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RESUMO

Os procedimentos cirargicos aumentam as alteracdes funcionais assim como, o stress
fisioldgico e psicolégico na pessoa submetida a cirurgia, resultando no compromisso
das atividades de autocuidado e assim no aumento da morbilidade e mortalidade. As
complicagbes major sdo a nivel pulmonar, cardiaco e associadas a imobilidade. O
aumento de 43,7% da atividade cirirgica em Portugal entre 2006 e 2014 legitima a
efetividade da intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo na prevencdo de complicacdes poOs-operatorias, contribuindo para o
controlo sintomatico e promocéo do bem-estar a pessoa submetida a cirurgia.

O presente Relatorio de Estagio descreve, reflete e analisa criteriosamente, o
percurso realizado ao nivel do Mestrado em Enfermagem na Area de Especializac&o
em Enfermagem de Reabilitagdo na ESEL durante o estagio, com o intuito de adquirir
e desenvolver as competéncias preconizadas nos descritores de Dublin para o 2° ciclo
de ensino para a obtencdo do grau de Mestre em articulacdo com as competéncias
definidas pela Ordem dos Enfermeiros para a atribuicdo do titulo profissional de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

Assim, procurdmos compreender a efetividade da intervencédo do EEER na prevencéo
de complicacbes na pessoa adulta/idosa submetida a cirurgia, uma vez que é
considerada uma necessidade de investigacdo emergente de acordo com o Colégio
da Especialidade. Na sua consecucéo, consideramos a Teoria do Autocuidado de
Orem assim como o Nursing Role Effectiveness Model de Doran, para tal realizou-se
uma revisdo narrativa da literatura.

Na abordagem a pessoa adulta/idosa em processo cirlrgico constataram-se como
resultados sensiveis a intervencdo autbnoma do EEER o controlo sintomatico pela
melhoria da dor, da ventilacdo e tolerancia ao esforco. Ao nivel do autocuidado e do
estado funcional verificou-se maior autonomia na satisfacdo das necessidades de
autocuidado, melhoria da forca muscular e equilibrio, maior eficacia na marcha e
melhoria da qualidade de vida.

Palavras-Chave: Efetividade, Enfermeiro de Reabilitacdo, Prevencdo de

complicacBes pos-operatorias; Autocuidado.



ABSTRACT

Surgical procedures increase functional changes as well as physiological and
psychological stress in the person undergoing surgery, resulting in compromised self-
care activities and thus increased morbidity and mortality. Major complications are
pulmonary, cardiac and associated with immobility. The 43.7% increase in surgical
activity in Portugal between 2006 and 2014 legitimizes the effectiveness of the
intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation in the prevention of complications,
contributing to the symptomatic control and promotion of well-being to the person
undergoing surgery.

This Internship Report carefully describes, reflects and analyses the path taken at the
level of the Master's Degree in Nursing in the Specialization Area of Rehabilitation
Nursing at ESEL during the internship, with the aim of acquiring and developing the
skills recommended in the Dublin descriptors for the second cycle to obtain the
Master's degree in conjunction with the competencies defined by the Order of Nurses
for the attribution of the professional title of Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.
Thus, we sought to understand the effectiveness of the rehabilitation nurse intervention
in preventing complications in the adult / elderly person undergoing surgery, since it is
considered an emerging research need according to the College of Specialty. In
achieving this, we considered Orem's Self-Care Deficit Nursing Theory as well as
Doran's Nursing Role Effectiveness Model, for which a narrative literature review was
performed.

In the approach to the adult / elderly person undergoing a surgical procedure,
symptomatic control for improving pain, ventilation and effort tolerance was found to
be sensitive to autonomous rehabilitation nurse intervention. At the level of self-care
and functional status, there was greater autonomy in meeting the needs of self-care,
improved muscle strength and balance, greater efficiency in walking and improved
quality of life.

Key words: Effectiveness, Rehabilitation Nurse, Postoperative Complications
Prevention; Self-care.
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INTRODUCAO

A mudanca das necessidades em cuidados de saude face aos contextos
atualmente existentes nomeadamente, a diminuicdo da taxa de natalidade, a melhoria
na prevencao, o controle e o tratamento das doencas, 0 aumento da expetativa do
tempo de vida, o aumento da prevaléncia de doencas crénicas e o envelhecimento da
populacdo e, a consequente orientacdo dos sistemas de saude tornam-se alavancas
para modelos do exercicio dos profissionais de saude (Sousa, 2016).

Consequentemente, a necessidade das competéncias e funcbes dos
enfermeiros, quer pela evolugdo da pratica clinica quer pelas novas exigéncias da
sociedade, exigem aos enfermeiros disponibilidade para a aprendizagem ao longo da
vida, desenvolvendo o pensamento critico e a reflexdo, de modo a que esses
sustentem a sua pratica na melhor evidéncia possivel, quer seja com base na
evidéncia cientifica, na experiéncia clinica, na experiéncia pessoal, quer seja, ho
conhecimento proveniente do contexto.

Este relatorio de estagio tem como finalidade demonstrar um percurso de
aquisicao de competéncias do grau de Mestre segundo os Descritores de Dublin, que
qualificam o 2° ciclo de formacdo, as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (2019a) e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Reabilitacdo (2019b), definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), e
insere-se no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério - Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo do 10° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Tem como tema a Efetividade da intervencédo do Enfermeiro Especialista de
Reabilitacdo na prevencado de complicacfes na pessoa submetida a cirurgia.

A sua pertinéncia é identificada como sendo uma das &reas consideradas como
emergentes a curto prazo segundo o Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo (CEEER) (Ordem dos Enfermeiros, 2015a), enquanto “Efetividade das
intervencdes de enfermagem de reabilitacao”. Deste modo, o CEEER estabeleceu
como emergente legitimar a efetividade das interven¢des do EEER.

Este tema foi inicialmente definido na Unidade Curricular Opcéo Il e € sustentado
por varias motivagdes: pessoal, profissional e cientifica. Nos ultimos 12 anos, temos

trabalhado num servico de cirurgia geral, com uma unidade de cuidados intermédios
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cirdrgicos e por vezes apercebemo-nos que os enfermeiros tém dificuldade em tomar
decisbes sobre as suas intervenc¢des autonomas. Como elemento da equipa sentimos
uma responsabilidade profissional que nos motivou a adquirir competéncias
especializadas, conducentes a uma maior competéncia em relacdo a atuacao
profissional. O enfermeiro deve assegurar a atualizagdo permanente dos seus
conhecimentos, designadamente através da frequéncia de acbes de qualificacdo
profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). A pratica, baseada na evidéncia, é
fundamental e € um indicador chave de prestacéo de cuidados de elevada qualidade
(Lehane et al., 2019).

Como forma de legitimar a efetividade da intervencao do EEER na prevencéo de
complicacBes na pessoal/familia submetida a cirurgia, recorremos a Teoria do Défice
de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) de Orem (2001) e ao Nursing Role
Effectiveness Model (NREM) de Doran (2011). Deste modo, é possivel analisar a
contribuicdo da enfermagem para os cuidados de saude, onde o dominio auténomo e
interdependente sdo estudados como um elo entre as estruturas organizacionais e as
caracteristicas da pessoa, bem como, entre os resultados obtidos e o trabalho de
equipa.

De forma a contextualizar as intervencdes que surgem como adequadas a esta
tematica, importa compreender a problemética em estudo. Para possibilitar uma
intervencdo mais eficaz sentimos necessidade de investigar os conhecimentos acerca
da prevencdo de complica¢gBes cirdrgicas na pessoal/familia submetida a cirurgia.
Assim, realizamos uma revisdo narrativa da literatura (RNL), recorrendo ao método
PI[C]O para dar resposta a seguinte questdo de investigacdo “Quais as intervengbes
de enfermagem de reabilitacdo (Intervention) na prevencdo de complicacdes
(Outcomes) na pessoa adulta e idosa em processo cirtrgico (Population)?” (The
Joanna Briggs institute, 2015). A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCO Host®
recorrendo as bases de dados CINAHL e MEDLINE com os seguintes descritores:
[(Nurs*) or (nursing care) or (Nursing interventions)] AND [(Rehabilitation) or
(rehabilitation nursing) or (quality of life)] AND [(Postoperative Period) or (surgery) or
(prehabilitation)]. Como critérios de inclusao privilegiaram-se os artigos do tipo meta-
analise e estudo de coorte, full-text, resumo disponivel e limite temporal entre 2013-
2018, cujos participantes fossem pessoas adultas e idosas em processo cirurgico.

Como critérios de exclusédo foram contemplados os artigos com metodologia ambigua,
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repetidos, sem relacdo com o objeto de estudo e anteriores a 2013. Dos 38 estudos
identificados resultaram uma amostra final de 18.

Dos artigos selecionados estes salientam que na sociedade atual, segundo o
mais recente estudo sobre o volume global cirtrgico de 2005 a 2013 em 194 estados
membros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foram realizadas mais de 312.9
milhdes de cirurgias de risco acrescido anualmente, um aumento em 33.6%
comparativamente a 2005, com uma correlacao positiva com o aumento da esperanca
média de vida e o aumento dos récios cirargicos de 1533 cirurgias por 100 000
pessoas (Weiser et al., 2015). Apesar da evolugao dos cuidados multidisciplinares peri
operatorios, o envelhecimento da populacdo e o aumento das co morbilidades
potenciam riscos acrescidos. O risco de morte e de complica¢gdes graves apos cirurgia
€ baixo, menos de 1% das pessoas submetidas a cirurgia morrem durante o
internamento. Apesar da baixa taxa de 6bito, a mortalidade em grupos de risco
acrescido é elevada. E estimado que ocorram 20000 — 25000 6bitos por ano apos
cirurgia no Reino Unido. Destes o6bitos, 80% ocorreram num grupo especifico de
pessoas, aquelas que apresentavam elevado risco cirargico (Weiser et al., 2015).
Segundo Anderson et al. (2017), a taxa de mortalidade ao 30° dia de pds-operatorio
no Reino Unido é de 10,6% (Anderson et al., 2017). A percentagem de reinternamento
ao 30 dia pos-operatorio € de 15,6% (Wahl et al., 2017).

O desenvolvimento de uma complicacdo pés-operatdria também aumenta a
morbilidade. As complicacBes pulmonares pos-operatérias (CPP) sdo um exemplo,
com um aumento do tempo de internamento em 13 a 17 dias (Miskovic & Lumb, 2017).
Das complicacbes mais prevalentes, a insuficiéncia respiratéria pds-operatoria
(geralmente decorre nas primeiras 72h), aumenta significativamente a morbilidade e
o tempo de internamento. Consequentemente ocorre o aumento dos gastos em
saude. Uma pneumonia pdés-operatéria aumenta os custos de internamento em
$12,000 - $40,000 (Chughtai, Gwam, et al., 2017).

De acordo com The European Society of Anaesthesiology em cooperacao com
a The European Society of Intensive Care Medicine, as complicagbes mais
predominantes sdo os eventos adversos cardiacos major e as CPP. Segundo Pisano,
Oppizzi, e Turi (2018), as complicacdes cardiacas com maior prevaléncia séo
determinadas pela ocorréncia de um ou mais dos seguintes critérios: paragem
cardiaca nao fatal; enfarte agudo do miocardio; insuficiéncia cardiaca congestiva,

arritmia inaugural e angina. Ja as CPP resultam da presenca de um dos seguintes
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eventos agudos: infecdo respiratéria; insuficiéncia respiratoria; derrame pleural;
atelectasia; pneumotérax; broncospasmo e pneumonia de aspiracdo (Miskovic &
Lumb, 2017; Abud, Bisinotto, Rossi, Silveira, & Perfeito, 2018)

A mortalidade aumenta a curto ou a longo prazo em pessoas que desenvolveram
uma CPP. Uma em cada cinco pessoas (14-30%), que tiveram uma CPP, morre nos
primeiros 30 dias apos cirurgia de risco, em contraste com as pessoas que nao
contrairam uma CPP (0.2-3%). A mortalidade aos 90 dias demonstra a significancia
da contracdo de uma CPP, 24.4% Vs. 1.2%. Ao fim de um ano, a taxa de mortalidade
das pessoas que contrairam uma CPP é de 45.9% Vs. 8.7% (Miskovic & Lumb, 2017).

As pessoas submetidas a cirurgia sdo também, frequentemente, expostas a
longos periodos de repouso absoluto ou moderado no leito. E fundamental protegé-
las de mais deterioracdo ou atrasos na recuperagao, sobretudo para complicacoes
gue néo estao relacionadas com a fisiopatologia subjacente que levou a pessoa ao
guadro agudo (Fridman, 2017).

Os autores Soares e Soares (2018) referem que para prevenir complicacdes pos-
operatérias na pessoa adulta e idosa em processo cirurgico devera haver intervencao
dos enfermeiros de reabilitacdo quer no pré-operatorio quer no pds-operatério. Boden
et al. (2018) enfatiza como efeito da intervencéo de reabilitacdo a reducédo do risco de
CPP em 15%, especialmente a pneumonia. No pré-operatério, 0S mesmos autores
evidenciam um plano de intervengcdo no ambito respiratério e musculo-esquelético:

Um programa de reeducacao funcional respiratéria (RFR), pré e pds-operatério
em pessoas submetidas a gastrectomia programada com inicio na consulta pré-
operatoria e manutencdo no domicilio até ao internamento, que englobava técnicas
de descanso e relaxamento (deitado, sentado e em pé); consciencializacdo dos
tempos respiratérios e controlo da respiracdo; exercicios de respiracdo
abdominodiafragmatica e respiracdo costal inferior bilateral; exercicios de abertura
costal, com bastéo; ensino de tosse dirigida com contencédo da ferida operatéria e
mudanca de posi¢cdo; movimentacao ativa do corpo e correcdo postural; controlo da
respiracao no esforco, marcha, subida e descida de degraus com duracdo média de
30 a 45 minutos diério, revelou beneficios, sobretudo pds-operatérios, com diminuicdo
do nivel de dor e aumento da saturacdo de oxigénio periférico (Soares & Soares,
2018).

Duas semanas de exercicios respiratorios que tem como objetivo melhorarem a

oxigenacao em pessoas com neoplasia do pulmé&o com elevado risco cirurgico (Brocki,
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Andreasen, Langer, Souza, & Westerdahl, 2016; Piraux, Caty, & Reychler, 2018a),
melhoram a capacidade inspiratoria, resisténcia, capacidade vital, volume expiratério
forcado no primeiro segundo (Mans, Reeve, & Elkins, 2015; Neto, Martinez, Reis, &
Carvalho, 2017) assim como, reduziram a prevaléncia de complicacbes pos-
operatdrias em 48% e o tempo de internamento em 3 dias (Steffens, Beckenkamp,
Hancock, Solomon, & Young, 2018).

Um programa pré-operatério de duas semanas de promocao de atividade fisica,
treino aerdbico e de aumentar ou manter a forca e a massa muscular (endurance
muscular) reduz a prevaléncia de complicacbes pds-operatorias 31% Vs. 62% em
pessoas submetidas a cirurgia abdominal, explicado pela melhoria da funcéo
cardiovascular e respiratoria (Barberan-Garcia et al., 2018).

No po6s-operatdrio, evidenciam um plano de intervencéo de ambito respiratério e
musculo-esquelético:

Um programa de exercicios respiratérios com verticalizac&o toracica precoce
promovem uma maior expansibilidade toracopulmonar (Santos, Ivo, Maria, Rocha, &
Prata, 2018) assim como, a melhoria significativa da capacidade inspiratoria, do
volume corrente, pico de fluxo expiratério e saturacdo Oz (Neto et al., 2017;Soares &
Soares, 2018). O uso de um dispositivo de pressdo expiratoria positiva (PEP)
oscilante, trés vezes ao dia durante 5 dias no pos-operatoério reduz as CPP (Grau et
al., 2019a; Zhang et al., 2015).

A verticalizacdo toracica e a deambulacdo precoce reduzem a prevaléncia de
atelectasia (Hanada et al., 2018), sendo o tempo para a primeira deambulacdo pos-
operatoria um preditor do estado funcional pré alta (Lin, Wang, Liu, & Chen, 2013).

Considerando a evidéncia cientifica, e para atender a efetividade da intervencéao
do EEER na prevencao de complicacdes na pessoa submetida a cirurgia, recorrer-se-
a ao Nursing Role Effectiveness Model (NREM) (Doran, 2011).

O NREM tém como base o modelo de qualidade dos cuidados de saude de
Donabedian, este, avalia a qualidade com base na avaliagéo da estrutura, do processo
e dos resultados, enfatizando as relagdes que existem entre as caracteristicas do
processo de cuidar e as suas consequéncias na saude e bem-estar dos individuos
(Donabedian, 1990).

15



Figura 1. Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem

Structure Process QOutcomes
Patient Independent role Mursing-sensitive
Age, gender, Mursing interventions patient outcomes
education,
type and severity of Medical care-related role Functional status,
illness, comaorbidities Medically directed care, \. self-care, symptom
expanded scope of nursing control, safety/adverse
MNurse praciice ococurrences, patient's
Education, experience knowledge, patient
Interdependeant role satisfaction, cost
Crganizational Team communication, |
Staffing, staff mix, coordination of care,
workload, case management
work environment

Fonte: (Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002)

O NREM reproduz a natureza multidimensional da intervencédo do enfermeiro e
de acordo com Irvine, Sidani e Keatings (2002) permite a compreensao do modo como
a intervencao do enfermeiro influéncia os resultados obtidos nas pessoas, no sucesso
ou insucesso. Doran (2011) considera ainda que as caracteristicas das pessoas
(doentes) afetam diretamente a obtencédo de resultados uma vez que influenciam o
potencial de cada pessoa para a recuperacao das doencas (Doran, 2011).

De acordo com Amaral (2014), as componentes da Estrutura sédo variaveis que
influenciam o Processo e os Resultados. A experiéncia, o conhecimento e o nivel de
competéncia sdo variaveis que, quando associadas aos enfermeiros, podem afetar a
gualidade dos cuidados (Amaral, 2014). Assim como a capacidade funcional, a
complexidade da doenca e as co morbilidades associadas a pessoa podem
comprometer os resultados, devendo ser consideradas na andlise da efetividade da
intervencao do enfermeiro. Por dltimo, o ambiente estrutural e organizacional, como a
cotacdo de enfermeiros, constitui as variaveis organizacionais (Amaral, 2014).

Relativamente ao Processo, este, € constituido pelos trés dominios da
intervencdo de enfermagem: dominio independente; interdependente e dependente.
De acordo com o artigo 9.° presente no Regulamento do Exercicio Profissional do

Enfermeiro (REPE) (2015), as interven¢des autonomas dos enfermeiros sao
as acOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagbes profissionais, seja na
prestacéo de cuidados, na gestédo, no ensino, na formag&o ou na assessoria, com 0s

contributos na investigacdo em enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015c, p. 102).
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Jéa as intervencdes interdependentes consideram-se

as acdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificacdes
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum,
decorrentes de planos de agéo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares
em que estdo integrados e das prescri¢cdes ou orientacdes previamente formalizadas
(Ordem dos Enfermeiros, 2015c, p.102)

As intervencgdes dependentes remetem-se as intervencgdes e responsabilidades
relacionadas com a implementacdo de prescricdes e tratamentos médicos (Amaral,
2014).

No referente a dimensé&o resultado, esta relaciona-se aos diferentes ambitos
da avaliacdo dos efeitos da intervencédo de enfermagem. A saude fisica, psicoldgica,
social, comportamental, bem como o bem-estar da pessoa séo resultados medidos
pela monitorizacdo do seu estado durante um periodo de cuidado (Doran, 2011).

Considerando a nossa questdo de investigacdo, os resultados sensiveis a
intervencdo do EEER que pretendemos clarificar séo a prevencédo de complicacoes,
controlo sintomético, promoc¢éao do bem-estar refletindo o TDAE e a satisfacdo com os
cuidados prestados pelo EEER.

A avaliacdo dos efeitos das intervencdes de enfermagem sobre os resultados da
pessoa € uma importante fonte de evidéncia cientifica na contribuicdo da enfermagem
para os cuidados em saude (Amaral, 2014).

Com o intuito de atribuir sentido disciplinar ao presente relatério de estagio,
recorremos ao TDAE (Orem, 2001). A pessoa ao longo do ciclo vital sofre
transformacdes que o impossibilitam de realizar e de satisfazer as necessidades do
autocuidado, conduzindo a perda de autonomia e avancando para a dependéncia.
Assim, quando a capacidade de resposta da pessoa € inferior as exigéncias do
autocuidado, desencadeiam-se profundas alteracdes na vida pessoal, familiar e
social, o que se reflete na salde e no bem-estar. Este desequilibrio no autocuidado
faz com que seja necessaria a intervencao do enfermeiro (Orem et al., 2001).

Orem et al. (2001) considera esta teoria como uma teoria geral composta por
trés teorias inter-relacionadas que séo: 1) a Teoria do Autocuidado, que descreve o
porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; 2) a Teoria do Défice de
Autocuidado, que descreve e explica a razado pela qual as pessoas podem ser

ajudadas através da enfermagem; 3) a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que
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descreve e explica as relagdes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza
enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

A pertinéncia da teoria de Orem estad no seu ambito, complexidade e utilidade
clinica, na capacidade de dar respostas as necessidades de autocuidado, de forma
gue a intervencao do enfermeiro tenha como finalidade a promoc¢é&o de bem-estar e
autonomia da propria pessoa/familia para que haja ganhos em saude.

Segundo Orem et al. (2001), o autocuidado define-se como as atividades que a
pessoa realiza por si mesma para manter a vida, salde e bem-estar, prolongando-se
ao conceito de cuidado dependente, quando a pessoa por si s6 ndo consegue
satisfazer as suas necessidades e necessita que outra desempenhe as suas funcbes
de autocuidado. E uma funcdo humana reguladora para manutencdo da vida, da
saude, do desenvolvimento e do bem-estar, que os individuos tém propositadamente
de realizar por si préprios ou, caso ndao consigam, por alguém que os substitua. A
autora identificou trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de
desenvolvimento e de desvio de saude. (Orem et al., 2001). A capacidade de
autocuidado ndo é em si mesma um meio para manter, restabelecer ou melhorar a
saude e o bem-estar, mas antes uma potencialidade para a atividade de autocuidado
como parte integrante do ser humano (Séderhamn, 2010), A Teoria do Autocuidado
constitui a base para compreender as condicfes e as limitacdes da acéo das pessoas
gue podem beneficiar com a enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

A TDAE é um constituinte essencial da teoria defendida por Orem et al. (2001),
gue relaciona as capacidades de acdo da pessoa e as suas necessidades de
autocuidado, permitindo a adequacdo dos cuidados e a compreensao do papel da
pessoa no autocuidado como agente de autocuidado. Para Soderhamn (2010), a
capacidade de adquirir ou de recuperar o autocuidado, por acdo prépria ou de
terceiros, ocorre em trés fases dependentes. Na primeira fase, designada por
autocuidado estimativo, € determinado o que deve ser feito para recuperar o
autocuidado, a pessoa deve ter alguma compreensdao do significado e valor do
autocuidado para fazer julgamentos e decisbes racionais e razoaveis; na segunda
fase, denominada por autocuidado transitivo, séo reconhecidas as diferentes opgdes
para a recuperacdo do autocuidado e seleciona-se a mais favoravel, por vezes, de
forma inconsciente, sendo que as normas pré-existentes podem ser razdes relevantes
para a acado; na terceira e ultima fase como autocuidado produtivo, verifica-se a

capacidade real para o autocuidado em que a pessoa demonstra capacidade para
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cuidar de si. A vontade para manter, restaurar ou melhorar a saude e o bem-estar
devem ser considerados como motivos para a atividade de autocuidado. A pessoa
deve realizar operacdes de autocuidado do tipo estimativo, transacional e produtivo,
a fim de poder realizar a atividade de autocuidado e atingir o objetivo, ou seja, manter,
restabelecer ou melhorar a salde e o bem-estar. Autores como Sdderhamn (2000) e
Queiros et al., (2014) salientam a possibilidade de existir uma relacédo causal entre os
componentes do autocuidado, a salde e o bem-estar.?

Orem et al. (2001) identifica cinco métodos de ajuda, no défice de autocuidado:
agir ou fazer para o outro; guiar o outro; apoiar o outro (fisica ou psicologicamente);
proporcionar um ambiente que promova o0 desenvolvimento pessoal, de forma a
tornar-se capaz de satisfazer necessidades atuais ou futuras de acédo e ensinar o
outro.

Considerando o0 descrito, definimos como objetivo geral do projeto
“‘Compreender qual a efetividade da intervencdo do EEER na prevencédo de
complicagcbes na pessoa submetida a cirurgia”. Foram definidos trés objetivos
especificos que permitissem responder ao pretendido e facilitassem o
desenvolvimento das Competéncias Comuns e Especificas do EEER (Ordem dos
Enfermeiros, 2019a, 2019b). Deste modo propomo-nos a desenvolver 0s seguintes:

e Desenvolver competéncias especificas de EEER na pessoa adulta e idosa
/familia submetida a cirurgia;

e Desenvolver competéncias especificas do EEER na &rea sensOria motora,
cardiorrespiratéria, alimentacdo, eliminagdo e da sexualidade da
pessoa/familia ao longo do ciclo de vida;

e Desenvolver competéncias comuns do EE na area da ética, responsabilidade

profissional, gestéo e superviséo de cuidados.

Para tal, foram implementadas intervencdes que favorecessem a progressao dos

objetivos e das competéncias em foco em contextos clinicos pré-determinados.

1 A TDAE tem importancia e é aplicavel em pessoas submetidas a cirurgia. A sua importancia
fundamenta-se no facto de que contem conceitos, definicdes, propdsitos e suposi¢cdes baseados na
pratica e, por isso, possui valor para melhorar a pratica ao ressalvar a afinidade do enfermeiro com a
teoria em relacéo ao seu objetivo, recuperar o autocuidado e o cerne da enfermagem, o cuidado.
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Os estéagios foram realizados num Departamento de Reabilitacdo de um hospital
da regido de Lisboa. Esta equipa de enfermagem intervém em pessoas submetidas a
cirurgia abdominal, ortopédica, cardiotoracica, e também com alteracdes respiratérias
gue se encontram sobretudo em enfermarias e unidade de cuidados intensivos.

E numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), com o intuito de
garantir a continuidade de cuidados e de forma a conseguir desenvolver todas as
competéncias necessarias ao perfil do EEER.

O presente relatério de estagio apresenta-se estruturado com inicio na presente
Introdugdo onde comecamos por contextualizar a problemética em estudo e seu
interesse para a enfermagem de reabilitacdo, descrever a metodologia desenvolvida
onde explicitamos o problema de investigacdo e, todo o protocolo desenvolvido e
principais resultados. Posteriormente realizamos um enquadramento conceptual onde
se destacam o modelo NREM e as teorias do autocuidado de Orem. Esta introducéo
termina com uma visdo geral do documento. Subsequentemente apresentamos o
Capitulo 1 onde descrevemos, analisamos e refletimos sobre 0 nosso percurso e esta
dividido em duas partes, a primeira parte “Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo” e a segunda parte as “Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista” No Capitulo 2, através da analise SWOT, evidenciamos 0s
pontos fortes mas também os pontos fracos do nosso percurso. Por fim, procedemos
as “Consideracodes Finais” onde faremos sobretudo uma pequena sintese e também
elencamos 0s nossos projetos para o futuro, seguindo-se as Referéncias

Bibliograficas consultadas para a elaboracéo deste relatério.
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1. DESENVOLVIMENTO E AQUISICAO DAS COMPETENCIAS

Com o objetivo de demonstrar um percurso de aquisicdo de competéncias de
grau de Mestre segundo os Descritores de Dublin, que qualificam o 2° ciclo de
formacéo, as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Reabilitagdo, definidas
pela Ordem dos Enfermeiros (2019a,b), foi elaborado previamente um projeto de
estagio (Apéndice ) integrado na UC Opcéao Il tendo servido de diretriz para a
concretizacdo do ensino clinico.

Os ensinos clinicos decorreram numa Equipa de Cuidados Continuados
integrados (ECCI) e num Departamento de Reabilitagdo dum Hospital da area de
Lisboa, como referido anteriormente. O percurso de aprendizagem foi sendo
construido, através de jornais de aprendizagem, de planos de cuidados e de outros
trabalhos e atividades, que se encontram em Apéndice.

Este capitulo inicia-se com uma contextualiza¢do seguindo-se a intervencao no
desenvolvimento das Competéncias Especificas do EEER assim como as

Competéncias Comuns.
1.1 Competéncias Especificas do Enfermeiro de Reabilitagdo

Segundo o0 regulamento das competéncias especificas do enfermeiro

especialista em Enfermagem de Reabilitacéo,
0 EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagéo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes
relativas a promocdo da saude, prevengcdo de complicagbes secundarias,
tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b, p. 13565).

Considerando a vasta abrangéncia de intervencdo do EEER, procederemos a
descricdo, analise e reflexdo das atividades que realizamos, na consecucdo dos

objetivos que permitiram o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER.
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1.1.1 Competéncia J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao

longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Para desenvolver as competéncias deste dominio? delineamos os seguintes
objetivos:

“Avaliar alteracdes que determinem limitacbes a funcionalidade e défices no
autocuidado na pessoa em processo cirdargico e outros défices no autocuidado”,

“Conceber e avaliar planos de intervengdo que promovam o autocuidado na
pessoa em processo cirurgico e outros défices no autocuidado”,

‘Implementar as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratorio, da
alimentagéo, da eliminagéo e da sexualidade” e

“Avaliar as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratorio, da alimentacao, da
eliminagdo e da sexualidade”

Numa competéncia caracterizada pela avaliacédo, concecao e implementacao de
intervencdes, consideramos importante refletir previamente sobre a importancia do
“sintoma”, isto porque o sintoma € um conceito chave da comunicacéo e didlogo no
momento de recolha de informacgéo pertinente. Na descricdo da pessoa sobre sua
condicao de saude, é fundamental que o EEER compreenda a subjetividade e
significancia da narrativa. Esta experiéncia, por sua vez, € condicionada pela
interpretacdo do EEER, e esta podera conduzir a diferentes formulacdes diagndsticas.
Se o EEER nao apresentar uma comunicacdo terapéutica, valendo-se das suas
caracteristicas definidoras, provavelmente n&o ird valorizar ou compreender o
significado individual que a pessoa, enquanto ser Unico, experiéncia, decorrendo em

consequéncias negativas, podendo até potenciar o sofrimento (Brink & Skott, 2013).

2 Constituido pelas seguintes competéncias:

- Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitagcbes da atividade e
incapacidades (J1.1);

- Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢cdo saude/doenca e ou incapacidade (J1.2);

- Implementa as intervenc¢des planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢des aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade (J1.3);
- Avalia os resultados das intervencdes implementadas (J1.4).
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Ao considerarmos a nossa abordagem profissional com base no cuidado
centrado na pessoa, reconhecemos que este se inicia com a valorizacdo da narrativa
da pessoa sobre a sua experiéncia de saude. Para tal, preocupamo-nos em perceber
o conceito individual de cada sintoma reportado. Ao invés do modelo biomédico, no
qual as pessoas comunicam de uma forma diferente ao seu modo de comunicagao
quotidiano, incorrendo em dificuldade em explicitar o que se sente, provocando um
distanciamento entre a pessoa e o profissional de saude, e por vezes sujeitando-se a
definicAo dos sintomas por sugestdo do profissional de salde e o inadequado
diagnostico. As pessoas ao narrarem 0s sintomas, recorrem as metaforas, a escuta
ativa surge como meio fundamental a respetiva analise, pois estas sdo um meio para
expressar de forma subliminar medo e vulnerabilidade (Brink & Skott, 2013). Ao
avaliarmos uma narrativa para concebermos e implementarmos um plano de
intervencdo, devemos diagnosticar com base na experiéncia e conceito de salde da
pessoa e promover a literacia em saude do modo a que permitam o desenvolvimento
da habilidade de tomada de decisdo para a promocéo do seu bem-estar.

Durante o ensino clinico na ECCI, tivemos a oportunidade de implementar um
programa de reabilitacdo na Sra. D. C.R. de 37 anos que, autbnoma no autocuidado,
apresentou uma queda da prépria altura a 07/09/2019, da qual resultou traumatismo
da anca direita com fratura subcapital do fémur direito, classificacdo de Garden |,
tendo sido submetida a 09/09/2019 a osteossintese com parafusos canulados
(Apéndice Il). Apresenta como antecedentes pessoais o0 diagndstico de
osteossarcoma do Umero proximal direito em 2001 tendo sido submetida a artroplastia
total do ombro em 2001 com necessidade de reintervencao por instabilidade protésica
em 2001 e 2002. Durante este processo foi submetida a quimioterapia. Em 2012 foi
submetida a revisdo cirtrgica do ombro direito com seccao da extremidade superior
da haste da proétese e substituicdo da cabeca. Como outros antecedentes pessoais
apresenta uma fratura da base do 5° metatarso esquerdo em 2014 e rinite alérgica.

No dia 27/09/2019, momento da admissdo ao programa de reabilitacdo foi
realizado a recolha de dados objetivos e subjetivos, assim como a organizacdo dos
mesmos e sua documentagdo, esta, deve ser realizada com base no método
cientifico, permitindo a formulagdo de diagnésticos e intervencfes de enfermagem
com o objetivo de poder analisar reflexivamente os dados colhidos, tomando decisdes
sobre as intervencOes necessarias e sua avaliacdo. Procuramos compreender a

autopercepcao da sua condicdo de saude. A Sra. D. C.R. durante a adolescéncia
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experienciou um desvio de salude, o osteossarcoma do Uumero direito e respetivas
intervencdes cirargicas, radioldgica e farmacologica, como tal, apresenta uma
experiencia pessoal que modela a sua percecdo de saude, como por exemplo, a
experiencia de dor e diminuicdo da capacidade funcional, para tal, preocupamo-nos
durante a entrevista em percecionar 0s sentimentos associados aos sintomas assim
como a possibilidade de a Sra. D. C.R. estar a reviver a experiencia passada, com a
existéncia de comportamentos que demonstrassem ansiedade ou medo, contudo, a
Sra. D. C.R. cedo referiu que ser psicéloga, permitiu adquirir estratégias de coping,
declarando que os sentimentos sobre a sua condi¢do de saude atual ndo iriam ser
afetados pela experiencia antepassada. Devido a atual condicdo de saude, a Sra. D.
C.R. necessitou de voltar a casa da mae, assim como da sua ajuda para a satisfacéao
das atividades do autocuidado, para tal tentamos percecionar mensagens
subliminares que indiciassem sentimentos negativos. Deste modo, procuramos
compreender a dinamica familiar. A familia foi caracterizada segundo o Modelo
Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF) (Figueiredo, 2009) quanto a
dimensé&o estrutural, desenvolvimento e funcional com recurso a instrumentos de
avaliacdo familiar tais como, Genograma, Ecomapa e a Escala de Graffar3. Quanto a
dimensdo estrutural apresentava um rendimento familiar suficiente, o edificio
residencial seguro, demonstrava um comportamento de precaucdo de seguranca e
um animal doméstico ndo negligenciado. Segundo a dimensao desenvolvimento ndo
apresenta relacdo conjugal nem filhos. Quanto a dimens&o funcional o processo
familiar e relacdo dinamica néao é disfuncional, a comunicacéao familiar, os mecanismos
de coping e a interacdo de papéis sao eficazes. Procedemos a avaliacdo do indice de
Graffar cujo resultado foi de 12 pontos, classe social Il. Seguiu-se a avaliagdo das
atividades de autocuidado. Atividade universal de autocuidado de higiene é realizada
na banheira com apoio da mae na transferéncia para a cadeira de banho, pelo que

necessita de um sistema parcialmente compensatério e apoio-educacéao,

3 [ndice de Graffar: é uma classificacéio social internacional que avalia as condicdes socioeconémicas
da familia com vista a identificar a sua classe social. Este método baseia-se no estudo de cinco critérios
- profissao, nivel de instrucéo, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro
onde habita. Ao grau 1 corresponde a pontuacéo 1, ao grau 2, a pontuagéo 2 e assim sucessivamente.
O somatério destas pontuacdes permite incluir a familia numa das seguintes posi¢cdes sociais: classe
alta (I): de 5 a 9; classe média alta (Il) de 10 a 13; classe média (lll) de 14 a 17; classe média baixa (IV)
de 18 a 21; classe baixa (V) de 22 a 25.
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nomeadamente a instru¢cdo da técnica de transferéncia e a utilizacdo de estratégias
adaptativas para vestir como cruzar o membro inferior direito e vesti-lo primeiro e
depois o outro membro, puxando a roupa através da posi¢ao de sentada levantando
a anca e exercendo carga no membro inferior esquerdo. Para calcar a meia no pé
direito foi instruida a recorrer como produto de apoio a uma pinga, por apresentar
dificuldade na flexdo coxofemoral direita superior a 90 graus. Provisdo de cuidados
associados com processos de eliminagéo, necessita do apoio da mae na transferéncia
para a sanita, sistema parcialmente compensatorio e apoio-educacao. A avaliacdo do
grau de dependéncia foi realizada através da escala de Barthel, cujo resultado foi de
60 pontos o que equivale a uma dependéncia moderada.

No que diz respeito a atividade universal de autocuidado — manutencédo de
quantidade suficiente de alimentos, procedemos a compreensdo do padrdo de
ingestdo atual e anterior a lesédo colhendo dados sobre a capacidade da pessoa para
obter e preparar os alimentos, a adequacao da dieta, a dificuldade na ingestdo de
alimentos e habitos e preferéncias nutricionais. Concluimos que ndo existia
dificuldades na ingestédo de alimentos e os meios econdémicos e acessibilidade para
adquirir alimentos néo se apresentava alterada. A senhora apresentava dificuldade na
confecdo de alimentos por apresentar alteracdes de equilibrio dinAmico ortostatico e
de marcha, contudo a mée substituia na aquisicdo de bens alimentares e na confecao.

Em relacdo a manutencao de quantidade suficiente de agua apresentava uma
ingestdo hidrica inadequada, maximo 1 L, pelo que enfatizamos a necessidade de
reforco de ingestéo hidrica, verificando-se a necessidade de sistema apoio-educacao.

Relativamente a atividade de autocuidado universal - Manutenc¢éo do equilibrio
entre a soliddo e interacdo social, segundo Marques-Vieira e Sousa (2016) o sucesso
na reabilitagdo consiste em intervirmos nas pessoas, familia, comunidade e no
ambiente com o0 objetivo de proporcionar intervencdes terapéuticas que visam
melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades
autocuidado, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Cardoso, Felizardo
e Januario (2012) realgcam o papel dos enfermeiros na preparacéo do regresso a casa,
no sentido de facilitarem os processos de transi¢éo, ajustados ndo sé6 a pessoa mas
como a familia. A Sra. D. C.R. apresentava-se angustiada por a mée nao ajudar a sair
a rua por medo. Procedemos a necessidade de negociar alteracdes nos padrdes de
estilo de vida, para que se ajustem as necessidades do tratamento, confrontando-a

com a realidade. Promovemos também uma comunicacdo aberta e mutua entre mae
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e filha e a respetiva recetividade dos sentimentos e preocupagoes. A Sra. D. C.R. e
sua familia necessitavam da intervencdo do EEER na forma de apoio, orientacéo e
ensino, sistema de apoio-educacéo.

Procedemos a avaliagdo da marcha (com canadianas) verificando-se que
necessitava um sistema parcialmente compensatorio, apresentando dificuldade na
adocdao da posicao ortostatica por inclinacao lateral esquerda do tronco com elevacao
da articulacdo coxofemoral direita secundario ao medo, presenca de dor e por nao
poder controlar a simetria postural com recurso a canadiana no membro superior
direito por comprometimento total dos movimentos da articulagdo escapulo-umeral
direita. A marcha com canadiana a esquerda foi avaliada através das Categorias
Funcionais da Marcha, assimétrica com inclinacdo lateral esquerda do tronco,
apresentava uma passada curta com manutencao da articulagdo coxofemoral direita
em extensdo, marcha 3/5 com canadiana.

Sucedeu-se a avaliacdo do levantar e sentar solicitando-se a demonstracdo. A
Sra. D. C.R. deitava-se e levantava-se na cama pelo lado direito da cama suportando
o membro inferior direito com o posicionamento do pé esquerdo na regido aquiliana
direita. O posicionamento na cama era realizado com recurso ao membro superior e
inferior esquerdo, ndo apresentando dificuldade. Quanto ao levante, realizava
inclinacdo anterior do tronco com distribuicdo do peso corporal sob 0 membro inferior
esquerdo e com auxilio do membro superior esquerdo. Este movimento de impulséo
resulta em dificuldade de manutencéo de equilibrio dinAmico ortostéatico, necessitando
do sistema parcialmente compensatério. Avaliamos o equilibrio e predicédo de risco de
gueda com recurso a escala de Berg, com uma pontuacao de 20 pontos era indicador
de 100% de risco de queda. Foi realizado a avaliagdo da forgca muscular dos
segmentos com recurso a escala Medical Research Council (MRC): coxofemoral,
abducao/aducéao (3/3), flexado/extensdo (3/3), rotacdo interna/externa (2/2); Joelho,
flexdo/extensdo (3/3). Procedemos também a avaliacdo da dor, apresentava dor
aguda coxofemoral direita com fatores de agravamento a flexdo e abducao
coxofemoral, com uma pontuacao de 5 segundo a escala numérica da dor. O fator de

alivio consistia na terapéutica farmacoldgica prescrita associada a crioterapia.
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Tabela 1. Problemas iniciais da Sra. D. C.R.
Problemas - 27/09/2019

1. Alterac&o no equilibrio estéatico e dindmico

o Score 20 na Escala de Berg

2. Inseguranca e desequilibrio no andar com canadianas

o Marcha 3/5 com canadianas em superficie plana

3. Dor muscular ao nivel do membro inferior direito (escala numérica da dor)

o Coxofemoral — Flexao/Abducao, pontuacéo de 5

4. Movimento muscular diminuido do membro inferior direito (escala MRC)
e Coxofemoral: Abducdo/Aducéao (3/3); Flexado/Extensao (3/3); Rotacao interna/
externa (2/2).

o Joelho: Flexado/Extensao (3/3)

5. Dependéncia moderada na satisfagdo das atividades de autocuidado

e Score 60 na escala de Barthel, equivaléncia a dependéncia moderada

6. Moderada tolerancia ao esforgo

e Score 4 na escala subjetiva ao esforgo de Borg

7. Altorisco de quedas

e Score 20 na escala de Berg, indicador de 100% risco de queda

Apés o diagnostico da situacao e das necessidades de reabilitagdo, explicou-se
a Sra. D. C.R. as intervenc¢des a serem implementadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fun¢des ao nivel motor e sensorial. Segundo Séderhamn (2010), este
momento é caracterizado por operacdes de autocuidado estimativo, no qual é
determinado o que deve ser feito para recuperar o autocuidado. A pessoa deve ter
alguma compreensao do significado e valor do autocuidado para fazer julgamentos e
decisdes racionais e razoaveis.

