcha com apenas 1 canadiana, o utente repetidamente utilizava a
canadiana em simultdneo com o MI homolateral, especialmente a subir e descer degraus. Foi
corrigida a técnica.

25/03/2021
Com necessidade de consciencializar o utente sobre a técnica correta para andar com 1 canadiana ao
longo do treino de marcha. Utente rapidamente corrige e utiliza a técnica correta.

06/04/2021
Utente utilizou a técnica correta para andar com 1 canadiana durante todo o treino de marcha e de
subir e descer degraus, sem necessidade de reforco.

12/04/2021

Hoje com necessidade de corre¢cdo do andar com 1 canadiana e orientacdo no treino de subir e
descer escadas (“subir com o sdo, descer com o doente”). Apds as instrucdes foi capaz de andar com
a canadiana de forma correta.

06/05/2021
O utente reconhece os momentos em que necessita de corrigir a técnica de andar com 1 canadiana,
sendo o préprio a “autocorrigir-se”.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagnostico de Enfermagem:

Capacidade para melhorar a salde presente.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacao

- Que o0 utente e a cuidadora
saibam executar corretamente os
posicionamentos corretos apos
hemiartroplastia.

- Que o0 utente se posicione
corretamente na posicdo de
sentado e deitado.

- Que o0 utente e a cuidadora
saibam como executar as
transferéncias de forma correta.

- Que o utente se transfira
do

sentado-posi¢do ortostética.

corretamente leito-posicao
- Que o0 utente e a cuidadora
saibam utilizar corretamente os
dispositivos de apoio para evitar a
luxacao da protese.

- Que o0 utente saiba as
precaucfes para evitar a luxagéo

da prétese ap6s hemiartroplastia.

- Avaliar os conhecimentos sobre os
posicionamentos ndo luxantes da protese:
evitar rotacdo interna e externa do MIE,
abducéo de cerca de 30° (recurso a triangulo
abdutor), ndo cruzar as pernas; flexdo da
coxofemoral superior a 90°.

- Instruir sobre os posicionamentos corretos.

- Treinar com o0 utente e com a cuidadora 0s
posicionamentos.

- Esclarecer as davidas que existam.

18/03/2021

Primeira avaliacao:

A cadeira onde o utente se encontra sentado permite uma flexao superior a
90° da coxofemoral, e com os pés bem apoiados no chao.

O MIE encontra-se em posicdo neutra (ndo se verifica
interna/externa, e com alinhamento na linha média clavicular).

O utente j& realiza flexdo e extensdo do MIE sem dificuldade, embora com
forca muscular diminuida.

Realiza as transferéncias para fora do leito com apoio da filha. Entra e sai
da cama pelo lado esquerdo.

Dorme em decubito dorsal com o triangulo de abducéo (refere ser a posicéo
mais confortavel). Foi explicada a necessidade de almofada na regido
coxofemoral esquerda para evitar a rotacéo externa do MIE.

Sugerida a utilizagcao de almofada desde a regiao poplitea até ao calcaneo.
E a filha quem realiza os posicionamentos no leito. Aparentemente
compreende a necessidade das almofadas de posicionamento e dos riscos
de luxacéo da proétese.

rotacéo

06/05/2021

Quer o utente quer a filha sabem que movimentos e posicionamentos o
utente deve preferencialmente adotar e realizam-nos de forma correta e
independente.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagndstico de Enfermagem:

Intolerancia a atividade, presente, relacionado com diagndstico de insuficiéncia cardiaca e diminuicao da mobilidade, manifestado

pela avaliacdo subjetiva da percecédo de esforco.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacéo

- Que o0 utente saiba
como gerir o esfor¢o e os
periodos de repouso ao
longo do dia.

- Que o utente consiga
subir e descer escadas e
declives, com
classificagdo do esforco
na escala de Borg inferior

a 5/10.

- Avaliar intolerancia a atividade: aplicar escala de Borg
modificada, consegue tolerar atividades diarias, apresenta
cansaco na realizagdo das AVD, distancia percorrida sem
necessidade de descansar, recupera energia apés descanso.

- Avaliar sinais de agravamento da IC: dispneia em repouso,
ortopneia, edemas dos membros inferiores, palpitacdes, tosse
seca, toracalgia, percecdo ao esforco >7/10 na Escala de Borg,
sinais de cianose e/ou distensao das veias jugulares.

- Negociar atividade fisica: definir periodos de repouso durante o
exercicio, estabelecer horarios para as sessoes de reabilitacéo.

- Monitorizar a resposta ao exercicio: aplicar a escala de Borg
modificada.

- Instruir o utente sobre técnicas de conservacdo de energia:

o Controlo da respiracdo: inspirar quando o exercicio exige
menor esforgo, expirar quando o movimento implica
maior esforgo.

o Momentos de descanso quando se sentir cansado.

o Realizar atividades mais cansativas no momento do dia
em gue sente mais energia.

- Treinar técnicas de conservacédo de energia.

18/03/2021

Primeira avaliacéo:

Utente com antecedentes cardiacos, apresenta cansago a
médios esforcos. No decorrer da avaliagdo da mobilidade com
necessidade de pausas para recuperar. Avalia a percecdo ao
esforco em 3/10 na escala de Borg modificada.

23/03/2021

Utente apresentou cansaco facil durante a realizacdo do treino
de subir e descer escadas. No final da descida, classificou o
esforco em 4/10 na escala de Borg modificada, tendo recuperado
apés 5 minutos de descanso. No final da subida, classificou o
esforco em 6/10 na escala de Borg modificada. Terminou-se o
treino e o utente ficou a descansar sentado na cadeira, onde
permaneceu apoés a saida da equipa.

25/03/2021

Com necessidade de descanso entre as séries dos exercicios de
RFM. Durante o treino de marcha necessitou de pausas de cerca
de 30 segundos para recuperar, retomando o exercicio apos.

No final da sesséo, classifica o esforco em 5/10. Fica a repousar
na cadeira.

06/04/2021
Utente realizou todo o treino a negar cansaco quando
guestionado. No entanto, no fim do treino refere sempre cansaco




e percecdo ao esforco 6-7/10 na escala de Borg. Ficou a
repousar na cadeira.

08/04/2021

Utente classifica o esfor¢co na descida da rua em 3/10 na escala
de Borg. Na subida da inclinagdo, com necessidade de varias
pausas. No fim da subida classifica o esforco em 6/10 na escala
de Borg. Apés subir os langos de escadas até ao domicilio, com
cansaco 7/10 na escala de Borg. Ficou a repousar na cadeira.

12/04/2021

Hoje a referir maior cansaco e menor for¢a animica que em dias
anteriores. Associa a ter recebido noticia do falecimento de outro
amigo durante o fim-de-semana.

Demonstrou disponibilidade apenas para realizagcéo do treino de
marcha.

No final da sesséo, referiu percecado ao esfor¢o 7/10 na escala
de Borg, associado a polipneia, negou dispneia. Ficou a
repousar na cadeira. Apos 10 minutos, referiu 5/10 na escala de
Borg.

15/04/2021

Apresenta diminuicdo do edema dos maléolos bilateralmente,
que permitiu a avaliagdo da forca e ténus da tibiotarsica.

Hoje com cansaco a pequenos esforcos. Apés realizagdo dos
exercicios de RFM sentado refere percecao ao esfor¢o de 7/10
na escala de Borg. Apos 10 minutos de repouso sentado, refere
4/10 na escala de Borg.

Durante a descida das escadas e percurso até a passagem
pedonal sem necessidade de pausa, mas foi conversando.

No final da passagem com necessidade de descansar cerca de 5




minutos: percecao ao esforco 6/10 na escala de Borg.

Percurso de regresso sem necessidade de pausa para
descanso.

No final da sessdo com percecédo ao esfor¢o 7/10 na escala de
Borg. Ficou sentado na cadeira a repousar. Negou dispneia,
palpitacBes ou toracalgia. Ndo apresentou cianose central nem
periférica nem distensao jugular. Apds 10 minutos, avalia o nivel
de cansago em 5/10 na escala de Borg.

28/04/2021

Melhoria franca dos edemas dos maléolos (Godet +). No inicio
do treino sem sinais de dificuldade respirat6ria. Durante o treino
de marcha apenas necessitou de realizar uma pausa de cerca de
2 minutos antes de descer o primeiro lanco de escadas da
passagem aérea. Na subida, com necessidade de pausas curtas
(cerca de 30 segundos). Ao chegar ao domicilio classifica o
esforco em 7-8/10 na escala de Borg. Ndo apresenta sinais de
dificuldade respiratéria ou de agravamento da IC. Apos 10
minutos, classifica o esforco em 4/10 na escala de Borg.
Terminou o treino, ficando a repousar na cadeira.

03/05/2021

Durante o treino de marcha o utente teve a necessidade de
realizar varias pausas curtas para descansar. No entanto,
sempre que questionado sobre o grau de cansaco/esforco referiu
sempre poder continuar o treino.

ApOs a realizacdo dos exercicios de RFM com percecdo ao
esforco 8/10 na escala de Borg. Apresentou polipneia, sem
tiragem ou cianose ou outros sinais de dificuldade respiratoria.
Terminou-se a sessdo, tendo o utente ficado a repousar na
cadeira. Ao fim de cerca de 10 minutos ja apresenta cansaco




5/10 na escala de Borg.

06/05/2021

Durante o percurso até a Igreja (a descer) sem necessidade de
pausa nem sinais de esfor¢co. No regresso, com necessidade de
multiplas pausas curtas (no final de cada lanco de escadas e no
inicio das escadas que dao acesso a habitagdo). Quando
sentado na sua cadeira referiu esforgo 6/10 na escala de Borg,
embora apresentasse dispneia (com necessidade de adotar a
posicdo de cocheiro). Sem outros sinais de dificuldade
respiratéria. No final de 10 minutos, classificou o esfor¢o em 3/10
na escala de Borg. Ficou a repousar na cadeira, enquanto
aguardava pelo almoco.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagnostico de Enfermagem:

Autocuidado (higiene) comprometido, relacionado com alteracdes da mobilidade, manifestado por necessidade de ajuda parcial

para realizar os cuidados de higiene.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacéo

- Que o utente demonstre
capacidade para realizar o
autocuidado higiene com

progressiva autonomia.

