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“S6 quando o cuidar tem como horizonte a saude da pessoa, € que 0
profissional toma consciéncia que nao ha situacdes de cuidados
complexas ou simples, mas sim situacdes unicas, todas diferentes umas

das outras nas quais o prestador de cuidados cuida.”

Hesbeen (2010)
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Resumo

As doencas cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte a nivel
nacional. De entre estas, a doenca cardiaca tem particular destaque e cré-se que
uma percentagem significativa dessa mortalidade possa ser evitada. De acordo com
a FPC, a prevencdo passa pelo controlo de fatores de risco modificaveis. Fruto
dessas patologias ocorrem alteracdes significativas que podem proporcionar
incapacidades e dependéncias nos doentes. Do mesmo modo, sdo exigidos novos
papéis interventivos aos familiares. O défice de autocuidado que dai advém € um
espaco de intervencdo proprio do EEER, capaz de utilizar as suas competéncias

especificas na reabilitacdo do doente.

O presente relatorio versa sobre as competéncias — comuns e especificas —
desenvolvidas para a obtencao do titulo de EEER. Retrata as diversas atividades e
intervencdes implementadas no decorrer dos ensinos clinicos, com posterior andlise

e reflexdo sobre o seu impacto no desenvolvimento de competéncias.

Procura ainda revelar a pertinéncia do papel do EEER na promocédo do autocuidado

no regresso a casa da pessoa com doenca cardiaca.

A teoria de enfermagem que suporta tais cuidados é a de Dorothea Orem, cujo
conceito de autocuidado aponta a capacidade de autonomia da pessoa no seu
processo de saude, utilizando-o em beneficio proprio para a promoc¢ao da sua
qualidade de vida. E o EEER que, através dos seus conhecimentos e competéncias,
orienta 0 seu exercicio profissional de acordo com as necessidades manifestadas
pelo doente e familias. Igualmente, o regresso a casa, devido as transi¢cdes dai
decorrentes, carece de toda a atencdo do EE contribuindo para que este seja um
processo satisfatorio. Incumbe-lhe o desenvolvimento de areas comunicacionais
entre profissionais e de articulagéo institucionais. Finalmente, revela a importancia
da RC na prevencéo da doenca, na capacitacdo do doente e na maximizacao da sua

independéncia.

Palavras chave: Autocuidado, Enfermagem de Reabilitacdo, Regresso a Casa,

Doenca Cardiaca.



Abstract

Cardiovascular diseases continue to be the leading cause of death nationwide. Of
these, heart disease is particularly prominent and it is believed that a significant
percentage of such mortality can be avoided. According to the PCF, prevention is
controlled by modifiable risk factors. As a result of these pathologies, there are
significant changes that can lead to disability and dependence in patients. Similarly,
new interventional roles are required of family members. The resulting self-care
deficit is na Rehabilitation Nurse Specialist (RNS) intervention area capable of using
its specific skills in patient rehabilitation.

This report deals with the common and specific competences developed to obtain the
RNS title. It portrays the various activities and interventions implemented during the
course of clinical teaching, with subsequent analysis and reflection on their impact on

the development of competencies.

It also seeks to reveal the relevance of the role of the RNS in promoting self-care on

the return home of the person with heart disease.

The nursing theory that supports such care is that of Dorothea Orem, whose concept
of self-care indicates the person's capacity for autonomy in his health process, using
it to his own advantage to promote his quality of life. It is the RNS, which through its
knowledge and skills guides its professional practice according to the needs
expressed by the patient and families. Likewise, discharge planning, due to the
resulting transitions, lacks the full attention of the RNS and contributes to this
satisfactory process. It is responsible for the development of communication areas
between professional and institutional articulation. Finally, it reveals the importance
of CR in preventing disease, in empowering the patient, and in maximizing their

independence.

KeyWords: Self-Care, Rehabilitation Nursing, Discharge Planning, Heart Disease
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Promocdo do Autocuidado no Regresso a Casa da Pessoa com Doenca Cardiaca

INTRODUCAO

O presente relatdrio de estagio surge no ambito da concretizacdo do 7° Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, entre os anos 2015-2018. Incide sobre a promoc¢ao do autocuidado no
regresso a casa da pessoa com doenca cardiaca e visa analisar criticamente o
percurso de desenvolvimento de competéncias, gerais e especificas, decorrente da

realizacdo de ensinos clinicos.

A concretizacdo do relatorio teve por base orientadora a implementacédo de
um projeto de formacédo previamente elaborado. (Apéndice 1) Teve implementacao
em contexto de ensino clinico, seguido de descricdo analitica do percurso com
sistematizacdo das aprendizagens e competéncias desenvolvidas. Esta metodologia
permitiu espelhar a mobilizacdo da fundamentacédo tedrica, realizada aquando da
construcéo do projeto de formacéo, nos contextos da pratica clinica, enfatizando as
competéncias adquiridas no percurso. A sua operacionalizacdo permitiu o
desenvolvimento das competéncias comuns do EE e das competéncias especificas
do EEER, definidas pela OE e, as mesmas, serdo espelhadas no decorrer do

presente relatério.

Neste percurso de implementacéo de projeto de formacéo, o objetivo geral foi
o de desenvolvimento de competéncias no campo de intervencdo definido para o
EEER, sobretudo na area da reabilitacdo cardiaca e com enfase na promoc¢éo do
autocuidado da pessoa com doenca cardiaca no seu regresso a casa. A cardiologia
tem sido a area onde exerco funcdes desde inicio de atividade profissional, pelo que
teve influéncia na escolha do tema de projeto.

O objetivo geral foi complementado com objetivos especificos,

concretamente:

1- Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos na area da prestacéo de
cuidados de enfermagem a pessoa com doenca cardiaca, com énfase nas
intervencdes autonomas de enfermagem promotoras do autocuidado;

2- Integrar as equipas de cuidados nos locais de ensino clinico de forma a
conhecer a sua estrutura organo-funcional e a identificar o campo de
intervencao do EEER,;
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3- Identificar as necessidades de autocuidado da pessoa com doenca
cardiaca;

4- Prestar cuidados de enfermagem especializados gerais e especificos a
pessoa / familia com doenca cardiaca, tendo em vista a promocéo do
autocuidado e utilizando a metodologia do processo de enfermagem;

5- Refletir criticamente sobre a eficacia e eficiéncia das aprendizagens e das
intervencdes realizadas na promoc¢ao do autocuidado;

6- Elaborar protocolos de atuacgéo, procedimentos e / ou projetos de
cuidados, de acordo com as necessidades identificadas pelos servicos;

7- Planear e implementar sessfes de formacéao dirigidas aos profissionais de
acordo com as necessidades formativas identificadas e;

8- Produzir relatério de ensino clinico que reflita as aprendizagens realizadas
em funcdo das competéncias previstas pela OE para o EEER.

A escolha dos locais de realizacdo de ensino clinico foi crucial para o
desempenho de atividades, para o desenvolvimento de competéncias e para a
prossecucdo dos objetivos definidos. Ambos os locais apresentam caracteristicas
organo-funcionais que visam ser um contributo seguro a aquisicdo de competéncias
do enfermeiro especialista, com especificidade na area da reabilitacdo. Sdo as
experiéncias ai desenvolvidas e as aprendizagens realizadas que, conjuntamente
com a aprendizagem efetuada no decurso das unidades curriculares, servem de
base ao relatério. Numa primeira fase, foi realizado o ensino clinico na area de
cuidados de saude primarios, numa ECCI da periferia de Lisboa, num periodo de 9
semanas. A fase seguinte decorreu em meio hospitalar, num servico de cuidados
intensivos e internamento de um hospital central de Lisboa, integrado no CHLC, e
decorreu num periodo de 11 semanas.

7z

Sumariamente, a estrutura do relatério € composta por descricdo das
atividades desenvolvidas em funcéo dos objetivos definidos e como estas favorecem
a prossecucdo e desenvolvimento de competéncias de EE, quer comuns quer
especificas. Versa, igualmente, a analise e reflexdo das aprendizagens, assim como

as dificuldades / obstaculos encontrados e forma de os ultrapassar.

Posteriormente, é realizada uma avaliagcdo desse percurso que recai sobre os

resultados obtidos, os pontos fortes e fracos e o contributo para o desenvolvimento
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de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem na area de

reabilitacéo.

Finalmente, avaliagdo de todo o percurso formativo com conclusdo do

relatorio, onde se destaca a perspetiva de desenvolvimento futuro.
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.1 - A pessoa com doenca cardiaca e a reabilitacdo cardiaca

O desenvolvimento cientifico na area da cardiologia tem sido constante e
evolutivo e, no entanto, a doencga cardiovascular mantém-se entre as principais
causas de mortalidade a nivel mundial (OMS, 2013) com custos econémicos
avultados. E uma doenca crénica, que vai tendo o seu desenvolvimento ao longo
dos anos e com impacto importante na incapacidade sendo considerada a principal
causa fisica de perda de produtividade (ESC, 2012). A sua relagdo com o estilo de
vida e consequentes fatores de risco modificaveis encontra-se documentada, pelo
gue a prevencado € o maior desafio lancado no combate a estas patologias. (ESC,
2012) As recomendacfes da sociedade europeia de cardiologia vém reforcar quais
0s objetivos a atingir para cada fator de risco modificAvel, concretamente para a
dieta, atividade fisica, peso, tensao arterial, concentracao lipidica e diabetes e define
ainda, as possiveis estratégias a serem implementadas com vista ao alcance dos
objetivos definidos.

A insuficiéncia cardiaca sendo igualmente uma doenca cronica, caracteriza-
se pela impossibilidade de satisfacdo das necessidades do organismo face a
debilidade da funcdo cardiaca, o que comporta sintomatologia mdailtipla, com a
consequente morbi-mortalidade elevada. A ICC caracteriza-se por ser uma doenca
cronica, com periodos de agudizacdo que, na sua maioria, implicam o internamento
hospitalar, com importante impacto na pessoa e familia, acrescido de significativo
impacto socioecondmico (Arsénio, 2013) A documentacdo dos seus numeros esta
integrada nas doencas cardiovasculares, no entanto a SPC (2012) reforca que a IC
atinge mais de 260 mil pessoas, considerando-a como o diagndstico mais frequente
no internamento de pessoas com mais de 60 anos.

Sao, ambas, patologias com impacto na vida da pessoa que sofre da doenca,

mas igualmente, com repercussodes familiares e sociais.

Surge a reabilitacdo cardiaca como tema basilar deste projeto, porque €&
evidente a caréncia de cuidados nesta area, documentada a nivel nacional (Mendes,

2015) O desenvolvimento do projeto contribui para um conhecimento fundamentado

-18 -



Promocdo do Autocuidado no Regresso a Casa da Pessoa com Doenca Cardiaca

do tema e, consequentemente, serve de base para a aquisicdo de competéncias na
referida area.

O meu conhecimento do estado da arte no que remete a RC, vem sendo
obtido ao longo dos anos, no contacto proximo com a realidade da cardiologia, no
entanto sO através de uma pesquisa aprofundada foi possivel a percecéo real do
gue sucede nesta area de intervencdo. Assim, uma das metodologias utilizadas para
o aprofundamento do conhecimento, foi a da pesquisa bibliografica em manuais de
referéncia, consulta de livros, periddicos, teses de Mestrado e Doutoramento e ainda
através de artigos selecionados, baseados numa pesquisa de scoping review.
Sucintamente, para a realizacdo da scoping review, procedeu-se a construcdo dos
objetivos que se pretendiam alcancar, seguida de construcdo da questao de partida,
recorrendo a palavras-chave, pesquisa dos termos de indexagdo nas bases de
dados selecionadas, com critérios de exclusdo e inclusdo previamente definidos e
realizada a pesquisa.

Apéds selecdo de artigos, resulta a sintese de dados que demonstra que a
intervencdo de enfermagem tem impacto na melhoria dos cuidados de saude, na
reducdo do risco de um novo evento cardiaco, na melhoria da qualidade de vida e
da adesdo a programas de RC e que € importante conhecer as necessidades
individuais de cada doente no que toca a educacao, apoio, supervisdo e reforco.
Aponta ainda que os programas educacionais devem iniciar-se no internamento e
gue a RC pode ocorrer no hospital ou em ambulatério, estando dependente de
diversas variaveis. Estes resultados corroboram a restante documentacao
selecionada que reforca o impacto positivo da RC, nas suas diferentes intervencoées.

A reabilitacdo cardiaca tem demonstrado ser uma das intervengdes mais
custo-eficazes (reflexdo dos ganhos em saude expresso em anos de vida ganhos)
no tratamento das doencas cardiovasculares. Quando comparados dados entre a
realidade portuguesa e a realidade europeia, o desnivel é evidente. A titulo de
exemplo, a percentagem média de inclusédo de potenciais candidatos em programas
de RC na Europa € de 30% a 50% em comparacdo com os menos de 10% em
Portugal (Mendes, 2013).

Segundo a OMS, a RC “... é o processo pelo qual os doentes com doenca
cardiaca, em parceria com uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude,

séo encorajados e apoiados para atingir e manter 6tima a saude psiquica e fisica.
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O envolvimento de parceiros, da familia e prestadores de cuidados € também
importante”. Trata-se, de acordo com a EACPR, de “...um programa de prevengao
secundaria, tendo o exercicio fisico como marco de uma intervencdo abrangente,
que inclui um programa educacional, controlo de fatores de risco e adog¢éo voluntaria
pelo doente de um estilo de vida saudavel para ser mantido durante toda a vida”
(Gomes, 2013:35)

A RC apresenta definicbes especificas associadas as caracteristicas da
pessoa, da sua condi¢do clinica, tornando-o cada vez mais e na medida do possivel,
individualizada, levando os doentes a “... pelos seus proprios meios, preservar ou
readquirir o seu lugar na comunidade o mais cedo possivel”’. (Gomes, 2013:37)

Tem um impacto positivo a nivel de reducdo da mortalidade cardiovascular
(26% a 36%) e da mortalidade total (13% a 26%) em doentes com patologia
coronaria e ha evidéncias de associacdo na reducdo de readmissfes hospitalares,
na melhoria da capacidade funcional, na qualidade de vida e no retorno precoce a
atividade profissional (Carrageta, 2015).

Como componente essencial da RC, encontra-se a intervengao / contributo
dos profissionais de saude na ajuda a mudanca de fatores de risco modificaveis e
assim a adesao a estilos de vida saudaveis. Os programas devem ser adaptados as
necessidades dos doentes e sempre com uma avaliacdo da motivacao.

A RC surge como uma das vias de maior eficacia na prevencéo e tratamento
da doenca cardiovascular, aliando a componente da salude a vertente econémica
desta intervencdo. Sao diversos os estudos que apontam para a reducdo de
eventos, nomeadamente hospitalizacéo e cirurgias de revascularizacdo, assim como
melhoria na qualidade de vida.

No que reporta a IC, os resultados dos estudos sdo ainda mais evidentes,
também associado ao facto de que os novos tratamentos destes doentes se revelam
dispendiosos de diversos pontos de vista, quer pelo recurso a dispositivos
implantaveis, a farmacos de ultima geracao ou transplante cardiaco. (Abreu, 2013)

Ha ainda a referéncia a RC fora do contexto hospitalar, o que denota a
evolucdo do tratamento da doenca cardiaca, com internamentos cada vez mais
curtos, menores graus de incapacidade, mas com reducgéo do tempo disponivel para
0 processo de transicdo saude / doenca que a pessoa tem de vivenciar assim como

reduzido tempo para a educacao para a saude (Mendes, 2013).
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A RC domiciliaria parece ser uma alternativa que abarca maior niumero de
pessoas, com menor dispéndio econdémico, e com semelhantes repercussdes
positivas, apesar de apresentar variabilidade nos programas implementados. Talvez
por reflexo dos escassos programas de RC a nivel nacional, os estudos nao
reportam a Portugal, havendo necessidade de avaliacdo do panorama vigente.
(Abreu, 2013)

Globalmente, a RC é considerada uma intervencdo de classe | nas
recomendacdes das sociedades cientificas europeias e americanas, 0 que remete
para a urgéncia da sua aplicabilidade sem desperdicio dos beneficios, ndo apenas
para a pessoa com doenca cardiaca e sua familia, mas para a sociedade. (Mendes,
2015)

1.2 — Quadro de referéncia em Enfermagem

De modo a dar maior visibilidade aos cuidados de enfermagem é essencial
que a pratica seja baseada numa filosofia de cuidados. A op¢do de modelo
conceptual aqui contextualizado é o de Dorothea Orem, que enfatiza as acdes que o
ser humano promove continuamente para a manutencao da vida e saude, ou para a
recuperacéo da doenca. (Taylor, 2004).

A teoria de Orem remete para a importante componente de a prépria pessoa
ser autbnoma no seu processo de doenca, na utilizagdo do autocuidado em
beneficio proprio, favorecendo o seu bem-estar (Cunha et al., 2009)

A Teoria Geral de Enfermagem assenta em trés constructos teoricos
interrelacionados, nomeadamente a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Souza, Magalhdes, Leite &
Segura, 2013) A Teoria do Autocuidado contempla em si diversos conceitos centrais,
especificamente autocuidado, agente de autocuidado, agente dependente de
cuidados, acdo de autocuidado, comportamentos de autocuidado, necessidade
terapéutica de autocuidado, fatores condicionantes basicos, requisitos de
autocuidado, défice de autocuidado e sistemas de enfermagem (Orem & Taylor,
2011)
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O conceito de autocuidado é referido por Orem (2001), nesta teoria, como as
acOes que o proprio desencadeia em beneficio da melhoria do seu bem-estar e
manutencdo da vida e saude. Implica a ocorréncia de praticas positivas que
proporcionem outcomes benéficos diretamente relacionados com os resultados
clinicos (Petronilhno, 2012) A autora remete para o facto de cada pessoa ter
habilidades, conhecimento e experiéncia, que lhe permitem o autocuidado. Desta
forma, a pessoa € componente central nas decisdes da sua vida e saude. Neste
modelo, a meta é ajudar as pessoas a satisfazerem as suas préprias exigéncias de
autocuidado (Taylor, 2004)

A teoria do Défice de Autocuidado constitui-se como central na Teoria geral
de Orem e tende a definir os momentos em que os cuidados de enfermagem sao
necessarios. Inclusive, aponta os métodos de ajuda a seguir que proporcionem a
assisténcia com autocuidado. Orem (2001) identificou-os como sendo agir, guiar,
apoio fisico e psicologico, favorecer ambiente de desenvolvimento pessoal e
ensinar.

Finalmente a teoria dos Sistemas de Enfermagem, que revela o grau de
intervencao do enfermeiro, da pessoa ou de ambos, na resposta as necessidades de
autocuidado identificados (Petronilho, 2012) Neste, sdo identificadas trés
classificacfes de sistemas de enfermagem, o sistema totalmente compensatorio em
que a pessoa depende do outro para garantir o seu bem-estar, 0 sistema
parcialmente compensatério em que ambos, enfermeiro e pessoa com doenca,
podem desempenhar as intervencfes variando de acordo com as capacidades do
individuo e, o sistema de apoio educacdo em que a pessoa € encarada como capaz
de autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacdo e instrucao (Petronilho,
2012)

Assumir a minha prética de cuidados de enfermagem de reabilitacdo tendo
por base a referida teoria, ndo foi tarefa ardua. Como anteriormente referido, na
sequéncia da doenca cardiaca podem surgir défices de autocuidado, assim como
situacdes de incapacidade, ou défices de conhecimento, quer para o doente quer
para as familias / cuidadores. Neste ambito, a intervencdo do enfermeiro visa
colmatar os desequilibrios dai decorrentes, estruturando os planos de cuidados de
acordo com as necessidades identificadas por si e por aqueles de quem cuida.

Nesta parceria estabelecida, sdo organizados os cuidados de reabilitacéo,
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potenciando as capacidades da pessoa e familia, assim como o0s seus

conhecimentos, favorecendo tomadas de decisao informadas.

Para além do autocuidado e do modelo conceptual que o suporta, também
outro conceito surge no presente estudo, como sendo central, concretamente o
regresso a casa.

A complexidade com que as pessoas dependentes de cuidados regressam a
casa, tem enorme impacto sobre as familias e o prestador de cuidados. Isto tem sido
alvo de estudos de investigacdo e de implementacdo de algumas medidas
direcionadas a diminuir o impacto. Contudo, o processo de preparacdo para O

regresso a casa continua a nao contemplar a saude dos prestadores de
cuidados”, entre outros. (Driscoll, 2000 cit in Pereira, 2013:17) Sdo multiplos os
fatores que condicionam a possibilidade de regresso a casa da forma mais benéfica,
para a propria pessoa e para a familia. Dependem da duracdo do internamento, da
variedade de necessidades, do apoio aos familiares, da informacédo cedida, do
conhecimento dos recursos, da envolvéncia do préprio e do prestador de cuidados
ao longo do tratamento e reabilitacdo, entre outros (Maramba, Richards e Larrabee,
2004, Martins, 2012 e Martins, 2013, cit in Pereira, 2013) Outros dados sao
apontados como relevantes e a ter em conta aquando do planeamento do regresso
a casa, como a comunicacao entre profissionais de saude e a articulacdo hospitalar
e a comunidade (Jewel, 1993 cit in Pereira, 2013) A associacdo das referidas
variaveis contribui para o desfasamento entre as expectativas da instituicdo, dos
profissionais, da pessoa alvo de cuidados e das suas familias. (Pereira, 2013)
Pereira (2013:19) aborda o regresso a casa na perspetiva de “... conjunto de

acdes e processos, facilitador da transicao saudavel ...” e o enfermeiro, como o
elemento na equipa de salde cuja permanéncia continua favorece a independéncia
no autocuidado ou a preparagdo da continuidade de cuidados. Acrescenta ainda,
gue a preparacao do regresso a casa deve ser organizada precocemente, reduzindo
0s eventuais riscos. Finalmente, que este é o garante da transicdo dos cuidados
hospitalares para o domicilio, e que implica a continua resposta as necessidades
identificadas.

Este conceito foi, frequentemente, abordado na minha pratica de cuidados de

reabilitacdo o que me permitiu aprofundar conhecimentos. Com a possibilidade de
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verificar a diferenca, na comunidade, entre referenciacbes articuladas entre
instituicbes e envolvéncia da pessoa com doenca e familias, em oposicdo a
transi¢cdes hospital-domicilio céleres e sem preparacdo, foi possivel perceber a vasta
area de trabalho ainda a desenvolver e melhorar. Assim, assumi na minha prética de
cuidados de reabilitacdo, uma abordagem que teve em conta a comunicacao entre
profissionais, a utilizacdo dos meios existentes para a articulacdo entre instituicoes,
a centralizacdo na pessoa alvo de cuidados conjuntamente com a sua familia
/cuidador. Ainda, exigente avaliacdo da pessoa, a abrangente identificacdo de
necessidades e o conhecimento dos recursos existentes. SO desta forma, pude
colmatar e dar resposta as necessidades de cuidados contribuindo para melhores

transicoes.

1.3 - Aintervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao

As necessidades de cuidados de saude a nivel nacional carecem de
respostas diferenciadas por parte dos enfermeiros, sobretudo dos enfermeiros
especialistas a quem se exige cuidados especificos na sua area de intervencao.
Este € o profissional que, por via das suas competéncias, intervém num nivel de
complexidade mais elevado (Pestana, 2016) A OE, no seu regulamento n°125/2011,
refere como competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao:

- Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

- Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania e;

- Maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades das pessoas.

Definiu, igualmente, que o EEER tem o dever de, na sua atividade, identificar
as necessidades de saude, analisar os dados sobre cada situacdo, formular
diagnosticos, prescrever intervencdes e avalia-las de forma a implementar e

monitorizar planos de enfermagem de reabilitacao.
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Por forma a refletir sobre a pratica especializada e constituindo um
instrumento para a procura da exceléncia no cuidar de enfermagem em reabilitacéo,
a entidade reguladora apresenta enunciados descritivos, sucintamente:

- A satisfacao dos clientes,

- A promocéo da saude,

- A prevencao de complicacoes,

- O bem-estar e autocuidado,

- A readaptacéao funcional,

- A reeducacao funcional,

- A promocéo da incluséo social e,

- A organizacéo dos cuidados de enfermagem.

Ao apreciar os documentos norteadores da profissdo, particularmente os da
especialidade de enfermagem de reabilitacdo, entende-se crucial o assumir de
responsabilidades acrescidas nos cuidados de saude. Entende-se o EEER como um
profissional central na equipa de saude, focado na capacitacdo da pessoa e familia e
na qualidade de vida, com tudo o que esta implica. Este tem uma atuacao
privilegiada, a diversos niveis, indo ao encontro das necessidades e das novas
exigéncias em cuidados de enfermagem. Os resultados das suas intervencdes
revelam-se importantes para a pessoa cuidada, mas, igualmente, para a melhoria
dos cuidados de saude em geral e para a introducdo de mudancgas nas politicas de
saude. Neste ambito, a investigacao, incentivada pela OE, revela-se primordial para

o nivel avancado de pratica que se exige aos EEER.

-25-



Promocdo do Autocuidado no Regresso a Casa da Pessoa com Doenca Cardiaca

2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Este capitulo tem a funcéo de descrever e refletir criticamente sobre a pratica
clinica realizada nos ensinos clinicos, assim como refletir o desenvolvimento pessoal
e profissional alcangcados. A construcdo dos saberes, pessoal e profissional,
envolve-se de tal modo que se espera a repercussao positiva nagueles de quem se

cuida.

O presente capitulo divide-se em dois subcapitulos. No primeiro, apresentam-
se as atividades em funcédo dos objetivos estabelecidos, e no segundo consta a
analise e reflexdo da experiéncia de aprendizagem e o0 seu contributo para o

desenvolvimento de competéncias de EEER.

As vias de estruturacdo do subsequente subcapitulo sdo as de separacao das
atividades realizadas em prol da concretizacdo dos objetivos previamente
delineados. Nesta fase, ficam explicitas as ac¢des, sendo que a fundamentacdo das
mesmas, a sua analise critica e o seu reflexo na construgcdo das competéncias,
versam no subcapitulo posterior. Esta op¢do parece diminuir o risco de os objetivos

se confundirem com as competéncias.

E crucial recordar a existéncia do objetivo geral que norteia todo o percurso -

desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo na area da reabilitacdo cardiaca com énfase na promocdo do

autocuidado da pessoa com doenca cardiaca, N0 Seu regresso a casa — Cujo

esmiucar do mesmo ficou repartido em outros oito objetivos. Uma vez que, algumas
atividades realizadas alcancam a concretizacdo de mais do que um objetivo, € licito
gue as mesmas surjam repetidamente. Por outro lado, optou-se pela agregacdo de
alguns objetivos, dado o cerne dos mesmos ser semelhante. Assim, ficam criados

cinco grupos por onde séo repartidos os oito objetivos.

As atividades, que ora ficam explicitas, foram realizadas num continuum
temporal desde o inicio de construcao do relatorio de estagio, que por sua vez teve
inicio aquando da reflexdo sobre a éarea tematica a estudar. No entanto, a
acompanhar e balizar este percurso, existiu um cronograma (Apéndice |) e um total
de horas a concretizar em ensino clinico. O total das 500 horas a realizar, foram

divididas em 250 horas na vertente comunitaria e as restantes em ambiente
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hospitalar. A distribuicdo em termos semanais foi de 9 semanas na comunidade e 11

a nivel hospitalar.

Se bem que os campos de estagio, funcbes e atuacdes nos mesmos sejam
dispares, opta-se pela ndo distincdo, compartimentada, do que foi realizado num ou
noutro campo de estagio e assim, ter como guia a concretizacdo dos objetivos
estabelecidos e ndo os campos de estagio. Esta opcdo prende-se, igualmente, pelo
facto de na vertente comunitaria ndo existir um campo especifico do doente

cardiaco.

No que refere ao segundo subcapitulo, a sua estruturacdo versa sobre o
desenvolvimento de cada competéncia a adquirir, quer comuns quer especificas,

enquanto EEER.

2.1Descricao das atividades desenvolvidas em funcédo dos objetivos

Integrar as equipas de cuidados nos locais de ensino clinico de forma a

conhecer a sua estrutura organo-funcional e a identificar o campo de intervencao do
EEER

O processo de integracdo, em ambas as equipas, decorreu de forma continua
e linear. Teve o seu inicio nas visitas prévias realizadas aos locais de estagio e nas
correspondentes reunides com o enfermeiro orientador. Nestas visitas e reunides foi
possivel conhecer o espaco fisico do campo de estagio, compreender algumas das

areas de intervencdo do EEER, assim como a estrutura organizacional do servico.

No decorrer de ambos os estagios, foram sucedendo as reunides formais com

enfermeiro orientador e professor e que geravam as atas correspondentes.

Nos campos de estagio, foi importante a consulta de documentacéo,
nomeadamente, procedimentos, protocolos, instrugdes de trabalho, lista de apoios
para doentes e familias, parecerias institucionais, entre outros. O conhecimento da
area geografica envolvente e a consequente caracterizacdo da populacdo abrangida
foi mais evidente na comunidade, dado as caracteristicas do servico ai prestado

(domicilio das pessoas).
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Como contributo a integracdo, foram consideradas as reunides informais com
outros enfermeiros dos locais de estagio. Igualmente relevante, o contacto com a
equipa multidisciplinar: médicos, AS, fisioterapeutas, gestor, TCP, nutricionista,
psiquiatra, entre outros, que foi sucedendo a medida da necessidade e pertinéncia

para a prestacao de cuidados.

No decorrer dos estdgios, aprendi sobre a utilizacdo e manutencdo de
equipamento (especificamente para a reabilitacdo respiratoria em doente ventilado).
Em contexto hospitalar, ocorreu ainda a verificacdo de stocks de farmacia, carro de
urgéncia, operacionalidade dos equipamentos (monitor desfibrilhador, ventilador) e
logistica de equipamento (de acordo com as fungBes de segundo elemento de

servi¢o, do enfermeiro orientador).

Adquiri conhecimento, na 6tica do utilizador, sobre o sistema informatico para
0s registos de enfermagem em processo (concretamente Soarian e S Clinic). Para a
integracao dos doentes na RNCCI, foi necesséario o conhecimento de outro aplicativo
de monitorizacdo informatico, o GestaCare CCI. Estes sistemas, uma vez referentes
ao processo de enfermagem implicavam, entre outros, a avaliacdo / registo de
diagnosticos de enfermagem com intervencgdes, regime medicamentoso, avaliacdo
das escalas de equilibrio, dispneia, forca muscular, consciéncia, equilibrio postural e
marcha, funcionalidade nas AVDs, cogni¢do, espasticidade, Ulcera por presséao,
guedas, autocuidado, dor, especificamente Berg, Borg, Lower, Glasgow, Tinetti, MIF,
MMSE, Asworth, Braden, Morse, Barthel.

Em fases mais avancadas dos estagios, mas revelando igualmente a
integracdo efetuada, tive a oportunidade de assistir a reunides de equipa, assistir a
reunibes de direcdo hospitalar para a implementacdo de RC (para além do ja
realizado) assim como a criacdo das consultas de TAVI e de IC, assistir a reunidao de
direcdo hospitalar de enfermagem sobre a implementacdo / utilizagcdo da Tabela
Nacional de Funcionalidade. Assisti a implantacdo de TAVI e as consultas pré
cirdrgicas (consulta multidisciplinar) assim como o processo de construcdo de uma
consulta (projeto Valve for Life). Para além destas, participei na formacdo ECMO
(introducdo da técnica no servigo), acompanhei o enfermeiro coordenador dos
estudos no Gabinete de Investigacdo, conjuntamente com o enfermeiro orientador
realizei visitas domiciliarias multidisciplinares com a AS, assisti a reunido de
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articulagcéo institucional, com enfermeiro do centro de saude no ambito do projeto
PIAH, admiti doentes na RNCCI, participei na transferéncia entre hospitais de doente

critico, assim como na identificagéo de situagdes de risco e referenciacéo hospitalar.

Quando aplicavel, privilegiei a transmissao da informacéo oral (na passagem
de ocorréncias) e escrita (pela realizacdo de registos fiéis as intervencdes
realizadas). Debati os processos de enfermagem e os planos de cuidados
elaborados com os enfermeiros e com o professor orientador. Neles refiro-me aos

sistemas de enfermagem para dar resposta aos requisitos de autocuidado.
Objetivos:

1 - Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos na area da prestacdo de

hY

cuidados de enfermagem a pessoa com doenca cardiaca, com énfase nas

intervencoes autbnomas de enfermagem promotoras do autocuidado;

3 - Identificar as necessidades de autocuidado da pessoa com doenca

cardiaca;

4 - Prestar cuidados de enfermagem especializados gerais e especificos a

pessoa / familia com doenca cardiaca, tendo em vista a promocado do autocuidado e

utilizando a metodologia do processo de enfermagem

Este representa o maior grupo de objetivos, cuja concretizacdo mais

contribuiu para o objetivo geral.

Para tal, realizei estudo de diferentes patologias (homeadamente AVC,
Parkinson, fratura colo do fémur com protese, fratura de couls, ICC, Insuficiéncia
Respiratoria, ...), através da consulta de bibliografia diversa e de acordo com as

situagcOes encontradas.
Realizei estudo de caso (Apéndice II)

Apoiei a minha intervencdo no que considerei adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, recorrendo a evidéncia cientifica com pesquisa em bases de
dados EBSCO, pesquisa livre (google) e pesquisa no centro de documentacéo da
ESEL, ainda aos conhecimentos colecionados durante os anos da pratica, aos

conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares que precederam o estagio e
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aos saberes partilhados pelos enfermeiros orientadores e restantes membros da

equipa multidisciplinar.

Analisei, aprofundei e procurei aplicar o0 meu conhecimento, em multiplas
intervencdes referentes aos diversos projetos existentes no ambito da instituicdo

hospitalar. Estes sao:

Contract for life - programa integrado na iniciativa Stent for Life que teve
inicio em 2009 a nivel europeu e que teve como fito a reducédo da mortalidade por
STEMI (atualmente designado Stent Save a Life, apds globalizacdo) — sendo o
Contract for Life uma componente educacional que visa elevar o conhecimento
sobre a doenca atuando na prevencdo de eventos subsequentes, composto

essencialmente por entrevistas, ensino e realizacao de exercicios;

PIAH — projeto integrado de alta hospitalar com o propédsito de assegurar a
continuidade de cuidados especificos dos utentes, melhorar a articulacdo entre
instituicbes, e potenciar o envolvimento dos cuidadores / familiares. Envolve o
hospital e as unidades de saude da area de residéncia do ACES central e favorece
que estes detetem sinais de alerta precoce as 48h pds alta. Participei no mesmo por

via de consulta de processo, entrevista, acompanhamento e referenciacao;

Consulta de reabilitacdo - inserida no programa de RC, visa o
acompanhamento do utente no seu processo de conhecimento da doenca,
responsabilizacdo e autocuidado, promovendo a melhoria da qualidade de vida.
Intervim realizando a consulta de forma autbnoma, com o respetivo ensino,

esclarecimento de davidas e referenciacdo que a mesma preconiza,

Consulta de follow up telefénico - tem como objetivo gerir o processo de alta
de forma a garantir os cuidados necessarios no pos alta, reforcando
comportamentos adequados para controlo da doenca, promocdo da saude e a
melhor utilizacdo dos servicos de saude. Articula-se com outras instituicdes de
saude de modo a monitorizar e encaminhar os doentes de acordo com as
necessidades identificadas. Tive a oportunidade de assistir e conhecer toda a
documentacdo assim como o0s registos informaticos realizados e respetivos dados

gue dai podem ser colhidos;
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Airmed - programa informatizado que visa dar resposta a necessidade de
gestdo do regime medicamentoso do utente cardiaco hipocoagulado, em
ambulatorio, através do controlo do valor de INR. E enfatizada a componente de
responsabilizagdo de saude individual, indo ao encontro da promog¢do do
autocuidado. Tive conhecimento por via do acompanhamento do enfermeiro

orientador, aquando da realizacéo das intervencoes;

Consultas de hipocoagulagéo, arritmologia, IC, das quais consultei

documentacéo utilizada e para onde encaminhei doentes.

Apesar de previamente referido, a elaboracéo de planos de cuidados, também
contribuiu para estes objetivos.

Apés selecado fundamentada dos doentes a seguir, concebi, implementei e
monitorizei planos de cuidados, efetuei a aplicacdo de diferentes escalas, de acordo

com a pertinéncia para cada doente.

Realizei sessdes de educacdo para a saude, individualizadas e em grupo
(quer para diversos doentes, quer para doente e familias), sobretudo a doentes com

patologia coronéria.