O programa consistiu em exercicios de reeducacdo funcional motora (RFM):
exercicios isométricos (contracdes isomeétricas abdominais, gluteos e quadricipite) e
exercicios isotonicos (mobiliza¢des ativas livres / assistidas / resistidas dos membros
saos; mobilizagdes ativas assistidas / resistidas dos membro operado de acordo com
a tolerancia da pessoa como a flexdo / extensdo da articulagcdo coxofemoral com
extensao / flexdo do joelho, abducéo / aducéo da articulagdo coxofemoral e dorsiflexao

| flexdo plantar da articulacdo tibiotarsica). Incidiu-se também na mobilizacdo da
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articulagao escapulo-umeral, cotovelo, punho e dedos da mao esquerda pela carga
exercida na canadiana assim como exercicios de correcdo postural.

O programa de reabilitacdo foi concebido em parceria com a Sra. D. C.R. que
aderiu de forma positiva e com grande motivacdo, tendo sido aceite. Esta ao
reconhecer as diferentes opc¢des para a recuperacdao do autocuidado e a respetiva
selecdo das intervencbes mais favoraveis demonstra capacidade de realizar
operacOes de autocuidado transitivo (Séderhamn, 2000).

Deste modo, ap0s 5 semanas de intervencgdo trissemanal, foram identificados
resultados sensiveis a intervengdo do EEER. A Sra. D. C.R. apresentou uma melhoria
da dor na articulacdo coxofemoral direita, com uma pontuacdo de 2 na escala
numeérica da dor no movimento de flexdo e abducédo coxofemoral direita e auséncia
da dor na extenséo coxofemoral direita, na terceira semana do programa. Demonstrou
também melhoria na tolerancia ao esfor¢co segundo a escala de Borg, com uma
pontuacdo de 3 pontos.

Na segunda sessdao de enfermagem de reabilitacdo, adquiriu o equilibrio
dindmico ortostatico. Quanto a forca muscular do membro inferior direito, evoluiu
segundo a escala MRC: coxofemoral, abducéo/aducao (4/5), flexdo/extenséo (5/5),
rotacdo interna/externa (4/4); Joelho, flexdo/extensao (5/5).

Na segunda semana, no dia 11/10/2019, apresentava uma locomocédo segura
com recurso a canadianas, uma pontuacdo de 40 pontos na escala de Berg e marcha
4/5 segundo as categorias funcionais da marcha.

Na terceira semana, no dia 21/10/2019, ndo apresentava risco de quedas, com
uma pontuacédo de 56 pontos na escala de Berg e uma marcha 4/5 sem apoio segundo
as categorias funcionais da marcha, tendo esta evoluido para 5/5 sem apoio no dia
5/11/2019. Quanto a avaliacdo do grau de dependéncia segundo a escala de Barthel,
no dia 11/10/2019 apresentava uma pontuacdo de 80 pontos, equivalente a
dependéncia moderada, no dia 24/10/2019 apresentava uma pontuacao de 95 pontos
e por fim, dia 5/11/2019 apresentava uma pontuacéao de 100 pontos.

Nesta fase, a Sra. D. C.R. revelava capacidade real e efetiva para o autocuidado,
demonstrando capacidade para cuidar de si, ou seja, realizava operacbes de
autocuidado produtivo, a fim de poder manter, restabelecer ou melhorar a saide e o
bem-estar (S6derhamn, 2000).
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1.1.2 Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restricdo da participacao para reinsercao e exercicio da

cidadania

Para desenvolver as competéncias deste dominio* delineamos os seguintes
objetivos:

“Implementar programas de treino de AVD visando a adaptacao as limitacdes
da mobilidade e a maximizagcdo da autonomia e da qualidade de vida” e

“Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social na pessoa em
processo cirurgico e outros défices no autocuidado”.

Durante o ensino clinico na ECCI, tivemos a oportunidade de implementar um
programa de reabilitagdo ao Sr. S.A. de 71 anos, com internamento prolongado por
colecistite aguda litidsica, operado em contexto de urgéncia a 23/12/2018 sendo
submetido a colecistectomia via laparotomia subcostal direita com necessidade de
alargamento a laparotomia mediana supra e infra umbilical, enterectomia e
anastomose do delgado por aderéncia extensa de ansas intestinais a proétese
abdominal com laceracéo iatrogénica. No pés-operatorio foi diagnosticado abcesso
da parede abdominal na fossa iliaca direita tendo sido re-intervencionado. Por
agravamento clinico com TAC a demonstrar nova colecéo liquida subdiafragmatica foi
submetido a lise de bridas, ileostomia de protecdo e confecdo de fistula mucosa a
7/1/2019. Iniciou quadro de choque séptico, sendo submetido laparotomia por
multiplas vezes, com posterior "migracao” da fistula mucosa, e seu abandono
intraperitoneal. A dltima cirurgia foi dia 05/06/2019 para reconstru¢do de transito
intestinal.

Durante o internamento na UCI esteve sob ventilacdo mecéanica prolongada,
tendo sido identificado uma infecdo respiratria por carbapenemase de klebsiella
pneumoniae (KPC), peritonite secundaria a enterobacteriaceas produtoras de beta-

lactamases de espectro alargado (ESBL), pseudomonas aeruginosa multirresistente

4 Constituido pelas seguintes competéncias:

- Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a adaptacéo as limitagbes da mobilidade
e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida (J2.1);

- Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social (J2.2).
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e infecdo fungica secundaria a candida parapsilosis. Apresentou ainda uma infecao
urinaria secundaria a escherichia coli.

Segundo informacéo colhida no processo clinico (Apéndice IIl), apresenta como
antecedentes pessoais relevantes hipertensdo arterial, indice de massa corporal
(IMC) de 35.2 (equivalente a obesidade grau Il), doenca arterial periférica e doenca
renal crénica. Quanto aos antecedentes cirurgicos, foi submetido a apendicectomia
complicada de abcesso subfrénico aos 30 anos, transplante de cornea direita por
gueratocone aos 67 anos e artroplastia total da anca a esquerda em 2004 secundaria
a fratura proximal do fémur. Tendo alta clinica a 05/08/2019, realizou um programa de
reabilitacdo motora durante o internamento por sindrome de imobilidade, que consistiu
no treino de marcha com andarilho e treino de fortalecimento muscular. Foi admitido
numa Unidade de Convalescenca da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) a 14/08/2019 e posteriormente admitido a 16/09/2019 na UCC,
momento onde estavamos a realizar o nosso ensino clinico.

Na admisséo tivemos em consideracao a sua historia clinica pregressa dando
énfase a historia atual da doenca, motivo de internamento, exame fisico, estado
emocional do senhor e apoio familiar segundo o MDAIF (Figueiredo, 2009) quanto a
dimenséo estrutural, desenvolvimento e funcional com recurso a instrumentos de
avaliacao familiar tais como, Genograma, Ecomapa, escala de Graffar e avaliacdo das
atividades universais de autocuidado. Quanto a dimensdao estrutural apresentava um
rendimento familiar suficiente, o edificio residencial era seguro e demonstrava um
comportamento de precaucao de seguranca. Segundo a dimensédo desenvolvimento
apresenta uma satisfacdo conjugal mantida, com uma relacéo dinadmica de casal ndo
disfuncional. Apresenta ainda um papel parental adequado, com demonstracdo de
comportamentos de adeséo e consenso do papel, ndo apresenta ainda conflitos nem
saturacdo do papel. Quanto a dimensdo funcional o processo familiar e relacéo
dindmica néo é disfuncional, a comunicacao familiar, os mecanismos de coping e a
interacdo de papéis sdo eficazes. Procedemos a avaliagédo do indice de Graffar cujo
resultado foi de 16 pontos, classe social Ill. Seguiu-se a avaliacdo das atividades
universais de autocuidado. Segundo a atividade universal de autocuidado -
Manutencdo de quantidade de suficiente de ar, concluimos ndo existir défice de
autocuidado pois a componente respiratoria apresentava um padrdo respiratéorio
toracoabdominal, simétrico, regular, profundo e frequéncia respiratoria de 21 cpm;

murmuario vesicular audivel, simétrico bilateralmente, sem ruidos adventicios; SpO2 98
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% sem aporte de oxigénio suplementar e uma tolerancia ao esfor¢o perante exercicios
de treino muscular com uma pontuacdo de 5 segundo a escala subjetiva ao esfor¢o
de Borg. Apresentava ainda uma tensao arterial 137/87 mmHg, uma frequéncia
cardiaca 81 bpm, e o pulso regular, forte e cheio.

Procedemos a avaliacao da atividade universal de autocuidado - Manutencao de
equilibrio entre atividade e repouso, pelo que verificamos a necessidade de um
sistema parcialmente compensatério, precisando de ajuda devido ao
comprometimento da forca muscular nos multiplos segmentos, alteragéo do equilibrio
dindmico ortostético e apoio-educa¢do nomeadamente a instrucdo de medidas que
visem minimizar 0 impacto destas alteracbes, permitindo a adocdo de
comportamentos adequados a situacdo e momento. Por seguinte avaliamos a forca

muscular dos segmentos segundo a escala MRC:

Tabela 2. Escala Medical Research Council — Sr. S.A. (1)

_ Avaliagdo Muscular
Segmento Movimento
24/09 — 18/11
Flex&do/Extenséo 4/3
Cabecga e :
Inclinag&o Lateral 4/4
Pescoco
Rotacéo 3/3
Membros Direito Esquerdo
_ Movimento
Superiores 24/9 7/10 18/11 | 24/9 | 7/10 | 18/11
Abducgéo/Aducéo 3/3 3/3 4/4 3/3 3/3 4/4
Escapulo- Elevacéo/Depressao 3/3 3/3 4/4 3/3 3/3 4/4
umeral Flexdo/Extenséo 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4
Rotagéo Interna/Externa 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4
Cotovelo Flexdo/Extenséo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Antebraco Pronacao/Supinacao 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Flexdo/Extenséo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Circundacéo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Abducgdo/Aducéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Dedos da Circundacéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Méo Flexdo/Extenséo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Oponéncia 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
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Relativamente aos segmentos cabeca e pesco¢o observamos uma diminuicdo
da forca muscular, nomeadamente no movimento de extenséo e rotacdo secundario
ao processo de cifose cervical. No tocante aos membros superiores verificamos que
a diminuicdo da forca muscular é bilateral e simétrica, com maior predominio no

movimento de abducdo/aducao e elevacao/depressao escapulo-umeral.

Tabela 3. Escala Medical Research Council — Sr. S.A. (2)

Membros Direito Esquerdo
_ Movimento
Inferiores 24/9 7/10 | 18/11 | 24/9 7/10 18/11
Abducgao/Aducéo 3/3 4/3 4/4 3/3 4/3 4/4
Coxofemoral Flexao/Extensao 3/3 4/3 5/5 3/3 4/3 5/5
Rotagédo Interna/Externa 3/3 4/3 4/4 3/3 4/3 4/4
Joelho Flexao/extensao 3/3 4/3 5/5 3/3 4/3 5/5
Dorsiflexao/Flexao Plantar 3/3 4/4 5/5 3/3 4/4 5/5
Tibiotarsica
Inversao/Eversao 3/3 4/4 5/5 3/3 4/4 5/5
Flexao/Extensao 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Dedos do Pé
Abducdo/Aducéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5

A diminuicdo da forca muscular que verificamos nos diversos segmentos dos
membros inferiores refletem a exposicéo a longos periodos de repouso absoluto ou
moderado no leito. O Sr. S.A. esteve internado 225 dias, tendo sido submetido a
multiplas laparotomias e com necessidade de longos periodos de ventilacdo
mecanica. Quando associado a sarcopenia prépria do envelhecimento, o repouso no
leito pode conduzir a diminuicdo da resisténcia, da forca e da capacidade funcional do
idoso. Os tenddes, os ligamentos e a cartilagem articular necessitam de movimento
para se manterem funcionais, sofrendo deterioracdo quando a pessoa esta submetida
a inatividade prolongada ou a repouso prescrito. Quando o movimento € restrito, a
atividade metabdlica articular é alterada, e esses tecidos sofrem acentuado aumento
de colagénio, ficando mais densos, resultando numa diminuicdo global da amplitude
articular (Coker, Hays, Williams, Wolfe, & Evans, 2015; Guedes, Oliveira, & Carvalho,
2018).

Procedemos a avaliacdo do equilibrio verificando-se alteracdo do equilibrio
dindmico ortostatico. Quanto a avaliacdo da marcha pelas categorias funcionais da
marcha observou-se uma pontuacao de 3/5 com recurso a andarilho, constatando-se

gue necessitava de um sistema parcialmente compensatorio e de apoio-educacao. O
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andar baseia-se na simetria corporal, no equilibrio, na estabilidade corporal e através
do consumo de energia resulta a intera¢ao entre o sistema nervoso e o osteomuscular
(Lenardt et al., 2015). Deste modo importa instruir e promover a consciencializacao
corporal, com respetiva correcdo postural prévia ao treino de marcha, assim como a
avaliacdo da seguranca do ambiente, com objetivo de prevenir as quedas e eliminar
possiveis obstaculos além da definicdo de pontos de repouso. As alteracbes de
postura manifestam-se essencialmente no plano sagital, apresentando um aumento
de cifose, adugédo da articulagdo escapulo-umeral assim como uma diminuicdo da
lordose lombar condicionando flexdo do tronco e diminui¢do da forca e amplitude de
movimento escapulo-umeral determinando rigidez, dor e o deslocamento anterior do
centro de gravidade. A estas alteracbes biomecanicas verificamos também uma
diminuicdo da amplitude de movimento da flexdo coxofemoral, podendo estar
associada a sarcopénia secundéria a imobilidade, assim como, a perda de forca
muscular abdominal devido as diversas laparotomias e sistemas de drenagem
envolvendo os multiplos quadrantes abdominais.

Sucedemos a avaliacdo do levantar e sentar solicitando-se a demonstragédo. O
Sr. S.A. sentava-se controlando o momento de descida com o apoio dos membros
superiores no andarilho. O posicionamento na cama era realizado sem dificuldade. O
levante da cama era realizado por etapas, primeiro posicionava-se em decubito lateral
e posteriormente realizava flexao lateral do tronco com impulsdo do membro superior,
nao apresentando dificuldade. A transicdo da posicdo de sentado para a posicao
ortostatica, no momento de projec¢dao vertical do centro de massa do corpo na base de
sustentacdo, apresentava inclinacdo anterior do tronco com posicionamento dos
membros inferiores a frente da linha média do corpo, incorrendo em dificuldade de
manutencdo de equilibrio dindmico ortostatico, necessitando de um sistema
parcialmente compensatorio. Ja a predicao de risco de queda foi avaliada com recurso
a escala de Berg, a avaliacao efetuada evidenciou uma pontuacao total de 20 pontos,
que indica 100% de risco de queda, tendo evoluido através da nossa intervencao para
uma pontuacdo de 45 pontos, que corresponde a locomogado segura, mas com
recomendacdo de assisténcia ou uso de auxiliares de marcha no dia 4/10/2019, até
ao dia 18/11/2019 no qual apresentava uma pontuacao de 56 pontos, sem risco de
queda.

Procedemos também a avaliagdo da dor, cervicalgia cronica de duragao

continua, com uma pontuacgéo de 3 pontos segundo a escala numérica da dor, com
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fatores de agravamento a flexdo, inclinacao lateral e rotacdo bilateral da cabeca e
fatores de alivio a extenséo cervical e aplicacdo de calor humido, com referéncia a
melhoria da cervicalgia para uma pontuacéo de 1 ponto, na respetiva escala.

A atividade de autocuidado higiene e vestir foi realizada na casa de banho,
sentado e com a ajuda da esposa sob um sistema parcialmente compensatorio com
meétodo de ajuda identificado por Orem et al. (2001) de guiar, apoiar e ensinar. O Sr.
S.A. e sua esposa foram instruidos sobre a necessidade de adaptacdo do domicilio
para o autocuidado: higiene, bem como como na necessidade de eliminar barreiras
arquitetonicas para a satisfacdo do autocuidado. O Sr. S.A. apresentava como
dificuldade lavar e secar os genitais e 0s membros inferiores associado a diminui¢ao
do equilibrio dindmico em ortostatismo e sentado no momento de flexao ou inclinacao
lateral do tronco, tendo necessidade de colaboracao da esposa. Apresentava também
diminuicdo da capacidade para gerir 0 espaco da casa de banho assim como dos
utensilios de banho e roupa. Por isto tinha necessidade de se levantar por muiltiplas
vezes para alcancar os utensilios sob o chdo molhado e com o condicionante da
diminuicdo do equilibrio dindmico. Deste modo, foi validada a capacidade da esposa
em ajudar no autocuidado: higiene e vestir, foi sugerido o uso de cadeira giratéria de
banho e barras de suporte, foi demonstrado as etapas para a satisfacdo do
autocuidado tendo sido orientado sobre como organizar a roupa, utensilios e o espaco
na casa de banho. Por fim, foi validado e confirmado o conhecimento adquirido pelo
Sr. S.A. e sua esposa. Associado ao treino de equilibrio, marcha e fortalecimento
muscular, o Sr. S.A. no dia 04/10/2019 ja apresentava capacidade de satisfazer o
autocuidado: higiene e vestuario de forma autonoma. A avaliagdo do grau de
dependéncia foi realizada através da escala de Barthel, apresentando uma pontuacéo
de 70 pontos, equivaléncia a dependéncia moderada no dia 24/09/2019, tendo
evoluido a um maximo de 90 pontos a 12/11/2019, equivalendo a dependéncia
moderada.

Quanto a proviséao de cuidados associados com processos de eliminacao, o Sr.
S.A. apresentava controlo de eliminagdo intestinal e incontinéncia urinaria de
urgéncia, caracterizada pela perda de urina precedida por um intenso desejo de urinar
associado a disuria.

A predicéo de risco de queda foi avaliada com recurso a escala de Berg, com
uma pontuacgéao total de 20 pontos, indiciando 100% de risco de queda, ndo obstante,

o desejo intenso em urinar provoca altera¢cdes na marcha. Face a sua condicdo de
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saude autores como, Paquin et al. (2019) referem que existe uma correlacdo positiva
entre a urgéncia urinaria e a diminuicdo da velocidade e da base de apoio podal
secundaria a contracdo sinergistica dos adutores coxofemorais e a contracdo do
diafragma urogenital, promovendo a instabilidade do equilibrio, risco de queda e perda
urinéria antes de chegar a casa de banho (Paquin et al., 2019).

A observacdo abdominal apresentava as cicatrizes relativas as cirurgias
anteriormente descritas, ndo apresentava massas palpaveis nem hipersensibilidade
suprapubica. Quanto ao exame pélvico apresentava uma lesdo de 1 cm no topo
inferior do meato urinario secundario a pressao do cateter vesical durante o
internamento, sem sinais inflamatérios. Ao exame rectal apresentava ténus
esfincteriano e ndo apresentava massas ou fecalomas. Foi realizado a prova de
resposta ao esfor¢co tendo-se observado uma perda de urina tardia persistindo
inclusivo para além da tosse.

Sob um sistema parcialmente compensatorio e apoio-educacdo com método de
ajuda identificado por Orem et al. (2001) de guiar, apoiar e ensinar, na segunda visita
domiciliar procedemos a instrugéo dos exercicios para controlo vesical para promover
a continéncia. Instruimos o Sr. S.A., segundo 0s pressupostos de Hoeman (2011), a
realizar um registo de atividade vesical (Anexo |I) com o objetivo de determinar o
padrdao miccional médio, a reduzir da dieta produtos com cafeina, a suspender a
ingestd@o de liquidos duas horas antes de deitar, instruimos e treinamos técnicas de
relaxamento que diminuam a sensacao de vontade de urinar, instruimos a aumentar
o intervalo entre as mic¢des 15 minutos de cada vez com recurso ao relaxamento. Foi
também realizado treino de habitos com o objetivo de adequar o intervalo entre as
micgBes com o horario natural. Procedemos a instrugdo sobre exercicios da
musculatura pélvica.

No inicio verificamos um padrédo miccional no sanitario a cada duas horas, com
a particularidade de nos intervalos do periodo das grandes refeicées, 12h-14h e 18h-
20h, ocorrer uma micgdo no sanitario e um episoédio de incontinéncia. Durante o
periodo da noite, Oh-6h, verificamos uma média de 3 mic¢des na casa de banho mas
com perda de urina até chegar ao sanitario. A atividade associada aos momentos de
incontinéncia consiste no ato de levantar e no momento de despir no sanitario. A
18/11/2019 verificamos a inexisténcia de perda urinaria na roupa, assim como nos
periodos criticos, a miccao prévia as grandes refeicbes permitiu o controlo vesical.

Durante o periodo das Oh-6h observamos a existéncia de apenas de uma mic¢do sem
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perda de urina prévia a chegada ao sanitario. Considerando o facto que a
incontinéncia urinaria esta relacionada com a diminui¢cdo da qualidade de vida, com
impacto no bem-estar e nos requisitos de autocuidado universais, Pereira, Lynch e
Hall-Faul (2019), determinaram que os trés dominios sujeitos a maior impacto na
gualidade de vida sao a satisfacdo das atividades de autocuidado, a intera¢ao social
e sexual. J4 a autopercepcdo do impacto no bem-estar segundo Sr. S.A. remete-se
aos requisitos universais de autocuidado “prestacdo de cuidados associados a
eliminacao” e “manutencido do equilibrio entre atividade e repouso”. A concecgao de
um plano promovedor da maximizacdo das capacidades funcionais e adaptativas a
nivel da eliminacdo contribuiu para a diminuicdo consideravel dos momentos de
incontinéncia, quer em frequéncia quer em volume de urina, deste modo propiciamos
a reducao do risco de alteracdo da funcionalidade e promovemos a autonomia na
prestacao de cuidados associados a eliminacao e respetivo ganho de bem-estar.

Quanto ao requisito manutencéo do equilibrio entre a solidao e interacéo social,
o0 senhor ndo saia de casa a ndo ser para se deslocar as consultas externas do
hospital, por ndo apresentar equilibrio dindmico em ortostatismo, pelo risco de queda
adequadamente percecionado e por nao pretender sair de casa em cadeira de rodas
para ndo submeter a esposa ao esforco, passando o dia a ouvir masica e a estudar a
biblia. No dia 04/10/2019, secundéario ao programa de enfermagem de reabilitacdo
motora com énfase no treino de equilibrio, de fortalecimento muscular e de marcha
comecou a passear com a esposa ha rua, com recurso a uma canadiana, e no dia
seguinte por se sentir seguro foi sozinho ao cabeleireiro que fica na rua onde mora,
demonstrando grande satisfacdo, autoestima e confianca. No dia 06/10/2019,
confiante e na companhia da esposa participou nas elei¢cdes legislativas portuguesas
de 2019 em mesa de voto. A 25/10/2019 comecgou a realizar atividades de gestao
familiar como por exemplo ir a seguranca social sozinho.

Na consecucéo dos objetivos, as acles e estratégias de promocédo de bem-estar
potenciadas através do empoderamento sdo promovedoras das operacbes de
autocuidado produtivo. Segundo o projeto financiado pela Unido Europeia, EMPATHIE
(2014) uma pessoa empoderada tem o controlo na gestdo da sua condi¢do de saude.
Esta decide e age de modo a promover a sua qualidade de vida com base na literacia
em saude, no desenvolvimento de habilidades pessoais como a pratica reflexiva de
autoconsciéncia ou a celebracao de parcerias com as instituicdes de saude ou sociais,

gque permitam o desenvolvimento da habilidade de tomada de decisdo para a
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promocao do seu bem-estar. Ja as intervencfes de empoderamento sdo consideradas
as que fomentam o desenvolvimento de habilidades nas pessoas e na
familia/cuidadores informais, promovedoras do exercicio do principio ético de
autonomia, causando impacto sobre a promocao de saude, no desenvolvimento de
confianga, autoestima e estratégias de coping, permitindo a gestdo da saude fisica,
emocional e o respetivo impacto dos desvios de saude na qualidade de vida (Sunol &
Somekh, 2014). Para tal, o projeto EMPATHIE (2014) identifica cinco premissas: o
profissional de saude deve ter disponibilidade para promover uma comunicagado
terapéutica; a sua intervencdo decorrer num paradigma holistico; o ambiente
organizacional bem coordenado; a promoc¢ao nas pessoas da responsabilizacdo pela
prépria condicdo de saude e a adequada intervencdo multidisciplinar (Sunol &
Somekh, 2014). A OMS (2016) concretiza referindo que o empoderamento das
pessoas e comunidades é constituinte primordial nos cuidados centrados na pessoa
gerando beneficios como equidade de acesso aos cuidados de saude, melhor
condicdo de saude, aumento da literacia em saude e bem-estar, assim como o
aumento da eficacia dos servicos de saude (OMS, 2016).

Considerando Sdderhamn (2010), as pessoas para produzir atividades de
autocuidado efetivas desenvolvem competéncias de auto e hétero-consciéncia. No
caso do Sr. S.A., este apresentava operacdes do tipo estimativo nas quais foram
determinadas as condicionantes a recuperacdo da autonomia na satisfacdo das
atividades de autocuidado. Neste processo, sob os métodos de ajuda no défice de
autocuidado de agir ou fazer para o outro, guiar o outro, apoiar o outro (fisica ou
psicologicamente), proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento
pessoal, promovemos a aquisicdo de competéncias de compreenséo do significado e
do valor das atividades de autocuidado e respetiva habilidade de decisdo sobre as
diferentes op¢des na recuperacdo da autonomia, operacdo de autocuidado do tipo
transitivo. Assim, o Sr. S.A. demonstrou capacidade real e efetiva de intervencao para
a promocéao do seu bem-estar, operacao de autocuidado do tipo produtivo.

Atendendo as situacdes descritas, considera-se que se implementou programas
de treino de AVD visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e & maximizagéo
da autonomia e do bem-estar assim como se promoveu a mobilidade, a acessibilidade
e a participacdo social na pessoa em processo cirargico e outros défices no
autocuidado através dos cuidados centrados na pessoa e respetivo empoderamento

da pessoa/familia. Como exemplo, a conce¢do de um plano promovedor da
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maximizacgdo das capacidades funcionais e adaptativas a nivel da eliminagéo vesical
ou a instrucdo de preenchimento e interpretacdo de um registo de atividade vesical.
Na formulacdo de um plano de acdo centrado na pessoal/familia, encorajamos a
pessoal/familia a participar, tornando-se maior a hipétese de éxito por se sentir
comprometida em alcangar as metas definidas. Como tal, consideramos que
efetivamente empoderamos o Sr. S.A. e sua esposa, e como resultado, este tornou-
se capaz de numa fase inicial interpretar o registo de atividade vesical e compreender
a atividade associada aos momentos de incontinéncia, gerindo a sua participacéo
social nos momentos de menor risco de incontinéncia, garantido o acréscimo de

confianca necessaria a adesao terapéutica e a participacéo social e laboral.

1.1.3 Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa

Para desenvolver as competéncias deste dominio® delineamos os seguintes
objetivos:

“Implementar programas de treino motor e cardiorespiratorio na pessoa em
processo cirdrgico e com outros défices no autocuidado” e

“Avaliar o impacto dos programas de treino motor e cardiorespiratério na pessoa
em processo cirdrgico e com outros défices no autocuidado”.

Durante o ensino clinico em contexto hospitalar tivemos a oportunidade de
implementar programas de treino motor e cardiorespiratdrio na pessoa em processo
cirdrgico e com outros défices no autocuidado. Destaco o programa de reabilitacdo
implementado com a Sra. D. M.L. de 84 anos que secundario a coxartrose direita com
coxalgia, diminuicdo de forga muscular, alteragéo da simetria e velocidade da marcha,
assim como diminuicdo da capacidade funcional de subir/descer degraus e
levantar/sentar com um ano de evolucédo foi submetida a 16/12/2019 a artroplastia
total da anca cimentada com abordagem posterior (Apéndice IV). Tendo o mesmo

critério e principio de recolha de dados objetivos e subjetivos, assim como a

5 Constituido pelas seguintes competéncias:

- Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-respiratério (J3.1);

- Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em fungdo dos resultados
esperados (J3.2).
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organizacdo dos dados recolhidos permitindo a formulagdo de diagnosticos e
respetiva implementacdo de um programa de treino motor e cardiorespiratério na
pessoa em processo cirdrgico.

A familia foi caracterizada segundo o MDAIF (Figueiredo, 2009) quanto a
dimensé&o estrutural, desenvolvimento e funcional com recurso a instrumentos de
avaliacao familiar tais como, Genograma, Ecomapa e a escala de Graffar. Quanto a
dimensdo estrutural a composicdo familiar € de familia institucional (freira), o
rendimento familiar € suficiente, o edificio residencial é seguro e ndo negligenciado e
demonstra precaucdo de seguranca. Na dimensédo funcional, a Sra. D. M.L.,
enfermeira reformada, mantém a acdo paroquial pastoral, assim como a assisténcia
na gestdo de um lar associado a congregacdo. E ainda responséavel pela prestacio
de cuidados a cinco freiras pertencentes a congregacdo, demonstra conhecimento do
papel, comportamento de adesédo, consenso do papel e ndo apresenta conflitos ou
saturacao do papel. Apresenta ainda uma comunicacéo e coping familiar eficaz, uma
interacdo de papéis eficaz, apresentando um papel provedor na congregacao, sem
conflitos ou saturacédo do papel. Procedemos a avaliacado do indice de Graffar cujo
resultado foi de 14 pontos, classe social Il.

Segundo o requisito universal de manutencdo de quantidade suficiente de ar
apresentava um padrdo respiratorio toracoabdominal, simétrico, regular, superficial,
com murmurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente, sem ruidos adventicios,
frequéncia respiratéria de 17 cpm e uma SpO2 92 % sem aporte de oxigénio
suplementar. Quanto a componente cardiaca apresentava tensao arterial de 107/61
mmHg, frequéncia cardiaca 73 bpm, pulso regular, forte e cheio.

Procedemos a avaliacdo da manutencao de equilibrio entre atividade e repouso,
verificando-se que necessitava de um sistema parcialmente compensatério, por
necessidade de por vezes, substituirmos a senhora na satisfacdo das atividades de
autocuidado e apoio-educacdo por necessidade de instruirmos sobre treino de
satisfacdo das mesmas como o levante da cama, sentar e levantar da cadeira, uso da
base do chuveiro, uso do sanitario e de alteador de sanita, abandono do uso de bide,
treino de marcha a dois pontos com canadianas, treino de subir e descer degraus,
técnica de apanhar objetos do chdo e calgar assim como pela necessidade de
instruirmos sobre a protecéo da articulacdo coxofemoral. Foi avaliado a forgca muscular
dos segmentos segundo a escala MRC, a articulacdo coxofemoral direita apresentava

a seguinte pontuacdo: nos movimentos de abducédo (2), aducao (3), flexdo (3),
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extenséo (3), rotacdo interna (3) e rotacdo externa (3); o joelho direito apresentava
uma pontuacdo na flexdo de (3) e na extensao (3), a articulacdo tibiotarsica na
dorsiflexao (3), flexdo plantar (3), inverséo (4) e eversao (4).

Apresentava sentada equilibrio estatico e dindmico mantido e em ortostatismo
equilibrio estatico e dinamico diminuido. Quanto a avaliagdo da marcha pelas
categorias funcionais da marcha observamos uma pontuacédo de 2/5 com recurso a
canadianas, constatando-se que necessitava de um sistema parcialmente
compensatorio pois apresentava dificuldade na adogéo do ortostatismo, assim como
na coordenacao do momento de inicio do ciclo da marcha, no ato de virar e no deitar.
Assim como necessitava de um sistema de apoio-educacdo por necessidade de
instruirmos sobre os exercicios de RFM. O risco de queda foi avaliado com recurso a
escala de Berg, com uma pontuacao total de 16 pontos era indiciador de 100% de
risco de queda. Procedemos também a avaliacdo da dor, coxalgia direita, com uma
pontuacdo de 4 segundo a escala numeérica da dor. Consistia numa dor aguda de
duracédo continua com fator de agravamento a abducéo e flexdo coxofemoral e como
fator de alivio a crioterapia.

A atividade de autocuidado de higiene foi realizada na casa de banho sob um
sistema parcialmente compensatorio, pois no primeiro dia de pdés-operatdrio houve a
necessidade de por vezes substituir a senhora e também com o método de ajuda
identificado por Orem et al. (2001) de guiar, apoiar, ensinar e proporcionar um
ambiente que potencie a satisfacdo das demandas de acdo. Quanto a provisdo de
cuidados associados com processos de eliminacdo, no pos-operatorio imediato houve
necessidade de substituir a senhora, recorremos a um sistema parcialmente
compensatério, e sob um sistema de apoio-educa¢do com método de ajuda de guiar,
apoiar e ensinar procedemos a instrucao sobre a transferéncia para a sanita e uso de
alteador. A avaliacdo do grau de dependéncia foi realizada através da escala de
Barthel, com uma pontuacdo de 40 pontos, que indica uma equivaléncia a
dependéncia elevada.

Tendo como objetivo uma avaliacdo especifica do impacto da coxartrose na
qualidade de vida da Sra. D. M.L., bem como a resposta a intervencao cirurgica e

implementacdo do programa de reabilitacdo, recorremos ao questionario WOMAC
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Osteoarthritis Index.® Verificamos que a Sra. D. M.L. apresentava uma percentagem
de 69,7%. Anotamos que 0 questionario remete as Ultimas 72 horas o que permite
conhecer o impacto da coxartrose na qualidade de vida da Sra. D. M.L. antes de ser

operada.

Tabela 4. Problemas iniciais da Sra. D. M.L.
Problemas — 17/12/2019

1. Ventilagdo comprometida
e Padrdo respiratorio toracoabdominal, simétrico, regular, superficial, com murmdrio
vesicular audivel, simétrico bilateralmente, sem ruidos adventicios, frequéncia

respiratoria de 17 rpm e uma SpO, 92 % sem aporte de oxigénio suplementar

2. Alteracdo no equilibrio estéatico e dindmico

e Pontuacgédo de 16 pontos na Escala de Berg

3. Inseguranca e desequilibrio no andar com canadianas

e Marcha 2/5 com canadianas em superficie plana

4. Dor muscular a nivel do membro inferior direito

e Coxofemoral - 4 (escala numérica da dor)

5. Movimento muscular diminuido do membro inferior direito (Escala MRC)
e Coxofemoral: Abducdo/Aducdo (2/3); Flexdo/Extensdo (3/3); Rotagéo interna/
externa (3/3)
e Joelho: Flexdo/Extenséao (3/3)

¢ Tibiotarsica: Dorsiflexdo/Flexao plantar (3/3); Inversédo/Eversao (4/4)

6. Dependéncia moderada na satisfagdo das atividades de autocuidado

¢ Pontuacédo de 40 pontos na escala de Barthel, equivaléncia a dependéncia elevada

7. Moderadatolerancia ao esforgo

e Pontuacdo de 5 na escala subjetiva ao esfor¢o de Borg

8. Altorisco de quedas

e Pontuacédo de 16 pontos na escala de Berg, indicador de 100% risco de queda

6 O indice WOMAC para osteoartrose € um questionario de qualidade de vida tridimensional (dor,
rigidez articular e atividade fisica), especifico para a avaliacdo da evolugéo sintomatica da osteoartrose
coxofemoral e joelho. Consiste em 24 itens divididos em 3 subescalas: Dor (5 questdes); rigidez
articular (2 questdes); atividade fisica (17 questdes). Cada questdo é pontuada de 0-4 (0 — nenhuma,;
1 - pouca; 2 — moderada; 3 — intensa; 4 — muito intensa). A interpretacdo é a seguinte: pontuacao
minima — 0 / pontuacdo méaxima — 96 (subpontua¢do minima da dor — O - subpontuagao maxima da dor
— 20 / subpontuagdo minima da rigidez — 0 - subpontuagdo maxima da rigidez — 8 / subpontuagéo
minima da fungao — 0 - subpontuagcdo maxima da funcéo — 68
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9. Alteracdo da qualidade de vida secundéria a coxartrose direita

¢ WOMAC Osteoarthritis Index - percentagem pré-operatoria 69,7%

Apbs o diagndstico da situacdo e das necessidades de reabilitagdo, explicamos
a Sra. D. M.L. as intervencdes a serem implementadas. As intervengfes autonomas
de RFR consistiram na consciencializacdo da respiracdo, exercicios de RFR
abdomino-diafragmaticos, exercicios de reeducacdo costal e ensino da tosse.
Relativamente as intervengfes autonomas de RFM destacamos o0s exercicios
isométricos (contracfes isométricas abdominais, glateos e quadricipite), os exercicios
isotonicos dos membros saos (mobilizacfes ativas livres / assistidas / resistidas) e 0s
exercicios isotonicos do membro inferior direito de acordo com a tolerancia da Sra. D.
M.L. (flexdo / extenséo da articulacdo coxofemoral com extensao do joelho; abducgéao
/ aducéo da articulacao coxofemoral até a linha média do corpo e a dorsiflexdo / flexdo
plantar da articulagéo tibiotarsica). Realizamos ainda treino de levante da cama (sair
pelo lado direito / operado; sentar na cama apoiada nos antebracos sem fletir o tronco
e com o membro inferior direito / operado em extensao; fletir o membro inferior
esquerdo e rodar até tocar no chao), treino de sentar e levantar da cadeira (colocar o
membro inferior direito / operado em extensdo antes de se sentar; baixar-se
lentamente usando a forca de ambos 0os membros superiores e para se levantar,
proceder de forma inversa), treino de uso do sanitario (utilizar o alteador da sanita;
colocar o membro inferior direito / operado em extensao antes de se sentar; apoiar-se
nas barras e baixar-se lentamente usando a forca de ambos os membros superiores
e para se levantar, proceder de forma inversa), treino de marcha a dois pontos com
canadianas (avancar as duas canadianas; deslocar o membro inferior direito / operado
até ao nivel das canadianas; avancar o membro inferior esquerdo; mudar de direcéo
virando-se sobre o lado esquerdo), treino de subir e descer degraus (subir com o
membro inferior esquerdo em primeiro, posteriormente subir o membro inferior direito
/ operado; a canadiana mantem-se no degrau onde esta o pé€; para descer, proceder
de forma inversa), treino de entrar e sair do carro (sentar-se com 0s membros
inferiores de fora; rodar os membros inferiores para dentro com o membro inferior
direito / operado sempre em extensdo; para sair, proceder de forma inversa).
Instruimos sobre a limitacdo absoluta de movimentos de flexdo coxofemoral
superiores a 90°, rotacao interna coxofemoral e aducao superior a linha média e sobre

prevencdo de acidentes domésticos como a adequacdo da iluminacdo ambiente,

42



mobiliario instavel, abolicdo de tapetes, adequacdo do calgado, eviccdo de degraus
de tamanhos diferentes, espacos publicos com pavimento irregular e animais
domeésticos soltos (Sousa & Carvalho, 2016).

O programa de enfermagem de reabilitagdo foi realizado durante 4 dias com 2
sessoOes diarias de 40 minutos, as 10h e as 14h, num total de 8 sessdes.

Segundo o requisito universal de manutencéo de quantidade de suficiente de ar,
intervimos sob um sistema de apoio-educacdo como a instrucdo das seguintes
técnicas: controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios, reeducacéo diafragmatica
e costal, exercicios de correcdo postural e otimizacdo da ventilacdo através do
posicionamento. Também foi treinado e orientado exercicios de mobilizacdo da
articulacdo escapulo-umeral como sistema parcialmente compensatério pois neste
houve necessidade de por vezes substituir a senhora. Apos a intervencao verificamos
a melhoria da saturacdo de oxigénio periférico de 92% para 98% sem aporte
suplementar de oxigénio, demonstrando a efetividade da intervencdo do EEER.

No 1° dia pOs-operatério realizamos ainda o 1° levante; instrucdo sobre a
limitacdo absoluta de movimentos de flexdo coxofemoral superior a 90°, rotacao
interna coxofemoral e aducdo superior a linha média; exercicios de amplitude de
movimento articular; treino de fortalecimento muscular; treino de transferéncias e
treino de marcha a dois pontos com canadianas, 10 metros. Na sessdo da tarde
realizamos treino de marcha a dois pontos com canadianas, 25 metros.

No 2° dia de pés-operatorio realizamos exercicios de amplitude articular; treino
de fortalecimento muscular; treino de transferéncia; treino de marcha a dois pontos
com canadianas, 25 metros e validacdo do conhecimento sobre evic¢do de
movimentos promovedores de luxagdo coxofemoral. Na sesséo da tarde realizamos
treino de marcha a dois pontos com canadianas, 50 metros e iniciamos treino de subir
e descer degraus, 10 degraus.

No 3° dia de pds-operatdrio realizamos exercicios de treino de fortalecimento
muscular; treino de marcha a dois pontos com canadianas, 50 metros e treino de subir
e descer degraus, 10 degraus. Na sessao da tarde realizamos treino de marcha a dois
pontos com canadianas, 100 metros e treino de subir e descer degraus, 20 degraus.

No 4° dia de pds-operatorio, dia de alta clinica, realizamos exercicios de treino
de fortalecimento muscular; treino de marcha a dois pontos com canadianas, 100
metros e treino de subir e descer degraus, um andar. Realizamos também treino de

técnica de entrar e sair do carro e avaliamos o conhecimento adquirido sobre a
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necessidade de limitagdo absoluta de movimentos de flexdo coxofemoral superior a
90°, rotacdo interna coxofemoral e aducdo superior a linha média assim como o
conhecimento adquirido sobre prevencéo de acidentes domésticos. A Sra. D. M.L.
demonstrou a aquisicdo dos conhecimentos instruidos de modo a proporcionar um
ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, e permita tornar-se capaz de
satisfazer necessidades atuais ou futuras de acao.

Considerando que a capacidade de autocuidado efetivo decorre quando a
pessoa tem conhecimentos necessarios para executar determinada acdo, neste
momento a Sra. D. M.L. apresenta operagOes de autocuidado do tipo produtivo
efetivas e apresenta-se apta para improvisar e desempenhar atividades de
autocuidado de acordo com as necessidades reais (S6derhamn, 2000). No momento
de alta, a Sra. D. M.L. apresentava a habilidade de tomada de decisdo sobre um
conjunto de acbes, demonstrando capacidade de escolha de acordo com seus
valores, suas metas pessoais, assim como as suas limitacbes pessoais e recursos
disponiveis na congregacdao na qual habita, demonstrando deste modo a relacéo
operacional do autocuidado estimativo, transitivo e produtivo.

