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"Twenty years from now you will be more disappointed by the things that you didn't
do than by the ones you did do. So, throw off the bowlines, sail away from safe

harbor, catch the trade winds in your sails. Explore, Dream, Discover."

Mark Twain



AGRADECIMENTOS

A Professora Maria do Céu S&, enquanto minha tutora, pela sua
disponibilidade, orientagdo, confianca e critica nesta etapa do desenvolvimento

profissional.

Ao meu marido, Jodo Miguel, pelo exemplo de resiliéncia, apoio e por me
incentivar a investir na profissdo. Aos meus filhos, Jo&do Pedro e Sara, pelo seu amor,
sorrisos contagiantes e pela compreensao da necessidade de algumas brincadeiras
adiadas. E ainda a este bebé (Miguel), quase a nascer, que me acompanhou durante

todo o 3° semestre do curso e que me ajudou a manter o foco nesta etapa.

Aos meus pais e irmd, em especial a minha mae, pela disponibilidade e ajuda

fulcrais para que conseguisse realizar os estudos.

As enfermeiras orientadoras agradeco o exemplo e toda a disponibilidade,
orientacdo, partilha de saberes e o entusiasmo que transmitiram enquanto EEER no
desempenho do seu trabalho, contribuindo para o meu crescimento pessoal e

profissional.

Aos colegas Ana Catarina Silva e Jodo Santos que tive o prazer de conhecer
neste curso e de partilhar muitas horas de trabalho académico. Pessoas que me
cativaram, que sdo amigas, trabalhadoras e que contribuiram sempre para um
ambiente de bem-estar e motivacdo entre o grupo na persegui¢cao do objetivo comum

a todos, o alcance do sucesso.

As colegas Catarina Diogo e Liliana Rebelo, pelo apoio mutuo durante a fase
de trabalho de projeto e de estagio, na partilha de ideias de trabalho, ferramentas,

preocupacGes e sucessos.

A todas as pessoas e familias de quem cuidei, que me permitiram refletir e
desenvolver aprendizagem com base nas suas situacdes clinicas e experiéncias de

vida. Sem elas este percurso nao teria sido possivel.



ABREVIATURAS

ACES
ATA
ATJ
AVD
CDE
CF
DM
EC
ECCI
EE
ER
EEER
FC
FEPF
FR
HADS
HTA
IMC
LLA
MCEER
MI
MRC
MS
OE
OMS
QT
RFM
RFR
SWOT
TUG
ucC
uccC
UP
1x/dia

Agrupamento de Centros de Saude
Artroplastia Total da Anca

Artroplastia Total do Joelho

Atividade(s) de Vida Diaria

Cdédigo Deontologico do Enfermeiro
Coxofemoral

Diabetes Mellitus

Ensino Clinico

Equipa de Cuidados Continuados Integrados
Enfermeiro Especialista

Enfermagem de Reabilitacdo

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
Frequéncia Cardiaca

Fratura da Extremidade Proximal do Fémur
Frequéncia Respiratéria

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar
Hipertenséo Arterial

indice de Massa Corporal

Leucemia Linfoblastica Aguda

Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo
Membro(s) Inferior(es)

Medical Research Council (Muscle scale)
Membro(s) Superior(es)

Ordem dos Enfermeiros

Organizacao Mundial de Saude
Quimioterapia

Reeducagao Funcional Motora

Reeducacdo Funcional Respiratoria
Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats
Timed Up and Go

Unidade Curricular

Unidade de Cuidados na Comunidade
Ulcera(s) de Presséo

uma vez por dia



RESUMO

A fratura da extremidade proximal do fémur apresenta uma tendéncia
epidemiologica crescente. Estd associada as alteracbes provocadas pelo
envelhecimento, que contribuem para um maior risco de queda com a idade. Por sua
vez, a imobilidade condicionada pela fratura induz o aparecimento de complicacdes,
perda de funcionalidade com impacto no autocuidado, exacerbacdo das
comorbilidades previamente existentes e aumento da mortalidade. Esta situacéo
legitima a intervencdo do EEER no pré e pos-operatorio, atuando na prevencao de
complicagbes, na manutencdo da funcao existente e na reeducacao funcional, com

foco na capacitacéo para o autocuidado e na reinsercao social da pessoa.

Neste relatorio de estagio pretendemos demonstrar, através da descricdo e
analise das atividades implementadas, o desenvolvimento das competéncias do grau
de Mestre, explanadas nos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de ensino, e 0
desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. Como referencial tedérico
escolhemos a Teoria do Défice de Autocuidado em Enfermagem de Dorothea Orem,
uma vez que a diminuicdo da capacidade funcional provocada pela fratura leva ao
compromisso da capacidade de autocuidado. Efetudmos uma Revisdo Narrativa da
Literatura para identificar as intervencfes autbnomas do EEER que previnem o

declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur.

Os resultados permitiram-nos identificar a avaliacdo multidimensional da
pessoa e familia, e a avaliacdo funcional como perentérias para a elaboracdo de um
plano de cuidados ajustado ao potencial de reabilitacdo da pessoa. A implementacao
de programas de reeducacéo funcional motora e respiratéria no pré e pos-operatorio,
gue inclua treino de AVD, levante e treino de marcha precoce e que envolva a pessoa
e familia/cuidador. A prevencédo do declinio funcional ndo se esgota no internamento
hospitalar. E necessario assegurar a continuidade do programa de reabilitacdo apds
a alta hospitalar e intervir tendo como missao a prevencao de complicagdes sobretudo

resultantes da vulnerabilidade acrescidas da pessoa/familia.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo, fratura da extremidade proximal do

fémur, idoso, declinio funcional, autocuidado



ABSTRACT

The hip fracture presents an increasing epidemiological tendency. It is
associated with changes caused by ageing, which contribute to a higher risk of related
falls. In turn, the immobility conditioned by the fracture induces the emergence of
complications, loss of functionality with impact on self-care, exacerbation of previously
existing comorbidities and increased mortality. This situation legitimizes the
intervention of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing (NSRN) in the pre and
postoperative period, acting in the prevention of complications, maintenance of the
existing function and functional reeducation, focusing on training for self-care and on

the social reintegration of the person.

In this internship report we intend to demonstrate, through the description and
analysis of the implemented activities, the development of the competencies of the
Master's degree, explained in the Dublin Descriptors for the 2" cycle of teaching, and
the development of the common competencies of the Specialist Nurse and the specific
competencies of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing, recommended by the
Ordem dos Enfermeiros. We chose Dorothea Orem's Theory of Self-Care Deficit in
Nursing as a theoretical reference, since the functional impairment caused by the
fracture leads to the compromise of self-care competence. We carried out a Narrative
Literature Review to identify the autonomous interventions of the NSRN that prevent

the functional decline of the person with hip fracture.

The results allowed us to identify the multidimensional evaluation of the person
and family, and the functional evaluation as an imperative for the elaboration of a care
plan adjusted to the rehabilitation potential of the person. The implementation of motor
and respiratory functional reeducation programs in the pre and postoperative periods,
which includes Daily Life Activities training, lifting and early gait training, involving the
person and family/caregiver. The prevention of functional decline is not exhausted in
hospital admission. It is necessary to ensure the continuity of the rehabilitation program
after hospital discharge and to intervene to prevent complications, mainly resulting

from the increased vulnerability of the person/family.

Key words: Rehabilitation Nurse, Hip Fracture, Aged, Functional Impairment, Self-Care
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INTRODUCAO

Este relatorio de estagio pretende evidenciar o percurso de desenvolvimento
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) e das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE),
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2019 a,b) e ainda as competéncias do
grau de Mestre de acordo com os descritores de Dublin (Decreto-Lei n.° 74/2006).
Insere-se no ambito da unidade curricular (UC) de Estagio com Relatério do 12° Curso
de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e tem como tema "A
Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na
prevencdo do declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proximal

do fémur".

O tema foi inicialmente desenvolvido na UC de Opcéo Il enquanto projeto
individual de formacdo numa éarea de interesse (Apéndice 1). A nivel pessoal e
profissional trabalhamos 16 anos com utentes cirurgicos, nomeadamente do foro da
cirurgia geral, otorrinolaringologia e uma breve experiéncia em ortopedia onde tivemos
oportunidade de cuidar de pessoas com fratura da extremidade proximal do fémur
(FEPF). Enquanto enfermeira generalista pudemos constatar o impacto que a
imobilidade associada ao pré e pos-operatoério tem, condicionando negativamente a
capacidade da pessoa para o autocuidado por perda funcional. A consciéncia da
responsabilidade profissional na intervencéo precoce de combate a este problema
motivou-nos a aprofundar conhecimentos e a desenvolver competéncias
especializadas que contribuam para a melhoria dos cuidados prestados a populacéo,
que se traduzam em ganhos em saude. A atualizacdo de conhecimentos e a
qualificacdo profissional permitem ao enfermeiro desenvolver-se enquanto
profissional e contribuir para uma préatica baseada na evidéncia. A nivel cientifico, o
tema legitima-se pela pertinéncia demografica e epidemiolégica. Também a Mesa do
Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (MCEER) da OE identificou
as intervengfes autdbnomas do EEER na fungcdo motora como uma das areas de

investigacdo muito prioritaria (MCEER, 2015).

O envelhecimento da populagdo em Portugal € demonstrado por dados que
revelam uma evolucdo crescente ao longo dos anos. O indice de envelhecimento

passou de 65,7% em 1990 para 161,3% em 2019 (PORDATA, 2020), sendo que em
11



2021 a populacéo residente com mais de 65 anos representava 23,4% (INE, 2021). O
processo de envelhecimento esta naturalmente associado a alteracdes que levam ao
declinio das capacidades fisicas, mentais e sociais, determinando maiores riscos de
adversidades em saude e na seguranca pela diminuicdo da capacidade funcional.
Depreendemos assim que o risco de queda aumenta com a idade. A Organizagao
Mundial de Saude (2007) corrobora nesta ideia ao estimar que, aproximadamente 28-
35% da populacdo mundial com 65 anos ou mais cai a cada ano. Esta percentagem
eleva-se para 32-42% na populacdo com mais de 70 anos. A queda pode ser fatal ou
causar morbilidade, entre as quais, a FEPF (Laires et al., 2015). Em Portugal, Silva et
al. (2018), determinaram a tendéncia epidemiolégica das FEPF num estudo
transversal realizado entre 2005 a 2013, onde foram incluidas pessoas com 65 anos
ou mais. Concluiram que durante este periodo de tempo: houve uma tendéncia
crescente do numero de internamentos por FEPF; a idade média foi de 79,32 anos;
74,5% eram do sexo feminino; e a incidéncia aumentou de 508,49 casos por 100mil

pessoas/ano em 2005 para 628,39 em 2013.

A imobilidade condicionada pela FEPF induz o aparecimento de complicacdes,
perda de funcionalidade, exacerbacao das comorbilidades previamente existentes e
aumento da mortalidade (Costa et al., 2009). O impacto epidemiolégico da FEPF é
notavel, requerendo sempre internamento hospitalar, quase sempre intervencao
cirirgica e reabilitacdo. Estima-se ainda que apdés um ano deste acontecimento
adverso: 50 a 60% expressam algum tipo de perda funcional ou motora, 30 a 40%
conseguem uma recuperacédo funcional comparavel ao nivel pré-fratura e 20 a 30%
faleceram (Laires et al.,, 2015). Por outro lado, verifica-se uma tendéncia para
internamentos cada vez mais curtos, verificando-se também que, um numero
significativo de pessoas, aquando da alta hospitalar, encontra-se depende de terceiros
para o autocuidado por néo ter readquirido autonomia na marcha (Baixinho, 2011,
Silveira et al., 2003). Conclui-se que o declinio funcional promove a diminuicdo da
qualidade vida, a exacerbac¢édo do isolamento social, agrava os custos em saude e
agrava o risco de novas quedas. Posto isto, parece-nos que esta tematica se enquadra
na area de intervencdo do EEER pelas competéncias especificas para o qual esta
habilitado:

ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia (...) concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das

pessoas (...) tomar decisbes relativas a promo¢do da saude, prevengao de complicagbes

12



secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa. (OE, 2019a,

p.13565).

Definida a tematica em estudo, procurdmos investigar o conhecimento
existente na area. Para tal, delineamos a questéo de investigacdo e elaboramos um
protocolo de revisdo narrativa da literatura (Apéndice 1), usando o método PI[C]O para
responder a pergunta "Que intervencdes do EEER (Intervention) previnem o declinio
funcional (Outcomes) da pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur
(Population)?". A pesquisa de natureza cientifica foi efetuada na plataforma
ESBCOhost, nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, MedicLatina e PubMed, usando
descritores em linguagem natural e indexada: (Hip Fracture OR Femoral Neck
Fracture OR MM “Hip Fractures, Stress” OR MM “Hip Fractures+”) AND (Aged OR
Older Adults OR MM “Frail Elderly” OR MM “Elderly”) AND (Rehabilitation OR MM
“‘Rehabilitation Nursing” OR MM “Rehabilitation+”) AND (Nurs* OR MM “Practical
Nurses” OR MM “Gerontologic Nurse Practitioners”). Definimos como critérios de
inclusédo dos artigos: full-text, publicados em lingua portuguesa, inglesa, espanhola e
italiana entre 2010 e 2020, e cujos participantes tivessem sofrido FEPF, com 65 anos
ou mais. O protocolo de pesquisa permitiu identificar 86 artigos, que apoés aplicacéo
de um fluxograma PRISMA, resultaram numa amostra final de 6. Foram ainda
incluidos manuais da especialidade e artigos de pesquisa livre como literatura

cinzenta.

Efetuada a andlise dos artigos apurados, descrevemos o que a evidéncia
cientifica menciona como boas praticas de cuidados de enfermagem de Reabilitacao
(ER) na prevencdao do declinio funcional da pessoa com FEPF.