Coloquei em pratica a realizagdo de exercicios de reabilitacéo,
nomeadamente, técnica de descanso e relaxamento com consciencializacdo e
controlo da respiracdo (expiracdo com labios semicerrados); mobilizacdo da
tibiotarsica: dorsi-flexao / flexdo plantar; mobilizacdo do joelho: flexdo e extensao em
simultaneo com flexao e extensao coxo-femural. Atividade terapéutica: ponte, treino
de marcha controlada, levante (cama, cadeira, utilizacdo de cadeira de escritorio,
pau a substituir bastdo, cinto do robe para ajudar no levante autobnomo); mobilizacéo
passiva por segmentos nos membros inferiores (ativa resistida, assistida);
reeducacdo diafragmatica com ajuda, dorsal e laterais das hemicupulas
diafragmaticas direita e esquerda; reeducacdo costal global;, automobilizacdo dos
membros superiores; subida e descida de escadas; deslocagédo a rua (marcha em
piso irregular); musicoterapia (solicitada pela doente); e exercicios faciais. Ainda,
ensino e treino com produtos de apoio, nomeadamente andarilho, canadianas e

pedaleira.
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Realizei técnicas de RFR para a sincronia e a adaptacdo ao ventilador:
técnicas de relaxamento e posi¢cdes de descanso, controlo da respiracdo e sincronia
com o ventilador, exercicios de respiragdo abdomino-diafragmatica e costal
(seletivos e globais). Técnicas que pretendiam melhorar a relagédo
ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas e a mobilizacdo e

eliminacao das secrecodes.
Avaliei e reformulei planos de RFR em func¢éo dos resultados.

Trabalhei com a equipa multidisciplinar na promocdo da recuperacdo e

readaptacdo da pessoa, assumindo atitudes de consultor na area da reabilitacao.

Participei na formacao de pares (informalmente), pessoa e familia de acordo

com as necessidades diagnosticadas.

Adquiri equipamento, nomeadamente oximetria de pulso, para utilizacdo
prépria no decorrer do estagio. Senti necessidade de utilizagcdo deste equipamento
para a monitorizacdo de doentes, sobretudo aquando da realizacdo de exercicios
respiratorios. Esta preocupacéo foi partilhada pela enfermeira orientadora que referiu
estar a aguardar a aquisicdo do equipamento, por parte da ECCI. Aprendi sobre a

utilizacado e manutencao deste e de outros equipamentos.

Participei nas jornadas de Enfermagem de EEER do CHLO e na reuniao
cientifica do NEC (Anexo 1)

Assisti a implantacdo de TAVI e as consultas pré cirargicas (consulta
multidisciplinar) (projeto Valve for Life), acompanhando o processo de
implementacdo de uma consulta (inclusive a componente de enfermagem de

reabilitacéo).

Realizei a reabilitacdo a doentes pés TAVI (particularmente exercicios de

equilibrio e forga muscular).

Avaliei raio X, GSA e auscultacdo, com apoio dos enfermeiros orientadores e
suportada pela componente teorica, e fui realizando a avaliagdo evolutiva no

decorrer dos dias de sujei¢cdo a reabilitagéo.

Apliguei e monitorizei a técnica de atmosfera humida.
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Apliquei diversas escalas na avaliacao dos doentes.

Colaborei com o enfermeiro orientador na avaliagdo, planeamento e
implementacao de intervencgdes, avaliacao e registo, para as variadas situacoes, em

ambiente de comunidade e hospitalar.

Assisti a: criagdo de consulta de enfermagem dirigida ao doente com IC, na
gual se prevé a introducao da reabilitacdo; a reunides de direcdo hospitalar para o
alcance de maior taxa de reabilitacdo cardiaca, com a implementacdo de
Reabilitacdo Cardiaca noutros horarios e sob protocolos distintos; a reunido de
direcdo para o conhecimento e implementagdo da Tabela Nacional de
Funcionalidade

Realizei a referenciacdo de doentes para o domicilio, para a RNCCI, para o
hospital, para outros servigos hospitalares e para diferentes profissionais envolvidos
no processo de cuidados de reabilitacdo — por vezes identificado de forma simples
como “encaminhamento” - o que implicou, sempre, uma avaliagdo estruturada e
fundamentada a par de conhecimento sobre os protocolos de atuagdo, nos
diferentes contextos. No mesmo enquadramento, fiz detecdo precoce de diversas

situacBes, antecipando maiores riscos.

Realizei o acompanhamento de familias / cuidador principal (enquanto
mediadora de conflitos, implicando o entendimento das partes e o conhecimento da

dindmica familiar), na medida da permissao das familias e doentes.

Colaborei na orientacdo, reorganizacdo e adaptacdo da estrutura fisica dos
domicilios, em funcdo das necessidades dos doentes e familias, tomando
consciéncia das dificuldades no que se refere a barreiras arquitetonicas na casa das

pessoas com deficiéncia ou limitacao.

Tive o cuidado de aplicar técnicas de conservagcdo de energia e gestao do
esforco do doente, aquando dos exercicios, e de estabelecer relagbes de confianca

em que o afeto no cuidado foram constantes.

Apliquei os principios da ergonomia e da mecanica corporal em prol da

seguranca profissional e da pessoa de quem assumi cuidar.
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Realizei entrevistas aos doentes, por vista, entre outros a compreende-lo e a
respeitar o que é qualidade de vida para si, que objetivos tem tracados, quais as
dificuldades encontradas. Tive em ponderacdo a protecdo da autonomia e das
liberdades de fazer as suas escolhas livres e esclarecidas, sendo que para iSso
fornecia as informacdes necessarias sobre potencialidades e objetivos das
intervencdes, respondendo as questdes colocadas pela pessoa e familia. Saliento a
assertividade na gestdo da relacdo pessoa e familia, a negociacdo na estruturacao
do plano de reabilitacédo, a parceria na tomada de decisdo, a valorizacdo da pessoa
como ser uUnico no seu ambiente familiar e integrado no seu contexto, a
consciencializacdo da relacdo como ferramenta na potencializacdo da reabilitacédo e
desenvolvimento de conhecimentos sobre relagao terapéutica nomeadamente com a

realizagéo do jornal de aprendizagem.

Mantive a atencao, entre outros, ao dever de sigilo, a que o CDE remete, 0
que contribuiu amplamente para o estabelecimento de relacbes de confiancga,
favorecendo os cuidados.

Orientei a minha da conduta profissional pelo CDE e pelo REPE, que me

norteiam nas minhas agdes profissionais.

Embora o estagio seja de ER, foram realizadas outras atividades que
complementaram este objetivo. Realizei cuidados gerais de enfermagem com o
enfermeiro orientador, integrada na equipa (realizacdo de pensos, otimizacado de
drenos, administracdo de terapéutica, puncdo venosa periférica, cuidados a pessoa
tragueostomizada e colostomizada, cuidados de higiene, etc.) Realizei ensinos e,
ainda, treino sensodrio-motor durante os cuidados de higiene pela mobilizacdo e
estimulacdo sensorial (contacto com agua, massagem, toque). Favoreci a promog¢ao
de momentos de esclarecimento de duvidas e reflexdo quando solicitado, assumindo
a funcéo de EEER.

5 - Refletir criticamente sobre a eficicia e eficiéncia das aprendizagens e das

intervencoes realizadas na promocdo do autocuidado

As atividades realizadas que foram ao encontro deste objetivo foram as

reunides formais com professor e consequente elaboracdo das atas. Elaboracdo de
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notas de campo (os referidos registos diarios em diario de campo). Elaboracdo de
Jornais de Aprendizagem (Apéndice lll), utilizando como metodologia o Ciclo
reflexivo de Gibbs, cujo paradigma construtivista contribui para a construgéo ativa do

conhecimento.

Reflexdo sobre incidentes criticos e situacbes chave no processo de
aprendizagem, entre os quais a facilidade de retirar o EER das fun¢bes para outras,

e partilha com os enfermeiros orientadores sobre as reflexdes realizadas.

6 - Elaborar protocolos de atuacao, procedimentos e / ou projeto de cuidados,

de acordo com as necessidades identificadas pelos servicos;

7 - Planear e implementar sessdes de formacao dirigidas aos profissionais de

acordo com as necessidades formativas identificadas

Ambos o0s objetivos aqui comportados implicam a integracdo realizada (e ja
referida) assim como conhecimento dos servigos, sua dinamica, organizacdo e
preocupacdes, pois s6 assim foi possivel discernir o que seria ou ndo pertinente

para cada campo de estagio.

Uma vez relacionados com a integracdo, algumas atividades, foram ja
mencionadas noutros grupos de objetivos E, igualmente, os planos de cuidados,
notas de campo e jornais de aprendizagem. Relativamente a documentacao
especifica, apresentei: Folheto informativo dirigido a familia / cuidador principal
(Apéndice 1V); ficha de avaliagdo do doente com compilagédo das escalas anexas de
avaliacdo do doente (Apéndice V); estudo de caso (Apéndice Il). Elaborei a
componente tedrica para a implementacdo de Sessédo de Educacéo para a Saude ao
doente com SCA (Apéndice VI).

Realizei a reorganizacdo da componente tedrica do programa de reabilitacdo
existente a nivel hospitalar, tonando-o num documento Unico, compilando alguns
documentos existentes, por vista a facilitar a sua consulta e utilizacdo. Quer para
utilizacdo prépria no decorrer do estagio, quer para futuros estudantes de

reabilitacéo. (Anexo II).
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Realizei a estruturacdo e argumentacdo de video de apresentacdo do

programa de reabilitacdo cardiaca do servi¢co (Apéndice VII)

Uma vez que, 0 servico hospitalar, estava a dar inicio a uma nova fase
dirigida aos doentes submetidos a TAVI, estruturei protocolo de atuacdo para a
reabilitacdo do doente, através da realizacdo de um documento Unico. Neste consta
a informacéo pertinente para a implementacéo de intervengdes de enfermagem de

reabilitacdo. (Apéndice VIII)

Partilhei e analisei criticamente, em conjunto com o enfermeiro orientador,
diversos artigos cientificos cujos contributos favoreceram a realizacdo da

documentacgéo anteriormente referida.

No que reporta as atividades planeadas, ndo foram realizadas agbes de
formacao dirigidas aos profissionais, visto que estas nao se integravam nos planos
dos diferentes servicos. Assim, entendi ndo sobrepor 0s meus objetivos as

necessidades dos servicos.

8 - Produzir relatério de ensino clinico que reflita as aprendizagens realizadas

em funcdo das competéncias previstas pela OE para o EEER

Semelhante ao sucedido no grupo de objetivos prévios, também o alcance

deste, imp&e a descricdo de atividades ja mencionadas.

Compreendi a realizacdo diaria de registos. Adquiri, prévio aos estagios, um
caderno ao qual apelidei de diario de campo, uma vez que fiz o exercicio de ai
documentar os acontecimentos em campo de estagio, assim como as duavidas,

sentimentos e informagdes pertinentes.

Realizei jornais de aprendizagem, que foram sendo apresentados aos

enfermeiros orientadores e entregues e discutidos com o professor orientador.

Partilhei e analisei criticamente, em conjunto com o enfermeiro orientador,

diversos artigos cientificos.

Realizei reflexdes sobre incidentes criticos (ja mencionados)
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Realizei diversos documentos (explicitos nos objetivos prévios), consultei e
analisei outros, procurando o contributo de cada um para a prossecucdo dos

objetivos estruturados.

E, ndo menos importante, elaborei e organizei o cronograma, com a devida
antecedéncia, consultando-o com regularidade, por vista a balizar as atividades

realizadas.

Participei nas aulas que decorreram na ESEL, ao longo dos estagios e em
trés dias distintos, contribuindo para a reflexdo e direcdo das aprendizagens que

vinham sendo realizadas.

2.2 Andlise e reflexdo da experiéncia de aprendizagem e o seu contributo para
o desenvolvimento de competéncias de EEER

A aprendizagem que veio sendo realizada néo fica circunscrita as atividades
previamente descritas, mas € um facto que ai foi firmada. Refiro que ndo se limita a
estas, uma vez que 0s acontecimentos e crescimento pessoais tém o seu cunho na
construcdo da profissional que sou. Desta forma, creio que o obtido nas diversas

aprendizagens difere do quanto quis (e consegui) colher a cada dia de estagio.

O ensino clinico visou o desenvolvimento de competéncias especificas da
area de reabilitacdo que a diferenciam das demais, a par de um conjunto de
competéncias comuns aos enfermeiros especialistas. Estas Ultimas dividem-se em

guatro dominios.

A - Responsabilidade profissional, ética e leqgal;

Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no campo de intervencéo.

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
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Reconheco que a minha atuacédo profissional foi, sempre, baseada no codigo
deontoldgico, destacando-se o respeito pelo individuo, a sua singularidade, os seus
valores e crengas. Mantive o dever de sigilo profissional e a privacidade do doente, o
que favoreceu o estabelecimento de relagdes de confianca. Esforcei-me por
conhecer os doentes de quem cuidei, procurando ir ao encontro das suas
necessidades e preocupacles, respeitando as suas escolhas, trabalhando em
parceria com 0s mesmos, com vista ao melhor cuidado. Procurei integrar as familias
nos cuidados, sempre que estas, e sobretudo o doente, assim o pretendiam.
Conjuguei técnicas de comunicacdo na negociacdo dos planos de cuidados,

mantendo uma postura de assertividade.

Exemplos destas situacdes sao algumas das relagbes estabelecidas,
inclusive, que se refletiram em estudo de caso, folheto ou reflexdes. Destaco o
desenvolvimento da relacdo de confianca com a Sra. M., que creio, estar na base da
celeridade da sua reabilitacdo. A Sra. M. encontrava-se h4 anos acamada, sendo
acompanhada pela equipa de cuidados continuados, em particular o EEER h&
alguns meses. Desde entdo, com pouca colaboracdo da doente em qualquer
cuidado. Senti necessidade de muito estudo face a sua patologia e de, aos poucos,
ir conhecendo a sua dinamica familiar (identificado como crucial no seu estado
animico). No fim desta jornada conjunta, a Sra. M. realizava levante autbnomo, com
carga nos membros inferiores e caminhava pelo domicilio com o apoio do andarilho.
Também a sua relagdo com a cuidadora principal, a irmd, se encontrava mais
tranquila. Foi, igualmente, importante a relacdo estabelecida com a cuidadora
principal, o que favoreceu a sua compreensao de alguns pormenores da doenca,
refletindo-se numa alteracéo da relacao entre ambas. Tudo isto sem por em causa a

relacdo de confianca criada com a sra. M.

Destaco também a relacdo com o Sr. J. que, com olhos em lagrimas,
agradeceu os cuidados e dedicacdo, num momento em que pdde retornar a rua,
simplesmente estar ali a apreciar o momento, reencontrar vizinhos e conversar com

outros que nao os profissionais de saude ou cuidadores.

Procurei a realizagdo permanente de um exercicio seguro, das melhores
praticas profissionais tendo em conta as preferéncias do doente. Isto implicou a
pesquisa bibliografica, previamente referida, assim como 0sS conhecimentos e
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experiéncia prévios, a componente tedrica da especialidade, e ainda as entrevistas e
dedicacdo aos doentes. SO desta forma entendo as tomadas de decisdo que fui
assumindo, como auténomas, seguras, preventivas, com resultados que pude ir

avaliando e restruturando.

B — Melhoria continua da qualidade;

B1l. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

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

gualidade.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

A melhoria continua que o enfermeiro especialista almeja alcancar remete
para a “certificagdo de competéncias” (OE, 2011) pelo que, este dominio pressupde
uma evolugdo individual em prol da evolugcdo profissional. Impde que o
conhecimento adquirido ndo se encerre em si mesmo, mas antes, seja extrapolado e

produza frutos.

Sao diversas as atividades a enquadrar neste dominio e, no decorrer das
mesmas, fui tendo a percecdo da importancia a atribuir-lhes no computo da

enfermagem.

Tive a oportunidade de colaborar na concecdo e concretizacdo de diversos
projetos do servico hospitalar e a nivel institucional, uma vez que o enfermeiro
orientador se encontrava envolvido em alguns deles. Outros, fui eu que tomei a
iniciativa de envolvéncia, identificando as oportunidades de melhoria, confirmando
com o enfermeiro a pertinéncia dos mesmos. Da parte do enfermeiro orientador,
houve sempre abertura para essa envolvéncia. No entanto, exigiu que eu realizasse
reflexdo sobre os temas e apresentasse fundamentacdo para justificar a minha
envolvéncia, enquanto EEER. Estas situagbes foram muito motivadores e
constituiram forte impulso para a aprendizagem assim como para a estruturacéo e

desenvolvimento de aptiddes em analise e planeamento estratégico. De entre as
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varias situacdes, registo a componente educacional do programa de RC (ja
existente), ao qual acrescentei o guia de EpS (EpS como componente da RC) e a
formacdo em ppt (Conferéncia cardiaca — EpS integrada no programa de RC)
(Apéndice VI).

Igualmente de relevo, a melhoria de toda a documentacdo do programa de
RC, com o intuito de melhor acesso a informacéo, focando-me nas metas e objetivos
que favorecessem a concretizacdo de indicadores. Desta forma, contribui para
melhorar a colheita de dados favorecendo a comunicacdo dos resultados que dai
advém. Revi os documentos de Avaliacdo Inicial do Utente em programa de RC:
Programa de RC — fasel e Consulta de RC (Anexo Il). Acrescentei, no mesmo, por
iniciativa prépria, documento de apoio ao programa de RC - Programa de RC
dirigida ao utente com SCA — onde consta fundamentacéo teorica, estruturacao,
percurso do doente e, em anexo, 0os documentos previamente referidos. Elaborei
este documento uma vez que, enquanto estudante, senti falta de documentacéao de

apoio quando quis iniciar a prestagéao de cuidados enquanto EEER.

Dentro desta area de intervencéo, realizei a estruturacdo e argumentacéo de
um video de apresentagcdo do programa de RC, para a disseminacdo do mesmo. O
plano é que este seja apresentado a equipa multidisciplinar, sofra os melhoramentos
necessarios, seja realizado e difundido, quer via internet no sitio do servi¢o, quer em

ocasifes estratégicas como reunides cientificas ou outras.

Apbs a apresentacdo destes documentos, que exigiram estudo, pesquisa,
fundamentacédo e reflexdo para os mesmos, o enfermeiro orientador optou por
solicitar a minha intervencdo em outras areas onde o EEER pode intervir. Desta
forma, partilhou alguns artigos cientificos sobre TAVIs, que conjuntamente
debatemos, com o intuito de organizar o programa de RC dirigido a estes doentes.
Entendi esta solicitagdo como o reconhecimento do meu esforgo e trabalho. Assim,
estruturei o protocolo de atuacao para o doente submetido a TAVIsS, nomeadamente:
RC em TAVI, Avaliacdo Inicial de Utente em programa de RC (protocolo TAVI),
Avaliacdo de Enfermagem de Utente em consulta pré TAVI.

Por outro lado, tive a oportunidade de acompanhar o processo de
implementacgéo de consultas e de assistir a diversas reunides (algumas de decisdes

e planeamento estratégicos, de projetos institucionais ou de comunicacdo de
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resultados a enfermeiros e gestores), acompanhando os enfermeiros orientadores,
uma vez que, ambos, tinham um papel de relevo no apoio direto as chefias. Revela
a pertinéncia e importancia da intervencdo dos EEER. Prévio as reunibes, os
orientadores fizeram questao de partilhar comigo o assunto das mesmas dando-me

espaco para a reflexdo e discusséo conjunta.

Uma outra vertente em que identifiquei ambos os enfermeiros, e com 0s quais
colaborei, foi na verificagdo de operacionalidade e manutencéo de equipamentos,
entre outras atividades, que visam a estabilidade de cuidados e a manutencéo de

um ambiente seguro.

Numa atuacao mais préxima com os doentes, entendo que criei espacgo para
um ambiente terapéutico e seguro na medida em que procurei ter uma pratica de
cuidados baseada na evidéncia cientifica. Procurei e consegui em diversos
momentos a envolvéncia da familia nos cuidados. Mantive o respeito pelas
necessidades dos doentes, nomeadamente as espirituais em que, como exemplo,
um doente solicitou a ndo realizacdo do programa de exercicios e queria, da minha
parte, que favorecesse a vinda de um padre. Procurei manter a ergonomia, minha,
dos doentes e cuidadores principais, aguando da realizacdo de exercicios de
reabilitacdo. Colaborei com a familia e doente, na identificagdo de obstaculos
domicilidrios e na organizacdo do ambiente, favorecendo a que o doente mantivesse
alguma autonomia e em seguranca. E, enquadro neste dominio, a elaboracdo de um
guia de avaliacdo do doente onde inclui diversas escalas permitindo que, ao avaliar
um doente, ndo perdesse informacgdo. Serviu, para mim, como uma estratégia de

boa prética.

C — Gestao dos cuidados;

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e

seus colaboradores e a articulagcao na equipa multiprofissional

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacéo da qualidade dos cuidados
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Para o alcance do estipulado nas diferentes unidades de competéncia deste
dominio entendo crucial as fases de integracdo em ambos os campos de estagio.
Visaram, como explicitado anteriormente, reunides prévias e, portanto, um
conhecimento dos servi¢os, dos enfermeiros orientadores e de algumas informacdes
iniciais. Ambas as integracfes decorreram sem problema, assim como as interacdes
com os enfermeiros orientadores, que fluiram sem dificuldade. O que se tornou
distinto foi a integracdo nas equipas. Na comunidade foi mais célere, uma vez que a
equipa € menor, interage diaria e permanentemente, tendo em conta as deslocactes
conjuntas nos carros de apoio domiciliario. Foram boas oportunidades para
conhecer os elementos da equipa e partilha de informacdes. No entanto, com a
restante equipa multidisciplinar, o contacto foi mais lento uma vez que 0 mesmo
ocorreu de forma programada através de reunides, telefonemas ou visitas
domiciliarias conjuntas. A nivel hospitalar, a integracdo com a equipa de
enfermagem foi facilitada por ser um ambiente que me é familiar, no entanto, dada a
existéncia de turnos, foi mais lento o conhecimento dos enfermeiros. Pelo contrério,
com a restante equipa multiprofissional foi um processo muito natural devido ao
contacto permanente em torno do doente. Inclusive, foi neste contexto que consegui
colaborar nas decisdes da equipa multiprofissional sendo identificada como EEER,
havendo situacbes em que, quer assistente social, médicos, AAM ou TCP, se
dirigiam a mim no intuito de discussdo de caso. Na comunidade, esta situacéo foi
apenas conseguida com a presenca da enfermeira orientadora. Ainda, em ambos 0s
campos, os enfermeiros passaram a solicitar a minha opinido e intervencao

enquanto EEER.

No decorrer dos estagios fui adquirindo mais autonomia na selecdo de

doentes, na prestacao de cuidados e na definicdo dos programas de reabilitacao.

Neste percurso, identifiquei situacbes de risco, implementei acdes
preventivas, negociei com a equipa sobre recursos adequados a alguns doentes,
realizei a referenciacdo de doentes, quer para outras instituicbes quer para
diferentes profissionais, 0 que denota a integracédo realizada e colaboracdo entre
equipa, assim como a otimizacao das respostas de enfermagem. Ressalto, ainda, a
capacidade de compreensdao da importancia de todos os outros profissionais nos

cuidados aos doentes, assim como das familias / cuidadores principais. Inclusive, o
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tema do cuidador principal foi objeto de reflexdo em Jornal de Aprendizagem e de

elaboracao de folheto informativo.

Entendo que este dominio de competéncias foi desenvolvido com solidez,
permitindo-me uma maior reflexdo sobre a especialidade de enfermagem em
reabilitacdo, sobre a percecdo de outros do EEER e sobre a pertinéncia de

envolvéncia deste profissional em tantos campos de atuagéo.

Fui entendo a denominagao do enfermeiro especialista como “especialistas do
pormenor” (Hesbeen, 2003) como gestor de caso, com “‘um papel de pivot, no
contexto da equipa” (OE, 2001), papéis este que devem vir sendo firmados onde
quer que o EEER se encontre.

D — Desenvolvimento de aprendizagens profissionais;

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de

conhecimento.

A procura permanente da melhor préatica profissional foi sucedendo em
simultdneo com o desenvolvimento do processo de autoconhecimento. Ambos,
melhor pratica e autoconhecimento, tém vindo a ser construidos ha muito, mas, de
certa forma, esta etapa de especializacdo veio trazer um cunho de grande

responsabilidade a par do conhecimento clinico.

As relacdes estabelecidas com alguns utentes foram foco de reflexdes,
nomeadamente Jornais de Aprendizagem. Estes contribuiram, fortemente, para a
identificacdo de algumas limitacbes e interferéncias nas relacdes terapéuticas e
foram, também, facilitadores na consolidacdo das resolu¢cdes que dai advieram.
Foram, sobretudo, as relagbes com o0s utentes que provocaram a necessidade de
reflexdo sobre a influéncia da esfera pessoal nas relagBes profissionais. Creio ter
conseguido o distanciamento suficiente para a analise das situacdes e para a eficaz

resolucdo das mesmas.
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Outro foco de atuacdo que exigiu muita ponderacdo foi a envolvéncia dos
cuidadores no cuidado aos doentes. Senti esta pressdo, sobretudo, a nivel
comunitario onde a parceria de cuidados é tdo importante e evidente. Inclusive, a
necessidade de reflexdo sobre este topico foi de tal modo importante para mim que
a deixei expressa em Jornal de Aprendizagem, cujo exemplo que deixo remete a
situacdo da Sra. M.. Foi uma situacao de constante conflito entre doente e cuidadora
principal, que por sua vez referia exaustdo. Se, em contexto hospitalar, a atitude
poderia ser a de afastar o cuidador da unidade do doente de modo a ndo causar
distarbios neste ultimo, a nivel domiciliario a presenca do cuidador é constante e
este afastamento ndo é possivel. Ora, esta situacdo criou em mim sentimentos que
tive que gerir por forma a n&o influenciar a relagdo que estava a construir com
aquela familia. Levou-me a gerir as emoc¢fes, a antecipar as situacbes de
conflitualidade que sabia existirem para assim ter uma atitude profissional de
resolucdo de conflitos. Foram passos pequenos, mas estaveis e tiveram
repercussao positiva quer na doente quer na cuidadora. Entendo que para uma foi
sentido como seguranca e confianca, o que l|he permitiu esforcar-se pela
recuperacdo, e para outra foi sentido como empatia, aceitacdo e compreensao, o
que lhe permitia verbalizar, expressar emocOes e reagir melhor perante as

situacoes.

A nivel hospitalar foi mais evidente, para o contributo deste dominio, a
aguisicdo, demonstracdo e aplicacdo de conhecimentos, uma vez que a area de
cardiologia é onde exerco funcdes. Este facto facilitador para a integracao,
intervencao e, inclusive, aceitacao pelos pares. Permitiu-me a tomada de iniciativa
de forma segura, quer na abordagem aos doentes, quer na discussdo de casos
clinicos com o enfermeiro orientador e restante equipa multiprofissional. Atuei, por

exemplo, em situacdes de reanimacéo, com total aceitacédo por parte da equipa.

Foi também ai que tive a oportunidade em estagio, de discutir, contribuir e
desenvolver a é&rea de investigagcdo. Existe um gabinete de investigacéo,
coordenado por uma enfermeira, que tive a possibilidade de acompanhar durante
um curto periodo de tempo, de modo a colher informacdo sobre o processo de
investigacdo e os varios estudos a decorrer. Sempre que foi oportuno, deixei a

minha posicéo, equilibrada e refletida. Procurei, acima de tudo, o desenvolvimento
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de enfermagem, em particular, o desenvolvimento da pratica especializada de
reabilitacdo. ldentifiquei algumas oportunidades de investigacdo, nomeadamente
relacdo de EpS e literacia/iliteracia do doente cardiaco face a sua patologia. Senti
gue podia contribuir, uma vez que tenho procurado divulgar os resultados dos
cuidados de enfermagem. Inclusive, no decorrer do mestrado participei em workshop
com a apresentacdo de um poster cientifico que ficou em 2°ugar, participei
enquanto formanda em algumas jornadas, e no ambito do meu servico, faco parte de

duas equipas de investigagdo em parceria com escolas de enfermagem.

Acresce a este dominio a procura permanente de mais conhecimentos,
através da pesquisa bibliografica. Conhecimento sobre as patologias, programas de
reabilitacdo, rede informatica, RNCCI, equipamentos, entre outros. Também a
realizacdo de estudo de caso favoreceu a validacdo de conhecimentos e melhor
implementacéo dos planos de cuidados. A aplicacdo de escalas levou a elaboracgéo
de documento de avaliacdo do doente e obrigou ao aprofundamento de
conhecimento e aplicabilidade das mesmas.

Assim, entendo este dominio desenvolvido refletindo uma pratica

especializada em enfermagem.

No que se refere a competéncias especificas do EEER, e que permite a sua
distincdo dentro das demais especialidades da profissdo, sédo trés os dominios a

considerar.

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 alteracbes que determinam

limitagcOes da atividade e incapacidades.

J1.2 Concebe planos de intervencdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de

transicdo saude / doenca e ou incapacidade.
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J1.3 Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e ou
reeducar as funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da

alimentacao, da eliminagao e da sexualidade.

J1.4 Avalia os resultados das intervencdes implementadas.

No que concerne a este dominio a sua concretizacdo sucedeu pelos
diferentes contextos em que pude intervir, nomeadamente, comunidade
(especificamente domicilios) e ambiente hospitalar. Senti, como mais evidente, 0
contributo da minha intervencdo, na comunidade. Ai, os doentes evidenciaram
situacdes de restricdo da participacdo, quer familiar quer social. As suas limitacdes
nas atividades foram tidas em conta aquando da concecéo de planos de cuidados,
tendo sido organizadas algumas estratégias de intervencdo. Nestes programas de
reabilitacdo, que procurei personalizar, foram alcancados objetivos que os doentes
valorizaram como muito importantes. Para alguns deles, assim como para as suas
familias, foram pequenos passos para uma melhor qualidade de vida assim como
maior participacdo em momentos familiares e sociais. Dou os exemplos da sra. M.
gue teve sucesso na deslocacdo do quarto até outras areas da casa, até ai
impossibilitada de o fazer; o Sr. J. e a Sra. J. que puderam descer as escadas dos
respetivos prédios, o que Ihes permitiu voltar a encontrar vizinhos, ou ainda, o Sr. V.
que conseguindo deslocar-se a sala de casa voltou a tocar piano e a utilizar o
computador. Entendo estes pequenos (mas enormes) sucessos como um esfor¢co

conjunto entre doente, cuidadores principais e a minha intervencdo enquanto EEER.

No decorrer dos estagios fui melhorando a avaliacdo a realizar aos doentes,
com o contributo do estudo de caso, dos planos de cuidados, das diversas escalas
utilizadas, incluindo o exame neurolégico. A rigorosa e personalizada avaliacdo dos
doentes favoreceu a concecdo, implementacdo e avaliacdo dos programas de
reabilitacdo. Foli, inclusive, com estes suportes que contribui para a melhor selecéao
de produtos de apoio. Ensinei e realizei a demonstracdo sobre a utilizacdo de
produtos de apoio, nomeadamente andarilho, canadianas e pedaleira, assim como
orientei os cuidadores principais sobre a aquisicdo dos mesmos. A avaliacao
realizada enquanto EEER permitiu melhorar a transmissdo de informacédo entre

pares e aquando da referenciagdo de doentes para outros profissionais ou outras
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instituicdes. A referenciacdo, assim como a detecdo precoce situacdes de risco foi
evidente em ambos 0s contextos de atuacéo. A nivel hospitalar, a detecdo sucedeu,
entre outros, baseado em exames complementares, como por exemplo, a
visualizacéo diaria do raio X ou das GSA, num caso concreto de RFR em doente
ventilado; mas também com base na auscultacdo pulmonar ou na avaliacdo da pele,
em momentos de cuidados de higiene, posicionamentos ou outros. A nivel
comunitério sucederam, sobretudo, na avaliacdo prévia ao inicio das técnicas
reabilitacdo. Foram exemplos disso, a situacdo de dificuldade respiratéria do Sr.
J.P., a Ulcera de pressdo do Sr. B. ou a atelectasia do Sr. F. Por via destas
intervencdes, entendo ter contribuido para a melhor continuidade de cuidados, para

a prevencao de situagdes de risco e ainda para a promog¢éao do autocuidado.

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao

da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

J2.1 Elabora e implementa programa de treino de AVD's visando a adaptacao

as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida.

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

Na procura do melhor cuidado as pessoas e familias de quem cuidei,
enquanto EEER, visei a promoc¢do da autonomia das mesmas, por via do
desenvolvimento do seu autocuidado. Assim, em situacfes concretas, procurei dar
resposta as problematicas levantadas, particularmente situacdes de limitacdo nas
AVD's. Destacam-se os casos do Sr. C., que em ambiente hospitalar, foi realizando,
apos ensino, técnicas especificas de levante, transferéncia cama-cadeira e cadeira-
duche, evoluindo na sua capacidade de realizacdo de esforcos e de gestdo da
energia. No caso concreto, foi essencial a conjugacao entre o conhecimento da
pessoa e das suas necessidades, com o programa de reabilitacdo cardiaca em
vigor. Também, a nivel comunitario, o ensino ao cuidador principal da Sr. E., sobre
técnicas de mobilizac&o no leito e vigilancia da integridade cutédneo foram essenciais

na diminui¢cdo de riscos. Quanto ao Sr. J. a intervencao de maior destaque foi a de
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identificacdo de barreiras no domicilio e a orientacdo para a sua eliminacdo ou

adaptacao.

A realizacao dos planos de cuidados e estudo de caso foram um significativo
contributo nos cuidados implementados, uma vez que especificam e personalizam

cada situacdo, em pormenor.

Realizei, ainda, ensino e treino a ajudantes de lar, uma vez identificadas
algumas lacunas nos cuidados. Especificamente no caso da Sra. M.R., que se
encontrava sob cuidados domiciliares apos AVC, em que foi realizado ensino sobre
posicionamentos, utilizagdo de ajudas técnicas, técnica de levante para a cadeira e
vigilancia de sinais de dificuldade respiratéria. Nesta mesma situacéo foi realizado
ensino a filha, sua cuidadora principal, sobre a vigilancia de sinais de desidratacao,
de dificuldade respiratéria e de remocéo de secrecdes. Foi realizado ensino sobre
alimentacao e vigilancia da degluticdo. O treino e supervisdo foram cruciais para o
sucesso das técnicas ensinadas. A cada novo dia de visita a esta Sra., 0S ensinos
realizados revelavam-se, quer nos corretos posicionamentos assim como na
utilizacdo dos equipamentos e ainda na melhoria da condicdo respiratéria ou na
seguranca e tranquilidade da cuidadora. Ainda neste caso, foi realizado ensino sobre
alguma legislacdo em vigor acerca da utilizacdo de cuidados de saude, assim como

orientacdo para 0s mesmos.

A prevencao de riscos, a promocao da saude e a promocdo da melhor
qualidade de vida foram buscas permanentes.

Igualmente importante foram as cartas de transferéncia realizadas e a
referenciacdo para outras entidades, contribuindo para transicées mais saudaveis e
de acordo com as necessidades dos doentes e familias, quer do hospital para o

domicilio, quer deste para o hospital, quer para outras instituicdes.

Hoeman (2011) aponta como essenciais para 0 sucesso do regresso a

comunidade, um plano de alta rigoroso, a par da colaboracgao interdisciplinar.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

J3.1 Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio.
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J3.2 Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em

funcado dos resultados esperados.

Neste dominio foi essencial toda a fundamentacdo tedrica que veio sendo
adquirida ao longo do mestrado, a par da experiéncia adquirida, para a melhor
concecao dos planos de reabilitacdo de forma individualizada. Os contextos clinicos
destacaram-se pela diferenca, sendo que na comunidade ndo havia um programa
rigoroso a ser implementado. Assim, tendo sido o primeiro campo de estagio,
obrigou a uma rigorosa individualizagdo dos planos. Para cada doente foi realizado
um plano de cuidados personalizado, tendo em conta 0s objetivos do proprio e tendo
em conta as suas necessidades, mas também as do cuidador principal. Implicou
conhecer, avaliar e refletir sobre cada doente e familia. Isto contribuiu para um vasto
conhecimento de diferentes areas de intervencdo, e também muito estudo para a
compreensao dos melhores planos e sessdes de treino para cada pessoa. Implicou,

igualmente, um rigoroso registo da evolucédo e dos resultados alcancados.

Para tal, foi crucial a utilizacdo das diversas escalas ja instituidas e utilizadas

em cada servico.

Considero que tive um crescimento significativo na forma como avalio a

pessoa e as familias, o que se repercute na prestacao diaria de cuidados.