- Avaliar capacidade para realizar o autocuidado higiene (entrar
e sair da banheira, lavar e secar partes do corpo).

- Avaliar capacidade para utilizar o dispositivo auxiliar (cadeira
de banho giratéria).

- Instruir sobre o dispositivo auxiliar (cadeira de banho
giratoria).

- Treinar utilizacdo do dispositivo auxiliar (cadeira de banho

giratéria).

18/03/2021

Primeira avaliacéo:

A filha do utente ndo apresenta abertura para o treino deste
autocuidado, referindo que ela prépria auxilia o pai na sua
higiene. Utente concorda. Utilizam de forma correta a cadeira
giratéria de banho.

Reforcada a necessidade de o utente ir ganhando autonomia
progressiva neste autocuidado, em particular iniciar por se lavar
e secar nas partes do corpo que consegue (face, maos, regiao
genital).

08/04/2021

Utente realiza a higiene da face, méos e regido genital sob
supervisdo. Restantes componentes deste autocuidado
realizados pela filha.

03/05/2021

Utente realiza cuidados a face, barba, maos e regido genital de
forma auténoma. E auxiliado pela filha nos restantes
componentes do autocuidado. Quando questionado, sem
dificuldade em aceitar a necessidade de ajuda, preferindo ser
auxiliado pela filha.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagndstico de Enfermagem:

Autocuidado (ir ao sanitario) comprometido, relacionado com alteracdes da mobilidade, manifestado por necessidade de ajuda

parcial para vestir e despir a roupa.

Resultados Esperados

Intervencgdes

Avaliacéo

- Que o0 utente seja

progressivamente  capaz
de desempenhar o]
autocuidado de forma

independente.

- Avaliar conhecimento sobre adaptacéo da casa-de-banho.

- Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar (alteador de
sanita com barras de apoio bilateral).

- Avaliar a capacidade para realizar o autocuidado ir ao
sanitério: despir roupa, sentar e levantar da sanita, realizar a
higiene intima apos urinar/evacuar, vestir a roupa.

- Treinar a utilizacdo da técnica de adaptacdo para a realizacéo
do autocuidado: ir ao sanitario.

18/03/2021

Primeira avaliacao:

Casa-de-banho adaptada com alteador de sanita com barras de
apoio bilaterais.

Utente desloca-se até ao wc sozinho com canadianas,
necessitando de apoio da filha para se despir e vestir.

Utente consegue de forma auténoma realizar a higiene genital
apos urinar/evacuar.

08/04/2021

Utente urina e evacua no wc. Apenas necessita de apoio para
vestir e despir os membros inferiores, realizando todas as outras
tarefas deste autocuidado. E apoiado pela filha para se vestir e
despir. O volume abdominal, capacidade aerébica e forca
muscular diminuida dos membros superiores dificultam a
execucao independente da tarefa. Quer o utente quer a filha se
encontram adaptados a situagao.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagndstico de Enfermagem:
Autocuidado (vestuario) comprometido, relacionado com alteracdes da mobilidade e constituicdo fisica, manifestado por

necessidade de ajuda total para vestir a metade inferior do corpo.

Resultados Esperados

Intervengdes Avaliagao

- Que o utente adquira
progressivamente a
capacidade para se vestir
de forca auténoma.

- Que o doente mantenha
a capacidade para vestir a
parte superior do corpo
sozinho.

- Avaliar a capacidade para realizar o autocuidado vestuario: | 18/03/2021

Primeira avaliacéo:

Dada a cirurgia, a constituicdo do utente e a mobilizagédo
comprometida, apenas consegue vestir a parte superior do
calcar e descalcar os sapatos, seleciona roupas adequadas ao | corpo, necessitando apenas de supervisao.

ambiente, usa fechos/botbes/atacadores. Para vestir a roupa interior, meias, cal¢as e sapatos necessita de
ajuda total. E a filha quem o substitui nesta tarefa.

A roupa que utiliza é adequada ao tempo. O utente ndo tem
- Instruir sobre auxiliares de autocuidado e técnicas de | dificuldade na motricidade fina que o impeca de abotoar botdes,

adaptacdo: calgadeira, sapatos com velcro, roupa com fecho. utilizar fechos.

despir e vestir a roupa dos membros superiores e inferiores,

calcar e descalgcar as meias, abotoar e desabotoar a roupa,

- Treinar a realizac@o do autocuidado: vestuério.

29/04/2021

Foram sugeridos produtos de apoio como calcadeira e pinca
extensivel para o treino de vestir a parte inferior do corpo. Foram
aplicadas argolas largas nos fechos dos sapatos. No entanto,
dado que o utente refere que “sente cansacgo” (sic) apds o
esforco para vestir e despir e ndo consegue calcar as meias
dado o volume abdominal, ambos (utente e filha) optam por o
utente ser ajudado pela filha nesta tarefa.




Data de Inicio:
18/03/2021

Diagnostico de Enfermagem:

Risco de queda, relacionado com medo de cair (queda anterior) e alteragcdes na mobilidade e equilibrio.

Resultados Esperados

Intervencdes

Avaliacao

- Que o0 utente apresente
equilibrio estatico e
dindmico na  posicao
sentado.

- Que o utente apresente

equilibrio estatico e
dindmico na  posicado
ortostatica.

- Que 0 ambiente

domiciliario ndo apresente
barreiras arquiteténicas

nem obstaculos.

- Avaliar a presenca de barreiras arquitetonicas.

- Instruir sobre a adaptacdo do domicilio: remover tapetes e
outros obstéculos.

- Avaliar o risco de queda através da escala de Morse.

- Avaliar o equilibrio corporal estético em pé e sentado.

- Avaliar o equilibrio corporal dindmico em pé e sentado.

- Avaliar a postura corporal.

- Treinar o equilibrio: alternar a carga nos membros superiores
e nos membros inferiores, apoio unipodal, contorno de
obstaculos.

- Avaliar a capacidade para se p6r de pé: consegue elevar os
membros superiores e inferiores, consegue passar da posi¢do
de sentado para de pé.

- Avaliar os pés quanto a alteracdes da estrutura Ossea,
presenca de edemas e alteracdes na forga.

- Avaliar a marcha: cadéncia do passo, apoio dos pés,
velocidade, comprimento da passada, altura do passo.

- Aconselhar sobre o tipo de calgado: fechado, com sola
antiderrapante.

- Treino da utilizag&o correta do auxiliar de marcha — canadiana

(ver intervengdes relativas ao diagndstico “potencial para

18/03/2021

N&o existem tapetes nem outros obstaculos no domicilio do
utente. Nao existem barreiras arquiteténicas no interior do
domicilio. Para acesso a habitacdo, h4 a necessidade de subir
dois lancos de escadas.

O utente apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado.

Na posicéo ortostética, apresenta equilibrio estatico. O equilibrio
dindmico é limitado, mas suficiente, com apoio bilateral ou com
recurso as canadianas.

Risco de queda: 50 (escala de Morse) > baixo risco de queda.

O utente consegue levantar-se da cadeira recorrendo ao
andarilho/bracos da cadeira.

Apresenta edemas significativos dos maléolos bilateral. N&o
apresenta alteragfes Osseas a nivel dos pés. Utiliza calgado
adequado.

23/03/2021

Durante a realizacdo dos exercicios e treino de marcha é
necessario realizar correcdo postural pontualmente. Apéds
correcdo, utente mantém a postura. Durante o treino de marcha
foi necessario contornar obstaculos (carros) e girar sobre si
préprio para inverter a marcha. O piso era irregular, mas sem
inclinagdo. O utente foi capaz de manter o equilibrio,
necessitando apenas de supervisao.

Anda devagar e com passos curtos. Apoia ambos 0s pés no solo
sem dificuldade. A altura do passo € apropriada.




melhorar o conhecimento para andar com auxiliar de marcha”).
- Treino de subir e descer escadas com recurso ao corrimao.
- Treino de forca muscular (ver intervencfes relativas ao

diagndstico “mobilidade comprometida”).

25/03/2021

O treino de marcha foi efetuado no mesmo percurso, com 0s
mesmos obstaculos. Apenas com necessidade de supervisédo e
reforgco positivo. Mantém-se a necessidade de correcéo postural.

06/04/2021

Utente refere maior medo de cair nas descidas do que a subir.
Foi necessario apoio unilateral a subir e descer o passeio, assim
como correcdo da postura. Refere maior confianca na realizacéo
do treino de marcha.

08/04/2021

Utente realizou o percurso de ida e volta ao café sem
intercorréncias. Ndo apresenta capacidade de o fazer de forma
autbnoma: é necessario corrigir a postura no andar e alertar para
0s obstaculos existentes na via, bem como para a entrada/saida
de carros das garagens. Na descida foi necessario apoio
unilateral pela inclinagdo do percurso.

12/04/2021

Utente realizou um percurso com cerca de 100 metros onde
necessitou de andar em piso irregular e contornar obstaculos.
N&o houve necessidade de correcdo postural. Realiza treino de
marcha com progressiva confianga e autonomia.

15/04/2021

Realizado treino de marcha sem necessidade de apoio. Utiliza 1
canadiana. Contorna os obstaculos na rua e sobe e desce
degraus, mas mantém necessidade de correcdo postural
(ombros).