Como forma a legitimar a efetividade da intervencéo do EEER na prevencao de
complica¢cBes na pessoa/familia submetida a cirurgia, recorremos a TDAE de Orem et
al. (2001) e ao NREM de Doran (2011).

1.2 Aplicabilidade do NREM

Segundo Amaral (2014) o conceito de efetividade dos resultados em salde é
complexo e esta habitualmente associado a um estado de uma pessoa resultante de
um tratamento ou de uma intervencado. A operacionalizacdo do NREM né&o se basta
apenas a evolucao da pessoa, mas na descricdo do efeito relacional entre as suas
dimensdes. Deste modo, procederemos a discussao das relagdes entre as dimensdes

Estrutura-Processo-Resultado relativas ao estudo de caso da Sra. D. M.L.
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1.2.1 Caracterizacdo de variaveis

O NREM permite identificar a relacdo entre variaveis nas trés dimensdes, para

tal é necessério a identificacdo das variaveis que fazem parte do estudo.

1.21.1 Variaveis da dimenséao Estrutura

Caracterizada por possuir variaveis relacionadas a pessoa, enfermeiro e a
unidade, estas serdo descritas, bem como os instrumentos e método de recolha de
dados.

As variaveis selecionadas para a Sra. D. M.L. foram a idade (84 anos),
artroplastia total da anca cimentada com abordagem posterior e auséncia de co
morbilidades. Consideramos também o0s seguintes diagndsticos de enfermagem:
Movimento muscular diminuido do membro inferior direito; Potencial para melhorar a
capacidade para andar com canadianas; Potencial para melhorar capacidade para
usar dispositivo auxiliar para autocuidado: higiene; Potencial para melhorar o
conhecimento sobre movimentos que podem contribuir para a luxacdo da prétese;
Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de adaptacdo para transferir-
se; Dor muscular aguda na coxa direita e Risco de queda. Assim como, o numero de
sessdes de RFM e RFR, 2 sessdes diarias de 40 minutos, as 10h e as 14h, num total
de 8 sessdes (4 dias). Para recolher informacgéo sobre as variaveis, foram consultadas
as informacgdes da Sra. D. M.L., por meio de fonte priméria (entrevista) e secundaria
(processo clinico).

Segundo Silva (2017), num estudo longitudinal e correlacional descritivo
envolvendo 96 pessoas submetidas a ATA, identificou como diagnésticos de
enfermagem mais prevalentes segundo o sistema de linguagem padronizada da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA-I®) os seguintes: Dor Aguda (96%),
Risco de Quedas (62%) e Mobilidade Fisica Prejudicada (54%), deste modo
verificamos uma relacdo com os diagnosticos de enfermagem em linguagem CIPE®
por nés considerados de dor muscular aguda na coxa direita, risco de queda, equilibrio
corporal comprometido e movimento muscular diminuido do membro inferior direito.

Em relacdo as variaveis organizacionais, foi considerado a presenca de cama
articulada elétrica com trapézio, de casa de banho no quarto com elevador de sanita
e com chuveiro sem base. Estas variaveis foram recolhidas através de observacao

simples.
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As variaveis consideradas para os enfermeiros foi o tempo de experiéncia,
estudante do mestrado enfermagem reabilitacdo e nivel de conhecimento em

linguagem CIPE®.

1.2.1.2 Variaveis da dimenséo Processo

Na dimensdo processo, segundo o NREM, foi investigada a intervencao
independente do EEER. As intervencfes autbnomas de RFM e RFR implementadas

foram as ja anteriormente descritas.

1.2.1.3 Variaveis da dimensao Resultado

Nesta dimensao importou as variaveis de prevencao de complica¢des, o controlo

sintomético, a promoc¢ao do bem-estar e a satisfacdo com os cuidados.

1.2.1.4 Instrumentos de colheita de dados

A escolha dos instrumentos de recolha de dados selecionados foi sustentado no
documento “Instrumentos de colheita de dados para a documentacdo dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
Nomeadamente, a escala MRC, a escala de Berg, a escala numérica da dor, a escala
de Barthel, o questionario WOMAC Osteoarthritis Index, a escala subjetiva ao esforgo
de Borg e as categorias funcionais da marcha. Recorremos também a recolha de

dados objetivos por meio do processo clinico, entrevista e observacao simples.

1.21.5 Dor muscular aguda na coxa direita

A dor na articulagdo coxofemoral nas pessoas submetidas a artroplastia total da
anca é transversal a patologia ou trauma responsavel pela necessidade de
intervencdo cirdrgica assim como é transversal a técnica cirdrgica adotada (Silva,
2017; Pagé et al., 2016; Zhu, Xu, Lei, Sun, & Chan, 2017). Esta geralmente esta

associada a diminuicdo da forca muscular e ao movimento muscular diminuido
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(Bandholm, Wainwright, & Kehlet, 2018; Holm, Thorborg, Husted, Kehlet, & Bandholm,
2013; Silva, 2017; Winther et al., 2016).

A Sra. D. M.L. no dia 17/12/2019, primeiro dia pés-operatério, apresentava dor
aguda de duracao continua na articulacdo coxofemoral direita (variavel estrutura),
pontuada de 4 segundo a escala numérica da dor e com fatores de agravamento a
abducéo e flexdo coxofemoral.

De acordo com Cheville, Smith e Basford (2018) a dor musculo esquelética
compromete a funcionalidade e é frequentemente refrataria a analgesia convencional,
todavia é facilmente mitigada através da intervencdo de reabilitagdo. Segundo os
autores, as intervencdes mais eficazes envolvem a modulacdo nociceptiva (como
exemplo a crioterapia), a estabilizacao da articulacdo e a diminuicdo da carga.

Durante a nossa intervencao, recorremos a crioterapia. Esta permite alterar os
processos metabolicos e enziméticos da articulagao; diminui o impulso de transducéo
dos nociceptores, permitindo um efeito analgésico direto e prevenindo a hiperalgesia
subsequente; induz a vasoconstricdo e diminuicdo do hematoma (Cheville, Smith, &
Basford, 2018; Gaffney, Pelt, Gililland, & Peters, 2017). A crioterapia, devido aos
efeitos analgésicos e anti-inflamatérios permite uma maior adesdo a RFM no pos-
operatorio imediato (Chughtai, Sodhi, et al., 2017).

No pés-operatério, a intervencdo de RFM (dimensdo Processo) consistiu em
exercicios de amplitude de movimento da articulagdo coxofemoral e treino de
fortalecimento muscular com exercicios isométricos (contracbes isométricas
abdominais, gluteos e quadricipite), os exercicios isoténicos dos membros saos
(mobilizacdes ativas livres), os exercicios isotonicos do membro inferior direito de
acordo com a tolerancia da Sra. D. M.L. (flexéo / extenséo da articulagéo coxofemoral
com extensdo do joelho; abducéo / aducdo da articulacdo coxofemoral até a linha
média do corpo e a dorsiflexdo / flexao plantar da articulacao tibiotarsica) e a aplicacéo
de crioterapia.

Quanto a dimensédo Resultado, a crioterapia, 0s exercicios de amplitude de
movimento da articulagdo coxofemoral e 0s exercicios isométricos e isotonicos do
membro inferior direito, permitiram a reducéo do nivel de dor para uma pontuacéo de

2 no 2° dia de pos-operatorio. No 3° dia de pds-operatério ndo apresentava dor.
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1.21.6 Movimento do membro inferior direito diminuido

A ATA apresenta como sintomatologia pés-operatoria a dor, contraturas e
diminuicao da for¢ca muscular, nomeadamente nos movimentos de abducéo, flexdo e
extensdo coxofemoral. Segundo Holm, Thorborg e Husted (2013), no pés-operatoério
imediato da ATA, a pessoa apresenta uma substancial reducéo da forgca muscular da
articulacéo coxofemoral e da capacidade funcional quando comparado a capacidade
funcional pré-operatdria, nomeadamente nos dois primeiros dias de pos-operatério
onde é mais notorio a diminuicdo em 41% - 58% na capacidade de extensao
coxofemoral e do joelho. No 8° dia pds-operatorio, a perda de forgca muscular € mais
relevante na flexdo coxofemoral com diminuicdo em 23% — 31% (Holm et al., 2013;
Winther et al., 2016). Os autores revelam ainda uma relacado inversa relativamente a
autopercepcao da sintomatologia e capacidade funcional (Bandholm et al., 2018; Holm
et al., 2013).

A Sra. D. M.L. no dia 17/12/2019, primeiro dia pos-operatoério, segundo a escala
MRC, apresentava como resultados da avaliacdo da forca muscular a seguinte
pontuacao: articulagdo coxofemoral direita, movimento de abduc&o/aducéo (2/3),
flexdo/extenséo (3/3), rotacao interna/ externa (3/3); joelho, flexdo/extensdo (3/3) e
articulacdo tibiotarsica, dorsiflexao/flexdo plantar (3/3); inversao/eversao (4/4).

Matheis e Stoggl (2018) referem que a RFM precoce garante a otimizacao
funcional da articulacdo promovendo a recuperacado da mobilidade e por sua vez, a
autonomia na satisfagdo das atividades de autocuidado. Na literatura, surge como
intervencdes apropriadas (dimensdo Processo), os exercicios de amplitude de
movimento articular, treino de fortalecimento muscular, treino de levante da cama,
treino de sentar e levantar da cadeira, treino de marcha com canadianas, treino de
subir e descer degraus e o0 treino das técnicas de adaptacdo para autocuidado
(Matheis & Stoggl, 2018; Sousa & Carvalho, 2016).

Quanto a dimenséo Resultado, avalidmos a forga muscular com recurso a escala
MRC no 4° dia de pos-operatério. A articulagdo coxofemoral direita apresentava a
seguinte pontuacdo: abducao (4) aducéo (4), flexao (4), extensao (4), rotacao interna
(4) e rotacdo externa (4). O joelho direito apresentava a seguinte pontuacao: flexao
(5) e extensd@o (5), a articulagdo tibiotarsica na dorsiflexdo (5), flexdo plantar (5),

inversao (5) e eversao (5).
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1.2.1.7 Risco de queda

Segundo Lo et al. (2019), as pessoas submetidas a ATA, apresentam uma
diminuicdo da forca muscular entre 30 a 80% do lado operado. No pds-operatorio,
varidveis de estrutura como a idade superior a 65 anos, o desequilibrio
hidroeletrolitico, tipo de anestesia, co morbilidades, medicacdo, anemia, alteracdes da
coagulacéo, historial de quedas, o movimento muscular diminuido e a diminuicdo da
amplitude de movimento potenciam o risco de quedas. Os autores referem ainda que
0 trauma cirargico nos propriocetores comprometem a capacidade de manutencédo de
equilibrio e a respetiva correcao postural com a ativacdo muscular. O risco de queda
no pos-operatorio imediato da ATA € de 2.7% (Lo et al., 2019).

A Sra. D. M.L. no dia 17/12/2019, primeiro dia de poés-operatério, segundo a
escala de Berg, apresentava uma pontuacao total de 16 pontos, que indicia 100% de
risco de queda.

Apos as intervencdes de RFM instituidas e anteriormente descritas, a Sra. D.
M.L. no 2° dia de pGs-operatorio, apresentava uma pontuacédo de 37 pontos, que indica
uma locomoc¢ao segura mas com assisténcia de auxiliares de marcha, canadianas.
No 3° dia de pés-operatorio, apresentava uma pontuacao de 46 pontos que indica uma
locomocédo segura e no 4° e ultimo dia apesentava uma pontuacao de 52 pontos, sem

risco de queda.

1.21.8 Potencial para melhorar a capacidade para andar com canadianas

Apoés a ATA, a capacidade funcional da marcha esta diminuida, observavel pela
diminuicdo da cadéncia da marcha, um aumento da fase de apoio na marcha,
diminuicdo do comprimento da passada, diminuicdo da velocidade, diminuicdo da
amplitude de movimento sagital da articulagdo coxofemoral, assim como a diminui¢ao
da capacidade de extensao, abducgéo e rotacao externa coxofemoral (Temporiti et al.,
2019).

A Sra. D. M.L. no dia 17/12/2019, primeiro dia de pés-operatorio, segundo as
categorias funcionais da marcha apresentava uma marcha 2/5 com canadianas.

As intervenc¢des de RFM instituidas e anteriormente descritas permitiu a melhoria
da capacidade de marcha (Bandholm et al., 2018; Nelson, Bourke, Crossley, &

Russell, 2018; Sousa & Carvalho, 2016). No 2° dia pos-operatorio apresentava uma
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marcha 3/5 com canadianas, no 3° dia pos-operatdrio apresentava uma marcha 4/5
com canadianas, mantendo-se com a mesma avaliacdo no 4° e Ultimo dia de pos-

operatorio.

1.21.9 Treino de atividades de autocuidado

A fragilidade associada a coxartrose e a ATA induz uma reducao multissistémica
da capacidade fisiologica em agir por comprometimento severo de varias funcoes,
assim como, a diminuicdo da interacdo com o ambiente. Como exemplo, o
comprometimento da funcdo musculo esquelética, da capacidade aeroObica, da
capacidade cognitiva e integridade neurologica (Reis & Bule, 2016). Segundo
Gobbens e van Assen (2014), associado a fragilidade, a diminuicdo da velocidade da
marcha prediz a inabilidade para a satisfacdo das atividades de autocuidado e das
atividades instrumentais da vida diaria (AIVD), surgindo a fadiga também como
indicador associado a fragilidade, apesar da menor influéncia (Gobbens & van Assen,
2014). A fragilidade, a fadiga, a diminuicdo da forca muscular, a limitacdo da amplitude
da articulacdo coxofemoral e da capacidade funcional no pds-operatério imediato
compromete a satisfacao das atividades de autocuidado, as quais é ainda identificado
gue 20% das pessoas submetidas a ATA apresentam isolamento social pos-
operatorio (Bandholm et al., 2018; Gobbens & van Assen, 2014; Holm et al., 2013;
Winther et al., 2016).

A intervencgdo autbnoma do EEER no treino das atividades de autocuidado visa
ajudar a pessoa a retomar a sua independéncia, maximizando a sua capacidade
funcional na satisfacdo das suas necessidades.

O treino do autocuidado higiene pessoal foi realizado na casa de banho do
proprio quarto, num chuveiro sem base elevatdria, com presenca de barras de apoio
€ com recurso a cadeira sanitaria. Sob um sistema parcialmente compensatdrio, pois
no primeiro dia de poés-operatério houve a necessidade de por vezes substituir a
senhora e também com o método de ajuda identificado por Orem et al. (2001) de guiar,
apoiar, ensinar e proporcionar um ambiente que potencie a satisfacao das suas acgoes,
estimuldmos a Sra. D. M.L. a desempenhar o autocuidado utilizando o maximo da
funcionalidade possivel.

O treino do autocuidado vestir/despir apresentava-se comprometido pela
diminuicdo da amplitude de movimentos sobretudo dos membros inferiores e pela dor.

Foi promovida a autonomia através do método de ajuda de guiar, apoiar e instrucédo

50



de estratégias adaptativas como a adequagdo do vestuario e pela utilizacdo de
produtos de apoio como a pinca.

O uso do sanitario apresenta-se comprometido pela diminuicdo da forca
muscular nos diversos movimentos da articulacdo coxofemoral direita e também pela
limitacdo absoluta de movimentos de flexdo coxofemoral direita superiores a 90°,
rotacdo interna coxofemoral e aducao superior a linha média. O treino consiste na
associacdo ao programa de RFM ja descrito, da instrucdo de estratégias adaptativas
como utilizar o alteador da sanita e 0 adequado posicionamento, colocar o membro
inferior direito / operado em extensdo antes de se sentar; apoiar-se nas barras e
baixar-se lentamente usando a forca de ambos os membros superiores e para se
levantar, proceder de forma inversa.

A Sra. D. M.L. no dia 17/12/2019, primeiro dia de pds-operatério, apresentava
uma pontuacédo de 40 pontos segundo a escala de Barthel, equivalente a dependéncia
elevada. No 2° dia pés-operatdrio apresentava uma pontuacao de 70, equivalente a
dependéncia moderada. No 3° dia pds-operatério, evidenciava uma pontuacao de
100, equivalente a independéncia. No que se refere a aplicacio do questionario indice
WOMAC, no dia 20/12/2019 (4° dia pés-operatério) apresentava uma percentagem de
22,9% ja no dia 23/12/2019 (7° dia po6s-operatorio), via contato telefénico, apresentava
uma percentagem de 12,5%. Verificando-se a efetividade da intervencdo do

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacédo, nesta situagcdo em concreto.
1.2.2 Relacéao das variaveis

Ao analisar as diferentes variaveis presentes neste caso da Sra. D. M.L.,

identificamos algumas componentes chaves que sugerem a relacdo da intervencgao

do EEER nos resultados alcancados, indiciando possiveis relacdes entre as

dimensdes estrutura, processo e resultados.
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Figura 2. Possiveis relagfes entre as dimensdes do NREM da Sra. D. M.L
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Como exemplo de analise, segundo Lo et al. (2019) variaveis de estrutura como
a idade igual ou superior a 75 anos potencia o risco de queda apos ATA em 1.60
vezes (Lo et al., 2019). As intervencbes de RFM e prevencdo de quedas definidas no
nosso programa (variaveis processo) concorreram para a diminuigdo do potencial de
gueda, resultando numa marcha eficaz (variavel resultado). Outro exemplo é o
diagndstico de enfermagem movimento muscular diminuido do membro inferior direito
(variavel estrutura). As intervencdes de RFM (varidvel processo) garantiram a
otimizacdo funcional promovendo a recuperacdo da mobilidade e por sua vez, a
autonomia na satisfacdo das necessidades do autocuidado, assim como contribuiu

para a prevencédo de quedas (variaveis resultado).
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Figura 3.
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Assim, constata-se que as intervencdes do EEER que influenciaram o resultado

pertencem ao dominio autbnomo. Traduzindo-se num cuidado de enfermagem de

reabilitacdo efetivo, com resultados ao nivel do controlo sintomatico, do autocuidado,

do estado funcional e na prevencéao de complicacdes na pessoa submetida a cirurgia.
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1.3 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Com origem no aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro

de cuidados gerais, as competéncias comuns sdo definidas como

“partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area
de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecgéo,
gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no dmbito da formacgao, investigacéo e assessoria” (Ordem
dos Enfermeiros, 2019a, p. 4745).

Para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
definimos objetivos especificos. No seguimento procederemos a descricdo de
situacbes e respetivas intervencbes que permitiram o desenvolvimento das

competéncias.

1.3.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Para desenvolver as competéncias neste dominio’ delinedmos os seguintes
objetivos:

“Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de
decis&o ética, suportada em principios, valores e normas deontolégicas” e

“Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou segurancga da pessoa
em processo cirdrgico e outros défices no autocuidado”.

Segundo o Cdodigo Deontologico dos Enfermeiros (2015), a responsabilidade
inerente ao papel assumido perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos
na relacdo com a pessoa e a exceléncia na profissdo sdo principios orientadores da
atividade dos enfermeiros. A responsabilidade profissional decorre com a
responsabilidade de agir com a preocupacéo da defesa da dignidade e liberdade das

pessoas. Os enfermeiros sdo responsaveis pela sua intervencdo, de igual modo,

7 Constituido pelas seguintes competéncias:
- Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencado (Al);
- Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
(A2).
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surgem como defensor da pessoa, transmitindo informagdo e apoiando-se nos
processos de escolha (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

No contexto do ensino clinico numa ECCI, tivemos oportunidade de intervirmos
numa area territorial de elevada vulnerabilidade social, com ndcleos habitacionais de
construcdo clandestina e degradada, sem condi¢cBes béasicas de higiene e conforto,
assim como nucleos de bairros de realojamento, onde a massificacdo da habitacéo
social decorre em perda de lacos de solidariedade e de vizinhanca, originando
situacdes de pobreza e de excluséo social (Conselho Local de Acdo Social |
2018). Pudemos intervir em familias com privacdo sociomaterial a que se associa a
maus resultados em salde, com consequéncias previsiveis hum envelhecimento
dependente e com morbilidades associadas (Renahy et al., 2018). De acordo com a
UNESCO (2013) existem duas categorias de vulnerabilidade: uma relacionada com
as dificuldades, doencas ou incapacidades inerentes ao ciclo de vida humana, que
afeta a sua capacidade para exercer autodeterminacao, e outra categoria, relacionada
com determinantes sociais, politicas e ambientais, ou seja, a capacidade de lidar com
as circunstancias (pobreza, desemprego, iliteracia, marginalizagdo, vitimas de
desastres naturais, entre outros). Estes, que estdo em maior vulnerabilidade séo
menos capazes de se protegerem. Segundo Nunes (2014) os enfermeiros
especialistas tém a responsabilidade de advogar pela pessoa, sendo o direito a
cuidados de saude uma exigéncia primaria do direito a vida. O Enfermeiro Especialista
“‘demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada
de decisao ética e deontoldgica” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 4746).

De acordo com o Cdodigo Deontologico dos Enfermeiros (2015), na sequéncia de
um processo de tomada de decisdo, o enfermeiro pode escolher agir ou nao agir. Os
processos deliberativos conduzem da intencdo a acdo e, muito embora em ética a
intencdo conte, o que se pode objetivamente avaliar é o resultado da deciséo: o ato
(Ordem dos Enfermeiros, 2015a). A responsabilidade da acdo do enfermeiro situa-se
no cruzamento da eficacia do ato ou na imputacdo apdés os resultados do ato
contradizerem a intencdo. A ‘“responsabilidade opera a sintese entre os
conhecimentos, a agéo e os seus efeitos. E 0 conhecimento é sempre enriquecido
quando confrontamos a intengcdo e os resultados. Por isso, a responsabilidade é
cumulativa: o seu exercicio torna-nos cada vez mais responsaveis” (Ordem dos

Enfermeiros, 2015a, p.51). O mesmo é observado no critério de avaliagdo A1.1.5 —
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Orienta a tomada de decisao na observancia da deontologia profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2019a).
Segundo Nunes (2014)

a deontologia regula a relacéo de um profissional com aqueles a quem presta servico,
tendo em conta a dignidade humana, os direitos das pessoas, o respeito devido e a
oferta de competéncias para o exercicio do servico que presta, atentando ao bem-estar

das pessoas e do coletivo (Nunes, 2014, p.13).

As pessoas vulneraveis, independentemente das determinantes da vulnerabilidade, a
guem prestamos cuidados de enfermagem, apresentavam-se numa situacdo de

fragilidade requerendo cuidados de natureza ética. Nunes (2014) remete ao

principio do respeito pela autonomia da pessoa, quando esta tem diminuida a sua
liberdade e pode nem ter consciéncia (ou capacidade) de pedir ajuda, de desempenhar
papéis sociais, de autorreger-se; ou quando a autonomia esta comprometida pelo uso
de uma substéncia na mediagdo com o0 mundo e os outros (Nunes, 2014, p.14).

A nossa intervengao pautou pela compreensédo da vulnerabilidade usando a
evidéncia cientifica, a reflexdo e posterior capacitacdo da pessoa. Como exemplo, o
ato de guiar o outro a aceder ao cartdo de apoio social que promove 0 acesso a
servicos e bens. Guiar o outro a aceder ao banco municipal de produtos de apoio,
permitindo a pessoa amputada néo literada, sem apoio familiar a adquirir uma cadeira
de rodas, ou 0 acesso a uma cama articulada, andarilho, colchdes anti escaras, entre
outros, proporcionando um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, de
forma a tornar-se capaz de satisfazer necessidades atuais ou futuras de acdo. Ao
promovermos a literacia em sadde no contato com as pessoas, aumentamos a sua
confianca e capacidade de gerir a sua prépria saude, contribuindo para a diminuicéo
da vulnerabilidade.

Relativamente a competéncia A2 - Promove préticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, nomeadamente 0 Nnosso
objetivo “Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranga da
pessoa em processo cirurgico e outros défices no autocuidado”, remete-nos ao padrao
de qualidade do EEER e ao ato de advogar pela pessoa. De acordo com o artigo 81.°
do Cdbdigo Deontolégico dos Enfermeiros (2015) “consideram-se praticas
discriminatorias as que violem o principio da igualdade. Assim, face ao valor universal
da igualdade, o enfermeiro assume o dever de cuidar, sem discriminar por motivos
econdmicos, sociais, politicos, étnicos, ideoldgicos ou religiosos” (Ordem dos
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Enfermeiros, 2015, p.59). Para tal é aplicado o principio de beneficéncia, nao
maleficéncia, dignidade humana, respeito pela autonomia, vulnerabilidade e de
justica, sempre que a pessoa por si SO hdo consegue satisfazer as suas necessidades
e necessita que o enfermeiro desempenhe as suas fungdes de autocuidado. Deste
modo procuramos abster-nos de julgamento e de imposicdo de valores a pessoa,
permeando a nossa acdo ndo sO na protecdo da pessoa mas como provedor da
pessoa e como agente da maximizacdo do potencial humano. Neste sentido,
favorecemos as pessoas a potenciar o seu bem-estar, promovendo a melhoria da
qualidade de vida.

Segundo Sahin, lyigun e Acikel (2015) os enfermeiros necessitam de ter
capacidade de tomar decisfes éticas quando confrontados com os problemas éticos,
por sua vez, Robichaux (2012) refere que quanto maior a sensibilidade moral dos
enfermeiros, melhor € a sua ética em situacdes clinicas de tomada de decisdo. Deste
modo, procuramos no nosso processo de evolucdo do autoconhecimento, promover
a nossa sensibilidade moral. Esta permite compreender a capacidade do enfermeiro
de reconhecer, interpretar e responder de forma apropriada aos problemas éticos na
relacdo com a pessoa, percebendo o potencial de influéncia de suas acdes sobre o
bem-estar das pessoas (Nora, Zoboli, & Vieira, 2015).

Nos dois contextos de estagio, respeitamos a pluralidade e a diversidade
multicultural, respeitando a autonomia e dignidade. Demonstramos 0 compromisso
profissional, promovendo a readaptacéo e a satisfacdo das atividades de autocuidado
e demonstramos competéncia para agir através da maximizacao da funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa permitindo um melhor desempenho motor

e cardiorespiratério potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal.
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1.3.2 Dominio da melhoria da qualidade

Para desenvolver as competéncias neste dominio® delinedmos os seguintes
objetivos:

“Participar em projetos institucionais de melhoria continua da qualidade na area
da reabilitagdo” e

“Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranga e protegéo dos individuos/grupo”.

Considerando a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, a

gualidade em saude, €é definida como

a prestacéo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que
tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidadao,
pressupde a adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadéo
(Despacho n.° 3482/2013, 2013, p. 13551).

Neste contexto, Ribeiro, Martins e Tronchin (2017) referem que a qualidade e a
seguranca sao uma obrigacdo ética porque contribuem para a reducdo dos riscos
evitveis, para a melhoria do acesso aos cuidados, da equidade e do que esses
cuidados sédo prestados. Em Portugal, a procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional de enfermagem de reabilitacdo esta regulamentada através dos
padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo com oito
categorias de enunciados descritivos: satisfacdo dos clientes, promoc¢do da saude,
prevencao de complicacOes, bem-estar e auto cuidado dos clientes, readaptacéo e
reeducacdo funcional, promocé&o da inclusdo social, e organizacdo dos cuidados de
enfermagem. A definicdo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacéo objetiva que estes se constituam como um instrumento
essencial para a promocao da melhoria continua destes cuidados e como referencial
para a reflexdo sobre a pratica especializada de Enfermagem de Reabilitagdo
(Regulamento n.° 350/2015, 2015). Segundo Potra (2015), a qualidade do exercicio

8 Constituido pelas seguintes competéncias:

- Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governacéo clinica (B1);

- Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua (B2);
- Garante um ambiente terapéutico e seguro (B3).
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profissional dos enfermeiros revela-se nas mdultiplas intervencdes que estes executam
guotidianamente para e com os utentes, seus familiares, populacdes e comunidades
em prol dos seus projetos de saude estando assim interligada com a qualidade de
cuidados prestados. A autora refere ainda que os enunciados descritivos constituem-
se com uma matriz conceptual com potencial para orientar o exercicio profissional dos
enfermeiros, promovendo e proporcionando, entre outros, a reflexdo sobre os
cuidados prestados, a orientacdo da tomada de decisdo em enfermagem, bem como
a visibilidade da dimensdo auténoma do exercicio profissional. A importancia da
promocdo da melhoria continua dos resultados de saude surge acoplada ao
desenvolvimento do conhecimento cientifico (Potra, 2015).

A avaliacdo dos cuidados de enfermagem €, frequentemente, realizada através
de auditorias centradas na componente processo considerando o modelo NREM.
Como exemplo, Silva (2017) demonstra a relagao das dimensdes Estrutura, Processo
e Resultados, assim como o impacto da intervencdo auténoma (processo) de
enfermagem nos resultados alcancados pela pessoa submetida a ATA e respetiva
repercussao na qualidade do processo de enfermagem avancada baseada nos
Sistemas de Linguagem Padronizada NANDA-I®, NIC e NOC. Segundo Potra (2015)
estas comparam os atos dos enfermeiros com standards previamente definidos com
base na melhor evidéncia cientifica. Todavia, a mesma autora remete ao facto que a
reflexdo sobre as auditorias centradas na componente processo ndo podera estar
completa sem a referéncia a abordagem da estrutura, ou seja, considerando as
condicBes sob as quais sao prestados os cuidados de enfermagem (Potra, 2015).

Com o objetivo de promover uma cultura de melhoria da qualidade e da
seguranca surge a acreditacdo das instituicdes de saude. O hospital onde tivemos a
oportunidade de realizar o ensino clinico esta acreditado pela entidade Joint
Commission International, e no decorrer deste, beneficiAmos em assistir a diversas
auditorias internas. Deste modo, foi possivel conhecer as metas internacionais de
seguranca do doente, como a identificacdo inequivoca das pessoas, a efetividade da
comunicacdo, a seguranca da medicacdo de alta vigilancia, a cirurgia segura, a
reducdo do risco de infe¢Bes associadas aos cuidados em saude e reducdo do risco
de lesbes decorrentes de quedas. As auditorias internas foram conduzidas por uma
EEER, permitindo-nos diretamente observar a responsabilidade desta na avaliacéo
das praticas e revisdo das mesmas com o intuito de garantir que os cuidados de

enfermagem séo baseados na melhor evidéncia cientifica, garantido a efetividade e a
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seguranca da intervengdo. Durante as varias auditorias observamos caracteristicas
especificas na intervencdo da EEER, nomeadamente, lideranca, empoderamento
para a tomada de decisdo participativa, gestdo do ambiente de trabalho e a promocéao
dos valores institucionais.

Ainda no contexto do mesmo ensino clinico, uma das cirurgias que foi mais
realizada foi a ATA. Esta cirurgia apresenta multiplas técnicas ou abordagens que
foram desenvolvidas e evoluiram desde a primeira em 1891 com o obijetivo final de
melhorar a amplitude de movimento, estabilidade e melhoria da qualidade de vida
(Angerame & Dennis, 2018).

De acordo com o facto de ser uma intervencdo com multiplas técnicas e
abordagens exequiveis, com implicacdes diretas na elaboracdo e planeamento do
programa de RFM, verificou-se a necessidade de realizar um momento formativo com
o0 intuito de demonstrar a mais recente evidéncia cientifica da interven¢édo do EEER
na pessoa submetida a ATA e quais as implicacbes das respetivas técnicas no
planeamento do programa de RFM (Apéndice V). Investigar sobre as particularidades
das diferentes técnicas, permite avaliar o risco de alteracdo a nivel motor e sensorial
elaborando um plano de RFM que elimine risco de movimentos promovedores de
luxacdo coxofemoral, assim como, a identificacao de fatores facilitadores e inibidores
da satisfacdo das atividades de autocuidado.

Ao diagnosticarmos necessidades formativas, favorecemos a aprendizagem, a
destreza nas intervencdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermeiros. Esta oportunidade formativa foi realizada em contexto de formacao de
sala, dirigida aos EEER, no final procedemos a avaliacdo da formacao através de um
processo individual de reflexdo da acdo, onde decorreu uma troca de experiéncias e
conhecimentos refletindo sobre a melhor evidéncia cientifica identificada e partilhada
na sessao de formacao.

Ja4 no contexto do estadgio na comunidade, a equipa de enfermagem de
reabilitacdo criou um projeto com o objetivo geral de capacitar a pessoa com
alteragbes da funcionalidade e familia/cuidadores a desenvolver competéncias
especificas na satisfagdo das necessidades de autocuidado de modo a promover o
maximo de autonomia, contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida (Jesus,
Ribeiro, Rodrigues, Oliveira, & Carvalho, 2018). Uma das caracteristicas do projeto
consiste na elaboracéo de uma base de dados, tendo como cerne a recolha de dados

objetivos com recurso a instrumentos de avaliacdo. De acordo Marques-Vieira, Sousa,
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e Severino (2016) na selecao do instrumento de avaliacdo de determinada funcéo,
este, tem de ser considerado como uma medida valida para essa mesma funcéo,
devera ter uma fiabilidade adequada e os resultados devem ser suficientemente
sensiveis para traduzirem alteragfes clinicas importantes. De forma a garantir a
qualidade métrica dos instrumentos e o minimo de enviesamentos, a escolha dos
instrumentos de recolha de dados selecionados foi sustentado no documento
‘Instrumentos de colheita de dados para a documentacdo dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
Perante este projeto, tivemos a oportunidade de participar na recolha de dados e
respetiva documentacao, contribuindo para a monitorizacéo de resultados sensiveis a
intervencdo do EEER, assim como demonstracdo da respetiva efetividade e a
documentacédo da continuidade dos cuidados.

Relativamente ao objetivo “Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural
e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos/grupo”, este, € uma
preocupacdo desde a formulacdo das bases da préatica de enfermagem, segundo
Lopes (2015) o conceito de ambiente € mesmo transversal a todos os paradigmas da
enfermagem, tendo um papel preponderante no bem-estar da pessoa e no
restabelecimento da sua saude. De acordo com Martins, Pinto e Caldeira (2015) a
espiritualidade € a dimenséo da vida que faz de cada pessoa um ser Unico e singular.
Os autores referem que o enfermeiro é o profissional de salde que desfruta de uma
posicao favoravel ao desenvolvimento de uma relacdo interpessoal mais proxima e

significativa, que sustenta a prestacao de cuidados de enfermagem.

O cuidado espiritual define-se como a atitude de cuidar a pessoa doente de modo
integral e individual, de acordo com as suas crencas e valores. (...) Este integra as
competéncias dos enfermeiros, ndo devendo por iSso ser uma opgdo, mas antes um
dever presente na sua prética profissional. No entanto, torna-se necessario que o
enfermeiro desenvolva as competéncias necessarias para a promoc¢ao deste tipo de
cuidado, tal como se verifica para o desenvolvimento de outras competéncias. (...) A
prevencdao e o alivio do sofrimento assumem um enlevo especial, ndo s6 ao nivel fisico
como também psicossocial e espiritual (Martins, Pinto, Caldeira, & Pimentel, 2015,
p.90).

As classificagbes de linguagem cientifica de enfermagem consideram a
dimenséo espiritual. Como exemplo a NANDA-I® identificou e operacionalizou, entre
outros, os seguintes diagnosticos de enfermagem: disposicéo para o0 aumento do bem

espiritual, angustia espiritual e religiosidade prejudicada (Herdman & Kamitsuru,
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2018). Também o International Council of Nurses (2011) definiu fendbmenos como
bem-estar espiritual, angustia espiritual e crenca espiritual (Caldeira, Branco, & Vieira,
2011; International Council of Nurses, 2011). O enfermeiro pode identificar as
necessidades espirituais com a pessoa/familia e encontrar nos discursos, formas
subtis reveladoras de necessidades espirituais (Mendes, 2006). Durantes os dois
contextos de ensino clinico deparamo-nos com declara¢des sugestivas de angustia
espiritual. Como exemplo, uma pessoa submetida a ATA secundaria a fratura do colo
do fémur, revelou-se angustiada por considerar que ird dificultar a vida aos filhos,
segundo Mendes (2006) revela angustia espiritual demonstrando necessidade de
adaptacao a novas dependéncias. Um outro exemplo é o caso de uma pessoa idosa
submetida a amputacédo bilateral dos membros inferiores que interrogou-se sobre o
sentido de viver, revelando angustia espiritual demonstrando necessidade de dar
significado e sentido a vida. Os cuidados de enfermagem devem promover a
intervencao confortadora de escuta ativa, facilitando a expressao da espiritualidade,
de modo a possibilitar o diagndstico de enfermagem angustia espiritual e poder intervir
face ao sofrimento da pessoa, ajudando a mitigar a dor e a frustracdo. Deste modo,
estabelecemos uma relacdo de confianca com base na autenticidade demostrando
motivacdo para escutar. Para tal, preparamos o ambiente para a escuta ativa, que
deve ser tranquilo e acolhedor minimizando a possibilidade de interrupcdo. Ao
promovermos um ambiente terapéutico, promovemos a compreensao, o conforto e a
seguranca da pessoa, e simultaneamente promovemos a recolha de informacéao,
planeamento dos cuidados, gestdo eficaz da doenca: adesdo terapéutica e
autocuidado; reducéo de fatores de risco e complicacdes, assim como, a melhoria dos

resultados em saude (Martins, 2014).
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1.3.3 Dominio da gestéo de cuidados

Para desenvolver as competéncias neste dominio® delinedmos o seguinte
objetivo: “Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo”.

Na prestacdo de cuidados, os enfermeiros enfrentam inimeras situagdes
diferentes envolvendo a pessoa/familia e situacdes de necessidades de cuidados de
saude distintos. Segundo Hayashida, Bernardes e Maziero (2014) a tomada de
deciséo revela-se um instrumento imprescindivel no ambiente de trabalho da equipa.
Através de um modelo de gestdo participativa, promove a aproximacdo dos
integrantes da equipa e a respetiva participacdo e discussdo na tomada de decisao
(Hayashida, Bernardes, Maziero, & Gabriel, 2014). Por seguinte, relataremos a
experiéncia vivenciada nos dois contextos de estagio.

No ensino clinico na ECCI, a equipa de enfermagem que integramos, era
constituida por uma EEER, uma enfermeira especialista em enfermagem comunitaria
e uma enfermeira pés-graduada em cuidados paliativos. Durante o percurso, perante
0 aparecimento de situacdes de elevada complexidade de tomada de deciséao, a
equipa de uma forma participativa, recolhia o contributo da andlise de situacdo de
acordo com o nivel de competéncia correspondente a sua area de especialidade,
suportando a tomada de decisdo em juizo baseado no papel do enfermeiro
especialista de consultor, colaborando com o conhecimento, a experiéncia e a
evidéncia, permitindo a aquisicdo de estratégias de resolucdo de problemas em
parceria, reconhecendo, cada enfermeira, a sua competéncia na area da sua
especialidade. Ainda neste contexto de estagio, para otimizacdo do processo ao nivel
da tomada de decisdo relativamente as pessoas/familia era realizado
bissemanalmente uma reunido de enfermagem de reabilitagdo com os EEER da ECCI
com o intuito de promover a melhoria da qualidade da intervencdo do EEER na
unidade, onde eram analisados, refletidos e monitorizados os resultados sensiveis a

intervencdo do EEER. Segundo Hayashida et al. (2014) as decisdes, ostentadas por

9 Constituido pelas seguintes competéncias:

- Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de
saude (C.1);

- Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagcdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados (C.2).
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um grupo, apresentam informacdes mais completas, diversidade de experiéncias e
perspetivas. Outras vantagens incluem o aumento da legitimidade, visto que a decisao
conjunta e democratica gera maior aceitacdo por parte do grupo que se sente
comprometido e corresponsavel pelo sucesso ou insucesso das a¢ées implementadas
(Hayashida et al., 2014).

No ensino clinico em contexto hospitalar, os EEER apresentavam a mesma
metodologia descentralizada de otimizacdo do processo ao nivel da tomada de
deciséo. Os trés elementos da equipa reuniam-se bissemanalmente onde analisavam,
refletiam e monitorizavam os resultados sensiveis a intervencdo do EEER, com a
respetiva documentacéo dos resultados.

Nos dois contextos tivemos a oportunidade de participar nas reunides sobre a
gestao de cuidados, onde ressalvo a comunicacéo facilitada, onde todas as opinides
eram valorizadas. Esta dindmica permite otimizar a prestacdo de cuidados pela

promocéo da qualidade dos cuidados de enfermagem.

1.3.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Para desenvolver as competéncias neste dominio® delinedmos os seguintes
objetivos:

“Deter consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro” e

“Suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica”.

De acordo com Strandds e Bondas (2018), a relacdo terapéutica entre
enfermeiro/pessoal/familia, € fundamental na promocdo do bem-estar fisico,
emocional, social e mental, promovendo a qualidade dos cuidados de enfermagem
(Strandas & Bondas, 2018). Com o intuito de desenvolver uma relacéo terapéutica
efetiva, Rasheed, Younas e Sundus (2019) referem que o autoconhecimento surge
como caracteristica indissociavel na relacdo terapéutica, sendo que o défice no
autoconhecimento compromete o desenvolvimento de uma relagéo terapéutica eficaz

(Rasheed, Younas & Sundus, 2019). Segundo Eckroth-Butcher (2010) o

10 Constituido pelas seguintes competéncias:
- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade (D1);
- Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica (D2).
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autoconhecimento é um processo que envolve a autodescoberta, significando que é
dindmico, mutavel e nunca atinge a saturacdo. A natureza relacional permite ao
enfermeiro desenvolver uma relacdo terapéutica com base na comunicacdo
terapéutica e, melhorar continuamente a relacéo estabelecida (Rasheed et al., 2019).
Os autores referem ainda que a promocado do autoconhecimento aperfeicoa o
pensamento critico, a capacidade de tomada de decisédo assim como, favorece uma
intervencdo com base na deontologia.

De acordo com Morin (2011), o autoconhecimento desenvolve-se através da
exposicado e resposta fisica e emocional ao estimulo, interacdo social, comunicacao
verbal e ndo-verbal, critica, reflexdo e feedback pessoal e social. Neste processo o
individuo tornam-se focado e desenvolve a capacidade de inferir sobre o estado
emocional e mental do outro, permitindo melhorar autoconhecimento e o
conhecimento do outro (Morin, 2011). Ao realizarmos a translagao para a realidade do
enfermeiro, o desenvolvimento constante da sensibilidade de conhecer-se, permite
ser mais capaz de compreender as necessidades e preocupacdes da pessoa, mesmo
na forma mais subtil. Deste modo, estando nés dotados de valores, motivacoes,
disposicOes afetivas, limitacdes e tendéncias comportamentais, a nossa intervencéo
envolveu a constante interacdo pessoal e social. Segundo Stedile e Friendlander
(2003), esta dinamica obriga a nossa adaptacdo continua face a novos estimulos,
mais ou menos complexos, e como tal a uma apreensédo metacognitiva de contetdos
e a respetiva promoc¢ao do autoconhecimento (Stedile & Friendlander, 2003).