O EEER, integrado na equipa multidisciplinar, tem junto da pessoa com FEPF
uma intervencao vital ao longo de todo o processo de reabilitacdo, do pré e pos-
operatorio no internamento ao pés alta hospitalar (Bellatti et al., 2014; Crotty et al.,
2011). A sua intervengdo permite contrariar os efeitos adversos e prevenir as
complicagbes da imobilidade, tais como: diminuicdo da massa 0ssea e da massa
muscular, diminuicdo da forca muscular e da amplitude articular, alteracdes
cardiorrespiratérias, gastrointestinais e urinarias; atelectasias, pneumonia, fenédmenos

tromboembdlicos e Ulceras de pressao (Silveira et al., 2003; Sousa et al., 2017).

A avaliagdo multidimensional da pessoa e familia € descrita como fundamental.
SO conhecendo as crencas e valores da mesma € que o EEER podera construir com

a pessoa e familia um plano de reabilitacdo centrado na pessoa e identificar fatores
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gue possam comprometer o processo de reabilitacdo, como: expectativas, medo de
cair, dor, falta de motivacdo, crencas sobre os beneficios dos exercicios de
reabilitacdo e fadiga (Ko et al., 2019; Meehan et al., 2019).

A avaliacao funcional, utilizando escalas e instrumentos de medida, possibilita
uma determinacdo precisa das dificuldades no autocuidado e do potencial de
reabilitacdo. Esta objetivacdo facilita um planeamento de cuidados ajustado, em
funcdo da amplitude articular, da forca muscular e das dificuldades no autocuidado,
com base em problemas reais e potenciais e a monitorizacdo dos resultados obtidos
(Baixinho, 2011; Sousa et al., 2017).

Implementar programas de reeducacdo funcional respiratoria (RFR) e de
reeducacao funcional motora (RFM) no pré e pds operatorio € a forma mais eficaz de
contrariar a imobilidade e as complicacdes a ela associada. Assim, no periodo pré-
operatorio devem ser privilegiados os exercicios de RFR, que promovem a expansao
toracica e a otimizacdo da ventilacdo, e os exercicios de fortalecimento muscular,
recorrendo a mobilizagdes ativas e ativas-resistidas dos membros séos e contragdes
isométricas do MI com fratura (Silveira et al., 2003; Sousa et al., 2017). Ja no pos-
operatorio, ap6s tratamento da FEPF, as mobilizagcbes ao nivel do Ml operado
comecam por passivas, progredindo para ativas-assistidas e resistidas de acordo com
a tolerancia da pessoa. Os movimentos trabalhados nestes exercicios sdao:
dorsiflexdo/flexdo plantar da articulacéo tibiotarsica, flexdo/extensdo do joelho, e ao
nivel da articulacdo coxofemoral a abducao/aducédo e flexdo/extensdo, tendo em
consideracao os limites impostos no caso do tratamento ter sido a artroplastia total da
anca (ATA) — até 90° de flexdo e 0° na aducdo da coxofemoral (Bento et al., 2011,
Silveira et al., 2003; Sousa et al., 2017). Perante a estabilidade adquirida, o tipo de
cirurgia efetuada e as caracteristicas da pessoa devera ser iniciado tdo precocemente
guanto possivel, levante e treino de transferéncias, treino de equilibrio, de
propriocepcao e de marcha com produtos de apoio (idealmente nas primeiras 24-48h
de pos-operatorio), aferindo com o médico a possibilidade de carga (Carneiro et al.,
2013; Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003; Sousa et al., 2017). O treino de marcha
precoce € descrito como um bom preditor da maximizacdo da capacidade funcional,

verificada ap6s um més de pds-operatorio (Baixinho, 2011).

O plano de reeducagéo funcional deve integrar o treino de atividades de vida

diaria (AVD), promovendo a independéncia e a seguranca da pessoa no autocuidado.
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A capacitagdo da pessoa concorre para um regresso a casa mais confiante, com
repercussao na qualidade de vida (Baixinho, 2011; Bellatti et al., 2014, Ko et al., 2014).

Concomitantemente, para uma transicdo segura para a comunidade, o
planeamento da alta hospitalar deve ser iniciado tdo cedo quando possivel apos a
admisséo e envolver o familiar ou cuidador. Para que a pessoa possa desenvolver o
maximo do seu potencial, tendo em conta as limitagfes funcionais e ambientais
existentes, o cuidador tem de ser atempadamente instruido e treinado para ser um
facilitador da continuidade do processo de reabilitacdo da pessoa que sofreu a FEPF,
sem que isso o coloque numa situagéo de ansiedade e de sobrecarga (Al-Magbali,
2014; Celik et al., 2020; Crotty et al., 2011; Meehan et al., 2019). Assim, € importante
envolver o cuidador nos cuidados, certificando-se que entendeu o programa de
exercicios instituido, respeitando aos limites de carga e de mobilizacao prescritos,
com o objetivo de apoiar a pessoa no treino de autocuidado sem receios e garantindo
a seguranca. Os ensinos devem ser complementados com a entrega de suporte de
informacéo escrita e/ou ilustrativa das orientacbes fornecidas (Al-Magbali, 2014;
Sousa et al., 2017).

O acompanhamento do processo de reabilitacdo apos a alta hospitalar por uma
equipa de reabilitacdo através de visitas domiciliarias durante uma média de trés
meses, € referida por Al-Magbali (2014), como benéfica e com resultados visiveis em
ganhos em saude. Também Ferreira et al. (2019), advoga que as pessoas Sao
vulneraveis a perda da continuidade dos cuidados, necessitando de suporte para
desenvolver competéncias e dar continuidade as orientacées de cuidados iniciadas

no internamento hospitalar.

Por fim, a problemética da FEPF surge associada ao conceito de Fragilidade.
Este conceito esta clinicamente ligado a pessoas idosas por apresentarem uma maior
vulnerabilidade obtida pela reducdo das capacidades homeostaticas do organismo,
elevando o risco de resultados de saude adversos como quedas, hospitalizacdes,
incapacidade, institucionalizacao e morte (Belloni et al., 2019; Rodriguez-Mafias et al.,
2013). Depreende-se assim, que a fragilidade tem impacto ndo sé na pessoa idosa,
como também na sua familia e na sociedade em geral (Bergman et al., 2007). Porém,
este ndo é um conceito estanque, mas sim uma condi¢cdo dindmica que depende da
interacdo de fatores pessoais com fatores ambientais, podendo ser sensivel a
intervencao do EEER, ao nivel da prevencéo de novas quedas e do declinio funcional.

O programa de reeducacao funcional deve por isso incluir: treino de forgca muscular,
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treino aerobio e treino de equilibrio estatico e dindmico. (Meehan et al., 2019; Sousa
et al., 2017).

Relembrando a nossa questdo de investigacdo, pretendemos identificar as
intervencdes autbnomas do EEER na prevencao do declinio funcional da pessoa com
FEPF. O declinio funcional condiciona de forma negativa a capacidade de
autocuidado, fazendo-nos sentido recorrer & Teoria do Défice de Autocuidado de
Orem (2001) para justificar a intervencdo do EEER junto da pessoa que apresenta

limitacéo ou incapacidade no autocuidado.

O autocuidado é um conceito cativo da enfermagem de reabilitacdo, sendo
definido por Orem (2001) como uma funcdo reguladora, que se aprende e se
desenvolve ao longo da vida. Esta fungéo protetora da homeostase procura garantir o
bem-estar, a salde, a manutencédo da vida e o desenvolvimento pessoal. No entanto,
ao longo do ciclo vital a pessoa € confrontada com situacdes que colocam em risco
esta homeostasia, e que a impossibilitam, de forma temporaria ou permanente, na
satisfacdo das necessidades de autocuidado por perda de autonomia, gerando
dependéncia. O desequilibrio entre as exigéncias do autocuidado e a baixa
capacidade de resposta da pessoa, conduz a alteracbes de desempenho pessoal,
familiar e social, com impacto na satisfacdo e bem-estar da pessoa (Orem, 2001). O
EEER surge como o profissional que pode ajudar a colmatar esse défice (Petronilho,
2012).

Antes de verificarmos como € que o EEER se posiciona na sua intervencao
guiado por esta teoria, importa contextualizar que Orem (2001), compés o modelo de
autocuidado baseado em trés teorias interligadas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria
do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Na Teoria de
Autocuidado a tedrica identificou trés categorias de requisitos de autocuidado
(universais, de desenvolvimento e de desvios de salde) aos quais a pessoa autbnoma
da resposta para cuidar de si prépria. Na Teoria do Défice de Autocuidado, séo
identificados cinco métodos de intervencéo, através dos cuidados de enfermagem,
junto da pessoa que necessita de ajuda por se encontrar em situacao de dependéncia
no autocuidado: agir ou fazer pelo outro; guiar e orientar; apoiar fisica e
psicologicamente o0 outro; proporcionar um ambiente impulsionador do
desenvolvimento pessoal e da capacitacdo; e ensinar o outro (Petronilho, 2012, p.24).
A terceira teoria € a dos Sistemas de Enfermagem, que estabelece a relacdo que tem

de existir entre a pessoa dependente e o enfermeiro, sendo os sistemas de
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intervencado propostos: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio e o de

apoio-educacéao (Taylor, 2004).

Perante a identificacdo de défice de autocuidado, o EEER, adequa a sua
intervencdo e o método de ajuda de forma a minimizar o défice, ou seja, a
dependéncia. Na promoc¢éo da a¢do do autocuidado devera avaliar o potencial de
desenvolvimento da pessoa e familia, substituindo-a apenas no que ela ndo consegue
fazer (Orem, 2001).

A FEPF constitui um evento critico agudo, gerando naturalmente dependéncia
no autocuidado. O EEER encontra nas teorias de Orem e no conceito do cuidado
centrado na pessoa as ferramentas para uma parceria terapéutica, concecao e
implementacdo de planos de cuidados que tém em consideracao a pessoa e familia
enquanto principal agente do autocuidado (Theuerfauf, 2000). Ao promover o
desenvolvimento das capacidades funcionais da pessoa e familia, sdo criadas
oportunidades para que as pessoas se sintam mais competentes, confiantes e

independentes na resposta as suas necessidades de autocuidado.

Estabelecemos como finalidade do trabalho de projeto "ldentificar as
intervengbes do EEER que previnem o declinio funcional da pessoa com fratura da
extremidade proximal do fémur". Como o percurso formativo ndo se esgotava nesta
area foram definidos trés grandes objetivos que orientassem a resposta ndo sé ao
trabalho de projeto, mas que permitissem o desenvolvimento de todas as
competéncias especificas do EEER e competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista. Assim, propusemo-nos a:

v' Desenvolver competéncias de intervencdo do EEER no cuidado a pessoa
com FEPF, que previnam o declinio funcional.

v Desenvolver competéncias especificas do EEER no cuidado a pessoa com
alteracdo sensoriomotora, cardiorrespiratoria, cognitiva, da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade.

v' Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos
dominios da: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua
da qualidade; gestéo dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

Para a consecucao dos objetivos foram definidas previamente atividades a
desenvolver em dois contextos de ensino clinico (EC), num periodo temporal total de

18 semanas. O primeiro contexto de EC foi um servico internamento de Ortopedia de
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um hospital da regido de Lisboa, onde tivemos oportunidade, entre outras, de cuidar
de pessoas com FEPF. O segundo contexto de EC teve lugar na comunidade, numa
equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), de um Centro de Saude também
da regidao de Lisboa, onde conseguimos garantir a continuidade de cuidados,
acompanhando a pessoa e familia no seu processo de reabilitagdo durante mais

tempo.

O presente relatorio inicia-se com esta Introducdo, onde efetudmos uma
contextualizacdo da problematica em estudo e a sua adequacao a intervencao da
enfermagem de reabilitagdo. Descrevemos a metodologia de investigacdo e o0s
principais conhecimentos apurados e justificando por fim o enquadramento tedrico de
acordo com as Teorias do Autocuidado de Orem. De seguida, no capitulo 1, nomeado
"Desenvolvimento de Competéncias”, sdo descritas e analisadas as atividades
realizadas em EC que justificam o desenvolvimento de competéncias especificas do
EEER e posteriormente as competéncias comuns do EE. O capitulo 2 foi denominado
"Analise das Aprendizagens Realizadas", onde realizamos uma reflexao utilizando a
metodologia SWOT (strengths, weaknesses, opportunities, threats). Finalizaremos
com as "Consideracdes Finais", onde sera feita uma pequena sintese do percurso
efetuado e as contribuigcdes para o futuro profissional.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Com o intuito de demonstrar o desenvolvimento de Competéncias Especificas
do EEER e as Competéncias Comuns do EE definidas pela Ordem dos Enfermeiros
(2019 a,b), bem como as competéncias do grau de Mestre em concordancia com o0s
Descritores de Dublin (Decreto-Lei n.° 74/2006), que conceituam o 2° ciclo de
formacéo, concebemos primeiramente um trabalho de projeto (Apéndice 1) na UC de
Opcao II, que serviu de guia na orientacdo e execucao do ensino clinico no 3°

semestre.

Como anteriormente referido os EC tiveram lugar num contexto hospitalar, mais
concretamente num servico de ortopedia de um hospital da regido de Lisboa, e outro

num contexto comunitario numa ECCI da mesma regido.

Apbs contextualizacdo do capitulo passamos a apresentacdo da intervencao
no desenvolvimento das Competéncias Especificas do EEER, seguindo-se as

Competéncias Comuns do EE.

1.1. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagao

O regulamento de Competéncias Especificas do EEER (Anexo 1) enuncia que
este concebe, executa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados e alicercados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O conjunto
de competéncias clinicas especializadas que lhe sdo reconhecidas permitem-lhe
“tomar decisGes relativas a promoc¢do da salde, prevencdo de complicacfes
secundérias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa” (OE, 2019
a, p.13565).