03/05/2021

Utente apresenta reducédo significativa do edema dos maléolos
bilateralmente, jA conseguindo executar movimentos ativos da
tibiotarsica e do pé. O utente apresenta maior cadéncia do passo
do que anteriormente. A passada é mais larga. A velocidade da
marcha € maior no inicio do treino de marcha, sendo
progressivamente mais lenta a medida que se progride no treino.

06/05/2021

O equilibrio durante a marcha é mais estavel, mesmo em piso
irregular. Mantém marcha com apoio unilateral de canadiana. Em
piso regular consegue andar sem apoio de canadiana, mantendo
marcha equilibrada, embora com menor velocidade.




Data de Inicio:

Diagnostico de Enfermagem:

18/03/2021 Risco de dor, relacionado com mobilidade comprometida.
Resultados . o
Intervencgdes Avaliacéo
Esperados
- Que o utente ndo | - Avaliar a presenca de dor | 18/03/2021
tenha dor durante a | durante a implementagdo dos | Primeira avaliacao:

realizacéo dos
exercicios de RFM.
- Que o]

utente/cuidadora

saiba gerir a
medicagéo
analgésica em
SOS.

- Que o utente e a
cuidadora saibam
executar

posicionamentos

antialgicos.

exercicios do programa de RFM.
- Validar o esquema de
medicacéo analgésica prescrita.

- Ensinar o utente e a cuidadora

sobre a gestdo do regime
terapéutico: medicacao
analgésica.

- Ensinar o utente sobre
posicionamentos antialgicos

(decubito dorsal com apoio na
regido poplitea e na regido
coxofemoral para prevencdo da
rotacdo externa do membro
inferior esquerdo.

- Treinar com o utente os

posicionamentos antialgicos.

Utente refere que quem gere a medicacéo ¢é a filha (cuidadora), ndo tendo necessitado de recorrer a
analgesia (que passou de horario fixo para SOS).

O decubito preferencial do utente para dormir é o decubito dorsal. Consegue mobilizar-se de forma
auténoma no leito. No entanto, os posicionamentos no leito séo realizados pela filha (colocacéo de
almofadas).

Validado com a filha a necessidade de colocar as seguintes almofadas: almofada a apoiar a regido
poplitea bilateral. Almofada na regido coxofemoral esquerda para prevenir a rotacdo externa do MIE.
Utente refere que dispensa o treino de posicionamentos no leito, preferindo investir na RFM para
recuperacao da mobilidade.

23/03/2021.:
25/03/2021.:
06/04/2021.:
08/04/2021.:
12/04/2021.:
15/04/2021.:
26/04/2021.:
29/04/2021.
03/05/2021.:
06/05/2021.:

Utente refere dor 0/10 na escala numérica da dor (END) durante a realizacao da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.
Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢do da sesséo.

Utente refere dor 0/10 na END durante a realiza¢@o da sessao.




Data de Inicio:

Diagnostico de Enfermagem:

26/04/2021 Risco de hemorragia, relacionado com toma de medicacao anticoagulante.
Resultados . o

Intervengdes Avaliacéo
Esperados

- Que o utente e a
cuidadora saibam
0s riscos da toma
de medicacgéo
anticoagulante.

- Que o utente e a

cuidadora saibam
como controlar
pequenas

hemorragias.

- Instruir o utente e a cuidadora

sobre os riscos da toma da
medicacgéo anticoagulante:
hemorragia digestiva e das

mucosas, hematuria, hematomas,
interacdes medicamentosas que
potenciam o risco de hemorragia
(anti-inflamatérios ndo esteroides
e acido acetilsalicilico).

- Vigiar sinais de hemorragia
ativa.

- Vigiar presenca de hematomas.
- Instruir sobre a gestdo de
pequenas hemorragias ou
hematomas: realizar compressao,

aplicacdo de gelo local.

26/04/2021

Quer o utente quer a cuidadora conhecem os riscos acrescidos de hemorragia por toma de
anticoagulante. A filha do utente é cuidadosa no que diz respeito ao tipo de calgado e meias (utiliza de
algodao) para reduzir o risco de lesdo dos membros inferiores. O utente tem consciéncia de que pode
desenvolver hematomas e equimoses com maior facilidade.

O utente ndo tem prescrito nem toma medicacdo que potencie os efeitos anticoagulantes do
pradaxa®. Foi aconselhado a ndo tomar ibuprofeno se dor (tem prescrito metamizol em SOS).

Foram explicados os riscos acrescidos e os sinais de hemorragia digestiva alta a filha do utente, que
aparentemente compreendeu.

Foi explicado os cuidados acrescidos a lavar os dentes e a fazer a barba de forma a evitar/reduzir o
risco de pequenas hemorragias.

Aparentemente n&o apresenta hemorragias ativas. A urina encontra-se clara e limpida, sem evidéncia
de hematuria macroscépica. Nao apresenta sinais sugestivos de acidente vascular cerebral.

06/05/2021
Durante o acompanhamento em ECCI o utente ndo apresentou focos hemorragicos visiveis. Utente e
cuidadora (filha) sabem como proceder/quem contactar em caso de suspeita de hemorragia.




Data de Inicio:
26/04/2021

Diagndstico de Enfermagem:

Risco de isolamento social, relacionado com reducédo da mobilidade, perda da esposa e de amigos proximos e periodo de

confinamento por COVID-19.

Resultados Esperados

Intervencgdes

Avaliacdo

- Que o utente seja capaz
de ir ao café para se
encontrar com 0s
vizinhos/amigos, em
segurancga.

- Que o utente verbalize
0S seus sentimentos e
preocupacoes.

- Que o utente ocupe o
dia com as atividades que
Ihe séo prazerosas.

- Que o utente seja capaz
de ir a Igreja até ao final
do acompanhamento em
ECCI e seja estimulado a
praticar a sua

espiritualidade/fé.

- Incentivar o utente a expressar 0s
seus sentimentos e preocupacgdes.

- Encorajar a utilizagdo das
tecnologias para reduzir o isolamento
social.

- Explorar as atividades prazerosas
para o utente: hobbies, interesses
pessoais, etc.
- Promover a concretizacdo das
atividades prazerosas.

- Realizar treino de marcha na rua:
treinar ida ao café e a Igreja.

- Referenciar o utente para a psicéloga
da equipa e para a enfermeira
especialista em salde mental e

psiquiatria.

29/04/2021

Durante o treino de marcha (sem a presenca da filha) o utente expressa preocupagdo com
o facto de a filha se encontrar sozinha (sem companheiro) e que o ex-companheiro era
toxicodependente. Durante o percurso encontrou um vizinho com quem parou para
conversar, demonstrando esperanga no seu processo de recuperagao “tenho de dizer que
estou melhor, porque estou” (sic).

Foi entregue ao utente um bloco de atividades e de exercicios construido por uma das
estudantes da licenciatura em estagio com atividades (estimulacdo cognitiva e exercicios
fisicos) para que possa ir realizando ao longo do dia. Mantém interesse em pintar e em ler
o0 jornal.

03/05/2021

Durante a realizacdo do treino de marcha o utente vai conversando com 0s
vizinhos/amigos que passam na rua durante curtos periodos de tempo (sensivelmente o
tempo da pausa). Hoje, apos sessdo de RFM, definiu como objetivo ir até a Igreja durante
a préxima sessao.

06/05/2021

Hoje o utente foi & Igreja. Expressou sentimentos de alegria e bem-estar. Rezou, referindo
que estava ha mais de seis meses “a espera deste momento” (sic).

Durante o percurso de regresso conversou com alguns conhecidos que encontrou pelo
caminho.

Foi aplicada a escala de esperanca de Herth (ver apéndice 1) pela EESMP: o utente
mantém a esperanca perante a vida e expressa vontade de melhorar e de adequar os seus
objetivos a curto para médio/longo prazo.




Data de Inicio:
26/04/2021

Diagndstico de Enfermagem:

Risco de sobrecarga do cuidador, relacionado com situacdo de dependéncia do utente em varios componentes do

autocuidado e das AVD.

Resultados Esperados

Intervencgdes

Avaliacéo

- Que a Sr* D M.J. saiba que
recursos existem na

comunidade a que pode
recorrer (bombeiros, assistente
social, etc.).

- Que a filha do utente se sinta
confortavel

para exprimir

necessidades de apoio da
equipa.
- Que a Sr2 D& M.J.

apresente sinais de sobrecarga

nao

do cuidador.

- Aplicar escala de sobrecarga do
cuidador a filha do utente (escala
de Zarit).

- Identificar que recursos dispdem

para aliviar a potencial
sobrecarga.
- Identificar que apoios na
comunidade podem ser
mobilizados.
- Articular a necessidade de

apoios na comunidade com a
assistente social da equipa.
a Srd2 D2 MJ. na

prestacdo de cuidados ao utente.

- Apoiar

- Permitr a expressdo de

sentimentos e preocupacdes.

29/04/2021

O utente e a filha ttm empregada que realiza as tarefas domésticas 3 vezes por semana.
Foi aplicada a escala de sobrecarga do cuidador a filha do utente.

Apresenta score 41/110 na escala de Zarit - sem sinais de stress/sobrecarga do
cuidador (ver apéndice 2).

E a filha quem acompanha o utente a todas as consultas e agendamentos no exterior do
domicilio. Tém transporte assegurado pelos Bombeiros, inclusivamente para apoio no
descer e subir as escadas da residéncia.

A Sr2 D2 M.J. é acompanhada em psicologia fora da equipa da UCC uma vez por
semana.

Sao acompanhados pela assistente social da equipa que realiza visitas esporadicas.

O Sr. B. é acompanhado pela psicéloga da equipa da UCC assim como recebe visitas
duas vezes por semana da EESMP.

A filha do utente expressa as suas preocupacdes a equipa relativamente a salude do
utente e potencial de melhoria da capacidade funcional.