Este campo foi fundamental para a melhor atuacdo a nivel do segundo
campo, o hospitalar. Ai, o programa de reabilitacdo estava ja definido, sendo
necessario a sua adaptacdo a cada pessoa. Foi muito desenvolvida a componente
de avaliacdo da pessoa, a manutencdo da seguranca, a utilizacdo de muitos outros
dados, que na comunidade sdo de mais dificil acesso, e a implementacdo de
diversas técnicas e exercicios. Entendo que melhorei significativamente na
execucao das técnicas, com ajuda da melhor observacdo e da monitorizacao

frequente.

Neste campo de estagio houve mais oportunidade para a pesquisa cientifica
em funcdo dos objetivos do meu projeto de estagio. Houve, igualmente, a
oportunidade de pesquisa e utilizacdo de outras escalas de avaliacdo ainda nao

instituidas, no sentido de determinar se a sua utilizagdo seria pertinente. Foram
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identificadas escalas de autocuidado, e neste sentido, foi essencial a reflexdo sobre
as mesmas, conjuntamente com o enfermeiro orientador, e a percecdo da
pertinéncia das mesmas ou a possibilidade de utilizacdo nos contextos de pratica

clinica.

Entendo ter demonstrado conhecimento aprofundado sobre as funcfes
cardiorrespiratéria e motora, essenciais na promogao dos programas de reabilitacéo,
na sua implementagdo e monitorizagdo dos resultados. Em todas as situagdes,
entendo ter procurado a concretizacdo de objetivos definidos pelas proprias pessoas

em conjugacao com objetivos essenciais a sua reabilitacao.

No computo geral, avalio o caminho que percorri como positivo, com muito
bom desempenho e com aquisicdo aprofundada de conhecimento. Este nivel foi
corroborado por ambos os enfermeiros orientadores e refletido em atas. (Anexo lll)
Entendo ter alcancado os objetivos propostos em Projeto de Estagio e ter adquirido

as competéncias de EEER.
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3. AVALIACAO GLOBAL DO PERCURSO DESENVOLVIDO

O olhar para o trabalho desenvolvido e os frutos dai obtidos, ndo pode e nao
se confina aos ensinos clinicos realizados. No entanto, estes foram um marco
importante no processo de transicdo para especialista. O desenvolvimento de
competéncias, comuns e especificas, progrediu com passos fundamentados e cada
vez mais consolidados, permitindo-me a prestacdo de cuidados de EEER de
qualidade visando a exceléncia no cuidar e a intervengdo “a um nivel de
complexidade mais elevado” (Pestana in Marques-Vieira e Sousa, 2016). Foi um
percurso iniciado no momento de decisdo de realizagdo do mestrado, o que
pressupbs o interesse formativo e evolutivo. No decorrer do mesmo, as diversas
disciplinas foram alicercando o conhecimento e o projeto de formacao contribuiu

para a sua consolidacao.

Deixei retratadas algumas situacdes particulares dos estagios, que entendo
favorecerem a enfermagem de reabilitacdo no seu todo e que sé foram possiveis
pela possibilidade de realizacdo destes estagios em concreto. Foram situacdes
muito especificas da evolucdo de alguns doentes, mas também, os diversos

documentos reveladores dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Em ambos os locais, foram muitas as experiéncias de aprendizagem e as
oportunidades de intervencéo e de reflexdo, no entanto a par destas também foram

surgindo as dificuldades, limitacées ou obstaculos.

A nivel dos campos de estagio, se inicialmente houve entusiasmo com a
vertente comunitaria, rapidamente percebi que ndo conseguiria focar-me na area do
meu projeto, o que me deixou um pouco apreensiva. Apos ponderacdo consegui ver
esta insuficiéncia como oportunidade. Oportunidade de desenvolvimento de
competéncias, de novos conhecimentos, de melhoria de técnicas e, igualmente, de
desenvolvimento de praticas reflexivas, pensamento critico, diferentes areas de
intervencdo e de investigacdo. Revelou-se um campo de estagio muito bom, com
uma forte componente relacional, com aprofundado assumir da familia no centro do
cuidado assim como desenvolvimento da capacidade de personalizar cuidados de
reabilitacdo. Foi ai, também, que tive a oportunidade de aprofundar o conhecimento

sobre referenciacado de doentes. Embora seja uma intervencao que sempre realizei,
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0 que é certo é que vista na perspetiva comunitaria permitiu perceber algumas
lacunas e compreender as necessidades de melhor informacdo. A preocupacéo com
a transicAo para o domicilio implica melhor planeamento de cuidados e,

consequentemente reflexos mais positivos e satisfatérios para o doente e familias.

Apesar de saber que a RC é uma vertente, ainda, pouco explorada a nivel
nacional, o que contraria a tendéncia europeia, estava ciente de que encontraria a
possibilidade de intervencdo nessa area a nivel hospitalar. Ai, procura-se o alcance
de melhores metas nacionais no que toca a RC. Este é um objetivo partilhado pela
equipa multidisciplinar, quica pela promocdo exercida pelas chefias diretas assim
como pela dire¢do de servigo e hospitalar. Neste, foi possivel identificar resultados
decorrentes do programa de RC, através da aplicacdo de escalas e inclusive de
modo informal, quer ao nivel da qualidade de vida, quer ao nivel da melhoria da
condicdo fisica de doentes, quer no que toca a literacia em saude. Presenciei, em
consulta, as manifestacbes positivas dos doentes relativamente a todo o
acompanhamento que tém, ao impacto do programa nas suas vidas e a comparagao

de antes e depois (do evento) da condicdo de saude.

Tive particular gosto em perceber que os enfermeiros EER procuram colher
dados desde o internamento até ao pés-alta, de modo a partilharem resultados das
suas intervencdes. Inclusive, no decorrer do estagio, tive a oportunidade de ouvir o
enfermeiro orientador sobre o programa de RC, em reunido cientifica. Houve ainda a
oportunidade de prosseguir com uma matéria desenvolvida no estagio comunitario,
que foi a referenciagcdo de doentes. Neste servico a articulacdo é fortemente
estruturada e valorizada pelo que parece contribuir para a melhor qualidade de vida
do doente e familia, na medida de nédo os privar dos cuidados necessarios no poés-

alta.

Do meu ponto de vista, entre as questées polémicas ou de maior relevancia
para a sua resolucédo, entendo ser o facto de o EEER se encontrar em muitas
valéncias. Se, por um lado vejo essa dinamica com orgulho, por perceber que as
competéncias adquiridas permitem uma vasta abrangéncia, por outro, ndo posso
deixar de questionar se efetivamente o EEER consegue atingir os objetivos a que se
propde em cada vertente, ou se néo seria mais eficaz a sua acgao/intervencao focada
num objetivo. E certo que depende da opc&o, interesse ou possibilidade de cada um
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e de cada servi¢co. Mais, creio que esta situacdo surge pela escassez de enfermeiros
especialistas de reabilitacdo que possam dar o seu contributo. Presenciei que
ambos os enfermeiros orientadores séo, igualmente, responsaveis de servigco e/ou
substitutos da chefia de servigo. Ora, s esta vertente de gestdo preenche o tempo e
permite uma panoplia interventiva que leva a enfermagem e a enfermagem de
reabilitacdo, particularmente, a evoluir, a caminhar no sentido de revelar a sua
importancia. Os mesmos enfermeiros gerem equipas, orientam ensinos clinicos,
realizam investigacdo, intervém em multiplos projetos, publicam artigos, fazem parte
de equipas de investigacdo, ministram formacdes e prestam cuidados de
reabilitacdo. Em termos de campo de estagio, esta diversidade interventiva criou
algumas situacdes de menor disponibilidade dos enfermeiros e por conseguinte -
vendo-o na perspetiva positiva - foi um impulso a minha autonomia e

responsabilidade a par de maior conhecimento de tantas vertentes.

Participei em diferentes modelos de atuacdo do EEER. A nivel da
comunidade foi mais evidente o “papel de pivot” do EEER ou de “gestor de caso”
estabelecendo a ligacdo entre todos os elementos do processo de cuidados,
naguela que aparenta ser uma equipa transdisciplinar em que o enfermeiro “assume
o papel de gestor de cuidados, intervindo na sua prépria disciplina e nas disciplinas
de outros membros da equipa, sob orientagdo destes.” (Branco in Marques-Vieira e
Sousa, 2016). Ja no hospital revi o contributo de EEER no seio de uma equipa
multidisciplinar e/ou interdisciplinar, em que o enfermeiro promove o autocuidado e a

reintegracao familiar e social, através da mobilizacdo das suas competéncias.

N&o surgiram dilemas éticos e/ou deontolégicos na vertente formativa,
propriamente dita, no entanto, ressaltaram algumas questdes na area da saude, que
a ocorrerem no servico onde exerco funcdes e, portanto, com total responsabilidade
assumida, as minhas intervencées e comportamentos seriam distintas do sucedido.
Nos casos concretos, ndo sendo eu a protagonista, coube o lugar de intervencgéo
aos enfermeiros orientadores, conhecedores do campo de acdo. Ainda assim,
nenhuma das situagcbes pOs em causa a prestacdo de bons cuidados de
enfermagem, tdo pouco a qualidade de vida ou dignidade da pessoa cuidada. Neste
sentido, entendo ter garantido um “agir ético do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo” (Deodato, in Marques-Vieira e Sousa, 2016)
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Dos pontos fortes a assumir ressalvo o facto de realizar um projeto de gosto
particular, que conjuga a importancia para o desenvolvimento profissional assim
como para beneficio daqueles que sédo cuidados, indo ao encontro de objetivos
nacionais para a vertente da RC. Ainda, o facto de eu exercer fungdes na area da
cardiologia ja ha alguns anos, o que me deu maior disponibilidade e seguranca na

intervencao.

A satisfacdo e contentamento com o0s ensinos clinicos, com 0s objetivos
alcancados e com os trabalhos realizados - acima de tudo com a evolucéo sucedida
- ndo impedem a reflexédo e referéncia as dificuldades ou limitacbes que ocorreram

ao longo do percurso.

Entendo que a maior dificuldade foi a conciliacdo temporal entre a vida
profissional, pessoal e de estudante. A carga horaria € elevada o que se refletiu em

alguma exaustédo ao longo do caminho que foi necessario ir gerindo.

Especificamente do projeto ficaram por realizar algumas atividades, no
entanto, a realizacdo das mesmas dependia da pertinéncia para 0s respetivos
campos de estigio. Nesta medida, esta situacdo era expectavel pelo que néo teve
qualquer impacto negativo na prossecucdo dos objetivos delineados. Inclusive,
foram realizadas muitas outras atividades que, inicialmente, ndo haviam sido
projetadas. Entendo que poderia ter sido terminado o segundo estudo de caso, ao
qual dei inicio, uma vez que estes se revestem de crucial importancia para organizar
o julgamento critico, implementar as intervencdes, percecionar os resultados e
permitir a melhoria. Gostaria ainda de ter concretizado um mapa conceptual,
revelando a integracdo de conceitos realizada através da facil visualizacdo da

relacéo entre estes.

No decorrer do tempo, fui olhando para o tema do projeto de diferentes
formas. Tentei ndo me desviar do foco, nem dos objetivos delineados. Ainda assim,
a aquisicdo de novas competéncias, 0os conhecimentos adquiridos, 0 contacto com
outras realidades, a comunicacdo com diferentes pessoas, a par da muita pesquisa
realizada, foi suscitando outros interesses, outras curiosidades e areas de eventual
intervencdo e investigacdo. Quic4, novas abordagens do mesmo tema.

Concretamente, pormenorizar 0 autocuidado ou, cingir & componente educacional
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como mote para o empowerment do doente e familia ou ainda, particularizar a

doenca cardiaca, assim como enfatizar a autonomia e/ou a qualidade de vida.

Considero pertinente salientar que no processo de desenvolvimento de
competéncias, entendo ter atingindo outra maturidade profissional que se coaduna
com o exigido para um segundo ciclo de estudos. Revelando desenvolvimento e
aprofundamento de conhecimentos previamente adquiridos, novos conhecimentos e
capacidade na sua aplicacdo, inclusive em situacbes novas e contextos
desconhecidos até ai. Através da minha tomada de decisdo revelei capacidade de
lidar com situagcBes complexas, emitir juizos fundamentados, e capacidade
comunicacional de resultados obtidos. Sinto que autoaprendizagem foi refor¢cada, ao
durante este percurso, facilitando-me o processo autobnomo de aprendizagem ao

longo da vida.

Ressalvo que esta componente de mestrado vem trazer uma conotagéo
cientifica, que vai ao encontro das minhas perspetivas de desenvolvimento. E um
percurso que, segundo entendo, reforca 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional. Favorece também a pessoa alvo de cuidados, pois como refere Santos
(in Marques-Vieira e Sousa, 2016) “... o desenvolvimento do conhecimento cientifico
do enfermeiro de reabilitacdo torna-se primordial numa 6ética de potenciar a
capacidade da pessoa para o autocuidado” sabendo, no entanto, que como refere o
mesmo autor citando Costa (2010) “... o caminho é longo e ainda temos muito

trabalho pela frente para termos uma melhor e maior Enfermagem de reabilitagao”.
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4. CONSIDERACOES FINAIS E TRABALHO FUTURO

Contemporaneamente, o grau de exigéncia aos profissionais de saude, quer
por parte da sociedade quer por parte dos préprios, é elevado. A profissdo de
enfermagem enquadra-se nestes niveis de exigéncia e tem pugnado por evoluir no
seu campo de intervencéo e consequentemente por melhores cuidados de saude. E
o fito profissional que vem sendo realizado com a progressao de cada enfermeiro.
Considero que, findo este percurso de formacado, contribui para mais uns passos
evolutivos uma vez que este reflete a minha evolugéo profissional a par da vertente

pessoal.

Este relatorio retrata a descricdo, analise e reflexdo das competéncias —
comuns e de especialista — adquiridas para a obtencdo do titulo de EEER. Foram
alcancados o0s objetivos, geral e especificos, inicialmente delineados. Fica
explanado o percurso trilhado, onde se destaca a importancia do EEER e das
intervencdes de autocuidado instituidas para um regresso a casa satisfatorio por
parte do doente cardiaco e suas familias. Intervencdes essas cuja base assenta na
ampla fundamentacéo tedrica, com resultados de investigacdo que favorecem a
melhoria continua da qualidade de cuidados. No caminho percorrido, alguma
documentacdo foi tendo destaque primordial por forma a nortear os cuidados,
nomeadamente os Regulamentos de Competéncias Comuns e Especificas. Foram
assegurados o0s principios deontolégicos e éticos que vigoram no Cadigo
deontoldgico dos Enfermeiros e no Regulamento para o Exercicio Profissional dos

Enfermeiros.

A érea das doencas cardiovasculares continua a estar entre as que carecem
de maior intervencdo a nivel nacional, sendo responsaveis por 30% do total de
Obitos, de acordo com dados da DGS (2015). E a RC, pela taxa diminuta de
participacdo continua a ser considerada como area prioritaria para a investigacao na
especialidade de enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015). A investigagdo em RC tem
demonstrado bons resultados com impacto na qualidade de vida das pessoas e
familias e como forte componente preventiva e de tratamento. As intervengdes que
implementei foram ao encontro dos resultados de investigacdo, contribuiram para
ganhos em saude e, os locais de estagio - com particular destaque para o hospitalar
— contribuiram largamente para a possibilidade dessas intervencoes.
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O conceito de autocuidado suportado na teoria de Orem, particularmente a
teoria dos Sistemas de Enfermagem, permitiu manter presente a forma de
intervencdo enquanto EEER, garantindo o encontro com as necessidades de cada
pessoa e familia cuidadas. O regresso a casa, sendo um momento critico, foi tido
em consideracdo por vista a diminuir o seu impacto. Foram diversas as intervencdes
neste sentido e procurei, para além do vasto conhecimento obtido, valorizar
significativamente os cuidadores informais. Reforcei o entendimento de que os
enfermeiros, particularmente os EEER devem contribuir para a harmonizacdo do
processo de transicdo, com enfase em intervencdes comunicacionais entre

profissionais e de articulacéo entre instituicdes.

Gostaria que este projeto contribuisse para diferentes areas, tais como
gestao, formacéo, investigacao e pratica clinica. No entanto, reconhecendo que nem
todas estas areas foram exploradas, entendo que, futuramente, havera espaco para
estudo, investigacdo e desenvolvimento. Pretendo dar-lhe continuidade tornando-o
num projeto de intervencgdo a nivel do servigo onde presto cuidados.

Ainda ai, devo ter em conta muitas lacunas e/ou necessidades interventivas,
nomeadamente, auséncia de resposta na &rea da reabilitacdo; referenciacao
insuficiente ou inadequado na transicdo do doente para o domicilio ou outras
instituicdes; reinternamentos frequentes; iliteracia em saude (inclusive de doentes
com internamentos frequentes); escassez de formacdo; graus elevados de
dependéncia nas AVD’s; entre outros. Implica, necessariamente, ponderacdo e
reflexdo com as chefias assim como identificacdo das necessidades mais

prementes.

Considero que o caminho que percorri foi sustentado em bases sélidas o que
me permite por em pratica os conhecimentos e competéncias desenvolvidas. Este
desenvolvimento ndo se esgota. Pretendo a progressédo continua para a exceléncia
na prestacdo de cuidados de enfermagem, particularmente de cuidados de

reabilitac&o.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1 - Titulo do Projeto

Promocé&o do autocuidado no regresso a casa da pessoa com doenca cardiaca.

1.2 — Palavras-Chave

Enfermagem, Competéncias do EEER, Reabilitagdo cardiaca, Autocuidado,
Regresso a casa.

1.3 - Data de Inicio

28 de setembro de 2016

1.4 — Duracao

18 semanas



2 — INSTITUICOES ENVOLVIDAS

As instituicbes que se encontram envolvidas no projeto e que lhe permitem o seu
desenvolvimento s&o a ESEL, o servico de cardiologia / UCI do |
B < 2 Eccl de I :os ACES Sintra, cujas caracteristicas
se designam como forma de percecdo do seu enquadramento, no projeto que se
desenvolve. O conhecimento mais abrangente dos locais de estagio sé foi possivel
com o contributo das entrevistas realizadas aos enfermeiros orientadores (Apéndice

) e visita aos locais.

ESEL — A instituicdo académica onde decorre a realizacdo da especialidade em
enfermagem e mestrado integrado na area da enfermagem de reabilitacdo e de
onde provém a orientacdo tutorial para o presente projeto, na pessoa do Sr.

Professor Enfermeiro Joaquim Paulo Oliveira.

cardiologia / UCI [l - servico de enfermaria e de cuidados intensivos de
cardiologia onde existe um programa de reabilitacdo cardiaca, formalmente
implementado e com a intervencdo direta de enfermeiros especialistas em

enfermagem de reabilitacao.

ECCI — Unidade de cuidados de saude primarios que contempla a presenca e

intervencao de enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo.

Os locais de estagio apresentam caracteristicas organo-funcionais, que aparentam
ser um contributo seguro a aquisicdo de competéncias do enfermeiro especialista,
com especificidade na area da reabilitacdo. A sintese da identificacdo dessas
caracteristicas a par das entrevistas realizadas e da consequente fundamentacéao da

sua escolha enquanto locais de ensino clinico, encontra-se em apéndice Il.



3 — COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1 - Sumario

O presente projeto de formagdo encontra-se inserido no ambito da Unidade
Curricular Opcéo Il e visa contribuir para a reflexdo sobre as praticas e paradigmas
existentes ao nivel da enfermagem e, quica, desenvolver processos de inovacdo na
pratica de cuidados, operacionalizando a ligacdo entre enfermagem centrada na

pessoa e cuidados baseados na evidéncia. (Botelho, 2016)

A possibilidade de escolha é vasta dado que a intervencao do EEER abrange todo o
ciclo vital, incluindo a pessoa, familia e comunidade. No entanto, o percurso pessoal
veio dar um forte contributo a decisao que se afigura no presente projeto. O percurso
pessoal encontra-se ligado a &area da cardiologia, desde o inicio da atividade
profissional, com envolvéncia significativa em projetos de intervencédo, grupos de
trabalho ou investigacéo, cujo foco tem sido a melhoria dos cuidados prestados e

por conseguinte a melhoria da qualidade de vida das pessoas de quem cuido.

Surge a reabilitacdo cardiaca como tema central deste projeto, porque € evidente a
caréncia de cuidados nesta area, documentada a nivel nacional (Mendes, 2015) O
desenvolvimento do presente projeto vem dar o seu contributo para que haja um
conhecimento fundamentado no tema e assim, talvez em momento oportuno, possa
passar de um projeto de formacéo, para um projeto de intervengdo. Com um cunho
muito pessoal, visa fortalecer o meu crescimento e desenvolvimento profissional e
assim, contribuir para a melhoria na prestacdo de cuidados visando a melhor

gualidade de vida daqueles de quem cuido.

O conhecimento do estado da arte no que remete a RC, vem sendo obtido ao longo
dos anos, no contacto préximo com a realidade da cardiologia, no entanto

s6 através de uma pesquisa aprofundada foi possivel a percecao real do que sucede
com esta area de intervencéo. Assim, a metodologia utilizada para prossecucao de
tal conhecimento, foi a de pesquisa bibliografica em manuais de referéncia, consulta
de livros, periédicos, teses de Mestrado e Doutoramento e ainda através de artigos
selecionados, cuja selecdo se baseou numa pesquisa de scoping review (Apéndice

[ll). Sucintamente, para a realizacdo da scoping review, procedeu-se a construcao



dos objetivos que se pretendiam alcancar, seguida de construcdo da questdo de
partida, com base em palavras-chave, pesquisa dos termos de indexac&o nas bases
de dados selecionadas, com critérios de exclusdo e inclusdo previamente definidos e

realizada a pesquisa.

Da sintese de dados obtidos da selecdo de artigos resulta que a intervencdo de
enfermagem tem impacto na melhoria nos cuidados de saude, na redu¢do do risco
de um novo evento cardiaco, na melhoria da qualidade de vida, na melhoria da
adesdo a programas de RC e que € importante conhecer as necessidades
individuais de cada doente no que toca a educacdo, apoio, supervisao e reforco.
Ainda que, os programas educacionais devem iniciar-se no internamento e que a RC
pode ocorrer no hospital ou em ambulatério, estando dependente de diversas

variaveis.

Estes resultados corroboram a restante documentacdo selecionada que reforgca o
impacto positivo da RC, nas suas diferentes intervencoes.

A reabilitacdo cardiaca tem demonstrado ser uma das intervencdes mais custo-
eficazes (reflexdo dos ganhos em saude expresso em anos de vida ganhos) no
tratamento das doencas cardiovasculares, no entanto quando comparados dados
entre a realidade portuguesa e a realidade europeia, o desnivel é evidente, tendo em
conta a titulo de exemplo que, a percentagem média de inclusdo de potenciais
candidatos em programas de RC na Europa é de 30% a 50% em comparacao com

0s menos de 10% em Portugal (Mendes, 2013).

Segundo a OMS, a RC “é o processo pelo qual os doentes com doenga cardiaca,
em parceria com uma equipa multidisciplinar de profissionais de saulde, séo
encorajados e apoiados para atingir e manter 6tima a saude psiquica e fisica. O
envolvimento de parceiros, da familia e prestadores de cuidados € também
importante”. Trata-se, de acordo com a EACPR de “um programa de prevengao
secundéria, tendo o exercicio fisico como marco de uma intervencdo abrangente,
que inclui um programa educacional, controlo de fatores de risco e adog¢éo voluntaria
pelo doente de um estilo de vida saudavel para ser mantido durante toda a vida”
(Gomes, 2013, 35)



Apresenta definicbes especificas associadas as caracteristicas da pessoa, da sua
condicgdo clinica, tornando-o cada vez mais e na medida do possivel, individualizado,
levando os doentes a “pelos seus proprios meios, preservar ou readquirir o seu lugar

na comunidade o mais cedo possivel”’. (Gomes, 2013, 37)

Tem um impacto positivo a nivel de reducdo da mortalidade cardiovascular (26% a
36%) e da mortalidade total (13% a 26%) em doentes com patologia coronéaria e hi
evidéncias de associacdo na reducao de readmissdes hospitalares, na melhoria da
capacidade funcional, na qualidade de vida e no retorno precoce a atividade

profissional (Carrageta, 2015).

Como componente essencial da RC, encontra-se a intervengéo / contributo dos
profissionais de saude na ajuda a mudanca de fatores de risco modificaveis e assim
a adesdo a estilos de vida saudaveis. Os programas devem ser adaptados as

necessidades dos doentes e sempre com uma avaliagdo da motivacao.

O enfermeiro tem o papel de ser facilitador, capacitando a pessoa a seguir 0 seu
caminho e a direcdo que este tracou, oferecendo 0 seu suporte pessoal e pericia
pratica. E necessario flexibilidade, reciprocidade, transparéncia, negociacdo e uma

presenca empética. (McCormark, 2003)

A OE, no seu regulamento n°125/2011, definiu que o EEER tem o dever de na sua
atividade, identificar as necessidades de salde, analisar os dados sobre cada
situacao, formular diagnosticos, prescrever intervencdes e avalid-las de forma a

implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitagéo.

Neste percurso de projeto de formacdo, o objetivo geral é o de desenvolvimento de
competéncias no campo de intervencéo definido para o EEER. Espera-se que a sua
operacionalizacdo permita o desenvolvimento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista e das competéncias especificas do EEER, definidas pela
OE.



3.2 — Enquadramento conceptual

3.2.1 — A pessoa com doenca cardiaca e sua reabilitacéo

A doenca cardiaca € o termo geral que permite designar diversas condi¢cdes
cronicas e agudas, que afetam uma ou mais componentes do cora¢do. No entanto,
no presente projeto formativo, a pessoa com doenca cardiaca aqui tratada, remete
para a patologia coronéria, de insuficiéncia cardiaca e em menor escala, condi¢bes

de cirurgia cardiaca (coronaria e valvular ou implantacéo de dispositivos)

A doenca cardiovascular mantém-se entre as principais causas de mortalidade a
nivel mundial (OMS, 2013) com custos econémicos avultados. E uma doenca
cronica, que vai tendo o seu desenvolvimento ao longo dos anos e com impacto
importante na incapacidade sendo considerada a principal causa fisica de perda de
produtividade (ESC, 2012). A sua relacdo com o estilo de vida e consequentes
fatores de risco modificaveis, encontra-se documentada, pelo que a prevencédo € o
maior desafio lancado no combate a estas patologias. (ESC, 2012)

As recomendacdes da sociedade europeia de cardiologia de 2016 vém reforcar
guais os objetivos a atingir para cada fator de risco modificavel, concretamente para
a dieta, atividade fisica, peso, tensdo arterial, concentracdo lipidica e diabetes e
define ainda, as possiveis estratégias a serem implementadas com vista ao alcance

dos objetivos definidos.

A Insuficiéncia cardiaca sendo igualmente uma doenca crénica, caracteriza-se pela
impossibilidade de satisfacdo das necessidades do organismo face a debilidade da
funcdo cardiaca, o que comporta sintomatologia multipla, com a consequente morbi-
mortalidade elevada. A ICC caracteriza-se por ser uma doenca cronica, com
periodos de agudizacdo, que na sua maioria implicam o internamento hospitalar,
com importante impacto na pessoa e familia, acrescido de significativo impacto
socioeconomico (Arsénio, 2013)

A documentacdo dos seus numeros esté integrada nas doencas cardiovasculares,
no entanto a SPC (2012) reforca que a IC atinge mais de 260 mil pessoas,
considerando-a como o diagnostico mais frequente no internamento de pessoas com

mais de 60 anos.



Sdo patologias com impacto na vida da pessoa que sofre da doenca, mas

igualmente com repercussdes familiares e sociais.

A RC surge como uma das vias de maior eficacia na prevencdo e tratamento da
doenca cardiovascular, aliando a componente da saude a vertente econdmica desta
intervencdo. Sao diversos os estudos que apontam para a reducdo de eventos,
nomeadamente hospitalizacao e cirurgias de revascularizacdo, assim como melhoria
na qualidade de vida.

No que reporta a IC, os resultados dos estudos sdo ainda mais evidentes, também
associado ao facto de que o0s novos tratamentos destes doentes se revelam
dispendiosos de diversos pontos de vista, quer pelo recurso a dispositivos
implantaveis, a farmacos de ultima geracéo ou transplante cardiaco.(Abreu, 2013)

Héa ainda a referéncia a RC fora do contexto hospitalar, o que denota a evolugédo do
tratamento da doenca cardiaca, com internamentos cada vez mais curtos, menores
graus de incapacidade, mas com reducdo do tempo disponivel para o processo de
transicdo saude / doenca que a pessoa tem de vivenciar assim como reduzido

tempo para a educacao para a saude (Mendes, 2013).

A RC domiciliaria parece ser uma alternativa que abarca maior nimero de pessoas,
com menor dispéndio econémico, e com semelhantes repercussdes positivas,
apesar de apresentar variabilidade nos programas implementados. Talvez por
reflexo dos escassos programas de RC a nivel nacional, os estudos nao reportam a

Portugal, havendo necessidade de avaliagdo do panorama vigente. (Abreu, 2013)

Globalmente, a RC é considerada uma intervencéo de classe | nas recomendacdes
das sociedades cientificas europeias e americanas, 0 que remete para a urgéncia da
sua aplicabilidade sem desperdicio dos beneficios, ndo apenas para a pessoa com
doenca cardiaca e sua familia, mas para a sociedade. (Mendes, 2105)



3.2.2 — Quadro de referéncia / Filosofia de cuidados e conceitos

De entre os niveis de estrutura do conhecimento no dominio da enfermagem, muitos
seriam o0s possiveis a ter fundamentacdo no presente estudo. No entanto, a op¢ao
de modelo conceptual aqui contextualizado é o de Dorothea Orem, que veio dar
enfase as acbes que o ser humano promove continuamente para a manutencao da
vida e saude, ou para a recuperacao da doenca. (Taylor, 2004).

A teoria de Orem remete para a importante componente de a propria pessoa ser
auténoma no seu processo de doenca, na utilizacdo do autocuidado em beneficio

préprio, favorecendo o seu bem-estar (Cunha et al., 2009)

A Teoria Geral de Enfermagem assenta em trés constructos tedricos
interrelacionados, nomeadamente a teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de
Autocuidado e a teoria dos Sistemas de Enfermagem (Souza, Magalhdes, Leite &
Segura, 2013) A teoria do Autocuidado contempla em si diversos conceitos centrais,
especificamente autocuidado, agente de autocuidado, agente dependente de
cuidados, acdo de autocuidado, comportamentos de autocuidado, necessidade
terapéutica de autocuidado, fatores condicionantes basicos, requisitos de
autocuidado, défice de autocuidado e sistemas de enfermagem (Orem & Taylor,
2011)

O conceito de autocuidado é referido por Orem (2001), nesta teoria, como as acdes
que o proprio desencadeia em beneficio da melhoria do seu bem-estar e
manutencdo da vida e saude. Implica a ocorréncia de praticas positivas que
proporcionem outcomes benéficos diretamente relacionados com os resultados
clinicos (Petronilho, 2012) A autora remete para o facto de cada pessoa ter
habilidades, conhecimento e experiéncia, que lhe permitem o autocuidado. Desta
forma, a pessoa € componente central nas decisfes da sua vida e saude. Neste
modelo, a meta € ajudar as pessoas a satisfazerem as suas proprias exigéncias de
autocuidado (Taylor, 2004)

A teoria do Défice de Autocuidado constitui-se como central na Teoria geral de

Orem, e tende a definir os momentos em que os cuidados de enfermagem sao



necessarios, e inclusive os meétodos de ajuda a seguir que proporcionem a
assisténcia com autocuidado. Orem (2001) identificou-os como sendo agir, guiar,
apoio fisico e psicologico, favorecer ambiente de desenvolvimento pessoal e

ensinar.

Finalmente a teoria dos Sistemas de Enfermagem, que revela o grau de intervencao
do enfermeiro, da pessoa ou de ambos, na resposta as necessidades de
autocuidado identificados (Petronilho, 2012) Neste, s&o identificadas trés
classificacdes de sistemas de enfermagem, o sistema totalmente compensatorio em
gue a pessoa depende do outro para garantir o seu bem-estar, o sistema
parcialmente compensatério em que ambos, enfermeiro e pessoa com doenga,
podem desempenhar as intervencdes variando de acordo com as capacidades do
individuo, e, o sistema de apoio educacdo em que a pessoa € encarada como capaz
do autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacdo e instrucdo (Petronilho,
2012)

Para além do autocuidado e do modelo conceptual que o suporta, também outro
conceito surge no presente estudo, como sendo central, concretamente o regresso a

casa.

A autora aponta que a complexidade com que as pessoas dependentes de cuidados
regressam a casa, tem enorme impacto sobre as familias e o prestador de cuidados.
Isto tem sido alvo de estudos de investigacdo e de implementacdo de algumas
medidas direcionadas a diminuir o impacto, no entanto o processo de preparacao
para o regresso a casa continua a ndo contemplar “a saude dos prestadores de
cuidados”, entre outros. (Driscoll, 2000 cit in Pereira, 2013, 17) Sao multiplos os
fatores que condicionam a possibilidade de regresso a casa, da forma mais
benéfica, para a propria pessoa e para a familia. Dependem da duragdo do
internamento, da variedade de necessidades, do apoio aos familiares, da informacao
cedida, do conhecimento dos recursos, da envolvéncia do préprio e do prestador de
cuidados ao longo do tratamento e reabilitacdo, entre outros (Maramba, Richards e
Larrabee, 2004, Martins, 2012 e Martins, 2013, cit in Pereira, 2013) Outros dados

sdo apontados como relevantes e a ter em conta aquando do planeamento do



regresso a casa, Como a comunicacdo entre profissionais de saude e a articulagéao
hospitalar e a comunidade (Jewel, 1993 cit in Pereira, 2013) A associacdo das
referidas variaveis, contribui para o desfasamento entre as expectativas da
instituicdo, dos profissionais, da pessoa alvo de cuidados e das suas familias.
(Pereira, 2013)

Pereira (2013, 19) aborda o regresso a casa na perspetiva de “conjunto de agdes e
processos, facilitador da transicdo saudavel ...” e o enfermeiro, como o elemento na
equipa de saude cuja permanéncia continua favorece a independéncia no
autocuidado ou a preparacao da continuidade de cuidados. Acrescenta ainda, que a
preparacdo do regresso a casa deve ser preparado precocemente, reduzindo os
eventuais riscos. Que este é o garante da transicdo dos cuidados hospitalares para

o domicilio, e que implica a continua resposta as necessidades identificadas.

Carece aqui a identificacdo de necessidade enquanto conceito, enquadrado no
presente estudo. Necessidade que surge como O que uma pessoa precisa para a
manutencdo e preservacdo confortavel da sua situacdo. (Taylor, 2004) Esta pode
gerar dificuldades relacionadas com défices: de conhecimento, na capacidade de
aprender, na capacidade de tomar decisées ou na capacidade de executar um
cuidado. Através dos cuidados de enfermagem, o enfermeiro facilita a ajuda que
possibilita alcancar a salde e/ou a sensacdo de bem-estar.” (Rosa e Basto, 2009,
24)

Existem outros conceitos a valorizar e inerentes no presente projeto, no entanto,
ficam expressos aqueles que lhe ddo maior suporte e fundamentacéo, dado o foco

do projeto formativo.

3.2.3 — A funcédo do EEER

A problematica subjacente ao projeto estruturou-se em torno da reabilitagdo
cardiaca, concretamente assente em alguns conceitos fundamentais,

nomeadamente a pessoa com doenca cardiaca, o autocuidado e o regresso a casa.



Ora, é nestes que incide a reflexdo sobre a funcdo do EEER, sem descurar,

contudo, todas as competéncias gerais e especificas a desenvolver.