Relativamente ao objetivo “Suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica”,
observamos que a unidade de competéncia presente nas Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, “Suporta a pratica clinica na investigagcado e no conhecimento,
na area da especialidade”, integra como critério de avaliacdo, que o enfermeiro
especialista identifique lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
investigacdo. Investiga, colabora, interpreta, organiza e divulga resultados
provenientes da evidéncia que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento
da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Como tal, os enfermeiros deverao
assumir na sua pratica uma abordagem baseada na evidéncia. Segundo o Conselho
Internacional de Enfermeiros (2012), na era da pratica baseada na evidéncia e de
cuidados de saude conduzidos pelo conhecimento, o0s enfermeiros sao
constantemente desafiados a descobrir novas e melhores formas de prestar cuidados

baseando-se em novos conhecimentos e evidéncias obtidas através da investigagao,
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requerendo cuidados com maior rigor, seguranca e qualidade (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2012).

Considerando como exemplo, a situacéo anteriormente descrita relativamente
ao programa implementado a Sra. D. M.L., a nossa intervencéo foi baseada num
processo prévio de revisdo narrativa da literatura, o qual nos permitiu identificar os
resultados provenientes da evidéncia cientifica sobre a intervencao do enfermeiro de
reabilitacdo a pessoa submetida a ATA. Consequentemente diagnosticamos a
necessidade formativa de divulgar novas e melhores formas de prestar cuidados com
base na evidéncia. Assim, procedemos a realizacdo de um momento formativo onde
decorreu uma troca de experiéncias e conhecimentos refletindo na melhor evidéncia
cientifica.

Nos dias 5, 6 e 7 de dezembro de 2019, realizou-se o Congresso Internacional
de Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros de Reabilitacdo no qual tivemos a oportunidade de apresentar um poster
intitulado de "Efetividade da Intervencdo do Enfermeiro Especialista de Reabilitacéo
na prevencao de complicacBes a pessoa submetida a cirurgia" (Apéndice VI). Este
resultou da revisédo narrativa da literatura realizada previamente ao ensino clinico no
contexto de um projeto de estagio integrado na UC Opcao Il tendo servido de diretriz
para a concretizacdo do ensino clinico. Pela importancia do tema, apresentamos do
ponto de vista cientifico no congresso com a divulgagcédo do conhecimento.

A participacdo no congresso e respetiva divulgagdo cientifica demonstra uma
postura de responsabilizacdo pela aquisicdo de conhecimentos confluindo com a

necessidade de suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica.
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2. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS DESENVOLVIDAS

Ao elaborarmos este capitulo pretendemos fazer um balango das aprendizagens
desenvolvidas, durante o nosso estagio. Deste modo recorremos a metodologia
SWOT1! (Strenghts, Weaknesses, Opportunities, Threats) (Greco, Ehrgot, & Figueira,
2016).

2.1 Strenghts
“A saude nao deixa de existir quando surge a doencga”
(Honoré, 2002)

Embora a reabilitacdo proceda de saberes e técnicas, € no espirito que a anima
que encontra a sua energia inesgotavel. Este caracteriza-se pela aten¢éo e pela acédo
dirigida a pessoa, reconhecendo em absoluto a singularidade do seu ser (Hesbeen,
2003). Esta atencédo e acdo de acordo com a singularidade da pessoa remete-nos ao
exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo
ética e deontoldgica.

A adocdo de um modelo de cuidados centrados na pessoa surge como um fator
intrinseco e positivo. Nos dois contextos de estagio, respeitamos a pluralidade e a
diversidade multicultural, respeitando a autonomia e dignidade. Demonstramos o
compromisso profissional, promovendo a readaptacdo e a satisfacdo das atividades
de autocuidado e demonstramos competéncia para agir através da maximizacao da
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa permitindo um melhor
desempenho motor e cardiorespiratério potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal. Este exercicio em consonancia com o principio de

beneficéncia, ndo maleficéncia, dignidade humana, respeito pela autonomia,

11 A metodologia de analise Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT) é uma
ferramenta comumente usada para analisar ambientes operacionais para obter uma abordagem
sistematica e suporte para a tomada de decis@es, identificando forcas e fraquezas (ambiente interno —
Controlavel é o resultado das estratégias de atuacdo), assim como oportunidades e ameacas (ambiente
externo — N&o controlavel, permite a monitorizacao para aproveitar oportunidades e evitar ameacas).
A combinacdo do ambiente interno e externo, e das suas variaveis, For¢as e Fraquezas; Oportunidades
e Ameacas facilita a andlise e a tomada de decisédo (Greco et al., 2016).

67



vulnerabilidade e de justica, sempre que a pessoa por si sé ndo consegue satisfazer
as suas necessidades de autocuidado e necessita que o enfermeiro desempenhe as
suas funcdes de autocuidado, contribui para os cuidados centrados nha pessoa, sendo
este um ponto intrinseco e positivo do nosso percurso. Este pode ser identificado, por
exemplo, através das intervencdes que visaram a promoc¢do da expressdo da
pessoa/familia do seu pensamento e ponto de vista, prevenindo o distanciamento; a
escuta, demonstrada através da vontade explicita em ouvir a palavra dos outros,
mantendo-nos abertos as ideias expressas pelos outros e a interdicdo de persuadir
na tomada de decisdo da pessoa/familia. Intervimos também através de acgles e
estratégias de promocao de bem-estar potenciadas através do empoderamento,
concedendo a pessoa/familia faculdades de conhecimento, concecéo e avaliacdo das
opcoes, de planeamento conjunto das estratégias de resolucdo de problemas e dos
comportamentos a adotar para a promog¢ao do seu bem-estar (Hoeman, 2011).

Outro fator intrinseco e positivo por nds considerado consistiu na valorizacao por
nos atribuida ao autoconhecimento, que € uma caracteristica indissociavel na relagéo
terapéutica, sendo este, um processo de autodescoberta dindmico que nunca atinge
a saturacao (Eckroth-Bucher, 2010; Rasheed et al., 2019). De acordo com Hesbeen
(2003), a natureza relacional associada ao percurso académico, quer na interacéo e
reflexdo com os diferentes agentes, permitiu-nos desenvolver a capacidade de
inferéncia, possibilitando interligar elementos de varia ordem e de agir com sabedoria,
subtileza e de um modo adequado a cada situacédo de vida encontrada (Hesbeen,
2003). O desenvolvimento constante da sensibilidade de conhecer-se permite-nos ser
mais capazes de compreender as necessidades e preocupacdes da pessoa, mesmo
na forma mais subtil. Segundo os autores anteriormente referidos, esta dinamica
obriga a nossa adaptacdo continua face a novos estimulos, mais ou menos
complexos, e como tal a uma apreensao metacognitiva de contetdos e a respetiva
promocdo do autoconhecimento. Deste modo, a promocdo do autoconhecimento
aperfeicoa o pensamento critico, a capacidade de tomada de decisao assim como,
favorece uma intervencédo com base na deontologia (Stedile & Friendlander, 2003).

Considerando a importancia da natureza relacional anteriormente descrita, 0s
contextos de estagio foram momentos privilegiados na aquisicdo de conhecimentos e
habilidades através da observacao e da pratica reflexiva em conjunto com os EEER
orientadores do ensino clinico nos dois contextos, constituindo outro fator intrinseco e

positivo. Durante os contextos de estagio apresentamos uma postura de reflexao
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permitindo compreender como gerir 0 desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, quer pelo pensamento de inferéncia e respetiva promocdo do
autoconhecimento, quer por basearmos a nossa pratica clinica especializada em
evidéncia cientifica. Este processo foi valorizado nas avaliagbes intercalares e
sumativas, assim como, outros fatores pessoais como o desenvolvimento de uma
postura assertiva, a responsabilidade profissional e preocupacao pelos valores éticos,
a capacidade de gestédo de cuidados de enfermagem, identificando necessidades de
intervencgéo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo assim como a
concecao, implementacéo e avaliacdo de programas especializados tendo em vista o
bem-estar da pessoa/familia.

Outro fator intrinseco e positivo ao percurso de aprendizagem foi a elaboracao
do projeto e relatério de estagio. Este, com o designio de operacionalizar um percurso
de aquisicdo de competéncias de grau de mestre, e de competéncias especificas do
EEER assim como as competéncias comuns do EE, demonstrou ser um instrumento
diligente e promovedor de aquisicdo de competéncias.

Quanto a organizacdo do estagio consideramos como facilitador da
aprendizagem a nossa opcdo em realizar 4 a 5 turnos semanais, nos dias uteis,
permitindo sermos responsaveis pela aplicacdo do programa quase na totalidade do
internamento no caso do contexto hospitalar, e na totalidade da intervencdo no
contexto da ECCI. Esta estratégia permitiu garantir a continuidade de cuidados, assim
como era facilitador na consecugcdo de uma relacdo terapéutica. Garantiu ainda
regularidade no processo de aprendizagem e aquisicdo de habilidades técnicas, tendo

sido uma caracteristica facilitadora de aprendizagem.

2.2 Weaknesses

Como fatores intrinsecos e negativos identificamos a impossibilidade de
proceder a um estudo quase-experimental como forma de legitimar a efetividade da
intervencao do EEER na prevencéo de complicacdes na pessoa/familia submetida a
cirurgia. Lamentamos também a impossibilidade de recorrer a um dispositivo
ergonémico manual que permitisse quantificar objetivamente a forgca muscular.

Verificamos no nosso estagio em contexto hospitalar que ndo consta no
planeamento da consulta pré-operatéria a intervencédo do EEER, especialmente na

intervencdo optimizadora da capacidade funcional pré-operatéria. Considerando que
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o compromisso funcional pré-operatdrio esta relacionado a maior morbilidade poés-
operatoria e que os resultados das intervencdes cirurgicas séo influenciadas por trés
fatores, eficacia clinica, operacional e o estado funcional da pessoa (Boudreaux &
Simmons, 2019; Scheede-Bergdahl, Minnella, & Carli, 2019), o EEER tem a
capacidade de otimizar a capacidade funcional pré-operatdria concorrendo para a
diminuicdo da morbilidade pos-operatoria.

Observamos ainda que a atual conjuntura de escassez de enfermeiros
generalistas e especialistas, nomeadamente observada no ensino clinico na ECCI,
compromete a acessibilidade das pessoas/familia a intervencdo especializada do
EEER.

2.3 Opportunities

A escolha da teoria do autocuidado de Orem como modelo referencial durante a
elaboracao do projeto de estagio e durante os ensinos clinicos, demonstrou ser crucial
nas tomadas de decisdo. Permitiu ainda formular explicagdes acerca das possiveis
relagBes entre as intervencdes do EEER e os fenébmenos observados, assim como
prever acontecimentos ou controlar os resultados esperados (Hoeman, 2011).

E reconhecida a pertinéncia da teoria de Orem pelo seu ambito, complexidade e
utilidade clinica, na capacidade de dar respostas as necessidades de autocuidado, de
forma que a intervencgdo do enfermeiro tenha como finalidade a promogéao de bem-
estar e a autonomia da propria pessoa/familia para que haja ganhos em saude (Tomey
& Alligood, 2004). Na elaboracdo de um processo de intervencao, recorremos a
avaliacao dos trés tipos de requisitos de autocuidado: universais, de desenvolvimento
e de desvio de saude, sendo que a sua relagdo demonstra a singularidade da pessoa.
Posteriormente o modelo de Orem permitiu-nos avaliar o estado funcional da pessoa
como completamente compensatorio, parcialmente compensatorio ou necessidade de
apoio educacdo assim como o meétodo de ajuda necessario para assistir a
pessoal/familia.

Outro fator extrinseco e positivo consistiu na aplicagdo do NREM com o intuito
de demonstrar a efetividade da intervencdo do EEER na prevencgéo de complicagbes
na pessoa submetida a cirurgia. Consideramos uma situacdo em particular que foi
uma pessoa submetida a ATA. Este caso permitiu-nos compreender que as

intervencdes de RFM e prevencao de queda definidas no nosso programa (variaveis
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processo) concorreram para a diminuicdo do potencial de queda, resultando numa
marcha eficaz (variavel resultado). Outro exemplo € o diagndstico de enfermagem
movimento muscular diminuido do membro inferior direito (variavel estrutura). As
intervencdes de RFM (varidvel processo) garantiram a otimizacdo funcional da
articulagédo coxofemoral promovendo a recuperagao da mobilidade e por sua vez, a
autonomia na satisfacdo das necessidades de autocuidado, assim como contribuiu
para a prevencdo de quedas (variaveis resultado). Os resultados prevalecem ainda
ao nivel do controlo sintomético, do autocuidado, do estado funcional e na prevencgéo
de complica¢cOes na pessoa submetida a cirurgia.

O modelo de efetividade foi também possivel de implementar no contexto de
ECCI nas pessoas que foram submetidas a cirurgia e que foram referenciadas a
equipa de reabilitagdo da ECCI.

Um outro fator extrinseco e positivo foi no ensino clinico em contexto hospitalar.
Este pautou-se pela intervencdo do EEER na pessoa submetida a cirurgia como
previsto no projeto de estagio. A experiéncia foi ainda mais enriquecedora pelo facto
de podermos intervir na pessoa submetida a cirurgia geral, ortopédica e
cardiotoracica. Foi possivel também a intervencdo a pessoa internada na unidade de
cuidados intensivos, assim como a pessoa com patologia respiratéria. Esta
multiplicidade de casos quer na sua variedade quer na sua complexidade exigiu um
laborioso processo de aquisi¢cao de conhecimento especializado, uma prética reflexiva
peri acdo e o desenvolvimento de habilidades técnicas, como os exercicios de RFM e
RFR, destacando-se nesta Ultima o treino e competéncia de auscultacdo e
interpretacdo imagioldgica. Para intervirmos de uma forma especializada é necessario
aprender e utilizar de forma sisteméatica a evidéncia da investigacdo, de modo a
responder a questdes clinicas e desenvolver intervencbes de enfermagem
inovadoras. Quanto a realidade da ECCI, tivemos oportunidade de intervirmos numa
populacdo de elevada vulnerabilidade social. Pudemos intervir em familias com
privacdo sociomaterial a que se associa a maus resultados em saude, com
consequéncias previsiveis num envelhecimento dependente e com morbilidades
associadas (Renahy et al., 2018). Esta foi uma oportunidade de podermos advogar
pela pessoa/familia vulneravel, que se apresentam numa situacdo de fragilidade
requerendo a cuidados de natureza ética.

Por ultimo, consideramos como fator extrinseco e positivo a participagdo no

Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associagao
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Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo no qual tivemos a oportunidade de
apresentar um poster intitulado de "Efetividade da Intervencdo do Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo na prevencdo de complicacdes a pessoa submetida a
cirurgia" assim como a oportunidade de realizarmos um momento formativo sobre a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo a pessoa submetida a ATA, divulgando

novas e melhores formas de prestar cuidados com base na evidéncia.

2.4 Threats

Considerando os fatores extrinsecos e negativos que dificultaram a
implementacéo do projeto de estagio, a caréncia de EEER e de recursos materiais de
apoio a intervencao, foi transversal aos dois contextos do ensino clinico.

Em contexto hospitalar, numa instituicdo privada, a acessibilidade da pessoa a
intervencao de reabilitacdo implica a sua prescri¢cdo pelo médico fisiatra e a respetiva
comunicacdo aos diversos sistemas complementares de salde. Sendo da
responsabilidade deste a referenciacdo ao EEER e ao fisioterapeuta, foi observavel a
dificuldade de articulacdo entre os diferentes elementos da equipa de reabilitacéo,
assim como a pouca visibilidade do trabalho em equipa multidisciplinar ndo se
verificando na maioria das vezes cuidados centrados na pessoa, e neste sentido ndo
se observando o espirito de reabilitacéo preconizado por Hesbeen (2003). Neste caso,
a falta de linhas de orientac&o protocoladas condicionam conflitos que comprometem

as tomadas de decisoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao esbocar uma definicdo de reabilitacdo, Hesbeen (2003) constata que a
desvantagem e vulnerabilidade em termos absolutos ndo existe e que é resultado dos
obstaculos com que, em determinadas situa¢des, nos confrontamos, considerando
deste modo que a reabilitacdo € a ciéncia e a arte da gestdo dos obstaculos
potencialmente geradores de desvantagem. No processo de cuidados, a reabilitacao
recorre a reeducacao funcional, a reinsercdo social e a reintegracdo escolar ou
profissional (Hesbeen, 2003). Assim, segundo Hesbeen (2003) combina uma
disciplina cientifica, plena em investigacédo especializada, comprometida num espirito
de respeito pela singularidade humana e orientada numa préatica de acao refletida,
reconsiderada sempre que se apresenta uma nova situa¢cdo humana. Hesbeen (2003)
enfatiza ainda que o papel e as necessidades ou expectativas dos proximos nao
podem ser minimizadas. Estes necessitam, de a¢fes educativas, de entrevistas de
orientacao e familiarizagao dos aspetos com que futuramente se irdo confrontar. Deste
modo, devemos promover a proximidade e a integracdo nos cuidados para que a
pessoa se sinta como parceira nos cuidados.

Este relatério de estagio teve como finalidade descrever, analisar e refletir um
percurso de aquisicdo de competéncias do grau de Mestre segundo os Descritores de
Dublin, que qualificam o 2° ciclo de formagdo, as Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Reabilitacdo, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2019).
Acreditamos ter demonstrado o desenvolvimento das competéncias, através da
descricdo, analise e reflexdo das atividades realizadas, assim como pela elaboracéo
de uma revisdo narrativa da literatura.

Durante 0 nosso percurso compreendemos que a percecdo das familias sobre
nés, € que seriamos mais um elemento potenciador do seu bem-estar. Para tal,
promovemos conceitos fundamentais como a literacia em saude, o empoderamento,
os valores éticos ou a importancia de advogarmos pela pessoa vulneravel,
transmitindo informagédo e apoiando nos processos de escolha. Deste modo
contribuimos para a promocado do principio da autonomia e o respeito pela
individualidade da pessoa, contribuindo para um outro conceito, o de cuidados
centrados na pessoa. O contexto de estagio foi propicio a capacitagdo da pessoa com

limitacdo da atividade a sua reinsercdo social ou profissional, como exemplo os
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programas de reeducacgédo funcional ou através da aplicacédo e distribui¢cdo de recursos
gue proporcionem um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, de forma a
tornar-se capaz de satisfazer necessidades atuais ou futuras de acéo.
Compreendemos deste modo que o enfermeiro especialista deve apresentar uma
intervencdo ativa, como agente terapéutico de promocédo do exercicio dos direitos
pelas pessoas, fomentando o desenvolvimento de aptiddes pessoais dos membros da
comunidade para o autocuidado e o autocontrolo do bem-estar. Leininger e McFarland
(2002) referem que a pratica dos cuidados é a esséncia e a dimensado pragmatica,
intelectual e unificadora da profissdo de enfermagem, deste modo o papel do
enfermeiro configura-se pela responsabilizacdo “para com a comunidade na
promocao da saude e na resposta as necessidades em cuidados de enfermagem”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.54).

Considerando a aplicacao do projeto de aprendizagem, o recurso ao modelo de
efetividade NREM contribuiu para a nossa estruturacéo da intervencéo, ao permitir a
adequada caracterizacao e identificacdo de variaveis. Permitiu ainda compreender as
intervengbes do EEER que influenciaram o resultado que pertencem ao dominio
autonomo. Demonstrdmos por isso, que a intervenc¢ao de enfermagem de reabilitacéo
é efetiva, com resultados ao nivel do controlo sintomatico, do autocuidado, do estado
funcional e na prevencao de complicacdes na pessoa submetida a cirurgia.

A aprendizagem foi ainda enriquecida com a participagdo no Congresso
Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associacdo
Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo. A participacdo no congresso e respetiva
divulgacao cientifica contribuiu para a aquisicdo de competéncias do grau de Mestre
segundo os Descritores de Dublin como pode ser observado em Diario da Republica
“ser capazes de comunicar as suas conclusées e 0os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas, (...), de uma forma clara e sem ambiguidades”
(Decreto-Lei n.° 107/2008, 2008, p. 3842).

Perante o percurso realizado podemos afirmar que foram atingidos com sucesso
0s objetivos delineados no projeto e concretizados neste relatério, que davam
resposta a aquisicdo de competéncias comuns e especificas do EEER.

Quanto ao futuro exercicio profissional enquanto EEER, trabalhamos num
servico de cirurgia geral de um hospital geral, central. Ao longo dos anos desenvolveu
areas de interesse e diferenciacdo como: senologia, cirurgia do colon/reto, cirurgia

bariatrica e cirurgia hepatobiliar. E também seu constituinte uma unidade de oncologia
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médica cujas principais areas de atuacao sédo a neoplasia da mama, do tubo digestivo,
hepatobiliar, ginecoldgica, uroldgica, da cabeca e pescoco e cutanea. Com o apoio da
enfermeira chefe, temos a intencdo de propor a direcdo de enfermagem a génese de
um departamento de reabilitacdo, responsavel pela prestacdo de cuidados
especializados de reabilitacdo todos os dias do ano a pessoa submetida a cirurgia.
Numa segunda fase da implementacdo deste projeto, pretenderemos a
implementacdo do conceito de prehabilitation!2. Terminamos ainda com a promessa
de monitorizar o projeto e disseminar os resultados sensiveis a efetividade da
intervencdo autonoma do EEER na prevencdo de complicagbes na pessoa em
processo cirdrgico, ja iniciado no congresso com o poster e com a perspetiva futura
em publicar um artigo cientifico consequente a divulgacdo do poster e ao presente
relatorio de estagio.

Concluimos este relatério referindo que todo este nosso percurso conjuntamente
com as aulas permitiu a aquisicdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Reabilitacéo, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2019), assim
como permitiu a aquisicdo de competéncias do grau de Mestre segundo o0s

Descritores de Dublin como pode ser observado em Diério da Republica

o grau de mestre é conferido aos que demonstrem (...) saber aplicar os seus conhecimentos e
capacidade de compreensdo e de resolugdo de problemas em situagbes novas e nao
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area
de estudo (...) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacdes de informacédo limitada ou incompleta,
incluindo reflex6es sobre as implicacbes e responsabilidades éticas e sociais que resultem
dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho,
2008, p. 3842).

Referimos ainda que ao intervirmos de forma especializada contribuiu ainda para
a aquisicdo de competéncias do grau de Mestre, como pode ser observado no Diario
da Republica: os titulares do grau de mestre devem “possuir conhecimentos e
capacidade de compreenséo (...)” e demonstrar “competéncias que Ihes permitam

12 Prehabilitation: processo pré-operatério de maximizacdo da capacidade funcional e psicologica da
pessoa para diminuir os potenciais efeitos deletérios do procedimento ciriirgico (Scheede-Bergdahl et
al., 2019).

75



uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado
ou auténomo” (Decreto-Lei n.° 107/2008, 2008, p. 3842).
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1.INTRODUCAO

As mudancas na natureza das necessidades em cuidados de salde face aos
contextos atualmente existentes (entre outros, a diminuicdo da taxa de natalidade, a
melhoria na prevencdo, o controle e o tratamento das doencas, o aumento da
expectativa do tempo de vida, o aumento da prevaléncia de doencas cronicas e 0
envelhecimento da populagédo) e a consequente orientacdo dos sistemas de saude
tornam-se alavancas de mudancas nos modelos do exercicio dos profissionais de
saude (Sousa, 2016).

Consequentemente, a necessidade das competéncias e funcbes dos
enfermeiros, quer pela evolugcdo da pratica clinica quer pelas novas exigéncias da
sociedade, cada vez mais literada em salde, exige aos enfermeiros uma abordagem
de aprendizagem ao longo da vida, desenvolvendo o pensamento critico e a reflexao,
de modo a que esses assentem a sua pratica na melhor evidéncia possivel, quer seja
com base na evidéncia cientifica, na experiéncia clinica, na experiéncia do pessoa
guer seja no conhecimento proveniente do contexto.

Este projeto tem como designio demonstrar um percurso de aquisicdo de
competéncias de grau de Mestre segundo os Descritores de Dublin, que qualificam o
2° ciclo de formacédo, as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Reabilitagédo, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), e insere-se no ambito da
Unidade Curricular de Opcéo: Mdodulo Il, do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), sob a orientacéo tutorial da Professora Doutora Maria do Céu S4, e
serve de diretriz para o planeamento do estagio a ser concretizado no terceiro
semestre deste curso.

Tem como tema a Efetividade da intervencédo do Enfermeiro Especialista de
Reabilitagcdo na prevencédo de complicacfes a pessoa submetida a cirurgia.

A sua pertinéncia € identificada como sendo uma das areas consideradas como
emergentes a curto prazo segundo o Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo (CEEER) (CEEER, 2015), enquanto “Efetividade das intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo”. Deste modo, o CEEER estabeleceu como emergente
legitimar a efetividade das intervencdes do EEER.

A efetividade consiste na prestacéo de cuidados com base na evidéncia cientifica

a todos os que poderiam beneficiar, assim como na melhoria real obtida no tratamento



da pessoa utilizando os recursos disponiveis e a validacdo final da qualidade da
prestacao de cuidados (Donabedian, 1990).

A escolha do tema de projeto tem como origem um motivo pessoal, profissional
e cientifico. Nos ultimos 12 anos, temos trabalhado num servigo de cirurgia geral, com
uma unidade de cuidados intermédios cirurgicos, e sentimos que as competéncias de
intervencdes autbnomas eram limitadas. Sentimos uma responsabilidade profissional
que levou a querer adquirir competéncias especializadas, conducentes a uma maior
integridade e honestidade em relacdo a atuacdo profissional. O enfermeiro deve
assegurar a atualizacdo permanente dos seus conhecimentos, designadamente
através da frequéncia de acdes de qualificacao profissional (Ordem dos Enfermeiros,
2015a), a prética baseada na evidéncia é fundamental e é um indicador chave de
prestacédo de cuidados de elevada qualidade (Lehane et al., 2019).

Para dar resposta ao objetivo delineado, identificar indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacédo, ao nivel da prevencéo de complicacdes pos
operatorias em relacao as pessoas em processo cirrgico, foi elaborada uma questao
de investigacédo utilizando o método PI(C)O, que serviu como ponto de partida para a
presente revisdo narrativa da literatura: Quais as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo (Intervention) na prevencdo de complicacBes (Outcomes) na pessoa
adulta e idosa em processo cirargico (Population)?

Face a questdo PI(C)O, foram identificadas as seguintes palavras-chave:
Nursing; Nursing Care; Nursing Interventions; Rehabilitation; Rehabilitation Nursing;
Quality of Life; Postoperative Period; Surgery; Prehabilitation.

Ao perscrutar a atualidade do estado da arte do EEER na prevencédo de
complicagcbes na pessoa adulta e idosa em processo cirurgico, identificamos o

seguinte:
Pré-operatorio

e Reduz o risco de complicagBes pulmonares pos-operatorias (CPP) em 15%,
especialmente a pneumonia (Boden et al, 2017);

e Duas semanas de exercicios de fortalecimento da musculatura respiratoria
melhoram a oxigenacdo em pessoas com neoplasia do pulmao com elevado
risco cirurgico (Brocki et al., 2016) (Piraux, Caty, & Reychler, 2018b), a for¢a
muscular inspiratoria, resisténcia, capacidade vital, volume expiratorio forcado

no primeiro segundo (Mans et al.,, 2015) (Neto et al., 2017) assim como



reduziram a prevaléncia de complicacdes pds-operatorias em 48% e o tempo
de internamento em 3 dias (Steffens et al., 2018);

e Um programa pré-operatorio de duas semanas de promocéao de atividade fisica,
treino aerdbico e de endurance muscular reduz a prevaléncia de complicacdes
pos-operatorias 31% Vs 62% em pessoas submetidas a cirurgia abdominal,
explicado pela melhoria da funcdo cardiovascular e respiratéria (Barberan-
Garcia et al., 2018).

PoOs-operatorio

e EXxercicios respiratérios e a verticalizagdo toracica precoce promovem uma
maior expansibilidade toracopulmonar (Santos et al.,, 2018) assim como a
melhoria significativa na capacidade inspiratdria, no volume corrente e no pico

de fluxo expiratorio (Neto et al, 2017);

e O uso de um dispositivo de pressdo expiratoria positiva (PEP) oscilante, trés
vezes ao dia durante 5 dias no pés-operatério reduz as CPP (Zhang et al, 2015)
(Grau et al., 2019b);

e A verticalizacdo toracica e a deambulacdo precoce reduzem a prevaléncia de
atelectasia (Hanada et al., 2018);

e O tempo para a primeira deambulacdo pos-operatéria € um preditor do estado
funcional pré alta (P. C. Lin, Wang, Liu, & Chen, 2013).

Como forma a legitimar a efetividade da intervencédo do EEER na prevencéao de
complicacBes a pessoa/familia submetida a cirurgia, recorremos a Teoria do Défice
de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) de Orem (2001) e ao Nursing Role
Effectiveness Model (NREM) de Doran (2011). Deste modo, € possivel analisar a
contribuicdo da enfermagem para cuidados de saude, onde o dominio autbnomo,
dependente e interdependente do papel de enfermagem séo estudados como um elo
entre as estruturas organizacionais e as caracteristicas da pessoa, bem como entre
os resultados obtidos e o trabalho de equipa.

As intervencgdes de enfermagem sao consideradas como mediadoras entre as
condicdes da pessoa no inicio de um evento e as suas condigdes apos lhe terem sido
prestados cuidados, o que implica a avaliagdo dos resultados que sao sensiveis aos
cuidados de enfermagem (Amaral, 2010).

Na elaboragéo do projeto e, futuramente, com a realizacdo dos ensinos clinicos

no decorrer do 3° semestre, pretendemos atingir os seguintes objetivos:



e Desenvolver competéncias de intervencdo do EEER na prevencdo de
complicacBes pos operatdrias;

e Desenvolver competéncias especificas do EEER na éarea da reabilitacéo
(cardiorrespiratoria, da alimentacao, da eliminacéao e da sexualidade);

e Desenvolver competéncias do EE na area da implementacdo, gestdo e

supervisao de cuidados.
Obijetivos Especificos:
e Desenvolver uma pratica especializada baseada na evidéncia cientifica;

e Cuidar de adultos e idosos com necessidades especiais em processo cirlrgico;

e Capacitar o adulto e o idoso em processo cirdrgico com deficiéncia, limitacéo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania;

e Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa em

processo cirurgico.

De modo a alcangarmos os objetivos propostos, delinedmos um percurso no qual
iremos realizar, no 3° semestre, um estagio na Unidade de Cuidados Continuados
(ucC) I < no departamento de reabilitaczo do [ G

Este projeto estrutura-se com inicio na introdugdo, seguindo-se o0
enquadramento tedrico referente a prevencdo de complicagdes cirlrgicas na pessoa
e familia em processo cirdrgico, a explicitacdo do quadro de referéncia tedrico
escolhido, planeamento do ensino clinico (EC) com os respetivos objetivos e
atividades para estagio de acordo com os objetivos estabelecidos, consideracfes

finais e referéncias bibliogréaficas.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

De forma a contextualizar as intervenc¢des que surgem como adequadas a este
projeto, importa compreender a problematica em estudo. Para possibilitar uma
intervencdo mais eficaz sentimos necessidade de perquirir conhecimentos acerca da
prevencao de complicacdes cirdrgicas a pessoa e familia submetida a cirurgia. Assim,
para além deste enquadramento conceptual, realizdmos uma revisdo narrativa da

literatura, que remetemos para apéndice (Apéndice 1).

2.1 A Pessoa e Familia Submetida a Cirurgia

Na sociedade atual, segundo o mais recente estudo sobre volume global
cirdrgico de 2005 a 2013 em 194 estados membros da Organizacdo Mundial de
Saude, eram realizadas mais de 312.9 milhées de cirurgias de risco acrescido
anualmente, um aumento em 33.6% comparativamente a 2005, com uma correlacao
positiva com o0 aumento da esperanca média de vida e o aumento dos racios cirirgicos
de 1533 cirurgias por 100 000 pessoas (Weiser et al., 2015). Apesar da evolu¢éo dos
cuidados multidisciplinares peri operatérios, o envelhecimento da populacdo e o
aumento das co morbilidades potenciam riscos acrescidos. O risco de morte e de
complicacdes graves apos cirurgia sdo baixas, menos de 1% das pessoas submetidas
a cirurgia morrem durante o internamento. Apesar da baixa taxa de Obito, a
mortalidade em grupos de risco acrescido é elevada. E estimado que ocorram 20 000
— 25 000 6bitos por ano ap6s cirurgia no Reino Unido. Destes 6bitos, 80% ocorreram
num grupo especifico de pessoas, aquelas que apresentavam elevado risco cirlrgico.
Estas constituem 10% de todas as submetidas a cirurgia. Segundo este estudo, a taxa
de mortalidade aos 30 dias subsequentes, com elevado risco, é de 7% e constitui 3/4
dos obitos pds cirdrgicos (Findlay, Goodwin, Protopapa, Smith, & Mason, 2011). De
acordo com Pearse (2011), cerca de 25 milhdes de pessoas sdo submetidas a
cirurgias de elevado risco anualmente, das quais 3 milhées ndo sobrevivem, e as que
sobrevivem, tém alta clinica com algum grau de incapacidade funcional (Pearse et al.,
2011).

O desenvolvimento de uma complicacdo poOs-operatOria também aumenta a
morbilidade. As CPP sdo um exemplo, com um aumento do tempo de internamento
em 13 — 17 dias (Miskovic & Lumb, 2017). A insuficiéncia respiratéria pds-operatéria
(geralmente decorre nas primeiras 72h), aumenta significativamente a morbilidade e
o tempo de internamento. Consequentemente, ocorre 0 aumento dos gastos em

saude. Num hospital Canadiano, uma pneumonia ou insuficiéncia respiratoria pos-



operatdria aumenta os custos de internamento em 41% e 47% respetivamente (Khan
et al., 2006).

De acordo com The European Society of Anaesthesiology em cooperacao com
a The European Society of Intensive Care Medicine as complicacdes mais
predominantes sdo os eventos adversos cardiacos major e as CPP. Sdo ainda
referidas outras complicacbes como as da imobilidade, lesdo renal aguda,
tromboembolismo, delirio, hemorragia gastrointestinal, infecéo de fonte desconhecida,
sépsis, ileo paralitico, hemorragia poés-operatoria, infecdo da ferida operatoria
superficial e profunda e infecao do trato urinario (Jammer et al., 2015).

2.1.1 Eventos Adversos Cardiacos Major

Segundo Sabaté et al. (2011), as complicacfes cardiacas com maior prevaléncia

sdo determinadas pela ocorréncia de um ou mais dos seguintes critérios:

e Paragem Cardiaca Nao Fatal: Auséncia de ritmo cardiaco ou presenca de
ritmo cardiaco cadtico, requerendo suporte basico ou avancado de vida,

e Enfarte Agudo do Miocéardio: Aumento e diminuicdo gradual do nivel de
troponina ou aumento e diminuicdo rapidos da isoenzima da creatina quinase
como marcadores de necrose miocardica e presenca de pelo menos um dos
seguintes critérios: sintomas isquémicos, ondas Q anormais no ECG,
elevagdo do segmento ST ou depresséo, diminuicdo de um nivel elevado de
troponina detetado no seu pico apdés a cirurgia numa pessoa sem uma
explicacdo alternativa documentada para a elevacao da troponina;

¢ Insuficiéncia Cardiaca Congestiva: Novos sinais ou sintomas hospitalares
de dispneia ou fadiga, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, aumento da
pressdo venosa jugular, estertores pulmonares, cardiomegalia ou
ingurgitamento vascular pulmonar;

e Arritmia Inaugural: Evidéncia de flutter auricular no ECG, fibrilhacdo
auricular ou bloqueio da conducao auriculoventricular de segundo ou terceiro
grau;

e Angina: Desconforto toracico difuso subesternal, precipitado pelo esfor¢go ou

emocao e aliviado pelo repouso ou trinitrato de gliceril.



2.1.2 Complicag6es Pulmonares Pds-operatorias

Segundo Rodrigues, Evora e Vicente (2008) os fatores envolvidos na
fisiopatologia das CPP sédo a dor que influencia a ventilagcdo e a tosse. As drogas
anestésicas e o0s analgésicos podem interferir com a producdo de muco e
movimentacgdao ciliar, assim como a manipulacdo das vias aéreas superiores podem
contaminar o trato respiratorio.

As incisfes, sobretudo toracotomias e laparotomias altas, além da dor, levam ao
traumatismo da integridade muscular, resultando em disfuncdo da musculatura
respiratoria. As cirurgias em 6rgaos abdominais resultam em diminuicao da funcéo do
diafragma por interferéncia com os impulsos nervosos para a musculatura respiratoria,
sobretudo o diafragma (Duggan & Kavanagh, 2005). No pos-operatério, o volume
residual limitado por disfuncdo pré-existente decorrente de doenca pulmonar, ou
adquirida no peri-operatério ou mesmo em decorrente das alteracdes inerentes ao
envelhecimento tém como consequéncia a insuficiéncia respiratoria. A resposta
inflamatoria sistémica pela libertacdo de diversos fatores inflamatérios, como
citocininas e leucotrienos, com a ativagéo de leucdcitos e plaguetas em resposta ao
trauma cirdrgico, podem resultar em lesédo organica pulmonar (Rodrigues et al., 2008).

As CPP resultam da presenca de um dos seguintes eventos agudos:

e Infecdo Respiratdria: A pneumonia bacteriana € a terceira causa de infecao
pds-operatoria e estd associada a alta mortalidade. Os principais fatores séo
a colonizacdo com a flora hospitalar, as alteracées do sistema imunitario
secundario a patologia de base e a instrumentacao cirdrgica (Rodrigues et al.,
2008);

e Insuficiéncia Respiratdria: Pode ser secundaria a multiplos fatores que se
resumem a 3 tipos: hipoxémica (tipo 1), hipercapnica (tipo IlI) ou mista (tipo Il
(Rodrigues et al., 2008);

e Derrame Pleural: Secundario a multiplos mecanismos entre 0s quais a
irritacdo local diafragmatica, podendo decorrer da manipulagéao, por fluidos
intracavitarios de natureza quimica ou infeciosa e por lesbes hemorragicas. A
rutura traumdtica das conexdes linfaticas por descolamentos
subdiafragmaticos ou da presenca de liquido peritoneal é outro fator, assim
como a imobilidade pdés-operatéria e o desequilibrio hidroeletrolitico.
Apresenta-se com radiografia de torax com apagamento do angulo costo
frénico; perda de silhueta acentuada do hemidiafragma ipsilateral em posicéo

ortostatica; evidéncia de deslocamento de estruturas anatdmicas adjacentes,



ou em decubito dorsal, uma opacidade nebulosa em um hemitérax com
sombras vasculares (Miskovic & Lumb, 2017);

e Atelectasia: E o colapso de porgdo variavel do parénquima pulmonar. E a
complicacdo pulmonar mais comum no pdés-operatorio e a causa mais
frequente de febre nas primeiras 48 horas de pos-operatério. A sua
fisiopatologia esta intimamente relacionada com a deficiéncia da producédo de
surfactante, reabsorcao do ar alveolar e hipoventilacdo. Resulta em alvéolos
perfundidos mas nao ventilados, shunt intrapulmonar, podendo acarretar
dessaturacdo do sangue arterial pela mistura desse sangue que passa por
esses alvéolos ndo ventilados e, portanto, sem a ocorréncia da hematose
(Rodrigues et al., 2008). Apresenta-se por opacificacdo pulmonar com desvio
do mediastino, hilo ou hemidiafragma em direcdo a éarea afetada e
hiperinsuflacdo compensatdria no pulmdo néo atelectasico adjacente
(Miskovic & Lumb, 2017);

e Pneumotdrax: Ar no espaco pleural sem leito vascular em torno da pleura
visceral;

e Broncospasmo: Hiperatividade aguda das vias aéreas com obstrucdo do
fluxo aéreo. Tem como fatores desencadeantes a manipulacdo das vias
aéreas durante a intubacéao tragueal ou secundario a uma reacao imunoldgica
durante a anestesia. O diagnéstico é feito pela presenca de sibilos associados
a alteracdes ventilatérias e na capnografia, deve ser feito o diagnostico
diferencial com processos obstrutivos tanto na canula de intubacdo como no
circuito respiratorio (Abud, Bisinotto, Rossi, Silveira, & Perfeito, 2018).

e Pneumonia de Aspiracdo: Decorre da aspiracdo de conteudo gastrico,
causando irritacdo das vias aéreas por acdo direta, podendo ocorrer
contaminacao das vias aéreas e pulmdes por bactérias presentes no contetdo
gastrico (Rodrigues et al., 2008).

Outro estudo mais recente adiciona outros eventos pulmonares:

e Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA); traqueobronquite;
edema pulmonar; exacerbacdo de doenca respiratdria pre-existente e embolia
pulmonar (Miskovic & Lumb, 2017)

Segundo Canet (2010), sdo ainda identificados sete fatores independentes

preditores de risco para o desenvolvimento de CPP.

A idade, com um score de risco moderado, a faixa etaria dos 51-80 anos, e com

um score elevado, a faixa etaria> 80 anos. A saturagdo periférica pré-operatéria em



supina é o preditor independente com maior evidéncia, e com a particularidade de facil
e acessivel mensuracao, com um score de risco moderado de 91% — 95% e um score
de risco elevado de <90%. A presenca de infegdo respiratéria nos ultimos 30 dias
antes da cirurgia e a anemia pré-operatéria <10 g/dl. O local de incisao cirurgica,
sendo que a cirurgia abdominal alta tem um risco menor que a cirurgia toracica. A
duracédo da cirurgia, as cirurgias com duracédo de 2 a 3 horas demonstram um risco
preditor moderado e as cirurgias com mais de 3 horas apresentam um risco preditor
elevado. A emergéncia do procedimento € também considerada um fator preditor de
risco de desenvolvimento de CPP (Canet et al., 2010).

A mortalidade aumenta a curto ou a longo termo em pessoas que desenvolveram
uma CPP. Uma em cada cinco pessoas (14-30%) que tiveram uma CPP morre nos
primeiros 30 dias apés cirurgia de risco, em contraste com as pessoas que nao
contrairam uma CPP (0.2-3%). A mortalidade aos 90 dias demonstra a significancia
da contracdo de uma CPP, 24.4 vs. 1.2%. Ao fim de um ano, a taxa de mortalidade

das pessoas que contrairam uma CPP é de 45.9 vs. 8.7% (Miskovic & Lumb, 2017).