Atendendo a abrangéncia da intervencdo do EEER passamos a descrigéo,
fundamentacdo e analise das atividades desenvolvidas em ensino clinico

perspetivando 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

A competéncia J1 (OE, 2019a), é constituida por quatro unidades de

competéncia:

J1.1 - Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam

limitacOes da atividade e incapacidades;

J1.2- Concebe planos de intervencdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade;

J1.3- Implementa as intervenc¢des planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco,

respiratorio, da alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade;

J1.4- Avalia os resultados das intervencdes implementadas.

Estas representam as fases da metodologia do processo de enfermagem, pelo
gue a intervencao sera descrita por essa ordem, evidenciando-a aos varios niveis de
intervencdo. Para desenvolver competéncias neste dominio foram definidos os

seguintes objetivos:

-Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracées que determinam limitagbes
da atividade e incapacidade da pessoa com FEPF ou com outras alteracdes
sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade;

-Implementar planos de cuidados de ER centrados na pessoa/familia (segundo
a metodologia do processo de enfermagem), com vista ao autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo saude/doenca e/ou incapacidade da pessoa com FEPF
ou com outras alteracdes sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratoria, da
alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade, que sejam facilitadores de transi¢coes

saudaveis;

-Promover um adequado planeamento e preparacdo para a Alta hospitalar

(transicdo segura para a comunidade) da pessoa apés FEPF.
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Durante o ensino clinico no contexto hospitalar tivemos oportunidade de cuidar
da Sra. D. N.B. (estudo de caso no Apéndice 2). Recordamos que esta senhora, de
71 anos, previamente autbnoma no autocuidado, apresentou queda da propria altura
quando atravessava uma passadeira, resultando uma fratura subcapital do fémur
esquerdo. No dia seguinte foi submetida a ATA com protese ndo cimentada por via
posterior. Como antecedentes pessoais de saude apresentava: HTA, arritmia cardiaca
nado especificada, dislipidemia, hipotiroidismo, perturbacdo da ansiedade e
histerectomia total em 2005. A senhora demonstrou competéncia na gestdo do
esquema terapéutico prescrito em ambulatorio para controlo da sua condi¢éo crénica,

mantendo também o mesmo comportamento durante o internamento.

Procedemos a uma avaliacdo multidimensional com o intuito de identificar as
necessidades e expectativas da pessoa e da familia/cuidador para uma transi¢ao
saudavel e segura ap0s a alta hospitalar. Procurar conhecer as crencas e valores da
pessoa e familia € ndo s6 importante para um cuidado individualizado, centrado na
pessoa como para uma intervencdo ao nivel dos fatores que podem influenciar o
processo de reabilitacdo, e que contribuem muitas vezes para o declinio funcional, ou
seja, para a perda de independéncia na capacidade de autocuidado (Ko et al., 2019;
Meehan et al., 2019). Envolver a pessoa na tomada de deciséo, incute-lhe liberdade
e responsabilidade no processo de reabilitacdo, retirando-a da passividade que

fomenta o declinio das capacidades funcionais (Baixinho, 2011).

Efetuamos junto da senhora uma caracterizacao familiar e do meio envolvente,
procurando assim identificar desde logo os fatores inibidores e facilitadores para a
independéncia no autocuidado a nivel individual, familiar e socio-habitacional.
Recorremos a utilizacdo do Modelo Dinamico de Avaliacdo da Intervencdo Familiar!
(Figueiredo, 2012) quanto as dimensdes: estrutural, desenvolvimento e funcional.
Foram ainda utilizados como instrumentos de avaliacdo familiar o Genograma? e o

indice de Graffar Adaptado®. Refira-se que n&o se identificaram problemas com

! Modelo Dinamico de Avaliacdo da Interven¢do Familiar: ferramenta de apreciacéo familiar, que estrutura em 3
dimensfes a dinamica da familia. A identificacdo e caracterizagdo das areas de atengdo familiar permitem aos
enfermeiros, de forma sistematizada, rigorosa e integral, diagnosticar necessidades de intervengdo familiar
centradas na unidade familiar. Assim, € diligenciado um cuidado holistico e ajustado nédo s6 a pessoa inicialmente
alvo de cuidados, mas a unidade funcional em que esta integrada, promovendo o seu empoderamento e
desenvolvimento de competéncias.

2 Genograma Familiar: representacéo grafica de aspetos da familia, nomeadamente: identificagdo dos elementos,
estrutura familiar, parentesco, tipos de relagdo/vinculos. Ferramenta que fornece indicios da dindmica e
funcionamento da familia.

3 [ndice de Graffar Adaptado: classificacdo social utilizada internacionalmente que avalia as condicoes
socioeconémicas da familia, identificando a sua classe social com base na pontuagédo obtida em 5 critérios
(podendo ser avaliados apenas 3): profissdo, nivel de instrugdo, fontes de rendimento familiar, conforto do
alojamento e caracteristicas do local de residéncia - Alta (1); Média Alta (I1); Média (Ill); Média Baixa (IV); Baixa (V).
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necessidade de intervencdo nestas dimensdes. A senhora vivia com o marido
(autbnomo) que era o principal cuidador num apartamento que pela descricdo néo se
identificaram barreiras arquitetonicas. Contava ainda com o apoio do filho e da nora e
apresentava uma boa relagdo com os servicos de saude. Por contingéncia da
pandemia Covid-19 so6 foi possivel contacto com o cuidador no momento da alta

hospital.

A nivel individual procedeu-se a avaliacdo fisica e da funcionalidade com
recurso a varias escalas e instrumentos de medida, que consideramos pertinentes
nesta situacdo, de forma a identificar e objetivar problemas, bem como avaliar o
impacto no Autocuidado, de acordo com os Requisitos da Teoria de Autocuidado de
Orem (2001). A monitorizacdo através de escalas permitiu ainda determinar o

potencial e a evolucdo perante o programa de reabilitacdo planeado.

Neste caso identificamos essencialmente problemas relacionados com a

funcdo sensoriomotora, com impacto significativo no autocuidado como consequéncia

da alteracdo da capacidade em andar. Assim, a alteracdo ao padrao de autocuidado
refletiu-se nos seguintes requisitos universais: cuidados associados ao processo de
eliminacao, por dificuldade na deslocacao até a casa de banho, necessitando de apoio
de outra pessoa para se deslocar; manutencdo do equilibrio entre a atividade e o
repouso, por forca muscular diminuida no Ml esquerdo e inseguranca na marcha com
andarilho ou canadianas; prevencao de perigos a vida, bem-estar e funcionamento da
pessoa, por alteracdo do equilibrio estatico e dinamico em ortostatismo, risco de
gueda, amplitude articular diminuida no MI esquerdo, ferida cirargica e défice de
conhecimentos sobre prevencdo de movimentos que podem causar luxacdo da
prétese e de prevencao de quedas. Verificamos ainda no requisito de autocuidado no
desvio de saude aprender a viver com efeitos das condi¢Bes e estados patologicos a
necessidade de intervencado utilizando o sistema parcialmente compensatorio e de
apoio-educacao por apresentar: dificuldade em se levantar sozinha da cama, nao ter
conhecimento, nem experiéncia de como efetuar marcha sem produto de apoio,
dificuldade em se deslocar autonomamente a casa de banho e dificuldade em se vestir
e despir ao nivel dos MI. No entanto, a senhora, embora preocupada com estas
limitacGes, mostrou aceitacdo e compreensdo da necessidade de aderir aos cuidados
de saude promotores da sua reabilitacdo. Quanto aos requisitos de autocuidado de
desenvolvimento ndo se verificaram dificuldades na abordagem através do sistema

de enfermagem de apoio-educagdo dado que a Sra. D. N.B. compreendeu a

22



necessidade de adaptacfes para prevenir complicacdes pos-operatorias e prevencao
de acidentes e assumiu compromisso no cumprimento do programa de reeducacao

funcional com a finalidade de maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida.

Na avaliacdo e monitorizacdo da funcionalidade da Sra. D. N.B., nos trés dias
de intervencao, identificAmos alteracdes a nivel da amplitude articular do Ml esquerdo
(MI operado) como € possivel analisar em detalhe na Tabela 1. A primeira avaliacdo
(19/10) foi realizada no 2° dia de pos-operatorio e a ultima no dia da alta hospitalar
(21/10). Verificou-se inicialmente uma amplitude articular coxofemoral esquerda a
flexao de 60° e a abducéo de 40°. A amplitude na aducédo de 0° ndo constitui alteracao,
uma vez que a aducgédo além dos 0° constitui um movimento proibido apés ATA. A nivel
do joelho esquerdo também se identificou diminuicdo da amplitude articular a flexao
comparativamente com o Ml direito, podendo estar relacionado com defesa a dor e

eventual edema da coxa esquerda por fratura e abordagem cirurgica.

Tabela 1: Avaliacdo da amplitude articular nos Ml da Sra. N.B., com recurso a um

goniémetro.
Articulacéo Movimento Esquerdo Direito
19/10 20/10 21/10 19/10 - 21/10

Abducéo 40° 40° 40° 450

Coxofemoral Aducéo o° 0° 0° 10°

Flexao 60° 60° 700 90°

Extenséo o° 10° 10° 100

Joelho Flexao 110° 110° 110° 125°

Extensao Q° Q° Q° o°

Flexao Dorsal 20° --- 20° 20°

Tibiotarsica | Flexao Plantar 450 45° 450

Inversao 40° 40° 40°

Eversao 20° 20° 20°

Quanto a avaliacdo da forca muscular dos segmentos corporais foi utilizada a
Medical Research Council (MRC) Muscle scale*. Foi efetuada uma avaliagéo corporal
completa, atendendo a que a forga muscular dos MS constitui condigéo essencial para
a capacidade de marcha com apoio de produtos de apoio como andarilho ou

canadianas, tendo-se verificado grau de forca 5 em todos os segmentos. Assim, na

4 MRC (Muscle scale): escala de avaliacdo de forca muscular que classifica os niveis de forga entre 0 (sem
contragcdo muscular palpavel ou visivel), 1 (contragdo palpavel ou visivel, mas sem produzir movimento), 2
(contracao fraca que produz movimento se eliminada a gravidade), 3 (movimento que vence a gravidade, mas nao
vence resisténcia), 4 (movimento contra resisténcia moderada, que vence a gravidade) e 5 (forca normal).
(MCEER, 2016)
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Tabela 2 destacamos a avaliagdo da forgca muscular ao nivel dos Ml. Embora néo
tenhamos termo de comparacéao pré-fratura e uma vez que a senhora era previamente
autonoma verificamos que o MI direito apresenta grau de forca nivel 5 em todos os
segmentos. Ja 0 mesmo ndo se verifica no Ml esquerdo ao nivel dos movimentos da
coxofemoral (Abducdo/Aducao grau 3/3; Flexao/Extensédo grau 3/3; Rotag&o externa
grau 3) e do joelho (Flexdo/Extensdo grau 3/3) na avaliacao de 19/10. Depreendemos
assim que houve uma diminuicdo da capacidade funcional relacionada com a fratura
e a cirurgia, havendo uma evolu¢do positiva no decurso do pds-operatorio:
coxofemoral (Abducao/Aducao grau 4/4; Flexao/Extensdo grau 4/4; Rotagéo externa

grau 4) e do joelho (Flexdo/Extenséo grau 4/4) nas avaliacdes dos dias 20 e 21/10.

Tabela 2: Avaliacdo da forca muscular por segmentos dos Ml da Sra. D. N.B., com

recurso a escala de avaliacao da forca muscular MRC.

Membros Movimento Esquerdo Direito
Inferiores 19/10 | 20/10 | 21/10 | 19/10 — 21/10
Abducdo/Aducédo 3/3 4/4 4/4 5/5
Coxofemoral Flex&o/extens&o 33 | 4l4 | 4l4 5/5
Rotacéo Interna Movimento proibido 5
Rotacdo Externa 3 4 4 5
Joelho Flexdo/Extenséo 3/3 4/4 4/4 5/5
Tibiotarsica Dorsiflexdo/Flexdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Plantar
Inversdo/Eversao 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos do Pé Flexao/Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5

Destacamos ainda as seguintes avaliagcbes que permitiram identificar os
problemas acima mencionados: avaliacdo do equilibrio estatico e dindmico com
predicdo do risco de queda com recurso a escala de Berg®; avaliacdo da marcha
segundo as categorias funcionais de marcha de Holden® e a avaliacdo do grau de

dependéncia no autocuidado segundo a escala de Barthel.

5 Escala de Equilibrio de Berg: escala composta por 14 itens envolvendo tarefas funcionais especificas em
diferentes bases de apoio que envolvem equilibrio estatico e dindmico. Cada item é avaliado de 0 a 4, em funcéo
do desempenho, podendo obter um total de 56 pontos. Quanto maior a pontuagdo menor é o risco de queda e
maior é o equilibrio (41-56= baixo risco de queda/ equilibro bom; 21-40= risco de queda médio/ equilibrio médio;
0-20= elevado risco de queda/ equilibrio diminuido). (MCEER, 2016)

6 Categorias Funcionais da Marcha de Holden: escala que identifica em 6 categorias a autonomia na marcha dos
idosos de acordo com o tipo de ajuda fisica ou supervisdo necessaria, sendo 0 (marcha ineficaz) e 5 (marcha
independente). (Duque et al., 2014)
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No que se refere ao equilibrio e risco de queda foi identificado, nos trés dias de
avaliacao, elevado risco de queda e equilibrio estatico e dinamico diminuido. Ainda
assim verificAmos uma evolucao positiva de 8/56 pontos iniciais para 17/56 pontos no
dia da alta hospitalar. Na categorizacdo da funcionalidade da marcha a avaliagcéo de
dia 19/10 identificou categoria 1/5 com andarilho, o que se traduz em necessidade de
grande ajuda de uma pessoa para andar sendo mesmo necessario suportar o peso
do corpo. Torna-se necessario contextualizar que foi o dia em que efetuou 1° levante
e treino de marcha, apresentando dor moderada aquando carga no Ml esquerdo
(indicagdo médica para treino de marcha com carga total 24h apds cirurgia) e ainda
receio de queda. No dia 20/10 evoluiu para categoria 3/5 (marcha dependente com
supervisao), com andarilho e no dia 21/10 categoria 4/5 (marcha independente em
superficie plana), com canadianas. Por fim quanto a dependéncia no autocuidado, de
acordo com a escala de Barthel’, identificou-se uma incapacidade funcional
moderada, embora a pontuacao tenha melhorado de 55/100 no dia 19/10 para 70/100
no dia 21/10. VerificAmos que a Sra. D. N.B. ndo apresentou independéncia nas AVD
gue estdo claramente dependentes da capacidade de andar traduzindo-se assim em

incapacidade para a sua consecucao de forma autbnoma.