As doencas cardiovasculares sdo um problema de saude publica, com impacto
significativo a nivel individual e social, com necessidade de uma abordagem assente
na prevencdo primaria e secundaria, considerados os programas de reabilitacao
cardiaca. (DGS, 2006) Destes, fazem parte fases distintas, mas complementares,
gue incluem a avaliacdo médica e estratificacdo do risco cardiovascular, a prescricao
individualizada de treino de exercicio, o aconselhamento nutricional e modificacdo
de fatores de risco, a educacdo da pessoa e familia para a adesdo a terapéutica
farmacolégica e adocdo de estilos de vida saudaveis, para além do apoio
psicossocial (CNDC, 2009; Mendes, 2009)

Muita da documentacdo encontrada referente a RC foca-se na mudanca de habitos
de vida ndo saudaveis e nos beneficios do exercicio fisico, em contexto de
programas de RC estruturados. Estes programas requerem o encontro de uma
equipa multidisciplinar, da qual faz parte integrante o enfermeiro especialista.
(Carrageta, 2013)

Nas suas competéncias comuns e enguadrando-se, também, no ambito da RC, o
enfermeiro especialista desempenha um papel de consultor para a restante equipa
com capacidade desenvolvida na gestao dos processos de tomada de decisdo, com
base numa pratica reflexiva e no respeito pelos principios ético-deontolégicos da
prestacdo de cuidados, assumindo igualmente uma vertente formativa e de gestor
de cuidados. (OE, 2010)

Independentemente da sua é&rea de especialidade, existe um conjunto de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, partiihado entre estes, que
evidenciam a “elevada capacidade de concecao, gestao e supervisdo de cuidados”,
assim como um “suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da

formagao, investigacao e assessoria” (OE, 2010, 3)

Os seus dominios subjazem a préatica do EEER na area da RC, concretamente na
promocédo do autocuidado da pessoa com doencga cardiaca no seu regresso a casa,

manifestando-se em diversificadas atividades como exemplificam as praticas de



identificacdo e adequacdo de instrumentos para avaliacdo da pessoa e familia e
suas necessidades, de implementacdo de programas de readaptacao funcional, de
gestdo do regime terapéutico, e que revelam respetivamente os dominios de
competéncias da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua

da qualidade; da gestéo dos cuidados, e das aprendizagens profissionais.

A intervencdo especialista reveste-se da maior relevancia, com impacto ao nivel da
educacdo para a saude, diminuicdo da iliteracia em saude, promoc¢do do
autocuidado, avaliacdo de sinais e sintomas, suporte emocional, promocao do
retorno as atividades habituais, da prescricdo e supervisdo de exercicio e sessdes
de reabilitacdo, da visitacdo domiciliaria e da potenciacao da relacdo entre a pessoa
com doenca cardiaca e a restante equipa de saude (Micaelo, Valente, Goncalves e
Duarte, 2011)

As atividades implementadas e, por conseguinte, o conjunto de intervencoes
esperadas do EEER pode ser do dominio das intervencdes interdependentes e/ou
auténomas, no entanto o foco do presente trabalho visa dar destaque a estas
altimas, como forma de contributo ao desenvolvimento profissional. As mesmas séo
reforcadas pela OE (2015) ao apontar as intervencdes autbnomas do EEER na
Funcdo Cardiaca como area considerada prioritdria como investigacdo para a
especialidade de enfermagem de reabilitacao.

O autocuidado, a par do bem-estar sdo, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros
(2001), elementos essenciais de um exercicio profissional de exceléncia, colocando-
os inclusive, como uma das categorias a desenvolver no contexto do Quadro de
referéncia para a construcdo de indicadores de qualidade e produtividade em
enfermagem (OE, 2004) Das competéncias especificas do EEER, realca-se a
planificacdo de intervengdes com vista ao “autocuidado nos processos de transicao
saude/doenca e/ou incapacidade. Compete ainda a esta categoria profissional usar
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem para avaliar ganhos em saude.
(regulamento n®125/2011).

O EEER tem a seu cargo a avaliacdo do conhecimento e expectativas da pessoa

by

relativamente a sua doenca e a forma como esta influencia a sua vida que sao



fundamentais no sentido de perceber em que medida a adesdo ao regime
terapéutico se pode ou ndo constituir como um problema. Tal abordagem
personalizada implica ndo s6 um conhecimento da pessoa, que requer investimento,
como um compromisso com o objetivo de contribuir para a sua capacitacao e
corresponsabilizacdo, tornando-a uma especialista na gestdo da sua doenca
cronica. Deve, igualmente, perceber o desequilibrio entre as necessidades de
autocuidado da pessoa e as suas capacidades de modo a realizar uma apreciagéo
de como o seu autocuidado se encontra afetado. Avalia o défice de autocuidado,
valida a avaliacdo e adequa a sua intervencdo, sendo que esta surge quando as
necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de autocuidado da pessoa
(Pereira, 2012)

Adequar as intervencdes, pressupde uma série de atividades que desenvolvidas,
contribuem para ultrapassar ou compensar as limitacbes associadas a
saude/doenca da pessoa. Orem (2001) identificou os métodos que podem
proporcionar a assisténcia no autocuidado, que se adequam enquanto intervencdes
de enfermagem. Reportando a teoria dos sistemas de Enfermagem de Orem, a que
maior adequacédo representa para a pessoa com doenca cardiaca varia de acordo
com diversas condicionantes, no entanto, idealmente tende a aproximar-se do
sistema de apoio-educacéo. Neste, cabe ao EEER promover a pessoa com doenca
cardiaca como agente de autocuidado, recorrendo a estratégias como orientacao,
apoio, instru¢cdo, ambientes facilitadores de desenvolvimento e aprendizagem
(Petronilno, 2012) A teoria de Orem expressada nas intervencbes do EEER,
possibilita a pessoa e familia a tomada de decisdo, assumir responsabilidades e
envolver-se no seu percurso de saude/doenca, com vista ao bem-estar (Pereira,
2012)

O autocuidado encontra-se entre as politicas de saude como area a conhecer e

desenvolver, potenciando os ganhos em saude. (Ribeiro & Pinto, 2014)

Especificamente, no contexto da pessoa com doenca cardiaca e do impacto da
doenca na pessoa e familia, € salientada a progressividade da doenca com o0s
consequentes reinternamentos associados. No entanto, as patologias cardiacas sao

distintas e a sua repercussao na vida da pessoa também difere.



N&o pretendendo excluir, é legitimo referir que o presente trabalho tem foco
particular nos adultos, cujos diagnésticos meédicos correspondam as doencas
coronarias, do foro da insuficiéncia cardiaca e, em menor escala, das cirurgias
cardiacas nas quais se consideram igualmente os dispositivos cardiacos

implantaveis, incluindo as suas familias e/ou pessoas de referéncia.

Nas SCA as intervencbes de enfermagem, sdo fulcrais na promoc¢do da saude,
alivio da dor e desenvolvimento de uma relacao terapéutica que contribua para a
consciencializacdo da necessidade de alteragbes dos habitos de vida néo
saudaveis, promovendo ainda a adesao a medicacdo e controlo dos fatores de risco
favorecendo o aumento da adeséo a programas de reabilitagcdo cardiaca. (Santos,
2014)

Na ICC, entre as dificuldades com as quais a pessoa se defronta passa pela
capacidade de gerir de forma eficaz o regime terapéutico que lhe € proposto. Isto
implica, capacidade para “adotar e integrar no quotidiano um regime de tratamento
complexo, com recurso a medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas”, pelo que a
abordagem deve ser “direcionada para a mudanca no estilo de vida, para a melhoria
das competéncias de gestao do regime terapéutico e de autovigilancia” (Oliveira,
2011; Avila, 2012 cit in Pereira, 2013) Uma abordagem continua, de
acompanhamento com foco na gestdo do regime terapéutico, onde se inclui a
restricdo de sodio e liquidos, a vigilancia e reconhecimento de sinais e sintomas de
descompensacédo, a atividade fisica, a imunizacdo e a educacdo para o uso da

medicacédo. (Pereira, 2013)

No dominio cirdrgico, a componente interventiva passa pela mobilizacdo precoce,
pelo ensino sobre atividade fisica e riscos da imobilidade, vigilancia de sinais e

sintomas, ensino e instrucao sobre adaptacdes para a realizacéo de AVDs.

No entanto, em nenhuma das patologias, a intervengéo do EEER se limita a uma ou
outra fase da doenca. Antes, foca-se na pessoa e abarca as suas necessidades,

assegurando a resposta de modo a alcangar os objetivos de “melhorar a fungao,



promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,

preservar a autoestima.” (OE, 2010)

A promocédo do autocuidado no regresso a casa, implica que a acado do enfermeiro
se foque na continuidade dos cuidados, com base nas necessidades identificadas
das pessoas, mas igualmente das suas familias. (Pereira, 2013) Isto, pressupde que
a alta hospitalar ndo é significativa da total recuperacdo da pessoa e que o0
planeamento da mesma deve ser iniciado desde a admiss&o no hospital. De acordo
com a DGS (2004) na sua circular informativa n°12, um bom planeamento de alta é
fundamental, para a reducdo dos reinternamentos, para o0 sucesso da reintegracao e
para a potenciacdo da autonomia, entre outros. Esta circular informativa é
consonante com as competéncias do EEER, que “intervém na educacao dos clientes
e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade de cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o

direito a dignidade e qualidade de vida” (regulamento n°125/2011)

3.3 -Plano de Trabalho e Métodos

Nesta vertente de construgdo do caminho a percorrer, foi tido em conta a
necessidade de descrever, analisar e problematizar a area de estudo com vista ao
desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista, particularizando as
de especialista de reabilitacdo, a par das competéncias de mestre. Assim, a fase
inicial de estudo e pesquisa passou pela revisdo das competéncias gerais do
enfermeiro especialista, das competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacao,
pelas competéncias de mestre, documentacao legislativa e norteadora da pratica
profissional, nomeadamente da Ordem dos enfermeiros, e outros documentos de

apoio a investigagao.

Para o tema central em estudo, foi realizada a pesquisa da melhor evidéncia
disponivel. Recorreu-se a base de dados EBSCO, cuja pesquisa & continua no
tempo, recorreu-se igualmente a teses de mestrado e doutoramento, livros,
periodicos, artigos, sitios na internet e inclusive apontamentos do presente mestrado

|/ especialidade.



Igualmente, a visita aos locais de ensino clinico, com a realizacdo da entrevista aos
enfermeiros orientadores, trouxe mais valias ao desenvolvimento do presente

trabalho.

E essencial na formacdo, no planeamento e concretizacdo deste trabalho,
destacam-se as orientacdes tutoriais que foram norteando o percurso e que

favoreceram a sua concretizacao.
3.3.1 - Problema Geral e Problemas Parcelares

O tema do presente projeto compreende o0s cuidados especializados de enfermagem
na reabilitacdo cardiaca. A sua questdo central, a qual se procura dar resposta, é
perceber que intervencdes de enfermagem especializadas podem ser desenvolvidas
no sentido promover o autocuidado da pessoa com doenca cardiaca, no regresso a
casa?

Daqui emergem diferentes problemas parcelares, que se relnem nos seguintes:

- Como identificar o campo de atuacao do EEER na area da reabilitacdo cardiaca?

- Como adquirir, melhorar e desenvolver conhecimentos que contribuam para uma
melhor pratica de cuidados dirigida & pessoa com doencga cardiaca?

- Como integrar as equipas dos locais de ensino clinico e neste sentido prestar
cuidados de enfermagem especializados?

- Como pode ser desenvolvida uma relacao profissional e terapéutica com a pessoa
com doenca cardiaca e familia, que favoreca a implementacédo de intervencdes
autbnomas promotoras do autocuidado?

- Como identificar os ganhos em saude, a nivel individual, familiar e social resultante
das intervencdes especializadas de enfermagem?

- Como identificar o contributo das intervengdes especializadas de enfermagem, no
desenvolvimento profissional?

Como forma de resolucionar tais problemas, geral e parcelares, é essencial a
delimitacdo dos objetivos que dai advém e assim a definicdo das atividades que

permitirdo a sua concretizagao.



3.3.2 - Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Como objetivo geral neste percurso formativo, define-se desenvolver competéncias
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na area da reabilitacao
cardiaca com énfase na promocao do autocuidado da pessoa com doenca cardiaca,

NO Seu regresso a casa.
Complementado pelos objetivos especificos, que séo:

1 — Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos na area da prestacédo de cuidados
de enfermagem a pessoa com doenca cardiaca, com énfase nas intervencdes
auténomas de enfermagem promotoras do autocuidado;

2 — Integrar as equipas de cuidados nos locais de ensino clinico de forma a
conhecer a sua estrutura organo-funcional e a identificar o campo de intervencgéo do
EEER;

3 — Identificar as necessidades de autocuidado da pessoa com doenca cardiaca;

4 — Prestar cuidados de enfermagem especializados gerais e especificos a pessoa /
familia com doenca cardiaca, tendo em vista a promocdo do autocuidado e
utilizando a metodologia do processo de enfermagem;

5 — Refletir criticamente sobre a eficacia e eficiéncia das aprendizagens e das
intervencdes realizadas na promoc¢ao do autocuidado;

6 - Elaborar protocolos de atuacado, procedimentos e / ou projeto de cuidados, de
acordo com as necessidades identificadas pelos servicos;

7 — Planear e implementar sessdes de formacdo dirigidas aos profissionais de
acordo com as necessidades formativas identificadas;

8 — Produzir relatério de ensino clinico que reflita as aprendizagens realizadas em

funcdo das competéncias previstas pela Ordem dos Enfermeiros para o EEER.

No que concerne as atividades, sua descricdo, assim como as competéncias que
cada atividade visa desenvolver, encontram-se em tabela, em apéndice IV Entende-
se que a competéncia comum do enfermeiro especialista, no dominio A — da
responsabilidade profissional, ética e legal, € transversal a todas as atividades
descritas e planeadas no presente projeto.

A delimitagdo temporal das mesmas pode, igualmente, ser consultada em apéndice

V, no cronograma das atividades.



4 — CONSIDERACOES FINAIS

Numa fase inicial tudo parecia Obvio, no sentido do caminho a trilhar para a
construcdo do presente trabalho. No entanto o percurso até a sua definicao, passou
por diferentes etapas e reflexdes, inclusive com necessidade de leitura de
documentacdo reguladora da profissdo. Este percurso foi produtivo no sentido em
que se clarificou o ambito do mesmo. O foco de enfermagem é sempre a pessoa
alvo de cuidados, neste caso com doenca cardiaca, ho momento em que 0 Sseu
autocuidado, ou a necessidade deste, parece ser mais evidenciado — 0 regresso a
casa. Ora, entre as diferentes valéncias da reabilitacdo cardiaca, a promocéo do
autocuidado integra-se eficazmente, enquanto intervencdo auténoma de

enfermagem.

Para o seu desenvolvimento, foi premente o conhecimento de instituicdes de saude,
onde fosse viadvel a implementacdo do que aqui se estudou. Neste sentido, as
entrevistas aos locais de ensino clinico a par das entrevistas aos enfermeiros
orientadores, serviu de farol para clarificar o percurso a trilhar. Apesar de o projeto
formativo se centrar numa area particular, o desenvolvimento das competéncias
comuns de enfermeiro especialista e das competéncias de EEER, carecem de maior
abrangéncia, o que sera, igualmente, contemplado nos locais de ensino clinico.
Sobretudo no local da comunidade, em que a reabilitacdo ndo se esgota na area
cardiaca.

Referente ao tema abordado, na sua generalidade remete para a area cardiaca.
Entende-se que ficou explicito no trabalho, a origem deste interesse, a pertinéncia
do mesmo para o desenvolvimento pessoal, profissional e inclusive académico.
Entende-se que a fundamentacdo da problematica € a crucial para o
desenvolvimento do projeto formativo. Foi necessario realizar a criteriosa selegéo
dos topicos de interesse, assim como do seu grau de aprofundamento dada a vasta
informacéo na area tematica. Nao obstante a selecdo, apraz referir que muitos dos
temas aqui abordados, interligam-se com tantos outros e que sdo também alvo de
leitura, reflexdo e entendimento.

Nomeadamente no que reporta a RC, poder-se-ia ter focado 0 seu percurso

histdrico, concretamente a nivel nacional, o seu impacto econdémico, as estratégias e



recursos para a implementacdo dos programas de RC, a avaliacdo da pessoa e
consequente estratificacdo do risco cardiovascular, os varios fatores de risco e
intervengbes dirigidas, o treino de exercicio e atividade fisica de acordo com
protocolos e por diagnosticos clinicos, e, a qualidade de vida, entre outros. Também
no que remete ao autocuidado ou referéncias a adotar, outros podem dar o seu
contributo. E o caso do modelo de promocédo da satde de Nola Pender, uma vez
gue sugere a avaliacéo e identificacao de fatores pessoais facilitadores e limitadores
da adesédo ao regime terapéutico. Outros conceitos sao contemplados de forma
indireta, como a autonomia, o empowerment, a motivacao ou os cuidados centrados

na pessoa.

N&o obstante a pertinéncia da informagao obtida, acresce mencionar, a necessidade
de realizacdo de scoping review com adaptacdo mais fidedigna ao tema que figura
enquanto problematica central. A par desta continua pesquisa no decorrer do
percurso formativo, também o0s objetivos e consequentes atividades poderdo ter
necessidade de ajustes e adaptacdes as realidades encontradas.

Cré-se que, aquando da realizacdo dos ensinos clinicos, todas estas componentes
virdo a ser aprofundadas, pois cada uma delas, a sua escala, contribui para o
desenvolvimento profissional e consequente melhoria de cuidados a pessoa com

doenca cardiaca, particularizando naquilo que € a promoc¢éao do autocuidado.

O particular destaque foi promovido a funcdo do EEER, pois s6 desta forma a
componente tedrica daquilo que é o conhecimento das competéncias do EEER
direcionadas a promocéao do autocuidado no regresso a casa da pessoa com doenca
cardiaca, ficaria efetivamente fundamentado. Este destaque, a par da descricdo das
atividades, que dao resposta aos objetivos e que por sua vez refletem as
competéncias a desenvolver, favorecem o0 conhecimento tedrico do EEER.
Contribuem de forma significativa para a preparacdo fundamentada, do exercicio

profissional que se afigura em ensino clinico.
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GUIAO DE ENTREVISTA

Cardiologia INEEEE =CcC' I

AREA

PERGUNTAS

LEGITIMACAO DA
ENTREVISTA

\

Apresentacéo
Apresentacdo dos objetivos da visita/entrevista

Obtencao de consentimento

CARATERIZACAO DO
SERVICO

Qual a misséo do servi¢o?

Quanto ao espaco fisico, 0 que a instituicdo contempla?

Que valéncias / servicos diferenciados estdo disponiveis?

Quais os critérios de referenciacdo para admissdo dos utentes?
(condicdes de acesso)

Qual a proveniéncia dos utentes? Qual a populacéo abrangida?

Qual a faixa etaria dos utentes e patologias mais frequentes?

Qual a taxa de ocupacao do servi¢co?

Qual o horéario das visitas?

Como é constituida a equipa multidisciplinar?

Qual o horério de trabalho que é praticado?

O internamento é continuo ou existe possibilidade de ir no fim de
semana ao domicilio? Em que circunstancias?

Existem utentes em programa de reabilitagdo em ambulatério ou

apenas internamento? Que tipo de situacbes?

GESTAO DE
RECURSOS HUMANOS

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Desses
elementos quantos sdo Enfermeiros Generalistas? E quantos séo
Enfermeiros Especialistas em Reabilitagdo?

O horério praticado pelos Enfermeiros generalistas diverge dos
Enfermeiros especialistas? Se sim, porqué e como?

Como séo distribuidos os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacao
pelos turnos?

Que fungdes assume o Enfermeiro de Reabilitagéo no servigo?

Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo? Quais os critérios? Esse numero difere

do Enfermeiro Generalista?




Como é feita a articulacdo entre os Enfermeiros Generalistas e os

Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo?

CARATERIZACAO DA

POPULACAO
ASSISTIDA

Qual o tempo médio de internamento dos utentes?

Quais as caracteristicas da populacdo que o servigo recebe? (faixa
etaria, tipo de patologia, niveis de dependéncia, compromissos
sensorio-cognitivos, compromissos sensoério-motores, condi¢cdes
socioecondmicas)

Na &rea sensorio-motora, existe alguma predominéncia de patologia?
Qual a incidéncia de utentes com AVC?

Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacédo

mais frequentes na populagéo assistida?

AVALIACAO DOS
UTENTES

Como realiza a sele¢éo dos utentes alvo dos seus cuidados?

Em que momento, quem e como sé&o identificadas as necessidades de
intervencéo dos Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo?

Quais sdo os critérios de internamento? Como € articulado entre as

instituicdes de onde vem referenciados?

PRESTACAO E
CONTINUIDADE DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Como procede ao planeamento dos cuidados?

De que forma o utente participa (ou n&do) nesse planeamento?

O planeamento do programa de reabilitacdo é realizado em equipa?
Apenas presta cuidados aos utentes do servico ou da apoio a outros
Servigos?

Que instrumentos sdo utilizados para registo das intervencdes dos
enfermeiros de reabilitacdo?

Coordena os cuidados de enfermagem de reabilitagdo com outros
enfermeiros especialistas? Existe uma equipa de reabilitacdo?

Que limitagdes ou dificuldades sente como enfermeiro de reabilitagdo
na sua pratica e cuidados?

Qual a recetividade do utente aos cuidados do enfermeiro de
reabilitagdo?

Vé impacto de resultados consoante a adesdo / envolvéncia da
pessoa aos cuidados?

Como a familia é incluida nos cuidados planeados?

Existe articulacdo nos cuidados com outros profissionais na equipa?

(Fisioterapeuta/ Terapeuta ocupacional/ Terapeuta da Fala/




AUTONOMIA
ORGANIZACAO DO
TRABALHO E

RELACAO
INTERDISCIPLINAR

Nutricionista)

Como prepara a alta do utente para o regresso ao domicilio? Qual o
papel e importancia do Enfermeiro de Reabilitacdo na decisdo da alta
do utente?

Existe alguma parceria/ articulagdo de cuidados com a comunidade na
preparagcao e no momento da alta?

Como articula a continuidade de cuidados?

Existe programas de reabilitacdo que tenham inicio no internamento e
tenham continuidade no pés alta?

O que considera importante para uma melhor prestacdo de cuidados

de enfermagem de reabilitacdo?

OUTRAS ATIVIDADES

Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe dificuldade em

implementar projetos?

FIM DA ENTREVISTA

Agradecimento pela entrevista
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Fundamentacéo da escolha dos locais de ensino clinico

(com sintese das entrevistas realizadas e caracterizacao dos locais)

A escolha, dos locais de ensino clinico, poderia ser, somente, fruto das
possibilidades apresentadas na Unidade Curricular onde o presente estudo se

encontra. No entanto, € mais do que isso. Foi uma escolha ponderada e refletida.

Na vertente comunitaria, a op¢éo poderia ser a de uma instituicdo com localizagédo
préxima do local de habitacdo. Seria uma opcéo legitima, provavelmente com
semelhante potencial para o desenvolvimento das competéncias do EEER. No
entanto, a op¢ao recaiu sobre uma entidade da qual ja tinha algum conhecimento.
Este conhecimento provém da articulagcao entre o hospital onde exerco fungbes e a
comunidade circundante, concretamente Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca E.P.E.
e Cuidados de Satde Primarios, nomeadamente || GTTTEEIEGEGEGN. a2 aém
deste detalhe de articulagédo — pouco desenvolvido no servico onde exerco fungdes —
sucede ainda, um breve conhecimento de que a area de Sintra (ao contrario da area
da Amadora) apresenta enfermeiros de reabilitacdo em todas as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados. Ora, a conciliacdo destes pormenores, ainda que
escassos, guiaram a minha escolha. Entendi que seria possivel, ai, o0
desenvolvimento académico e profissional enquanto futura EEER. Acrescentando
ainda a possibilidade de conhecimento dos cuidados de saude primarios
envolventes e assim, futuramente, contribuir para o estabelecimento de uma rede de

articulacao mais fluida, entre o hospital e a comunidade.

Do conhecimento obtido a partir da entrevista realizada, com a Sr. EEER ||}
I foi possivel percecionar algumas caracteristicas organo-funcionais da ECCI,
nomeadamente horarios, constituicdo das equipas, articulagdo entre os varios
intervenientes, areas de maior intervengdo, sistemas de informatizacdo. Foi,
igualmente, dado destaque a algumas situagcdes que provocam constrangimentos na
atuacdo do EEER, nomeadamente, expectativas dos doentes e familias e critérios

de referenciacéo.



Quanto a vertente hospitalar, aparentemente, nenhuma das opc¢des apresentada
tinha incidéncia na area da cardiologia. De certa forma, esta auséncia deixou-me
entristecida, uma vez que desde sempre quis aprofundar o conhecimento face a
pessoa com doenga cardiaca. Pretendia-o numa perspetiva de desenvolvimento
pessoal e profissional, que pudesse contribuir para melhores cuidados nesta area.
Felizmente, houve abertura por parte da coordenacéo / equipa pedagogica da UC de
opcéo Il, em que os estudantes conseguissem outros locais de ensino clinico. Nao
hesitei. Sabia da existéncia de hospitais com area cardiaca, no qual a RC é uma
realidade. Inclusive, haviamos tido contacto com a Sra. EEER || . numa
sessdao letiva de Enfermagem de Reabilitacdo I, na qual foi apresentado o programa
existente. Fazia todo o sentido. Daria resposta aos objetivos de formacédo na area da
RC. E, ap6s alguns contactos, o servico de cardiologia do i, tornou-se realidade

enguanto local de ensino clinico.

Do conhecimento obtido a partir da realizada com o Sr. EEER | EENEGEGEGEGE foi
possivel conhecer algumas caracteristicas do servico, da equipa e do seu
funcionamento. A constituicdo da equipa multidisciplinar, da equipa de enfermagem
e dos EEER nomeadamente as suas atividades diarias. A referenciacdo a partir de
outras instituicdes as quais o servico da apoio ou com quem se articula e suas
diferentes valéncias. Foi ainda possivel compreender alguns dos projetos que visam
implementar ou desenvolver, nomeadamente o Percurso Integrado do Doente, a
Visita pré-procedimento, o Hospital de dia de ICC, o Followup telefénico e a

articulacao direta com os cuidados de saude primarios.

Ambas as entrevistas decorreram de forma fluida, sem rigidez nas perguntas, o que
favoreceu o discurso dos enfermeiros orientadores, a comunicacdo e, por

conseguinte, a colheita de informagé&o importante para a fase do projeto.

Apés as entrevistas e visita aos locais de ensino clinico, ficou o reforco e a

convicgdo das escolhas adequadas para a realizacado dos ensinos clinicos.
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OBJECTIVOS

O objetivo do presente trabalho visa a identificacdo das estratégias utilizadas pelo
EEER na educacdo para a saude da pessoa com doenca coronaria (enquanto
componente da reabilitacdo cardiaca), no hospital e em ambulatério, e o impacto das

mesmas (ha mudanca de estilos de vida ndo saudaveis).

Inicialmente optou-se pela pesquisa da mais atual e melhor evidéncia disponivel

referente aos temas enquadrados no presente projeto.

SO apos foi possivel a estruturacdo de uma questdo de partida, que compilasse a
informagé&o obtida nessa evidéncia documental em conjugacdo com a motivacéo e
interesses pessoais, tendo presente o objetivo de desenvolvimento de competéncias

gerais e especificas do EEER.

A formulacdo da questdo de pesquisa foi orientada pelo acronimo, que a divide
segundo o modelo PCC, envolvendo os seus constituintes: Populagcdo — Pessoa com
doenca cardiaca; Conceito — Educacdo para a Saude; Contexto — Hospital e

Ambulatoério.

PALAVRAS-CHAVE
Educacao para a Saude,Adeséo a Programas de Educacao, Mudanca de Estilos de

Vida, Aceitacdo da Intervencéo, Conhecimento.

QUESTAO

Quais as estratégias do EEER na educacgédo para a saude, como componente da
reabilitacdo cardiaca, dirigida a pessoa com doenca cardiaca internada no hospital e
seguida em ambulatério e qual o impacto destas intervencdes na modificacdo de

estilos de vida ndo saudaveis?

Para a elaboracdo da Scoping Review a metodologia utilizada foi a de acesso a

plataforma EBSCO host Integrated Search (via Escola Superior de Enfermagem de



Lisboa) como motor de busca, sendo selecionadas as bases de dados MEDLINE e
CINAHL.

Na pesquisa foram definidos termos de indexacdo Mesh (para MEDLINE) e
Headings (para CINAHL) sendo elas: nurs*, cardiac, rehabilitation, rehabilitation
nursing, health education, health knowledge, learning, e rehabilitation cardiac, nurs*,
lifestyle, health education, learning, health knowledge, behavior changes, program

development, respetivamente.

Como critérios de inclusdo para a pesquisa foram enquadrados o0s que se

apresentam ilustrados na seguinte tabela:

Critérios de inclusao

Tipo de participantes Pessoas adultas sem alteracbes neuro-
psiquicas, com mais de 18 anos, com doenca
cardiaca diagnosticada, que se encontrem
internadas em unidades hospitalares ou

seguidas em ambulatorio.

Tipo de estudos Estudos primarios (investigacdes originais);

Estudos publicados na lingua portuguesa,
inglesa e espanhola.

Estudos publicados entre janeiro de 2010 e

fevereiro de 2016;
Literatura cinzenta
Literatura cientifica
Periddicos

Internet

Tipo de estratégias Estudos que investigam o0 impacto de
estratégias na promocdo e educacdo para a

salde.




Sendo que como critérios de exclusdo, se consideraram artigos sem full text e
artigos em que apos leitura do abstract ndo correspondessem a questao formulada.

Foram selecionados 23 artigos.

RESULTADOS

A intervencdo de enfermagem de educacédo para a saude, tem impacto na melhoria
nos cuidados de saude, na reducdo do risco de um novo evento cardiaco, na
melhoria da qualidade de vida, na melhoria da adesdo a programas de RC e que é
importante conhecer as necessidades individuais de cada doente no que toca a
educacdo, apoio, supervisdo e reforco. Ainda que, os programas educacionais
devem iniciar-se no internamento e que a RC pode ocorrer no hospital ou em

ambulatorio, estando dependente de diversas variaveis.



DIAGRAMA DE PESQUISA

Encontram-se seguidamente e com detalhe as palavras-chave pesquisadas bem

como as bases de dados utilizadas com a descricdo da pesquisa e 0s operadores

booleanos.

Pesquisa na CINAHL

Legenda:
Termo descritor Scope
de pesquisa
S1 | Health education | The process of educating individuals to make
informed decisions about matters affecting personal,
family, and community health. Oriented toward
preventive health care. Consider also specific types
of education such as DEATH EDUCATION,
DENTAL HEALTH EDUCATION, HIV EDUCATION,
NUTRITION EDUCATION, PATIENT EDUCATION,
etc
S2 | Lifestyle Search as keyword
S3 | Rehabilitation, Search as keyword
Cardiac
S4 | Learning Search as keyword
S5 | Program Process of devising an overarching plan to follow in
development developing a program. Encompasses activities of
planning, implementation, and evaluation
S6 | Health Knowledge of patients, family members, and other
Knowledge lay people about health topics
S7 | Behaviour Observable modifications in behavior
changes
S8 | Nurs* Search as keyword




Operadores booleanos utilizados: OR e AND

**Aplicados os critérios de periodo temporal entre 2010 e 2016 e idade —
reducao para 8 artigos.

* Aplicados os critérios de periodo temporal entre 2010 e 2016, idade e full
text — reducéo para 16 e depois para 11 artigos. (Opcéo por esta pesquisa,
uma vez que englobava os artigos de todas as outras pesquisas)

Pesquisa CINAHL N° de
Artigos
#1 S3 AND S8 AND S1 AND S2 AND S4 AND S5 AND 0
S6 AND S7

#2 S3 AND S8 AND S1 26**
#3 S3 AND S8 AND S2 8
#4 S3 AND S8 AND S4 2
#5 S3 AND S8 AND S5 7
#6 S3 AND S8AND S6 5
#7 S3 AND S8 AND S7 1

#8 S3 AND S8 AND (S1 OR S2 OR S4 OR S5 OR S6 OR | 201*
s7)

Pesquisa na MEDLINE

Legenda:
Termo Descritor Scope
de pesquisa
S1 | Rehabilitation Restoration of human functions to the maximum
degree possible in a person or persons suffering
from disease or injury
S2 | Rehabilitation A nursing specialty involved in the diagnosis and
nursing treatment of human responses of individuals and
groups to actual or potential health problems with
the characteristics of altered functional ability and
altered life-style




S3 | Cardiac Search as keyword

S4 | Health education | Education that increases the awareness and
favorably influences the attitudes and knowledge
relating to the improvement of health on a personal
or community basis

S5 | Health Knowledge, attitudes, and associated behaviors

knowledge, which pertain to health-related topics such as

Attitudes, practice | PATHOLOGIC PROCESSES or diseases, their
prevention, and treatment. This term refers to non-
health workers and health workers (HEALTH
PERSONNEL).

S6 | Learning Relatively permanent change in behavior that is the
result of past experience or practice. The concept
includes the acquisition of knowledge

S7 | Program Search as keyword

S8 | Nurs* Search as keyword

Operadores booleanos utilizados: OR e AND

Pesquisa MEDLINE N° de
Artigos
#1 S8 AND S3 AND S1 AND S2 AND S4 AND S5 AND 0
S6 AND S7
#2 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND S4 169*
#3 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND S5 14**
#4 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND S6 2
#5 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND S7 4G****
#6 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND S4 AND S5 AND 0
S6 AND S7
#1 S8 AND S3 AND (S1 OR S2) AND (S4 OR| 288"
S5 OR S6 OR S7)




*Aplicados os critérios de periodo temporal e idade — 40 e depois para 25

artigos;

** Aplicados os critérios de periodo temporal e idade — 10 artigos;
***J4 com 0S critérios;

**x%x Aplicados os critérios de periodo temporal e idade — 31 artigos;

** Aplicados os critérios de periodo temporal e idade, seguido de full text — de
77 para 51 e para 12 artigos (opcao por esta pesquisa pois aparenta ser a

mais completa);

O total de artigos identificados foram 67. Correspondentes a pesquisa na CINAHL

16 e a pesquisa na MEDLINE 51.

O diagrama de pesquisa, de acordo com JBI (2014), apresenta-se seguidamente,

sendo que as etapas correspondem respetivamente a:

(@) Identificacdo). Nesta fase foram excluidos 44 artigos por nao
apresentarem full text ficando selecionados 23.

(b) Triagem). Seguidamente foram excluidos 14 artigos com abstract ou
titulo, incoerente com a questéo de pesquisa.

(c) Elegibilidade). Finalmente restritos a 9 artigos, que respondem a
guestdo de pesquisa.

(d) Incluidos). Foram lidos integralmente 9 artigos, tendo sido excluidos 2
cujos resultados ndo correspondiam a pesquisa. Ficaram selecionados 7

artigos, sendo 1 do tipo quantitativo e 6 do tipo qualitativo.



J

A) IDENTIFICADOS

[

J

B) TRIAGEM

]

C) ELEGIBILIDADE

)|

D) INCLUIDOS

[

O diagrama seguinte esquematiza o processo.

Estudos Estudos
Extraidos da Extraidos da
Base de Dados I{:ZI Base de Dados
CINAHL MEDLINE
(n=16) (n=51)

A 4 A\ 4
ESTUDOS EXTRAIDOS DAS BASES DE DADOS
(n=67)

\ v

Estudos Selecionados

(n=23)

A 4

Estudos Excluidos por
auséncia de texto integral
(n =5+ 39=44)

!

Estudos incluidos para leitura integral
(n=9)

!

Estudos selecionados

(n=7)

A 4

Excluidos artigos sem titulo
ouabstractcoerente com a
guestao

(n=4+10=14)

Estudos excluidos apds
leitura integral

(n=2)

(Adaptado de JBI, 2015)
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Competéncias e Objetivo especifico Atividades Indicadores Critérios de Avaliagéo
Dominio de
Competéncias
A _ ) Pesquisa - Aqess_o a,r_nelhor - Tgr p_esq,u_lsado
evidéncia cientifica e evidéncia cientifica e

Responsabilidade
profissional, ética e legal:
Al, A2

B — Melhoria da
Qualidade
B3

C — Gestéo dos
Cuidados
Cc2
D — Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais: D1,
D2

1 - Aprofundar
conhecimentos técnico-
cientificos na area da
prestacéo de cuidados de
enfermagem a pessoa
com doenga cardiaca,
com énfase nas

intervengdes autbnomas
de enfermagem
promotoras do
autocuidado;

bibliogréfica, relevante e
atual;

- Pesquisa de
documentacdo cientifica e
normas orientadoras;

- Aplicagéo dos
conhecimentos na
prestacéo de cuidados;

- Observagéo e
colaboracao na pratica de
cuidados do enfermeiro
orientador
- Reflexdo escrita
sobre a pratica de

cuidados;

normas essenciais a
prestacéo de cuidados;

- Suporte da pratica
clinica em evidéncia
cientifica;

- Integracéo dos
conhecimentos na area da
gqualidade na
prestacéo de cuidados;

- Aquisicdo de
conhecimentos cientificos
gue contribuam para a
pratica especializada;

- Integracéo de
conhecimentos no
contexto da pratica de
cuidados, visando ganhos
em salde para a pessoa
alvo de cuidados;

- Prestacéo de
cuidados especializados;

normas essenciais a
prestacéo de cuidados de
gualidade;

- Ter apresentado a
fundamentacéo cientifica
a prética clinica;

- Ter identificado
oportunidades e
selecionado estratégias
de melhoria;

Ter utilizado as
tecnologias de
informacéo, fontes e
métodos de pesquisa
adequados;

- Ter demonstrado
conhecimentos e té-los
aplicado na prestacao de
cuidados especializados,
seguros e competentes;




Competéncias e
Dominio de
Competéncias

Objetivo especifico

Atividades

Indicadores

Critérios de Avaliacao

A —
Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al, A2
B — Melhoria da
Qualidade
B3
D — Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais D1,

D2

2 - Integrar as equipas de
cuidados nos locais de
ensino clinico de forma a
conhecer a sua estrutura
organo-funcional e a

identificar o campo de
intervengéo do EEER,;

- Visita aos servicos
da instituicdo com os
quais o local de estagio se
articula;

- Leitura de
documentacao especifica
do servigo e da instituicao,
nomeadamente normas e
protocolos;

- Pesquisa sobre
missao e objetivos do
servico;

- Observacéo
participativa;

- Reunides com
enfermeiro orientador; -
Pesquisa sobre recursos
materiais existentes e sua
aplicacdo;

- Colaboracéo nas
decisbes da equipa
multidisciplinar

- Observacéo e
colaboracéo na prestacéo

de cuidados
especializados de
enfermagem.