Conclusao

A construcdo deste estudo de caso permitiu o confronto com a realidade da
necessidade do EEER na prestacdo de cuidados de ER na comunidade. A
presenca no ambiente da pessoa é importante para o desenvolvimento de
relacbes de confianca mais proximas dos utentes, o que permite estabelecer
objetivos a curto, médio e longo prazo de forma mais individualizada e com os

recursos de que dispdem.

O EEER tem um papel fundamental na adequacgdo do domicilio do utente as
suas necessidades de cuidados bem como na prescricdo de dispositivos
auxiliares de autocuidado. E responsavel pelo ensino e treino da utilizacdo
destes dispositivos, tendo, no entanto, que garantir alternativas no caso da

impossibilidade da sua aquisicéo pela familia/cuidadores.

Da mesma forma, a articulacdo com os restantes membros da equipa de saude
(médico de familia, assistente social) € realizada através do EEER gestor de
caso e € de extrema importancia para garantir a qualidade dos cuidados

holisticos prestados.

Este estudo de caso permitiu ainda o desenvolvimento das competéncias
tedrico-préticas do cuidado de ER a pessoa com fratura do fémur, submetida a
hemiartroplastia. A pesquisa bibliografica realizada permitiu construiu um plano
de cuidados baseado na evidéncia disponivel. No entanto, tal como em todas
as situacbes de cuidados, este foi adaptado as necessidades de saude

individuais e as preferéncias pessoais do utente.

No caso particular do utente em estudo, as alteracbes na mobilidade
associadas as comorbilidades cardiovasculares sdo dois dos problemas
identificados que condicionam a sua capacidade funcional e para desempenhar
o autocuidado. No decorrer do seu acompanhamento o maior foco dos
cuidados de ER foi no treino de marcha e de fortalecimento musculo-articular.
O objetivo foi potenciar a sua capacidade aerdbia, de tolerancia ao esforgo, e
de forca e equilibrio de forma a obter ganhos na autonomia e independéncia
para o desempenho do autocuidado.



As atividades relativas aos componentes de autocuidado que o utente né&o
consegue desempenhar de forma independente sdo realizadas pela filha.
Ambos estdo confortveis e adaptados a situacdo, sendo da sua preferéncia

gue assim continue.

Durante o acompanhamento deste utente, foi notorio o aumento da capacidade
aerObia e de tolerancia ao esforco, demonstrado no dltimo dia pela
concretizacdo de um dos principais objetivos do utente: a ida a Igreja. Este
momento revelou-se de extrema importancia para 0 utente, que expressou
posteriormente ser um dos seus objetivos desde ha cerca de seis meses.
Referiu “alegria imensa” (sic). Pode, desta forma, verificar-se a importancia de
estabelecer, com o préprio utente, objetivos relevantes para si e que tenham
significado.

O utente vai manter o acompanhamento em ECCI, de forma a continuar a
maximizar o seu potencial de reabilitagdo, da sua autonomia, independéncia e

de desempenho do autocuidado.
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Apéndice | — Escala da esperanca de Herth




Apéndice Il — Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit

10.
11.
12.
13;

14.

15.

16.

17

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Sente que o seu familiar Ihe pede mais ajuda do que aquela
que precisa?

Sente que devido ao tempo que passa com o seu familiar
nao dispde de tempo suficiente para si proprio/a?
Sente-se enervado quando tenta conciliar os cuidados ao
seu familiar com outras tarefas relacionadas com a sua
familia ou com a sua profissao?

Sente-se incomodado/a pelo modo como o seu familiar se
comporta?

Sente-se irritado quando esta com o seu familiar?

Sente que o seu familiar afeta as suas relagdes com outros
membros da familia ou com amigos de forma negativa?
Tem receio sobre o que pode acontecer ao seu familiar no
futuro?

Sente que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se constrangido quando esta ao pé do seu familiar?
Sente que a sua saude esta a sofrer por causa do seu
envolvimento com o seu familiar?

Sente que nao dispde de tanta privacidade como gostaria
de ter por causa do seu familiar?

Sente que a sua vida social foi afetada pelo facto de estar
a cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade para convidar os seus amigos a
virem a sua casa por causa do seu familiar?

Sente que o seu familiar parece esperar que cuide dele/a
como se fosse a Unica pessoa de quem ele pode
depender?

Sente que nao tem dinheiro suficiente para cuidar do seu
familiar enquanto suporta ao mesmo tempo as restantes

despesas?

Sente que nao pode continuar a cuidar do seu familiar por
muito mais tempo?

Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu
familiar adoeceu?

Nunca
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18.

19.

20.

21.
22.

Gostaria de poder transferir o trabalho que tem com o seu
familiar para outra pessoa?

Sente-se inseguro sobre o que fazer quanto ao seu
familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

Pensa que poderia cuidar melhor do seu familiar?
Sente-se muito sobrecarregado/a por cuidar do seu
familiar?

&



ANEXOS



Anexo | — Escala de Ashworth

Fonte: Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2014, p.60.

0: nenhum aumento no ténus muscular.

1: leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular quando a regido € movida em

flexao ou extensao.

1+: leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensé@o abrupta, seguida de resisténcia

minima em menos de metade da amplitude do movimento articular restante.

2: aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da amplitude do

movimento articular, mas a regido é movida facilmente.

3: consideravel aumento do tébnus muscular, 0 movimento passivo é dificil.

4: parte afetada rigida em flexdo ou extenséo.




Anexo Il — Escala de Braden
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Fonte: DGS, 2011b.

Pontuacéo:
<16 Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de presséao
=17 Baixo Risco de Desenvolvimento de Ulceras de presséo




Anexo lll — Escala de Lower

Fonte: Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2014, pp. 52-60.

5: Movimento normal contra gravidade e resisténcia.

4: Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A pessoa

consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacao a sua prépria forca.

3: Raio de movimento completa apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia.

2: Tem movimento das extremidades, mas nao contra gravidade. A pessoa consegue mover

0 membro na base da cama.

1: Observa-se contracdo palpavel e/ou visivel sem movimento.

0: Sem contracdo muscular e sem movimento.




Anexo IV — Escala de Morse

Fonte: DGS, 2019.

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

Nao 0

Sim 25
2. Diagnostico(s) secundario(s)

Nao 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

Nao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imovel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitagdes

Pontuacéo:
0 e < 24 pontos Sem risco de queda
= 25 e <50 pontos Baixo risco de queda

= 51 pontos Alto risco de queda




Anexo V — Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Fonte: DGS, 2011a; OE, 2018.

APELIDO —___ HOME

D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utllizacao da sanita
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Pontuacéo:

Ajuda total, ou seja, o doente tem de ser substituido em toda a tarefa

Ajuda méxima, em que o doente realiza mais de 25% da tarefa

Ajuda moderada, sendo que o doente realiza mais de 50% da tarefa

Ajuda minima, ou seja, o doente realiza mais de 75% da tarefa

Necessidade de supervisdo durante a realizacéo da tarefa

Independéncia modificada

N o o) M| W] N|

Independéncia completa

Score total:

18 pontos

Dependéncia completa

=19 e <60 pontos

Dependéncia modificada, com assisténcia até 50% da tarefa

=61 e <103 pontos

Dependéncia modificada, com assisténcia até 25% da tarefa

2104 e < 126 pontos

Independéncia completa




Anexo VI — Escala de Borg Modificada: percecéo ao esforco

Fonte: Dias (s.d.).

ESCALA DE BORG MODIFICADA

0 NADA CANSADO

5 DIFICIL

6 DIFICIL

10 MAXIMO, NAO AGUENTO MAIS



Anexo VIl — Escala da esperanca de Herth

Fonte: versdo portuguesa da escala de Herth (1999), traduzida e adaptada por Andreia Viana;

Antonio Barbosa; Maria dos Anjos Dixe; Ana Querido.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Anexo VIl — Escala de Zarit

Fonte: adaptado de Parks & Novielli, 2010; Sequeira, 2010.

Sente que o seu familiar lhe pede mais ajuda do que
aquela que precisa?

Sente que devido ao tempo que passa com o seu familiar
ndo dispbe de tempo suficiente para si proprio/a?
Sente-se enervado quando tenta conciliar os cuidados ao
seu familiar com outras tarefas relacionadas com a sua
familia ou com a sua profisséo?

Sente-se incomodado/a pelo modo como o seu familiar se
comporta?

Sente-se irritado quando esta com o seu familiar?

Sente que o seu familiar afeta as suas relagbes com
outros membros da familia ou com amigos de forma
negativa?

Tem receio sobre 0 que pode acontecer ao seu familiar no
futuro?

Sente que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se constrangido quando esta ao pé do seu familiar?
Sente que a sua saude esta a sofrer por causa do seu
envolvimento com o seu familiar?

Sente que ndo dispde de tanta privacidade como gostaria
de ter por causa do seu familiar?

Sente que a sua vida social foi afetada pelo facto de estar
a cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco a vontade para convidar 0s seus amigos a
virem a sua casa por causa do seu familiar?

Sente que o seu familiar parece esperar que cuide dele/a
como se fosse a Unica pessoa de quem ele pode
depender?

Sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu
familiar enquanto suporta ao mesmo tempo as restantes
despesas?

Sente que ndo pode continuar a cuidar do seu familiar por
muito mais tempo?

Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu

familiar adoeceu?

Nunca

Quase

nunca vezes

2

As

3

Muitas
vezes

4

Quase
sempre

5



18.

19.

20.

21.
22.

Gostaria de poder transferir o trabalho que tem com o seu

familiar para outra pessoa?

Sente-se inseguro sobre o que fazer quanto ao seu

familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

Pensa que poderia cuidar melhor do seu familiar?