Referimos ainda que perante o antecedente pessoal de saude "perturbacéo da
ansiedade" e perante este evento agudo gerador de dependéncia no autocuidado
considerdmos pertinente avaliar o risco de ansiedade/depresséo atraves da Escala de
Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS) verificando-se uma pontuacdo de 6 para
a ansiedade e de 6 para a depressdo, 0 que representa auséncia de problema que
justifique intervencao. Este despiste torna-se importante na medida em que o stress
psicoldgico causado pela incapacidade funcional pode precipitar
ansiedade/depressdo em pessoas suscetiveis, condicionando a motivacdo e a
capacidade de adesao ao programa de reabilitagdo (Bruce et al., 1994; Teng et al.,
2005).

ApoOs avaliacdo e diagnostico das alteragcdes que resultaram em limitacdo na
autonomia e incapacidade para o autocuidado da Sra. D. N.B. e ainda a sua evolucéo
ao longo dos trés dias de internamento, importa descrever as intervencdes realizadas.

Assim, foi explicado e proposto um plano de intervencdo a senhora tendo por base a

7 Escala de Barthel: avalia o nivel de independéncia da pessoa na realizacdo de dez AVD: alimentacio,
transferéncias, higiene pessoal, utilizacdo da casa de banho, tomar banho, mobilidade, subir e descer escadas,
vestir, controlo intestinal e urinario. Cada atividade apresenta entre 2 a 4 niveis de dependéncia, sendo que a
pontuagdo O corresponde a maxima dependéncia e 100 equivale a independéncia total (<90-95 dependéncia
ligeira; 90-55 dependéncia moderada; >55 dependéncia elevada). (MCEER, 2016)
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prevencédo de complicacdes, reeducacao funcional do Ml esquerdo e a maximizagao
das capacidades, valorizando as suas prioridades/objetivos. Como nos diz Hesbeen
(2001), o EEER enquanto prestador de cuidados ira disponibilizar os seus recursos a
pessoal/familia recetora de cuidados, com o intuito de ajuda-la. No entanto, a eficacia
desta ajuda so € real se a mesma fizer sentido a quem é cuidado, ou seja, enquadrada
na direcdo do que a pessoa deseja. O plano teve como foco contrariar a imobilidade
associada ao pos-operatério da FEPF, promovendo exercicios de mobilizacdo e de
fortalecimento muscular global, levante e treino de marcha (Silveira et al., 2003; Sousa
et al., 2017). Quanto mais cedo a pessoa readquirir a capacidade de marcha, mesmo
gue com auxilio de produtos de apoio, mais depressa tenderd a recuperar a

independéncia no autocuidado (Baixinho, 2008).

Refira-se que a Sra. D. N.B. se mostrou sempre muito recetiva, motivada e
participativa no programa de reeducagéo funcional proposto. Perante os problemas
diagnosticados tivemos uma intervencdo no ambito dos sistemas de enfermagem
parcialmente compensatoério e de apoio-educacao, utilizando como métodos de ajuda
para colmatar o défice de autocuidado: agir ou fazer pelo outro; guiar e orientar; e

ensinar, e que fazem parte da Teoria do Défice de Autocuidado de Orem (2001).

Assim, ao nivel sensoriomotor: instruimos e incentivamos as mobilizacdes
livres ativas da articulacdo tibiotarsica esquerda e dos MS e Ml direito; efetudmos
mobiliza¢des ativas-assistidas dos segmentos do Ml esquerdo no leito (atendendo aos
limites preventivos de luxacdo da protese) - coxofemoral (CF): abducdo/aducéo,
flexdo/extensao e joelho: flexdo/extensdo. No dia 21/10 j4 conseguimos evoluir para
mobiliza¢des ativas-resistidas dos segmentos do Ml esquerdo, uma vez que as ativas-
assistidas foram superadas. Instruimos, treinamos e incentivdmos a realizacédo de
exercicios isométricos dos gluteos e quadricipites (séries de 10 repeticbes com
contracdes mantidas de 5 segundos, e repeticdo pelo menos 5x dia); promovemos o
levante diario para cadeirdo/cadeira, instruindo e treinando também exercicios
enquanto sentada - mobilizacdo ativa da tibiotarsica e flexdo/extensdo do joelho
esquerdo (Bento et al., 2011; Meehan et al., 2019; Sousa et al., 2017).

Relativamente a marcha instruimos e treinamos a técnica de marcha a 3
tempos, primeiro com apoio de andarilho (nos dias 19 e 20/10), progredindo para
canadianas no dia 21/10 (piso plano e subir e descer escadas); corrigimos a postura
corporal; estimulamos a propriocepc¢ao e treinamos o equilibrio corporal - contorno de

obstaculos, apoio unipodal, transferéncias, exercicios de coordenac¢do de movimentos
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- (Carneiro et al., 2013; Sousa et al., 2017). Monitorizdmos o equilibrio estatico e
dindmico (escala de Berg), a forca muscular (escala MRC), a amplitude articular
(goniometria), a funcionalidade da marcha e o grau de dependéncia no autocuidado

(escala de Barthel).

Quanto a intervencao ao nivel do requisito de autocuidado no desvio de saude
aprender a viver com efeitos das condi¢cbes e estados patoldgicos tivemos como
objetivo aumentar o grau de autonomia no mesmo, garantindo a seguranca. Deste
modo: informamos sobre os movimentos proibidos que podem causar luxacado da
protese da anca esquerda (flexdo coxofemoral além dos 90°, aducédo além da linha
média do corpo 0° cruzar os Ml e nos posicionamentos de lateralizacdo no leito
colocar almofada entre os Ml de forma a evitar a aducdo além da linha média);
instruimos e trein@amos o levante pelo lado esquerdo da cama (sentar-se ha cama com
auxilio dos antebragos, colocando o Ml esquerdo em extenséo, fletindo o Ml direito e
rodando até tocar no chdo — evitando fletir o tronco além dos 90°) e a técnica de sentar
e levantar da cadeira (colocando o MI esquerdo em extenséo e baixar-se lentamente,
usando a forca dos MS apoiados na cadeira — procedendo de forma inversa para se
levantar. Manter Ml em abducdo quando sentado). Prescrevemos e treinamos a
utilizacdo de produtos de apoio a higiene e de utilizacdo da casa de banho em
seguranca, tais como: banco para base de duche, barras de apoio na parede, tapete
antiderrapante e alteador de sanita (Diogo et al., 2006; Sousa et al., 2017). Ajudamos
a lavar e secar os MI, bem como a vestir/despir, e sugerimos ainda uma escova e uma
pinca de cabos longos para maior autonomia em casa. Informdmos sobre as
caracteristicas de um ambiente seguro, para prevencdo de quedas e fornecemos
suporte de informacéo escrita e ilustrativa de apoio as orientacées dadas sob a forma
de folhetos. Referenciamos para ECCI para continuidade de programa de reeducacao
funcional iniciado no internamento hospitalar. Com um curto tempo de internamento,
€ desejavel que se garanta a continuidade dos cuidados no regresso a casa, pois as
pessoas sao vulneraveis a interrup¢ao dos cuidados de reabilitagdo, comprometendo
desse modo a capacidade funcional e a promocdo do autocuidado (Ferreira et al.,
2019). As pessoas e familias/cuidadores necessitam muitas vezes de esclarecer
duvidas com que s6 se deparam apo0s regressar a casa e de apoio para continuar as
orientacdes dadas no hospital pretendendo a recuperagdo da independéncia para

niveis pré-fratura.
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No momento da alta hospitalar tivemos contato com o familiar cuidador, o
marido, voltando assim a reforcar as orientacfes dadas sobre os cuidados a ter e
instruimos ainda sobre o entrar e sair do carro (colocar banco da frente para tras,
sentar-se com os Ml para fora e roda-los para dentro do carro com o Ml esquerdo em
extensdo — para sair o processo inverso). Como referido anteriormente, face ao
contexto de pandemia Covid-19, nao foi possivel envolver presencialmente o familiar
cuidador no processo de reabilitacdo durante o internamento da Sra. D. N.B. Esta
situacado vai contra as boas praticas dos cuidados de reabilitacdo, sendo corroborado
por autores, nomeadamente por Hesbeen (2001), quando refere que as necessidades
e expectativas da familia/cuidador ndo podem ser minimizadas, "eles necessitam,
muitas vezes, de acfes educativas, de entrevistas de orientacdo e familiarizacdo com
0s aspetos com que se irdo, mais tarde, confrontar. (...) € aconselhavel integra-los a

alguns cuidados" (p.65).

Quanto a funcao respiratdria, no contexto hospitalar realizamos essencialmente

uma intervencédo ao nivel da prevencéo das complicacdes respiratorias associadas a
imobilidade no leito no pré e pds-operatorio com varias pessoas, nomeadamente em
situacdes de ATA, Artroplastia total do joelho (ATJ) e poOs-traumatismo vertebro-
medular, como se podera constatar nas intervencdes descritas nas notas de campo e
jornal de aprendizagem (Apéndices 2, 4, 5 e 6). As intervencdes efetuadas a este nivel
foram: explicar os riscos da imobilidade, nomeadamente a nivel respiratério; avaliar
as caracteristicas da respiracdo; posicionar em semi-fowler e instruir e treinar a
dissociacdo dos tempos respiratérios, respiracdo diafragmética, exercicios de
expansao toracica (1 série de 5 repeticdes, a realizar 5x dia), incentivando a realizacéo

dos exercicios sem necessidade da presenca do enfermeiro.

No contexto da comunidade no estagio em ECCI foi-nos referenciado por um
servico de pneumologia o Sr. F.R. de 69 anos (nota de campo no Apéndice 7), para
otimizacgédo e reeducacao funcional respiratéria. O senhor esteve internado 13 dias por
insuficiéncia respiratoria global crénica (possivel sindrome de apneia obstrutiva do
sono) e insuficiéncia cardiaca descompensada por edema agudo do pulmao
hipertensivo. Iniciou ventilagdo ndo invasiva durante o periodo noturno com indicacao
para manter apoOs a alta hospitalar. Como antecedentes pessoais de saude refira-se:
poliomielite em crianca com sequelas no Ml esquerdo (atrofia muscular e paralisia
flacida), utilizando uma canadiana para apoio ha marcha; HTA, DM tipo 2; depressao;
AVC héa 20 anos tendo como sequela uma discreta parésia facial esquerda (ramo
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motor do VII par craniano alterado); obesidade com IMC estimado de 39kg/m?;
acuidade auditiva muito diminuida, compensada parcialmente com aparelho auditivo
a esquerda. Autbnomo no autocuidado. Realizamos uma avaliacdo completa da
funcdo respiratéria (coloracao da pele e mucosas; observacao do térax; auscultacdo
pulmonar; monitorizagdo da FR e SpO2; e vigilancia da respiragéo/ventilagéo),
verificando-se como padréo de autocuidado no requisito universal manutencao de
guantidade de ar suficiente: pele e mucosas coradas, sem cianose; observacao do
térax na posicao de sentado, sem assimetrias ou abaulamentos; murmurio vesicular
presente, sem ruidos adventicios nos dois hemicampos pulmonares (1/3 inferior ndo
audivel. Radiografia de térax PA disponivel em SClinico do momento da alta foi
possivel verificar hemicuUpulas diafragmaticas subidas, nao existindo horizontalizacao
das costelas); FR de 20 ciclos/min em repouso, SpO2 99%; sem esforgo respiratorio
em repouso; ventilagdo toracica, ritmo regular, amplitude superficial, expansao
toracica simétrica, tempo inspiratorio e expiratério curtos; componente cardiaca (FC
77bpm, pulso regular, cheio). De seguida verificAmos a adaptacdo ao ventilador nédo
invasivo, pedindo ao senhor para colocar a mascara e ligar o aparelho como se fosse
dormir. VerificAmos uma técnica correta, estando bem adaptado e referindo cumprir
cerca de 9 a 10h/dia.

Decidimos realizar uma sessdo RFR, comecando por instruir e treinar o
autocontrolo do padréo respiratério. A sessao decorreu no leito, iniciando em decubito
dorsal com almofada debaixo dos joelhos com instrugéo e treino de: dissociacdo dos
tempos respiratérios (inspirar profundamente pelo nariz e deitar o ar fora pela boca
lentamente com os labios semi-cerrados), respiracdo abdomino-diafragmatica e
técnica de relaxamento. O Sr. F.R. mostrou-se recetivo e participativo nos exercicios
instruidos, embora com dificuldade na realizacdo da dissociacdo dos tempos
respiratorios. Posto isto, recorremos ao uso de um brinquedo de papel de tubo
enrolado, vulgarmente conhecido com lingua-da-sogra, tendo facilitado a correta
coordenacao da inspiracao e da expiragao. Prosseguimos a sessdo executando as
técnicas respiratérias pela ordem que se segue (2 séries de 10 repeticbes para cada
exercicio): abertura costal global com bastédo e reeducacdo abdomino-diafragmatica
posterior. De seguida, com o senhor em decubito lateral com o MI que fica por baixo
em semi-flexdo e o MI que fica por cima em extensdo, MS que fica por cima apoiado
numa almofada fletido a 90° com o tronco, executamos abertura costal seletiva a
direita e a esquerda; reeducacao da hemicupula diafragmatica direita e esquerda com

resisténcia (iniciando com 1kg) na expiracdo e no 1° terco da inspiracao; reeducacao
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costal média e inferior a direita e a esquerda (Cordeiro et al., 2012). Pretendeu-se
com a sessao promover a expansao toracica e a mobilizacdo das costelas e do
diafragma, dificultado pelo abdémen volumoso. Durante 0s exercicios conseguimos
perceber uma quase inexistente mobilidade costal. Avalidmos a perce¢éo subjetiva ao
esforco através da escala de Borg modificada® apos realizagdo dos exercicios
respiratérios, obtendo a pontuacao 7/10. No fim da sesséo voltdmos a avaliar os sinais
vitais, mantendo-se estaveis, e a efetuar auscultacdo pulmonar, verificando-se

auséncia de ruidos adventicios.