- Ter visitado os
servigos com articulagéo
com o local de estagio;

Ter utilizado as
tecnologias de
informacgé&o, fontes e
métodos de pesquisa
adequados;
Ter utilizado guido
de observacéao;

- Ter conhecimento
sobre a dindmica e
organizacao do servico;

- Ter conhecimento
sobre normas e protocolos
do servico;

- Ter contribuido nas
intervencbes do EEER
para a pessoa / familia

alvo de cuidados.

- Em que medida
conhece a dinamica,
missao e
objetivos do servico;

- Em que medida
conhece os documentos

de apoio, do servico;

- De que modo a
colaboracdo na prestacao
de cuidados foi

evidenciada;




Competéncias e Objetivo especifico Atividades Indicadores Critérios de Avaliacéo
Dominio de
Competéncias
A — Responsabilidade A R_eunlpes com - Ter reunido - De que modo foram
enfermeiro orientador;
profissional, ética e legal 3 - Identificar as - Colaboracéo nas periodicamente com identificadas as
Al, A2 necessidades de demso_e_s d_a ngpa EEER orientador de ensino necessidades de
multidisciplinar;
autocuidado da pessoa - Consulta de clinico; autocuidado;
B — Melhoria da com doenga cardiaca; documentacao e - Ter pesquisado

Qualidade B2, B3

C — Gestao dos
Cuidados

C2

D — Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais D1,

D2

J1,J2, 33

evidéncia cientifica;

- Colaboracéo e
participacdo na prestagéo
de cuidados
especializados de
enfermagem;

- Pesquisa de
instrumentos e escalas de
avaliacdo do autocuidado;
- Implementacéo e
avaliacdo dos
instrumentos e escalas de
avaliacdo do autocuidado;
- Validacdo com a
pessoa, sobre as
necessidades de
autocuidado identificadas;
- Integracéo da familia /
cuidador ou pessoas de
referéncia, como alvo de
cuidados.

evidéncia cientifica e
normas essenciais a
prestacéo de cuidados de
gualidade nos diferentes
contextos;

- Ter identificado as
necessidades de
autocuidado da pessoa /
familia alvo de cuidados;
- Ter implementado
estratégias de intervengéo
adequadas as
necessidades de
autocuidado identificadas.

- Em que medida a
utilizacdo de instrumentos
e escalas foi bem
realizada;

- Em que medida
foram adequadas
estratégias de
intervencao dirigidas as
necessidades de

autocuidado identificadas;




Competéncias e
Dominio de
Competéncias

Objetivo especifico

Atividades

Indicadores

Critérios de Avaliagao

A — Responsabilidade
profissional, ética e legal
A2

B — Melhoria da
Qualidade B1,
B3
C — Gestao dos

Cuidados C1, C2

J1,J2,J3

4 - Prestar cuidados de
enfermagem
especializados gerais e
especificos a pessoa /
familia com doenca

cardiaca, tendo em vista a
promocao do autocuidado
e utilizando a metodologia
do processo de
enfermagem;

- Desenvolver uma
relacéo profissional e
terapéutica com a pessoa
com doenca cardiaca;
-Implementar estratégias
que contribuam para a
adeséao a programas de
reabilitacao;

- Documentar:
historia de saude;
dimensao familiar;
estruturas de apoio social,
cultural e espiritual,
expectativas para o futuro
e projetos de vida.

- Implementar planos
de intervengéo, no ambito
das limitacdes da
atividade, modificacéo de
fatores de risco e gestéo
do regime
medicamentoso;

- Monitorizar os
cuidados prestados de
forma a reduzir o risco de
alteracéo da
funcionalidade.

- Ter desenvolvido
uma relacgéo profissional e
terapéutica que tenha
permitindo o maior
conhecimento da pessoa
e familia e assim a
implementacéo das
estratégias promotoras do
autocuidado;

- Ter contribuido
para a adesao da pessoa
aos
programas de reabilitagéo

existentes;

Ter implementado
planos de intervencéo,
sua monitorizacao e

avaliagéo;

- Em que medida o
conhecimento da pessoa e
familia, permitiu o
desenvolvimento das
relagdes profissionais e
terapéuticas;

- Qual foi o
contributo efetivo para a
adeséao aos programas de
reabilitacdo
da pessoa com doenca
cardiaca;

- Em que medida os
planos de intervencéo
foram implementados e
adequados as
necessidades individuais
da pessoa com doenca

cardiaca;




Competéncias e
Dominio de
Competéncias

Objetivo especifico

Atividades

Indicadores

Critérios de Avaliacéo

A —
Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al, A2

B — Melhoria da
Qualidade
B2

D — Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais D1,

D2

J1,J3

5 - Refletir criticamente
sobre a eficacia e
eficiéncia das
aprendizagens e das

intervengdes realizadas
na promogao do
autocuidado;

- Reunir uma vez por
semana com o enfermeiro
orientador;

- Reunir
mensalmente com o
professor orientador;

- Documentar
reflex6es sobre as
intervencgdes, utilizando
metodologia
adequada como o Jornal
de Aprendizagem ou Ciclo
reflexivo de Gibbs;

- Documentar
reflexdo sobre casos
clinicos;

- Partilhar com a
equipa, enfermeiro
orientador, ou outros, a
eficacia e eficiéncia das
intervencgdes realizadas;
- Promover a
reflexdo sobre estratégias
de avaliacédo das
intervencgdes, que
traduzam ganhos em
saude.

- Ter realizado as

reunioes definidas;

- Ter demonstrado
por escrito as reflexdes

realizadas;

- Ter partilhado os
resultados das reflexdes.

- Em que medida as
reflexdes foram
adequadas a
demonstracéo da eficacia
e eficiéncia das

intervencgdes realizadas.




A —
Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al, A2

B — Melhoria da
Qualidade
B2

D — Desenvolvimento das

aprendizagens

profissionais D1,
D2

J1,J2

6 — Elaborar protocolos de
atuacao, procedimentos e
/ ou projeto de cuidados,
de acordo com as
necessidades

identificadas pelos
Servicos;

identificacdo das
necessidades do
servigo relativamente ao
desenvolvimento das

intervengdes do EEER,;

- Pesquisa e
identificacdo das
necessidades de

conhecimento da equipa

para a melhoria dos

cuidados prestados;

- Promover a
aprendizagem em
contexto de trabalho, na

area de especialidade;

Competéncias e Objetivo especifico Atividades Indicadores Critérios de Avaliagéo
Dominio de
Competéncias
- Pesquisa e

- Ter identificado as
necessidades do servigco
e equipa de saude face a
possibilidade de melhoria

de cuidados;

- Ter elaborado protocolos
de atuacéo,

procedimentos e / ou
projeto de cuidados.

- Em que medida os

- Em que medida os
protocolos de atuacao,
procedimentos e / ou
projeto de cuidados
contribuiram para
colmatar as necessidades

do servico;

protocolos de atuacéo,
procedimentos e / ou
projeto de cuidados
promovem o

desenvolvimento
profissional.




Competéncias e Objetivo especifico Atividades Indicadores Critérios de Avaliacéo
Dominio de
Competéncias
A - 7 - Planear e implementar - Pesquisa e - Ter identificado as Em que medida as

Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al, A2

B — Melhoria da
Qualidade
B2

D — Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais D1,

D2

J1, 33

sessdes de formacao
dirigidas aos profissionais
de acordo com as

necessidades formativas
identificadas;

identificacdo das
necessidades
formativas da equipa de

saude;

- Realizacdo de
sessOes formativas de
acordo com as
necessidades

identificadas;

necessidades formativas

da equipa de saude;

- Ter realizado
sessoes formativas.

sessdes de formacao
contribuiram para
colmatar as necessidades

formativas da equipa;

Em que medida essas
sessdes promovem o
desenvolvimento
profissional.




Competéncias e Dominio
de Competéncias

Objetivo especifico

Atividades

Indicadores

Critérios de Avaliacao

A — Responsabilidade
profissional, ética e legal Al,
A2

B — Melhoria da
Qualidade B1, B2, B3

C — Gestao dos
Cuidados C1, C2

D — Desenvolvimento
das aprendizagens

profissionais

8 - Produzir relatério de
ensino clinico que reflita
as aprendizagens
realizadas em fungéo
das competéncias
previstas pela Ordem

dos Enfermeiros para o
EEER.

- Registo diario de
ocorréncia mais
significativa do ensino

clinico;

- Pesquisa de
evidéncia cientifica e
documentacao que
complemente as

aprendizagens;

- Ter elaborado o relatorio
de ensino clinico

Em que medida a
elaboracéo do relatério de
ensino clinico representa

as aprendizagens

realizadas em funcgéo das
competéncias previstas.

D1, D2 - Elaboracéo do
relatério de ensino clinico;
Ji1, J2,J3
Recursos Humano: Professor orientador; Enfermeiro orientador do ensino clinico; equipa multidisciplinar. Materiais:

Documentacao institucional; Processo clinico; Instrumentos e escalas de avaliagao.

Local

ESEL; HSM; ECCI







Apéndice V



Cronograma de Atividades (Correspondentes aos Objetivos especificos)

Ano 2016 2017
Més Set Out Out Out Out Out Nov Nov Nov Nov Dez Dez Dez Dez Jan Jan Jan Jan Jan Fev
r r r v
Dias 26-02 03-09 10-16 17-23 24-30 31-06 07-13 14-20 21-27 28-04 05-11 12-18 19-25 26-01 02-08 09-15 16-22 23-29 30-05 06-12
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Locais de
Estagio
1
2
3
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INTRODUGCAO

O presente documento — estudo de caso — visa contribuir para o desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas no ambito da especializacdo em enfermagem de
reabilitacdo, uma vez que reflete um método de abordagem, recolha de informacéo e
consequente analise dessa informacdo pelo olhar da disciplina que ora se
desenvolve. Dada a complexidade das situacbes reais com que o0 enfermeiro se
depara, esta metodologia favorece a explanacdo de varios topicos que,
conjuntamente, contribuem para a visao holistica do outro, e que, caracterizando a

profissdo de enfermagem, mantém a exigéncia do desenvolvimento profissional.

No decorrer do ensino clinico, que ocorre na comunidade, especificamente na ECCI
. ¢ sido alguns os utentes e familias, de quem cuido e
que me tém permitido a integracdo do que sdo as competéncias especificas do
enfermeiro de reabilitacdo, a par da aprendizagem de técnicas especificas desta
especialidade. Alguns dos quais, tém favorecido a concretizacdo de objetivos
definidos aquando do trabalho de projeto que, de certa forma, norteia o ensino
clinico. Para todos estes utentes, tem sido realizada a avaliagdo adequada a cada
caso, com a implementacdo de escalas e elaboracdo de plano de cuidados,
sobretudo centrado nas necessidades mais evidenciadas e as quais € possivel a
abordagem pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. No
entanto, era expectavel a realizacdo de um estudo de caso, cuja abrangéncia seria
mais extensiva e aprofundada, favorecendo a sistematizacdo de pensamento,
reflexdo e cuidados. Ora a opcdo — na falta de doentes cardiacos — recaiu sobre
uma utente e sua condicdo, que aparentemente, permitiria a abrangéncia das trés
competéncias especificas presentes no regulamento aprovado para o enfermeiro

especialista em enfermagem de reabilitacéo.



A utente — Sra.MS — encontra-se integrada na RNCI via ECCI, com exigéncia de
cuidados de reabilitacdo, na sequéncia da funcionalidade diminuida potenciada pela

doenca de Parkinson (DP).

A doenca de Parkinson € uma doenca neurodegenerativa cronica, que resulta de
uma perda seletiva e lenta dos neurénios dopaminérgicos da substancia nigra, por
acao da monoamina oxidase (MAO), que provoca um aumento da acdo da via
indireta. De acordo com a APDP, a doenca atinge cerca de 1% da populagao
mundial com idade superior ou igual a 65 anos de idade, sendo que em Portugal,
existem cerca de 13 mil pessoas afetadas pela doenca, cujo nimero nao reflete a
realidade global, dado a auséncia de dados de pessoas institucionalizadas. Surge,
normalmente, em pessoas com mais de 40 anos de idade, e ocorre em ambos 0s
sexos, sem distincdo racial. Pode ser de causa desconhecida, ou pode ocorrer na
sequéncia de infecdo, trauma, toxicidade (Hoeman, p. 450, 2011). As manifestacfes
clinicas séo variaveis, e distinguem-se em motoras e ndo-motoras, com prevaléncia
das motoras, no entanto h4 uma triade classica de sintomas, que séo a rigidez,
tremor e bradicinesia, tendo-se acrescentado ainda a diminuicdo da correcdo do
reflexo postural. (Hoeman, 2011). Especificamente, de entre as motoras, apontam-
se os tremores de repouso, distonia, rigidez articular (tipo roda dentada) e marcha
parkinsénica que se reflete em instabilidade postural, incapacidade de passos largos
e aquisicdo da posicdo de semi-fowler. As ndo-motoras representam-se em
perturbacdes do sono, perturbacdes da sensibilidade, distirbios neuropsiquiatricos e
disfuncdo autonémica. A abordagem de tratamento a esta patologia, pode ser
cirrgica (ablativa, estimulacdo cerebral profunda e transplante) ou farmacoldgica,
nomeadamente associacdo de levodopa e carbidopa que aumenta os niveis de
dopamina a nivel cerebral, agonistas da dopamina para o estimulo dos recetores
pos-sinapticos da dopamina, os inibidores de MAO que diminuem a degradacao da
dopamina, os anticolinérgicos com funcdo bloqueadora da acetilcolina, e os
inibidores da catecol-O-metiltransferase que inibem o mecanismo da levodopa.
(Bras, 2016). Assiste-se a perturbacdo do movimento, capacidade cognitiva,
emocbes e aprendizagem. Os défices devem-se também a outros

neurotransmissores: serotonina, noradrenalina, glutamato, GABA e acetilcolina, o



que reflete a variabilidade farmacoldgica no tratamento da doenca. (Campos, et al,
2009)

De acordo com este autor, “marcha, instabilidade postural e discurso sado as
atividades mais dificeis de melhorar com medicacao”, remetendo para os programas
de reabilitacdo a centralidade nestes pontos especificos, sem desvalorizar 0s
demais. Neste sentido, acrescentam outra abordagem ao tratamento, além da
cirargica e farmacoldgica, que € a reabilitagdo. Assim, é no programa de reabilitacdo
que se procura a diminuigdo das “limitacdes funcionais e das complicacdes, bem
como a promogao da atividade participagao e independéncia” (Campos, et al, 2009)
O programa de reabilitacdo apresenta duas abordagens que se complementam,
especificamente a neurol6gica que procura novas estratégias motoras, e a
abordagem musculo-esquelética remetendo para o exercicio fisico. Estas devem,
sobretudo, privilegiar as necessidades especificas dos doentes com efeitos a longo

prazo.

Assim, poderiam ser varios e distintos 0s objetivos associados a reabilitacdo da
pessoa com doenca de Parkinson, no entanto, a especificidade de cada caso,
remete para a importancia da avaliacdo da totalidade dos fatores que influenciam a
situacdo determinando o ajustamento dos objetivos ao interesse e motivacdo da
pessoa, neste caso concreto, da Sra.MS. Na realidade, podemos entender que a
totalidade ndo é alcancavel, mas antes aquilo que a Sra.MS entender partilhar,
valorizar enquanto necessidade e, em negociacdo com os intervenientes, definir os
objetivos a alcancar. Ainda assim, cabe ao profissional e restantes intervenientes no
processo, respeitar 0s avancos e recuos proprios das situacdes de vida, e saber

adequar continuamente os cuidados.

Do ponto de vista geral, os objetivos cingem-se a controlo dos sintomas
caracteristicos da sindrome parkinsénica (tremor, rigidez, bradicinesia); controlo das
complicagbes que surgem no contexto do tratamento com levodopa (flutuacdes da
resposta motora, movimentos involuntarios); e prevencdo/retardamento do

aparecimento de complicacdes, no entanto os objetivos especificos, que direcionam



os cuidados do EEER, foram discutidos e definidos com a sra.MS, e ndo sendo

estanques, destacam-se em:
- Aumento da forga muscular nos membros inferiores;
- Equilibrio e corre¢éo postural;

- Capacidade de realizacdo de marcha (com auxiliar de marcha, promovendo a sua

independéncia);
- Promocéo do autocuidado;
- Aumento de autoestima,;

- Capacidade para o autocuidado nos dominios da higiene pessoal e uso do

sanitario.



PROCESSO DE ENFERMAGEM
Identificagc&o: MMdFS (Sra.MS), reformada, 69 anos de idade
Situacéao Clinica

Historia da Doenca Atual:Diagnosticada a doenca de Parkinson ha

cerca de 20 anos.

Referencia a um momento significativo na forma de encarar a vida, que foi a morte
da méae, o que despoletou uma tristeza dificil de superar, eventualmente com um
processo de luto ineficaz. Fisicamente comecou por sentir algumas dores
generalizadas, posteriormente mais acentuadas a nivel lombar, sem relacéo
aparente com esforgcos ou outras situacdes, e finalmente pequenos tremores de
curto periodo de tempo, pelo que nado traziam incapacidade funcional, segundo

refere.

Foi avaliada clinicamente, com realizacdo de multiplos exames e foi-lhe
diagnosticado doenca de Parkinson, em 2008. Até 2013, controlada com terapéutica
medicamentosa, especificamente Ropinirol em doses crescentes até 12mg/d, Tri-
hexifenidilo e Inderal. Foi referenciada a consulta de neurocirurgia do [}, que
recusou. Mais tarde, e jA& com alguma restricdo da atividade, teve queda no
domicilio, que despoletou um internamento hospitalar de cerca de 3 semanas. Foi
diagnosticado lesdo da coluna, com indicacdo cirargica ndo emergente, e
necessidade de realizacdo de RMN da coluna prévia a cirurgia. Iniciou terapéutica
EV com metilprednisolona. Acabou por recusar a intervencdo cirargica tendo
recebido informacao do risco de dor e limitacdo que dai podia advir. Optou por iniciar
apenas a terapéutica medicamentosa** para a patologia neuro degenerativa e para a
prevencdo ou alivio da dor, tendo tido alta para o domicilio da irm&, com perda da

marcha desde entao.



Exames complementares de diagnostico (realizados aquando do internamento

hospitalar)

Exame

Resultado

TAC

Encefalico

“‘Nao se identificam alteragbes seguras da densidade do
parénquima encefalico, apresentando-se permeaveis as vias

de circulacao de liquor”

TAC coluna

“Atenuagao da cifose dorsal. Fratura do corpo vertebral de D1 a
D8, em provavel contexto osteopordtico. Destacam-se 0s sinais
de fratura recente do corpo vertebral de L3 e ainda o recuo do
muro posterior de L1, L2, L3 e L4, existindo condi¢des para a

compressao das estruturas nervosas endocanalares”

TAC cervical

“‘Acentuacao da lordose cervical com alinhamento do muro
posterior preservado. Em C2-C3 e C3-C4, diminutas protusdes
discais posteriores medianas, a moldarem o saco dural. Em
C4-C5 e C5-C6 existem discopatias degenerativas e
osteofitose posterior, em C4-C5 a condicionar leve moldagem
da medula. Acompanha-se por uncartrose bilateral mais

acentuada em C4-C5 a direita, onde existe possivel

compromisso da raiz emergente.

RMN

lombar

“confirma lesao fraturaria lombar aguda com edema e recuo

dos muros posteriores de L1, L3 e L4.”

Antecedentes Pessoais: HTA medicada e controlada, Depressao

medicada e mal controlada.

irmao.

Sistema Familiar: Irma e cunhado, sobrinha, marido e filho desta,

Cuidador Informal: Irma Sra.NS

Historia econdmica e social: Durante 27 anos trabalhou numa

multinacional enquanto secretaria de vendas, findo os quais foi reformada com




direito a uma indemnizacdo. Seguiu-se um periodo de vida, segundo a qual,
bastante reconfortante, de muito passeio e convivio. Nessa fase de vida, vivia em
casa prépria, acompanhada com a sobrinha Sra.HS e o marido e filho desta.
Entretanto ocorreu o falecimento da mée, e mais tarde as mudancas na condicao de
saude, nomeadamente a necessidade de intervencéo cirdrgica. Durante o periodo
de espera para a cirurgia, e devido a dor sentida com consequente limitacdo

funcional, foi viver para a casa da sua irma mais nova, a Sra.NS (méae de Sra.HS).

Na fase inicial, fez ainda uma tentativa de regresso a casa propria, em gue, com
apoio dos bombeiros fez a transferéncia. Esteve sozinha no domicilio durante cerca
de 48h, sem apoio e sem possibilidade de se autocuidar. Daqui resultou uma queda

com consequente internamento hospitalar.

Na alta hospitalar, a irma recebeu-a novamente na sua casa. Tem residido ai desde

entdo, o que perfaz 3 anos. Mantém a casa propria, atualmente inabitada.

Recebe reforma mensal. A irma é desempregada e o marido desta trabalha como

técnico de som numa radio nacional.

CondicOes habitacionais: Tem um quarto préprio na casa da irma.
Reside no terceiro andar de um prédio, sem elevador. A casa tem agua canalizada e
eletricidade. A casa ndo apresenta barreiras arquitetonicas a deslocacdo em cadeira

de rodas e/ou andarilho.

Internamento no Hospital: Encaminhada para o hospital pelos bombeiros,
apos ter sido encontrada dia 13 de agosto pela irma, caida no domicilio. Foi
internada no servigo de neurocirurgia do HEM por dor lombar com fraturas da L1, L3
e L4, tendo sido transferida para o HFF, onde permaneceu de 18 agosto a 21 de
agosto de 2015, com o diagnéstico de fratura da coluna vertebral sem mencéo a
lesdo medular e doenca de Parkinson, e os diagnésticos de rabdomiolise, lesdo

renal aguda, hipocaliemia e hipernatremia ja resolvidos.

Internamento na ECCI: A Sra.MS tem sido consultada pela médica de

familia. SO se deslocou aos servicos de saude trés vezes, sendo que as restantes



consultas decorrem por telefone, e estando a Sra. N.S. na presenca da médica no
centro de saude. Ha cerca de dois meses, foi sugerido pela médica de familia de
ambas, o encaminhamento para a ECCI, que a propria e a familia aceitaram. Deu-se
inicio ao processo de reabilitagdo a meio de outubro do ano corrente, com a
intervencdo da EEER da ECCI.

Avaliacao Inicial na ECCI: H& data de inicio apresentava anquilose

em ambos os joelhos e diminuicdo da forca muscular nos membros inferiores.

Foram estabelecidos os objetivos a serem alcancados e elaborados os planos de
cuidados em conjunto com a Sra.MS, adaptando-os a realidade atual. Esta
adaptacdo a realidade e discussdo conjunta foram essenciais. Por um lado, a
Sra.MS, cansada da dependéncia, refere que quer viver na sua casa com algum
apoio de terceiros, no que toca a alimentacdo e casa, crendo que podera ser
auténoma no seu autocuidado, ainda que com equipamento auxiliar as deslocacoes.
Por outro lado, a Sra.NS refere que anseia que a irma consiga deslocar-se pela
casa, sem necessitar permanentemente da sua ajuda, no entanto, recusa
terminantemente a entrada de uma cadeira de rodas na sua casa. Desta forma,
foram estabelecidos os objetivos a curto — médio prazo, supracitados, sem quebrar

as ideias de uma ou desrespeitar as de outra.

Terapéutica medicamentosa:

Ropinirol 8mg (16mg) 1xdia
Escitalopram 10mg 1xdia
Sinvastatina 10mg 1xdia
Tri-hexifenidilo 2mg 2xdia
Propanolol 40mg (20mg) 2xdia
Agomelatina 25mg 1xdia
Paracetamol 1g SOS




Terapéutica introduzida apdés inicio do programa de reabilitagao:

Arcoxia 60mg 1xdia
Pregabalina 75mg 2xdia
Avaliacao

Estado Mental

Consciéncia e orientagao: Utilizada a escala de Mini Mental State
Examination e a escala de coma de Glasgow (ECG). Apresenta-se vigil, orientada

alo e autopsiquicamente, com pontuacéo 15 na ECG.

Atencdo: sem alteragcbes a nivel de vigilancia, tenacidade e

concentracao.

Memoaria: Sem alteracdes a nivel de memodria sensorial, imediata e
recente. Apresentou dificuldade na memoria remota, nomeadamente na sequéncia

de acontecimentos e datas correspondentes.

Linguagem verbal e escrita: Sem alteragbes. Apresenta discurso
espontaneo, com capacidade de compreensdo, nomeacao e repeticdo. Ligeira

lentificacdo no inicio da escrita mas sem condicionar a capacidade da mesma.

Capacidades praxicas: Forca, sensibilidade e coordenacéo
conservadas a nivel dos membros superiores, ainda que com alguma lentificacdo no

inicio de qualquer atividade. Realiza gestos simbdlicos e iconicos.

Exame neurolégico

Avaliacao de pares cranianos: sem alteragoes.

Motricidade

Forca muscular e tonus: Utilizada a escala de Lower para avaliacéo

da forca, e da escala de Ashworth para avaliagdo do tonus muscular. Avaliados os



diferentes segmentos, apontam-se 0s que apresentam alteracdo, por movimento,

segmento e resultado da escala de Lower e de Ashworth:

Extensao e rotacédo da cabeca e pescoco, 4/5, 1+;

Flexdo e extensao da escapulo-umeral esquerda e direita, 4/5, 1;

Aducéo e abducado coxo femoral direita e esquerda, 3/5, 1+;

Flexdo e extensao (néo realiza na totalidade) joelho direito e esquerdo, 4/5, 3;

Sensibilidade: sem alteracdes da sensibilidade tactil, térmica ou

dolorosa.

Equilibrio: Utilizada a escala de Tinetti e de Berg. Apresenta uma
pontuacéo de 3/16 na escala de Tinetti, para o teste do equilibrio, sendo que o teste
de marcha ndo pbéde ser aplicado, inicialmente, dado o elevado nivel de
dependéncia. Na escala de Berg apresenta 11/56.

Descrevem-se as alteracdes identificadas.
Tinetti — teste do equilibrio.

Erguer o corpo =1

Tentativas de erguer-se =0

Equilibrio imediato na postura vertical = 0
Equilibrio na postura vertical = 0
Empurrar =0

Olhos fechados =0

Girar 360° = 2

Sentar=0

Escala de Berg

1) 2 8) 0



2)0
3)4
4)3
5) 1
6) 0

7)0

9)0
10) 0
11)0
12)0
13)1

14) 0

Deficit nos requisitos de autocuidado — cuidado dependente:

Universais — ingestdo suficiente de agua e alimentos, provisdo de cuidados
associados a processos de eliminacdo, desequilibrio entre atividade/repouso,

desequilibrio entre soliddo e a interacdo social, prevencdo de perigos a vida

humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano.

Desenvolvimento — mudanca na condicdo de saude: dependéncia, exaustdo do

cuidador.

Desvios de saude — espasticidade, diminuicdo da forgca muscular, imobilidade, perda

no mecanismo de controlo postural, perda da marcha.

Sinais Vitais:
TA (mmHQ) FC (bpm) Resp. (cpm)* | Temp. (°C) Dor (0-10)**
147/ 86 77 10 36 7

*Avaliada a dispneia de acordo com a escala de Borg, apresentando um valor de

0,5. Saturacéo periférica ndo avaliada, por inexisténcia de saturometro.

**Dor mais evidenciada nos Membros inferiores, sobretudo a nivel de ambos os

joelhos.




Acuidade visual: Diminuicdo da acuidade visual por miopia (5,5

dioptrias a direita e 2,5 dioptrias a esquerda). Utiliza ortéteses.
Acuidade auditiva: preservada

Padrao respiratorio: sem alteracbes

Risco de queda pela escala de quedas de Morse: 50/125 (baixo risco de

gueda)

Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao pela escala de Braden:

19/23 (baixo risco de desenvolvimento de UP)

Avaliacdo da funcionalidade de acordo com as atividades de vida e
atividades instrumentais de vida, com recurso as escalas de Medida de
Independéncia Funcional, indice de Barthel e escala de Lawton e Brody,
respetivamente: MIF, com a doente como fonte de informacéo, apresenta 69/126.
Barthel 60/100 e Lawton e Brody 2/8 (representando elevada dependéncia em

multiplas atividades).

N&do obstante os valores apresentados pelas escalas utilizadas, entende-se
necessario uma breve descricdo tendo em conta as necessidades humanas, uma
vez que as escalas parecem nao refletir as causas da restricdo ou incapacidade, e

gue comportam, entre outros, a dinamica familiar.

Padrdo vesical: Continente vesical, mas utiliza fralda por

impossibilidade de deslocacéo ao wc.

Padrao Intestinal: Continente, mas utiliza fralda por impossibilidade de

deslocacédo ao wc.



Nutricdo / Alimentacado: Alimenta-se da dieta fornecida pela irma, sem
dificuldade no manuseamento dos utensilios e sem dificuldade na mastigacao e
degluticdo. Alimentacdo, aparentemente, variada com consumo de sopa e fruta

diariamente.

Higiene Pessoal: Independente nos cuidados a face e algumas partes
do corpo. Penteia-se e lava os dentes de forma independente. Dependente na
deslocacédo ao wc. Cuidados de higiene na banheira 2 vezes por semana.

Vestir / despir: Dependente no alcance do vestuario, mas
independente no vestir, despir, necessitando ocasionalmente de ajuda para a correta

colocacgao das calgas, ou sendo substituida pela irma (quando esta “tem pressa” sic)

Uso do sanitério: dependente na deslocacdo até ao sanitario, mas

independente na sua utilizagéo.

Sono e repouso: Permanece parte do seu dia deitada na cama ou ai
sentada. Alterna estas posicoes de forma independente, ocasionalmente
necessitando de ajuda. Mobiliza-se lentamente na cama e auto posiciona-se. Por

vezes, necessita de ajuda. Sono noturno, habitualmente, sem interrupgoes.



Data Foco Diagnéstico Classificacao de Intervencdes de EEER Avaliacéo
acdo de enfermagem e
Objetivos
17/10 | Mobilidade | Compromisso da mobilidade | Avaliar componente respiratéria, | Aplicagdo de escalas
fisica, levante e transferéncia. | cardiovascular, neuroldgica e outras para a | (resultados referidos
Dependente em grau elevado. | mobilizacao; anteriormente);
Avaliar forca muscular e ténus, em todos os | Participacdo na

Sistema totalmente

compensatorio.

Objetivo:
Aumento de forga muscular;
Contrariar o padréo espastico;

Reeducar o mecanismo de

segmentos;
Técnica de Descanso e relaxamento;

Utilizacdo da mdusica como técnica de

relaxamento;

Consciencializacdo e controlo da respiracao

(expiracdo com labios semicerrados);

Executar programa de mobilizacbes na
ordem: passiva, ativas assistidas, ativas e por

fim, ativas resistidas;

- Executar mobilizacdes num plano repetido

realizagédo das atividades

propostas;

Apresenta tolerancia ao
esforco, mas refere dor

articular a nivel de

ambos os MIl, de 5,
sendo 7 a nivel dos
joelhos;

Levante realizado com

apoio de duas pessoas;

Nao realiza as atividades




controlo corporal;

Capacidade de transferéncia

para a cadeira;

estruturado para a formacédo do engrama do

movimento articular.

- Incentivar a Sra.MS a

mobilizacbes ativas assistidas prestando

executar

ajuda na realizacdo do movimento correto.

- Introduzir resisténcia nas mobilizacbes

ativas.

Mobilizagdo tibiotarsica com dorsi- flexdo /

flexdo plantar e everséo / inversao;
Mobilizacao dos joelhos: flexao/extenséo;

Mobilizacdo coxofemorais: flexdo /extenséo,

abducao/aducéo, rotacao interna/externa,
Atividades terapéuticas: rolar e ponte;
Avaliar tolerancia ao esforco;

Avaliar o conforto e dor ao longo da

intervencao;

Levante assistido;

num registo diario;

6/12

- Aumento de forgca nos
M,

- Diminuicao da

espasticidade;

- Diminuigéo da dor para
2;

Levante para o andarilho
sem apoio de outra

pessoa;

Realiza atividades

propostas diariamente;




Incentivar Sra.MS para a realizacdo de

automobilizacBes diariamente;

17/10

Equilibrio

corporal

Compromisso do equilibrio

corporal em grau moderado.

Sistema totalmente

compensatoério.

Objetivo:

Aumentar a forga muscular;
Reeducar o controlo postural;
Equilibrio mantido, com apoio;

Diminuigéo do risco de queda;

Avaliar consideracdes respiratoria,
cardiovascular, neurolégica e outras para a

mobilizacéo;

Técnica de Descanso e relaxamento;
Consciencializacdo e controlo da respiracao

(expiracdo com labios semicerrados);

Realizar atividades terapéuticas e
reeducacdo do mecanismo de controlo

postural:

- Rolar para ambos os lados com apoio no

ombro e bacia.

- Posicao para ponte com ajuda seguida de
automobilizagbes, rotacdo controlada da
coxo-femoral e carga em ambos os

cotovelos;

Avaliar tolerancia ao esforco;

Desequilibrio facil;

Necessidade de suporte
lateral aquando do

levante;

Curvatura da coluna com
dificuldade na correcao e

apenas sob estimulo;

Necessidade de apoio

em sentar na cadeira;

6/12

Equilibrio mantido, ainda

instavel contra forca;

Sem necessidade de

apoio no levante;




Avaliar o conforto e dor ao longo da

intervencao;

Treino de equilibrio estatico e dinamico
sentada, com correcdo postural na posicéo

de sentada,;

Seguranca na gestdo ambiental,

Treino de equilibrio estatico ortostético;
Levante e transferéncia;

Ensino de técnica de levante e transferéncia;

Ensino para exercicios no leito;

Aumento de seguranca

na mobilizac&o;

Maior controlo postural,
com correcdo facil da

postura;

17/10

Marcha

Compromisso da marcha em

grau elevado.

Sistema totalmente

compensatorio.