Sente-se muito sobrecarregado/a por cuidar do seu

familiar?
Score total:
<46 Sem sobrecarga
46 — 56 Sobrecarga ligeira
>56 Sobrecarga intensa
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Experiéncias de Aprendizagem em Estagio realizado na

Unidade de Préstata, Rim e Vias Urinarias

O presente Jornal de Aprendizagem reflete as experiéncias formativas
adquiridas no decorrer do estagio na Unidade de Prostata, Rim e Vias
Urinarias, na semana de 23 a 27 de novembro de 2020.

Pretende, inicialmente, descrever sucintamente o funcionamento da
Unidade. De seguida, espelhar as aprendizagens desenvolvidas bem como as

dificuldades sentidas neste campo de estagio.

A Unidade é constituida por trés enfermeiros: um enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo (EEER) e duas enfermeiras de cuidados
gerais. S&o essencialmente acompanhados pela equipa de enfermagem:

e Os doentes submetidos a prostatectomia radical pelo risco de
desenvolvimento de incontinéncia urinaria e de disfuncdo sexual
no pos-operatorio;

e Os doentes submetidos a cistectomia radical;

e Os doentes sob radioterapia pélvica que apresentem disfuncao
do pavimento pélvico (incontinéncia);

e Estudos de urofluxometria,;

e Biopsias prostéticas transretais;

e Doentes com ostomias de eliminacgéo vesical.

N&o existe um programa de reabilitacdo estruturado formalmente. No
entanto, no decorrer do estagio foi possivel acompanhar o enfermeiro
orientador na prestacdo de cuidados de reabilitacdo em momentos distintos:
consultas pré-operatorias a doentes submetidos a prostatectomia radical com
linfadenectomia por via robotica; uma consulta pré-operatéria de uma doente
submetida a cistectomia radical com constru¢cdo de conduto ileal; consultas de
pos-operatorio imediato (12 consulta apos a alta — ao 7° dia) de prostatectomia

radical por via robdtica.

Nas consultas pré-operatorias 0 doente é instruido sobre o percurso
perioperatorio (e respetiva preparagdo pré-operatéria) e sdo esclarecidas

dividas que possam existi. N&o existe uma sessdao formal para



melhorar/otimizar a capacidade funcional dos doentes, quer em termos de preé-
habilitagdo, quer no que diz respeito a introducéo de técnicas de reeducacgéo

funcional respiratoria e motora.

No que concerne especificamente a cirurgia da préstata, os doentes sédo
instruidos desde o primeiro contacto (consulta pré-operatéria) sobre o0s
possiveis efeitos colaterais da cirurgia: incontinéncia urinaria e/ou disfuncao
sexual. Nao é, no entanto, iniciado um programa pré-operatorio de

fortalecimento do pavimento pélvico nesta fase.

O doente é avaliado através de questionarios que incidem em sintomas
urinérios (perdas de urina), em alteracdes na sexualidade (disfuncéo erétil) e
na qualidade de vida, e que séo:

e |IEF-5: indice Internacional da Funcéo Eréctil (Anexo );

e EPIC-26: Expanded Prostate Cancer Index Composite — Short
Form (Anexo Il);

e |IPSS: indice Internacional dos Sintomas Prostaticos (Anexo Il1);

e |ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire
— Short Form (Anexo V).

Na consulta pré-operatéria sdo aplicados o0s quatro questionarios
mencionados. E abordado brevemente o programa de treino de fortalecimento
da musculatura pélvica, a iniciar no pés-operatério; sédo esclarecidas as duvidas
do doente e sao fornecidos os materiais para a preparacdo pré-operatoria da

pele.

Na primeira consulta apdés a alta (ao sétimo dia de pds-operatério), o
doente € desalgaliado. E iniciado o programa de reabilitacdo do pavimento
pélvico através da introducdo de exercicios de Kegel. O doente é encorajado a
retomar a vida sexual e sdo discutidas possiveis alteracdes uroldgicas e
sexuais. E entregue o questionario ICIQ-SF, a ser preenchido pelo doente 24h
apos a desalgaliacdo, uma semana apos desalgaliacdo, duas semanas apos

desalgaliagdo e um més apds a cirurgia.

Acompanhei o enfermeiro orientador em primeiras consultas apoés a alta.

Apesar de todos os doentes terem aceitado a minha presenca enquanto



estudante da especialidade em enfermagem de reabilitacdo, ndo pude deixar
de me sentir pouco a vontade: s&o momentos em que o doente se encontra
exposto e altamente vulneravel, onde sdo abordados temas como a perda de
urina e a funcao sexual do homem.

Ao perceber que o enfermeiro orientador constroi um espaco aberto e de
naturalidade em torno destas teméticas, e que os doentes que acompanha se
sentem confortaveis em partilhar os seus sintomas e receios, a minha ideia pré-
concebida de que seria desconfortavel a presenca de uma estudante do sexo

feminino na sala foi rapidamente desmistificada.

A incontinéncia urinaria (IU) € a complicacdo mais frequente apos
prostatectomia e afeta seriamente a qualidade de vida dos homens (Milios,
Ackland & Green, 2019; Hodges et al., 2020; Sayner & Nahon, 2020).

Multiplos autores recomendam a introducdo de exercicios de
fortalecimento do pavimento pélvico como forma de prevenir ou reduzir a
incidéncia e severidade da perda de urina em homens submetidos a
prostatectomia radical (Rocha &Redol, 2017; Milios, Ackland & Green, 2019;
Hodges et al., 2020; Sayner & Nahon, 2020).

E nesta primeira consulta, com o doente ainda em decubito dorsal e
apos a desalgaliacdo que é implementado o programa de exercicios de Kegel.
Inicialmente, é sugerido que o doente imagine que esta a suspender o jato
urinario como forma de identificacdo da contracdo da musculatura pélvica. E
treinada a técnica e sdo explicados os sinais de correta realizagdo: com uma
contracdo eficaz verifica-se retragcdo da base do pénis, interrupcdo do jato

urinario e ainda a palpacao do perineo durante a contracao.

Apesar do objetivo deste programa de treino ser executar 10 repeticdes
com contragdes de 10 segundos seguido de 20 segundos de relaxamento, na
pratica pude observar que os doentes ndo conseguem manter esse tempo de
contracdo. Desta forma, o EEER prescreve 10 contracdes de 3 a 5 segundos,
seguindo-se o dobro do tempo de relaxamento (6 a 10 segundos), trés vezes

por dia.



Dado que a perda de urina € comum, sdo ainda fornecidos pensos para

a incontinéncia masculina, que o doente coloca ainda na sala de tratamentos.

No decorrer desta primeira consulta & abordado o tema da sexualidade.
Nesta primeira fase o doente € encorajado a explorar livremente a sua
sexualidade. O objetivo € que o doente retome a sua vida sexual, e caso haja
alguma dificuldade, esta ser abordada na consulta seguinte — 1° més apés a
cirurgia.

No entanto, o protocolo existente para as cirurgias da proOstata
pressupde que o médico assistente prescreva tadalafila 5mg id. A tadalafila é
um farmaco utilizado na disfuncéo erétil por mecanismo de vasodilatacao junto
aos corpos cavernosos, produzindo-se assim uma ere¢ao (Infarmed, s.d.; Lee
et al., 2019). A vasodilatacdo resultante permite também uma melhor
cicatrizacdo dos tecidos do pénis e circundantes, acelerando a recuperacéo

pos-operatoria.

Ao longo desta semana pude desenvolver as competéncias teorico-
praticas adquiridas em contexto de sala de aula no que diz respeito a avaliagao
de alteracbes na eliminacdo urinaria e na sexualidade. Foi possivel, sob
supervisao do enfermeiro orientador, planear um programa de recuperagéo dos
doentes submetidos a prostatectomia radical com intervengdes especificas

para a recuperacdo da continéncia urinaria:

e Prescrever treino de fortalecimento da musculatura pélvica através da
realizacdo de exercicios de Kegel, executando 10 repeticbes de
contracdes de 3 segundos seguido de 6 segundos de relaxamento, trés
vezes por dia.

e Prescrever produtos de apoio para incontinéncia: pensos de
incontinéncia masculina.

e Educar o doente sobre barreiras arquitetdnicas: remover tapetes e
outras pecas de mobiliario que possam atrasar a chegada a casa-de-

banho em situacdo de urgéncia urinaria.

Relativamente ao desenvolvimento do projeto de estagio, dada a baixa
casuistica em cistectomias com construcdo de derivagdo urinéria (conduto

ileal), apenas foi possivel a participagdo numa consulta pré-operatoria. A



consulta foi realizada com 1 semana de antecedéncia face a cirurgia pelo que
planeei com o enfermeiro orientador a prescricdo de um treino de exercicio a
apresentar a doente: treino aerdbio (caminhadas de cerca de 20 minutos),
treino de forca dos membros superiores (recorrendo a pesos — pacote de 500gr
de massa) e membros inferiores (agachamento recorrendo a cadeira e
elevacdo dos joelhos na posicdo sentada). Sob supervisdo do enfermeiro
orientador expliquei a doente os beneficios da pré-habilitacdo e foi treinado:
respiracdo abdominodiafragmatica, inspiracdes profundas, tosse com
contencdo abdominal, técnica do levante e transferéncias. Durante a realizacéo
da consulta a doente manifestou pouco interesse e disponibilidade em realizar
o treino no domicilio, & excecdo do treino aerdbio que ja fazia regularmente
(sic). Nao foi possivel o acompanhamento posterior da doente dado o curto

periodo de estagio na Unidade.

Este percurso na Unidade de Préstata, Rim e Vias Urinarias foi relevante

para o desenvolvimento das seguintes competéncias especificas do EEER:

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

de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam

limitacOes da atividade e incapacidade:

O doente é avaliado recorrendo as escalas acima mencionadas, em momentos
especificos, no que diz respeito a alteracbes na eliminacdo vesical e na
sexualidade; sédo tidas em conta as capacidades cognitivas do doente, a
avaliacdo psicossocial bem como a capacidade para desempenhar o
autocuidado antes da cirurgia. E envolvida, nesta situacdo particular, a
esposa/companheira ou esposo/companheiro do doente.