Programamos duas visitas domiciliarias por semana e sugerimos como treino
até a visita seguinte a realizacéo de pelo menos 2 séries de 10 repeticbes 2xdia de
controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios, respiracdo abdomino-diafragmatica
e abertura costal global com bastéo a realizar na posi¢céo de deitado ou sentado numa

cadeira. Prescrevemos ainda o espirometro de incentivo.

Na sessdo seguinte demos continuidade as mesmas técnicas respiratéorias e
instruimos e treinamos exercicios de aumento da mobilidade toracica, deixando
suporte de informacdo escrita e ilustrativa de apoio as orienta¢cdes dadas e sugerindo
a realizacdo dos mesmos 2xdia (2 séries de 8 repeticdes).

Abordando agora a funcdo da eliminagédo, no estudo de caso da Sra. D. S.S.

(Apéndice 3), embora o foco da intervencdo tenha sido o treino motor e
cardiorrespiratério, houve necessidade de intervencao por parte do EEER na funcgéo
eliminagédo vesical por terem sido identificadas alteragdes ao padréo de autocuidado
no requisito universal cuidados associados ao processo de eliminagdo. Foi utilizado
um sistema de enfermagem de apoio e educacédo na intervencao junto da senhora por
ter revelado acidente ocasional na escala de Barthel, referindo sensacéo de urgéncia
urinaria ocasional. Foi definido o diagndstico de autocontrolo: continéncia urinaria
ineficaz por sensagdo de urgéncia urinaria/incontinéncia ocasional. Foi efetuada
inspecéo vulvar e anal, ndo se tendo verificado presencga de cicatrizes, fissuras ou
outras alteracdes. Nao foi avaliada a for¢a de contracdo dos musculos do pavimento
pélvico, utilizando por exemplo a Escala de Oxford Modificada, por néo se ter realizado
toque vaginal nem retal. No entanto, foi possivel observar a contracado da musculatura
pélvica quando solicitado. Assim, implementamos as seguintes intervencdes

recorrendo ao sistema de enfermagem de apoio-educacéo: despiste de sinais e

8 Escala de Borg modificada - Avaliagdo da percecédo subjetiva ao esforco: escala de 0 a 10 pontos em que 0
significa "muito, muito leve " e 10 "muito, muito forte". Pede-se a pessoa que identifique o nimero e descrigdo
correspondente a sensacao de esfor¢co percebido numa tarefa ou determinado momento. (MCEER, 2016)
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sintomas de infecdo urinaria; propusemos a realizacdo de um diario miccional (n° de
miccdes em 24h, frequéncia e quantidade de perdas; ingestéo hidrica e relacao entre
perdas e atividades realizadas); instruimos e incentivamos o treino vesical (miccdo em
intervalos regulares de acordo com o diario miccional) com intervalos iniciais de 2h;
informédmos sobre estratégias de adiamento da micgdo num episédio de urgéncia
urinaria (permanecer imovel, cruzar os MI, realizar a contragdo dos musculos do
pavimento peélvico, respiracdes profundas, relaxamento e pensamentos de afirmacao
“consigo controlar a vontade de urinar”). Depois instruimos, treindmos e incentivAmos
a realizacdo de exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico (10 contracdes
mantidas durante 5 segundos e 10 contracdes rapidas — pelo menos 5xdia) e outros
exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica, tais como, contrair bola entre os
joelhos por 5 segundos e afastar os joelhos por 5 segundos com resisténcia de faixa
elastica fechada. As técnicas comportamentais sdo a primeira op¢ao de tratamento
na abordagem a pessoa com incontinéncia urinaria, tendo como objetivo diminuir o
namero de episodios. Estas englobam a instru¢do da pessoa e do cuidador, terapia
comportamental, exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico (podendo ser
coadjuvados pelo biofeedback) e estimulagcdo elétrica (Pires, 2000; Rocha et al.,
2017). Gerimos expectativas quanto ao sucesso do programa de reeducacao
funcional e informamos sobre a possibilidade de electroestimulacdo e o biofeedback

se ndo existisse melhoria da situagdo com os exercicios propostos.

O objetivo do treino vesical € modelar comportamentos que ensinam a pessoa
a suprimir voluntariamente os impulsos do detrusor. Também o treino e fortalecimento
dos musculos do pavimento pélvico constituem um pilar no tratamento da
incontinéncia de urgéncia (embora historicamente estejam associados a intervencgao
na incontinéncia de esforco) em ambos 0s sexos ao permitir trabalhar a forca e o

controlo motor dos mesmos (Burgio et al., 2007).

Ainda em relacdo ao mesmo estudo de caso da Sra. D. S.S., mas agora

relativamente a funcdo da sexualidade, jA nas ultimas visitas domiciliarias que

efetudmos verificou-se que a relacdo terapéutica estabelecida proporcionou um
ambiente em que a senhora e o cuidador (companheiro) se sentiram confortaveis para
falar sobre questdes de indole sexual. A Sra. D. S.S., a cumprir protocolo de
tratamento de quimioterapia (QT) por leucemia linfoblastica aguda (LLA), e sob
anticoncepcao oral, referiu que antes do diagndstico estava a tentar engravidar. Na

altura ficou muito triste, e que antes de iniciar o tratamento foram-lhe explicadas as
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consequéncias do mesmo, nomeadamente a forte possibilidade de infertilidade, e que
Ihe foi dada a possibilidade de recolha de 6vulos. O casal optou por ndo o fazer porque
isso iria atrasar o inicio do tratamento de QT. Entretanto, a senhora referiu que o
companheiro de tao protetor que era, e com receio de lhe poder transmitir alguma
infecéo (refira-se que a senhora teve episddio de neutropenia 3 meses antes) nem
beijos lhe dava. Perante este desabafo identificamos alteracdo ao padrdo do
autocuidado no requisito universal manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a
interacdo social e na presenca dos dois utilizamos um sistema de enfermagem de
apoio-educacédo desmistificando mitos e receios, principalmente por parte do
companheiro da senhora. A reeducacao sexual na presenca de doenca deve ser uma
reeducacdo sexo-afetiva, em que a informacédo sexual é essencial (Marques, 2017).
De acordo com a autora, os enfermeiros tém um papel primordial nesta area por serem
os profissionais de saude com maior proximidade das pessoas de quem cuidam,
devendo mostrar empatia e disponibilidade para ouvir as preocupacées e assim poder
informar e aconselhar. Refere também que as emocdes, o afeto, as sensacdes e 0
erotismo estdo presentes na sexualidade humana sendo transversal a jovens e a
idosos, e uma componente fundamental para o bem-estar e a qualidade de vida.
Fleury et al. (2011), referindo-se a alguns estudos diz-nos que foi relatada auséncia
ou diminuicao da intimidade e da frequéncia sexual por 59% das mulheres e 79% dos
homens com doenca oncoldgica. Alerta-nos também para num contexto de doenca
oncoldgica poderem surgir dificuldades no relacionamento quando a pessoa doente e
0 seu companheiro(a) ndo partilham sentimentos e evitam a intimidade. Acrescenta
ainda que o casal pode sentir-se ansioso, considerando até inadequadas as
necessidades afetivas resultando em sentimentos de culpa. Ainda relativamente ao
companheiro da senhora efetuAmos uma avaliagdo da sobrecarga do familiar
cuidador, utilizando a escala de Zarit®, obtendo a pontuacéo de 5/88, o que se traduz

em auséncia de sobrecarga.

Falta-nos apresentar as situacdes de intervencdo ao nivel das funcdes

cognitiva e de alimentacdo. No entanto, durante o EC que descrevemos neste relatorio

nao houve oportunidade de prestacéo de cuidados de ER a pessoas com alteracao

nestas duas funcdes. Podemos apenas referir que durante o EC no servico de

9 Escala de Zarit; questionario composto com 22 alegagGes em que se pede ao cuidador para identificar sob a
forma de nunca/raramente/as vezes/ muitas vezes/quase sempre (itens graduados de 0 a 4) o modo como reflete
a sua experiéncia enquanto cuidador. A pontuagéo vai de 0 a 88, em que: <21 auséncia de sobrecarga, 21-40
sobrecarga moderada, 41-60 sobrecarga modera a severa, 261 sobrecarga severa. (Sequeira, 2010)
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ortopedia contactamos esporadicamente com pessoas internadas que apresentavam
desorientacdo espaco-temporal, alguns com deméncia diagnosticada. Nesses casos
atuamos com intervencdes de orientacdo para a realidade. Usamos o que havia ao
nosso dispor ao nivel do ambiente para o fazer (ex: relégio na parede do quarto,
configuracéo do quarto, fardas utilizadas pelos profissionais), tentando que a pessoa

conseguisse estabelecer o contacto com 0 meio em gue se encontrava.

1.1.2. Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da

atividade e/ou restricdo da participacao para a reinsercéo e exercicio

da cidadania

A competéncia J2 (OE, 2019a), é formada por duas unidades de competéncia,

gue séo:

J2.1 — Elabora e implementa programas de treino de AVD's visando a
adaptacao as limitacdes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da

gualidade de vida;

J2.2- Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social.

Para desenvolver competéncias neste dominio foram definidos como objetivos:

-Elaborar e implementar programas de AVD visando a adaptacéo as limitac6es
da mobilidade, maximizacdo da autonomia e promocédo da qualidade de vida da
pessoa com FEPF ou com outras alteragcbes sensoriomotoras, cognitiva,

cardiorrespiratéria, da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade;

-Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social da pessoa com

necessidades especiais.

Esta competéncia alerta-nos para situac6es de vulnerabilidade acrescida, nas
quais o EEER tem o dever de intervir. A vulnerabilidade é vista como um processo
dindmico pela interacdo de fatores individuais e ambientais, determinando maior ou
menor suscetibilidade da pessoa em desenvolver problemas de salude ou de
comprometer o desenvolvimento humano, nomeadamente em situacdes de doenca

ou de incapacidade temporaria ou permanente (Oviedo & Czeresnia, 2015; De
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Chesnay et al, 2019). O EEER ao maximizar as capacidades da pessoa, promovendo
a sua capacitacdo e empoderamento, bem como ao intervir no ambiente fisico e
sociofamiliar, eliminando/atenuando obstaculos e desenvolvendo estratégias
promotoras de inclusdo, esta a atuar sobre fatores de risco modificaveis que podem
diminuir a vulnerabilidade da pessoa. A intervencdo do EEER pode assim gerar
resultados sensiveis aos indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, nomeadamente ao nivel da satisfacdo da pessoa, do bem-estar e
autocuidado, da prevencao de complica¢cdes, da readaptacao e reeducacéao funcional
e da incluséo social, potencializando a melhoria na qualidade de vida da pessoa e

familia pelo aumento do leque de oportunidades (MCEER, 2018).

Muitas das intervencdes descritas na competéncia J1 poderiam também ilustrar
o desenvolvimento de competéncias nesta dimensdo, nomeadamente as descritas na
intervencdo com a Sra. D. N.B. relativas ao treino de AVD. Contudo, procuramos
atraves do trabalho desenvolvido nos contextos de estégio diversificar os exemplos.

Assim, relembramos a nossa intervencao de reabilitacdo no contexto hospitalar
descrita na nota de campo do Sr. J.S. (Apéndice 6). Este senhor de 33 anos,
previamente autbnomo no autocuidado, sofreu uma queda de 5 metros de altura num
acidente de trabalho no dia 13/10/2021 do qual resultou: traumatismo cranio-
encefalico com hemorragia subaracnoidea (sem indicacao cirdrgica); contusdo/edema
de C2/C3 até C5/C6, lesdo dos ligamentos posteriores C6/C7, fratura das apofises
espinhosas C4, C6 e C7, sendo submetido a discectomia e artrodese intersomatica
de C2/C3 e C5/C6 a 19/10/2021; seccdo medular em contexto de fratura/luxacéo de
D5/D6, tendo sido submetido a reducdo da luxacdo e fixacdo a 14/10/2021,
hemotérax bilateral com colocacao de drenagem toracica bilateral com resolucao. Foi
descrito que neurologicamente manteve sempre score 15 na escala de Glasgow e na
avaliacao inicial apresentava diminui¢ao significativa da forca muscular nos MS, perda
total da forca e sensibilidade nos Ml, esfincter anal atonico e auséncia do reflexo
bulbocavernoso. Cerca de quatro semanas depois tivemos o primeiro contacto com
este senhor por ter sido transferido uns dias antes para o servico de ortopedia do
hospital da area de residéncia, encontrando-se referenciado e a aguardar vaga num
centro de reabilitacdo. O familiar de referéncia era o irmao, com quem nao tivemos
contacto. J& o Sr. J.S. contactava diariamente com o mesmo por telefone,

aparentando relagéo proxima.
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A pessoa com lesao vertebro-medular pode ser afetada permanentemente por
disfuncbes sensoriomotoras, respiratorias, da alimentacdo, da eliminacdo e sexual.
Esta nova condicdo altera de forma drastica e devastadora a autonomia no
autocuidado, a qualidade de vida e a participagédo na sociedade (Moser et al., 2020).
Depreende-se assim a complexidade de um processo de reabilitacdo de uma pessoa
com lesdo medular, sendo um processo longo e continuo, que deve ser iniciado o
mais precocemente possivel de forma a preservar a funcao existente e a capacitar a
pessoa no desenvolvimento de competéncias que |he permitam a maior
independéncia funcional possivel, face as incapacidades que apresenta (Henriques et
al., 2017; Moser et al., 2020).