Avaliar componentes respiratoria,
cardiovascular, neurolégica e outras para a

mobilizacao;

Técnica de Descanso e relaxamento;
Consciencializacdo e controlo da respiracao

(expiragao com labios semicerrados);

Executar programa de mobilizacbes na

Avaliacdo de forma e

tbnus muscular;

Faz carga nos Ml e da
pequenos passos,
arrastados, com apoio de
terceiros (enfermeiras

bilateralmente), com




Objetivos:
Aumentar a forca muscular;
Reeducar o controlo postural,

Capacidade de deslocacao
independente de agente de
cuidados;

Deslocacéo pelo domicilio com
apoio de andarilho;

ordem: passiva, ativas assistidas, ativas e por

fim, ativas resistidas;

Mobilizacao tibiotarsica com dorsi- flexdo /

flexdo plantar e eversao / inversao;
Mobilizacdo dos joelhos: flexao/extenséo;

Mobilizacdo coxofemorais: flexdo /extenséo,

abducao/aducéo, rotacao interna/externa,
Atividades terapéuticas: rolar e ponte;

Avaliar tolerancia ao esforco;

Avaliar o conforto e dor ao longo da
intervencao;

Levante assistido;

Seguranca na gestdo ambiental,

Ensino e Instrucdo na utlizagdo de

equipamentos auxiliares;

Treino de marcha controlada (com duas

elevado risco de queda;
Desequilibrio facil;

Dor avaliada em 7 nos
MlI;

Desmotivacdo frequente
manifestada com
verbalizagbes negativas
de

baixa autoestima;

incapacidade e de

de

produtos de apoio a

Desconhecimento

marcha;

6/12

Escalas de forca e tonus

muscular:

Escala de dor:




pessoas, uma e com andarilho);

Marcha com apoio do
andarilho, sem apoio
efetivo de terceiros,
apenas presencial e de
seguranca de modo a
evitar queda (mantém

alto risco de queda);

Equilibrio mantido

aguando da deslocacéo;

Deslocacéo com
supervisdo e  algum
apoio até diferentes

divisbes da casa;

Motivacdo manifestada
por vontade de fazer
mais e por autoavaliacéo

das suas atividades;

17/10

Auto

Défice no autocuidado higiene

Avaliar a capacidade para a realizacdo do

Escalas de Braden,




cuidado pessoal, em grau moderado. autocuidado: Barthel e MIF;
higiene L - . . . .
Incentivar as atividades de vestir, despir; Vestir e despir a parte
pessoal inferior com apoio de
Sistema parcialmente | Promover privacidade; P
compensatoério cuidadora;
P ' Incluir oportunidades de participar e executar
as tarefas sozinho  promovendo a
- independéncia; 6/12
Objetivos: P
~ A Dar reforgo ositivo  salientando  os | Escalas:
Reducdo da dependéncia do ¢ P
: rogressos;
agente de cuidados; prog Veste e despe a parte
. inferior do corpo, com
Promover o autocuidado; P
diminuicao da
Reduzir 0 grau de intervencdo da cuidadora
dependéncia para reduzido; (atualmente  s6  tem
necessidade de colocar a
roupa ao alcance de
Sra.MS);
17/10 | Auto Défice no autocuidado | Avaliar condicdes funcionais para a | Escalas Barthel, Braden
cuidado eliminacdo vesical e intestinal, | independéncia na eliminacao; e MIF, nos autocuidados
em grau moderado. especificos;

eliminacéao




vesical

intestinal

e

Sistema parcialmente

compensatorio.

Objetivos:

de
independente do sanitario;

Capacidade utilizacao

Redugéo da dependéncia do

agente de cuidados;
Promover o autocuidado;

Reduzir o] grau de

dependéncia para reduzido;

Promover privacidade;

Incluir oportunidades de participar e executar

as tarefas sozinho  promovendo a
independéncia;
Dar reforco positivo salientando o0s
progressos;

Identificar barreiras arquiteténicas no trajeto
até ao sanitdrio e a necessidade de

adaptacoes;

Utilizacdo de fralda para
ambas as necessidades,
apesar de controlo nas

mesmas;

da

associada a intervencao

Stress cuidadora

neste dominio;

6/12

Deslocagcdo ao sanitario,
com ajuda da cuidadora

e utilizacdo do andarilho,

para a eliminagao
intestinal e
ocasionalmente, a

eliminacao vesical;

Revela agrado com a

diferenca neste




autocuidado;

Diminuigéo de stress da
cuidadora associada a
diminuicao da

dependéncia;

17/10

Dor

Dor

em grau elevado na

articulacao dos joelhos.

Sistema de apoio educacéao.

Objetivos:

Controlo da dor;

Diminuicéo da dor;

Incentivo a autoavaliacdo da dor, de acordo

com escala de 0 a 10;

Técnica de Descanso e relaxamento;
Consciencializacdo e controlo da respiracao

(expiracdo com labios semicerrados);

Massagem com aplicagdo de pomada

analgésica;
Ensino sobre aplicacdo de técnica de calor;

Articulacdo com equipa multidisciplinar,
nomeadamente médica de familia, no acesso

e ajuste de terapéutica medicamentosa;

Ensino sobre terapéutica medicamentosa a

Avaliacdo da dor em 6

nos Ml e 7 nos joelhos;

Incapacidade de

mobilizacdes repetidas;

Desmotivacdo associada

a queixas frequentes;

Desmotivagao na
realizagdo de atividades

prescritas;

N&o utilizacao de
estratégias de controlo
da dor, além do repouso

no leito;




prépria e cuidadora;

6/12
Dor avaliada em 2;

Motivacao para a
realizacdo de atividades

prescritas;

Utilizagdo de  calor,
massagem e estimulacéo
com agua quente para o

controlo da dor;

Adeséo ao regime
medicamentoso,

facilitada;

17/10

Agente de
cuidados

Risco de exaustdo do agente

de cuidados, em grau elevado.

Sistema de apoio educacéo.

Ajuda no acesso aos cuidados de saude;
Definicado de objetivos comuns;
Validar a aprendizagem por demonstracéo;

Realizar escuta ativa;

Pouca verbalizacdo de

sentimentos pessoais;

Intransigéncia nos

objetivos delineados;




Objetivos:

Diminuicdo de dependéncia

nos autocuidados;

Ajudar a manter as

competéncias do cuidador;

Capacitar a cuidadora para o

cuidado menos dependente,

ou seja para evitar a
substituicao quando
desnecessaria;

Estabelecer uma relacdo de ajuda assente na

confianca, respeito e honestidade;
Estimular o didlogo e partilha de emocdes;

Clarificar ambiguidades, sentimentos

ambivalentes ou informacoes;

de

promogéao da independéncia no autocuidado

Ensinar e demonstrar estratégias

da Sra.MS (incentivar a ndo substituicdo);

Entrega de folheto informativo sobre doenca,

cuidados a ter com a doente e cuidados a si;

Avaliar a necessidade de descanso do

cuidador;

Reduzido conhecimento

da doenca e sua
sintomatologia;

6/12

Capacidade de
expressao de

sentimentos aumentada;

da
culpabilizacéo que atribui
a Sra.MS

diferentes questdes;

Verbalizacéo

referente a

Entendimento e ajuste de

objetivos em conjunto;

Capacidade aumentada
de
Sra.MS

autocuidados;

nao substituir a

nos Sseus




Satisfacdo manifestada
associada ao aumento
de capacidade para se

deslocar e autocuidar;

Maior bem-estar do

cuidador;




CONSIDERACOES FINAIS

Chegado a esta etapa do estudo de caso, é evidente a rigueza do mesmo naquilo que
foram os objetivos primordiais da sua concretizagéo. A recolha de informacéo que este
exige, a par da analise e reflexdo, contribuiram para firmar o desenvolvimento de
competéncias, técnicas e cientificas, e em simultaneo aprofundar as especificidades da

area de enfermagem de reabilitacdo.

O plano de cuidados concebido, foi sendo implementado e monitorizado, no decorrer do
ensino clinico. Contribuiu para a aprendizagem de técnicas, permitindo a identificacao
das dificuldades inerentes as mesmas, assim como os efeitos positivos que estas vao
suscitando na doente, e ainda a consciencializagdo da mecéanica corporal que deve ser
respeitada, sob pena de ter repercussfes negativas para quem as executa. Também a
implementacéo das escalas favoreceu a aprendizagem mais aprofundada das mesmas,
a percecao de algumas das dificuldades que podem ser encontradas, assim como o
contributo das mesmas na expressao das variacées do estado de saude dos doentes.
O facto de o estudo de caso exigir maior aprofundamento contribuiu, igualmente, para
gue os outros planos de cuidados que foram sendo realizados, comportassem na sua

concretizacdo, numa maior andlise e reflexao.

No presente, e tendo em conta que a patologia de base ou problematica ndo sdo as
gue motivaram o projeto, exigiu uma pesquisa bibliografica especifica da doenca de
Parkinson, assim como de programas de reabilitacdo dirigidos a estes doentes. Foi
entendido como uma mais valia, cuja aplicacdo fara sentido em qualquer contexto,
tendo em conta a frequéncia da doenca e a sua interferéncia no autocuidado dos

doentes.

Relativamente ao caso concreto, foi necessario a colheita de informacdo no processo
clinico da doente. A semelhanca de outras situacdes detetadas na comunidade, no
decorrer deste ensino clinico, algumas altas hospitalares apresentam lacunas de
informacédo o que exige maior esforco do EEER na colheita de dados que poderia vir
referenciada e assim agilizar a implementacdo do programa de reabilitacdo na

comunidade. Ainda assim, este foi iniciado, implementado, monitorizado e foi tendo



sucessos ha sua concretizacdo, com cumprimento dos objetivos especificos definidos,
em maior ou menor escala. O programa dirigido a esta doente ndo cessou e tera

continuidade até ao alcance de maior independéncia e autonomia.

O EEER na comunidade ocupa um lugar privilegiado na equipa multidisciplinar, que |he
permite um tempo individualizado com cada doente, de acompanhamento, favorecendo
e contribuindo para a melhoria da funcionalidade, promoc¢éo da independéncia, maxima
satisfacdo da pessoa e preservacdo da sua autoestima, garantindo o envolvimento

familiar em todo o processo.
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INTRODUCAO

A construcdo do Jornal de Aprendizagem que ora se da inicio, comporta em Si
diferentes reflexdes realizadas no decorrer do ensino clinico. Esta ferramenta visa
facilitar a materializacdo da aprendizagem e sobretudo favorecer o desenvolvimento
pessoal e profissional, recorrendo a reflexdo e analise critica sobre a acédo que, por seu

turno, contribuem para a atribuicdo de significado as experiéncias vividas.

Implica a reflexdo estruturada de uma ou diversas situacdes vivenciadas no decurso
profissional académico, ao qual se associa a fundamentacédo teorica que lhe atribui

sentido.

Opta-se pela descricdo de uma vivéncia como se de uma narrativa se tratasse. Desta
forma, aprofundo uma histéria vivida constituida por uma série de eventos, organizados
de forma cronolégica, aos quais pretendo dar significado e construir conhecimento.
Entendo esta construgdo de conhecimento, como objetivo central da presente reflexao.
Conhecimento de mim mesma, enquanto ser humano em constante evolucédo a par de

enfermeira em continuo desenvolvimento.

A metodologia a utilizar versa sobre a interpretacdo do ciclo reflexivo de Gibbs como

estratégia positiva para este caminho, com contributo bibliografico de referéncia.



SITUACAO VIVENCIADA

Descricao

Num dia de julho do presente ano, cuidei de um doente que me parecia conhecido, no
entanto, fruto da cronicidade de algumas patologias cardiacas, sao frequentes os
reinternamentos, pelo que, alguns doentes se tornam conhecidos. No entanto, no final
do turno, identifiquei uma das visitas do Sr. V. e rapidamente identifiquei de onde o
conhecia. Afinal, o Sr. V. é-me conhecido de outro ambiente que n&o o hospitalar. E,

inclusive, conhecido e amigo de familia.

Nos dias seguintes, ndo prestei cuidados ao Sr. V., mas fui sempre acompanhando a
sua situacdo e mantendo a comunicacdo com o préprio e familia. A relacdo evoluiu
progressivamente, e rapidamente o préprio e familia viram em mim alguém de suporte e
referéncia. A confianca foi crescendo, ao ponto de a esposa verbalizar situagbes de

saude / doenca, préprias e da filha.

Prévio a alta hospitalar, organizei o encaminhamento do Sr. V. para a ECCI da area de
residéncia, na comunidade em | G cncaminhei-o de modo a
poder receber cuidados especializados de reabilitacdo que o ajudassem na obtencao
de maior independéncia funcional, aquisicdo de maior autoconfianca e apoio familiar.
Aquando do encaminhamento, sabia que o estava a direcionar para os cuidados da
Sra. Enfe | que eu havia conhecido em maio, na sequéncia de uma

reunido cientifica que, em servico, organizei.

Mesmo com o apoio, apos a alta hospitalar, os telefonemas foram frequentes no sentido
de acompanhamento da situagdo clinica, tornando-me elo de ligagdo com outros
profissionais de saude, homeadamente médica assistente, fisioterapeuta e assistente

social, favorecendo esta construcao relacional.

Mais tarde foram definidos os campos de estagio e fico na ECC! || GczENEz
B \uma primeira reunido, no primeiro dia de estagio, a Enf® [} refere ter

alguns doentes que sao interessantes para a minha aprendizagem, entre os quais o Sr.



V. Expliquei-lhe sucintamente a relacéo existente e ficamos de ponderar se seria viavel
a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem da minha parte, ao Sr. V.

tendo em conta toda a envolvéncia.

Posteriormente, com o inicio formal do ensino clinico, visitei o Sr. V. conjuntamente com
a Enfe ] e numa segunda vez, realizei os exercicios de reabilitacdo. Foi percetivel,
para ambas, que a relacdo estabelecida torna dificil o distanciamento necessario a

prestacao de cuidados especializados.

Pensamentos / Sentimentos

Ao longo de todo o percurso, fui refletindo sobre o que se foi passando. Numa fase
inicial, a aproximacao, fruto do conhecimento fora do ambito hospitalar, fez sentido,
uma vez que eu posso, no servigo, ndo prestar cuidados diretos ao Sr.V. e felizmente,

aguando da realizacdo de ensino clinico, este padrdo podia manter-se.

Refleti sobre esta dinamica que vim desenvolvendo, quer com o Sr.V. quer com a
familia, e é algo que me deixa satisfeita, no sentido de ser uma referéncia para eles.
N&o me causa constrangimento significativo, uma vez que, em ambos 0s servicos de
cuidados de saude, é possivel a ndo prestacado de cuidados diretos, ou a adequacéao

dos mesmos em conjunto com outros.

Obviamente, refleti sobre o significado deste percurso que vem sendo efetuado, e de
todo, ele poderia ser replicado noutras situacdes. Mas ndo o €! Nao o é, porque cada
situacdo é Unica e porque agueles que diariamente se cruzam comigo, em contexto
hospitalar, sdo utentes que conheco ali mesmo, quase exclusivamente, o que tem

garantido o desenvolvimento de rela¢des profissionais.

Avaliacéo

Se por um lado, o desenvolvimento desta relagdo, pode ser tida como proxima para o

comum das relacbes profissionais, 0 que € certo é que tem muitos dos aspetos



positivos que sao preconizados num acompanhamento eficaz de cada utente e
respetivas familias. A visdo holistica do utente e o enfermeiro como gestor de caso,
como o garante de um acompanhamento de saude abarcando as mais diversas
valéncias. Quero com isto referir que, em muitos momentos — e reportando desde o
inicio do desenvolvimento desta relacdo — tornei-me o elo de ligacdo e o elemento de
referéncia. Assim sendo, reconheco o quéo facilitada tornei a acessibilidade do Sr.V.
aos cuidados de saude e a maior serenidade perante os mesmos. Exemplos concretos
desta articulagdo, foram 0s momentos em que proporcionei reunidao conjunta entre
meédica cardiologista assistente, pneumologista, fisioterapeuta, familia, na pessoa da
esposa, e 0 proprio utente, no sentido de, conjuntamente, falarmos sobre questfes
concretas de tratamentos e organizacdo de cuidados, como os dias de ida as consultas,

ou os cuidados necessarios no imediato.

Anélise

A analise realizada, remete para diferentes possibilidades. O cuidado centrado na
pessoa, que valoriza a individualizacdo da intervencdo de enfermagem e que esta
individualizagdo qualifica a enfermagem, pois segundo Hesbeen (2001) o profissional
gue age sem atencdo a singularidade pessoal do doente, ndo cuida, mas presta
cuidados. Desta forma, devo refletir por que razdo ndo se processa desta forma forma
com todos os outros utentes. E sera que ndo se processa mesmo? Sera falta de

empenho, dedicacédo, tempo, circunstancias ambientais, outras?

A analise, do ponto de vista da incompatibilidade profissional, ndo no sentido do
preconizado no cdédigo deontolégico do Enfermeiro, mas antes, do ponto de vista
individual, no sentido em que a envolvéncia existente implica um maior trabalho interior
da minha parte, e uma boa capacidade de gestdo do processo. De acordo com o
Cddigo deontologico, as incompatibilidades remetem para o exercicio de outras

profissbes em simultdneo com a de enfermeiro, ou com solicita¢cdes dos utentes em néao



serem cuidados por determinados enfermeiros. Ora, ndo se enquadra nestas vertentes,
mas antes numa envolvéncia em demasia, que ndo estando configurada na lei, € ou foi
imposta pelos valores com que me rejo e sobretudo pelo meu autoconhecimento, que

me impele a alguma prote¢ao individual.

Sei que ndo me exclui aos deveres deontolégicos em geral nem atento contra nenhum
dos principios fundamentais. Assim, creio que as atitudes tomadas e as intervencdes
realizadas, estdo enquadradas na boa pratica e na fundamentacdo do meu
desenvolvimento profissional, particularmente nesta etapa, enquanto futura enfermeira

especialista.

Conclusao

Entendo que este tema contribui para o aprofundamento de competéncias,
nomeadamente na componente de responsabilidade profissional, ética e legal, assim
como melhoria da qualidade e gestdo de cuidado, e também no que concerne ao
desenvolvimento das competéncias especificas do EEER, concretamente a
participacdo para a reinser¢cdo e exercicio da cidadania, a par da maximizacdo da
funcionalidade.

A boa pratica pressupfe a adocao de cuidados centrados na pessoa, ou seja, cuidados
individualizados. Usar o modelo de cuidados centrados na pessoa, tem revelado
aumentar a satisfacdo do cliente, nutrir confianca nos profissionais e melhorar a
adequacao da comunicacdo, bem como no contributo para resultados de seguranca
positivos, incluindo menos eventos adversos e inferiores taxas de complica¢des (Judith
L. et al, 2015) Entendo ter tido em conta os pilares essenciais deste modelo,
especificamente, respeito e dignidade, partiiha de informacdo, participacdo, e
colaboragéo, segundo define o Institute for Patient and Centred Care (2010)



Este modelo comporta a visao holistica, que segundo Mariano (2007) deve caracterizar
o enfermeiro especialista, fazendo alusédo a forma de este estar no mundo, ao facto de
dever ser modelo para outros, com consciéncia propria, construcdo de si mesmo,

fundamentacéo de valores, quer na vida profissional, quer na vida pessoal.

Entendo que a realizacéo deste trabalho, numa perspetiva de desenvolvimento pessoal
a par do desenvolvimento profissional, vem ao encontro do que sdo as competéncias
do enfermeiro especialista. Favorece um agir profissional ético e teoricamente

sustentado, com base numa reflex@o estruturada que, em rigor, melhora a préatica.

E uma reflexdo influenciada pela emocionalidade inerente ao processo mas que nao
exclui a componente tedrica, com o intuito de tornar evidente o perfil critico, construtivo
e reflexivo do mesmo. Procuro que se revele proficuo na ajuda a construcdo de um

caminho que venho firmando.

Ndo o entendo como um ciclo fechado, antes um processo de desenvolvimento
continuo, com novas etapas a superar e eventos a refletir referentes a situacdes

profissionais que vao sucedendo.
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INTRODUCAO

Tém sido algumas, as situacdes passiveis de serem refletidas da forma estruturada a
gue a reflexdo com recurso ao ciclo de Gibbs exige, no entanto o tema a apresentar € o
do cuidador informal e por conseguinte, dos cuidados domicilidrios. Inicialmente parecia
um tema de menor interesse na abordagem, uma vez que, procurando o
desenvolvimento das competéncias especificas do EEER, parecia ser crucial a
abordagem as técnicas de reabilitacdo implementadas ou aos planos de cuidados
elaborados. Estes topicos continuam a ser de extrema importancia. No entanto, refiro-
me ao cuidador informal, a sua importancia e influéncia na sadde do utente e impacto

na prestacao de cuidados.

O cuidador informal tem um impacto muito significativo naquilo que pode ser o
desenvolvimento das potencialidades do utente, e a abordagem ao mesmo é essencial
para a melhor prestacao de cuidados possivel. Desta forma, urge, para mim, a reflexao

desta vertente, com o intuito de uma melhor resposta ao utente.

A reflexdo que seguidamente discorre, poderia assentar sobre diferentes situacdes
vivenciadas, e quicd cada uma delas estara aqui evidenciada. No entanto, tende a
recair sobre uma em particular, uma vez que foi a mais marcante e que exigiu maior

esforco no sentido de adequacao de cuidados e adaptacédo a situacao.



SITUACAO VIVENCIADA

A situagéo corresponde a uma dinamica familiar com forte impacto nos cuidados e na

adesdao da utente as intervencdes de enfermagem.

No dia programado para a realizacdo de cuidados especializados de reabilitago,
entramos no domicilio, ap6s a cuidadora — irma da utente — abrir a porta. De forma
geral, esta cuidadora tem acompanhado o periodo de cuidados, permanecendo no
guarto enquanto decorrem 0s mesmos. Inclusive, ocasionalmente, é solicitada a sua
colaboracéo, o que faz com bastante solicitude. No entanto, neste dia, imediatamente
apos abrir a porta, questionou se me importava que ela ndo acompanhasse e que
estaria na sala se fosse necesséaria alguma coisa. Uma vez que ja reconheci outros
momentos de tensdo entre ambas, identifiquei rapidamente que era outra situacédo de
incompatibilidade. De forma geral, estas situacdes de tenséo entre ambas, manifestam-
se com verbalizacdo constante do problema em causa e da procura de apoio da
enfermeira, por ambas as partes. Neste dia foi diferente. Quando me aproximei da
utente, a d.M., também ela manifestou tristeza. Inicialmente, referiu cansaco,
desconforto. Quis ouvir musica mas ndo conseguia encontrar alguma que Ihe
agradasse, até que se encostou ao meu ombro a chorar e a pedir desculpa por se

encontrar “uma lastima” (sic).

Ouvi-a enquanto necessitou de verbalizar que tinha discutido com a irm&, e em conjunto
definimos os exercicios que se encontrava capaz de realizar, mais pela parte emocional
do que pela questao fisica. Os cuidados programados tiveram de ser readaptados em

funcao da situacdo do momento.

No fim da sesséo, dirigi-me a irm&, a quem prestei algum apoio, pois referia cansaco e
muito desanimo por considerar que a d.M. ndo se esforca adequadamente. Apenas a
ouvi. Decidi que néo seria 0 momento adequado para procurar o que a cuidadora
conhece da patologia clinica e dos sintomas associados, nem tao pouco para explorar a

sua situacdo de vida, e aquilo que tem passado enquanto cuidadora. Combinamos,



inclusive, a possibilidade de num proximo dia, a cuidadora ausentar-se durante o
periodo da sessao, para conseguir abstrair-se do que vive diariamente. Procuramos em
conjunto, que outros momentos seriam necessarios para atenuar a tensdo existente,
(que tem reflexo evidente no bem estar da utente assim como da sua capacitagéo para
a reabilitacdo) e contribuir para que enquanto cuidadora, se sinta novamente mais

motivada para os cuidados.

Se por um lado a situacdo me deixou inquieta, como que a sentir necessidade de dar
resposta ao que ali estava a viver, por outro percebi que esta dindmica nao deveria ser
‘mexida” sem o devido conhecimento da mesma. Este conhecimento, envolvéncia e
possibilidade de intervencéo, é possivel na medida que a familia assim o permita. Mas
também esta permissdo, vai sendo conquistada com a confianca que se vai

estabelecendo, e que, com o passar dos dias vem sendo construida.

Obviamente, muitos pensamentos me passaram pela cabeca. Se haveria um dos lados
com a razao, ou 0 que estaria na base de toda esta tenséo, qual o foco que despoletou
a discusséao nesse dia, enfim, foi um discorrer de opgcbes sem, no entanto, me prender a

algum em particular sob pena de errar no julgamento.

Entendo que as relagcbes humanas sdo sempre surpreendentes e Unicas. Esta é,
igualmente, Unica, conturbada, de dependéncia — aparentemente, de ambas as partes —
e com espaco para intervencgdo, solicitado por ambas. Desta forma, € percetivel o grau
de importéncia do envolvimento familiar, do cuidado ao cuidador, do ambiente em que
se insere, da atencdo partilhada para assim conseguir enveredar pelo que € o cuidado
centrado no utente. HaA um vasto espaco de atuacdo, desde a mediagéo,
encaminhamento, aconselhamento, ensino, apoio. E o0 desenvolvimento de
competéncias nestes dominios revela, também, o crescimento profissional que

diariamente sucede.



De acordo com Jesus (2010), os cuidados de enfermagem no domicilio sdo uma forma
de prestagdo de cuidados de qualidade, prestados no contexto familiar e social do
doente, com vista a encorajar o autocuidado e tornar a pessoa o mais independente
possivel. Procura ainda, a intervencdo no ambiente e a mobilizacdo de recursos da
comunidade. Sao cuidados que exigem preparacao particular dos enfermeiros, uma vez
que estes se encontram “sozinhos” num espag¢o que nao é neutro, que é o do outro,
daquele que é cuidado. Exige ao profissional, competéncias clinicas especificas, de

lideranca e criatividade.

De forma conclusiva, ressalvo que para a prestacéo de cuidados de qualidade, para
além das competéncias técnico-cientificas essenciais, € crucial o conhecimento do
sistema familiar como um todo e o impacto da doenca nesta familia. A familia que se
procura ver como parceira nos cuidados, dado que é quem esta diariamente com o
utente e é quem permite que este permanec¢a no domicilio, visando a melhor qualidade
de vida possivel e a manutengdo dos cuidados, e que “toma especial relevancia em

matéria de reabilitacdo e prevenc¢ao” (Duarte, 2010, 191)

Apesar de aparentemente afastado do ambito da reabilitacdo, entendo o
enquadramento do tema naquilo que € a “preservagao da autoestima” da pessoa e no
apoio a “reintegragao das pessoas na familia” (Regulamento das Competéncias, 2010),
baseado ainda, nos padrdes de qualidade dos cuidados especializados de enfermagem
de reabilitacdo (2011), especificamente na reeducagéo funcional, no seu elemento de
“avaliacdo dos aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo saude/doenca sempre que ocorram alteracdes da funcionalidade e da

capacidade para o autocuidado”.

Desta forma, entendo a reflexdo do tema e das situacdes vividas, a par com as
ferramentas dai obtidas, como o desenvolvimento de boas praticas e a procura

continua da exceléncia nos cuidados de enfermagem.
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INTRODUCAO

No contexto hospitalar em que o ensino clinico prossegue, a diferenca relativamente
aos cuidados domicilidrios, é muito relevante, quer do ponto de vista das patologias
encontradas, como das necessidades identificadas e sentidas pelos utentes e familias,

entre tantas outras vertentes.

Ora, esta transicao foi facilitada pelo facto de o meu exercicio profissional decorrer em
contexto hospitalar, num servico semelhante a este. Desta forma, muitos dos aspetos
encontrados ndo foram tidos como novidade. Tinha conhecimento, inclusive, das varias
técnicas ai realizadas, suportadas pela existéncia de um centro cirdrgico no piso
superior. O que foi sim, sentido como novidade, foram os varios projetos, programas e
procedimentos?, ai postos em prética, com intervencdo de enfermagem, em particular
pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo (ndo estando

circunscritas a estes).

O presente documento versa, essencialmente, sobre essa diversidade de projetos, uma
vez que 0sS mesmos buscam, na sua esséncia, responder as necessidades dos utentes,

melhorando a qualidade de vida dos mesmos.

Numa fase inicial ponderei diferentes temas de reflexdo, devido a algumas situacoes
identificadas e que pareciam significativas para a abordagem que o Ciclo Reflexivo de
Gibbs favorece. No entanto, avaliando cada um dos temas, fui percebendo o seu
significado, e, ndo os desvalorizando, fui percebendo o reduzido contributo para o
desenvolvimento pessoal, profissional e académico que almejo. Os temas estavam,
sobretudo, ligados a questdo organizacional das instituicdes e consequente intervencao
do EEER. N&o que seja de desvalorizar tal tematica, uma vez que, eu propria terei de
enfrentar as questdes organizacionais aquando do inicio da atividade enquanto EEER.
No entanto, tal reflexdo ndo cabia nesta fase, tdo pouco traria contributo relevante
guando o foco € o utente, em particular o seu autocuidado e o seu regresso a casa.

1. Compreendendo o diferente significado de cada termo, adiante, designarei por projetos, os diferentes projetos, programas e

procedimentos a que fizer alusdo, simplificando a designacdo, dado que o presente documento ndo versa sobre a semantica

atribuida, mas antes sobre a intervengao realizada.



Finalmente, discorri que, frequentemente, tenho ficado positivamente surpreendida pelo
impacto dos diferentes projetos realizados, na qualidade de vida dos utentes, na
promocao do autocuidado, na melhoria da literacia em saude, na resposta as suas
necessidades, sinteticamente, no utente. E que, os varios projetos, foram pensados,

construidos, sado implementados ou tém a intervencédo do EEER.

Desta forma, néo podia deixar passar a oportunidade de perceber, de forma estruturada
e aprofundada, o contributo desses projetos quer para o utente, quer para mim,

enquanto futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacéo.




SITUACAO VIVENCIADA
Descricao

Sendo expectavel a apresentacdo de uma situacdo, a presente reflexdo recai, antes,
sobre diferentes momentos que por sua vez permitiram a valorizacdo dos referidos

projetos identificados.

Numa fase inicial de estagio, identifiquei que o enfermeiro || | EEEEllacumula as
funcBes de enfermeiro responsavel na UCI. Usualmente, e de forma simplificada, os
turnos tém sido iniciados com a passagem de turno, seguida de identificacdo dos
elementos presentes e sua distribuicdo de responsabilizacdo pelos utentes internados.
No decorrer desta, vdo sendo identificados, pelo enfermeiro |, os utentes a
enquadrar nos diferentes projetos. Sao realizadas colheitas de dados dos utentes e
registados dados em alguns documentos que s&o acrescentados aosS processos
individuais dos utentes. Posteriormente, efetuada a comunicacdo com outros

profissionais, referentes as colheitas de dados efetuadas e utentes identificados.

Logo nos primeiros turnos, o enfermeiro | revelou-me em que consistem os
projetos, a subsequente colheita de dados e identificacdo de utentes ou até a

necessidade de comunicacdo com os demais profissionais, e documentacao de apoio.

Estes projetos sdo, sucintamente, o programa de reabilitacdo cardiaca — fases 1 e 2; as
consultas de reabilitacdo e de follow up telefénico; o programa de acompanhamento do
doente sob hipocoagulacdo, designado pela terminologia do seu sistema informatico

Airmed; o projeto integrado de alta hospitalar - PIAH; e ainda o Contract for life.

N&o pretendendo ser exaustiva com a descricdo de cada projeto, entendo importante a

sua sucinta apresentacdo, de modo a ser percetivel o significado que eu Ihes atribuo.

A reabilitacdo cardiaca é um programa multidisciplinar com objetivos definidos:

- Maximizar a funcionalidade do utente;

- Desenvolver o seu autocuidado;



- Melhorar o desempenho motor e cardiorrespiratorio;

- Promover o conhecimento de fatores de risco e importancia da sua modificacao;
- Promover a adeséo ao regime medicamentoso;

- Ensinar sobre beneficios e técnicas corretas de exercicio fisico;

- Promover a realizacéo de exercicio fisico.

Apresenta um percurso estruturado, iniciado na UCI, seguido na enfermaria e
extensivel ao ambulatério, sendo considerado a fase 2 do mesmo. Tem documentacao
de apoio, nomeadamente Avaliacdo Inicial, Protocolo de Atuacdo, e a avaliacdo de
Consulta de Reabilitacdo, assim como documentacdo informativa para entrega ao
utente e familia, complementado ainda com sessfes de educacdo individuais e em
grupo. O EEER encontra-se em todo o percurso, desde a fase inicial de integracédo do
utente no programa, até a consulta de reabilitacdo, passando pela educacédo para a
saude, e ainda, como pioneiro da estruturacdo do programa, andlise e avaliagcdo do

mesmo.

As consultas enfermagem de reabilitacdo, inserem-se no programa supramencionado e

visam o0 acompanhamento do utente no seu processo de conhecimento da doenca,

responsabilizacao e autocuidado, promovendo a melhoria da qualidade de vida.

As consultas de follow up telefénico funcionam no Gabinete de seguimento de doentes,
e tém como objetivo gerir o processo de alta de forma a garantir os cuidados
necessarios no pos alta. Envolvem a articulacdo com outras instituicbes de saude de
modo a monitorizar e encaminhar os doentes de acordo com as necessidades
identificadas. Sao reforcados os comportamentos adequados para controlo da doenca e
promogéao da saude, promovendo a melhor utilizacdo dos servigos. Avalia-se o impacto
das ac¢les terapéuticas instituidas, a 30 dias, 1 ano, 3 anos, e atualmente ja 5 anos, pos

alta.

O Airmed, apresenta-se como um sistema informatizado, em parceria com a Vodafone,

dentro de um programa que visa dar resposta a necessidade de gestdao do regime



medicamentoso do utente cardiaco hipocoagulado. Tem como objetivo primordial
controlar o valor de INR dentro dos valores individuais recomendados. Consiste no
acompanhamento do utente, em regime de ambulatério, através da comunicacdo via
mensagem de telemovel e/ou contacto telefoénico, garantindo a toma da medicacéo de
acordo com o esquema de prescricao de dosagem do farmaco definido pelo enfermeiro.
Os utentes enquadram-se dentro de determinados critérios de elegibilidade e a
componente de responsabilizacdo pela sua saude é enfatizada e valorizada, indo ao
encontro da promogéo do autocuidado.

O PIAH — projeto integrado de alta hospitalar, surgiu para dar resposta a necessidades

que tém sido identificadas em servico, fruto de reflexdo dos enfermeiros especialistas,
em particular de reabilitagcdo, conjuntamente com outros técnicos. Visa assegurar a
continuidade de cuidados especificos dos utentes, envolver o hospital e as unidades de
salude da area de residéncia do ACES central, melhorar a articulagéo entre instituicdes,
e potenciar o envolvimento dos cuidadores / familiares. Apresenta critérios bem
definidos para a integracdo dos utentes e consiste huma avaliagdo multidisciplinar que
permite a identificacdo de necessidades do utente. Visa a célere resposta as mesmas
assim como a identificacdo da necessidade de intervencdo pela area comunitaria. A
parceria com o0s centros de saude favorece que, estes, detetem sinais de alerta precoce
as 48h pos alta.

Contract for Life, consiste numa extensdo da iniciativa amplamente conhecida da

Sociedade Europeia de Cardiologia — Stent for Life — apadrinhada a nivel nacional pela
Sociedade Portuguesa de Cardiologia, pioneira na area da SCA e sobretudo no acesso
dos doentes a angioplastia primaria. O Contract for Life, consiste na integracdo de
utentes com SCA na iniciativa, numa perspetiva educacional realizada por enfermeiros,
complementada com video e folhetos informativos. Preconiza o compromisso da parte
do utente em atingir os niveis recomendados em alguns dos fatores de risco
modificdveis. Visa 0 aumento do conhecimento do utente sobre a sua doenca, modos
de tratamento, identificacdo de fatores de risco e modificagdo positiva dos mesmos, e
em ultima instancia, o atraso na progressao da doenca aterosclerotica através dessa

envolvéncia e responsabilizacéo.



Pensamentos / Sentimentos

Numa fase inicial assustei-me com o proprio ensino clinico, quando percebi a
acumulacdo de funcdes do enfermeiro il e o risco que parecia ser de nao ter
disponibilidade temporal para o exercicio da vertente de reabilitacdo. Ponderei,
inclusive, se 0 estagio viria a contribuir para 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional, dado que estava focada na realizacao de intervenc¢des préticas do EEER, e

gue as expectativas para este ensino clinico eram elevadas.

Devo referir, antecipando o desenvolvimento da reflexdo, que me sinto menos bem sé
pela ponderacdo que fiz inicialmente, como se me tivesse esquecido do que significa

ser enfermeiro especialista.

No entanto, rapidamente fui identificando tantas intervencgdes, projetos e ideias, por
parte do enfermeiro |, que me apraz dizer que, atualmente, é com orgulho que olho

para a prestacao de cuidados que tenho vindo a aprender.

Por parte da chefia do servico, assim como dos pares, € notorio o reconhecimento e
valorizagdo das intervencbes e projetos implementados, assim como o incentivo a

concretizacao de outros.

Faco mencao a este apoio da chefia, uma vez que o entendo como crucial no caminho
gue vem sendo construido. Por exemplo, na fase 2 do programa de reabilitacdo, em
gue a componente do exercicio fisico ndo contempla ainda o EEER, ha uma proposta
gue carece de estrutura fisica e equipamentos. Atualmente, parece haver resposta a
estas caréncias e, o enfermeiro [JJl], suportado pela chefia, avanca para a abordagem
a coordenacdo hospitalar, aparentemente recetiva a concretizacdo do objetivo. Ora,
estes passos em frente séo fruto de convic¢do, paciéncia e construgdo de um caminho,

reconhecido pela equipa de EEER do servi¢o, nos varios projetos em que se envolvem.

Percecionar estes avancos nos projetos, faz-me acreditar que é possivel a
concretizacdo dos mesmos. Mais e sobretudo, o contacto com os utentes integrados
nos varios projetos tem sido prova de que os mesmos fazem sentido. Inclusive, um

utente da consulta de enfermagem de reabilitacdo (aquando da auséncia temporaria do



enfermeiro ) referiu que “sem este apoio que tive desde o inicio do meu enfarte néo

teria tido seguranca para mudar e manter-me assim”.