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o0 propoésito de promover

capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos

processos de transicdo saude/doenca e/ou incapacidade:

Sao discutidas com o doente as alteracbes mais comuns no pos-operatorio que
influenciam significativamente a qualidade de vida e a capacidade para o
autocuidado: incontinéncia urinaria e/ou disfungédo sexual. No pds-operatorio é

prescrito o programa de reeducacdo da fungédo vesical: fortalecimento do



pavimento pélvico recorrendo aos exercicios de Kegel; sdo prescritos e
fornecidos produtos de apoio para a perda de urina (pensos de incontinéncia

masculina).

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou

reeducar as funcoes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio,

da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade:

Durante a primeira consulta pés-operatéria o plano de exercicios de Kegel é
treinado com o doente. E abordado a necessidade de retomar a vida sexual,
fornecendo algumas estratégias como, por exemplo, a estimulagdo manual
através da masturbacdo com ou sem recurso a estimulo visual (videos), assim

como a importancia de envolver a parceira/o parceiro.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas:

Durante a realizagdo do treino dos exercicios de Kegel sdo avaliadas as
dificuldades do doente e sdo discutidas necessidades de adaptacdo ao
contexto particular da pessoa. A evolucdo dos sintomas urinarios e queixas
sexuais sao avaliados através da analise dos questionarios acima
mencionados nos momentos de consulta presencial bem como através de

acompanhamento telefénico.

2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da

cidadania.

J2.1. Elabora e implementa programa de treino das AVD visando a adaptacao

as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade de

vida:

Séo discutidos com o doente os produtos de apoio existentes no mercado para
a incontinéncia urinaria, mas também produtos que facilitem a erecdo e
permitam a expressdo da sexualidade no caso de disfuncéo erétil. O doente é
ensinado a utilizar corretamente estes dispositivos com o objetivo de melhorar

a qualidade de vida.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social:




E discutido com o doente a necessidade de eliminar barreiras arquiteténicas no
domicilio que atrasem/dificultem o acesso a casa-de-banho em situagdo de
urgéncia urinaria (tapetes, pecas de mobilidrio, iluminacdo adequada). O
doente é informado da legislacdo que regula o acesso gratuito aos produtos

para a incontinéncia urinaria.

No que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, trabalharam-se, sob supervisdo do enfermeiro

orientador, os dominios:

A. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:
Verifica-se que todos os cuidados prestados aos doentes na Unidade sé&o
baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel, garantindo sempre uma

pratica baseada nos principios éticos, legais e deontoldgicos.

B. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade:

e B3. Garante um ambiente terapéutico e sequro: O foco é o

doente, numa filosofia de cuidados centrada na pessoa e na
sua familia, garantindo a construcdo de um ambiente
terapéutico e seguro de forma a desenvolver uma relacdo de

confianca entre o EEER e o doente.

C. Dominio da Gestdo dos Cuidados:
Foi possivel observar a articulacdo entre o EEER e as enfermeiras de cuidados
gerais da equipa: o fluxo de informacao parte essencialmente das enfermeiras
de cuidados gerais para o EEER no caso de avaliarem alteracdes importantes
na continéncia urinaria e/ou sexualidade que careca de uma resposta mais
especializada. O EEER € o veiculo de encaminhamento dos doentes para o
médico assistente e/ou para outros profissionais mais capacitados para gerir a

situacao do doente no caso de a sua resposta ndo ser a mais benéfica.

D. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais:
Esta experiéncia permitiu reconhecer as lacunas e as potencialidades tedrico-

praticas na minha pratica clinica no cuidado aos doentes com incontinéncia



urinaria. Permitiu ainda o confronto com a necessidade de abertura e
naturalidade em debater e aconselhar os doentes nas questdes relativas a
sexualidade, independentemente de eu ser mulher e da pessoa de quem cuido
ser homem ou mulher. Foi fundamental a pesquisa bibliografica realizada bem
como a discussao das tematicas com o enfermeiro orientador, uma vez que
esta ndo é a area onde desenvolvo a minha pratica clinica. Foi também
possivel observar e participar em momentos informais de partilha e discussao
de situacdes clinicas da Unidade, em que o EEER desempenhou um papel

essencial na orientacdo dos restantes elementos face as situacdes expostas.

Desta forma, infere-se que apesar de este percurso em estagio ter sido
relativamente curto, contribuiu significativamente para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional enquanto futura EEER nos dominios das alteracfes da
eliminacdo vesical e da sexualidade. As alteracdes na continéncia urinéria
podem gerar um défice de autocuidado na eliminagéo, sendo que a avaliacdo e
intervencado nesta area se encontram no dominio das competéncias especificas
do EEER. Da mesma forma, a vivéncia da sexualidade tem um forte impacte na
participacdo social da pessoa, sendo que na presenca de disfuncdo cabe ao
EEER a avaliacdo das potenciais alteracfes, o planeamento e implementacéo

de intervencfes que maximizem a funcionalidade e a qualidade de vida.
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Anexo | — Questionario IIEF-5: indice Internacional da Funcéo Eréctil

Pl T Ty |
1 - Como classifica |

indice Internacional de Fungao Eréctil (IIFE-5)
(Sexually Health Inventory for Men)

Nome:

CCC:

Data:_ [/

A satde sexual é parte importante do bem-estar fisico e emocional do individuo. A disfungao
eréctil € muito comum e afecta a salde sexual. Felizmente existem varias opgdes terapéuticas
para a disfungéo eréctil. Este questionario destina-se a ajudar a identificar se tem disfungédo
eréctil. Se for esse o caso, podera escolher discutir as opgdes terapéuticas com o seu médico.

Cada uma das perguntas tem diversas respostas possiveis. Cologue um circulo no numero da
resposta que melhor descreve o seu estado. Por favor, verifiqgue que selecciona apenas uma

resposta para cada pergunta.

NOS ULTIMOS 6 MESES:

T Muito Alta

a sua confianga em | Muito baixa Baixa Moderada Elevada
conseguir tere |
manter uma ‘ L S
erecgao? 1 2 3 4 5 ‘
2 — Quando teve B - 7"
erecgoes com ’
estimulo sexual, o Poucas Algumas A maior parte
do tive uase vezes as vezes
com que N t} Q vezes (cerca d. Quase sempre
Anpia X relagdes Nunca ou (menos de (muito mais de
frequéncia é que : de metade ou sempre
as suas erecgoes sexuais Nunca metade das das vezes) metade das
foram vezes) vezes)
suficientemente
rigidas para | B -
conseguir a 0 1 2 3
penetragao? 4 2
L i i
3- Durante as | i . Poucas A maior parte
relagdes sexuais, | Naot:$nte| Quase vezes ve;::gsurgas das vezes
com que | +elacses Nunca ou (menos de de métae‘;ca (muito mais de Quase sempre
frequéncia foi } 0= Nunca metadedas | ® | " metade das au sempre
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sua erecgao apos a ‘
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sentiu satisfeito? =
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Anexo Il — Questionario EPIC-26: Expanded Prostate Cancer Index

Composite — Short Form

EPIC - 26
Expanded Prostate Cancer Index Composite

Short Form

Este questionario destina-se a medir parametros de Qualidade de Vida em doentes com cancro da
Prostata. Para nos ajudar a obter uma avaliagido mais precisa, & importante que a responda a todos as
perguntas de forma honesta e completa.

Como em qualquer registo médico, as informagdes contidas neste questionario séo confidenciais.

Data (por favor insira a data apds preenchimento completo do questionario):__/_/___ (Dia/Més / Ano)

Nome:
CCE:;

Data de Nascimento:



Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes perdeu urina?

Mais de uma vez ao dia

Cerca de uma vez ao dia

Mais de uma vez por semana
Cerca de uma vez por semana
Raramente ou nunca

(Circule um nimero)

s wnD =

O que melhor descreve o seu controle urinario durante as Gltimas 4 semanas?

Nenhum controle urinario
Gotejamento frequente
Gotejamento ocasional
Controle total

(Circule um numero)

BN -

Quantos pensos absorventes ou fraldas de adulto normalmente utilizou por dia para controlar as perdas
de urina durante as ultimas 4 semanas?

Nenhum

1 penso por dia

2 pensos por dia

3 ou mais pensos por dia

(Circule um numero)

WN - O

Quanto foi problemético para si cada uma das ocorréncias seguintes durante as ultimas 4 semanas?
(Circule um namero em cada linha)

Nada Muito pouco Pouco Moderadamente Muito
problemético  problematico  problematico problematico problematico
a. Gotejo ou perda de urina 0 1 2 3 4
. Dor ou ardor ao urinar 0 1 2 3 4
c. Micgao de urina com 0 1 2 3 4
sangue
d. Jacto urinario fraco ou
esvaziamento incompleto 0 1 2 3 4
da bexiga
e. Necessidade frequente
de urinar durante o dia 0 1 2 3 4

De uma forma geral, quanto foi problematico para si a sua fungao urinaria durante as Gltimas 4 semanas?

Nada problematico

Muito pouco problematico
Pouco problemético
Moderadamente problemaético
Muito problematico

(Circule um numero)

abs wN =

23/

26/

27/

28/
29/
30/
31/

33/

34/



«©

Quanto foi problematico para si cada uma das ocorréncias seqguintes?
(Circule um nimero em cada linha)

Nada Muito pouco Pouco Moderadamente Muito
problematico problematico  problematico problemético  problematico

a. Urgéncia para evacuar 0 1 2 3 4
b. Aumento da frequéncia das

evacuagoes . 1 . 7 .
c. Perdade fezes 0 1 2 3 4
d. Fezes com sangue 0 1 2 3 4
e. Dor abdominal / pélvica / 0 1 9 3 4

rectal

. De uma forma geral, quanto foi problematico para si os seus habitos intestinais durante as Gltimas 4 semanas

Nada problematico

Muito pouco problematico
Pouco problematico
Moderadamente problematico
Muito problematico

(Circule um nimero)

OB WN —

Como classificaria cada uma das ocorréncias seguintes durante as Gltimas 4 semanas?
(Circule um numero em cada linha)

Muito
deficiente a
nula Deficiente ~ Razoavel Boa Muito boa
a. A sua capacidade de ter uma erecgao? 1 2 3 4 5
b. A sua capacidade de ter um orgasmo 1 9 3 4 5

(climax)?
Como descreveria a QUALIDADE habitual das suas erecgdes durante as ultimas 4 semanas?