Tivemos oportunidade de cuidar do Sr. J.S. apenas durante trés dias
intercalados. Assim, no dia 10/11/2021 procedemos ao exame fisico e a avaliacao
funcional. Efetuamos avaliacdo neurolégica onde verifichmos encontrar-se
consciente, orientado no tempo, espaco e pessoa. Discurso fluente, comunicativo
guando abordado, humor triste com a situacao clinica, sem alteracdes da linguagem.
De seguida avaliamos a forca muscular em todos 0os movimentos por segmento
corporal, utilizando a escala MRC, documentada na tabela 3. Desta avaliacido
destacam-se a diminuicdo da for¢a ao nivel dos segmentos: cabega e pesco¢o, com
grau 3 a flexado/extenséo e grau 4 na inclinacao lateral e rotacéo; MS direito, na maioria
identificando-se grau 3, com excec¢ao da flexdo do cotovelo, pronacdo/supinacao do
antebraco, flexdo do punho e flexdo/extensdo dos dedos com grau 4; e por fim a
auséncia total de forc¢a, grau 0, ao nivel dos MI.

Tabela 3: Avaliacdo da forca muscular por segmentos do Sr. J.S., com recurso a
escala de avaliacdo da forca muscular MRC.

Segmento Movimento Avaliacédo da Forga Muscular
Corporal 10/11/2021
Cabeca e Inclinag&o Lateral 4/4
Pescogo Flex&o/Extensao 3/3
Rotacédo 4/4
Membros Movimento Direito Esquerdo
Superiores 10/11/21 10/11/21
Escapulo- Abducao/Aducéo 3/3 5/5
Umeral Elevac&o/Depressao 3/3 5/5
Flexao/Extenséo 3/3 5/5
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Rotacao Interna/Externa 3/3 5/5
Cotovelo Flexao/Extensdo 4/3 5/5
Antebraco Pronacao/Supinacao 4/4 5/5
Punho Desvio Radial/cubital 3/3 5/5
Flexao/Extensdo 4/3 5/5
Circundacéo 3/3 5/5
Dedos da Flexao/Extensdo 4/4 5/5
Mao Oponéncia 3/3 5/5
Abducdo/Aducéo 3/3 5/5
Circundacéo 3/3 5/5
Membros Movimento Direito Esquerdo
Inferiores 10/11/21 10/11/21
Coxofemoral Abducao/Aducéo 0/0 0/0
Flexao/extensdo 0/0 0/0
Rotacéo Interna/Externa 0/0 0/0
Joelho Flexado/Extensdo 0/0 0/0
Tibiotarsica Dorsiflexao/Flexéo Plantar 0/0 0/0
Inversao/Everséo 0/0 0/0
Dedos do Pé Flexao/Extensdo 0/0 0/0

Avalidmos o tbnus muscular por segmentos corporais com recurso a escala de
Ashworth modificada, sendo identificada espasticidade apenas ao nivel do joelho

direito e esquerdo a flexdo/extenséo grau 1+/1.

Testdmos a sensibilidade tactil, dolorosa e térmica (respetivamente com
algodao, ponta de caneta e invélucro com gelo e com agua quente) onde
identificAmos: mantida bilateralmente na face interna do braco, regido palmar e dedos
das maos (referindo, contudo, hipoestesia ao nivel da méo direita) e a nivel do tronco
verificou-se auséncia total abaixo do nivel das costelas e nos MI. Quanto a
sensibilidade propriocetiva postural identificou bilateralmente a posicdo da mao com
os olhos fechados, ndo identificando a posi¢éo dos pés. Na sensibilidade propriocetiva
discriminatdria conseguiu, com os olhos fechados, identificar objetos (caneta, bolinha)

dados para a mao (esquerda e direita). A sensibilidade vibratoria nao foi testada.

10 Escala de Ashworth modificada: Efetua-se mobilizagc&o passiva dos membros e avalia-se a resisténcia. A escala
classifica 0 tonus muscular em grau 0 (sem aumento do ténus), 1 (discreto aumento do ténus, com resisténcia
minima no final da amplitude de movimento), 1+ (aumento do tdnus muscular em menos de metade da amplitude
do movimento), 2 (aumento do tonus em mais de metade da amplitude do movimento), 3 (acentuado aumento do
ténus, movimentos passivos dificultados, mas é possivel completar a amplitude articular), 4 (o segmento afetado
é rigido, em flexao ou extenséo). (MCEER, 2016)
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Quanto ao equilibrio, conseguiu assumir a posi¢do de sentado com ajuda, com
equilibrio estatico. Equilibrio dinamico néo eficaz. Na coordenacgao recorremos a prova
dedo-nariz, prova dedo-orelha e prova dedo-dedo onde verificAmos ndo existirem

alteracdes bilateralmente.

Identificamos ainda duas Ulceras de pressdo de grau Il em ambos os
calcaneos, e como expectavel alto risco de Ulcera de pressédo, com pontuacéo de 11

na escala de Braden.

Relativamente a eliminacdo vesical encontrava-se com drenagem vesical
permanente ligada a saco coletor. Quanto a eliminacgao intestinal realizava ja treino
intestinal em dias pares com supositorio de bisacodilo, embora mantivesse perdas
fecais diarias de 1 a 2x dia com necessidade de uso de fralda permanente.

Avalidmos o impacto das altera¢cfes ao nivel do autocuidado, de acordo com a
escala de Barthel, identificando-se uma pontuacao de 10/100, o que se traduz em
incapacidade funcional elevada. Ao nivel das atividades de autocuidado avaliadas na
escala, soO foi independente na alimentacdo. A incapacidade fisica oriunda da lesao
medular provoca altera¢des ndo s6 de ordem fisica como emocional, especialmente
pela dependéncia subita de terceiros (Moser et al., 2020). Por isso, e por termos
constatado presenca de humor triste aplicamos também a escala de HADS, sendo
afastada a situacdo de ansiedade por pontuacdo 5 e verificada a possibilidade de
desenvolvimento de depressao por pontuacdo 10. Apds a consciencializacao da perda
de capacidades fisicas, € comum surgir sentimento de tristeza, sem que isso seja
sindnimo de depresséo, mas fazendo parte do processo de luto. A pessoa que faz o
luto aceita que ndo pode realizar os projetos anteriores pela perda das capacidades
fisicas, 0 que a impulsiona a elaborar um novo projeto compativel com as capacidades
atuais. Ja a pessoa deprimida € muitas vezes incapaz de aceitar a perda e de idealizar

um novo projeto de vida (OE, 2009).

Perspetivando-se um processo longo de reabilitacdo, nesta fase focamos a
nossa intervencao na prevencgao de complicacdes, na preservagcéo e maximizagao da
funcdo existente e na adaptacdo e capacitacdo da pessoa a sua nova condicédo de
vida. Perante o défice de autocuidado, Orem (2001) na sua Teoria do Défice de
Autocuidado diz-nos que o EEER tem uma intervencéo decisiva na capacitacdo da
pessoa/familia, identificando cinco métodos de ajuda pelo qual nos guiamos: agir ou
fazer pelo outro, substituindo-a assim no que ndo consegue realizar; guiar e orientar;

proporcionar apoio fisico e psicoldgico; garantir um ambiente de apoio que impulsione

37



o desenvolvimento da pessoa, com um plano de reabilitacdo realista, focado em
objetivos alcancaveis; e por fim ensinar. Referindo-se ao cuidar em reabilitacao,
Hesbeen (2001), alerta-nos para o dever do EEER ajudar a pessoa a conceber "uma
maneira de viver portadora de sentido para ela e que seja compativel com a situagéo
em que se encontra, seja qual for o estado do seu corpo ou a natureza da sua afecao”
(p.76).

Tendo a nossa intervencdo passado apenas por trés dias definimos como
objetivos face as incapacidades identificadas: manter a mobilidade articular e a forca
muscular, prevenir contraturas e deformidades musculo-articulares, estimular a
circulacao e a sensibilidade, promover o conforto e o bem-estar, recuperar e manter a

integridade cutanea e prevenir/diminuir a espasticidade.

Comecamos por explicar os objetivos do programa de reabilitacdo e os
procedimentos ao senhor, pedindo a sua atengao e colaboracdo. Neste caso a nossa
intervencao utilizou como sistemas de intervencdo em enfermagem: totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio e 0 apoio-educacdo. Realizdmos
diferentes tipos de mobilizacbes articulares do distal para o proximal (1 série de 10
repeticbes) de acordo com a avaliacdo por segmentos efetuada anteriormente.
Primeiro, posiciondAmos o senhor em decubito dorsal, em padrdo antispastico
(almofada na cabeca, MS em posicao confortavel e ao nivel dos MI: coxofemoral em
rotacao interna e ligeira flexao, flexdo dos joelhos, regido aquiliana apoiada e regiao
plantar livre). De seguida efetudmos: mobilizagBes ativas-assistidas da cabeca e
pescoco (sem almofada) - flexdo/extenséo, lateralizacdo bilateral e rotacao;
mobilizacbes ativas-assistidas dos segmentos do MS direito - dedos da mao
(flexdo/extenséo, abducéo/aducdo 1 a 1 com os dedos em extensdo, oponéncia do
polegar e circundacédo), punho (desvio radial/cubital, flexdo/extenséo e circundacao),
antebraco (pronacdo/supinacdo), cotovelo (flexdo/extensdo) e da articulacdo
escapulo-umeral (abducdo/aducéo, elevacao/depressado, flexdo/extensédo, rotacao
interna/externa); mobiliza¢des ativas-resistidas ao nivel de todos os segmentos do MS
esquerdo; mobilizacdes passivas nos segmentos dos Ml - dedos do pé
(flexdo/extenséo), articulacao tibiotarsica (dorsiflexao/flexdo plantar com énfase na
dorsiflexdo, inversdo/eversdo com énfase na eversao), joelho (flexdo/extenséo,
insistindo na flexao), CF (abducao/aducéo, flexao/extensédo e rotacao interna/externa
insistindo na rotacédo interna). E instruimos e incentivdmos a realizagdo de exercicios
de fortalecimento muscular com halter e com o uso do trapézio da cama ao nivel dos

MS e do tronco e da atividade virar-se na cama. De acordo com Henriques et al (2017),
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0 ensino e incentivo a realizagdo de exercicios de automobilizardo dos segmentos
corporais ndo comprometidos deve ser promovido, pois o fortalecimento muscular dos
MS (utilizando por exemplo o trapézio e halteres) permite melhorar a condicdo e

futuramente a autonomia nas transferéncias e outras atividades de vida.

Apos o almogo foram repetidas as mobiliza¢des passivas ao nivel de todos os
segmentos dos MI. Quanto a RFR efetudmos instrucdo e treino de dissociacdo dos
tempos respiratérios, respiracdo diafragmatica e exercicios de aumento da expansao
toracica (1 série de 5 repeti¢cdes). Incentivamos ainda a sua realizacao cerca de 5x dia
sem presenga do enfermeiro. O Sr. J.S. mostrou-se colaborante e participativo nas
intervengbes de reeducacdo funcional efetuadas ao nivel sensorio-motor e

respiratorio.

Nos dias 12/11/2021 realizdmos o mesmo treino de mobiliza¢cdes que no dia
10/11 antes do momento da higiene. Durante os cuidados de higiene no leito
promovemos a autonomia no autocuidado ao colocar o Sr. J.S. na posicdo de fowler
e ao solicitar que se lavasse ao nivel da cabeca e pescoco, MS, regido anterior do
tronco e regido genital. Ajuddmos a vestir o casaco de pijama e pedimos que
abotoasse o0s botbes. Vestiu um pijama hospitalar, no entanto sugerimos a
possibilidade de optar pelo seu vestuario, caso o familiar |he pudesse trazer.
Informamos que seria facilitador eleger vestuario largo, com botdes grandes ou velcro
anterior e tecido idealmente elastico ou escorregadio. Apés a higiene corporal foi
promovida a independéncia na higiene oral. Todas as atividades inerentes ao
autocuidado melhoram com o fortalecimento das cadeias musculares néo
comprometidas, ndo s6 através de um programa de exercicio fisico dirigido, mas
sobretudo pela ativagdo permanente das estruturas musculares na realizagdo de
atividades da rotina de vida (Henrigues et al., 2017). De seguida efetuou um periodo
de repouso no leito em decubito lateral direito com MI posicionados em padrdo

antispastico.

Perto da hora de almocgo e por ser da sua vontade foi sugerido a realizacéo de
levante para cadeirdo. Logo, foi efetuada contencdo elastica com ligaduras nos Mi
para prevencdo de hipotenséo ortostatica. Colocamos um colar cervical mole para
maior conforto e estabilidade cervical e procedemos ao treino de equilibrio estéatico e
dindmico sentado na cama com o0s pés apoiados no chao (provocamos ligeiros
desequilibrios, empurrando ligeiramente ao nivel do esterno e lateralmente ao nivel

dos ombros, pedindo para compensar com as maos apoiadas na cama). Embora
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tenha apresentado episddio de sudorese inicial, tolerou o treino de equilibrio e
podemos verificar a estabilidade dos sinais vitais por duas vezes durante o periodo
em gue esteve sentado na cama. Para prevencao da hipotensao ortostatica o levante
deve ser progressivo. ldealmente deveriamos ter utilizado primeiramente um plano
inclinado, sem mudangas posturais bruscas, monitorizando o &ngulo de verticalizagéo
e conjugando-o com a monitorizacdo dos valores de tensédo arterial (Henriques et
al.,2017; OE, 2009). No entanto, o servico de ortopedia ndo dispunha deste recurso
material. Assim, nos dias anteriores foram promovidos posicionamentos de fowler no
leito, verificando-se auséncia de sinais de intolerancia. Decidimos avancar para a
transferéncia para cadeirdo, garantindo o apoio da cabeca, ligeiramente reclinado
para evitar quedas e apoio da regido plantar. Foi a primeira vez que se levantou apés
o acidente e verificamos que o levante para cadeirdo lhe proporcionou sensacédo de
enorme bem-estar por sair da cama, transmitindo-lhe esperanca quanto a
possibilidade de adaptacdo a sua nova condicdo de vida e desenvolvimento de

autonomia no autocuidado.