Avaliacéo

Entendo que a avaliacdo poderia ser feita focando cada projeto, tecendo-lhes criticas
construtivas, caso as mesmas pudessem ser fruto de consideracao e reflexdo conjunta,
com aqueles que s&o os seus intervenientes. E certo que o faco, pontualmente, com o
enfermeiro Jl|. No entanto, n&o creio que essa seja a avaliagéo que se enquadra na

presente reflexao.

A avaliacdo a ser feita consiste no reconhecimento dos diversos projetos, como reflexo
de uma enfermagem virada para o futuro, crente no relevante impacto das suas
intervencdes e centrada no utente, suas familias e necessidades dos mesmos, indo ao
encontra da individualidade que caracteriza cada pessoa e cada relacao terapéutica. De
uma enfermagem que desenvolve, na pratica, competéncias no seu dominio especifico,

o cuidar, e por isso, reflexiva de uma enfermagem avangada.

Cabe ainda, o reconhecimento de que, acompanhar estes projetos, podendo integrar as
intervencgdes atuando enquanto EEER, promovem o meu desenvolvimento profissional,
vao ao encontro de expectativas e contribuem para a concretizacdo de objetivos de

estagio.

Andlise
Qualqguer dos projetos reflete:

O cuidado centrado no utente, na medida em que consideram a experiéncia do doente

definindo as dimensdes de cuidado que mais lhe interessam. Henderson valorizava a
individualizagdo de enfermagem, apontando que “muitas das atividades envolvidas sao
simples até que a sua adaptacdo as exigéncias particulares do doente se tornam

complexas” (Henderson, 2007).



A promocédo da autonomia, remetendo para a ajuda na tomada de decisdo que vai ao
encontro de preferéncias pessoais e regras individuais. As intervencdes que promovem
a autonomia, comportam, entre outras, o empowerment na medida em que visa
desenvolver a capacidade do doente de controlar a sua vida. Favorece-o nha
identificacdo de fatores que influenciam a sua saude / doenca, assim como de recursos
necessarios ao desenvolvimento de capacidades e de manutencdo da sua salde
(Gibson, 1991).

O desenvolvimento e/ou manutencédo da sua capacidade funcional, quando observada

na vertente de a pessoa ser capaz de realizar os cuidados pessoais e de se adaptar ao
meio, assim como pela qualidade de participagcdo em ocupacdes da sua vida (Santos,
2012)

Ainda, o favorecimento do autocuidado, por sua vez ligado ao aumento de sentimento
de bem-estar na realizagdo de atividades e da autonomia na agéo (Zeleznik, 2007). E,

em larga medida, com contributo para que o regresso a casa seja realizado da melhor

forma possivel, com confianca e em seguranca.



Conclusao

N&o querendo ser exaustiva na manifestacéo de regozijo pelas experiéncias que venho
adquirindo, devo destacar o desenvolvimento de competéncias enquanto (futura)
EEER. Quer ao nivel dos diferentes “contextos da pratica de cuidados”, quer na
“capacitagdo da pessoa (..) com limitacdo da atividade ou restricdo da participagao”,
mas sobretudo, no dominio da “maximizacdo da funcionalidade desenvolvendo as

capacidades das pessoas”. (Regulamento das Competéncias, 2011).

Vejo o EEER, no seu exercicio profissional, a procurar inovar, conceber novas formas
de conhecimento, diferentes modos de abordagem, complementando com instrumentos
de avaliacdo. Vejo-o desenvolver estratégias capazes de ajudar na construcdo de
projetos do doente e familias, para a manutencdo, melhoria ou recuperacdo da saude.
Vejo-0, ainda, criticar e avaliar a sua pratica para uma progressdo permanente. E, na
medida do permitido, tentei absorver este nivel de atuacao, integrar todas as dinamicas
e intervir enquanto (futura) EEER.
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Apéndice IV — Folheto Informativo






Transferéncia / Mobilidade / Locomoc3o:

Estimule a Sra.MS a realizacdo de exercicios de
mobilizacdo articular, duas vezes por dia.

Apoie os desejos de realizar as atividades de
forma independente, garantindo a seguranca e a
prevencao de quedas.

Antes de iniciar o levante e a marcha, estimule
ao relaxamento com a técnica de respiracao,
seguida de exercicio de aquecimento e garantia
de auséncia de tonturas. Na marcha, com
recurso ao andarilho, permaneca ao lado da
Sra.MS e, ocasionalmente, coloque a sua mao na
cintura de modo a que transmita a sensacdo de
seguranca.

No percurso entre o quarto e a sala / casa de
banho, coloque uma cadeira, de modo a que a
Sra.MS possa sentar-se, em caso de intolerancia
ao esforgo.

Terapéutica medicamentosa:

Considere a hipétese de ser a Sra.MS a preparar
a medicagdo semanal, na caixa com os
separadores. Sempre com a sua orientagdo e
supervisao.

ser cuidadora (independentemente de ser por
escolha ou por ineréncia de familiaridade), é
uma tarefa nobre, complexa e repleta de
sentimentos contraditdrios.

« Explique as suas necessidades e organize
tempo para fazer as coisas que sdo
importantes para o seu bem estar;

+  Procure falar sobre os seus sentimentos
com alguém da sua confianca;

Tente manter os seus interesses e hobbies;

Tente manter a vida de relagdo com amigos
e familia;
+ N3oseisole;
» Procure realizar técnicas de relaxamento,

gue contribuam para a diminuicdo da
ansiedade e de sentimentos negativos.

Em caso de necessidade ou duvidas, ndo
hesite em contactar a enfermeira

especialista de reabilitacdo, da ECCI

SER CUIDADOR
de Pessoa com
Doenca de

Parkinson (pp)

Cuidar da sua irma Sra.MS

enquanto
cuidadora sao
semelhantes a
tantas outras, mas
unicas, porque suas!



CONHECER A DP

E uma doenca neurodegenerativa, sem causa
conhecida e que afeta 6 milhdes de pessoas em
todo o mundo, e cerca de 20 mil pessoas em
Portugal.

O tratamento é, essencialmente, dirigido aos
sintomas da doenca, nomeadamente através de
farmacos de programas de reabilitacdo, onde é
crucial o envolvimento da familia.

E uma doenca que afeta, sobretudo, o0 movimento
e que tende a agravar. As manifestagdes clinicas
sao varidveis, e distinguem-se em motoras e
ndao-motoras, com prevaléncia das motoras, no
entanto ha uma triade classica de sintomas, que
sdo a rigidez, tremor e bradicinesia,
tendo-se acrescentado ainda a diminuicdo da
corregao do reflexo postural.

/

Sintomas da DP:

0
0
0
0

O o o o 4a

Tremores;
Rigidez;
Bradicinésia (lentiddo);

Marcha Parkinsonica (figura exem-

plificativa da alteracdo da postura
corporal, arrastar dos passos e pas-
Sos curtos);

Depressao, tristeza, apatia;
Ansiedade;

Baixa autoestima;
Perturbacdes do sono;

Problemas de concentracao;

COMO AJUDAR A PESSOA COM DP?

ATRAVES DA PROMOCAO
DO AUTOCUIDADO,
CONTRIBUINDO PARA A
SUA INDEPENDENCIA.

Por vezes estes doentes precisam reaprender as
varias atividades do dia a dia.

Sempre que possivel, evite substituir a Sra.MS nas
atividades.

Vestir / despir:

Deixe a roupa ao alcance da Sra.MS e permita
gue vista e dispa, tanto a parte superior como a
inferior.

Higiene pessoal:

Os bens para cuidados ao cabelo e/ ou dentes
podem ser fornecidos, permitindo—lhe esses
cuidados. No banho, deixe que a Sra.MS se
higienize.

Uso do sanitdrio:Pode tentar conhecer o padrdo

de eliminagdo, ajudando na deslocagdao ao
sanitario, antes de se tornar numa necessidade
urgente. Ai, pode favorecer a privacidade e
permitir que a Sra.MS se autocuide.




Apéndice V — Ficha de avaliacdo do doente com compilacéo de escalas



| Identificagdo:

Nome:

Idade:

Morada:

Familia / Cuidador: (com quem vive, cuidador principal, pessoas de referéncia, ...)

Rede Social de Apoio (oficiais e outros):

Com quem vive:

Cuidador:

Habitacdo:

Ajudas técnicas:

Situagdo na REDE e nos cuidados de satde (médico de familia, ...):

| Sinais Vitais

TA (mmHg)

FC (ppm)

Temp. (2C)

Resp. (cpm)

Dor (0-10)




Historia de Saude

Motivo de encaminhamento para reabilitacdo:

Diagnéstico clinico:

A.P.

Alergias:

Medicacdo atual:

‘ Avaliagdo

Estado de consciéncia:

Vigil Sonolento Confuso Obnubilado Estupor Coma
Estado de orientagado:

Autopsiquica Alopsiquica (T e E)
Atengdo: Vigilancia Tenacidade Concentragdo
Memodria: Sensorial Imediata Recente Remota

Linguagem: Discurso espontaneo Compreensdo Nomeag¢do repeticdo Leitura Linguagem elaborada

Escrita (testes formais da linguagem*)

Capacidades praxicas:

Forga Sensibilidade Coordenacao




Pares cranianos:

Nervo Fungdo Avaliagao Resultado da
Avaliacao
Olfativo Olfato
Optico Visdo

Motor ocular
comum

Miose, elevacdo palpebra
superior, elevagdo,
abaixamento e adugdo do
olho

Patético

Rotacdo do olho

Trigémeo

Ramo motor — movimentos
de mastigacdo. Ramo
sensorial - percecdes
sensoriais da face e dentes

Motor ocular
externo

Abducdo do olho

Facial

Ramo motor — mimica facial.
Ramo sensorial — gustativa
do 1/3 anterior da lingua

Auditivo /Estato
acustico

Orientagdo e movimento.
Audicao

Glossofaringeo

Gustativa 1/3 posterior da
lingua, perce¢des sensoriais
faringe, laringe e palato.

Vago /
pneumogastrico

perce¢des  sensoriais  da
orelha, faringe, laringe, torax
e visceras.

Espinhal Rotagdo e inclinagdo da
cabega
(esternocleidomastdideo)

Grande Motricidade dos musculos da

hipoglosso

lingua




‘ Avaliacdo por AVD

Comer e beber:

Eliminar:
Comunicar:
Respirar (padrao respiratorio):
Tipo de resp. Amplitude Tiragem Tosse Secrecdes
(T/TA/A/M) (S/ M/ Ritm) (P/A) (E/ Inef. —Prod | Brdnquicas (P /
/ Irr) A) expele.
Quant. E caract.
Auscultacdo Pulmonar:
Murmurio Roncos Sibilos Fervores Aumento
vesicular tempo
expiratorio
Mantido
Diminuido
Ausente
Rude
Bilateralmente
Esq./ Dto
Apical

2/3 inferiores

Base

Escalas a implementar consoante a necessidade: (Anexo)

- BERG (equilibrio)



- BORG (dispneia)

- LOWER (for¢a muscular)

- GLASGOW (consciéncia)

- TINETTI (equilibrio postural e marcha)

- MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (funcionalidade nas AVDs)
- MINI MENTAL STATE EXAMINATION (cognicao)

- ASWORTH (espasticidade)

- BARTHEL (autocuidado)

- BRADEN (risco de UP)

- MORSE (risco de queda)

Equipamento Auxiliar:

(utilizados para avaliagdo, exercicios e /ou necessarios e nio disponiveis)
Estetoscépio Flutter

Oxisensor Acapella

Gonidmetro Espelho quadriculado
Escadas Bola pilates

Bandas eldsticas bola “antisstress”
Elasticos

Bastdo

Outros:

Objetivos da reabilitacdo (com prazos e em consonancia com utente e familias):




Plano terapéutico a implementar / implementado:

Intervencoes

Periodo de tempo / séries

Resultados esperados

ObservacGes:




Registos diarios:

Data:

Sessdo n?:
Tempo da Sessao:

Pessoas presentes:

Intervencdes e ocorréncias: (realizadas / ndo realizadas / periodo de tempo / ... / justificacdo)

Plano acordado para a sessdo seguinte:




Compilacéo de escalas



ESCALA DE BERG

Posicionamento Pontuacao

(0-4)
1 Posicdo sentada para posi¢do em pé ——
2 Permanecer em pé sem apoio —
3 Permanecer sentado sem apoio nas costas o
4  Posigdo em pé para posicao sentada .
5 Transferéncias ——
6  Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados i~
7 Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos -
8  Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé o
9  Apanhar um objeto do chdo a partir da posicio de pé .
10 Virar-se para olhar para tras, permanecendo em peé e
11 Girar 360 graus o
12 Colocar os pés alternadamente num degrau, permanecendo em pe L
13 Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente —_—
14  Permanecer em pé sobre uma perna

TOTAL /56
INSTRUCOES GERAIS

- Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da forma como estd descrito abaixo. Quando colocar a
pontuacdo, registe a categoria da resposta de menor pontuacdo relacionada a cada item.

- Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posicdo por um tempo determinado.
Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, caso o sujeito
necessite de supervisao para a execucdo da tarefa, ou se o sujeito se apoia num suporte externo ou ainda
recebe ajuda do examinador.

- E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter o equilibrio enquanto tentam executar
a tarefa. A escolha de qual perna permanecerd como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos
sujeitos. Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente o desempenho e a pontuac3o. Nos itens 1,3
e 4 devera ser utilizada uma cadeira com bracos.

- Os equipamentos necessarios sdo um cronémetro (ou reldgio comum com ponteiro dos segundos) e uma
régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5,12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os

testes devem ser de altura razodvel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para
o item 12.



Atribuicdo de pontos na Escala de Equilibrio de Berg

1) Posi¢do sentada para posigdo em pé

Instrucdo: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as m3os e estabilizar-se independentemente
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou méaxima para levantar-se

2) Permanecer em pé sem apoio

instrucao: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

Se a pessoa for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos o
item N2 3. Continue com o item N°4.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

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

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrucdo: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4) Posi¢do em pé para posicio sentada

Instrucdo: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranca com uso minimo das maos

(3) controla a descida utilizando as maos

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se



5) Transfer@ncias

[nstrucdo: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Pega a pessoa para se transferir de uma cadeira com apoio de brago para uma
cadeira sem apoio de braco, e vice-versa.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das mios

(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdo: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao
(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

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

(0) necessita de ajuda para nio cair

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrucdo: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranca
(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com os pés juntos durante 15

segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicio por 15 segundos

8) Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdo: Levante o brago a 902. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.
(4) pode avangar a frente >25 ¢cm com seguranca

(3) pode avancar a frente >12,5 cm com seguranca

(2) pode avancar a frente >5 cm com seguranca

(1) pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo



9) Apanhar um objeto do chéo a partir da posicdo de pé

Instrucdo: Apanhe o sapato /chinelo localizado a frente dos seus pés

(4) consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranca

(3) consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisao

(2) ndo consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo
e mantém o equilibrio de forma auténoma

(1) ndo consegue apanhar o chinelo e necessita supervisdo enquanto tenta

(0) ndo consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10) Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé
Instrucdo: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os
pes do chdo. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuigdo do peso

(3) olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribui¢do do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de superviséo para virar

(0) necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11) Girar 360 graus

Instrucdo: Gire-se completamente ao redor de si mesmo.

Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

(3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

(1) necessita de supervisdo préxima ou orientagées verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio

Instrucdo: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho.

Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos
em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em >20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nio cair



13) Permanecer em pé sem apoio com um pé 2 frente

Instrucdo: Cologue um pé diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar que ndo ird
conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por

30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14) Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdo: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10 segundos
(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por > 3 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca em

pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair



Escala de Borg modificada
Dispneia
Assinale com uma cruz o que melhor descreve a sua falta de ar neste momento.

0 ABSOLUTAMENTE NADA

0,5 POUQUISSIMA, QUASE NADA
1 MUITO POUCA

2 POUCA

3 MEDIA, REGULAR

4 UMPOUCO FORTE

- .5  FORTE

7 MUITO FORTE

9 FORTISSIMA

10 MAXIMA



ESCALA DE LOWER

5/5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia j

4/5 | Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O |
doente consegue elevar o0 membro e tem alguma resisténcia em relacio a sua
propria forca

3/5 Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia

2/5 | Tem movimento das extremidades mas nio contra gravidade. O doente consegue
mover o membro na base da cama

1/5 | Observa-se contragdo palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 | Sem contragdo muscular e sem movimento (Paralisia Total)




ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Variaveis / Parametros Score
Espontanea 4
Abertura ocular Resposta a voz 3
Resposta a dor 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal Palavras inadequadas 3
Sons incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Obedece ao comando verbal 6
Localiza o estimulo doloroso 5
Movimento de retirada 4
Resposta motora Flex&o anormal dos membros superiores 3
Extenséo anormal dos membros 2
Nenhuma 1
TOTAL

(Pontuagéo maxima: 15 pontos, Pontuagio minima: 3 pontos)
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Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Fonte de Informacdo

1-doente, 2 - familia, 3 - cuidador, 4 — outro

Cuidador 1-ndo possui, 2 - ajuda nio paga, 3 - empregado ndo pago, 4 -
profissional pago
7 - independéncia completa (em seguranca, em tempo normal) Sem
6 - Independéncia modificada (ajuda técnica) Ajuda
Dependéncia Modificada
5 - Supervisdo

Niveis 4 - Ajuda minima (individuo > =75%) Ajuda
3 - Ajuda moderada (individuo > =50%)
2 - Ajuda maxima (individuo > =25%)
1 - Ajuda total (individuo > =0%)

Avaliagdo — Data A

Observacoes

Auto-Cuidados

A — Alimentagdo

B. Higiene Pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizacdo da sanita

Controle dos Esfincteres

G. Controlo eliminacao vesical

H. Controlo eliminagdo

intestinal

Mobilidade

Transferéncias

I. Leito, cadeira, cadeira de

rodas

1. Casa de banho/Sanita

K. Banheira / Duche

Locomocgio

L. Marcha/Cadeira de rodas M| C

M. Escadas




Comunicacdo

N. Compreensdo

O. Expressdo

Cognicdo Social

P. Interagdo Social

Q. Resolugdo de Problemas

R. Memdria

Total

Nota: Ndo Deixe nenhum item em branco; se nio possivel de ser testado, marque 1.




Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:__
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
i Nota:_

2. Retencgéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:_

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos s&o 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
atirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar".

27_.24.21_18 _15_
Nota:__

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra .

Gato

Bola

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis,
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita_____

Dobra ao meio _____

Coloca onde deve_

Nota:
d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo.

Frase:
Nota:_
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com & lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.

-

Copia:

. Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos < 15 pontos
* 1 a 11 anos de escolaridade < 22
* com escolaridade superior a 11 anos < 27




ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

0 Tonus normal.

1 Leve aumento do ténus muscular com minima resisténcia no fim da amplitude do
movimento articular quando a regido ¢ movida em flexdo ou extensio.

1+ Leve aumento do tonus muscular com minima resisténcia em menos da metade do
movimento.

2 Aumento mais marcado do ténus muscular na maior parte do movimento, mas a
mobilizacéo passiva é efetuada com facilidade.

3 Consideravel aumento do tonus muscular, o movimento passivo é realizado com ,
dificuldade. %

4 Segmento afetado rigido em flexdo ou extensio

Total




Apéndice VI — Educacéao para a Saude ao doente com SCA



EpS como componente da RC




Educacao para a Saude

Um programa de RC deve ter como componentes a Gestdao do regime medicamentoso, o

controlo de Fatores de Risco, e a promogdo/prescrigdo de Exercicio Fisico.

O atual programa de RC existente no servigo de cardiologia do _ comporta a
componente educacional. Esta versa sobre a doenca cardiaca, tratamentos, medicacao,
fatores de risco, estilos de vida saudaveis e regresso a vida ativa.

A vertente educacional estd presente de forma estruturada, em determinados
momentos. Estd presente na primeira abordagem realizada pelo EEER aquando da
inclusdo do doente no programa, estd presente em todas as sessdes de exercicio fisico
realizadas no internamento. A mesma continua presente, na fase 2, nos momentos das

consultas de reabilitagao.

De forma ndo protocolada, a educacdo para a saude, é realizada pelos diferentes
profissionais que tratam e cuidam do doente, nos diversos momentos de abordagem

(independentemente da sua integracao no programa de RC).

N3o obstante os diversos momentos de partilha de informacdo e transmissao de
conhecimentos, os doentes nem sempre apreendem toda a informacao. Esta escassez de
conhecimento é evidenciada, sobretudo, no momento da alta hospitalar, através das

guestdes colocadas pelos mesmos.

Como forma de colmatar este espaco de informacdo / conhecimento, aparentemente,

em falta, surge a Conferéncia Cardiaca.

Conferéncia Cardiaca como EpS



Insere-se na area de educacdo para a saude, que é considerada “uma componente importante
das atividades de promoc¢do da salude e um contributo valioso para a melhoria da saude do
individuo e das comunidades (OMS, 2012) Visa aumentar a capacidade do individuo para o

controlo da sua saude, capacitando-o para a mudanga.

Os programas educacionais na drea da saude “podem educar os doentes sobre procedimentos
médicos, cirurgias e tratamentos, criar atividades e incentivos e encorajar a utilizacdo dos
servigcos nos grupos de doentes de elevado risco. (...) e promovem o autocuidado. Desenvolvem
atividades com vista a uma maior participacdo do doente nos procedimentos clinicos, educam
os individuos no sentido de promover ou manter a sua saude e de reduzir os comportamentos

de risco” (Pereira, C., Veiga, N., 2014)

Organizacdo da Conferéncia Cardiaca

1. Destinatarios
Doentes com SCA integrados no programa de RC;
Outros doentes com SCA e capacidade cognitiva.
2. Objetivos
Contribuir para o aumento do conhecimento de cada doente sobre a sua situacdo de
salde;
Incentivar a adesdo ao programa de RC.
3. Horario e localizagao
A ocorrer, semanalmente.
Conferéncias dirigidas a mais de 3 doentes — as 12h no refeitdrio do internamento de
cardiologia;
Conferéncias individuais — em momento oportuno definido entre enfermeiro e doente. A

realizar-se junto a unidade do doente.



Publicitagao

Quando da integracdo no programa de RC, o doente é informado sobre a existéncia da
conferéncia. No respetivo dia, é chamado pelo enfermeiro conferencista.

Outros doentes serdo convidados no respetivo dia.

Selecao dos doentes

O EEER identifica, no inicio do turno, quem sdo os doentes que cumprem os requisitos
definidos e partilha essa identificagdo com os colegas de turno.

Conferencistas

EEER que integra o programa de RC.

Enfermeiros identificados pelos EEER e/ou Enf2 Chefe, e que manifestem interesse e
motivacao.

Documentagao de suporte

Panfletos do programa de RC:

- Exercicio fisico pds Enfarte do Miocardio

- Contribua para a prevencao e controlo da sua doenca cardiaca

- Cirurgia de revascularizagdo miocardica

Apresentacao informatizada (em anexo — programa PPT)

A apresentacdo em PPT pode ser apresentada com diferentes suportes:

-Em TV, no refeitério, com recurso a ligagao por PC;

- Em PC, quer no refeitério, quer junto a unidade do doente;

- Em tablet, em qualquer localizac¢ao.

Registos

No caso de doentes integrados no programa de RC, sugestao de registo no documento
de Avaliacdo Inicial (Conferéncia Cardiaca@ );

No caso de outros doentes, sugestdo de registo em nota de turno e/ou em campo de

observagGes na intervengdo de ensinos.



CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

CONFERENCIA CARD

Educacdo para a saude integrada no



CONFERENCIA CARDIACA

O Coracao;

Doenca coronaria;

Cateterismo Cardiaco e angioplastia;
Cirurgia de revascularizacao cardiaca;
Fatores de risco nao modificaveis;
Fatores de risco modificaveis;
Exercicio fisico;

Regime medicamentoso;

Programa de RC



0 CORACAO

O coracao é um 6rgao vital que funciona como uma

bomba.

Vs

E responsavel pela distribuicao do sangue através das artérias e veias a

todas as partes do corpo.

As artérias coronarias sao os vasos sanguineos que
abastecem o musculo do coracdo (miocardio) de todos os
elementos (oxigénio, nutrientes) de que ele necessita
para viver.




Doenca Coronaria
O EAM (Enfarte Agudo do
Miocardio) é uma zona de

necrose no musculo do

coracao
(miocardio) causada pela ‘ Blood
obstrucao de uma ou mais Damagod

artéria(s) coronaria(s).

A Al (Angina Instavel) é “uma condicao de gravidade
intermediaria entre a angina estavel e o enfarte agudo do

miocardio”.



Cateterismo cardiaco e Angioplastia




CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO CARDIACA




FATORES DE RISCO NAO MODIFICAVEIS

Género

|dade

Raca / Etnia

Hereditariedade / Historia Familiar de Doenca cardiovascular

FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

- HTA - Dislipidémia
- Diabetes - Sedentarismo
- Tabagismo - Ansiedade

Alcoolismo



EXERCICIO FiSICO

OPromove a mobilidade articular;
OFortalece os musculos;
ODiminui o excesso de peso;
OMelhora a funcéo cardiovascular;
OMelhora a funcgao respiratoria;

OCombate a ansiedade, a depresséao e a insonia.

Fazer mais de 150 minutos (30 x 5) de exercicio vigoroso por semana

diminuem em 30% o risco de doenca coronaria.



E importante conhecer toda a sua medicacdo, saber para que serve, possiveis

efeitos dos medicamentos e nunca descuidar a sua administrag&o.

1.Descansar (posicao de semi-sentado);

debaixo da lingua (SL);
3.Esperar 5 minutos;

4.Se mantiver DOR tomar o 2° comprimido de
Nitromint SL;

5.Esperar mais 5 minutos;
6.Se mantiver DOR tomar o 3° comprimido d de

Nitromint SL e;
7.CHAMAR 0 112.




PROG RAMA DE RC Fase | - Internamento

- Estabelecer objetivos;

- Beneficios tangiveis e mensur:
*Critérios de Inclusao

2 sessoes diarias de 15 - 30 minut

Exercicio fisico

Fase Il

- Consultas - 2 a 3 sessoes semanais de 45 minutos. *Encaminhamento

Avaliacao ao fim de 1 ano.



CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

CONFERENCIA CARDI
ESCLARECIMENTO DE




Apéndice VII — Estrutura do video de apresentagdo do programa de RC



1.

Estruturacao do video de apresentac¢ao do
programa de RC

Reabilitagdo Cardiaca no servigo de cardiologia — UCI

O servigo de internamento de Cardiologia tem por missao prestar cuidados de
saude diferenciados e humanizados em todo o ciclo de vida da pessoa, no
respeito absoluto pela individualidade do doente, assegurando a populagdo da
area de influéncia cuidados que correspondam as suas necessidades.

A visdo deste servico assenta no seu continuado desenvolvimento e
aperfeicoamento técnico-cientifico e na qualidade da assisténcia prestada aos
doentes.

No seguimento da miss3ao e visdao do servigo, surgiu, o programa de RC. Este
veio dar resposta a uma lacuna na area da reabilitacdo. Encontra-se dividido em
2 fases distintas que se complementam. A fase 1, em internamento e a fase 2
em ambulatdrio. E constituido por uma equipa multidisciplinar cuja abordagem
decorre em diferentes espacos fisicos do servico. O programa abrange as areas
de educacdo para a saude, exercicio fisico e adesdo ao regime medicamentoso,
e tem vindo a apresentar, consistentemente, resultados positivos e de adesao

crescente.

Pertinéncia da Publicitacao

Os resultados positivos que o programa tem apresentado sdo reflexo de um
esforco continuo da equipa. Tém, igualmente, refletido a resposta as
orientacoes das entidades reguladoras de saude a nivel nacional,
nomeadamente da DGS. Segue também o preconizado internacionalmente,

quer pela OMS, quer pelas sociedades de cardiologia que norteiam a pratica.



Assim, com vista ao continuo contributo para o desenvolvimento da RC a nivel
nacional, o servigo de cardiologia demonstra a sua forma de atuagdo na area. A
publicitacdo do programa de RC visa a partilha de boas praticas instituidas.
Destinatarios

A apresentagao do programa de RC em site de internet decorre de um convite
formalizado pela equipa de enfermagem. O mesmo prevé a apresentagdo de
todo o servigo, nomeadamente os programas existentes. Neste sentido, a
apresentacdo do programa de RC é destinada a todos quantos queiram aceder
ao referido site. Desta forma, serd destinado a populacio em geral,
provavelmente utilizadora dos servicos de saude do hospital ou a outros

profissionais de salde com interesse na darea.

Organizagao da apresentacao

Prevé-se que a apresentacdo tenha uma componente escrita, mas seja
complementada com um video publicitario. Este deve contemplar todas as
etapas da RC com apresentacdo de objetivos, resultados, implementacao das

atividades pelos diferentes profissionais e com testemunhos.

Documentacgao de suporte

Para a componente escrita, o suporte sera a fundamentacgao bibliografica assim
como a experiéncia dos intervenientes do programa.

No que remete a apresentagdao em video, implica:

- Pedido de realizacdo do video em servico aos responsaveis do servico —
Diretor e Enf2 Chefe;

- Pedido a comissdo de ética para a captacdo de imagens do servico;

- Consentimentos informados assinados dos doentes e profissionais de quem
sejam captadas as imagens;

- Pedido formal a drea da comunicacdo e imagem do CHLC para apoio a
realiza¢do do video;

- Convite aos profissionais intervenientes no video.



6. Guiao de apresentagao

Inicia com foto do logotipo do hospital e informacao

logotipos sobre os responsaveis do servico e a equipa do programa
de RC.
(Voz Of de EEER) PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA
FASES1E2

O programa de RC é dirigido aos doentes que tenham sofrido uma SCA e
consiste num conjunto de atividades que promovam a rapida recuperacdo do
doente e o restabelecimento de uma vida tdo normal quanto possivel. (imagem
da porta de vidro com o simbolo do hospital, a abrir e surgir o EEER a
apresentar o seguinte)

Este programa, tal como esta estruturado compreende 2 fases distintas. A fase

1 decorre durante o internamento.

Tem inicio na UCI, apds estabilizacdo do doente. (desde a entrada dos

intensivos até a unidade de um doente)

Compreende uma primeira abordagem, educacional, sobre a doenga,
tratamentos, exames, fatores de risco e regime medicamentoso. (EEER a

realizar a abordagem junto ao doente)

Assim que possivel, de acordo com critérios clinicos protocolados, acresce a
componente de exercicio fisico a componente educacional. (doente a realizar

algum exercicio supervisionado pelo EEER)

Apds o periodo de estabilizacdo na UCI, o doente é transferido para a

enfermaria (entrada da enfermaria até um dos poésteres referentes a RC). Aqui,



dd continuidade ao protocolado, sendo potenciada a sua autonomia e
conhecimento. (EEER a ensinar exercicios na escada e supervisionar os

mesmos).

Ao longo do periodo de internamento é realizada a apresentagao da fase 2 do
programa, incentivando a adesdao do doente ao mesmo, dados os beneficios
gue dai advém. (médica, em gabinete, a apresentar os beneficios e a

importancia de realizar RC)

No momento da alta hospitalar o doente leva consigo a marca¢ao da consulta

de reabilitagdo. (imagem da entrega da documentacdo — maos / papéis)

Cerca de 1 més apds a alta hospitalar, tem a 12 consulta de reabilitacdo. E
observado pelo EEER, que identifica como tem decorrido o pds-alta, avaliando a
existéncia de sintomatologia. Reforca a componente educacional, avalia o
conhecimento do doente, da resposta as suas duvidas. Em caso de necessidade,
encaminha-o para outras valéncias que se articulam com o programa,
nomeadamente dietista, psicdlogo ou outros. (imagem da consulta de
enfermagem, com o doente a ser ouvido, pesado e medido perimetro
abdominal). Nesta etapa, fica agendada o inicio do exercicio fisico em meio
hospitalar.

Desta consulta, é encaminhado para a realizacao de PECR e retorna a consulta,
desta feita com o médico (médico a apresentar a importancia da consulta e dos

exames solicitados)

O programa estende-se por trés meses. Ao longo destas semanas é
preconizado que o doente realize exercicio 2 a 3 vezes por semana, durante 45
minutos por sessdo. (imagens de doentes em exercicio na passadeira com os
TCP e em bicicleta com as FST)

Os resultados tém sido positivos e muito importantes na vida de cada pessoa.

(testemunho de um doente apds alta da RC, referindo que o que aprendeu e






Apéndice VIIl — Protocolo de atuacdo da reabilitacéo ao
doente submetido a TAVI



Reabilitacao cardiaca
Protocolo TAVI



Protocolo de atuacao dirigido ao doente
submetido a TAVI

A estenose Adrtica é uma doenga valvular degenerativa. “Estima-
se que a sua prevaléncia seja de 2 a 7% nos individuos com mais
de 65 anos, e que em Portugal existam pelo menos 32000
individuos com a doenga” (Cavaco, et al, 2007). O tratamento de
eleicdo continua a ser a cirurgia de substituicdo valvular, no
entanto, muitos dos doentes ndo sdo referenciados para esta
cirurgia ou ndo passam nos critérios de admissao a mesma. Estes,
podem beneficiar de implantacdo percutdnea de valvula adrtica

(TAVI — transcatheter Aortic Valve Implantation).

Considerada uma doenga cardiaca muito comum a partir dos 75
anos de idade, é essencial procurar a promocdo da saude e
prevencao da doencga, além de intervenc¢Oes terapéuticas que
possam minimizar os fatores que interferem na capacidade
funcional, promovendo maior autonomia e qualidade de vida.
(Barbosa, et al, Avaliacdo da capacidade funcional dos idosos e

fatores associados a incapacidade, 2013)

Coordenacgao Nacional
para as Doengas
Cardiovasculares

(2009)

(X X )
“De acordo com a Carta
Europeia para a saude do
Coracdo (2008), “o peso
associado da doenca
cardiovascular estabelecida
pode ser reduzido com um
diagndstico precoce,
tratamento adequado da
doenca, reabilitacdo e
prevencao, nomeadamente
através do aconselhamento
em prol de um estilo de

vida mais adequado”



Protocolo de reabilitagdao para o doente submetido a TAVI

(protocolo inserido no Programa de RC do servigo de Cardiologia — UCI do _)

1. Objetivos

- Despistar complicagdes;

- Reduzir o risco de infecao;

- Maximizar a funcionalidade do doente;

- Maximizar a capacidade para a realizagdo das AVD e AIVD;

- Desenvolver o seu autocuidado;

- Melhorar o desempenho motor e cardio respiratério;

- Promover a adesdo a estilos de vida saudaveis;

- Promover a adesdo ao regime medicamentoso;

- Promover o conhecimento da saude individual (identificacdo de
sintomatologia e sinais de alerta / prevencdo de complicagdes);

- Promover o envolvimento familiar.

2. Destinatarios

Doentes com indicacdo para implantacdo de valvula adrtica por via percutanea.

3. Fases
Distingcdo entre as fases 1 e 2, correspondentes ao internamento e ambulatdrio,
respetivamente.
Sugestdo de acréscimo de fase pré-cirdrgica. Uma vez que o procedimento é
programado, o doente sabe, com antecedéncia, que tem indica¢do cirurgica.

(sugestdo apresentada seguidamente)



Equipa

Equipa multidisciplinar que integra o programa de RC do servigo.

Percurso do doente, protocolado

- Consulta médica onde tem conhecimento sobre a indicacdo cirurgica;

- Visita pré-cirdrgica ou consulta pré-operatéria (sugestdo) (inicio de avaliagdo
inicial);

- 12 dia de internamento (avaliagao inicial + protocolo de atuagdo);

- Dia do procedimento;

- Dia 1 p6s TAVI;

- Dias subsequentes até a alta hospitalar

Documentos de suporte

6.1 Suporte de Visita pré-cirtirgica
O pré-operatério inicia-se “quando é tomada a decisdo cirurgica, terminando
guando o doente é transportado, em seguranca, para o bloco operatdrio e
recebido pelo enfermeiro para receber os cuidados adequados.” (Phipps, Sands
e Marek, 2003). E um periodo que pode ser longo e gerador de elevados niveis

de sofrimento e ansiedade, que ndo favorecem o processo de reabilitagao.

Deste modo, compreende-se que uma preparagao pré-operatéria
corretamente orientada poderd permitir ao utente desenvolver capacidades

gue contribuam para que se adapte a sua situacao, reduzindo o seu nivel de

incerteza e ansiedade, favorecendo a melhor qualidade de vida.