Absolutamente nenhuma 1
Nao suficientemente firmes para qualquer actividade sexual 2
Firmes o suficiente, somente para masturbagao e preliminares 3 (Circule um nimero)
Suficientemente firmes para uma relagéo sexual 4

10. Como descreveria a FREQUENCIA de suas erecgdes durante as (ltimas 4 semanas?

(Circule um namero)

NUNCA tive uma erecgdo quando queria ter 1
Tive uma erecgdo em MENOS DA METADE das vezes quando queria ter uma 2
Tive uma erecgao em CERCA DE METADE das vezes quando queria ter uma 3 (Circule um nimero)
Tive uma erecgao em MAIS DA METADE das vezes quando queria ter uma 4
Tive uma erecgdo SEMPRE que queria ter uma 5

!

49/
50/

52/
531

54/

55/

57/
58/

59/

60/




Anexo Il = IPSS: indice Internacional dos Sintomas Prostaticos

Nome: €cc: . Data:

Menos de ’ Menos de | Cerca de Mais de
Questionario IPSS Nunca lvezem | metade metade metade
cada 5 das vezes | dasvezes | dasvezes

Quase
sempre

No ultimo més, quantas

vezes ficou com a

sensacao de ndo esvaziar
completamente a bexiga? ‘

No ultimo més, quantas ‘ \
vezes teve de voltar a

|
0 1 2 3 4 5
€ urinar menos de 2 horas |
depois? ‘ |
No ultimo més, quantas ‘ ; ‘
3 vezes observou que ao

urinar, parou e
recomegou varias vezes?

No ultimo més, quantas ‘
4 vezes foi dificil conter a 0 1 2 3 ‘ 4 5
vontade de urinar?

No ultimo més, quantas ‘
5  vezesteve um jacto 0 1
urinario fraco? ‘

No Ultimo més, quantas ‘
6  vezes teve de fazer forca 0 1 2 3 4 5
para comegar a urinar?
— e — - |
1 | Svezesou
B | Nenhuma | 1vez 2 vezes 3vezes | Avezes | mais
No ultimo més, quantas |
vezes em média teve de i
7 0 ‘ 1 2 3 4 5
se levantar durante a |
noite para urinar? [ \
IPSS pontuagdo total:
oo [ 1 1T ]
Na maioria tNef"']t ‘ Na maioria
Qualidade de vida Otimo | Satisfeito | das vezes =URIERO | dasveras Insatisfeito | Péssimo
|
satisfeito | e insatisfeito i
| | | | insatisfeito | | -
Se tivesse que passar o resto I \ o
da vida, urinando da forma 5 i \
como urina agora, como se 5 . \

sentiria? J [



Anexo IV — ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire
— Short Form

ICIQ - SF

Nome: CCcC: Data: _ /_/

Muitas pessoas tém por vezes perda de urina. Pretendemos conhecer quantas pessoas perdem
urina e quanto isso as incomoda. Agradeciamos que nos respondesse as seguintes perguntas,
considerando o seu passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento: 1960-06-04

2. Sexo: Masculino

3. Com que frequéncia perde urina? (assinale uma resposta)
Nunca 1 0

Uma vez por semana ou menos o 1 |
Duas ou trés vezes por semana 11 2
Umavezaodiac3

Diversas vezes ao dia 0 4 |

Sempren 5
4. Gostariamos de conhecer a quantidade de urina que pensa que perde.
Que quantidade de urina costuma perder (quer use ou nao protecgao)
(assinale uma resposta)
Nenhuma c 0 |

Uma pequena quantidade © 2
Uma moderada quantidade 4
Uma grande quantidade - 6

5. De um modo geral, quanto é que o perder urina interfere na sua vida diaria? Por favor,
circule um namero entre 0 (nada) e 10 (muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

Pontuagdo ICIQ: soma dos resultados 3 +4 + 5 =

6. Quando perde urina?
(Por favor, assinale todas as alternativas que se lhe aplicam) i

|

|

Perco antes de chegar a casa de banho o |
| Perco quando tusso ou espirro o
i Perco quando estou a dormir
Perco quando fago exercicio / actividades fisicas o |
‘ Perco quando acabei de urinar e me vesti
Perco sem motivo aparente = |

‘ Sempre
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Lista de Siglas e Abreviaturas

EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
PRA Programa de Recuperagcéo Avancada
RFM Reeducacao funcional motora

RFR Reeducacéao funcional respiratoria



Experiéncias de Aprendizagem em Estagio na Unidade de

Digestivo

O presente Jornal de Aprendizagem reflete as experiéncias formativas
desenvolvidas no decorrer do estagio na Unidade de Digestivo, na semana de
30 de novembro a 04 de dezembro de 2020.

Em primeiro lugar serad descrito, sucintamente, o funcionamento da
Unidade. De seguida, serdo espelhadas as aprendizagens desenvolvidas, as
dificuldades sentidas neste campo de estagio e a sua relacdo com as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo (EEER).

A Unidade de Digestivo € composta por trés enfermeiras: uma EEER e
duas enfermeiras de cuidados gerais.
Sao acompanhados pela equipa de enfermagem da Unidade:

e Doentes com patologia digestiva alta, colorretal, do pancreas, vias
biliares e figado, em percurso terapéutico cirlrgico e/ou
tratamento sistémico médico;

e Doentes do foro ginecolégico submetidas a cirurgia de
citorreducdo com ou sem perfusao de quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal,

e Doentes com patologia acima citada em controlo sintomatico
exclusivo;

e Doentes com ostomias de eliminacéo intestinal.

Existe um programa de reabilitacdo implementado e bem estruturado,
baseado nas recomendacées da sociedade ERAS® (Gustafsson et al., 2013): o
Programa de Recuperacdo Avancada (PRA). Este programa inclui todos os
doentes submetidos a cirurgia colorretal e ginecoldgica, seja por via

minimamente invasiva (laparoscopia ou cirurgia robética) ou por laparotomia.

No pré-operatério o doente elegivel para o PRA tem uma consulta
programada com a EEER onde, para além da preparacdo pré-operatéria
protocolada, sdo introduzidos exercicios de reeducacdo funcional respiratoria

(RFR) e reeducacéo funcional motora (RFM).



Sabe-se que a implementacdo de técnicas de RFR no pré-operatorio
otimiza a condicdo do doente e permite uma melhor recuperacdo poés-
operatdria (Menoita & Cordeiro, 2012; Watanabe, Mamosaki, Susuzi & Abo,
2019).

Sdo exemplos: treino de inspirometria de incentivo (suspenso
temporariamente no contexto da pandemia), treino de respiracdo
abdominodiafragmética, reeducacdo costal global e seletiva, reeducacédo
diafragmatica global e das hemiclpulas, tosse com contencdo da sutura
operatoria, treino de levante e de transferéncias. S&o apresentados o0s
exercicios de RFR e RFM a ser desenvolvidos no pdés-operatorio, sob
supervisao do EEER e/ou fisioterapeuta, assim como os objetivos diarios. Toda

a informacao é fornecida escrita em suporte papel.

Apesar de o PRA incorporar muitos dos elementos estudados na revisdo
realizada para o projeto de estagio, ndo engloba a pré-habilitacdo do doente,
no que diz respeito ao aumento da capacidade funcional através do treino
aerobio, de endurance e de forca muscular. Esta dificuldade prende-se
essencialmente com o tempo decorrido entre a consulta de cirurgia onde é
realizada a proposta cirdrgica e a data da cirurgia. Geralmente, este intervalo
de tempo € inferior ou ronda os 7 dias. Para de facto existir beneficio, a
literatura recomenda um intervalo de tempo entre o inicio do programa e a data
da cirurgia de cerca de quatro semanas (Awasthi et al., 2018; Barberan-Garcia
et al., 2019; Bousquet-Dion et al, 2018; Gillis et al., 2014).

No decorrer da semana acompanhei a enfermeira orientadora na
realizacdo de consultas pré-operatérias incluidas no PRA. A maior dificuldade
sentida foi na realizacdo das técnicas de RFR, uma vez que foi o primeiro
contacto com a implementacdo destas intervengdes em contexto clinico. E
exemplo a quantidade de forca exercida durante os exercicios de abertura
costal seletiva e de reeducacdo diafragmética (quer global quer de
hemicupulas) com resisténcia manual. No entanto, sob supervisdo da
enfermeira orientadora foi possivel executar as técnicas de RFR mencionadas
em todos os doentes no pré-operatério. Dada a experiéncia profissional prévia

em unidade de cuidados intensivos ndo senti dificuldade na demonstracdo e no



treino da técnica do levante, das transferéncias, do inspirbmetro de incentivo e

da tosse com contencao da sutura.

Caso se preveja a construcdo de uma ostomia de eliminagé&o intestinal, o
doente passa ainda por uma consulta de estomaterapia pré-operatéria, onde se
inclui a marcacéo do local do estoma. Nao existe um programa de reabilitacao
especifico para doentes ostomizados que inclua a prevencao nao invasiva da
hérnia paraestomal. Sabe-se que a presenca da hérnia paraestomal afeta
significativamente a qualidade de vida dos doentes ostomizados e tem um
impacte negativo na capacidade funcional por diminuicdo da pratica de
atividade/exercicio fisico (North, 2014; Russell, 2017a; Russell, 2019).