No dia 15/11, ultimo dia de intervencédo, demos continuidade ao programa de
reeducacdo funcional sensdério-motor e respiratorio instituido anteriormente com

levante para cadeirdo para o almoc¢o na posi¢céao de sentado.

1.1.3. Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa

A competéncia J3 (OE, 2019a), é formada por duas unidades de competéncia,
que sao:

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

respiratorio;

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratorio em

fungéo dos resultados esperados.

Para desenvolver competéncias no ultimo dominio das competéncias

especificas do EEER foram definidos como objetivos:
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-Elaborar e implementar programas de treino motor, cardiaco e respiratério a

pessoa com limitac&do funcional ou de desempenho, nomeadamente apés FEPF;

-Avaliar e reformular programas de treino motor e cardiorrespiratorio em funcao

dos resultados obtidos e dos objetivos da pessoa.

Durante o ensino clinico no contexto de estagio comunitario tivemos
oportunidade de cuidar da Sra. D. S.S (estudo de caso no Apéndice 3), implementando
um programa de treino motor e cardiorrespiratério. Recordamos que esta senhora, de
34 anos, previamente autonoma no autocuidado até cinco meses antes, foi-lhe
diagnosticada uma LLA, encontrando-se em regime de ambulatério a cumprir
tratamento de QT. Apds o diagnostico teve dois periodos de internamento onde
apresentou varias complicacdes associadas ao processo patologico e periodo de
imobilidade, que juntamente com o processo terapéutico, se traduziu numa diminui¢ao
generalizada da for¢ca muscular. Aquando da alta hospitalar apresentava dependéncia
no autocuidado, necessitando de apoio em todas as atividades basicas de vida diaria.
Foi referenciada e admitida em ECCI a 26/11/2021 por necessidade de penso diério
na regido subclavia esquerda e de cuidados de enfermagem de reabilitacdo por

processo de sarcopenia instalado relacionado com o processo patolégico.

Tivemos oportunidade de intervir junto desta senhora e do seu cuidador,
sempre presente em todas as visitas domiciliarias, de 20/12/2021 a 04/02/2022. Foi
igualmente efetuada uma avaliacdo multidisciplinar, incluindo a caracterizagéo familiar
segundo o Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervencdo Familiar ndo sendo
encontradas no meio familiar e habitacional necessidades de intervencdo. A nivel
individual destaca-se do exame fisico a presenca de baixo peso (IMC: 14,5kg/m?,

antes da doenca IMC: 18,8kg/m? - Peso adequado)

A nivel individual procedeu-se a avaliacdo fisica e da funcionalidade com
recurso a varias escalas e instrumentos de medida, que consideramos pertinentes
nesta situacdo, de forma a identificar e objetivar problemas, bem como avaliar o
impacto no Autocuidado, de acordo com os Requisitos da Teoria de Orem. A
monitorizagdo através de escalas permitiu ainda determinar o potencial e a evolugéo

perante o programa de reabilitacdo planeado.

Quanto ao requisito universal manutencao do equilibrio entre a atividade e o
repouso identificamos alteracdo ao padréo por forca muscular global comprometida

(avaliada através da escala MRC, identificando-se ao nivel dos MS grau 4 em todos
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0S segmentos, exceto a flexdo/extensdo da articulacdo escapulo-umeral esquerda -
grau 3. Quanto aos MI grau 4 em todos os movimentos da articulacdo coxofemoral,
exceto a flexdo/extensdo bilateralmente avaliado grau 3; flexdo/extenséao do joelho
bilateralmente grau 4; e por fim grau 3 em todos os movimentos da articulagéo
tibiotarsica e dedos dos pés) e intolerancia ao esfor¢o (pontuagéo 7/10 na escala de

percecao subjetiva ao esforco de Borg modificada).

Foram definidos como objetivos aumentar o grau de forca global e melhorar a
aptiddo cardiorrespiratoria tendo sido utilizado um sistema de enfermagem
parcialmente compensatério e de apoio-educacdo. A nossa intervencdo teve como
foco o planeamento da atividade fisica e a implementacéo de sessfes de treino motor
e cardiorrespiratorio, ajustados a situacdo clinica, idade e aos objetivos da Sra. D.
S.S. O descondicionamento cardiorrespiratorio e muscular causados pelo processo
patoldgico e tratamento da doencga oncoldgica levam a pessoa a evitar a realizacao
de esforgos, levando a um descondicionamento adicional e contribuindo para uma
perpetuacdo da fadiga (McNeely et al., 2010). A literatura refere que o exercicio fisico
€ seguro e benéfico durante o tratamento da doenca oncoldgica quando realizado de
forma regular. Ajuda no controlo dos efeitos secundéarios do tratamento, melhora a
aptidao cardiorrespiratoria, a forca muscular e a capacidade funcional, repercutindo-
se na qualidade de vida, no bem-estar psicolégico e na imagem corporal da pessoa

em fase de tratamento (Reis et al., 2012; Seixas et al., 2010).

Assim, monitorizamos o grau de forca dos segmentos corporais (escala MRC);
avaliamos os sinais vitais antes e depois do treino bem como a tolerancia ao esforco
(escala de Borg modificada). Planeamos a atividade fisica, respeitando os principios
inerentes a prescricao de sessdes de treino fisico em pessoas com doencga oncologica
recomendadas na literatura, nomeadamente pelas guidelines da American College of
Sports Medicine. Recorrendo a mnemonica FITT planeamos: uma Frequéncia de 3 a
5xsemana; Intensidade moderada (40 a 60% da FC de reserva de acordo com a
formula de calculo de Karvonen); Duracdo de 20 a 30 minutos (5 minutos de
aquecimento + 20 minutos de condicionamento + 5 minutos de arrefecimento)
continuos ou intervalados em pessoas descondicionadas; Tipo aerobio (bicicleta
estatica, subir e descer step, caminhada, 2-3x semana), anaerébio (5 a 8 exercicios
diferentes, envolvendo grandes grupos musculares, 2x semana, com intervalo de 48h
entre sessbes — 1 série de 8 a 12 repeticbes consoante tolerdncia) e de
flexibilidade/alongamentos. Na pessoa com doenca oncoldgica deve ser incorporado

42



um principio extra, o da Modificagcdo devido as respostas que a pessoa podera ter ao
tratamento e que alteram a sua condicéao fisiologica. (Liguori, 2021; McNeely et al.,
2010; Thiago et al., 2011). A progressédo no grau de dificuldade deve ser lenta e
gradual em pessoas descondicionadas, devendo ser efetuada primeiro pelo aumento
da frequéncia e duracdo e sé depois pela intensidade (Liguori, 2021;Thiago, et al.,
2011).

Assim, instruimos, treinamos e incentivdmos 0S exercicios de treino
cardiovascular, de forca muscular com ou sem carga conforme tolerancia. Integramos
o treino de flexibilidade e relaxamento em cada sesséo de treino com alongamentos
estaticos passivos e ativos (10 a 30 segundos cada) e dissociacdo dos tempos
respiratorios (inspirar pelo nariz e énfase na expiracdo com labios semi-cerrados).
Supervisionamos a resposta ao exercicio, vigiando o aparecimento de sinais de fadiga
(desconforto, caibras, dor, tremor muscular em contragcdo, uso de movimentos

compensatorios).

Outro requisito universal alterado foi a prevencéo de perigos a vida, bem-estar
e funcionamento da pessoa por equilibrio corporal comprometido relacionado com a
diminuicdo da massa muscular. Definimos como objetivo melhorar o equilibrio na
posicdo de pé, utilizando os sistemas de enfermagem parcialmente compensatorio e
de apoio-educacao. Comecamos por avaliar a presenca de equilibrio estatico e
dinAmico e o risco de queda, utilizando a escala de Tinetti'! e a escala de Morse.
Instruimos e treinamos o equilibrio e a propriocepcdo na posicédo de pé: provocando
ligeiros desequilibrios empurrando a senhora ao nivel do esterno; exercicios com
apoio fixo nas costas de uma cadeira (flexao plantar, flexdo do joelho, flexdo da CF,
extensdo da CF, abducao da CF, levantar e sentar sem apoio de maos); e exercicios
sem apoio dos MS (apoio unipodal estéatico e dinamico durante 5 segundos, volta de
360° no sentido horério e no sentido anti-horario com os olhos abertos e com os olhos
fechados, subir e descer step) (Coelho et al., 2017). Foi nossa intencdo instruir
exercicios com recurso a bola suica, mas por falta do recurso nédo foi possivel.
Corrigimos a postura corporal durante os treinos e fornecemos suporte de informacéo

escrita/ilustrativa de apoio as orientacdes dadas. Informdmos sobre as caracteristicas

11 Escala de Tinetti: avalia a mobilidade e o equilibrio estatico e dinamico. Composto por 19 itens (9 relativos ao

equilibrio e 10 relativos a marcha). A pontuagéo total é de 28 pontos: <18 alto risco de queda; 19-23 pontos

moderado risco de queda; =24 pontos baixo risco de queda. (Assessment & Kit, 1993; Tinetti, 1986)
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de um ambiente seguro para prevencdo de quedas e avalidmos a existéncia de

barreiras arquitetonicas/risco ambiental, ndo se tendo identificado risco.

Apés 6 semanas de intervencao, foram identificados resultados sensiveis a
intervencdo do EEER. A Sra. D. S.S. apresentou-se sempre muito motivada para o
cumprimento do programa de reabilitacdo, embora tenha havido necessidade de
ajustar sessdes de treino consoante se sentia mais debilitada fisicamente (estado
condicionado pelos efeitos secundarios associados ao tratamento de QT). No final
deste periodo verificou-se melhoria do equilibrio estatico e dinamico na posicéo de pé
(pontuacédo na escala de Tinetti passou de 19 para 24 — passando de moderado para
baixo risco de queda) e melhoria do desempenho no TUG?!? em 9,7 segundos,
melhoria postural e das caracteristicas da marcha. Manteve os graus de forca
muscular global inicialmente apresentados (escala MRC), melhorando nalguns
segmentos: MS apresentava grau 4 em todos 0s segmentos, exceto a flexdo/extensao
da articulagdo escapulo-umeral esquerda — grau 3 que subiu para grau 4 apoés
intervencdo. Nos MI apresentava inicialmente grau 4 em todos 0os segmentos com
excecdo para a flexdo/extensédo da CF e para todos os movimentos da articulacédo
tibiotérsica e dedos dos pés grau 3, verificando-se aumento da forga muscular para
nivel 4 em todos os segmentos, menos no movimento dorsiflexdo/flexdo plantar que

manteve nivel 3.

bY

A tolerancia a atividade fisica apresentou inicialmente evolugdo positiva,
passando de nivel 7 para 5 na escala de Borg modificada até dia 7/01/22. A partir de
entdo comecou a apresentar baixa tolerancia aos exercicios propostos (8/10 na escala
de Borg modificada) e taquicardia em repouso (FC 103-110bpm). No dia 24/01 a Sra.
D. S.S. informou-nos que o ciclo de QT fora adiado por valor de hemoglobina de
5,7g/dl sendo-lhe administrada 1 unidade de concentrado eritrocitario no hospital. Foi
reajustado o treino fisico, optando-se pela néo realizacdo de treino cardiorrespiratério
nem de forga muscular com resisténcia. A anemia, nomeadamente com valor de
hemoglobina inferior a 9g/dl constitui contraindicagéo ao exercicio fisico em doentes
oncolégicos (Thiago et al., 2011; McNeely et al., 2010). A diminuicdo do valor de
hemoglobina, assim como outras complica¢gdes sdo expectaveis durante o tratamento

de QT. Este aspeto representou uma dificuldade no cuidado a esta senhora por no

12 TUG: avalia a mobilidade, capacidade e a estabilidade da marcha, equilibrio e o risco de quedas. E efetuada a
medicdo em segundos do tempo que a pessoa demora a levantar-se de uma cadeira e a percorrer 3 metros,
voltando e sentar-se novamente.Para adultos, um resultado superior a 10 segundos € indicativo de diminuigédo da
capacidade funcional e de risco de queda. (MCEER, 2016)
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contexto comunitario ndo termos acesso facil a monitorizacéo de valores laboratoriais
ou de outros exames que nos auxiliariam na nossa intervencao, tornando-a mais
adequada e segura. Refira-se que aquando do ultimo ciclo de QT (03/01) apresentava
um valor de hemoglobina de 9,9g/dl. De qualquer das formas, estivemos atentos a
outros sinais e sintomas que confluiam para esta possibilidade, respeitando sempre a
tolerancia ao esforco monitorizada pela Sra. D. S.S. através da escala de Borg
modificada, havendo sempre ajuste e diminuicdo da intensidade. ApoOs termos
conhecimento da presenca de anemia foram ajustadas as sessbes de treino com
mobilizagcbes ativas de todos os segmentos corporais e exercicios de equilibrio de
acordo com a tolerancia ao esforco apresentada. Ja no dia 01/02/22 apresentou FC
90bpm em repouso, e referiu nivel 5 na escala de Borg modificada no treino de

exercicios de equilibrio (valor de hemoglobina do dia anterior 7,4g/dl).