A adequada preparacdo pré-operatéria do doente cirurgico, é primordial para o
sucesso de todas as fases que compdem o processo cirdrgico. E, igualmente,

favorecedor do cumprimento de tempos no Fluxo do Doente Cirurgico.

As informacgOes transmitidas, assim como toda a preparacdo efetuada no pré-
operatdrio tém demonstrado ser benéficas e influenciar a resposta do doente

no pods-operatorio.



De acordo com Dawson (2003) o melhor momento para comunicar ao doente
dados sobre a sua intervengao cirurgica sdao nos 10 a 14 dias que antecedem o
procedimento, o que permite tempo suficiente para processar a informacado e a
oportunidade de colocar questdes durante o periodo pré-operatério do

internamento.

De acordo com a ACSS, preconizam-se tempos ideais entre a indicacdo para
cirurgia e a respetiva cirurgia, de 180 dias (findo os quais o doente pode ser
intervencionado numa unidade cirurgica convencionada). O relatdrio Sintese da
Atividade Cirurgica Programada (2005 — 2012) revela que em 2012, a mediana
do Tempo de Espera da LIC é de 3 meses. Na perspetiva de quem espera
(doente / familia) o tempo que medeia a consulta e a cirurgia sdo longos, e, por

conseguinte, gerador de ansiedade.

Com a visita pré-operatéria pretende-se amenizar a ansiedade, dotando o
doente de mais conhecimento e, portanto, capacitando-o para uma melhor
gestdo da sua situacdo. Contribui ainda para a tomada de decisdo e para a

autonomia no consentimento informado.

N3o sendo possivel o cumprimento de todos os prazos definidos para a
realizacdo da visita pré-cirirgica, sugere-se a realizacdo da mesma, apods a
consulta médica de decisdo cirdrgica. Desta forma, apds confirmag¢ao médica, o
doente e familia, deslocam-se ao servico de cardiologia. Ai, apds contacto com
o secretariado, sao recebidos pelo EEER que realiza a visita pré-cirdrgica.Em
fase inicial de visita pré-cirurgica, seriam encaminhados apenas os doentes de

uma consulta médica.
A visita pré-cirurgica consiste em: - Registo em avaliagdo inicial;
- Compreender a informacao que o doente ja possui;

- Facultar informacdo sobre o procedimento, internamento e importancia de

integracdo em programa de RC;

- Entregar Guia de Acolhimento do servi¢o e outros documentos pertinentes;



- Realizar visita guiada ao servico (secretariado — UCI — sala cirargica -

enfermaria);

- Validar informacao recebida;

. Apéndices

7.1 Avaliacdao de Enfermagem de utente em consulta pré-TAVI.

7.2 Avaliagao Inicial de Utente em Programa de RC (protocolo TAVI)



Avaliacao de Enfermagem
de Utente em Consulta Pré-

Etiqueta de Identificagdo do utente

TAVI

Data: _/ /  Enfermeiro: ___ (simultdneo: AS TCP Médico outro )

Familia / cuidador presente: S N

Antecedentes Pessoais Sinais e Sintomas

HFDC Arritmias Auriculares Palpitagdes

DPOC Arritmias Ventriculares Dispneia em repouso

IRC Bradicardia Sinusal Dispneia em esforgo

Asma Taquicardia Sinusal Ortopneia

D. carotidea Hipertensao arterial Sob oxigenoterapia
___|/mpor

DAP

Hipotensao Arterial

Outros (especificar)

D. osteoart. / muscular

Edema

D. respiratéria

Claudicacao

Epilepsia

Angor

Hiperuricemia

Precordialgia atipica

Outra (especificar) Tonturas
Dados Antropométricos
Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?) Perimetro Abdominal (cm)
Sinais Vitais:
TA (mmHg) FC (bpm) Resp. (cpm) Sat. (%) Dor (0-10)




Exames Realizados: * Analises Laboratoriais:

Exames Ultima data

Cateterismo Cardiaco

Angio TAC Creat. Ureia INR Hg

Analises*

Outros (raio X, ECG, ...)

Medicacao:

Grupo farmacolégico Nome do farmaco Dose Esquema

IECA

B bloqueante

Nitrato

Antagonista do calcio

Antiagregante

Estatina

AVALIACAO ESTADO DO UTENTE:

MENTAL

Utente capaz de iniciar a aprendizagem (cognitivo / psicolégico /emocional):SID D

Se N, justificar:

Em caso de duvida, aplicar Escala de Mini Mental State Examination em 30 pontos

Ansiedade e depressao:

Avaliac3o na escala de HADS: Sem A (0-8) (] Leve (8-10) (] Moderada (11-14) ()
Grave (15-21) (]

AUTONOMIA E INDEPENDENCIA

Atividades Basicas de Vida Diaria (indice de Katz)

Atividades Instrumentais de Vida Diaria (escala de Lawton e Brody)

Funcionalidade (Medida de Independéncia Funcional)




FiSICA

Dispneia (escala de Borg modificada)

Forgca muscular (escala de Lower)

Tonus muscular (escala de Ashworth)

Equilibrio (escala de Berg)

Marcha (escala de Tinetti)

Estado Nutricional (Mini-NutricionalAssessment)

PERFIL DE FRAGILIDADE

Perda de peso ndo intencional (no ultimo ano)

Autorrelato de fadiga ou Percegao de exaustao (escala CES-D)

(Diminuigao) Forga de Preensao (uso de dinamoémetro)

(Diminuigao) Nivel de Atividade Fisica (horas por semana — Grimby)

(Redugao) Velocidade da Marcha (Time upandgotest)

Fragil (apresentacdo de 3 ou mais critérios):
Pré-fragil (apresentacdo de 1 ou 2 critérios):

Nao fragil (nenhum critério):

Ensinos / Esclarecimento de Duvidas /

Observagoes:




Avaliacao Inicial de Utente
em PI‘Ogl‘ama de Etiqueta de Identificacdo do utente
Reabilitacao Cardiaca

(protocolo TAVI)

N2 de Reabilitacdo:

DatadaVPC__ / / Encaminhado por Enfermeiro (EEER):

Familia / cuidador presente: S JN [

Ensinos:

Doenga (] Cirurgia () Preparagdo prévia [}

Esclarecimento de
duvidas:
Documentacio entregue:

Realizada visita ao servico: S [ JN ()

Reabilitacdao Cardiaca FASE 1 — Intra-Hospitalar

Diagnostico:

Antecedentes
Pessoais:

Sinais e sintomas:

Dados Antropomeétricos

Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?) Perimetro Abdominal (cm)




Analises Laboratoriais

Outros

Validacdo e reforco de ensinos:

Doenca ()  Cirurgia () Complicacdes [ Sinais e sintomas [_J

Avaliacdo da capacidade funcional:

indice de Barthel (AVD) e/ou Medida de Independéncia Funcional:

Escala de Lawton e Brody (AIVD):

Observacoes:




ANEXOS



Anexo | — Certificado de presenca em reunides cientificas



INEC sinien & v o it
Sohetiyde Fortagiarss O ARDRRDGA

odedade Portuguesa de

.ARD'OLOG[A CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se para os devidos efeitos que

e i §) :
cXss Howiuwe Si%p fedotds

esteoe presente na Reunido "Enfermagem em Cardiologia: da evidéncia a prdtica", que teve lugar
na Universidade de Evora - Colégio Verney, Evora, nodia 11 de Fevereirode 2017

Evora, 11 de Fevereirode 2017

'}.r,

R e
/P E (Laxi

Manuel Belo da Costa
Coordenador do NEC

28 - 13°+ 1700-093 Lisboa
pte Tel.: 217 970 685 » Fax: 217 931 095




Anexo Il — Reorganizacao do programa de RC (do servico
hospitalar)



Reabilitacao
Cardiaca

As doencas cardiacas continuam

“consistentemente nas ultimas décadas como a
principal causa de morte em Portugal e no

“

conjunto da OCDE” sendo “..importante causa de

incapacidade com consequente aumento de
“”

custos em saude.” e
total de obitos”.

. responsdveis por 30% do

A OMS aponta a RC como “..conjunto de atividades
necessarias para fornecer ao doente com cardiopatia,
uma condicdo fisica, mental e social tdo elevada quanto
possivel, que Ihe permita retomar o seu lugar na vida da
comunidade, pelos seus préprios meios e de uma forma
tdo normal quanto possivel”, com o objetivo de
melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida,
reduzir a incapacidade, permitir a retoma na sociedade
de forma satisfatdria e aumentar a sobrevivéncia.

Em Portugal a taxa de participacdo de doentes em
programas de RC é de 4%, comparativamente com a
Europa Central onde sdo incluidos cerca de 50% dos
doentes com indicagdo para tal. A RC reduz a
mortalidade em 50% comparativamente com doentes
gue ndo participam nos programas, pelo que, os
estudos apoiam a sua utilizacdo apesar da grande
variabilidade nos programas de RC. N3o obstante a

variabilidade, todos se caracterizam pela

multidisciplinariedade, foco no utente, e nas componentes de Gestdo de Terapéutica,

controlo de Fatores de Risco, e promogao de Exercicio Fisico.

Reabilitacao
Cardiaca

Introdugdo
Programa de RC
Percurso do utente
- Avaliagao inicial

- Protocolo de
atuacao

- Consulta de

reabilitacdo
Anexos

Anexos com
orientacoes de

preenchimento

Area considerada
prioritaria como
investigacdo para a
especialidade de
Enfermagem de
reabilitacdo.

(OE, 2015)



Programa de RC

O presente programa contribui para que as estatisticas nacionais, de inclusdo de
utentes, sejam mais elevadas. Por programa entende-se um conjunto de atividades
coordenadas entre si, de forma articulada e dinamica, e que visam objetivos comuns,
beneficios tangiveis e mensuraveis, assim como a mudanca. No caso concreto, sdo
objetivos estabelecidos:

- Maximizar a funcionalidade do utente;

- Desenvolver o seu autocuidado;

- Melhorar o desempenho motor e cardiorrespiratorio;

- Promover o conhecimento de fatores de risco e importancia da sua modificacdo;

- Promover a adesdo ao regime medicamentoso;

- Ensinar sobre beneficios e técnicas corretas de exercicio fisico;

- Promover a realiza¢do de exercicio fisico;

- Promover a adesao a Fase 2 do PRC.

A implementacdo de um programa, desta natureza, s6 é possivel na medida da
envolvéncia dos seus participantes, concretamente profissionais de salde, utentes e

familias.

Como contributo a boa pratica profissional e na procura permanente da exceléncia, o
presente documento versa a descriminacdo do percurso efetuado pelo utente,
referente as fases 1 e 2 da RC e a apresentagao de alguns instrumentos utilizados no
programa, concretamente a documentacdo de registo de enfermagem. Inclui a
Avaliacdo Inicial, o Protocolo de Atuacdo, e a avaliacdo de Consulta de Reabilitacao,

assim como as orientacdes de registo dos mesmos.



Percurso do Utente

Tendo dado entrada no servico de cardiologia / UCI do H. S. Marta, o utente com
diagnéstico de SCA ndo complicado, é abordado, inicialmente, pelo enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo. Nesta fase, o utente abordado deve

incluir-se nos critérios de sele¢dao definidos, nomeadamente:
- Sem dor precordial recorrente ou de novo nas ultimas 8h,

- Niveis de CK / troponina ndo crescentes,

- Sem sinais de insuficiéncia cardiaca descompensada,

- Sem alteracgdes significativas de ritmo ou ST/T nas ultimas 8h.

Assim, é utilizado um documento de Avaliagdao Inicial (anexo 1), que norteia a

abordagem.

A avaliacdo inicial, efetuada pelo EEER pressupde o conhecimento de cada utente de
forma individualizada, de modo a que os cuidados especializados de reabilitacdo, ainda
gue gerais aos utentes com SCA, sejam centrados na sua individualidade e

necessidades.

E o momento de apresentacdo do programa, sendo por isso, considerado o momento

crucial para que o utente adira ao programa. Implica o estabelecimento de uma

relacdo profissional, empatica, capaz de gerar no outro confianga. Nesta fase, é
realizada a identificacdo dos conhecimentos de saude do utente, em particular da sua
doenca cardiaca, assim como tratamentos, exames, fatores de risco e medicacdo. E
dado inicio a fase de ensinos e instru¢des de saude, gerando no outro a capacidade de

identificacdo do percurso a realizar para a protecao da sua saude.

Como forma de uniformizacdo do registo de documento de Avaliacdo Inicial, existem
algumas orientacdes essenciais a serem adquiridas, previas ao registo. Assim, a
colheita de dados referente a patologia cardiaca, sinais e sintomas, AP e andlises

laboratoriais, pode ser realizada no processo clinico do utente, sendo que,



eventualmente, a exce¢do dos parametros analiticos, os restantes dados devem ser

validados com o utente.

Relativamente aos fatores de risco, é importante perceber o conhecimento do utente,
assim como, gradualmente, facultando informagdes pertinentes que lhe permitam a
aprendizagem e apreensdo de conhecimento. As grelhas de avaliagdo, sdao registadas
como S (sim) ou N (ndo), seguida de espaco para o registo da resposta do utente.
Relativamente a identificacdo do FR, pressupde-se a nomeacao de uma ou mais
caracteristicas definidoras do FR, por palavras préprias do utente. Finalmente, incluir o

instrumento utilizado para a estratificacao de risco cardiovascular e a sua identificagdo.

A continuacdo do PRC avanga com o inicio da componente de exercicio fisico,
usualmente, iniciada na UCI, assente num protocolo de atuacdao (anexo Il). Estes
devem ser adaptados a cada doente e efetuados de forma continua e progressiva.
Exigem, para a sua pratica, a monitorizacdo eletrocardiografica, de FC, tensdo arterial e
de saturacdo periférica. A par desta monitorizacdao durante o exercicio, é essencial a
avaliagdo prévia ao inicio de cada sessao de exercicio fisico, concretamente através da
avaliacdo da aptidao do utente. Nesta, inclui-se a identificacdo de que o utente se
encontra cognitiva, emocional e fisicamente apto para a progressdao do programa.
Desta forma, é essencial que o profissional de saude, possua formacao e competéncias
desenvolvidas nas areas de avaliacdo e auscultacdo cardiaca e pulmonar, competéncias
de identificacdo de ritmo <cardiaco e de atuacdo perante alteracdes
eletrocardiograficas, incluindo SAV, competéncias de avaliacdo fisica e capacidade
funcional (forca, ténus, flexibilidade, resisténcia, agilidade, equilibrio e sensibilidade),

assim como comunicacionais.

O programa é continuo ao longo do internamento, pelo que apds inicio na UCI,
prossegue na enfermaria. E complementado com as sessdes educacionais
individualizadas, podendo ocorrer sessdes de grupo, inclusive com a presenca de

familiares / cuidadores.

O protocolo de atuac¢do, encontra-se estruturado de modo a que ocorra um aumento

de intensidade e duragdo do exercicio fisico, no decorrer do internamento. Inclui, 2



sessoes didrias com duracdo de 15 a 30 min., sendo que, cada sessao é composta por 3
etapas distintas em inicio, pico e final na qual estd incluida a fase de recuperagdo. Na
12 etapa, correspondente ao inicio, é preconizado o aquecimento e a preparagao
musculo-articular para o exercicio posterior, pressupondo alongamentos, exercicios
respiratdrios e exercicios isométricos, que contribuem para o aumento da tolerancia
ao esforco. Seguem-se exercicios aerdbios, realizados de acordo com as AVDs
realizadas em contexto hospitalar, nomeadamente higiene pessoal, sentar,
transferéncias, levante, marcha e treino de escadas. Finalmente, fase de relaxamento

com reducdo gradual do exercicio e regresso ao estado basal.

As diferentes intervencdes constantes no protocolo, incluem-se a avaliacdo
permanente do utente e da sua tolerancia ao esforgo, através da escala de Borg, assim
como de sinais e sintomas que decorram ao longo das sessdes. Acresce, ainda, o

ensino sobre a avaliagdo de pulso radial e a validagdo desse ensino, a cada sessao.

Outros critérios definidos, presentes no protocolo, sdo os de suspensdo e de
continuagdo das sessOes de exercicio fisico (ndo inviabilizando, no entanto, a

componente educacional). Como componentes de suspensao, destacam-se:
- PA diastélica 2 110mmHg

- Diminuicao da TA sistdlica + do que 10mmHg

- Arritmias auriculares significativas ou ventriculares

- BAV 22 ou 32 grau

- Sinais e sintomas de intolerancia ao exercicio, incluindo angor, dispneia acentuada e

alteragdes de ECG sugestivas de isquemia.

E de continuagao, apontam-se:

- Resposta adequada de FC

- Subida sistélica adequada 10 — 40 mmHg

- Sem alteracdo de ritmo cardiaco ou de ST-T

- Sem sintomas cardiacos: dor precordial, dispneia, fadiga excessiva, palpitacdes



No momento da alta hospitalar sdo reforcados os ensinos, com incentivo a realizacdo
de exercicio fisico em ambulatério e confirmada a intencao do utente, em prosseguir,

ou ndo, para a fase 2 do PRC, orientando-o para a consulta de reabilitacdo cardiaca.

Independentemente de suceder a ingressao na Fase 2, é de ressalvar o cumprimento

de parte dos objetivos do PRC.

A integracdo na fase 2 do programa inicia-se aquando da realizacdo da 12 consulta de
reabilitacdo (anexo lll). Sdo encaminhados para esta consulta os doentes que reinem
os critérios previamente definidos para o programa, tendo realizado ou ndo a fase 1,
podendo ser encaminhados pelos enfermeiros de reabilitacdo durante o
internamento, ou pelo médico assistente no momento da 12 consulta médica apds a

alta hospitalar.

A consulta de reabilitacdo é composta por uma avaliacdo de enfermagem, sendo o
utente encaminhado para a realizacdo da prova de esforco cardiorrespiratério, seguido
de avaliagdo médica. Na consulta de enfermagem, é identificado o percurso clinico do
utente desde a alta hospitalar, confirmados os exames realizados, nomeadamente
ecografia transtoracia, assim como a percecao do seu estado geral com a identificacdo
de sintomatologia presente. Sao reforcados ensinos, e sobretudo esclarecidas duvidas.
Sdo avaliados os dados antropométricos, sinais vitais, conhecimento de medicacao e
adesdo ao regime medicamentoso e terapéutico. E explicitado o percurso a realizar na
fase 2, confirmado o interesse de participacdo e estabelecidos os horarios das sessdes

de exercicio fisico.

Os utentes efetuam a componente de exercicio fisico em diferentes servicos, de
acordo com critérios clinicos, entre outros possiveis. Assim, no caso de utentes com
ma funcao sistélica do ventriculo esquerdo em avaliagao ecocardiografica, o exercicio
fisico é realizado no espaco fisico do servico de UCI, permitindo a répida intervencdo

com recurso a carro de reanimacao e profissionais com formagao em SAV. No caso de



utentes sem este risco cardiaco, o exercicio fisico é realizado no servico de MFR, o que

pressupde, ainda, uma avaliagdo em consulta médica de fisiatria.

Esta fase decorre em trés meses, tendo 2 ou 3 sessdes semanais, de cerca de 45
minutos cada. O utente passa por uma primeira etapa de alongamentos, seguida de
treino aerébio em passadeira rolante e/ou bicicleta estatica, sob monitorizagdo por

telemetria e avaliacdo da escala de Borg, seguido de avaliacdo de pulso radial.

No decorrer dos trés meses de fase 2, pode ser necessario o encaminhamento para
dietista, psiquiatra, psicélogo, ou outros técnicos. E, ainda, realizada uma sessdo de
educacdo para a saude, dirigida ao utente e sua familia, proporcionada por enfermeiro

EER, médico cardiologista e dietista.

No final dos trés meses, o utente é novamente consultado pelo enfermeiro e médico,
gue avaliam o progresso e resultados obtidos, sendo atribuida a alta do programa, com

a avaliacdo apds um ano.



Anexos
Anexo | — Avaliagdo Inicial do Utente em Programa de Reabilitagcdo Cardiaca
Anexo Il — Programa de Reabilitagdao Cardiaca — Protocolo de Atuagdo Fase 1

Anexo Il — Consulta de Reabilitacdo Cardiaca — Fase 2



Avaliacao Inicial de
Utente em Programa de
Reabilitacao Cardiaca

N2 de Reabilitagdo:

Etiqueta de Identificacdo do utente

Data de Inicio de reabilitagdo: /[ /]

Enfermeiro (EEER):

Reabilitacao Cardiaca FASE 1 — Intra-Hospitalar

Doenca cardiaca

EAMCcSST

EAMSSST

EAM anterior

EAM inferior

EAM lateral

EAM prévio

PCR

DC 1v

DC 2v

DC 3v

DCTC

PCl primaria

Disf.VE

PCl prévia

CABG prévia

PMD

CDI / CRT

D. Valvular

Analises Laboratoriais

Antecedentes Pessoais

Sinais e Sintomas

HFDC Arritmias Auriculares
DPOC Arritmias Ventriculares
IRC Bradicardia Sinusal
Asma Taquicardia Sinusal
D. carotidea Hipertensao arterial
DAP Hipotensao Arterial
D. osteoart. / muscular Edema
D. respiratéria Claudicagao
Epilepsia Angor
Hiperuricemia Precordialgia atipica
Outra (especificar) Tonturas

PalpitacGes

Dispneia em repouso

Dispneia em esforgo

Ortopneia

Sob oxigenoterapia
___|/mpor

Outros (especificar)

Data | CK | troponinas | PCR Trigl. | Colest. | Glicémia Hg GSA
Dados Antropométricos
Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?) Perimetro Abdominal (cm)




Fatores de Risco CV

Tensao
Arterial

- Identifica o FR? [}
- Conhece os seus valores? [

- Frequéncia de avaliacao

- Refere HTA () medicada [_)

controlada ()

Dislipidemia

- Identificao FR? [

- Conhece os seus valores? ()

- Frequéncia de avalia¢do

- Medicado [ ] Controlado []

- Identifica o FR O

- Conhece os seus valores? (-

Diabetes - Frequéncia de avalia¢do
Mellitus - Medicado () Controlado )
- Acompanhamento / Seguido em:
- Identificao FR? [
- Fumador de quantos cigarros / dia: Carga tabagica anos-maco
Tabagismo | - Fuma outras substancias [

- Ja tentou deixar de fumar? [ ] Que estratégias

- Ha quanto tempo ndo fuma?

- Interesse na cessacdo tabégica [

Sedentarismo

- Identifica o FR? [

- Pratica exercicio fisico? ()

- Frequéncia do exercicio fisico

- Identifica o FR? ()

Fatores - Histdria de ansiedade (] medicada [ controlada [}
psiquicos - Histéria de depressdo () medicada [ controlada )
- Em situacdes de ansiedade / stress como controla?
- Identifica o FR? [
Padrao - Consome todos os grupos alimentares [
Alimentar - Qual o maior erro que identifica na sua alimentagao?

- Quantidade de bebidas alcodlicas consumidas por dia

Instrumento utilizado para a estratificacdo de risco cardiovascular:

Baixorisco [ )

Risco Médio ()

Alto Risco

Observacoes:

-




Programa de Reabilitacao
Cardiaca Etiqueta de Identificagdo do Utente

Protocolo de Atuacao - FASE 1

N2 de Reabilitagao: Enfermeiro (EEER):

Data de internamento: /]
Data de inicio de RC: / /[

Utente capaz de iniciar a aprendizagem (cognitivo / psicolégico /emocional): SO N D

Se N, justificar:

Em caso de duvida, aplicar Escala de Mini Mental State Examination ___ em 30 pontos

Avaliacao de aptidao fisica:

Instrumentos de Avaliagao \ Dia 12 | 22 | 32 | 42 | 52

Dispneia (escala de Borg modificada)

Forgca muscular (escala de Lower)

Ténus muscular (escala de Ashworth)

Equilibrio (escala de Berg)

Marcha (escala de Tinetti)

Funcionalidade (Medida de Independéncia Funcional)

Ensinos de Saude: Ao utenteD Ao utente e faml'liaD

Tema \ Dia 12 | 22 | 32 | 42 | 5o

Doenga Cardiaca

Sinais e Sintomas

Exames e Tratamentos médicos/cirdrgicos

Regime medicamentoso

Fatores de Risco

PRC Fase 1

PRC Fase 2

Tema de ensino abordado por necessidade e/ou manifestada pelo utente ou
utente/familia:

Documentacao entregue:




=
1}

2
]

TA

FC

Sat.c/ ou
sjo2

Sat.c/ ou
sjo2

Sakc/ ou
sjo2

Sat.c/ ou
s/o2

Inicio

Pico

Final

Tempo de Recuperagao

Escala de Borg [no final da recuperagdo)

Duragdo

Complicagoes

12 Sessao

Séries

Repeticies

Séries

Repeticles

Repeticiies

Séries

Repetiches

12 Sessao

Séries | Repeticdes

Séries

Repeticiies

12 Sess@ao

Séries | Repetighes

Séries

Repeticbes

12 Sessdo

Séries | Repetictes

Repeticies

Dissociagio dos tempos respiratdrios

Abdominais

Exercicios lsométricos Gliiteos

Quadricipites

Ativas das Articulagbes no Leito

Flexio

Extensdo

Escapulo-umeral Elevagio

Abdugio

Adugio

Flexdo

Cotovelo
Extensdo

Flexio

Extensdo

Elevagio

Coxo-femural Abdugio

Adugio

Rotagdo Int.

Rotagdo Ext.

Flexdo

Joelho
Extensdo

Flexdo

Tibio tdrsica "
Extensdo

Higiene Pessoal no Leito

Higiene Pessoal no WC na posigdo sentado

Treino de transferéncia e levante para cadeirio

Exercicios de aquecimento na posigdo ortostatica

Marcha de 5-10 minutos com Supervisio

Higiene pessoal no WC na posigio ortestitica

Subida de lagoe de escadas - 12 degraus (D.T.R.)

Marcha de 10-15 minutos com Supervisio

Subida de lango de escadas - 24 degraus (D.T.R.)




Consulta de

Reabilitacao cardiaca

Presencial C]

N2 de reabilitagao:

Telefénica ()

Etiqueta de Identificacdo de utente

Enfermeiro (EEER):

Fase do PRC: Pré () Durante (] Pés () Sem (] motivo:

Colheita de dados prévia / Exames de referenciacdo Fase 2 realizados:

Data de internamento:

Data de inicio do PRC:

N2 de sessOes realizadas em fase 1:

Internamento posteriores:

Motivo / Diagndstico:

Periodo:

Eco transtoracica

Holter

PECR

Hospital:

Percecdo do seu estado geral (desde o evento):

Muito Melhor (] Ligeiramente Melhor (] Sem Alteragdes (] Ligeiramente Pior (] Muito ]

Dados Antropométricos

Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?) Perimetro Abdominal (cm)
Sinais Vitais (consulta presencial):
TA (mmHg) FC (bpm) Resp. (cpm) Sat. (%) Dor (0-10)




Sintomas presentes:

Esclarecimento de duvidas:

Fatores de Risco:

- Conhece os seus valores? [
- Frequéncia de avaliagdo

- Conhece os seus valores de colesterol? [_)
- Distingue HDL de LDL? ()
- Conhece os valores de triglicéridos? )
- Frequéncia de avaliagdo

- Conhece os seus valores? [
- Frequéncia de avaliagdo
- Acompanhamento / Seguido em:

- Deixou de fumar desde o internamento? ()
- Fumador de quantos cigarros / dia: Carga tabdagica anos-mago
- Fuma outras substancias [ )
- Ha quanto tempo ndo fuma? ()

- Interesse na cessacdo tabégica ()

- Pratica exercicio fisico? ()
- Frequéncia do exercicio fisico
- Atividade profissional

- Histéria de ansiedade (] medicada [} controlada [_)
- Histéria de depressdo () medicada [) controlada )
- Em situac¢des de ansiedade / stress como controla?

- Consome todos os grupos alimentares [
- Qual o maior erro que identifica na sua alimentagao?
- Quantidade de agua diaria
- Quantidade de bebidas alcodlicas consumidas por dia




Entrega de informacao de suporte:

Medicacdo: Adesao a medicagao: S (J N(J Autonomianatoma:S N 4

Grupo farmacolaégico

Nome do farmaco

Dose

Esquema

IECA

B bloqueante

Nitrato

Antagonista do calcio

Antiagregante

Estatina

Outro




Anexo Il — Atas das reunides de avaliacao



Registo de Sesséo de Orientagao

Estudante: Elsa marina vicente Marques da Silva Pereira

Data: 26 / 10/ 2016 Duracdo 14h20 as 15h30

A sessdo contou com a presenca da estudante Elsa Silva Pereira, professor orientador Joaquim Paulo
e enfermeira orientadora de ensino clinico ||| Gz

O professor Joaquim Paulo deu inicio a reunido, expondo uma breve revisao da metodologia
preconizada para o ensino clinico, assim como as horas de realizacdo do mesmo, orientacfes a
sequir, dias de presenca na escola, objetivos a cumprir e alguns indicadores a ter em conta aquando
da avaliacdo, entre outros pontos. Sendo que, a data da reunido, haviam decorrido oito turnos de
acompanhamento com a enfermeira orientadora de ensino clinico, o professor Joaquim Paulo passou
a palavra a enfermeira il Deixou alguns dos pontos que pretendia conhecer, nomeadamente
como se tem desenvolvido o processo de integracdo, quais as atividades realizadas e possiveis de
serem realizadas, como tem sido o comportamento da estudante no que toca a atitudes, quer de
apoio e colaboracdo, conhecimento, pericia técnica e articulacdo tedrico pratica, deixando margem

para que a enfermeira abordasse estes e outros focos.

Desta feita, a enfermeira [l tomou a palavra. Enfatizou o comportamento adequado da
estudante, com facil processo integrativo quer na equipa, quer na dinamica da ECCI, a par da
solicitude apresentada com demonstracdo de capacidade de trabalho de equipa, disponibilidade,
assiduidade e pontualidade. Acrescentou, a fundamentacdo da prética e a boa articulagdo de
conhecimentos tedricos. Ainda, a procura de conhecer mais no que toca, por exemplo, & REDE e
forma de encaminhamento do doente e/ou familia. Deu, igualmente, destaque ao facto de perceber
que algumas situagbes sdo de grande aprendizagem para a estudante, sobretudo devido ao seu

percurso profissional




(essencialmente hospitalar), que a faz estar muito recetiva a aprendizagem da atitude profissional na
comunidade, assim como na realiza¢do de exercicios de reabilitacdo em que é garantida a maxima
seguranca para o utente e por conseguinte, a sua confianca no profissional. Ocasionalmente, foi

sendo dado um ou outro exemplo de situagdes que refletissem os comportamentos.

Seguidamente foi passada a palavra a estudante, solicitando-lhe que procurasse seguir 0s mesmaos
itens na abordagem. Dado destaque a boa integracdo decorrida, com colabora¢do com a equipa,
conhecimento da dindmica, dos objetivos e articulagdes com outras entidades. Foi valorizado o local
de ensino clinico, como um bom campo de aprendizagem. Tem sido conseguida a articulacdo entre
o conhecimento tedrico adquirido e a implementacéo da técnica. A par disto, o percurso profissional
hospitalar foi valorizado, mas com o reconhecimento da importante capacidade de distanciamento
do mesmo, de modo a conhecer a diferente dindmica que sucede a nivel comunitario.

Tem sido conseguida a percecdo e adaptacdo a essa dindmica, de “intrusdo” consentida na casa dos
utentes e suas familias. Ainda que, genericamente, esteja a corresponder as expectativas ou até a
supera-las, o facto é que ficam ainda pontos a melhorar, nomeadamente, aprofundamento de
conhecimento e desenvolvimento de competéncias na gestdo da dindmica familiar dos utentes, e

aprofundamento da articulacéo tedrico pratica.

A Enf |l fez referéncia aos trés utentes atribuidos & estudante, e ainda & prestagéo de cuidados
especializados de reabilitacdo a mais trés utentes, no entanto estes Gltimos ndo ficam inteiramente a
sua responsabilidade visto que tém outras necessidades que a equipa de ECCI tem de dar resposta, e
um inclusive, porque tem uma maior proximidade com a estudante (inclusive foi referenciado para
ECCI pela estudante).

O professor Joaquim Paulo esclareceu sobre a documentacdo a entregar, e assim ficou acordado a
entrega de 2 Jornais de Aprendizagem, 1 estudo de caso e a ata da reunido. Quanto a planos de
cuidados, é importante té-los estruturados para todos os utentes a quem foram prestados cuidados

especializados, de modo a saber dar resposta as questdes “O que fiz e porque fiz?”.




Ficou, igualmente, definido que no dia 7 de novembro, na ESEL, teremos uma breve reuniéo,
onde sera dado feedback sobre documentacao entregue pela estudante, a par do esclarecimento

de davidas sobre o projeto ja entregue.

Foi ainda abordada a possibilidade de estender o prazo final de entrega de relatorio de estagio,

em mais duas semanas, a partir do prazo previamente definido.

Finalmente foi dada por encerrada a reunido, com a previsao de agendamento de mais uma ou

duas reunides conjuntas, consoante a adequacéo aos dias de ensino clinico.




Data: 25/02/2017 Duracdo 14h30 as 15h30

A sesséo contou com a presenca da estudante Elsa Silva Pereira, professor orientador
Joaquim Paulo e enfermeiro orientador de ensino clinico || GczczG

Prévia a reunio, o Enfermeiro [l fez uma breve apresentacéo do servico, em jeito de
visita guiada, desde a UCI até a enfermaria, onde decorreu a reuniéo.

O professor Joaquim Paulo deu inicio a reunido, expondo uma breve revisdo da
metodologia preconizada para o ensino clinico, orientacfes a seguir, objetivos a cumprir
e alguns indicadores a ter em conta aquando da avaliacdo, entre outros pontos.
Agradeceu, em nome da escola, a aceitacdo de realizacdo de ensino clinico neste servico,
uma vez que 0 mesmo nao estava contemplado nas opc¢des do mestrado. De seguida o
professor Joaquim Paulo passou a palavra ao enfermeiro [l Deixou alguns dos pontos
que pretendia conhecer, nomeadamente como se tem desenvolvido o processo de
integracdo, quais as atividades realizadas e possiveis de serem realizadas, como tem sido
0 comportamento da estudante no que toca a atitudes, quer de apoio e colaboracéo,
conhecimento, pericia técnica e articulacdo tedrico-pratica, deixando margem para que 0

enfermeiro abordasse estes e outros focos.

O enfermeiro [ referiu o comportamento adequado da estudante, com facil processo
integrativo na equipa, apesar de a mesma ndo ser facil. Apontou que é fruto de um
comportamento de trabalho em equipa que a estudante apresenta e que é positivamente
considerado pela equipa. Acrescentou, a fundamentacdo da pratica e a boa articulacéo de
conhecimentos tedricos, sendo uma estudante em quem confia para a prestacdo de

cuidados em seguranca. Destacou o percurso profissional da estudante




como sendo facilitador da integracdo da dinamica hospitalar. Pontualmente, referiu momentos

exemplificativos dos referidos comportamentos.

Seguidamente foi passada a palavra a estudante. O discurso teve inicio por via das expectativas
trazidas para este ensino clinico e o facto de 0 mesmo, estar a superar as expectativas. Apontada
a integracdo decorrida, sem dificuldade do ponto de vista do contexto, hospitalar, ou da
tipologia de doengas encontradas. Foi enfatizado o percurso dos enfermeiros de reabilitacao,
nomeadamente enfermeiro il e enfermeira | (apesar de existir ainda um 3° colega EER).
Tem sido conseguida a articulacdo entre o conhecimento teérico e a pratica. Feita mengdo aos
registos diarios em caderno, dada a diversidade de experiéncias que tém ocorrido,
nomeadamente, via projetos existentes. Finalmente, destacado que, apesar de nao integrados nos
objetivos de estagio, a estudante tinha a expectativa de formacgdo pratica na componente de
reabilitacdo respiratdria ao doente ventilado, e, até & data, ainda ndo havia tido oportunidade.

O professor Joaquim Paulo esclareceu sobre a documentacdo a entregar, assim como a
pertinéncia de a estudante colaborar com o servico naquilo que for considerado importante.
Desta feita, o enfermeiro | fez mencéo a que esse tépico ja havia sido abordado. A
estudante ja contribuiu com a reorganizacdo do protocolo de reabilitacdo cardiaca ao doente
com SCA e visava ainda a contribuicdo na area educacional, do referido programa.

Foi novamente abordada a possibilidade de estender o prazo final de entrega de relatério de
estagio, em mais duas semanas, a partir do prazo previamente definido, o que, a data, parece
essencial para as horas de estagio a realizar.

Finalmente foi dada por encerrada a reunido, com a previsdo de agendamento de mais uma

reunido conjunta, no final do ensino clinico.