2.1.3 Complicagcbes Associadas a Imobilidade

A atividade tem sido descrita como um fendmeno essencial para a vida humana.
E de uma importancia nuclear porque as interrup¢des da atividade podem alterar o
estado de saude e o comprometimento do estado de saude pode alterar a atividade.
O movimento, um tipo de atividade, € um padrao funcional que permite que as pessoas
controlem o seu ambiente. A capacidade de um individuo para 0 movimento é
composta por facilidade, liberdade, independéncia, automaticidade, propdésito,
consciéncia do eu e continuidade. Quando algum desses componentes esta ausente,
a mobilidade ¢é prejudicada. A perda da capacidade de movimento,
independentemente da causa, traz implicagcdes profundas para a vida humana
(Amidei, 2012).

As pessoas submetidas a cirurgia séo, frequentemente, expostas a longos
periodos de repouso absoluto ou moderado no leito. E fundamental protegé-las de
mais deterioragdo ou atrasos na recuperacao, sobretudo para complicagbes que nao
estao relacionadas com a fisiopatologia subjacente que levou a pessoa ao quadro
agudo (Fridman, 2017).

A imobilidade € um fator de risco bem reconhecido para uma variedade de efeitos
adversos. As pessoas que apresentam elevado risco cirdrgico estdo predispostas a

complicacbes, porque muitas vezes é prescrito repouso absoluto, assim como, por



vezes, sdo completamente imobilizadas por medicamentos sedativos e bloqueadores
neuromusculares. Elementos como sondas, cateteres e outros dispositivos
conectados também restringem a atividade. A imobilidade também pode ser imposta
por prescricdo medica ou falta de prescrigdo, instabilidade fisiol6égica ou necessidade
de repouso. A falta de motivacdo, depresséao e estados confusionais contribuem para
um maior periodo de imobilidade. Consequentemente, muitos doentes criticos sao
alvo de eventos iatrogénicos secundarios a imobilizacao (Timmerman, 2007).

O repouso no leito € uma forma néo fisiolégica de prescricdo terapéutica que
pode resultar em véarias complicagbes. A disfuncdo pulmonar por diminuicdo da
excursdo diafragmatica e estase de secrecfes € frequentemente observada e pode
resultar em atelectasia e pneumonia. A nivel cardiovascular ocorre deterioragdo com
0 repouso prolongado, pois ao assumir a posicdo de decubito, ha uma redistribuicdo
do sangue dos membros inferiores para a caixa toracica, um litro de fluidos em 24
horas de repouso (Knight, Nigam, & Jones, 2009). Esse condicionamento sanguineo
faz com que 11% do volume total de sangue seja deslocado dos vasos dos membros
inferiores para o torax, e aproximadamente 80% desse volume entra na circulacgéo,
aumentando o débito cardiaco num primeiro momento, j que, posteriormente, h4 uma
diminuicao do volume plasmatico total (Knight et al., 2009).

Estas alteracdes sdo detetadas por barorreceptores que estimulam o sistema
nervoso simpatico e inibem o parassimpatico, de modo a causar vasoconstricao
periférica e, por consequéncia, aumentar o retorno venoso, mantendo o débito
cardiaco e a presséao arterial dentro dos valores normais. Se houver prejuizo destes
mecanismos compensatorios, devido ao decubito prolongado, ocorrera a hipotenséo
ortostatica por incapacidade do sistema nervoso autbnomo. O repouso no leito é
também um fator de risco para o desenvolvimento de doenca trombdética e embolia
pulmonar (Thomas, Kreizman, Melchiorre, & Ragnarsson, 2002).

A perda de massa e forca do sistema musculosquelético causado pela
imobilidade € muitas vezes independente do processo de doenca subjacente. A falta
de forca mecanica e a falta de for¢ca de compressao resulta na desmineralizagdo 0ssea
e na formacéo de calculos no trato urinario. O nimero de sarcémeros diminui quando
0 musculo é mantido em posicdo de flexdo. Associado a sarcopenia propria do
envelhecimento, o repouso no leito pode conduzir a diminuicéo da resisténcia, da forca
e da capacidade funcional do idoso (Coker, Hays, Williams, Wolfe, & Evans, 2015).
Os tenddes, os ligamentos e a cartilagem articular necessitam de movimento para se

manterem funcionais, sofrendo deterioragdo quando a pessoa estd imovel. Quando o
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movimento € restrito, a atividade metabdlica articular é alterada, e esses tecidos
sofrem acentuado aumento de colagénio, ficando mais densos, resultando numa
diminuicao global da flexibilidade das articulagdes (Mobily & Kelley, 1991).

As Ulceras por pressdo desenvolvem-se também com o compromisso da
mobilidade, a pressdo € prolongada particularmente sobre proeminéncias 6sseas,
resultando em comprometimento da perfusdo dos tecidos. Outras complicacdes
associadas a imobilidade incluem hiperglicemia, diminuicdo da motilidade
gastrointestinal e consequente obstipacdo assim como alteracbes da eliminagao

vesical por compromisso da funcéo renal e vesical.



3. A PESSOA COM DEFICE NO AUTOCUIDADO — MODELO
TEORICO

Ao longo do ciclo vital, a pessoa oscila na capacidade para a satisfacdo das
necessidades do autocuidado e na dispensabilidade de ajuda de outros, quando pelas
mais diversas razdes, nos processos de transi¢cdo se altera a condicdo do individuo
ou do meio, levando a perda da autonomia, progredindo para a dependéncia.

Deste modo, Orem, Taylor, e Renpenning (2001) referem que a capacidade para
o desempenho do autocuidado esta estritamente relacionada com diferentes fatores,
designadamente, fatores intrinsecos e extrinsecos. Dos intrinsecos distinguimos a
idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, a condicdo de saude, a orientacdo
sociocultural, a compatibilidade com as crencas e valores pessoais, a satisfacdo com
a vida, as experiéncias anteriores, a autoestima, a percecdo de autoeficacia, a
capacidade funcional e a capacidade cognitiva, e os fatores extrinsecos ao sujeito,
tais como, as condigcbes ambientais, os recursos familiares e da comunidade
disponiveis.

O declinio funcional pode ser agudo, ocorrendo num espac¢o de uma semana, ou
subagudo, desenvolvendo-se ao longo de varias semanas ou meses. Esta associado
ao isolamento social, reducdo da qualidade de vida e morte (Abdulaziz et al., 2016).
E também um importante preditor de hospitalizacdo, permanéncia hospitalar
prolongada, readmissdo hospitalar e necessidade de cuidados domiciliares (Duan-
Porter et al., 2019). Segundo Abdulaziz et al. (2016), a identificacdo do declinio
funcional em idosos é mais preditiva da mortalidade do que a lesédo ou a gravidade da
doenca.

O conceito de dependéncia esta intimamente relacionado com a incapacidade
da pessoa para a satisfacido das necessidades humanas basicas. E uma condi¢&o
duradoura ou transitéria na qual as pessoas se encontram devido a alteracdo ou perda
da independéncia de ordem fisica, psiquica ou intelectual, necessitando de apoio de
terceiros para satisfazer as necessidades humanas basicas, nomeadamente ao nivel
de autonomia do individuo, ndo sO0 nos autocuidados, mas também na sua
colaboracdo enquanto membro integrante da sociedade (Araujo, Oliveira, Pinto, &
Ribeiro, 2007).

A dependéncia surge ndo apenas devido a incapacidade fisica e mental, mas
também, devido as dificuldades familiares e a escassez de apoios sociais, estando

subentendidos dois fatores fundamentais para que se possa falar de dependéncia: a



presenca de limitacdo fisica, psiquica ou social e a necessidade de assisténcia ou
cuidados prestados por terceiros (Pereira, 2011).

A familia tem fundamental importancia no que respeita a solidariedade e a
protecdo, bem como nas relagdes de afeto que permeiam a dinamica familiar. Com o
aparecimento da doenca, além de rompimento do equilibrio organico, ocorre
interferéncia a outros niveis da vida, principalmente na convivéncia com familiares
préximos. Assim, a ocorréncia de uma doenca, que pode gerar sequelas em um dos
membros da familia, favorece a desorganizagcédo e altera o equilibrio e os padrdes
preestabelecidos de interagdo. A promocao da harmonia e compreensao entre 0s
membros € primordial para a reorganizacdo do sistema familiar (Marques, 2006).

Assim, entende-se por dependéncia a incapacidade do individuo para alcancar
um nivel de satisfacéo aceitavel relativamente as suas necessidades, pelo facto de se
encontrar impossibilitado de adotar comportamentos ou realizar tarefas sem a ajuda
de outros (Sequeira, 2018).

Deste modo, a dependéncia e as atividades de autocuidado surgem num
conceito de relagdo de ambos, o conceito de autocuidado. Este engloba “as atividades
essenciais para a satisfacdo das necessidades diarias, conhecidas comummente
como atividades de autocuidado, que sao aprendidas ao longo do tempo” (Carpenito,
2012).

O individuo ao longo do ciclo vital sofre transformacdes que o impossibilitam de
realizar e de satisfazer as necessidades do autocuidado, conduzindo a perda de
autonomia e avancando para a dependéncia. Assim, quando a capacidade de
resposta do individuo é inferior as exigéncias do autocuidado, desencadeiam-se
profundas alteracdes na vida pessoal, familiar e social, refletindo-se na saude e no
bem-estar. Este desequilibrio no autocuidado faz com que seja necesséaria a
intervencao do enfermeiro (Orem et al., 2001).

Orem considera esta teoria como uma teoria geral composta por trés teorias
inter-relacionadas que séo: 1) a Teoria do Autocuidado, que descreve 0 porqué e
como as pessoas cuidam de si proprias; 2) a Teoria do Défice de Autocuidado, que
descreve e explica a razdo pela qual as pessoas podem ser ajudadas através da
enfermagem; e 3) a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica as
relacdes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Tomey
& Alligood, 2004).

A pertinéncia da teoria de Orem estad no seu ambito, complexidade e utilidade

clinica, na capacidade de gerar hipGteses e por acrescentar conhecimento ao corpo



da enfermagem. Possui uma amplitude suficientemente grande para enquadrar e dar
sentido disciplinar a atividade profissional. Segundo Queirés, Vidinha, e Filho (2014),
esta teoria permite a construcdo de narrativas explicativas do que é feito pelos
enfermeiros e dos padrdes de conhecimento perscrutados. Orem,
contribuiu para a construcdo de uma linguagem especifica disciplinar
(...) este conceito assume centralidade disciplinar pela sua capacidade
de clarificar um propdsito para a enfermagem (promover ou restituir a
capacidade de autocuidado das pessoas) e pelo poder explicativo de
uma acgao (aquisicdo de competéncias para a autonomia e
autodeterminacao) (Queirds, Vidinha, & Filho, 2014, p.163).

3.1. Teoria do Autocuidado

Segundo Orem et al. (2001), o autocuidado define-se como as atividades que a
pessoa realiza por si mesma para manter a vida, satde e bem-estar, prolongando-se
ao conceito de cuidado dependente, quando a pessoa por si sO6 nhdo consegue
satisfazer as suas necessidades e necessita que outra desempenhe as suas fungbes
de autocuidado. E uma funcdo humana reguladora para manutencdo da vida, da
saude, do desenvolvimento e do bem-estar, que os individuos tém propositadamente
de realizar por si préprios ou, caso ndo consigam, cumprida por alguém que o0s
substitua. O autocuidado, enquanto funcdo humana reguladora, é diferente de outros
tipos de regulacdo do funcionamento e desenvolvimento humano, tem de ser
apreendido e executado continuamente, em conformidade com as necessidades dos
individuos (Orem et al., 2001).

Orem identificou trés tipos de requisitos de autocuidado, universais, de
desenvolvimento e de desvio de saude. Estes podem ser definidos como os objetivos
gue devem ser alcancados através de aces de autocuidado realizadas pela pessoa
ou por terceiros:

¢ Requisitos de Autocuidado Universais: 0s requisitos universais sdo comuns

aos seres humanos, auxiliando-os no seu funcionamento, estdo associados
com os processos da vida e com a manutencao da integridade da estrutura e
do funcionamento humano. Foram identificados oito requisitos: 1. Suporte de
ar; 2. Suporte nutricional; 3. Suporte de agua; 4. Prestacdo de cuidados
associados a eliminacédo; 5. Manutencdo do equilibrio entre atividade e
repouso; 6. Manutencéo do equilibrio entre a interagcéo social e a solidao; 7.



Prevencdo de perigos para a saude e promocdo do bem-estar humano; 8.
Promocao de insercao social;

¢ Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento: s&o 0s requisitos que surgem
consoante o estadio de desenvolvimento do individuo, 0 ambiente em que
este vive e as mudancas inesperadas que podem ocorrer na sua vida. Foram
identificados trés requisitos: 1. Provisdo de condigbes que promovam o
desenvolvimento; 2. Implicagcdo no desenvolvimento; 3. Prevenir ou superar
os efeitos das condicbes de vida e situacbes que possam afetar
negativamente o desenvolvimento humano;

e Requisitos de Autocuidado por Desvio de Saude: existentes em situacao de
doenca, sdo caréncias que emergem porque a doenca, a incapacidade ou o
tratamento, ndo possibilitam a satisfacdo das necessidades de autocuidado.
Os fatores condicionantes basicos, internos ou externos aos individuos, que
afetam a sua capacidade de autocuidado sdo a idade, o sexo, o estadio de
desenvolvimento, a experiéncia de vida, o estado de saude, a orientacéo
sociocultural, o sistema familiar, os padrbées de vida, os recursos adequados
e os fatores ambientais (Orem et al., 2001).

Segundo Séderhamn (2010), a capacidade de autocuidado ndo € em si mesma
um meio para manter, restabelecer ou melhorar a satde e o bem-estar, mas antes
uma potencialidade para a atividade de autocuidado como parte integrante do ser
humano. A Teoria do Autocuidado constitui a base para compreender as condicoes e
as limitacOes da acéo das pessoas que podem beneficiar com a enfermagem (Tomey
& Alligood, 2004).

3.2. Teoria do Défice de Autocuidado

A Teoria do Défice do Autocuidado € um constituinte essencial da teoria
defendida por Orem et al. (2001), que expressa e desenvolve a razdo pela qual as
pessoas necessitam de cuidados de enfermagem. A necessidade desta intervencao
surge quando o individuo € incapaz de manter a quantidade e qualidade de
autocuidado, fundamental a sustentacdo da vida e da saude, na recuperacdo da
doenca ou na capacidade para lidar com os seus efeitos.

Segundo Tomey e Alligood (2004), a Teoria do Défice de Autocuidado relaciona
a necessidade de cuidados de enfermagem com a subjetividade da maturidade dos
individuos em relacdo as limitacdes da acgéo, relacionadas com a saude ou mesmo

com os cuidados de saude. Estas limitagbes levam os individuos a ficarem



completamente ou parcialmente incapazes de cuidarem de si proprios ou mesmo dos
seus dependentes. Orem et al. (2001) refere ainda que a enfermagem deve estar
presente quando o cuidador ndo demonstra habilidade para responder a necessidade
de autocuidado da pessoa ou, quando as necessidades de autocuidado excedem as
suas capacidades de resposta. O défice de autocuidado consiste na relacao entre as
capacidades de acéo do individuo e as suas necessidades de autocuidado, permitindo
a adequacédo dos cuidados e a compreensdo do papel da pessoa no autocuidado.
Segundo Queirés et al. (2014), a pessoa pode oscilar nas necessidades de
autocuidado, nas capacidades autonomas da sua satisfacdo e nas necessidades de
apoio perante situacdes de transicdo, em que a mesma hao se consegue adaptar
favoravelmente. Para Séderhamn (2010), a capacidade de adquirir ou de recuperar o
autocuidado, por acao prépria ou de terceiros, ocorre em trés fases dependentes. Na
primeira fase, designada por autocuidado estimativo, é determinado o que deve ser
feito para recuperar o autocuidado, a pessoa deve ter alguma compreensdo do
significado e valor do autocuidado para fazer julgamentos e decisdes racionais e
razoaveis; na segunda fase, denominada por autocuidado transitivo, sdo reconhecidas
as diferentes opcdes para a recuperacdao do autocuidado e seleciona-se a mais
favoravel, por vezes, de forma inconsciente, as normas pré existentes podem ser
razdes relevantes para a acao; na terceira e Ultima fase, intitulada como autocuidado
produtivo, verifica-se a capacidade real para o autocuidado em que a pessoa
demonstra capacidade para cuidar de si. A vontade para manter, restaurar ou
melhorar a saude e o bem-estar devem ser considerados como motivos para a
atividade de autocuidado. A pessoa deve realizar operacdes de autocuidado do tipo
estimativo, transacional e produtivo, a fim de poder realizar a atividade de autocuidado
e atingir o objetivo, ou seja, manter, restabelecer ou melhorar a satde e o bem-estar.
E provavel que exista uma relacéo causal entre os componentes do autocuidado, a
salude e o bem-estar (Queirés et al., 2014), (S6derhamn, 2000).

Orem et al. (2001) identifica cinco métodos de ajuda, no défice de autocuidado:

1. Agir ou fazer para o outro;

2. Guiar o outro;

3. Apoiar o outro (fisica ou psicologicamente);

4. Proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, a tornar-

-se capaz de satisfazer demandas futuras ou atuais de agao;

5. Ensinar o outro.



A TDAE tem importancia e € aplicavel a pessoas submetidas a cirurgia. A sua
importancia fundamenta-se no facto de que contém conceitos, definicdes, propésitos
e suposicdes baseados na pratica e, por isso, possui valor para melhorar a pratica ao
ressaltar a afinidade do enfermeiro com a teoria em relagéo ao seu objetivo, recuperar
0 autocuidado e o cerne da enfermagem, o cuidado. Assim, considera-se que toda
acao de enfermagem que vise recuperar o autocuidado pleno do individuo podera
remontar a importancia dos pressupostos, métodos e metas da teoria do défice de
autocuidado proposta por Orem. Os cuidados prestados as pessoas devem oferecer
resposta as necessidades fisicas, apoio psicolégico, além de incluir estratégias que
oferecam o autoconhecimento, o autocontrolo e a participacao ativa dessas pessoas
no proprio cuidado.

As principais a¢des de autocuidado a serem aplicadas as pessoas submetidas a
cirurgia pela enfermagem podem centrar-se nas a¢des educativas como a promogao
da saude, prevencdo de complicacdes e otimizacdo do potencial da pessoa antes e
depois da cirurgia. Mediante o ensino do autocuidado, o enfermeiro tem a
possibilidade de propiciar condicbes mais saudaveis e de maior autonomia a pessoa
submetida a cirurgia. As acfes de autocuidado de enfermagem podem nédo sé
promover a resolucao de um défice, mas, principalmente, preveni-lo, contribuindo para

a diminuicdo de fatores comprometedores do autocuidado.

3.3. Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Esta teoria estabelece a estrutura e o conteddo da pratica de enfermagem que
pode ser um sistema totalmente compensatério, quando a pessoa esta incapaz de
cuidar de si mesma, e a enfermeira o assiste substituindo-o; um sistema parcialmente
compensatoério, quando a enfermeira e a pessoa participam na realizacao de acfes
terapéuticas de autocuidado. A pessoa apenas precisa da enfermagem para ajuda-lo
naquilo que ele ndo é capaz de realizar por si s6. O sistema de apoio-educativo
verifica-se quando o individuo necessita de assisténcia na forma de apoio, orientacéo
e ensino. O enfermeiro € um profissional que pode proporcionar cuidados de
enfermagem para pessoas gue necessitam de cuidados especiais beneficiando-as
(Orem et al., 2001).

Nesta perspetiva, um método de ajuda consiste em acdes que irdo ultrapassar
ou compensar as limita¢cdes associadas a saude das pessoas para empreender acdes
reguladoras do seu proprio funcionamento e desenvolvimento ou dos seus

dependentes (Queirds et al., 2014).



Para Orem, o processo de enfermagem é um sistema que permite diagnosticar
a necessidade de cuidados, fazer um planeamento e intervir. O método para conduzir
este processo obedece aos seguintes critérios: determinacdo dos requisitos de
autocuidado; determinacdo da competéncia para o autocuidado; determinagdo da
necessidade terapéutica; mobilizagdo das competéncias do enfermeiro; o

planeamento da assisténcia nos sistemas de enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).



4. EFECTIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A avaliacdo de resultados associados aos cuidados de saude surge da
necessidade das profissdes demonstrarem a sua efetividade. Na enfermagem, a
necessidade de informacdes sobre os resultados da pessoa aumenta de acordo com
a reestruturacio das organizacbes para melhorar a efetividade do cuidado. E
fundamental a avaliacdo dos resultados e a identificacdo das varidveis que afetam a
sua obtencao para decidir guando continuar, modificar ou finalizar o plano de cuidados
(Silva, 2017).

4.1 Nurse Role Effectiveness Model

A construcdo do NREM foi baseada na triade de Donabedian (estrutura,
processo e resultado), focalizando a obtencao de resultados sensiveis aos cuidados
de enfermagem. O NREM sugere que as dimensfes estrutura, processo e resultado
geram efeitos no cuidado de enfermagem. Baseia-se no pressuposto de que existem
relacbes especificas entre suas dimensfes e entre 0s elementos ou variaveis,
condicionado os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Silva, 2017).

Segundo Sidani e Braden (1998), o modelo NREM fornece uma forma
compreensiva de avaliar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem nas
seguintes dimensdes:

e Dimensdo estrutura - caracteristicas do ambiente onde os cuidados séo

prestados, sendo os elementos a pessoa, o0 enfermeiro e o ambiente;

e Dimensao processo - intervencdes responsaveis pelo resultado nas pessoas,
podendo ser de cariz autbnomo, dependente e interdependente;

e Dimensao resultados - efeitos das intervencdes de enfermagem na obtencéo
dos resultados na saude fisica, psicoldgica, social, comportamental, bem
como o bem-estar da pessoa, séo resultados medidos por meio da superviséo
do seu estado durante um periodo de prestacéo de cuidados.

A monitorizacdo dos resultados nas pessoas podem demonstrar quais as
intervencdes de enfermagem que produzem maiores ganhos, estabilidade clinica e
efetividade dos cuidados, ao relacionar os diferentes dominios de estrutura, processo
e resultados (Silva, 2017).

Considerando a nossa questdo de investigacdo, os resultados sensiveis a
intervencdo do EEER que pretendemos clarificar sdo a prevencao de complicagdes,
controlo sintomatico, promoc¢ao do bem-estar refletindo o TDAE e a satisfacdo com os

cuidados prestados pelo EEER.



A avaliagdo dos efeitos das intervencgdes de enfermagem sobre os resultados da
pessoa € uma importante fonte de evidéncia cientifica para a contribuicdo da

enfermagem aos cuidados em saude (Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002).



5. PROTOCOLO DE PESQUISA

Conciliando o enquadramento teorico, importa inferir sobre a efetividade da
intervencdo do EEER a pessoa submetida a cirurgia.

Com o objetivo de dar resposta a nossa questéo de investigacao realizamos uma
primeira pesquisa limitada a artigos publicados nas bases de dados CINAHL e
MEDLINE via plataforma EBSCO host, seguida de uma analise das palavras contidas
no titulo e no resumo de cada artigo encontrado, e dos termos indexados utilizados
para descrever os artigos com o intuito de identificar os termos indexados e as
palavras-chave a utilizar.

Seguiu-se uma segunda pesquisa usando todas as palavras-chave e termos
indexados identificados, realizada nas bases CINAHL, MEDLINE e PEDro. Como
critérios de inclusao privilegiaram-se os artigos do tipo meta-andlise de ensaios
clinicos, ensaio clinico e estudo de coorte privilegiando a robustez do nivel de
evidéncia cientifica. Apenas os estudos publicados em portugués, inglés e espanhol
foram considerados para esta pesquisa, e foram estabelecidos o0s seguintes
limitadores: full-text, resumo disponivel e limite temporal (2013-2018), garantindo o
acesso apenas a mais recente evidéncia cientifica disponivel. Relativamente aos
participantes, foram incluidas somente pessoas adultas e idosas em processo
cirdrgico; no que se refere a intervencao, contemplaram-se as a¢des de enfermagem
nos diversos contextos cirdrgicos e, no tocante aos resultados, foram escolhidos os
artigos que demonstrassem indicadores de qualidade diretamente relacionados com
a reabilitacdo. Nos critérios de exclusao foram contemplados todos os artigos com
metodologia ambigua, repetidos em ambas as bases de dados, sem correlacdo com
0 objeto de estudo e com datas inferiores a 2013. Utilizaram-se 0s pressupostos de
Briggs (2017) para avaliacdo da qualidade metodoldgica, em que unicamente foram
incorporados os artigos que respeitassem pelo menos 50% dos critérios de qualidade,
considerados no JBI - QARI Critical Appraisal Tools e JBI — MAStARI Critical Appraisal
Tools.

Os termos indexados nas bases de dados CINAHL e MEDLINE usados foram:
"nurs*'; MM "Nursing Care"; MM "Nursing Interventions”; MM "Rehabilitation”; MM
"Rehabilitation Nursing"; MM "Quality of Life"; MM "Postoperative Period"; "surgery";
MM "Prehabilitation" e com os operadores boleanos “and” e “or”. Os descritores foram
procurados na EBSCO host com a seguinte ordem: [(Nurs*) or (nursing care) or
(Nursing interventions)] AND [(Rehabilitation) or (rehabilitation nursing) or (quality of

life)] AND [(Postoperative Period) or (surgery) or (prehabilitation)].



Durante a selegédo dos estudos, a avaliacdo do titulo e a andlise do resumo
permitiram-nos identificar se os artigos cumpriam os critérios de incluséo e excluséao
definidos para a selecdo. Quando o titulo e os resumos dos estudos ndo eram
esclarecedores, foi feita a leitura do artigo na integra para minimizar o risco de perda
de estudos importantes. O percurso metodolégico que possibilitou a apresentacdo dos
dados encontra-se explicitado no apéndice 1.

Face aos 18 artigos selecionados, procedemos a avaliacao critica dos mesmos,
ou seja, se eram confiaveis e de qualidade metodolégica. Assim como a sintese dos
artigos selecionados.

Prevemos uma terceira fase da pesquisa que incluird a analise das referéncias
bibliograficas dos artigos encontrados de forma a identificar eventuais estudos que
serdo incluidos tendo em conta o titulo e o resumo do artigo. Seguir-se-4 uma analise
dos artigos completos, tendo em conta os critérios de inclusdo, assim como a consulta
de autores de referéncia.

Ao perscrutar a atualidade do estado da arte do EEER na prevencdo de
complicagbes na pessoa adulta e idosa em processo cirargico, identificAmos o
seguinte:

Pré-operatorio

e Reduz o risco de complicacdes pulmonares pés-operatorias (CPP) em 15%,
especialmente a pneumonia (Boden et al, 2017);

e Duas semanas de exercicios de fortalecimento da musculatura respiratéria
melhoram a oxigenacdo em pessoas com neoplasia do pulmao com elevado
risco cirdrgico (Brocki et al.,, 2016) (Piraux et al., 2018b), a forca muscular
inspiratoria, resisténcia, capacidade vital, volume expiratério forcado no
primeiro segundo (Mans et al., 2015) (Neto et al., 2017) assim como reduziram
a prevaléncia de complicacdes poOs-operatérias em 48% e o tempo de

internamento em 3 dias (Steffens et al., 2018);

e Um programa pré-operatorio de duas semanas de promogéo de atividade fisica,
treino aerdbico e de endurance muscular reduz a prevaléncia de complicacbes
pos-operatorias 31% Vs 62% em pessoas submetidas a cirurgia abdominal,
explicado pela melhoria da funcdo cardiovascular e respiratoria (Barberan-
Garcia et al., 2018).

POs-operatorio
e Exercicios respiratorios e a verticalizacdo toracica precoce promovem uma

maior expansibilidade toracopulmonar (Santos et al., 2018) assim como a



melhoria significativa na capacidade inspiratoria, no volume corrente e no pico
de fluxo expiratorio (Neto et al, 2017);

e O uso de um dispositivo de pressao expiratéria positiva (PEP) oscilante, trés
vezes ao dia durante 5 dias no pds-operatorio reduz as CPP (Zhang et al, 2015)
(Grau et al., 2019b);

e A verticalizacdo toracica e a deambulacdo precoce reduzem a prevaléncia de
atelectasia (Hanada et al., 2018);

e O tempo para a primeira deambulacdo pds-operatéria € um preditor do estado
funcional pré alta (P. C. Lin et al., 2013).

Neste sentido, procuramos adequar a nossa atitude sobre a escolha de uma
estratégia orientadora. Escolha que é construida com base no lema de aquisicéo de
conhecimento e pericia, mas também na restruturacédo significativa no modo como
conceptualizamos a pratica. A reflexdo, enquanto instrumento de aprendizagem, € um
processo necessario a educacao profissional. A pratica é o fulcro da educagdo em
enfermagem e, se aprender ocorrer a partir da pratica, entdo a reflexdo é fundamental
(Benner, 2001), sendo, portanto, basilar a escolha dos campos de estagios mais

adequados ao n0OSSO percurso.



6. AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Este capitulo pretende ser um quadro ilustrativo das competéncias a serem
adquiridas durante o percurso académico, de acordo com 0s objetivos gerais deste
projeto de formacé&o e as competéncias especificas em Enfermagem de Reabilitacéo,
as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as competéncias de Mestre
adquiridas, como estipulado no regulamento n.° 392/2019, regulamento n.° 140/2019,
e 0 Decreto-Lei n.° 63/2016.

Para a execucao deste projeto, sera realizado um estagio, efetuado em duas
fases. A primeira fase decorrera de 24 de setembro a 23 de novembro de 2019, na
ucC . A scounda fase decorrera de 24 de novembro de 2019 a 08 de
fevereiro de 2020, no departamento de reabilitacdo do || G

O departamento de reabilitacdo do HL presta cuidados em mudltiplas valéncias
das especialidades médico-cirirgicas assegurando o tratamento diario as pessoas
internadas em enfermaria e na unidade de cuidados intensivos. As valéncias mais
comuns sao a neurocirurgia, cardiotoracica, cirurgia abdominal, cirurgia ortopédica,
traumatologia e medicina interna.

O departamento é constituido por trés EEER que desempenham,
exclusivamente, funcdes de especialista das 8h00 as 16h00, apresentando a maioria
das pessoas patologia do foro respiratdrio ou, entdo, sdo pessoas em pProcesso

cirargico.

6.1. Competéncias Especificas do EEER

Segundo a Ordem dos Enfermeiros:
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas.
O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe
tomar decisbes relativas a promogdo da saude, prevencdo de
complicagbes secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o
potencial da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).
As competéncias especificas que nos propomos desenvolver sao:
e Avaliar alteragbes que determinem limitagbes a funcionalidade e défices no
autocuidado na pessoa em processo cirurgico e outros défices no autocuidado
(J1.1)



e Conceber e avaliar planos de intervencdo que promovam o0 autocuidado na
pessoa em processo cirdrgico e outros défices no autocuidado (J1.2)
e Implementar e avaliar as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar
e/lou reeducar as funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorespiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade (J1.3;
J1.4)
¢ Implementar programas de treino de AVD visando a adaptacéo as limitages
da mobilidade e @ maximizacao da autonomia e da qualidade de vida (J2.1)
e Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social na pessoa em
processo cirurgico e outros défices no autocuidado (J2.2)
e Implementar programas de treino motor e cardiorespiratorio na pessoa em
processo cirdrgico e com outros défices no autocuidado (J3.1)
e Avaliar o impacto dos programas de treino motor e cardiorespiratorio na
pessoa em processo cirdrgico e com outros défices no autocuidado (J3.2)
Ao inferir os objetivos especificos, desenvolveram-se as atividades, indicadores
e critérios de avaliacdo que permitem a instrumentalizacdo desses mesmos objetivos,
com o proposito do desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista.
Os recursos a dispor para a efetuacdo das atividades propostas serdo transversais a
todas elas. Esta informacgéo apresenta-se esquematizada no apéndice 4.

As atividades planeadas neste projeto podem ser desenvolvidas nos dois
contextos de prética clinica, de contexto comunitario e de contexto hospitalar. A
operacionalizacdo temporal pode ser observada no cronograma disponivel no

apéndice 2.

6.2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo a Ordem dos Enfermeiros:
o enfermeiro especialista € o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
gue demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisédo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencéo. A definicdo das competéncias do
enfermeiro especialista € coerente com os dominios considerados na
definicdo das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, isto €, 0

conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do



aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de

cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

Existem quatro dominios de competéncias comuns: “competéncias do dominio

da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestéo

dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais”.

Os objetivos das competéncias comuns do enfermeiro especialista que nos

propomos atingir S&o os seguintes:

Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de
decisao ética, suportada em principios, valores e normas deontolégicas (Al.1)
Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranca da
pessoa em processo cirlrgico e outros défices no autocuidado (A2.2)
Participar em projetos institucionais de melhoria continua da qualidade na
area da reabilitacéo (B1.2)

Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos individuos/grupo (B3.1)

Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisédo (C1.1)

Deter consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro (D1.1)

Suportar a prética clinica em evidéncia cientifica (D2.2)

6.3. Competéncias de Mestre

De acordo com o Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, para que seja
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obtido o grau de mestre é necessario que o aluno demonstre um conjunto de

competéncias definidas pelos descritores de Dublin: “conhecimento e capacidade de

compreensao”, “aplicacdo de conhecimentos e da capacidade de compreensio”,

‘realizacdo de julgamento/ tomada de decisbes”, “comunicacdo” e “auto-

aprendizagem”.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Com o designio de operacionalizar um percurso de aquisicdo de competéncias
de grau de mestre, e de competéncias especificas do EEER assim como as
competéncias comuns do EE, foi delineado o tema a Efetividade da intervencéo do
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na prevencdo de complicacdes a
pessoa submetida a cirurgia.

Como forma de legitimar a efetividade da intervencéo do EEER na prevencéo de
complicacbes a pessoa submetida a cirurgia, recorremos ao NREM de Doran.
Segundo Amaral (2010), as intervencdes de enfermagem sao consideradas como
mediadoras entre as condi¢cdes da pessoa no inicio de um evento e as suas condi¢cbes
apos lhe terem sido prestados cuidados. Importa, deste modo, a avaliacdo dos
resultados que sdo sensiveis aos cuidados de enfermagem, confluindo com a
pertinéncia emergente a curto prazo identificada pela CEEER (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b).

A correlacdo da efetividade da intervencdo do EEER com a prevencao de
complicacBes pos-operatorias, € justificavel pelo aumento da atividade cirdrgica em
Portugal, que de 2006 a 2014 teve um acréscimo de 43,7% (SIGIC, 2015). Sabendo
gue os procedimentos cirdrgicos resultam num aumento consideravel do stress
fisioldgico e psicolégico, assim como no aumento consideravel do potencial negativo
de alteracdes funcionais, mesmo em pessoas saudaveis (Taylor, DeBoard, & Gauvin,
2015), compreende-se a emergéncia em demonstrar a efetividade da intervencao do
EEER na prevencédo de complicacdes pos-operatorias.

Para promover a implementacéo de sentido disciplinar, recorremos ao modelo
tedrico de Orem, que permite uma combinacao particular de propriedades conceptuais
comuns a todas as circunstancias de enfermagem e que se revela pertinente na
orientacdo do conhecimento e na pratica clinica, ensino e gestdo de enfermagem,
assim como na criagao de estruturas a partir das quais se desenvolvem outras teorias

e conceitos.
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APENDICES



APENDICE 1
PROTOCOLO DE REVISAO NARRATIVA DA LITERATURA



Protocolo de Revisédo Narrativa da Literatura

Objetivo

Identificar indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacao, ao nivel

da prevencédo de complicacdes pds operatérias em relacdo as pessoas em processo

cirargico.

Pergunta

Quais as intervencodes de enfermagem de reabilitagdo (Intervention) na prevencéo de

complicagbes (Outcomes) nas pessoas adulta e idosa em processo cirdrgico

(Population)?

Metodologia de pesquisa

Plataforma EBSCO HOST.

Bases de dados CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text e PEDro

Palavras-chave

Nursing; Nursing Care; Nursing Interventions; Rehabilitation; Rehabilitation Nursing;

Quality of Life; Prehabilitation; Postoperative Period; surgery.

Critérios de incluséo

e Efetividade das intervencdes do EEER na prevencdo de complicacbes pos
operatorias;

e Limite temporal: 2013-2018;

e Texto completo;

e Artigo redigido em lingua portuguesa, espanhola ou inglesa;

e Apresenta resultados do estudo.

Critérios de excluséo

e Menores de 18 anos



Resultados da pesquisa

]

Identificacdo

Pesquiza na base de dados EBSCO Pesquisa na base de dados PEDro

full-text, resumo disponivel & limite

temporal (2013-2013)
resuma disponivel & limite temporal {n=115)

(CINAHL Plus with Full Text;
MEDLIME with Full Text) full-text,

(2013-2018)
in =275)

Elegibilidade

Inclusdo

l

Artigos apos exclusdo dos duplicados
[n =376)

kL

Artigos selecionados
{n =378)

k

Artigos texto completo
avaliados por elegibilidade

Artigos excluidos por ndo

cumpqir critérios de

inclusdo e exclusdo
in=2338)

Artigos em texio completo
excluidos por falta de

(n =38)

L

Estudos incluidos em
sintese qualitativa
(m=18)

h

Artigos incluidos para
revisao
n=13)

¥

fransparéncia
metodologica:

n=20




Autor/Metodologia/intervencéo

Orthopaedic inpatient rehabilitation conducted by

nursing staff in acute orthopaedic wards in Taiwan

Autores: Lin et al. (2013)

Metodologia: Estudo descritivo com amostragem de

conveniéncia. Nao experimental.

Participantes:100 pessoas internadas em ortopedia.

Current practices in lumbar surgery: Perioperative
Rehabilitation: a scoping review

Autores: Marchand et al. (2016)

Metodologia: RSL com metanalise

Objetivos

Compreender os padrées de
reabilitacdo poés-operatéria de
pessoas com patologia
ortopédica e identificar os
fatores que afetaram a sua

recuperacao funcional.

Identificar as praticas atuais e
0s resultados sensiveis aos
protocolos de reabilitacdo da
pessoa submetida a cirurgia da

coluna lombar.

Resultados

As pessoas sujeitas a educacdo tiveram uma melhor
compreensdo de como realizar exercicios de reabilitacdo e
atividades de autocuidado;

A adequada gestéo da dor potencia o resultado da reabilitacéo.
O tempo para a primeira deambulacdo pés-operatoria e a
educacdo sobre exercicios serviram como preditores do estado
funcional na alta;

A inclusé@o da familia na educagéo para a salde é fundamental.

Os programas de reabilitacao incluiram exercicios de fortalecimento
muscular em combinacdo com exercicios de estabilizacao,
condicionamento aerdbio, alongamento ou educacgéo;

A reabilitacdo da pessoa submetida a cirurgia lombar melhorou

variaveis como a dor, satisfagdo no autocuidado e funcionalidade.



Efficacy of a protocol of physical therapy assistance
in the postoperative period of elective abdominal

surgery

Autores: Santos, et al. (2018)

Metodologia: RCT

Participantes: 114 pessoas internadas num servico de

cirurgia.

e Grupo de intervencdo: n= 93 - programa de
reabilitacdo apds 6 horas do procedimento cirargico;

e Grupo de controlo: n= 44 - avaliagédo e orientacdes
guanto a importancia da deambulacdo e da

inspiragdo profunda.

Eficacia de um programa de
reabilitacdo no pds-operatorio de

cirurgia abdominal eletiva

Otimizacdo da mecanica ventilatéria e da frequéncia respiratéria no
grupo intervengdo. O propoésito da diminuicdo da frequéncia
respiratoria ocorreu em virtude do aumento dos volumes e
capacidades pulmonares geradas pela implementagéo precoce dos
exercicios respiratérios e pela verticalizacéo toracica precoce;
Aumento da mobilidade diafragmatica gerando um padréo musculo
ventilatério fisiolégico e, consequentemente, uma maior
expansibilidade toracopulmonar;

Otimizacdo da saturacéo de oxigénio;

Aumento significativo da for¢ca dos musculos inspiratorios;

Reducéo do tempo de internamento.



Comprehensive and subacute care interventions
improve health-related quality of life for older

patients after surgery for hip fracture

Autores: Yea-Ing, et al. (2013)

Metodologia: RCT

Participantes: 299 pessoas com fratura da anca

e Subacute care: n = 101 - equipa multidisciplinar,
reabilitacdo e planeamento da alta;

e Comprehensive care: n = 99 - inclui os cuidados do
grupo subacute care mais gestédo de sintomatologia
de depressado, gestdo da condi¢do nutricional e

prevencéo de quedas;

e Usual care: n 99 - inclui 1-2 sessbes de
reabilitagdo, planeamento da alta sem
consideragdo das condi¢cdes do domicilio, sem
referenciagdo aos cuidados continuados e sem

reabilitagcdo no domicilio.

Efetividade das intervencbes de
enfermagem de reabilitacdo nos
idosos com fratura da anca

submetidos a cirurgia

Os participantes do grupo subacute care e comprehensive care
tiveram melhores resultados na funcéo fisica, na atividade fisica, na
salide mental e integragdo social que no grupo usual care;

O programa de reabilitacdo no grupo de subacute care e
comprehensive care melhorou a condicéo fisica da populacéo idosa
com fratura da anca unilateral submetida a artroplastia ou fixacdo
interna, melhorando a qualidade de vida relacionada a salde no
primeiro ano apoés alta. Os efeitos do tratamento aumentaram ao
longo do periodo de 1 ano apés a alta, particularmente a partir dos

6 meses, e atingiram um méaximo aos 12 meses apos a alta.



Effects of nurse-led lower extremity strength

training on knee function recovery in patients who

underwent total knee replacement

Autores: Yu-Hua Lin, et al. (2018)

Metodologia: Experimental longitudinal

Participantes: 200 pessoas internadas num hospital

universitario em Taiwan

Grupo de intervencdo: 100 participantes de um
programa de treino de for¢ca muscular do membro
inferior no pré operatério;

Grupo de controlo: 100 participantes que receberam

cuidados gerais .

Efetividade do treino de forca
muscular do membro inferior na
pessoa submetida a artroplastia
total do joelho e na qualidade de

vida

Avaliada the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) no pré operatério T1, na 22 semana pés operatoria T2,
1°més T3, 2° més T4, 3° més T5 apds alta;

O programa de treino de forga muscular do membro inferior é
seguro e facilmente aplicavel, com efeitos positivos na
funcionalidade do joelho e da qualidade de vida em pessoas
com osteoartrite submetida a artroplastia total do joelho;

As pontuagdes da KOOS demostraram que 0S grupos
experimentaram diminuicdo da capacidade funcional do joelho
e da qualidade de vida na 22 semana apos artroplastia total do
joelho, mas com melhoria gradual do primeiro més para o
terceiro més;

A recuperacéao da capacidade funcional do joelho e a qualidade

de vida do grupo de intervenc¢é&o foi melhor e mais rapida.