De acordo com a literatura consultada, os doentes em maior risco de
desenvolvimento de hérnia paraestomal, no decorrer no 1° ano ap0s a cirurgia
sdo os portadores de colostomias definitivas (Thompson & Trainor, 2007;
Russel, 2017b). Em menor risco de incidéncia de hérnia encontram-se 0s
doentes portadores de ileostomia, seguindo-se as pessoas com uroestoma
(Thompson & Trainor, 2007; Russel, 2017b).

No decorrer da semana foi possivel participar num webinar promovido
pela Convatec®, onde a fisiologista do exercicio Sarah Russel (que também é
ostomizada) apresentou o programa desenvolvido para prevencdo da hérnia

paraestomal e demonstrou a realizacao dos exercicios propostos.

Conciliando os documentos obtidos através da participacdo no webinar
bem como a revisdo da literatura efetuada (Thompson & Trainor, 2005;
Thompson & Trainor, 2007; ASCN, 2016; Russell, 2017a; Russell, 2017b;
Russell, 2019; Anderson et al., 2020) sugeri a equipa um programa de treino de
exercicios adaptado aos doentes da Unidade. Dada a elevada casuistica de
doentes com ostomia de eliminagdo intestinal, foi possivel planear e executar
uma sessdo de formacgdo informal sobre esta tematica. A sessao foi dirigida
aos enfermeiros das equipas de digestivo e de urologia, e a equipa cirurgica da
Unidade de Digestivo.

O programa de treino de exercicios sugerido sera inicialmente

implementado na Unidade de Digestivo aos doentes submetidos a cirurgia de



amputacdo abdominoperineal, dado que estes serdo portadores de colostomia
definitiva, e desta forma encontram-se em maior risco de desenvolvimento de

hérnia paraestomal.

Como espelhado, o percurso de estdgio na Unidade de Digestivo foi
relevante para o desenvolvimento das seguintes competéncias especificas
do EEER:

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam

limitacbes da atividade e incapacidade:

O doente € avaliado tendo em consideracdo a sua capacidade para a execucao
dos exercicios de RFR no domicilio bem como da capacidade e destreza
manual para os cuidados a ostomia de eliminacao.

E envolvido o cuidador informal. E avaliada a resposta psicossocial do doente e
cuidador as informacgfes transmitidas, no que diz respeito a alteracdo a
imagem corporal e défice de autocuidado relacionado com a presenca da

ostomia.

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover

capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos

processos de transicdo salude/doenca e/ou incapacidade:

E discutido com o doente a importancia da adesdo ao programa RFR para
casa. Sdo discutidos os objetivos do PRA a atingir em cada momento no pos-
operatorio.

E também abordado os momentos em que havera acompanhamento em
estomaterapia (durante o internamento e apds a alta). E realizada uma
pequena demonstracdo dos materiais a utilizar no cuidado ao estoma. E
realizada a marcacédo do local da ostomia de acordo com o tipo de cirurgia, as

particularidades anatomicas e as preferéncias do doente.

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou

reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio,

da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade:




No decorrer da consulta pré-operatéria sdo demonstradas e treinadas as

técnicas de RFR e de RFM mencionadas.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas:

Durante o decorrer do treino das técnicas de RFR e RFM é avaliada a resposta
do doente ao exercicio e, caso seja hecessario, 0s exercicios sdo adaptados as
necessidades individuais do doente.

No caso da estomaterapia, em cada momento é avaliada a autonomia e a
capacidade de autocuidado no que diz respeito a eliminagdo intestinal, bem
como € aplicado o questionario da qualidade de vida para portadores de

ostomia (Anexo ).

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

J2.1. Elabora e implementa programa de treino das AVD visando a adaptacao

as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade de

vida:

Séo discutidos com o doente os produtos de apoio existentes no mercado para
o cuidado as ostomias. O doente é ensinado a utilizar corretamente 0s
dispositivos de ostomia e acessorios, bem como € realizado treino presencial
de troca e aparelhagem do novo material. E envolvido o cuidador.

Sdo apresentadas estratégias de conservacdo de energia e sugeridas
alteracdes para o desempenho das atividades de vida diaria, se o doente

apresenta fadiga pds-operatoria.

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social:

E promovido a gestdo do espaco no domicilio que facilite o autocuidado:
acesso facil e rapido a casa-de-banho, espelho a altura da cintura, agua
corrente. E explicado ao doente a legislacdo em vigor que regula 0 acesso
gratuito aos dispositivos e acessoérios de ostomia mediante prescricdo do
médico de familia.

E abordada a necessidade de levar consigo um kit completo de produtos de
ostomia quando sai de casa, bem como o material nhecessario para viagens.
Existe na instituicio uma casa-de-banho adaptada exclusivamente para

doentes ostomizados realizarem a troca do dispositivo. Esse espaco é



igualmente utilizado pela equipa de digestivo para treino do autocuidado

eliminacao, incluindo treino de irrigacéo intestinal.

J3 - Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da

pessoa.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e

respiratorio:
Com o objetivo de potenciar a capacidade functional o doente € instruido a

realizar treino aerdbico (caminhadas de 30 minutos por dia) e as técnicas de

RFR ja mencionadas.

No que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, trabalharam-se, sob supervisao do enfermeiro

orientador, os dominios:

A. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:
Todos os cuidados prestados aos doentes na Unidade sdo baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel, garantindo sempre uma prética baseada nos

principios éticos, legais e deontolégicos.
B. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade:

Com o objetivo da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, a
EEER facilitou a implementacdo do projeto de estagio na Unidade, tendo por
base a evidéncia cientifica apresentada relativamente a prevencao nao
invasiva da hérnia paraestomal. E politica da instituicdo a filosofia de cuidados
centrados na pessoa. O foco € o doente e a sua familia, garantindo a
construcdo de um ambiente terapéutico e seguro de forma a desenvolver uma

relacédo de confianca entre o EEER e o doente.

C. Dominio da Gestao dos Cuidados:
A equipa médica e anestésica que avalia o doente articula com a EEER a
consulta pré-operatéria de enfermagem. Na impossibilidade de realizar todas
as consultas pré-operatérias, a EEER delega nas colegas de cuidados gerais
da equipa a educacéao tedrica do doente relativamente ao PRA e aos objetivos

a serem atingidos posteriormente. No entanto, no caso de apos avaliagdo do



doente se perceber que seria mais benéfico a consulta ser realizada com a
EEER, esta organiza o plano de trabalho de forma a dar resposta a estes
doentes. Todos os doentes s&o discutidos entre a equipa, como forma de

aprendizagem informal das situacdes de cuidados.

D. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais:
A experiéncia de estdgio na Unidade de Digestivo permitiu compreender na
pratica a importancia da otimizacdo do doente e da sua capacidade funcional
pré-operatoria. O confronto com a pesquisa bibliografica revela a dificuldade
em instituir um programa de pré-habilitacdo, quer em termos de recursos
humanos quer no tempo que decorre entre a proposta cirlrgica e a data da
cirurgia. No entanto, dado a evidéncia cientifica disponivel, os doentes
elegiveis para PRA sao avaliados pela EEER e sdo desenvolvidas as

intervencdes de RFR e RFM pré-operatorias.

A possibilidade de realizar uma sessdo de formacdo e a posterior
implementacdo de um projeto de reabilitacdo (prevencdo néo invasiva da
hérnia paraestomal) torna-se essencial para os processos de aprendizagem em
contexto de trabalho, assim como revela as competéncias de investigacdo que
pOSSuO.

Demonstra-se, desta forma, o papel essencial da EEER na equipa de
enfermagem na unidade de digestivo.

O campo de estagio na Unidade de Digestivo revelou-se um momento
de aprendizagem muito significativo, dado que permitiu desenvolver
competéncias teorico-praticas nos dominios da reeducacdo funcional
respiratéria e motora, assim como numa area de interesse pessoal —
estomaterapia. Foi uma semana de muito trabalho e dedicagéo, que culminou
na possibilidade de iniciar a implementagéo de um programa de prevencgéo nao
invasiva da hérnia paraestomal. Este traduz-se na melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados, baseado na melhor evidéncia cientifica, e
com o objetivo maximo de promover a funcionalidade e melhorar a qualidade
de vida destes doentes. S&o, desta forma, espelhadas competéncias do

enfermeiro especialista e do EEER em particular.
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Anexos



Anexo | — Questionario StomaCare QoL Questionnaire

Fonte: adaptado de North, 2014, Silva et al., 2018.

Sempre

As vezes

Raramente

Nunca

Sinto-me ansioso quando o saco esta cheio.

Preocupo-me que o saco de se descole.

Sinto a necessidade de saber onde é o wc mais

préximo.

Preocupo-me que o saco cheire mal.

Preocupo-me com os sons do estoma.

Preciso de descansar durante o dia.

O meu saco limita o tipo de vestuario que posso

utilizar.

Sinto-me cansado durante o dia.

O meu estoma faz-se sentir sexualmente pouco

atraente.

Durmo mal durante a noite.

Preocupo-me que 0 meu saco Se movimente.

Sinto-me embaracado do meu corpo por causa

do estoma.

E dificil para mim dormir fora de casa de uma

noite para a outra.

E dificil esconder o facto de que uso um saco.

Preocupo-me gque a minha condigdo seja um

fardo para as pessoas proximas de mim.

Evito contacto fisico préximo com 0s meus

amigos.

O meu estoma torna dificil para mim estar com

outras pessoas.

Tenho receio de conhecer pessoas novas.

Sinto-me sozinho mesmo quando estou com

outras pessoas.

Preocupo-me que a minha familia se sinta

estranha perto de mim.