Preoperative physiotherapy for the prevention of respiratory

complications after upper abdominal surgery

Autores: Boden, et al. (2017)

Metodologia: RCT.

Participantes: 441 adultos em espera para cirurgia abdominal

alta eletiva

Grupo de intervengdo: 222 pessoas em programa de
reabilitacédo pré-operatorio;
Grupo de controlo: 219 pessoas - receberam apenas o

livrete informativo.

Efetividade da reabilitacédo pré-
operatéria em reduzir as
complicagBes pulmonares pés-
operatorias

apés  cirurgia

abdominal alta eletiva

Reducdo do risco de CPP em 15%, especialmente a
pneumonia;

CPP nos primeiros 14 dias de p6s-operatorio foi associada
ao aumento da mortalidade;

A atelectasia € inevitavel no periodo pds-operatério imediato,
devido aos efeitos fisiopatoldgicos da anestesia, ventilagdo
mecanica e alteracdes na pressao toracoabdominal;

Uma explicagdo para a eficacia pré-operatoria para reduzir
as CPP é a preparacdo, motivacao e treino das pessoas
antes da cirurgia, permitindo o inicio precoce do exercicio
respiratorio no pés-operatério imediato;

Educacdo pré-operatéria deve ser considerada um passo
primério na profilaxia de CPP para todas as pessoas que

aguardam cirurgia abdominal alta.



Postoperative inspiratory muscle training in addition to
breathing exercises and early mobilization improves

oxygenation in high-risk patients after lung cancer surgery

Autores: Brocki, et al. (2016)

Metodologia: RCT

Participantes: 68 adultos a aguardar ressec¢do pulmonar por

suspeita de neoplasia pulmonar

v' Pré-operatério: sessdo de reabilitagdo padrdo; educagéo
pré-operatéria sobre exercicios respiratérios enfatizando a
inspiragdo profunda com uma pausa antes da expiragéo
usando um dispositivo de pressao expiratdria positiva, com
3 momentos de 10 respira¢cBes a cada hora apos a cirurgia,
tosse e técnica de huffing.

e Grupo de intervencao: 34 pessoas submetidas a 2 semanas
de treino da musculatura inspiratéria no pds-operatorio duas
vezes ao dia com 2 x 30 respiracfes em uma intensidade
alvo de 30% da pressdo inspiratéria maxima, além de
reabilitacdo pds-operatéria padrao (exercicios respiratorios,
técnicas de tosse e mobilizacédo precoce);

e Grupo de controlo: 34 pessoas submetidas a reabilitagdo

pos-operatéria padrao

Investigar se duas semanas de
treino  muscular inspiratério
preservam a forca muscular
respiratéria em pessoas de alto
risco no pré-operatério de

ressecc¢ao pulmonar

Qual o efeito da intervencéo
sobre a incidéncia de
complicagbes pulmonares pés-
operatérias.

Duas semanas de treino muscular inspiratério pés-operatério,
quando comparadas com a fisioterapia padrao, nao tiveram efeito
significativo na forga muscular respiratéria, mas melhoraram a

oxigenagdo em pessoas de alto risco apos cirurgia.



Pre and postoperative inspiratory muscle training in Efetividade do treino muscular
patients undergoing cardiac surgery inspiratério pré e  poés-
operatorio em pessoas

Autores: Neto, etal. (2016) submetidas a cirurgia cardiaca.

Metodologia: RSL com meta analise

Selegéo de estudos: oito RCT’s incluidos nesta reviséo, quatro
foram sobre o treino muscular inspiratério pré-operatorio, trés
sobre o treino muscular inspiratério pés-operatério e um estudo

sobre treino muscular respiratério peri-operatorio

O treino muscular inspiratério pré-operatério melhorou
significativamente a forga muscular inspiratoria, resisténcia,
capacidade vital forcada, volume expiratério forcado no
primeiro segundo, tempo de internamento pds-operatério e
reduziu as CPP;

A adequada forca muscular respiratéria pré-operatoria e a
capacidade de gerar volumes pulmonares adequados podem
ser protetores contra o desenvolvimento CPP;

O treino muscular inspiratério com duracao de 30 minutos,
seis a sete vezes por semana, durante duas a quatro
semanas no pré-operatério, comecando com uma resisténcia
de 15% a 30% da pressao inspiratéria maxima e aumentando
em 5% a cada sesséo, pode contribuir para melhoria da forca
muscular inspiratdria, resisténcia e fungdo pulmonar;

O treino muscular inspiratério pos-operatério mostrou
melhoria significativa na pressao inspiratéria maxima, no
volume corrente e no pico de fluxo expiratério em pessoas

submetidas a cirurgia cardiaca.



Preoperative inspiratory muscle training prevents

pulmonary complications after cardiac surgery
Autores: Karanfil, et al. (2018)
Metodologia: RSL com meta analise

Selecdo de estudos: 5 RCT sobre se o treino muscular
inspiratério  pré-operatério  pode  prevenir 0
desenvolvimento de pneumonia e atelectasia em
pessoas submetidas a revascularizacdo miocérdica ou

valvuloplastia.

Postoperative outcomes following preoperative
inspiratory muscle training in patients undergoing

cardiothoracic or upper abdominal surgery
Autores: Mans, et al. (2014)
Metodologia: RSL com meta analise

Selecdo de estudos: 8 RCT sobre treino muscular

inspiratdrio pré-operatério

Efetividade do treino muscular
inspiratério  pré-operatério em
prevenir o desenvolvimento de
pneumonia e atelectasia em
pessoas submetidas a
revascularizagdo miocardica ou

valvuloplastia.

Efetividade do treino muscular
inspiratério  pré-operatério em
aumentar a forca e resisténcia
muscular inspiratéria, assim como
na reducdo da prevaléncia de
CPP em pessoas submetidas a

toracotomia ou laparotomia alta

O treino muscular inspiratério pré-operatério resulta numa reducéo

significativa do risco de pneumonia e atelectasia em utentes submetidos

a cirurgia de revascularizagao miocérdica ou valvuloplastia (17%).

O treino muscular inspiratério pré-operatério promove uma pressao
inspiratéria maxima significativamente maior no final do programa
pré-operatorio. Esse beneficio foi mantido no pds-operatério imediato
e a funcdo pulmonar foi recuperada mais rapidamente;

Reduz substancialmente as CPP;

Reduz o tempo de internamento;

A satisfacdo dos participantes com o treino muscular inspiratorio foi

elevada.



Preoperative exercise therapy in lung surgery

patients
Autores: Pouwels, et al. (2015)
Metodologia: Revisdo sistematica da literatura.

Selecdo de estudos: 5 RCT; 5 Estudos de coorte
prospetivo e 1 estudo de caso sobre a reabilitagédo pré-
operatdria, baseada em exercicios moderados a
intensos em pessoas programadas para cirurgia

pulmonar

Efetividade da reabilitacdo pré
operatéria na prevencao de
complicacbes  pés-operatérias,
reducédo da mortalidade, tempo de
internamento, e na capacidade
funcional e qualidade de vida em
pessoas submetidas a cirurgia

pulmonar

A reabilitacdo pré operatoria, baseada em exercicios moderados a
intensos em pessoas com cirurgia pulmonar eletiva, tem efeitos
benéficos na capacidade aerébica, capacidade funcional e
qualidade de vida;

A reabilitagcdo pré operatéria também pode reduzir complicacbes
pés-operatérias e tempo de internamento hospitalar.



Multicentre randomized clinical trial of inspiratory Um programa de treino de forca e Melhoria da fungdo muscular inspiratdria pré-operatoria
muscle training versus usual care before surgery da musculatura inspiratoria pré e N&o ocorreu diminuigdo na taxa de pneumonia apds esofagectomia
for oesophageal cancer operatério reduz a taxa de com o programa de treino de forca da musculatura inspiratéria pré

pneumonia apos esofagectomia? operatario.
Autores: Valkenet, et al. (2018)

Metodologia: RCT

Participantes: 241 adultos com esofagectomia

programada pelo menos 2 semanas apoés diagnéstico

e Programa de treino de forca da musculatura
inspiratdria pré-operatorio, incluindo o uso de um
dispositivo de resisténcia linear. As pessoas foram
instruidas a treinar duas vezes por dia em alta
intensidade (mais de 60 por cento da forca
muscular maxima inspiratéria) por 2 semanas ou

mais até a cirurgia



The use of a modified, oscillating positive
expiratory pressure device reduced fever and
length of hospital stay in patients after thoracic and

upper abdominal surgery: arandomised trial

Autores: Zhang, et al. (2015)

Metodologia: RCT

Participantes: 203 adultos submetidos toracotomia ou

laparotomia alta.

e Grupo de Intervencgédo: 99 participantes usaram um
dispositivo de pressdo expiratéria positiva (PEP)
oscilante, trés vezes ao dia por 5 dias de pés-
operatorio;

e Grupo de controlo: 104 participantes.

Efetividade de um aparelho de
pressao expiratéria positiva na
reducdo das CPP em pessoas
submetidas a toracotomia ou
laparotomia alta

A febre afetou uma percentagem significativamente menor do grupo
intervencao (22%) do que o grupo de controlo (42%);

O tempo de internamento hospitalar foi significativamente menor no
grupo de intervengéo, 10,7 dias, do que no grupo de controlo, 13,3
dias;

Os grupos nao diferiram significativamente na necessidade de

antibioterapia, contagem de leucécitos ou custos do internamento.



High-intensity training following lung cancer

surgery Autores: Edvardsen, et al. (2014)

Metodologia: RCT

Participantes: 106 pessoas com neoplasia do pulméao
submetidas a cirurgia.

Quatro a seis semanas ap0s a cirurgia, as pessoas
foram randomizados em grupo de intervencdo, 30
pessoas, ou grupo de controlo, 31 pessoas

Effects of preoperative combined aerobic and
resistance exercise training in cancer patients

undergoing tumour resection surgery

Autores: Piraux, et al. (2018)

Metodologia: RSL

Selecéo de estudos: RCT sobre os efeitos do treino de
resisténcia em adultos com neoplasia submetidos
cirurgia. Foram selecionados dez estudos (360
pessoas) que incluiram pessoas com neoplasia do

pulméo, colorretal, bexiga e eséfago.

Efetividade do treino de alta
intensidade intervalado e treino
de forca ap6s a cirurgia a

neoplasia do pulmao?

Efetividade da reabilitacdo pré
operatéria do treino aerébico e
treino de resisténcia em pessoas
com neoplasia submetidas a
cirurgia na capacidade funcional,
qualidade de vida e resultados

pés-operatérios

e Os resultados demonstraram um aumento do consumo maximo de
oxigénio, da capacidade de transferéncia alvéolo-capilar pelo
monoxido de carbono, forca muscular, massa muscular total,
atividade fisica e qualidade de vida;

e O treino de alta intensidade intervalado foi bem tolerado;

e Dados os efeitos favoraveis na fungédo cardiorrespiratoria e da forca
muscular em geral, os resultados devem promover os profissionais
de saude a estimular o treino fisico das pessoas com neoplasia do

pulm&o submetidas a cirurgia.

O treino de resisténcia melhorou a capacidade fisica, forca muscular,
alguns dominios da qualidade de vida, reduziu o tempo de internamento

e reduziu a incidéncia de CPP.



The effect of preoperative exercise on upper

extremity recovery following breast cancer surgery

Autores: Yang, et al. (2018)

Metodologia: RSL

Selecdo de estudos: trés estudos coorte e trés
estudos observacionais prospetivos que investigaram
os efeitos do ensino pré-operatério de exercicios,
gestdo de adesdo ao exercicio, amplitude de
movimento do ombro, for¢ca de preensdo e nivel de
capacidade funcional no pés-operatério da pessoa

submetida a mastectomia

Efetividade do treino funcional

pré-operatério no pés-operatério diminuicdo da dor e melhoria da recuperacdo funcional

da pessoa

mastectomia.

submetida

a mastectomia.

Melhoria da amplitude de movimento do ombro, forca de preenséo,

apos



APENDICE 2
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES



ECCI

Objetivos Set Out Nov Nov
24-30 | 1-31 | 1-23 | 24-30

Avaliar alterages que determinem limitagOes da funcionalidade e défices no autocuidado da pessoa em processo cirdrgico e outros

H.
Dez Jan Fev
1-19 4-31 1-8

défices no autocuidado.

Conceber e avaliar planos de interveng¢éo, que promovam o autocuidado na pessoa em processo cirdrgico e outros défices no autocuidado.

Implementar e avaliar as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungBes aos niveis motor, sensorial,

cognitivo, cardiorespiratério, da alimentacéo, da eliminagdo e da sexualidade.

Elaborar e implementar programa de treino de AVD, visando a adaptacdo as limitagfes da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e

da qualidade de vida.

Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.

Conceber e implementar programas de treino motor e cardiorespiratério na pessoa em processo cirirgico e com outros défices no

autocuidado.

Avaliar o impacto dos programas de treino motor e cardiorespiratorio na pessoa em processo cirlrgico e com outros défices no

autocuidado.

Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores, normas

deontoldgicas.

Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranca da pessoa em processo cirdrgico e outros défices no autocuidado.

Participar em projetos institucionais de melhoria continua da qualidade na area da reabilitacéo.

Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e prote¢do dos individuos/grupo.

Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.

Deter consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

Suportar a préatica clinica em evidéncia cientifica.




APENDICE 3
GUIAO DE ENTREVISTA



Guido da entrevista — Hospital || GczEG

Como é constituida a equipa multiprofissional?

Quais séo as areas de intervencao?

Como se articulam?

Quantos EEER trabalham nesta unidade?

Todos prestam cuidados de reabilitacdo?

Qual o horario do EEER?

Quais sao as patologias mais frequentes neste servigo?

Existe uma faixa etaria predominante?

Quantas pessoas séo englobadas no plano de trabalho diario/semanal?

Quais os critérios utilizados para a selecédo das pessoas?

Como é feita a organizacao do trabalho?

Quais sao as principais funcdes/intervencées do EEER?

Qual é o material de que o enfermeiro de reabilitacdo necessita para a realizacao
das suas intervengdes?

Quais as pessoas que mais beneficiam da intervencdo do EEER?

Utiliza algum tipo de instrumento para avaliagdo das interven¢des do EEER?
Qual o papel do familiar/cuidador no processo terapéutico?

Quais sao as maiores dificuldades/limitacbes sentidas no desempenho da
pratica?

Existe algum instrumento que permita realizar registos de enfermagem
especificos do EEER?

Existem alguns projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
a nivel dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem?

O que gostariam de desenvolver em termos de projetos?

Que atividades seriam importantes para a instituicdo/equipa/pessoas?



Guiao da entrevista - UCC

Como séo realizadas as referenciacoes para a UCC?

Quais sao os critérios de referenciacado/acesso a unidade?

Qual a area de abrangéncia da unidade?

Como se processa o circuito da pessoa, desde a admisséao até a alta?

Em que horarios e com que frequéncia sao feitas as visitas domiciliarias?
Quais sao as patologias mais frequentes?

Existe uma faixa etaria predominante?

Quantas pessoas sao englobadas no plano de trabalho diario/semanal?

Como é constituida a equipa multiprofissional?

Quais sao as éareas de intervencéo?

Como se articulam?

Quantos EEER trabalham nesta unidade?

Todos prestam cuidados de reabilitacdo?

Qual o horario de trabalho do EEER?

Como é feita a organizacao do seu trabalho?

Quais sao as principais funcdes/intervencées do EEER?

Qual é o material que o EEER necessita para a realizacdo das suas
intervencdes?

Quais sao as pessoas que mais beneficiam da intervencéo do EEER?

Utiliza algum tipo de instrumento para avaliagao das intervencdes do EEER?
Existem algum instrumento que permita realizar registos de enfermagem
especificos do EEER?

Qual o papel do familiar/cuidador no processo terapéutico?

Quais sdo as maiores dificuldades que sente no desempenho da sua prética?
Existem alguns projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
a nivel dos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem?

O que gostariam de desenvolver em termos de projetos?

Que atividades seriam importantes para a instituicdo/equipa/pessoas?

Tém previsto alguma colaboragdo com outros servigos/instituicoes?



APENDICE 4
DESCRICAO DAS ATIVIDADES E RESULTADOS ESPERADOS



Objetivos Especificos défices no autocuidado

Avaliar alteracdes que determinem limitacdes a funcionalidade e défices no autocuidado na pessoa em processo cirlrgico e outros

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

Unidades de Competéncia J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica altera¢des que determinam limitagBes da atividade e incapacidades.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

e Avaliar o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiorespiratorio, alimentacdo, da eliminagdo e da
sexualidade.

e Avaliar a capacidade funcional da pessoa na satisfacdo das
necessidades humanas béasicas (NHB) recorrendo a MIF.

e Avaliar o risco de queda recorrendo a escala de Morse.

e Avaliar a mobilidade e equilibrio funcional recorrendo a TUGT.

e Avaliar a percecdo de competéncia pessoal recorrendo a escala de
Autoeficacia.

e Avaliar a amplitude articular recorrendo a goniometria.

e Avaliar fungdo cognitiva recorrendo a Mini Mental State Examination
(MMSE).

e Avaliar forca muscular recorrendo a Escala Medical Research Council.

e Avaliar dispneia recorrendo a escala de Borg modificada.

e Auvaliar dor recorrendo a escala numérica da dor.

e Identificar fatores facilitadores e inibidores para a satisfacdo das NHB de
forma independente no contexto de vida da pessoa.

e Avaliar os aspetos psicossociais que interferem nos processos
adaptativos e de transicao saude/doenca e ou incapacidade.

¢ Diagnosticar respostas humanas desadequadas a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacdo, da eliminacdo, da

sexualidade e da satisfacdo das NHB.

Avaliou o risco de alteragdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorespiratorio, alimentacao, da eliminacao e da sexualidade.

Avaliou a capacidade funcional da pessoa na satisfacdo das NHB recorrendo a MIF.
Avaliou o risco de queda recorrendo a escala de Morse.

Avaliou a mobilidade e equilibrio funcional recorrendo a TUGT.

Avaliou a percec¢do de competéncia pessoal recorrendo a escala de Autoeficacia.
Avaliou a amplitude articular recorrendo a goniometria.

Avaliou funcdo cognitiva recorrendo a MMSE.

Avaliou forca muscular recorrendo a Escala Medical Research Council.

Avaliou dispneia recorrendo a escala de Borg modificada.

Avaliou dor recorrendo a escala numeérica da dor.

Identificou fatores facilitadores e inibidores para a satisfagdo das NHB de forma
independente no contexto de vida da pessoa.

Avaliou os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

Diagnosticou respostas humanas desadequadas a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, da alimentagéo, da eliminagéo, da sexualidade e da satisfacéo das
NHB.

Identificou as necessidades de intervenc¢do para otimizar e/ou reeducar a funcédo a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacdo, da eliminacdo, da

sexualidade e da satisfagdo das NHB.




e Identificar as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar
a funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da

alimentacéo, da eliminacao, da sexualidade e da satisfacdo das NHB.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de

Critérios de Avaliacdo | reabilitacédo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; pessoa e familia.

Materiais: Bibliografia sobre conteldos cientificos na area da reabilitagédo; Protocolos e normas dos servigos; Legislacdo; Processos
clinicos dos pessoas; Codigo deontoldgico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de avaliagéo:
MIF; escala de Morse; TUGT,; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; Escala Medical Research Council; escala de Borg modificada
e escala numérica da dor

Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Conceber e avaliar planos de intervengdo, que promovam o autocuidado na pessoa em processo cirdrgico e outros défices no
autocuidado

Competéncia

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

Unidades de Competéncia

J1.2 — Concebe planos de intervengédo com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado

nos processos de transi¢cao saude/doenca e ou incapacidade.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Discutir as praticas de risco com pessoa, conceber planos, selecionar e
prescrever as intervencdes para a reducdo do risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade.

Discutir as altera¢6es da funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratorio, da alimentagcdo, da eliminacdo e da sexualidade com a
pessoa/cuidador e definir quais as estratégias a implementar, os
resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a
autonomia e a qualidade de vida.

Conceber planos, selecionar e prescrever as intervencfes para otimizar
elou reeducar a funcdo e elaborar programas de reeducac¢do funcional:
motora; sensorial; cognitiva; cardiorespiratério; da alimentacdo; da
eliminacéo e da sexualidade.

Selecionar e prescrever produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos

de compensacao).

Discutiu as praticas de risco com pessoa, concebeu planos, selecionou e prescreveu
as intervencdes para a reducao do risco de alteragdo da funcionalidade a nivel: motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentagdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

Discutiu as alteracdes da fungéo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério,
da alimentacao, da eliminag&o e da sexualidade com a pessoa/cuidador e definiu quais
as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir de forma a
promover a autonomia e a qualidade de vida.

Concebeu planos, selecionou e prescreveu as intervencdes para otimizar e/ou
reeducar a funcao e elaborar programas de reeducacédo funcional: motora; sensorial;
cognitiva; cardiorespiratorio; da alimentacdo; da eliminacéo e da sexualidade.
Selecionou e prescreveu produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de

compensacao).




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo; Escalas e instrumentos de avaliagéo: MIF; escala
de Morse; TUGT,; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; Escala Medical Research Council; escala de Borg modificada e escala
numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Implementar e avaliar as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiorespiratério, da alimentacdo, da eliminacédo e da sexualidade

Competéncia

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

Unidades de Competéncia

J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardiaco, respiratério, da eliminacao e da sexualidade.
J1.4 — Avalia os resultados das interveng8es implementadas.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Implementar planos de intervencéo para a reducao do risco de alteracdes
aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratorio, da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade.

Implementar programa de reeducacdo funcional cardiorespiratéria;
reeducagcdo funcional motora pré operatéria: Ensino sobre controlo e
dissociacdo dos tempos respiratérios; Importancia da respiracéo profunda;
Ciclo ativo de técnicas respiratorias; tosse com contencdo da sutura;
Drenagem postural e manobras acessorias; Reeducacgéo diafragmética e
costal; Exercicios de mobilizacdo da articulagdo escapulo umeral e de
mobilizacdo dos membros inferiores; Exercicios de corre¢do postural.
Implementar programa de reeducacdo funcional cardiorespiratéria;
reeducacdo funcional motora pés operatoria:

- Mobilidade na cama; posicionamentos; mobilizacdo da articulacdo
escapulo umeral, mobilizacdo dos membros inferiores, levante para
cadeirdo, ensino sobre técnica de levante.

- Deambulagéo precoce;

- Exercicios Respiratérios: inspiracdes profundas (com pausa inspiratoria
associada), exercicios diafragmaticos e costais (globais e seletivos),
espirometria de incentivo;

- Limpeza de secrecdes bronquicas: Hidratagdo, broncodilatacéo,
Manobras acessorias. Huff/tosse

Drenagem postural modificada.

Implementou planos de intervencao para a reducao do risco de alteracdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardiorespiratdrio, da alimentagdo, da eliminagdo e da
sexualidade.

Implementou programas: reeducacgdo funcional cardiorespiratoria; reeducagéo
funcional motora, sensorial e cognitiva; otimizacdo e/ou reeducac¢éo da sexualidade;
reeducacéo da funcdo de alimentacgéo e de eliminacéo.

Ensinou, demonstrou e treinou técnicas no ambito dos programas definidos com vista
a promocdo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes contextos
(internamento/domicilio/comunidade).

Monitorizou a implementagdo e os resultados dos programas: redu¢do do risco;
otimizacdo da funcéo; reeducacéo funcional; treino.

Usou indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo para avaliar
ganhos em salde, a nivel pessoal, familiar e social (capacitacdo, autonomia,

gualidade de vida).




dirigida/assistida (com contencdo da sutura e flexdo dos membros
inferiores), utilizagdo de cinta abdominal/toracica. Ciclo ativo de técnicas
respiratorias, Acapella, Flutter.

Exercicios de fortalecimento dos musculos respiratérios:

- Mobilidade toraco articular e cintura escapular;

- Treino de forca com resisténcia;

- Reeducacgédo do Transverso.

Treinar exercicios da flexibilidade e musculatura sistémica.

Treinar exercicios de endurance e exercicio aerébico/geral.

Treinar exercicio neuromuscular, treino de equilibrio e propriocetivo.
Treinar a conservagdo da energia, AVD

Ensinar, demonstrar e treinar técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promocao do autocuidado e da continuidade de cuidados nos
diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade).

Monitorizar a implementacdo e os resultados dos programas: reducdo do
risco; otimizacdo da funcéo; reeducacgédo funcional; treino.

Usar indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacao
para avaliar ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social

(capacitacdo, autonomia, qualidade de vida).




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Faixas elasticas; Pedaleira; Bastdo; Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos
servigos; Legislagdo; Processos clinicos dos pessoas; Codigo deontologico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros;
Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo; Escalas
e instrumentos de avaliagdo: MIF; escala de Morse; TUGT; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; escala Medical Research Council;
escala de Borg modificada e escala numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Elaborar e implementar programa de treino de AVD visando a adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da
gualidade de vida

Competéncia

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao da participacao para a reinsercéo e exercicio da cidadania.

Unidades de Competéncia

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando adaptagao as limitagdes da mobilidade e a maximizagéo da

autonomia e da qualidade de vida.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Identificar os fatores facilitadores e de risco para a limitacdo da atividade e
incapacidade.

Treinar exercicios da flexibilidade e musculatura sistémica.

Treinar exercicios de endurance e exercicio aerébico/geral.

Treinar exercicio neuromuscular, treino de equilibrio e propriocetivo.

Treinar gestdo da energia, AVD.

Treinar a pessoa e/ou cuidador técnicas especificas de auto cuidado.

Realizar treinos especificos de AVD, nomeadamente utilizando produtos de
apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagéao).

Ensinar e supervisar a utilizacdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacado) tendo em vista a maxima capacidade funcional da
pessoa.

Englobar a pessoa/familia na elaboragéo dos programas de intervencao.

Definir com a pessoal/familia quais as estratégias a implementar e os resultados

esperados.

Ensinou a pessoa e/ou cuidador técnicas especificas de auto cuidado.

Realizou treinos especificos de AVD, nomeadamente utilizando produtos de
apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacéao).

Ensinou, demonstrou e treinou técnicas no &mbito dos programas definidos com
vista a promog¢éo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes
contextos (internamento/domicilio/comunidade).

Ensinou e supervisou a utilizacdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacédo) tendo em vista a maxima capacidade funcional da
pessoa.

Englobou a pessoa/familia na elaboragéo dos programas de intervencao.
Definiu com a pessoa/familia quais as estratégias a implementar e os resultados

esperados.




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo; Escalas e instrumentos de avaliagéo: MIF; escala
de Morse; TUGT,; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; Escala Medical Research Council; escala de Borg modificada e escala
numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacéo social

Competéncia

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restrigcdo da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania.

Unidades de Competéncia

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

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

e Diagnosticar alteracdes que determinem limitacdes da atividade e/ou restricdo
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania.

e Demonstrar conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas promotoras da
integracao e participacéo civica.

e Utilizar sistemas de apoio e redes na comunidade para aumentar a
reintegracdo nesta e a adaptacgéo.

e Sensibilizar a comunidade para a importancia de adog¢éo de praticas inclusivas.

e Identificar barreiras arquiteténicas.

e Orientar para a eliminagdo das barreiras arquitetonicas no contexto de vida da
pessoa.

e Cultivar um olhar positivo e realista sobre a realidade.

Diagnosticou alteracdes que determinem limitacdes da atividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania.

Demonstrou conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas promotoras da
integracao e participacéo civica.

Utilizou sistemas de apoio e redes na comunidade para aumentar a reintegracao
nesta e a adaptacgéo.

Sensibilizou a comunidade para a importancia de adoc¢do de praticas inclusivas.
Identificou barreiras arquiteténicas.

Orientou para a eliminagéo das barreiras arquiteténicas no contexto de vida da
pessoa.

Cultivou um olhar positivo e realista sobre a realidade.




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacao; Protocolos e normas dos servicos; Legislacao; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de avaliacdo: MIF; escala
de Morse; TUGT,; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; Escala Medical Research Council; escala de Borg modificada e escala
numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Conceber e implementar programas de treino motor e cardiorespiratorio na pessoa em processo cirlirgico e com outros défices no
autocuidado

Competéncia

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Unidades de Competéncia

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e respiratério.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Demonstrar conhecimento aprofundado acerca das funcfes cardiorespiratéria e motora.
Implementar programa de reeducacéo funcional cardiorespiratéria; reeducacao funcional
motora pré operatéria: Ensino sobre controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios;
Importancia da respiracdo profunda; ciclo ativo de técnicas respiratérias; tosse com
contengdo da sutura; Drenagem postural e manobras acessorias; Reeducacao
diafragmética e costal; exercicios de mobilizagdo da articulagdo escapulo umeral e de
mobilizacdo dos membros inferiores; exercicios de correcao postural.

Implementar programa de reeducacéo funcional cardiorespiratoria; reeducagédo funcional
motora pos operatéria:

- Mobilidade na cama; posicionamento; posicionamentos; mobilizacdo da articulagéo
escapulo umeral, mobilizacdo dos membros inferiores, levante para cadeirdo, ensino
sobre técnica de levante.

- Deambulagéo precoce;

- Exercicios Respiratérios: inspiragcdes profundas (com pausa inspiratéria associada),
exercicios diafragmaticos e costais (globais e seletivos), espirometria de incentivo;

- Limpeza de secre¢des brénquicas: Hidratacdo, broncodilatacdo, Drenagem postural
modificada. Manobras acessorias. Huff/tosse dirigida/assistida (com contencado da sutura
e flexdo dos membros inferiores), utilizacdo de cinta abdominal/toracica. Ciclo ativo de
técnicas respiratorias, Acapella, Flutter.

Exercicios de fortalecimento dos musculos respiratérios:

- Mobilidade toraco articular e cintura escapular

- Treino de forca com resisténcia

Demonstrou conhecimento aprofundado acerca das funcdes
cardiorespiratoria e motora.

Ensinou, instruiu e treinou técnicas a utilizar para maximizar o
desempenho a nivel motor e cardio-respiratério, tendo em conta os
objetivos individuais da pessoa.

Concebeu sessbes de treino com vista a promocgdo da salde, a

prevencao de lesdes e a sua reabilitacdo.




- Reeducacédo do Transverso

e Treinar exercicios da flexibilidade e musculatura sistémica.

e Treinar exercicios de endurance e exercicio aerobico/geral.

e Treinar exercicio neuromuscular, treino de equilibrio e propriocetivo.

e Treinar a conservacao da energia, AVD

e Ensinar, demonstrar e treinar técnicas no ambito dos programas definidos com vista a
promocdo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes contextos
(internamento/domicilio/comunidade).

e Conceber sessbes de treino com vista a promog¢éo da salde, a prevencao de lesdes e a

sua reabilitagéo.

Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
dos pessoas; Cadigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de avaliacdo: MIF; escala
de Morse; TUGT; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; escala Medical Research Council; escala de Borg modificada e escala
numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Avaliar o impacto dos programas de treino motor e cardiorespiratorio na pessoa em processo cirdrgico e com outros défices no
autocuidado

Competéncia

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Unidades de Competéncia

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratério em funcéo dos resultados esperados.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Monitorizar a implementacédo dos programas concebidos.

Avaliar a capacidade funcional da pessoa na satisfacdo das NHB
recorrendo a MIF.

Avaliar o risco de queda recorrendo a escala de Morse.

Avaliar a mobilidade e equilibrio funcional recorrendo a TUGT.

Avaliar a percecdo de competéncia pessoal recorrendo a escala de
Autoeficécia.

Avaliar a amplitude articular recorrendo a goniometria.

Avaliar funcdo cognitiva recorrendo a MMSE.

Avaliar forgca muscular recorrendo a Escala Medical Research Council.
Avaliar dispneia recorrendo a escala de Borg modificada.

Avaliar dor recorrendo a escala numérica da dor.

Monitorizar os resultados obtidos em fungéo dos objetivos definidos com a

pessoa.

Monitorizou a implementa¢éo dos programas concebidos.

Avaliou a capacidade funcional da pessoa na satisfacdo NHB recorrendo a MIF.
Avaliou o risco de queda recorrendo a escala de Morse.

Avaliou a mobilidade e equilibrio funcional recorrendo a TUGT.

Avaliou a percec¢do de competéncia pessoal recorrendo a escala de Autoeficacia.
Avaliou a amplitude articular recorrendo a goniometria.

Avaliou funcéo cognitiva recorrendo a MMSE.

Avaliou for¢ca muscular recorrendo a Escala Medical Research Council.

Avaliou dispneia recorrendo a escala de Borg modificada.

Avaliou dor recorrendo a escala numeérica da dor.

Monitorizou os resultados obtidos em fung¢éo dos objetivos definidos com a pessoa.




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacao; Protocolos e normas dos servicos; Legislacao; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de avaliacdo: MIF; escala
de Morse; TUGT,; escala de autoeficacia; goniometria; MMSE; Escala Medical Research Council; escala de Borg modificada e escala
numérica da dor

e Fisicos: Hospital -; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

deontoldgicas

Desenvolver uma pratica profissional mediante processos de tomada de deciséo ética, suportada em principios, valores, normas

Competéncia

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

Unidades de Competéncia

Al.1 — Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontologicas.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacéo

Construir estratégias de resolucéo de problemas em parceria com o pessoa.
Suportar a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e
experiéncia.

Participar na construgdo da tomada de decisdo em equipa.

Selecionar as respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque de
opcoes.

Orientar a tomada de decisédo na observancia da deontologia profissional.
Integrar elementos de enquadramento juridico no julgamento de
enfermagem.

Promover o exercicio profissional de acordo com a deontologia profissional,

na equipa de enfermagem onde esta inserido.

Construiu as estratégias de resolucédo de problemas em parceria com o pessoa.
Suportou a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e experiéncia.
Participou na construcdo da tomada de decisdo em equipa.

Selecionou as respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque de opcdes.
Orientou a tomada de decisdo na observancia da deontologia profissional.

Integrou elementos de enquadramento juridico no julgamento de enfermagem.
Promoveu o exercicio profissional de acordo com a deontologia profissional, na

equipa de enfermagem onde esta inserido.

Critérios de Avaliagdo | reabilitacdo.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre conteudos cientificos na area da reabilitacéo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacédo; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitac&@o; Escalas e instrumentos de medida.

e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Salde - Unidade de Cuidados na Comunidade.




Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranca da pessoa em processo cirlrgico e outros défices no

Objetivos Especificos autocuidado

Competéncias A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
Unidades de Competéncia A2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a privacidade e a dignidade do pessoa.
Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliagéo

e Analisar a informacdo com a finalidade de aumentar a seguranca das | ¢ Analisou a informagdo com a finalidade de aumentar a seguranca das praticas, nas
praticas, nas dimensfes ética e deontolégica. dimensdes ética e deontoldgica.

¢ Implementar medidas de prevencao e identificacdo de préticas de risco. ¢ Implementou medidas de prevencéo e identificacéo de praticas de risco.

e Adotar conduta antecipatéria, garantindo a seguranca, a privacidade e a | ¢ Adotou conduta antecipatdria, garantindo a seguranca, a privacidade e a dignidade
dignidade do pessoa. do pessoa.

e Acompanhar incidentes de pratica insegura para prevenir recorréncia. e Acompanhou incidentes de pratica insegura para prevenir recorréncia.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencédo de enfermagem de
Critérios de Avaliagao | reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
o dos pessoas; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Recursos Utilizados Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagédo; Escalas e instrumentos de medida.

e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos Participar em projetos institucionais de melhoria continua da qualidade na area da reabilitagao

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

Competéncia o
clinica.

Unidades de Competéncia B1.2 — Orienta projetos institucionais na area da qualidade

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliag&o

e Consultar normas, protocolos e projetos desenvolvidos nos servicos; | e Consultou nhormas, protocolos e projetos desenvolvidos nos servigos;
e Participar na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos | ¢ Participou na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel
cuidados ao nivel organizacional. organizacional.

e Agilizar a analise e o0 planeamento estratégico da qualidade dos | e Agilizou a andlise e o planeamento estratégico da qualidade dos cuidados.

cuidados. e Colaborou na realizacéo de atividades na &rea da qualidade e em protocolos da qualidade
e Colaborar na realizacdo de atividades na area da qualidade e em com outras instituicdes.

protocolos da qualidade com outras instituicdes. e Cooperou na comunicagdo de resultados das atividades institucionais na area da
e Cooperar na comunicagdo de resultados das atividades institucionais gualidade aos enfermeiros e gestores.

na area da qualidade aos enfermeiros e gestores.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
Critérios de Avaliagdo | reabilitacdo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre conteudos cientificos na area da reabilitacéo; Protocolos e normas dos servi¢os; Legislagao; Processos clinicos
. dos pessoas; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Recursos Utlizados Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagédo; Escalas e instrumentos de medida.
e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Salde - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos

Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecéo dos individuos/grupo.

Competéncia

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Unidades de Competéncia

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecéo dos individuos/grupo.

Atividades/Estratégias

Indicadores de Avaliacao

Fomentar a sensibilidade, a consciéncia e o respeito pela identidade
cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das percecdes de
seguranca de um individuo/grupo.

Envolver a familia e outros no sentido de assegurar a satisfacéo das
necessidades culturais e espirituais.

Facilitac@o do crescimento espiritual.

Instalacdo de esperancga.

Assegurar a aplicagdo dos principios relevantes para garantir a
seguranca da administracdo de substancias terapéuticas pelos pares.
Assegurar a aplicacdo dos principios da ergonomia e tecnoldgicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes.

Fomentar a adesdo a saude e seguranca ocupacional.

Incrementar a adogdo de medidas para a seguranca de dados e de

registos.

Fomentou a sensibilidade, a consciéncia e o respeito pela identidade cultural e pelas
necessidades espirituais, como parte das percecbes de seguranca de um
individuo/grupo.

Envolveu a familia e outros no sentido de assegurar a satisfacdo das necessidades
culturais e espirituais.

Melhorou o modo de lidar com os desvios de saude.

Promoveu a esperanga.

Assegurou a aplicacdo dos principios relevantes para garantir a seguranca da
administracdo de substéncias terapéuticas pelos pares.

Assegurou a aplicacdo dos principios da ergonomia e tecnolégicos para evitar danos
aos profissionais e aos utentes.

Fomentou a adeséo a saude e seguranc¢a ocupacional.

Incrementou a adogé@o de medidas para a seguranca de dados e de registos.




Critérios de Avaliagao

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacéo.
Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

Recursos Utilizados

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
dos pessoas; Cédigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; Escalas e instrumentos de medida.

e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo.

Competéncia C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude.

Unidades de Competéncia C1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao.

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliagéo

e Disponibilizar assessoria aos enfermeiros e & equipa.  Disponibilizou assessoria aos enfermeiros e a equipa.
e Colaborar nas decisdes da equipa de saude. e Colaborou nas decisdes da equipa de saude.

e Melhorar a informagéo para a tomada de decis&o no processo de cuidar. | ® Melhorou a informagdo para a tomada de decisé&o no processo de cuidar.

e Reconhecer quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros | ® Reconheceu quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de

prestadores de cuidados de salide. cuidados de saude.
e Gere os cuidados em fungéo dos recursos existentes e as necessidades | ® Gere os cuidados em funcdo dos recursos existentes e as necessidades da
da pessoa/familia; pessoal/familia;

e Utilizar estratégias de motivacdo e envolvimento da equipa | ® Utilizar estratégias de motivagdo e envolvimento da equipa multiprofissional na

multiprofissional na prestagéo de cuidados. prestacao de cuidados.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
Critérios de Avaliagao | reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacdo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
o dos pessoas; Codigo deontolégico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Recursos Utilizados ) o ) o L _ )
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo; Escalas e instrumentos de medida.

e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Salde - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos Deter consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.

Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
Unidades de Competéncia D1.1 — Detém consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro.
Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliag&o

e Otimizar o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que | ¢ Otimizou o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que podem interferir

podem interferir no relacionamento com a pessoa pessoa e ou a equipa no relacionamento com a pessoa pessoa e ou a equipa multidisciplinar.
multidisciplinar. e Geriu as suas idiossincrasias na constru¢do dos processos de ajuda.

e Gerir as suas idiossincrasias na construgcéo dos processos de ajuda. o Reconheceu os seus recursos e limites pessoais e profissionais.

e Reconhecer os seus recursos e limites pessoais e profissionais. e Consciencializou a influéncia pessoal na rela¢éo profissional.

e Consciencializar a influéncia pessoal na relagéo profissional.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
Critérios de Avaliagdo | reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervengdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

e Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre contetdos cientificos na area da reabilitacao; Protocolos e normas dos servigos; Legislacdo; Processos clinicos

Recursos Utilizados dos pessoas; Codigo deontoldgico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo; Escalas e instrumentos de medida.

e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Saude - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).




Objetivos Especificos Suportar a prética clinica em evidéncia cientifica.

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica
Unidades de Competéncia D2.2 — Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.
Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliag&o

e Atuar como dinamizador e gestor da incorporacao do novo conhecimento | ¢  Atuou como dinamizador e gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da
no contexto da préatica de cuidados, visando ganhos em saude dos pratica de cuidados, visando ganhos em saude dos cidadaos.
cidadéos. e Identificou lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigacao.
e Identificar lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de | e Investigou e colaborou em estudos de investigacéo.
investigacao. e Interpretou, organizou e divulgou resultados provenientes da evidéncia que contribuam
¢ Investigar e colabora em estudos de investigacéo. para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem.
e Interpretar, organizar e divulgar resultados provenientes da evidéncia | ¢ Discutiu as implicaces da investigacao.
que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da | e Contribuiu para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica clinica
enfermagem. especializada.
e Discutir as implicacdes da investigacao.
e Contribuir para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da prética

clinica especializada.

As atividades e estratégias delineadas permitem diagnosticar, planear, implementar e avaliar os planos de intervencdo de enfermagem de
Critérios de Avaliagdo | reabilitacéo.

Reflete acerca da importancia das intervencdes efetuadas para o desenvolvimento das competéncias definidas.

¢ Humanos: Equipa multiprofissional; Enfermeiro chefe; Enfermeiro orientador; Professor; Pessoa e familia.

e Materiais: Bibliografia sobre conteldos cientificos na area da reabilitacéo; Protocolos e normas dos servicos; Legislacdo; Processos clinicos
. dos pessoas; Codigo deontoldgico; Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competéncias Comuns do
Recursos Utilizados Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagédo; Escalas e instrumentos de medida.
e Fisicos: Hospital; Agrupamento de Centros de Salde - Unidade de Cuidados na Comunidade.

e Temporais: Ver cronograma (Apéndice 2).
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A SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

EFETIVIDADE DAS INTERVENGOES DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE
REABILITACAO NA PREVENGAO DE COMPLICACOES NA PESSOAEM

PROCESSO CIRURGICO
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1. Pertinéncia do Tema

Area de Efetfividade das

Intervenc

|Asserbkeio do Colégio de BEpeciaidade de Enfermogemn de Reabiltag oo, 201 5)

Efefividade: Prestocdo de culdados com base na evidencla clentifico g todos os gue
poderiam beneficiar (...) melhorareal obtida no fratamento da pessoa utilizando os

recursos disponivels (...) validagdo final do quaolidade do prestogdc de culdades
[Derabezdian, 1990}

+ Estudar o impacto da intervencfo do EEER na pessoa em processo cirlrgico na
promocdo do Autocuidado

Harrigue Alves- 3

1. Pertinéncia do Tema

Volume cirdrgico 2005- 2013 aumentouw 33,6% [ammerstal 2015
10% das pessoas submetidas a cirurgia tém elevado risco cirdrglco Frdayeto, 2011

80% da mortalidade no grupo de elevado risco cirdrgico (Frdaystd, 2011

25 milhdes de pessoas sdo submetidas a cirurgios de elevadorisco anualmente,
das guais 3 milhdesndo sobrevivem, e as pessoas que sobrevivem, 1&m alta clinica

com algum grau de incapacidode funcional Feese et ., 2011,

Herrigue Alves- 4
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1. Pertinéncia do Temad

m Cardiowvascular

FPessoo em
processo

Gastrointestinal [tarfner et o, 2015)

|Tirmmamrmior, 207

Harrique Alveasi- 5

EL )5

1. Pertinéncia do Tema

Complicagdes pés operatérias

s e

PPC aumenta o tempo dainternameantoem 13 — 17 dias [khan et ol 2004):

Uma preumonia ou insufici&éncia respiratdria pos operatdria aumenta os custos

de intermamento em 41% e 47% respetivamente (kKhan et al, 2004):

hMortalidade aos 30 dias 1/5 pessoas (14-30%) que fiveramuma PPC, am

contraste com as pessoas gue ndo contrairam uma PPC [0.2%-3%) iikkovic & Lumb, 2017

tMortalidade aos 90 dias 24.4% ws. 1.2% (miskovic & Lumo, 2017

Mortalidade oo final de um ano 45.9% vs. 8.7% paikovic & Lumo, 2017).

Hennopie Al - &



do EER na prevencao de complicagdss na possoa oimi e

-.,-.;’-E-. L‘—ga - Efetividade das inbervencos
E—

2. Estruturacdo do Projeto

Pessoqs em Patlent Independent role
processo Age, render, education, tvpe I ursings inferventions * Prn'lmm;a-a de campllca-t;ﬁ-os
ansl severviv o allimess, comr-
cirbrgico L. Efefividade » Controlo sintomdtico
Nuirse Medical care-related role Nurse-sensitive paticnl
EEER Educanion, expenienoe 51#.1"!.‘.!“5 dloevtead ..'m_‘-qumlrd e suteomes
e 1:1':1uhml; |er.|.'rin.- Fisnerisial sragis,
aeli-e A, L:|'l'|‘llllll! umlnﬂ.
-ll;d:u.'mhn\-r TR,
patsent satisfaction
Organizationl Interdependent role * FIGI‘I‘ICR;EQ do bem estar
Suﬂ:lllgn stafl mi, workbkead, Team commucation, coordinaion
work environmens o care, case managgement {AU'OC vidado e Estado Funcional
[Dorar, 2011) Teoria Autecuidadeo Qrem)

+ Satisfacdo com os Cuidados

Palarvras-chiave: Mg, Mursing Core; Nosing Infenentions; Behabiitation; Rerabiitation
Hursing: Gralty of Lie; Preholblitotion: Postopsrathes Peried; surgary.
Hennigue Alves- T

.z.,:tj..._E._L‘—'gz - Efetividade das intervengoes do EER na prevengao de complicagoes na pessoea om processo cirdrgics
2. Estruturacdo do Projeto
Cibjetivos Gerals

« Avaliara infervengdo do EEER na prevengdo de complicagdes pds operatorias;

+ Aprofundar e adguirrcompeténcias na prestacdo de cuidados especificos de

Enfermagem de Reabilitagdo d pessoa em processo cirdrgico;
+ Definir gonhos de intervencdo dos cuidados de enfermagem de reabilitagto, em

funcdo dos diferentes nivels de funcionalidade [com base no modelode

autocuidado).

Henrioue Alves- B



2. Estruturacdo do Projeto

ObjetivosEspecificos

* Cuvuidar de adultos & idosos com necessidades especiais em processo cirirgico;

+ Capacitar o adulto & idoso em processo cirurgico com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restrico da parficipocdo para a reinsercdo e exercicio da

cidadania;

*  Maximizaor a funcionalidode desenvolvendo as capacidades da pessoa em

processo cirirgico.

Henrogoe Alves- 7

2. Estruturacdo do Projeto

Teoria Autocuidads Orem

Teoria do autecvidadeo
Requisifosde aufoculdado:
« Universals
» Desenvohdmeanto
+ [Desviode salde

Teoria do Deficit de

Autocuidade

necessidades de cuidados de

enfermagem por limitacdes do

acdo relacionadas coma Teoria dos Sistemas de
salde oU mesmo com os Enfermagem
culdados de sadde, » Totalmente compensatdrio

+ Parcialmente compensatdrio
«  Apoio-educafivo

(Crem gt ol, 2001]

Harrique Alves- 10



2. Estruturacdo do Projeto

Teoria Autocuidado Orem

+ Mo deente em processo cirdrglco a Instalacdo da dependéncia no autoculdado ocorre de forma sdbita ou

gradual, trata-se de uma passagem da independéncia para a dependéncia.

+ O delxar, sem aviso prévio, de realizar as atividades de autecuidado no dominio dos requisitos universais é

encaradocomao algo negativo, pelo facto dessas atividadesserem encaradas como atividades “hasicas”,

+ Az necessidades em culdados de enfermagem assim traduzidas devem ser colmatadas por um padrio de

intervengao total, ou parcialmente, compensataric combinado com um sistema de apoio educativo,

*  Quando a autonomia da pessoa baixa para um nivel gue implica a dependéncia de outros & fundamental gue

inicie um processo de reaguisicao da mesma

3. Metodologia Adotada

Delimitagdo da pesquisa:

o [IMNursing| or [nursing care| or (Mursing
interventions)] AND [[Rehabilitation] or
[rehabillitation nursing) or [quality of life)]
AND [|Postoperative Period) or (surgery) or

PICO |prehabilitation]]

O - Outcomes

+ EBRCOhost: CINAHL, MEDLIME & PEDro
« 20132018
Estudos sobre a efetividade + porfugués, inglése espanhal

da reabilitacdo da pessog
em processo cirlrgico

Henmgoe Alves- 12



3. Metodologia Adotada

4. Resultados

Programa pré operatorio

] Fuagzos =n bae Se dedca EBS0D FiebpeEd 3 [aSH 0k fdol PECv
[EIAHL Py with Figll Taon Peligen, nigumgy S i lraay
WEDIIRE wah Fall Tiga) ol imrparal (2013-2088]
reaurs dagosivel & s lenponsl [CEFELH
[ !
E rom 3789 l
_— APuyak ol okl o Jap ik
T
! Arkges skl por als
Crasian o
inchanba & mazivabs
[LERE
Arbges o el compinly
ArBEE ls ST 8 por e de
avakadan por sleg :
== 380
[LEEL
| Enadap nchidiod #n
[

Harrique Alves- 13

Programa pos operatério

* Beduz odsco de PPC em 15%, especialmente a
Ui {Baden et o, 2017)

* Dugs semonos de exercicios de fortalecimento dos
mdsculos respratanos melhoraram a oxgenagéo em
pessoas com neoplasia do pulmao com elevoado
Msco cinirgico [Brock et al, 2014 (Firaux et o, 2018)

* Exercicles de fortalecimento muscular insplratdris
permitern uma copacidade inspiratonia
significativarmente malor. O beneficle fol mantido no
pos-operatone imedate e a funcae pulmonar foi
recuperada significativarments mais rapida

{hans, et al. 2015)

* gxercicios respratdnos e a verticalzagdo tordcica

precoce provocam uma maior expansicilidads
toracopleuropulmanar

+ Aurmento significative da forga dos mosculos
Inspiratéros [Santes et o, 2013

= Opso de um dispositivo de pressao expratornia
posifiva [PEF) oscilante, frés vezes ao dia por 5 dias
no pos-operatane reduz as complicagdes
pulmonares pos-operatodos;
Febre 20% Vs 4%
Tempo de infemamenta 10,7 Vs 133

[ITrangatal, 2005

Herrique Alves-



4. Resultados

Programa pré operatério Programa pos operatorio

* Exercicios de fortaleciments muscular inspratdio no

» Exercicios de fortalecimento muscularinspiratario ) .
: A pot-operatono mostrou melhorna sgnificativa na

re-operatonos com Threshald IMT com duracdo de . . . .
pre-operatang o eshold ~0m duragao de capacidods inspratona, ne volume comente e no

30 minutos, seis o sete vezes par semana, durante .
e s pars - pico de fluxo expratano [Neta et al, 2017]

duas g quatro semanos no pre-cperatarno,
comEcands com uma redsténcia de 15% a 30% da - . .
i Hi TRt R » O fempo pard a primera deambulaciis pos-

presséia inspratdna maxma £ aumentanda em 5% a operatéia sob cuidados de reabiifacéo & um

cada sessto melhara sgnificativamente a: preditor do estade funcional pre alta

s forga muscular inspiraténa, {Hn &1d, 3015)
* resistencio, copocidade wital,

+ wolume expratdno forcado no primeiro segundo.

* tempo de internaments pas-operatdno e reduzau as

PP (Matoetol, 2017) Henroue Alves- 13
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1. Pertinéncia do Tema

Aren de Efetividade das

Interve

|Assermibkeio do Colégio de Bpacioidade de Emernogen de Reabiltag o, 201.5)

Efefividade: Prestocdo de cuidados com base na evidencia clentifico o todos os gue
poderiam beneficiar (...) melhorareal obtida no tratamento da pessoa utilizando os

recursos disponivels (...) validagdo finol do quolidade do prestogc de culdadoes
[Dervabezeclian, 1990

+ Estudar o impacto da intervencdo do EEER na pessoa em processo cirlrgico na
promocdo do Autocuidado

Herrique Alves- 3

L)

1. Pertinéncia do Tema

Volume cirdrgico 2005- 2013 aumentouw 33,6% anmerstal 2015
10% das pessoas submetidas a cirurgia tém elevado risco cirdrglco Fradayeto, 2011

80% da mortalidade no grupo de elevado risco cirdrgico (Frdiay st o, 2011

25 milhdes de pessoas sGo submetidas a cirurgios de elevadorisco anualmente,
das guais 3 milhdes ndo sobrevivem, e as pessoas que sobravivem, té&m alta clinica

com algum grau de incapacidade funcional Feems eta., 2011,

Herrique Alves- 4



LYo Efetividade das intervengoes do EER na prevengio de complicagdes na pessoa om proo

1. Pertinéncia do Tema

Complicacdes pés operatérias

o Cirurgico

F PPC aumenta o tempo deinternameanto em 13 - 17 dias [khan et ol 2004

+ Uma pneumonia ou insuficiéncia respiratoria pos operatdria aumenta os custos

de intermamento em 41% e 47% respetivameante (kKhan et al, 2008):

F Mortalidadeacs 30 dias 1/5 pessoas (14-30%) que tiveramuma PPC, em

contraste com as pessoas gue ndo contrairam uma PPC [0.29%-3%) (mikovic & Lumb, 2017
F Mortalidade aos 90 dics 24.4% ws. 1.2% (viskovic & Lums, 2017
+ Mortdlidade ao final de um ano 45.9% vs. B.7% (Mikovic & Lums, 2017).

Henfgue Alves - 5

LYo Efetividade das intervengoes do EER na prevengio de complicagdes na pessoa om proo

1. Pertinéncia do Tema

Complicacdes pas operatérias

o Cirurgico

+ PPC aumenta o tempode internamentoem 13 = 17 dias [khan et al. 2004):

+ Uma pneumonia ou insuficiéncia respiratoria pos operatdria aumenta os custos

de intermamento em 41% e 47% respetivamente jkhan et o, 2004);

F Mortalidade acs 30 dias 1/5 pessoas (14-30%) que tiveramuma PPC, em

contraste com as pessoas gue ndo contfrairam uma PPC [0.29%-3%) mikovic & Lumb, 2017
F Mortalidade aos 90 dias 24.4% ws. 1.2% (viskovic & Lums, 2017
» Mortalidode ao final de um ano 45.9% vs. 8.7% Mikoic & Lumo, 2017,

Henfgue Alves- 5
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2. Estruturacdo do Projeto

STRUCTURE PROCESS OUTCOME
Pessoqs emn  Patient Independeni role
processs Age, prender, education, tvpe I s gz, nderventions * Pr‘n'mm;éia de campllcugﬁ-ﬂs
anel severviv of illiscas, comwes
cirdrgico L Eletividade « Controlo sintomdtico
Nurse Medical care-related role Nurse-sensitive paticnl
EEER Educarion, expericnce Ml all:. drectad cere, |."|.|l.||1-\.||.'|.1 e watcomes
scope ool mar sing pracrice Fisncrisnal srans,
wii-e A, 8% :||.'||I| wity Caobrd,
'Lll-ﬂ.‘l:\l.-l\.ll-{'ﬁﬁ OIS,
patsent satisfaction
Organizational Interdependent role * Pmma-r;ﬁa do bem estar
Staffing, stafl mix, workboad, Team commumscation, coordimaton
work environment off care, case management [Aurﬂl:mdﬂdﬂ e Estado Funcional

[Dorcn, 2011) Teoria Autocuidadeo Orem)
+ Satisfacdo com os Cuidados

Palavras.chave: MU, Mursing Core; Mosirg Intersentions, BeRabiltation; Rerabiltation
Murdng: Grealty of Lie; Prehobilitation: Postopsnat e Peried; surgary
Henfogae Ahwes- &

EL")5

3. Metodologia Adotada

Delimitagdo da pesquisa:

« [IMursing) or [nursing care| or (Nursing
interventions)] AMD [[Rehabilitation) or
rehabilitation nursing) or (quality of life)]
AND [|Postoperative Period) or (surgery) or

PICO |prehabilitation]]

O - Outcomes

+ ERSCOhost: CIMNAHL, MEDLIME & PEDro
« 20132018
Estudos sobre a efetividade + porfugués, inglése espanhal

da reabilitacdo da pessog
EMm processo cirdrgico

Henfgue Alves- T
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4, Competéncias a desenvolver

Competéncias Objetivos Atividades Recursos
« Especificas - Apreciar « Avaliogdo * Humanos
= Comuns = Intervir = Elaboracdo +  Materiais

Avaliar Resultados + Monitorizacde

Henfoe Ahvas- B

L)

4, Competéncias a desenvolver - ce e objetives

J1 — Cuida de pesscos com necessidades especials, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidadaos,

Conceber plan:
ng pessod em

mplamen
Fare/fou

Henfoue Alvas- F
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4. Competéncias a desenvolver

exemplo de consfrucdo

Competéncias Objetivos

Avaliar alteracées que
determinem limitagSes a
funcionalidade e défices no

Auvtocuidado na pessog em
N Cuida de proceso crirgico e outros
FEESRE S R T défices no autocuidado
necessidades

- (11.1)
e5paciais, ao
lengo do clelo de

vida, em todos o

confextos da
alico de Conceber planos de
F::rui dados infervenciio, que proMoYan

o autocculdado na pessod
M Eoceso cringico e
oufros défices no
gutocuidado [J1.2)

-

Afividades

Avalior o risco de alterogdo da :
funcicnalidade a nivel motor,
sensoral, cognitivo,
cardicrespiratario, dimentaco,
da eliminacdo e da sexualidade,

Discutr as praticos de fisco com
pessod, conceber planos,
seleclondr & prescrever os

intervencdes pora areducdio do
rsco de alterocao da
funcionalidade o nivel: motar,
sensofial, cognitive, cardio-
respratdns, da alimentacdo, da
eliminagdo & da sexualidode.

-

i

4, Competéncias a desenvolver - ce e objetives

J2 — Capacita a pessoo com deficiéncia, limitagdo da afividade efou restrigio da
participocdo parg o reinsercdo e exercicio da cidadania,

Implementar programa de treino de AVD's visando a
s limitacoes da mobilidade e &

0 da autonomia e da qualidade de vida

partici
outr

Recursos

Bl ligrefica
sobre
conteldos
cientificos na
drea da
reabilifacdo

Pessoa em
PrOCesso
Urgico € com

outros défices
ne autccuidado

Henose Alhwas- |
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4. Competéncias a desenvolver
exemplo de consfrucdo

Competéncias

Objetivos Afividades Recursos
Implementar programa de ili
) - f |
freine de AVD's vieando o ; ; Frzezy ?'T" =
12 Capacita a adaptacao és imitacées da = Ersinor o pessoo efou cuidador &M HoCesso
PESEDN COm moblidode e & mamimioco t&écnicas especiiicas de auto cinirgico & com
deficiéncia, da autonomia e do culdado oufros dé_fu:e's
limitacao da qualidade de vida {J2.1) no gutccuidado
atividode efou
resticdio da
porficipagdo parg «  Pessoa/ffamilio
areinsercio e
Exercicio da Promowver o mabllidade,
cldadania.

e Ll
acessiblidode e o

EM [FOCesss
participogao social [J2.2)

cirdrgico & com
outros defices
no autocuidado

Identificar bareras
arquitet&nicas.

» Bpocos fisicos

L~

==

Henfoe Alhves- |2

4, Competéncias a desenvolver - ce e objetives

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pesso

Conceber programas de treino motor e
cardiorespiratono na pessoa em proces
com outros défic

s no autocuidado

50 cirndrgico e

Henfoe Alvas - |
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4. Competéncias a desenvolver

exemplo de consfrucdo

Competencias Objetivos

Conceber programas de
trelino motor e
cardiorespiraténo no pessoa
em processa cindrgico e com
outros défices no

43 Maximiza a i
funcienalidade cuiocuidado. (J3.1)

desenvalvendo as
capacidadeas da

S50 - -
pe Avaliar oimpacts dos

programdas de frelino motor e

cardiorespiraténo na pessoa

M processo ciiligco & com
outros defices no
autocuidado [J3.2)

Atividades

Ersinar, instrur & freinar t&cnicas
a utilizar pora masimzar o
dessmpenha a nivel motor e
cardiorespiratario no pessoa em
processo Ciiiigico & om oulros
défices no autocuidadao

Monitorzar s resultados obtidos
am fungoo dos objetivos
definidos com g pessoa

4, Competéncias a desenvolver - cc e Objetivos

Recursos

»  Biblicgrafia
sobre
conteddos
cientificos na
direc da
reabilifacdo

+  Pessoa em
prOCesso
ciidrgico & com
outros défices
no autocuidado

Henose Alhwas- |

Al — Desenvolve urmnd prafica profissienal &tica e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com
ds nommas legak, os principlos &ficos & a deontologl profsional.

AZ — Garante praticos de cuidados que respeitemn os dirgitos humanos e as responsabilidodeas profissicnais

s 7-1 e [.'_) o I':j 2m Com r'l-rl'.'_:l e
em pr :

Henigee Alves- 15
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4. Competéncias a desenvolver - cc e opjetivos

Garante um papel dinamizador no desenvalvimento @ suporte das iniciafivas estratégicas instifucionaks

Bl — Gara

na drea da govemacdo clinlca.

B3 — Gorante um ambiente terapautico e seguro

Parficipar em proj
continua da qualidade na a

e ifue
individuo

Henfgue Alves - 14

4. Competéncias a desenvolver - cc e Objetivos

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, ofimizando a resposta da sua equipa e a arficulacds na equipa de sadde.
O — Desenvaolve o autoconhaecimento e a dsserividade.

2 — Bossia o sua praxs clinica especialirada em evidéncia cientifica

Otimizar o processo de cuidados ao nivel da

tomada de decisdo

iénciade si enquanto pessoa e

Suportar a pratica clinica em evidéncia cientifica

Henfoe Alvas - |
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6 Cronogramc:

Objetivos
-EEEEE

Avalisr alensioes que delemmrsesm Imiseoss 8 luncionabieds & Sehoes /o MMoONEEE0 rd PRS0 BM PISCEES0 ane
@ outros dédces no autocuidado

] ar plancs de inlervengao, gue promovam O aRoOAdaco Na pess0a &M ProcEsso Onugico & oulros defices
o AuloCiidano
Implementar & avalar as infervencies pl S com o objetho de ol eiou Feeducar as funghes aos niveis maolor,
FRMGONE, cwmmmunmumnﬁww

EES o EFograma 06 FeinG 08 AVIFE vsands a

mamaummuam

TFramover 8 mobNdans. § BCEsaDiia0e & @ REGPaas SO0
pnceber 8 iImplamenta pROgramas de Weino moll @ CAISIOIESEIrainG fa PRSE0R 8 DICCesRsd Cringicn & fom oulngs
difices no astoosdado

] prCGIAMas & cal aE N PERS0A 8P PROCEESD CHUNgat @ COm s

difices no astonsdaco
Desemealeer uma prabca prolissional medianie processos de lomada de dedsho ehca, suporlada &m pancipios, walones,

noMEs decnologicas

Serr as pralicas que pedem compromeler a dgnidade ou seguranca 0a pEssoa oM PrOCESSe CnEgic ¢ cusns defoes
i AuloCuidato

Famiicipar em p iFunionais d ihona conbirua da qualidade na area ca reabdbtacac
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EXPECTATIVA...

.. intervircom competéncia técnica, cientifica e humana na prestacdo de
cuidados de enfermagem especidlizados emreabllitagcdo & pessoa/familicem
processo clrurgico e outros defices no autocuidade,
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Apéndice Il - Estudo de Caso Sra. D. C.R.



1. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: C.R. Data de Nascimento: | Idade: 37 anos
17/01/1982
Género: Feminino Profissdo: Psicdloga Etnia: caucasiana

Residéncia: _ Naturalidade: Portuguesa

Historia de Doencga Atual (informacao colhida a partir do Processo Clinico)

Utente de 37 anos, previamente autbnoma no autocuidado, apresentou uma,
gueda da propria altura a 07/09/2019, da qual resultou traumatismo da anca

direita com fratura subcapital do fémur direito. Classificacdo de Garden I.

Diagndstico: Fratura subcapital do fémur direito

Cirurgia: 09/09/2019 — Osteossintese com parafusos
canulados

Dieta: Geral com refor¢o hidrico

Resumo das notas de evolucao:

No internamento iniciou plano de reabilitacdo motora: treino de equilibrio e
marcha com andarilho, fortalecimento muscular manual, mobilizagao articular
manual e treino de satisfacédo das necessidades de autocuidado. Tem indicacao
de nao realizacdo de carga no membro operado até a 4 semana pés-operatoria.

Regressou ao domicilio com necessidade de apoio de ECCI para
informacédo sobre os recursos da comunidade e capacitacdo da utente e

cuidador, sendo integrada no projeto Reabilitar +.

Antecedentes de Saude

Habitos Aditivos: Sem habitos aditivos

Alergias: Nega

Terapéutica Habitual: N&o realiza




Co Morbilidades

Antecedentes Pessoais:

Antecedentes Cirurgicos:

Osteossarcoma do Umero proximal direito
submetido a cirurgia e quimioterapia (2001);
Fratura da base do 5 metatarso esquerdo em
2014;

Rinite alérgica;

Submetida a artroplastia total do ombro em 2001,
tendo sido reintervencionada por duas vezes para
recolocacéo de prétese em 2002;
Submetida a seccao da extremidade superior da
haste da prétese e substituicdo da cabeca por

metilmetacrilato em outubro de 2012.




Genograma

G.R. V.R.
1921 1920

JR.
1924

2004 \ 2016 1985 1996

Ecomapa

Pai Benfica
Amigos

Comunidade

Trabalho

Vizinhos

Saude

Céo




1. Dimenséo Estrutural
¢ Rendimento Familiar: Nao Insuficiente
e Edificio Residencial: Seguro / Nao Negligenciado
e Precaucédo de Seguranca: Precaucdo de Seguranca Demonstrada
e Abastecimento de Agua: Adequado
e Animal Doméstico: Nao Negligenciado
2. Dimenséo Desenvolvimento
e Sem relacdo conjugal e sem filhos
e Planeamento Familiar: Eficaz
3. Dimensao Funcional
e Processo Familiar: N&o Disfuncional
e Comunicacao Familiar: Eficaz
e Coping: Eficaz
¢ Interacdo de Papeis: Eficaz

¢ Relacdo Dinamica: Nao Disfuncional

Avaliacdo do ambiente s6cio-econdmico-cultural (indice de Graffar)

A Sra. C.R. reside temporariamente na casa da mae em , com
algumas barreiras arquitetonicas. O prédio tem elevador, todavia tem um lance
de 3 degraus de acesso ao elevador. A casa tem espaco para uso de andarilho
e canadianas. A casa de banho apresenta banheira alta, que a Sra. C.R. néo
consegue ultrapassar, necessitado da ajuda da mae. Foi adquirida uma cadeira
giratoria de banho.

Estando de baixa, e tendo que pagar os compromissos bancérios, a Sra.
C.R. refere sobrar 200€, estando dependente da reforma da mée. Foi sugerido
o requerimento do subsidio por assisténcia de 32 pessoa, estando neste
momento em processo de requerimento.

Foi aplicado o indice de Graffar, cujo resultado foi: Classe social Il -
Familias cuja soma de pontos vai de 10 a 13, sendo considerada uma familia de

Classe média alta (12 pontos).




2. EXAME FiSICO E AVALIACAO FUNCIONAL

2.1.Observacéao Fisica

(27/Set) A Sra. C.R. apresenta integridade cutanea na face, corada e hidratada.
Usa protese ocular, por diminui¢do da acuidade visual secundaria a miopia. Sem falta
de pecas dentérias.

Apresenta pele integra dos membros superiores. Ombro direito deprimido e
articulacdo escapulo umeral direita com minima capacidade funcional secundaria a
intervencao cirurgica, esbo¢cando apenas a tentativa de movimento.

A nivel da regido trocantérica direita apresenta cicatriz operatoria. Mantém pele
integra dos membros inferiores.

2.2.Avaliacao da Funcionalidade

2.2.1. Avaliacdo da Dor: Segundo Escala Numérica da Dor.

Localizagéo e Coxofemoral Direita

e Flexao coxofemoral direita;
Fatores de agravamento e Abducgédo coxofemoral direita;

e Carga no membro inferior direito.

Fatores de Alivio o Extensa_o, repouso do membro Inferior direito e
analgesia.

27/9 02/10 | 04/10 | 11/10 | 15/10 | 21/10 5/11
Score

5 5 5 6 3 2 2




2.2.2. Avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo

a Escala Medical Research Council.

Segmento ) Avaliacao Muscular
Movimento
Corporal 27/09 — 5/11
Flexao/Extensao 5/5
Cabeca e i
Inclinagéo Lateral 5/5
Pescoco
Rotacédo 5/5
Membros ' Direito Esquerdo
_ Movimento
Superiores 27/09 — 5/11 27/09 - 5/11
Abducéo/Aducéo 0/0 5/5
Escapulo- Elevacdo/Depresséo 0/0 5/5
umeral Flexao/Extensao 0/0 5/5
Rotagéao Interna/Externa 0/0 5/5
Cotovelo Flexao/Extenséo 4/4 5/5
Antebraco Pronacao/Supinacgao 4/4 5/5
Flexao/Extensao 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 5/5
Circundacao 5/5 5/5
Abducéo/Aducéo 5/5 5/5
Dedos da Circundacéo 5/5 5/5
Mé&o Flexao/Extensao 5/5 5/5
Oponéncia 5/5 5/5
Membros _ Direito Esquerdo
. Movimento
Inferiores 27/9 | 11/10 | 5/11 27/09 - 5/11
Abducéo/Aducéo 3/3 3/3 4/5 5/5
Coxofemoral Flexao/Extenséo 3/3 4/4 5/5 5/5
Rotacéo Interna/Externa 2/2 3/3 4/4 5/5
Joelho Flexao/extenséo 3/3 4/4 5/5 5/5
Dorsiflexao/Flexao Plantar 5/5 5/5
Tibiotarsica
Inversédo/Everséo 5/5 5/5
Dedos do Flexao/Extenséo 5/5 5/5
Pé Abducao/Aducao 5/5 5/5




2.2.3 Avaliacdo do Equilibrio e Predicdo Risco de Queda: segundo a Escala de

Berg.
Escala de Berg 27/Set | 11/0Out | 21/0ut | 5/Nov
1. Posicéo sentada para posicao em pé 1 4 4 4
2. Permanecer em pé sem apoio 1 4 4 4
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas 4 4 4 4
com os pés apoiados no chdo ou hum banquinho
4. Posicao em pé para posicao sentada 3 4
5. Transferéncias 0
6. Permanecer em pé sem apoio com 0s olhos
4 4 4 4
fechados
7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés
_ 0 4 4 4
juntos
8. Alcancar a frente com o braco entendido
] 1 4 4 4
permanecendo em pé
9. Pegar um objeto do ch&o a partir de uma
o ’ 0 0 4 4
posicdo em pé
10. Virar-se e olhar para tras por cima dos
ombros direito e esquerdo enquanto permanece 4 4 4 4
em pé
11. Girar 360 graus 0 3 4 4
12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau
ou banquinho enquanto permanece em pé sem 0 0 4 4
apoio
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a
0 0 4 4
frente
14. Permanecer em pé sobre uma 2 4 4 4
Pontuacgao 20 40 56 56

(27/Set) Pontuacéo total: 20 pontos, que indica 100% de risco de queda.
(11/0ut) Pontuacéo total: 40 pontos, que corresponde a locomocgéo segura, mas
com recomendacao de assisténcia ou uso de auxiliares de marcha.

(21/0ut) (5/Nov) Pontuagéo total: 56 pontos, sem risco de queda.



2.2.4 Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha
de Holden.

Categorias Funcionais de Marcha de Holden
27/Set Marcha 3/5 com canadianas
11/Out Marcha 4/5 com canadianas.
21/0ut Marcha 4/5 sem apoio
5/Nov Marcha 5/5 sem apoio

2.2.5. Avaliacdo do Grau de Dependéncia: segundo a Escala de Barthel.

indice de Barthel

27/Set | Score 60, equivaléncia a dependéncia moderada

11/0Out | Score 80, equivaléncia a dependéncia moderada

21/0ut | Score 90, equivaléncia a dependéncia moderada

24/0ut | Score 95, equivaléncia a dependéncia ligeira

05/Nov | Score 100, independente

2.2.6. Avaliacdo da Tolerancia a atividade: Segundo Escala Subjetiva ao

Esforco de Borg.

Escala Subjetiva ao Esfor¢go de Borg

27/Set | Nivel 4: Esforco moderado ao treino muscular

11/0ut | Nivel 3: Esforco ligeiro ao treino muscular

21/0ut | Nivel 4: Esforgo moderado ao treino muscular

05/Nov | Nivel 3: Esforgo ligeiro ao treino muscular




2.3.Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos segundo Teoria de Orem)

Requisitos . _ Sistema
_ _ Padrao Autocuidado
Universais Enfermagem
(27/09/2019)
Componente cardiaca:
e FC 63bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratoria:
e Padrdo respiratorio toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo. Eupneica;
e Tolerancia ao esforco perante exercicios de
. treino muscular (score 4/10, Escala Subjetiva |
Manutencéao de Sistema
_ ao Esforco de Borg). .
quantidade apoio-
o (11/10/2019) .
suficiente de ar ] educacéao
Componente cardiaca:
e FC 67bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratoria:
e Padrdo respiratorio toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo. Eupneica;
e Tolerancia ao esforco perante exercicios de
treino muscular (score 4/10, Escala Subjetiva
ao Esforgo de Borg).
(27/09/2019) _
Manutencgéo de L o _ Sistema
_ e Ingestéo hidrica inadequada, maximo 1L dia; _
quantidade apoio-
o ] (11/10/2019) .
suficiente de agua _ educagéo
e Ingestao hidrica adequada;
(27/09/2019)
e Dorme cerca de 8 horas por noite, sem
Manutencé&o de . )
alteracoes; Sistema

equilibrio entre
atividade e

repouso

e AlteracOes da forca muscular;
e Marcha segura apenas em superficies planas,
com canadianas e com necessidade de

supervisao.

parcialmente
compensatori

(0]




Manutencé&o do
equilibrio entre a
solidao e interagéo

social

(27/09/2019)

Permanece no domicilio, sai de casa apenas
para se deslocar as consultas externas;
Aproveita os tempos livres para ver televisdo e

ler.

(11/10/2019)

Refere que os pais ndo demonstram vontade
para a ajudar a sair a rua, € que nao quer

incomodar 0s amigos.

Sistema
parcialmente
compensatori
0 e apoio-

educacao

Prevencéao de
perigos a vida
humana, ao

funcionamento e

(27/09/2019)

Alteracéo do equilibrio dindmico ortostatico;
Risco de queda;
de

potenciadores de queda,;

Existéncia fatores extrinsecos

(11/10/2019)

Apresenta equilibrio estatico e dindmico em

Sistema
parcialmente

compensatori

ortostatismo; 0 e apoio-
ao bem-estar do .
e Apresenta locomocdo segura, mas com | educagao
ser humano . _
recomendacdo de assisténcia ou uso de
auxiliares de marcha,;
¢ Modificou fatores extrinsecos potenciadores de
gueda, o0 cao passou a estar fechado.
e Apresenta adesdo e perseveranca na
Promocéo do realizacdo do programa instituido;
funcionamento do e Assume as limitagbes que tém do membro
ser humano dentro superior direito e identifica solu¢cbes para
de grupos sociais, ultrapassar as limitagdes na satisfacdo dos | Sistema
de acordo com o autocuidados. apoio-
potencial humano, educacao

as limitacOes




Desvios Saude

Padrdo Autocuidado

Sistema

Enfermagem
_ e Recorre ao Enfermeiro de Reabilitagdo para |

Procurar garantir L Sistema

. o assuntos sobre reabilitagdo e bem-estar; .

assisténcia médica . apoio-
e Recorre as consultas externas de ortopedia do .
adequada ' o educacéao
hospital para vigilancia.
(07/10/2019)
_ e Executa o programa de reabilitacdo prescrito; | Sistema
Realizar as

prescricoes

terapéuticas e

Tenta transcender a capacidade fisica.

(11/10/2019)

Compreende a necessidade de n&o se esforgar

parcialmente
compensatori

0 e apoio-

reabilitacdo ) - ~
mais do que indicado, e que o descanso e os | educacao
exercicios de alongamento sao fundamentais.
Estar consciente e .
) e Indaga sobre os tipos de dor, fatores de |
regular os efeitos o Sistema
o desencadeamento, limites da dor, tempo _
desconfortaveis ] . - _ apoio-
normal de dor apds exercicio e fisiologia do .
resultantes das . educacao
_ . exercicio.
intervencgdes
Modificar
autoconceito em . o o _
, e Recorre a experiéncia profissional de | Sistema
aceitar estado de o _ - o .
) ) psicandlise para identificar estratégias de | apoio-
saude e necessitar _ .
coping. educacéo
novas formas de
cuidados
(27/09/2019)
e Na&o é capaz de cozinhar;
) e Na&o é capaz de entrar na banheira; )
Aprender a viver Sistema

com efeitos das
condicgbes e
estados

patolégicos

N&o é capaz de despir e vestir os membros
inferiores;

Tem dificuldade executar a marcha com
canadianas devido a limitacdo funcional do
secundario antecedentes

ombro aos

oncocirurgicos.

parcialmente
compensatori
0 e apoio-

educacao




(11/10/2019)

e Reaprendeu a satisfazer a maioria das
necessidades humanas basicas;

e Ja demonstra capacidade de vestir e despir,
descalcar e calcar, assim como, entrar para a
banheira sem ajuda.

(31/10)

e Mudou-se para a propria casa, esta sozinha e

realiza todas as atividades do dia-a-dia;

e Comecou a conduzir

_ . . Sistema
Desenvolvimento Padréo Autocuidado
Enfermagem
A limitacdo funcional temporaria do membro inferior
direito e a marcha com canadianas, ao recrutar o |
. . o ) i Sistema
Adaptacao a membro superior direito, provoca o reviver do periodo .
. . " apoio-
mudancas fisicas | de diagnodstico e tratamento do osteossarcoma. .
educacao

Refere ndo achar normal a facilidade com que fraturou

o fémur e tem receio que possa haver recidiva.




3. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Problemas - 27/09/2019

1. Alteracdo no equilibrio estatico e dindmico

o Score 20 na Escala de Berg

2. Inseguranca e desequilibrio no andar com canadianas

o Marcha 3/5 com canadianas em superficie plana

4. Dor muscular ao nivel do membro inferior direito (escala numérica da dor)

o Coxofemoral — Flexado/Abducao, pontuacdo de 5

8. Movimento muscular diminuido do membro inferior direito (escala MRC)
o Coxofemoral: Abdugédo/Aducéo (3/3); Flexdo/Extenséo (3/3); Rotagao interna/
externa (2/2).

¢ Joelho: Flexao/Extensao (3/3)

9. Dependéncia moderada na satisfacdo das atividades de autocuidado

e Score 60 na escala de Barthel, equivaléncia a dependéncia moderada

10. Moderada tolerancia ao esforgo

e Score 4 na escala subjetiva ao esfor¢o de Borg

11. Alto risco de quedas

e Score 20 na escala de Berg, indicador de 100% risco de queda




Apéndice lll - Estudo de Caso Sr. S.A.



1. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: S.A. Data de Nascimento: | Idade: 71 anos
10-11-1948

Género: Masculino Profissdo: Pastor Etnia: caucasiana
Evangélico, reformado

Residéncia: - Naturalidade: Portuguesa

Historia de Doenca Atual (informacao colhida a partir do Processo Clinico)

Utente de 71 anos, com internamento prolongado por colecistite aguda
itiasica, operado em contexto de urgéncia a 23/12/18 sendo submetido a
colecistectomia via Laparotomia subcostal direita com necessidade de
alargamento a laparotomia mediana supra e infra umbilical, enterectomia e
anastomose do delgado por aderéncia extensa de ansas intestinais a protese
abdominal com laceracdo iatrogénica. No pos-operatério foi diagnosticado
abcesso da parede abdominal na fossa iliaca direita tendo sido re-
ntervencionado. Por agravamento clinico com TAC a demonstrar nova cole¢cao
iquida subdiafragmatica. Foi submetido a lise de bridas, ileostomia de protecdo
e confe¢do de fistula mucosa a 7/1/19. Iniciou quadro de choque séptico, sendo
readmitido na UCI. Foi submetido laparotomia por multiplas vezes, com posterior|
'migracao” da fistula mucosa, e seu abandono intraperitoneal.

Ultima cirurgia 05/06/2019 para reconstrucdo de transito intestinal.

Internamento prolongado na UCICRE com ventilagdo mecanica e com
solamento, por infecdo respiratoria por KPC ESBL multirresistente, P.

aeruginosa multirresistente e infecao fungica por Candida parapsilosis.

Diagnéstico: Colecistite aguda litiasica complicada de choque
Séptico por pneumonia e peritonite.

Terapéutica: Tansulosina, 0.4 mg
Diclofenac, 100 mg
Bisoprolol, 10 mg
Finasterida, 5 mg
Alopurinol, 100 mg
14/10

Norfloxacina, 400 mg




Dieta: Geral hiperproteica com reforgo hidrico

Resumo das notas de evolucao:

Tendo alta clinica a 05/08/2019, realizou um programa de reabilitacdo
motora durante o internamento por sindrome de imobilidade, que consistiu no
treino de marcha com andarilho e treino de fortalecimento muscular. Foi admitido
nhuma Unidade de Convalescenca da RNCCI a 14/08/2019 e posteriormente
admitido a 16/09/2019 na UCC.

Antecedentes de Saude

Habitos Aditivos: Sem habitos aditivos
Alergias: Sem alergias conhecidas.
Terapéutica Habitual: Tansulosina, 0.4 mg

Diclofenac, 100 mg
Bisoprolol, 10 mg
Finasterida, 5 mg
Alopurinol, 100 mg

Co Morbilidades Antecedentes Pessoais:
o HTA;
e Obesidade;

e Dislipidémia;

e Hiperuricemia,;

e Doenca Arterial Periférica;

e Doenca Renal Cronica;

e Hiperplasia Benigna Prostata;

e Pdlipos gastricos;

Antecedentes Cirlrgicos:

e Apendicectomia complicada com abcesso
subfrénico/peritonite aos 30 anos;

e Transplante de cornea direita por Queratocone
aos 67 anos;

e Artroplastia total da anca esquerda em 2004 por,

fratura proximal do fémur esquerdo




Genograma

Ecomapa




1. Dimenséao Familiar

e Composicao familiar: Familia Reconstruida

e Rendimento familiar: Nao insuficiente

¢ Edificio residencial: Seguro — Nao negligenciado
e Precaucédo de seguranca: Demonstrada

e Abastecimento de agua: Adequado

2. Dimensao Desenvolvimento
e Satisfacdo conjugal: Mantida
o Relacao dindmica do casal: Nao disfuncional
o Comunicac¢ao do casal: Eficaz
o Interagéo sexual: Adequada
e Papel Parental: Adequado
o Conhecimento do papel: Adequado
o Comportamentos de adesdo: Demonstrado
o Consenso do papel: Sim; Conflitos do papel: Nao

o Saturacao do papel: Nao

3. Dimenséo Funcional

e Processo familiar: Nao disfuncional
e Comunicacao familiar: Eficaz

e Coping familiar: Eficaz

e Interacdo de papéis: Eficaz

¢ Relacédo dinamica: Nao disfuncional

Avaliacdo do ambiente s6cio-econémico-cultural (indice de Graffar)

O Sr. S.A. reside em casa propria com a esposa na - Casa em
rés-do-chao, sem barreiras arquitetdnicas, espacos amplos, livres de elementos

potenciadores de queda.
Apresenta wc com poliba e sanita com alteador.
Estao reformados, é auferem rendimento conjunto de [l
Foi aplicado o indice de Graffar, cujo resultado foi: Classe social Il -

Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17, sendo considerada uma familia de

Classe média (16 pontos).




2. EXAME FISICO E AVALIACAO FUNCIONAL

2.1.0bservacao Fisica

O Sr. S.A. apresenta pele integra na face. Usa proétese ocular, por diminuicao
da acuidade visual secundaria ao transplante de cérnea direita por Queratocone. N&o
apresenta hipoacusia. Mantem as pec¢as dentarias superiores e inferiores e nao
apresenta alteragdes ao nivel da degluticéo.

Apresenta cifose cervical que condiciona amplitude de movimentos cervicais,
contudo ndo condiciona a marcha, degluticio e marcha. Os Membros superiores
apresentam pele integra.

A observacdo abdominal apresentava as cicatrizes relativas as cirurgias
anteriormente descritas, ndo apresentava massas palpaveis nem hipersensibilidade
suprapubica. Quanto ao exame pélvico apresentava uma lesdo de 1 cm no topo
inferior do meato urinario secundario a pressao do cateter vesical durante o
internamento, sem sinais inflamatérios. Ao exame rectal apresentava ténus
esfincteriano e ndo apresentava massas ou fecalomas. Foi realizado a prova de
resposta ao esforco tendo-se observado uma perda de urina tardia persistindo
inclusivo para além da tosse.

Apresenta pele integra ao nivel dos membros inferiores e sem sinais de edema.

2.1.Avaliacédo da Funcionalidade

2.1.1.  Avaliacdo da Dor: Segundo Escala Numérica da Dor.

Localizagéo e Cervicalgia, dor crénica de duracao continua.

Fatores de agravamento
cabeca

e Flexao, inclinacdo lateral e rotacdo bilateral da

Fatores de Alivio e Extensdo cervical e aplicacdo de calor humido

25/9 | 30/9 | 7/10 | 18/11

Score
3 3 2 1




2.1.2 Avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo
a Escala Medical Research Council.

Segmento , Avaliacdo Muscular
Movimento
Corporal 24/09 — 18/11
Flexao/Extensao 4/3
Cabeca e i
Inclinagéo Lateral 4/4
Pescoco
Rotacéao 3/3
Membros _ Direito Esquerdo
_ Movimento
Superiores 24/9 | 7/10 | 18/11 | 24/9 | 7/10 | 18/11
Abducéo/Aducéo 3/3 3/3 4/4 3/3 3/3 4/4
Escapulo- Elevacéo/Depresséo 3/3 3/3 4/4 3/3 3/3 4/4
umeral Flexao/Extensao 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4
Rotacao Interna/Externa 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4
Cotovelo Flexao/Extenséo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Antebraco Pronacao/Supinacgao 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Flexao/Extenséo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Circundagéo 4/4 5/5 5/5 4/4 5/5 5/5
Abducéo/Aducéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Dedos da Circundacéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Mé&o Flexdo/Extensdo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Oponéncia 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Membros _ Direito Esquerdo
Movimento
Inferiores 24/9 | 7/10 |18/11 | 24/9 | 7/10 | 18/11
Abducéo/Aducéo 3/3 4/3 4/4 3/3 4/3 4/4
Coxofemoral Flexao/Extenséo 3/3 4/3 5/5 3/3 4/3 5/5
Rotacgéao Interna/Externa 3/3 4/3 4/4 3/3 4/3 4/4
Joelho Flexao/extenséo 3/3 4/3 5/5 3/3 4/3 5/5
o _ Dorsiflexdo/Flex&o Plantar | 3/3 4/4 5/5 3/3 4/4 5/5
Tibiotarsica
Inversao/Eversao 3/3 4/4 5/5 3/3 4/4 5/5
Dedos do Flexado/Extensao 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5
Pé Abducéo/Aducéo 4/4 4/4 5/5 4/4 4/4 5/5




2.1.3 Avaliacdo do Equilibrio e Predicdo Risco _de Queda: segundo a

Escala de Berg.

Escala de Berg 24/9 | 4/10 | 25/10 | 18/11
1. Posicdo sentada para posicao em pé 3 4 4 4
2. Permanecer em pé sem apoio 2 4 4 4
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas 3 4 4 4
com os pés apoiados no chdo ou num banquinho
4. Posicdo em pé para posi¢cao sentada 1
5. Transferéncias 2
6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos
2 4 4 4

fechados
7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés
_ 1 4 4 4
juntos
8. Alcangar a frente com o brago entendido 0 ) 4 4
permanecendo em pé
9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma

o ] 2 4 4 4
posi¢cédo em pé
10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros 5 3 4 4

direito e esquerdo enquanto permanece em pé
11. Girar 360 graus 1 4 4 4

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau

ou banquinho enquanto permanece em pé sem 1 4 4 4
apoio
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a

0 0 2 4
frente
14. Permanecer em pé sobre uma perna 0 0 3 4
Pontuacao 20 45 53 56

(24/9) Pontuacéo total: 20 pontos, que indica 100% de risco de queda.

(4/10) Pontuacéo total: 45 pontos, que corresponde a locomogao segura, mas com
recomendacao de assisténcia ou uso de auxiliares de marcha.

(25/10) Pontuacéo total: 53 pontos, sem risco de queda.

(18/11) Pontuacéo total: 56 pontos, sem risco de queda.



2.1.4 Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha
de Holden.

Categorias Funcionais de Marcha de Holden

24/9 Marcha 3/5 com andarilho

4/10 Marcha 4/5 com uma canadiana

25/10 Marcha 5/5 com uma canadiana

18/11 Marcha 5/5 marcha independente, uso de uma
canadiana na rua em superficie irregular.

2.1.5 Avaliacdo do Grau de Dependéncia: segundo a Escala de Barthel.

indice de Barthel

24/9 | Score 70, equivaléncia a dependéncia moderada

30/9 | Score 80, equivaléncia a dependéncia moderada

25/10 | Score 85, equivaléncia a dependéncia moderada

12/11 | Score 90, equivaléncia a dependéncia moderada

2.1.6 Avaliacdo da Tolerancia a atividade: Segundo Escala Subjetiva ao

Esforco de Borg.

Escala Subjetiva ao Esfor¢o de Borg

24/9 | Nivel 5: Esforco dificil ao treino muscular, mas realizavel

4/10 | Nivel 5: Esforgo dificil ao treino muscular, mas realizavel

25/10 | Nivel 4: Esforco moderado ao treino muscular

18/11 | Nivel 4: Esforgo moderado ao treino muscular




2.2 Avaliacdo _do Impacto Autocuidado (Requisitos segundo Teoria de

Orem)
Requisitos . _ Sistema
) ) Padrao Autocuidado
Universais Enfermagem
(24/09/2019)
Componente cardiaca:
e TA 137/87 FC 8lbpm, pulso regular, forte e
cheio.
Componente respiratoria:
e Padréo respiratorio toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo
e Murmurio  vesicular audivel,  simétrico
bilateralmente, sem ruidos adventicios
e Tolerancia ao esforco perante exercicios de
treino muscular (score 5/10, Escala Subjetiva
ao Esforco de Borg).
. (04/10/2019) _
Manutengao de ) Sistema
_ Componente cardiaca: _
quantidade parcialmente

suficiente de ar

e TA 127/81 FC 83bpm, pulso regular, forte e

cheio.
Componente respiratoria:

e Padréo respiratério toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo.

e Murmurio  vesicular audivel,  simétrico
bilateralmente, sem ruidos adventicios

e Tolerancia ao esforco perante exercicios de
treino muscular (score 5/10, Escala Subjetiva

ao Esforgo de Borg).

(25/10/2019)
Componente cardiaca:
e TA 121/80 FC 79bpm, pulso regular, forte e

cheio.

compensatorio




Componente respiratoria:

e Padréo respiratério toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo.
e Murmurio  vesicular audivel,  simétrico
bilateralmente, sem ruidos adventicios
Tolerancia ao esforco perante exercicios de treino
muscular (score 4/10, Escala Subjetiva ao Esforco de

Borg).

(18/11/2019)
Componente cardiaca:
e TA 94/80 FC 60bpm, pulso regular, forte e
cheio.
Componente respiratoria:
e Padréo respiratorio toraco-abdominal,
simétrico, regular, profundo.
e Murmdrio  vesicular  audivel,  simétrico
bilateralmente, sem ruidos adventicios
Tolerancia ao esforco perante exercicios de treino

muscular (score 4/10, Escala Subjetiva ao Esforco de

Borg).
Manutencéao de | (24/09/2019) (18/11/2019)
_ o Sem  défices
quantidade ¢ Ingestao hidrica adequada; AC
suficiente de agua e Sem altera¢des na satisfagéo.
(24/09/2019) (18/11/2019)
Manutencéo de e Ingestédo de 6 refei¢cdes por dia; .
. . o _ . Sem  défices
ingestdo suficiente e Bebe 2 suplementos hiperproteico e AC

de alimentos hipercaldrico/dia
e Sem alteragdes na satisfagéao.
Provisao de
_ (24/09/2019)
cuidados L _ _ _
_ e Controlo de eliminacao intestinal, Sistema apoio-
associados com _ _ S _ .
e Apresenta incontinéncia urinaria de urgéncia. educacéo
processos de

eliminacao

(18/11/2019)




e Melhoria consideravel dos episédios de

incontinéncia urinaria.

Manutencéao

equilibrio

de

entre

atividade e repouso

(24/09/2019)

e Dorme cerca de 8 horas por noite, sem
alteracoes;

e Alteragbes da forgca muscular e equilibrio
dindmico em ortostatismo;

e E capaz de andar de forma independente com
auxilio de canadiana em superficies planas
sem ajuda, mas para sua seguranca requer
supervisao de uma pessoa.

(04/10/2019)

e Apresenta equilibrio dinAmico em ortostatismo

e Locomocédo segura em superficies planas com
uso de canadiana, requer supervisao para
superar degraus, superficies inclinadas ou

terrenos ndo planos.

(25/10/2019) (18/11/2019)
e Apresenta capacidade de andar de forma
independente em superficies planas, inclinadas

ou degraus;

Sistema
parcialmente

compensatorio

Manutencéo

equilibrio entre a

do

soliddo e interagao

social

(27/09/2019)
e Permanece no domicilio, sai de casa apenas
para se deslocar as consultas externas;
e Aproveita 0s tempos livres para ouvir musica,
estudar a biblia e ver o Benfica.
(4/10/2019)
e Comecgou a passear com a esposa na rua.
(25/10/2019) (18/11/2019)
e Passeia sozinho, realiza atividades como de
gestdo familiar como por exemplo ir a

seguranca social sozinho.

Sistema
parcialmente
compensatorio
e apoio-

educacao




Prevencgao de
perigos a vida
humana, ao

funcionamento e ao

(24/09/2019)

Alteracao do equilibrio dinAmico ortostatico;
Risco de queda;

Existéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos
potenciadores de queda,;

Existéncia de ferida operatoria infetada.

(4/10/2019)

Apresenta equilibrio estatico e dindmico em

ortostatismo;

Sistema
parcialmente

compensatorio

e Locomocdo segura em superficies planas com | € apoio-
bem-estar do ser _ _ .
uso de canadiana, requer supervisdo para | educagao
humano S
superar degraus, superficies inclinadas ou
terrenos ndo planos.
e Modificou fatores extrinsecos potenciadores de
gueda: tapetes, vasos no corredor.
e Alertado para os riscos potenciadores de queda
da rua onde vive.
Promocao do
funcionamento  do

ser humano dentro
de grupos sociais,

de acordo com o

Apresenta adesdo e perseveranca nha

realizacdo do programa instituido;

Sistema apoio-

potencial humano, educacao
L (25/10/2019) (18/11/2019)
as limitagoes o o
¢ Reinicia a sua atividade pastoral.
_ ) . _ Sistema
Desvios Saude Padréo Autocuidado
Enfermagem
_ e Recorre ao Enfermeiro de Reabilitacdo para | Sem  défices
Procurar garantir o
assuntos sobre reabilitacdo e bem-estar geral; | AC

assisténcia médica

adequada

Recorre as consultas externas de cirurgia geral

do hospital para vigilancia.

Sistema apoio-

educacao




Estar consciente e

atender aos efeitos e

Compreende e associa o0s efeitos como

Sistema apoio-

resultados das . o .
. inerentes ao seu estado patolégico. educagéo
condigdes e estados
patolégicos
_ Sistema
Realizar as .
o L ) parcialmente
prescricoes e Executa o programa de reabilitacéo prescrito; .
o ' _ compensatorio
terapéuticas e e Tenta transcender a capacidade fisica. ,
L e apoio-
reabilitacéo .
educacao
Estar consciente e -
_ _ _ _ Sem  défices
regular os efeitos e Associa os efeitos/resultados as intervencdes AC

desconfortaveis

realizadas, manifestando-se com disposi¢céo

Sistema apoio-

resultantes das para a participacdo na sessao de reabilitagao. .
_ . educacao
intervencgdes
Modificar )

. Sistema
autoconceito em ,

. . - . parcialmente

aceitar estado de e Recorre ao enfermeiro de reabilitacédo, familia a

salde e necessitar

fé como estratégia de coping.

compensatorio

e apoio-
novas formas de
. educacéo
cuidados
Aprender a viver
com efeitos das Sem  défices

_ (24/09/2019)

condi¢Oes e estados AC

Reaprendeu a satisfazer a maioria das

patolégicos _ _ Sistema apoio-
necessidades humanas basicas; .
educacao
Sistema
Desenvolvimento Padrao Autocuidado
Enfermagem

Velhice

Apresenta-se sereno com as alteracdes
funcionais.

Tem uma relacdo muito forte com a esposa,
conferindo ao senhor S.A. uma elevada
capacidade de transcender as dificuldades que
surgem.

Sistema apoio-

educacao




3 Problemas ldentificados

Problemas - 24/09/2019

1. Alteragao no equilibrio estéatico e dindmico
Score 20 na Escala de Berg

2. Inseguranca e desequilibrio no andar com canadianas

Marcha 3/5 com andarilho em superficie plana

3. Dor muscular ao nivel do membro inferior direito (Escala numérica da
dor)

Cervicalgia — Flexao, inclinacédo lateral e rotacdo bilateral da cabeca,

pontuacéo de 3

4. Movimento muscular diminuido

5. Dependéncia moderada na satisfacdo das atividades de autocuidado

Score 70 na Escala de Barthel, equivaléncia a dependéncia moderada

6. Moderada tolerancia ao esforgo

Score 5 na Escala subijetiva ao esforco de Borg

7. Altorisco de quedas

Score 20 na Escala de Berg, indicador de 100% risco de queda

8. Autocontrolo: continéncia urinaria ineficaz




Apéndice IV — Estudo de Caso da Sra. D. M.L.



1. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: M.L Data de Nascimento: | Idade: 84 anos
13/09/1935
Género: Feminino Profissdo: enfermeira Etnia: caucasiana

especialista em saude
materna e obstetricia;

Freira

Residéncia: Camarate Naturalidade: Portuguesa

Historia de Doencga Atual (informacéo colhida a partir do Processo Clinico)

Apresenta coxartrose direita com coxalgia, diminuicdo de forgca muscular,
alteracdo da simetria e velocidade da marcha, assim como diminuicdo da

capacidade funcional de subir/descer degraus e levantar/sentar com um ano de

evolucéo.
Diagndstico: Coxartrose direita
16/12/2019 Artroplastia Total da Anca com via de
abordagem posterior
Terapéutica: Amlodipina 10mg
Lercanidipina 20mg
Lorazepam 2.5mg
Nebivolol 5mg
Olmesartam + hidroclorotiazida 40/12,5 mg
Omeprazol 20mg
Paracetamol SOS
Propanolol 10mg
Dieta: Geral hiperproteica com reforgo hidrico
Antecedentes de Saude
Habitos Aditivos: Sem habitos aditivos
Alergias: Sem alergias conhecidas.
Co Morbilidades Antecedentes Pessoais:
e HTA;
e Nodulo tiroideu




e Obstipacao
Antecedentes Cirurgicos:

e Histerectomia Total com Anexectomia bilateral

(2014)
Genograma
18901951 1900-1579
Agricuttor Agriculiora
Tuberculose Tuberculose

Freira Freira

191711940 1920-192 920-1940 1926;2009 192711984 193142019




Ecomapa

Centro
Enfermagem Social da

congregacao
'lln
w /
4 't\\
\. / Lar da
\ - congregacao

Sra.ML

Congregacao

\

g4#

_ Familia \
4 Institucional e oSS
Catequese "—%

Atividade
ot Pastoral

Dimenséao Estrutural

Composicéao familiar: familia Institucional
Rendimento familiar: ndo insuficiente

Edificio residencial: seguro — ndo negligenciado
Precaucéo de seguranca: demonstrada

Abastecimento de agua: adequado

Dimenséo Funcional
Papel de prestador de cuidados: adequado, cinco freiras pertencentes a
congregacao

o Conhecimento do Papel: demonstrado

o Comportamentos de Adesao: demonstrado

o Consenso do Papel: sim

o Conflitos do Papel: ndo

o Saturagao do Papel: ndo




e Processo familiar: ndo disfuncional
o Padréo alimentar: ndo disfuncional, refeicdes em conjunto
o Atividades recreativas: nao disfuncional, ha congregacgao
o Comunicacéao familiar: eficaz
= Comunicacédo emocional: eficaz
= Comunicagéao verbal/nédo verbal: eficaz
= Comunicagéo circular: eficaz
o Coping familiar: eficaz
o Interacdo de papéis: eficaz, apresenta um papel provedor na
congregacao. Sem conflitos de papel ou saturacéo.
» Satisfacdo da familia relativamente a influéncia de cadal
membro da familia: n&o disfuncional
o Relagdo dinamica: ndo disfuncional
o Crengas: religido catdlica
»= Crencas da familia sobre a intervencao dos profissionais de
saude: mantida

o Aliancas e Unides: ndo disfuncional

Avaliacdo do ambiente s6cio-econémico-cultural (indice de Graffar)

A Sra. M.L. reside numa congregacéao religiosa com 15 congregantes.

O centro social apresenta multiplos andares, com elevador. Ndo apresental
barreiras arquitetonicas, espacos amplos, livres de elementos potenciadores de
queda.

Apresenta wc com poliba e sanita com alteador.

E enfermeira reformada, mas mantem a acdo paroquial pastoral, assim
como a assisténcia na gestado do lar associado a congregacao.

Foi aplicado o indice de Graffar, cujo resultado foi: Classe social Il -
Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17, sendo considerada uma familia de

Classe média (14 pontos).

Avaliacdo Escala de FACES II

e Coesdao: muito ligada
e Adaptabilidade: muito flexivel

e Tipo de familia: equilibrada




O resultado do APGAR foi de 10 pontos o que corresponde a Familia

[tamente Funcional cuja soma de pontos vai de 7 a 10 pontos.




2. EXAME FiSICO E AVALIACAO FUNCIONAL

2.1.0bservacao Fisica

(17/12) A Sra. M.L. apresenta pele integra na face. Usa protese ocular, por
diminuicdo da acuidade visual. Nao apresenta hipoacusia. Mantem as pecas dentarias
superiores e inferiores e ndo apresenta alteragdes ao nivel da degluticao.

Apresenta ligeira cifose cervical, que, todavia, ndo condiciona a amplitude de
movimentos cervicais, a degluticdo ou a marcha.

Apresenta pele integra ao nivel dos membros superiores.

Apresenta cicatriz da laparotomia transversal suprapubica secundaria a
histerectomia total com anexectomia bilateral sem alteracdes.

Apresenta ferida operatéria sem sinais inflamatérios ou outro tipo de
compromisso. Dreno aspirativo removido a 17/12.

Apresenta ligeiro edema do membro inferior direito.

Mantem continéncia de esfincteres.
2.2.Avaliacao da Funcionalidade

2.2.1. Avaliacdo da Dor: Segundo Escala Numérica da Dor.

Localizagéo e Coxalgia direita. Dor aguda de duragéo continua.
Fatores de agravamento e Abducéo e flexdo coxofemoral
Fatores de alivio o Crioterapia

17/12 | 18/12 19/12 | 20/12
Score

4 2 0 0




2.2.2. Avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo

a Escala Medical Research Council.

Segmento _ Avaliac&o Muscular
Movimento
Corporal 17/12 — 20/12
Flexdo/Extensao 5/5
Cabecga e —
Inclinacdo Lateral 5/5
Pescoco
Rotacéo 5/5
Membros Direito Esquerdo
_ Movimento
Superiores 17 18 19 20 17 18 19 20
Abducao/Aducao 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo- Elevacao/Depressao 5/5 5/5 5/5 5/5 | 5/5 5/5 5/5 5/5
-umeral Flexao/Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotacao Interna/Externa 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Cotovelo Flexdo/Extenséo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Antebraco Pronacao/Supinacdo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexdo/Extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5 | 5/5 5/5 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Circundacéo 5/5 5/5 5/5 5/5 | 5/5 5/5 5/5 5/5
Abducao/Aducao 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Mé&o Flexdo/Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5 | 5/5 5/5 5/5 5/5
Oponéncia 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Membros Direito Esquerdo
_ Movimento
Inferiores 17 18 19 20 17 18 19 20
Abducao/Aducao 2/3 3/3 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4
Coxofemoral Flexao/Extensao 3/3 3/3 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4

Rotacao Interna/Externa 3/3 3/3 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4 4/4

Joelho Flexao/extensao 3/3 4/4 4/4 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Dorsiflexdo/Flexao Plantar 3/3 4/4 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5

Tibiotarsica
Inversao/Eversao 4/4 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Flex&o/Extens&o 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5

Dedos do Pé

Abducao/Aducéo 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5




2.2.3. Avaliacdo_do Equilibrio e Predicdo Risco de Queda: segundo a

Escala de Berg.

Escala de Berg 17/12 | 18/12 | 19/12 | 20/12
1. Posicéo sentada para posicao em pé 1 3 3 3
2. Permanecer em pé sem apoio 1 3 4 4
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, 4 A A A
mas com 0s pés apoiados no chdo ou num banco

4. Posicdo em pé para posi¢cdo sentada 0 2 3 4
5. Transferéncias 2 4

6. Permanecer em pé sem apoio com 0s olhos

fechados : 3 4 4
.7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés L 3 4 4
juntos

8. Alcancar a frente com o braco entendido L 3 3 4
permanecendo em pé

9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma 0 1 5 3
posicdo em pé

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros L 3 4 4

direito e esquerdo enquanto permanece em pé
11. Girar 360 graus 0 2 2 3

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau

ou banquinho, enquanto permanece em pé sem 0 2 3 4
apoio
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a

3 3 4 4
frente
14. Permanecer em pé sobre uma perna 0 3 3 4
Pontuacgao 16 37 46 52

(17/12) Pontuacéao total: 16 pontos, que indica 100% de risco de queda.

(18/12) Pontuacéo total: 37 pontos, que indica locomogao segura mas com assisténcia
de auxiliares de marcha, canadianas.

(19/12) Pontuacgéo total: 46 pontos, locomoc¢ao segura.

(20/12) Pontuacao total: 52 pontos, sem risco de queda.



2.2.4. Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha

de Holden.
Categorias Funcionais de Marcha de Holden
17/12 Marcha 2/5 com canadianas
18/12 Marcha 3/5 com canadianas
19/12 Marcha 4/5 com canadianas
20/12 Marcha 4/5 com canadianas

2.2.5. Avaliacdo do Grau de Dependéncia: segundo a Escala de Barthel.

indice de Barthel

17/12 | Score 40, equivaléncia a dependéncia elevada

18/12 | Score 70, equivaléncia a dependéncia moderada

19/12 | Score 100, equivaléncia a independéncia

20/12 | Score 100, equivaléncia a independéncia

2.2.6. Avaliacdo da Tolerancia a atividade: Segundo Escala Subjetiva ao
Esforco de Borg.

Escala Subjetiva ao Esfor¢go de Borg

17/12 | Nivel 5: Esforgo dificil ao treino muscular, mas realizavel

18/12 | Nivel 5: Esforgo dificil ao treino muscular, mas realizavel

19/12 | Nivel 4: Esforgo moderado ao treino muscular

20/12 | Nivel 4: Esforco moderado ao treino muscular




2.3.Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos segundo Teoria de Orem)

Requisitos . _ Sistema
Universais Padrdo Autocuidado Enfermagem
(27/12)
Componente cardiaca:
e TA107/61 FC 73bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratoria:
e Padrdo respiratério toraco-abdominal, simétrico,
regular, profundo
e Murmdurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente,
sem ruidos adventicios
e Tolerdncia ao esforco perante exercicios de treino
muscular (score 5/10, Escala Subjetiva ao Esforco de
Borg).
(18/12)
Componente cardiaca:
e TA111/63 FC 71bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratoria:
Manutencdo de e Padrdo respiratério toraco-abdominal, simétrico, | Sistema
quantidade regular, profundo parcialmente
suficiente de ar e Murmurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente, | compensatério
sem ruidos adventicios
e Tolerancia ao esfor¢co perante exercicios de treino
muscular (score 5/10, Escala Subjetiva ao Esfor¢o de
Borg).
(29/12)

Componente cardiaca:
e TA 118/60 FC 70bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratoria:
e Padrdo respiratério toraco-abdominal, simétrico,
regular, profundo
e Murmdurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente,
sem ruidos adventicios
e Tolerancia ao esfor¢co perante exercicios de treino
muscular (score 4/10, Escala Subjetiva ao Esforco de

Borg).




(20/12)
Componente cardiaca:
e TA 121/64 FC 75bpm, pulso regular, forte e cheio.
Componente respiratdria:
e Padrdo respiratério toraco-abdominal, simétrico,
regular, profundo
e Murmdurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente,
sem ruidos adventicios
e Tolerdncia ao esfor¢co perante exercicios de treino
muscular (score 4/10, Escala Subjetiva ao Esforco de

Borg).
Manutengéo de | (17/12) (20/12) B
_ L Sem  défices
quantidade e Ingestédo hidrica adequada; AC
suficiente de agua e Sem alteragfes na satisfagéo.
(17/12) (20/12)
Manutencéo de . . _ o
_ . o e Ingestédo de 6 refeigbes por dia,; Sem  défices
ingestdo  suficiente _ _
_ o Bebe 2 suplementos hiperproteicos; AC
de alimentos )
e Sem alteragOes na satisfagéo.
Provisao de o _
. _ e Controlo de eliminacdo urinaria e intestinal. o
cuidados associados Sem  défices
(19/12)
com processos de _ _ AC
L e Dejecédo de fezes moldadas em moderada quantidade.
eliminacao
1° dia p6s-operatério
e Manha - realizamos o 1° levante; instrucdo sobre a
limitacdo absoluta de movimentos de flexdo
coxofemoral; exercicios de amplitude de movimento
articular; treino de fortalecimento muscular; treino de |
. ) ) Sistema
Manutengao de transferéncias e treino de marcha com canadianas, 10 )
o parcialmente
equilibrio entre metros. .
o _ ) _ compensatorio
atividade e repouso e Tarde realizamos treino de marcha com canadianas, _
e apoio-
25 metros. .
educacao

2° dia de pés-operatorio
e Manha - realizamos exercicios de amplitude articular;

treino de fortalecimento muscular; treino de

transferéncia; treino de marcha com canadianas, 25




metros e validacdo do conhecimento sobre evicgao de
movimentos promovedores de luxacao coxofemoral.
e Tarde - realizamos treino de marcha com canadianas,
50 metros e iniciamos treino de subir e descer degraus,
10 degraus.
3° dia de pbs-operatdrio
treino de

e Manha - realizamos exercicios de

fortalecimento muscular; treino de marcha com
canadianas, 50 metros e treino de subir e descer
degraus, 10 degraus.

e Tarde - realizamos treino de marcha com canadianas,
100 metros e treino de subir e descer degraus, 20
degraus.

4° dia de pés-operatdrio
treino de

e Manha - realizamos exercicios de

fortalecimento muscular; treino de marcha com
canadianas, 100 metros e treino de subir e descer
degraus, um andar. Realizamos também treino de
técnica de entrar e sair do carro e avaliamos o
conhecimento adquirido sobre a necessidade de
de

rotacao

movimentos flexao
a 9o0°,

coxofemoral e aducao superior a linha média assim

limitagdo absoluta de

coxofemoral superior interna
como o conhecimento adquirido sobre prevencéo de

acidentes domésticos.

Manutencéo do o .

o e Apresenta a visita diaria de elementos da .
equilibrio entre a . Sem  defices

o _ . congregacao;
soliddo e interacdo ] _ AC

, e Apresenta periodos de leitura e oragéao.
social

(17/12)
Prevencéo de e Alteracdo do equilibrio dindmico ortostatico, adquirido
Sistema
perigos a vida equilibrio dindmico ortostatico na tarde;
, parcialmente

humana, ao e Risco de queda;

funcionamento e ao

bem-estar do ser

humano

e Existéncia de ferida operatéria.
(18/12)

e Apresenta equilibrio estatico e dindmico em

ortostatismo;

compensatorio
e apoio-

educacao




(19/12)

Locomocédo segura em superficies planas com uso de
canadianas, requer supervisao para superar degraus,
superficies inclinadas ou terrenos nao planos;
Instruida sobre prevencao de acidentes domeésticos.
sobre domicilio

Conhecimento adaptacdo do

melhorado.

Promocéo do
funcionamento  do
ser humano dentro

de grupos sociais, de

Apresenta adeséo e perseveranca na realizacdo do

Sistema apoio-

programa instituido. -educacgao
acordo com o}
potencial humano,
as limitagbes
_ i . _ Sistema
Desvios Saude Padréo Autocuidado
Enfermagem

_ Sem  défices

Procurar garantir _ L
e Recorre ao Enfermeiro de Reabilitacdo para assuntos | AC

assisténcia médica

adequada

sobre reabilitacdo e bem-estar.

Sistema apoio-
-educacéo

Estar consciente e

atender aos efeitos e

Compreende os efeitos deletérios associados ao pos-

Sistema apoio-

resultados das o .
s operatario. -educacao
condicbes e estados
patolégicos
_ Sistema
Realizar as )
o o _ parcialmente
prescri¢coes e Executa o programa de reabilitacdo prescrito; -
. compensatorio
terapéuticas e e Tenta transcender a capacidade fisica. _
o e apoio-
reabilitagéo .
-educacgéao
Estar consciente e i
_ Sem  défices
regular os efeitos e Associa o0s efeitos/resultados as intervencdes AC

desconfortaveis

realizadas, manifestando-se com disposicdo para a

Sistema apoio-

resultantes das participacdo na sesséo de reabilitacéo. N
_ . -educacéo
intervengdes
Modificar e Recorre ao conhecimento adquirido enquanto | _
_ Sistema apoio-

autoconceito em enfermeira especialista em salde materna e .

_ _ ) _ -educacao
aceitar estado de obstétrica, as competéncias comuns de enfermeiro




salude e necessitar

novas formas de

cuidados

especialista assim como a sua atividade religiosa como

estratégia de coping.

Aprender a viver com
efeitos das

condicbes e estados

(20/12)

Reaprendeu a satisfazer todas as nhecessidades

humanas basicas.

Sem  défices
AC

Sistema apoio-

patoldgicos educacéo
. 5 . Sistema
Desenvolvimento Padrao Autocuidado
Enfermagem

Velhice

Apresenta-se serena e confiante na recuperacdo das
capacidades funcionais;

Apresenta-se empenhada em transcender as suas
dificuldades com a finalidade de maximizacdo da

autonomia e qualidade de vida.

Sistema apoio-
-educacéo

Adaptacéo a

mudancas fisicas

Compreende a importancia de cumprir o programa de
reabilitacao;
Compreende as mudancas necessarias para prevenir

complicacdes pos-operatorias.

Sistema apoio-
-educacéo




3. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Problemas — 17/12/2019

1.

Ventilagdo comprometida

e Padrao respiratorio toracoabdominal, simétrico, regular, superficial, com
murmurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente, sem ruidos
adventicios, frequéncia respiratoria de 17 rpm e uma Sa02 92 % sem

aporte de oxigénio suplementar

N

. Alteracdo no equilibrio estético e dindmico

e Pontuacédo de 16 na Escala de Berg

3.

Inseguranca e desequilibrio no andar com canadianas

e Marcha 2/5 com canadianas em superficie plana

. Dor muscular a nivel do membro inferior direito

e Coxofemoral - 4 (escala numérica da dor)

5. Movimento muscular diminuido do membro inferior direito (Escala
MRC)
e Coxofemoral: Abducéo/Aducéo (2/3); Flexado/Extenséo (3/3); Rotacéo
interna/ externa (3/3).
e Joelho: Flexado/Extenséao (3/3)
e Tibiotarsica: Dorsiflexdo/Flexdo plantar (3/3); Inversao/Eversao (4/4)
6. Dependéncia moderada na satisfacdo das atividades de autocuidado
e Pontuacdo de 40 na escala de Barthel, equivaléncia a dependéncia
elevada
7. Moderada tolerancia ao esforco
e Pontuacédo de 5 na escala subjetiva ao esfor¢co de Borg
8. Altorisco de quedas
e Pontuacédo de 16 na escala de Berg, indicador de 100% risco de queda
9. Alteragdo da qualidade de vida secundéaria a coxartrose direita

e WOMAC Osteoarthritis Index - percentagem pré-operatdria 69,7%




Apéndice V — Formagao “ Artroplastia Total da Anca”



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
10° CME = Area Especializagdo Enfermagem Reabilitagdo
Estdglo com Relatdrio

Artroplastia Total da Anca

Henrigue Alves, N° 8818 |
Orientador clinico: Enf. Especialista Milton Ra:
Professor erientadar: Praf, Dra. Maria De Céu Lourenc

Lisboa, 16 de Dezembro 2019

Artroplastia Total da Anca

Diferentes Abordagens

Posterior

« Moore

Lateral

« Watson-Jones

Anterior

« Classica: Smith-Petersen
« Direta



Artroplastia Total da Anca
Abordagem Posterior - Moore Potenciais Problemas

Tensor Fascia Lats
Maior risco de luxacao
Nervo Ciatico

Artéria Glutea Superior (Glateo medio, minimo e
Piriforme) Artéria Glutea Inferior (Piriforme)

Artroplastia Total da Anca

Abordagem Posterior - Moore

Vantagens Luxacao

Facilidade na exposigao do acetabulo e canal femoral

+ > 90° Flexao
Preserva o gluteo médio e pequeno gliteo

Baixo risco de disfungdo abdutora
Preserva o vasto lateral

Marcha mais rapida e natural

coxofemnoral

+ Rotacao interna

coxofemnoral

+ Aducdo

Menor prevaléncia de TVP



Artroplastia Total da Anca

Abordagem Antero Lateral: Watson-Jones ..
Potenciais Problemas
Ligamento

Iliofemoral Exposicao limitada do fémur proximal e regido
posterior do acetabulo

Potencial tenotomia fibras anteriores do gluteo
medio

Mervo Femoral

Tensor Fascia Lata

Artroplastia Total da Anca

Abordagem Antero Lateral: Watson-Jones

Vantagens Luxacao

Baixa incidéncia de luxagao + > 90° Flexdo

coxofemoral

Melhor Visibili . + Rotacdo externa

: : coxofemnoral
Acessibilidade em doente com espasticidade ou

sarcopenia acentuada com flexao e rotacao da articulacao * Abducao




Artroplastia Total da Anca

Abordagem Anterior Classica: Smith-Peterson Potenciais Problemas
I:‘;‘:';';%’f;ﬁ Neuroma/neuropatia periférica/Neuropraxia

* Nervo femoral
+ Nervo cutaneo femoral lateral da coxa

Ramo superior artéria circunflexa femoral
medial

Médio Gluteo

Reto Femoral

Artroplastia Total da Anca

Abordagem Anterior Classica: Smith-Peterson

Vantagens

Mo compromele a insergdo de lendSes & misculos « Primeiras & semanas
. ' : * Extensao

Plano entre nervo femeral e nervo gluteo superior
coxofermoral

Evolugao da técnica poupa tenotomia do piriforme e tendao

: o L resistida
do obturader externo (maior estabilidade) esistida

Rotacio externa

Rapida recuperacao coxofemoral

+ Extensio maxima

Menos risco de luxacao

coxofermnoral -10°

Isometria controlada por fluoroscopia




Artroplastia Total da Anca
Abordagem Anterior Direta Potenciais Problemas

Dificuldades em pessoas com Anca Vara e
pélvis larga

Dificuldades em pessoas obesas ou muito
musculadas

Fraturas periprotesicas intra-operatorias e
trocantericas

Perfuracoes femorais

Artroplastia Total da Anca
Abordagem Anterior Direta

Vantagens
incisao & - 10 cm, INTERmuscular e INTERnervos
Preservacao total dos abdutores e musculatura glitea
Preservacao face anterior da capsula articular
Menor morbilidade Recuperacio precoce

S sem restrigio de
Menor agressao cirurgica movimentos ou

Menos dor permissao de carga
¥ =]

Recuperacao mais rapida da capacidade de marcha

Menor risco hemorragico

K No pos-operatoro sao 3 5 malores na
abordagem posterior

Reabilitacao é mais rapida




Artroplastia Total da Anca

Programa de Reabilitacao Motora

Exercicios isometricos (abdominais, gluteos, quadricipite, isquiotibiais)

Exercicios isotonicos:
+ Mobilizactes ativas livres/resistidas dos membros sios.
« Mobilizacdes passivas - ativas — resistidas do membro operada,

Tibiotarsica
+ Dorsiflexio/Flexao plantar
+ Eversao/Inversag
. Rﬂtﬂ;iﬂ
Joelha
+ Flexdo/Extensao
+ Extensdo joelho com ACF em flexdo 90°
wofemoral em declbite e crtostatisme
+ Flexdo
« Extensio
+ Abdugdo/Adugdo até a linha media

Centragao lombo-pélvica

i

=]
]
A

Artroplastia Total da Anca

Ensinos/Preparacao para a alta - Mediante tecnica cirurgica
Transferéncia cama/cadeira, cadeira/sanitario

Treino de marcha com canadianas

Treino subir/descer escadas

Prevencao de acidentes domesticos.

Marcha em pavimento irregular.

Tecnica entrar/sair do carro

Proteses cimentadas:
carga total no
membro operado

Néao cimentadas:
devera inicialmente
fazer carga parcial,
aumentando

gradualmente a carga



Artroplastia Total da Anca

Ensinos/Preparacao para a alta - Mediante tecnica cirurgica

Ensinos sobre posicionamentos e comportamentos
luxantes

Deambulacao com 2 canadianas por mais 1 més,
apos a alta, e posteriormente com 1 canadiana de
15 dias a 1 més

50 devera conduzir apds 6 semanas

0 regresso a atividade sexual podera acontecer ac
15 dia, considerando os movimentos luxantes
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Apéndice VI - POSTER: "Efetividade da Intervencdo do
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo na prevencdo de

complicacfes a pessoa submetida a cirurgia”



= Efetividade da Intervencgao do Enfermeiro Especialista de Reabilitagao
Escola Superior

de Enf % T : : :
de Lisboa gem___/"—_/ na prevencgao de complicagoes a pessoa submetida a cirurgia

Henrique Alves'; Maria do Céu Sa?

" Mestrando em Enfermagem de Reabilitacdo, na ESEL. Enfermeiro Generalista no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, Portugal, henrigue_dnalves@hotmail.com
2Ph.D., Professora Coordenadora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, UI&DE, Portugal, ceu.sa@esel.pt

INTRODUGAO & OBIJETIVO: Os procedimentos cirdrgicos aumentam as alterag8es funcionais, assim como, o stress fisiolégico e psicolégico na pessoa submetida a cirurgia
resultando no compromisso de atividades de autocuidado e, assim no aumento da morbilidade e mortalidade. As complicagées major sdo a nivel Pulmonar, Cardiaco e
associadas a imobilidade. O aumento de 43,7% da atividade cirdrgica em Portugal entre 2006 e 2014 legitima a importéncia da efetividade da intervencdo do EEER na prevengdo
de complicagbes, contribuindo para o controlo sintoméatico e promocd@o do bem-estar & pessoa submetida a cirurgia. Este trabalho tem como objetivo compreender a
intervencé@o do EEER na prevencéo de complicacbes na pessoa adulta e idosa em processo cirtrgico, tendo em considerag&o a evidencia cientifica.

Palavras-chave: Enfermagem Reabilitacdo; Efetividade; Prevencdo de complicacdes; Autocuidado.

METODOLOGIA: Revisio Narrativa Da Literatura EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR PROGRAMA PRE-OPERATORIO
EXERCICIOS RESPIRATORIOS, VERTICALIZACAO 2 SEMANAS
TORACICA E DEAMBULACAO PRECOCE

QUESTAO: Quais as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo (Intervention) na

prevengdo de complicagbes (Outcomes) na pessoa adulta e idosa em processo Atividade Fisica Treino Aerdbico

st 5 Relagdo
cirdrgico (Population)? : ¢ o For¢a Muscular 1 11
Ventilagio/ A SR
= o s ~ Inspiratoria 17
ESTRATEGIA: [(Nurs®*) or (nursingcare)or (Nursing interventions)] AND Perfusdo 27
[(Rehabilitation) or (rehabilitation nursing) or (quality of life)] AND [(Postoperative i
Period) or (surgery) or (prehabilitation)] 1 Endurance
2 & i Muscular
CRITERIOS DE INCLUSAO: full-text, resumo disponivel e limite temporal (2013- Resisténcia Capacidade A

2018). Pessoas adultas e idosasem processo cirlrgico e contemplaram-se as agdes Vital 7
de enfermagem nos diversos contextos cirdrgicos.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO: artigos com metodologia ambigua, repetidos, sem Complicagdes
correlagdo com o objeto de estudo e anterioresa 2013

Melhora fungio
cardiovasculare
respiratoria i

Poés-operatorias

62% para 31% iy

Reduz
2o ; = i : " Reduz
Conclusdes: As intervencbes de enfermagem s3@o consideradas como Complicagtes
mediadoras entre as condi¢c6es da pessoa no inicio de um evento e as suas Pos-operatorias Tempo de

condigbes apdés lhe terem sido prestados cuidados. Verifica-se que uma em 48% Internamento

A o , 4, e . i si -

intervengdo efetiva quer no pré quer no pds-operatério melhoram a condigéo ;::Er:?:ia')ae 3 dias =
. e =

de pessoa e, assim verificam-se ganhos em satide




ANEXOS



Anexo | — Folha de Registo de Eliminagao Vesical

(Hoeman, 2011, p. 473)



Nome:

Data:

Instrucdes

Coluna 1: Assinale a hora a que urinou

Coluna 2: Assinale a hora a que teve um episddio de incontinéncia, grande ou pequeno.

Coluna 3: Assinale a hora em que substituiu a cueca ensopada

Coluna 4: Assinale a atividade que possa ser associada com a perda de urina, tal como

espirrar, tossir, levantar pesos; “nao chegar a tempo a casa de banho”, “ndo dar conta da

LT

vontade”.
Coluna 1 Coluna 2 Coluna 3 Coluna 4
Atividade
Intervalo de Micgéo no Episodio de Mudanca de associada a
tempo sanitario incontinéncia cueca episodio de
incontinéncia
6h—8h
8h-10h
10h-12h
12h-14h
14h-16h
16 h—-18h
18h—-20h
20h-22h
22h—-24h
Durante a
noite