Ao nivel da independéncia no autocuidado (avaliada pela escala de Barthel),
conseguiu adquirir autonomia no banho, melhoria no controlo urinario e na mobilidade

em geral. Continuou dependente para subir e descer escadas.

No desenvolvimento desta competéncia referimos ainda a nossa intervencéo
no contexto de EC hospitalar ao nivel do pré-operatério. Um dos exemplos foi o
descrito no jornal de aprendizagem intitulado ATA eletiva (Apéndice 4). Tivemos
oportunidade de, em conjunto com a enfermeira orientadora, acolher uma senhora, de
64 anos, com diagndstico de coxartrose do lado direito, proposta para realizacdo de
artroplastia total da anca no dia seguinte. Efetudmos uma colheita de dados
multidimensional informal, sem avaliar a funcionalidade com recurso a escalas, e de
seguida exploramos os conhecimentos da senhora relativamente a cirurgia proposta
e ao processo de reabilitacdo. Ainda no pré-operatério identificAmos alteracdo ao
padrédo de autocuidado no requisito de desvios de saude Aprender a viver com efeitos
das condicbes e estados patologicos por falta de conhecimentos quanto: aos
exercicios de RFR e RFM para prevencdo de complicacdes, cuidados no pos-
operatorios e movimentos que podem causar luxacdo da protese da anca.
Prosseguimos a nossa intervengdo, segundo a Teoria do Défice de Autocuidado de
Orem, utilizando um sistema de enfermagem de apoio-educagéo, recorrendo aos
meétodos de ajuda: ensinar a pessoa, orientar, apoiar e proporcionar um ambiente em
gue a pessoa se possa desenvolver (Orem, 2001). Com recurso a um modelo da

articulacdo da anca e de uma protese total da anca ilustramos o que acontece a nivel
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Osseo/articular quando se realiza esta cirurgia. Abordamos as principais complicacdes
cirdrgicas, movimentos que podem causar luxacdo da protese e sua prevencéo. De
seguida, efetuamos ensinos sobre a importancia da realizacdo de exercicios
respiratorios, mobilizagéo ativa do Ml esquerdo, exercicios isométricos dos gluteos e
dos quadricipites e mobilizacéo ativa da articulacéo tibiotarsica do Ml direito no pré e
pos operatério, com instrucdo e treino. Foi também informada sobre aspetos
relacionados com o pos-operatdrio imediato, tais como presenca de penso, analgesia
e previsao do 1° levante e inicio do treino de marcha apds-cirurgia com produtos de
apoio (que ja tinha experiéncia por deambular com canadianas devido a dor

provocada pela coxartrose).

Pareceu-nos que a abordagem contribuiu para a diminui¢cdo da ansiedade da
senhora face ao internamento e a cirurgia. O facto desta abordagem ser realizada
apenas na véspera da cirurgia ndo nos permitiu melhorar a condicao fisica da pessoa
para a intervencao cirargica, ou sugerir atempadamente algumas adaptacées em casa
facilitadoras do autocuidado no pds-operatorio e de gestao do risco de quedas. Ainda
assim pareceu-nos que podemos conseguir ganhos ao nivel da prevencdo de
complicagBes. O ensino de exercicios de RFR e de RFM no pré-operatério permite-
nos ganhar tempo e operacionalizar a intervencdo no pdés-operatorio imediato,
combatendo os riscos associados a imobilidade no leito. Mesmo que parte das
informacBes ndo sejam assimiladas, o facto de ja terem sido abordadas tendera a

torna-las mais facil de relembrar.

Vérios autores advogam a relevancia e os beneficios de um programa de
reabilitacdo estruturado que se inicia no pré-operatorio, com consultas dirigidas a
pessoa que ird ser submetida a artroplastia, envolvendo sempre um familiar/cuidador.
Estas consultas, aquando de cirurgia eletiva, tém como principais objetivos: avaliar as
necessidades individuais e expectativas da pessoa, planeando com ela intervencdes
personalizadas e ajustadas que a ajudem na reeducacéo e readaptacao funcional,
maximizando a independéncia e a qualidade de vida; diminuir a ansiedade no periodo
peri operatorio; otimizar a condi¢ao fisica pré-cirargica; informar, esclarecer, instruir e
treinar exercicios que visam diminuir complicagdes no pos-operatorio; consciencializar
a pessoa e familia/cuidador que o compromisso com o processo de reabilitacdo é
essencial para o sucesso; diagnosticar atempadamente necessidades de intervencgao

a nivel socio-habitacional que permitam uma transicdo segura apds a alta hospitalar
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(Edwards et al., 2017; Molko et al., 2017; Rodrigues et al., 2015; Vivas Pina et al.,
2020).

Idealmente devem ocorrer trés consultas pré-operatdrias, comecando trés
semanas antes da cirurgia (Edwards et al., 2017), preconizando-se que o EEER efetue
uma avaliacdo multidimensional da pessoa. O exame fisico e a avaliacdo funcional
com recurso a escalas e instrumentos de medida determinam o potencial de
reabilitacdo, e permitem individualizar o programa de reabilitacdo (Vivas Pina et al.,
2020). O planeamento da intervencéo pré-operatoria inclui ensino, instrucdo e treino
de exercicios pré-operatérios de RFR e de mobilizacdo ativa dos MS e do MI séo.
Estes exercicios, isométricos e dinamicos, a realizar em casa (2xdia, 5-10 repeticdes,
aumentando até 20 repeti¢cdes) visam o fortalecimento muscular prévio e a prevencao
de complicacdes no pés-operatorio. Devem ainda ser instruidos e treinados: o levante,
transferéncias, marcha com produtos de apoio, subir e descer escadas e treino de
AVD (Kdksal et al., 2015; Vivas Pina et al., 2020).

A intervencao pré-operatoria tende a agilizar o programa de reabilitacdo poés-
artroplastia, refletindo-se em ganhos em salde e diminuicdo do tempo de
internamento (Molko et al., 2017; Rodrigues et al., 2015; Vivas Pina et al., 2020; Yoon
et al., 2010). Ao melhorar a funcionalidade mais facilmente se consegue um levante
nas primeiras 24h apoOs cirurgia, bem como treino de marcha precoce e,

conseguentemente, maior autonomia nas AVD e satisfacdo pessoal (Baixinho, 2011).
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1.2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As Competéncias Comuns do EE (Anexo 2) derivam do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, sendo definidas no
respetivo regulamento como "partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, (...)
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e supervisao
de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (OE, 2019b,
p.4745).

As competéncias comuns do EE dividem-se em quatro dominios, para 0os quais
também definimos objetivos especificos no trabalho de projeto (Apéndice 1).
Procederemos de seguida com a descricao e andlise das atividades desenvolvidas
nos EC para o desenvolvimento destas competéncias, sendo que as mesmas nao sao

exclusivas do dominio onde estdo inseridas.

1.2.1. A - Dominio da responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Considerando as diferentes competéncias deste dominio (OE, 2019b):

Al - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na éarea de
especialidade, de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a

deontologia profissional;

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Para desenvolver as competéncias supracitadas, delineamos como objetivos:

-Demonstrar capacidade de tomada de decisdo na pratica de ER, respeitando

normas legais, principios éticos e deontologicos;

-Promover praticas de cuidados seguras, que garantam os direitos, dignidade

e privacidade da pessoa.
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Este € um dominio de competéncias que, sempre presente na pratica enquanto
enfermeira generalista, foi aprofundado ao nivel da prestacdo de cuidados

especializados em ER.

Comecamos por nos integrar na equipa multidisciplinar de cada EC. Para
agilizar essa integracdo consideramos importante efetuar uma caracterizacdo dos
locais de estagio (Apéndices 8 e 9) através da aplicacdo de um guido de entrevista, a
Sra. enfermeira chefe ou enfermeiros orientadores, previamente construido durante o
trabalho de projeto. A realizacdo desta atividade permitiu desde a primeira semana
conhecer a organizacgéo do servigo/unidade e populacéo alvo, constituicdo da equipa
multidisciplinar e a filosofia de cuidados na intervencédo do EEER, a articulagéo dos
cuidados de ER com outros profissionais de salde e a existéncias de normas e
projetos de ER. A integracao deste conhecimento, também pela observacéo e andlise
da intervencéo do enfermeiro orientador, promoveu desde cedo uma maior confianca

para participar ativamente na tomada de decisdo enquanto futura EEER.

Na abordagem a pessoa a quem prestamos cuidados, apresentdmo-nos
sempre como enfermeira em contexto de EC para desenvolvimento de competéncias
na area da especialidade de ER. Obtendo consentimento informal para prosseguir
com a abordagem, respeitamos a deontologia profissional, destacando o dever de
informar a pessoa e familia/cuidador quanto aos cuidados de enfermagem com base
no conhecimento tedrico existente. O artigo 84° do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro
(CDE) adverte-nos para este dever, garantindo o respeito pelo direito da pessoa a
autodeterminacdo com base numa tomada de decisdo partilhada, informada e
esclarecida (OE, 2015c). Somos também remetidos para o conceito de cuidado
centrado na pessoa. Tecer lacos de confianca através do dialogo assente na
compreensao e partilha de informacdes, é o primeiro passo para uma tomada de
decisao partilhada defensora do direito da pessoa ao consentimento livre e informado.
O respeito pelo direito a autodeterminagéo diminui a vulnerabilidade da pessoa e
produz ganhos em saude, ao nivel da satisfacéo da pessoa e diminuicdo da ansiedade
(Brink & Skott, 2013; McCormack & McCance, 2017). Também Hesbeen (2001,
p.127), corrobora nesta ideia ao defender que "o respeito pelo projeto de vida da
pessoa implica que ndo se pense por ela”, no entanto o EEER deve assumir um papel
de consultor de cuidados, mostrando as opcdes existentes e "ajuda-la a escolher e a

concretizar aquilo que é desejavel para ela e, em muitos casos, a aumentar as suas
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expectativas ou, mais precisamente, a aumentar as hipéteses que tinha afastado por

considera-las irrealistas ou inacessiveis".

O envolvimento da familia ou cuidador € desejavel para conseguir objetivar 0s
planos de cuidados naquilo que é importante para elas enquanto unidade
indissociavel. Contudo, devido ao contexto de pandemia Covid-19, no contexto
hospitalar o suporte familiar foi escasso por n&do haver visitas, limitando-se ao
momento da alta hospital. J& no contexto comunitario, o familiar cuidador estava
sempre presente, 0o que permitiu um cuidado ndo sé dirigido a pessoa alvo da

referenciacdo, mas também ao meio sociofamiliar existente.

Ressalvamos também algumas situagcbes em que se recorreu ao
consentimento presumido, assumindo o0s principios da beneficéncia e néo-
maleficéncia, por a pessoa ndo apresentar capacidade de decisdo devido a alteracbes
cognitivas. Nesses casos a decisdo de intervir justificou-se, por exemplo, para manter
a funcao existente e por ser premente a prevencdo de complicacbes associadas a

sindrome de imobilidade.

Consideramos também importante referir a confidencialidade e o respeito pelo
sigilo profissional, descrito no 85° artigo do CDE (OE, 2015c), nomeadamente as
alineas: b, referente a partilha da informacédo confidencial s6 com os profissionais
implicados no plano terapéutico; e a alinea d, referente ao anonimato da pessoa
guando essas informacgdes sejam partilhadas em situacao de ensino ou investigacao.
Efetivamente houve sempre esse cuidado, ocultando toda e qualquer informacé&o que
permitisse identificar ndo s6 a pessoa/familia alvo de cuidados, como os enfermeiros

orientadores ou os locais onde decorreram os EC.

Por dltimo destacamos a nossa intervencgao zelando pelo direito a privacidade
e intimidade, descrito no artigo 86° do CDE. Referimos que no contexto hospitalar é
frequente a pessoa ver a sua privacidade exposta e a intimidade comprometida.
Tivemos o cuidado de prevenir estas situagdes, correndo as cortinas da unidade ou
fechando a porta do quarto. Durante a prestagéo de cuidados, nomeadamente durante
a realizagcdo de mobilizacbes expusemos 0sS segmentos corporais estritamente
necessarios a intervencéao, obtendo previamente o consentimento. Atendendo a que
0S quartos nao eram individuais foi tida em consideracdo o tipo de
guestdes/informacdes partilhadas com a pessoa, sabendo que a pessoa da cama ao
lado estaria a ouvir. Houve necessidade de acautelar algumas conversas, adiando-as

para momentos em que houvesse garantia de privacidade. No contexto domiciliario
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esta questdo foi mais facil de assegurar, atendendo a que a pessoa estava em sua
casa, acompanhada apenas pelo familiar cuidador, com quem vivia habitualmente e

podendo escolher o local onde nos receber.

1.2.2. B - Dominio da melhoria da qualidade

Considerando as diferentes competéncias deste dominio (OE, 2019b):

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

B2 — Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas

de melhoria continua;

B3 — Garante um ambiente terapéutico seguro.

Definimos como objetivos para desenvolvimento das competéncias, 0s

seguintes:

-Participar em projetos de melhoria continua, na area de ER, instituidos nas

organizacfes dos contextos de ensino clinico;

-Promover ambientes terapéuticos seguros.

A integracdo na equipa multidisciplinar dos EC foi condicdo essencial para
conseguirmos desenvolver competéncias no dominio da melhoria da qualidade. A
consulta de normas institucionais, do manual da qualidade quanto a técnicas e
procedimentos de ER (no servi¢o de ortopedia) e dos instrumentos de avaliagéo e de
registo eletrénico implementados, permitiu-nos desde cedo demonstrar interesse e
proatividade no processo de aprendizagem e no desenvolvimento da profissdo. Esta
conduta facilitou a relacéo de confianca e o estabelecimento de uma parceria com 0s
enfermeiros orientadores colaborando na tomada de decisédo. Também a observacéo
e analise dos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros orientadores,
promoveram o esclarecimento de duvidas e facilitaram a realizacdo dos planos de
cuidados das pessoas que tivemos oportunidade de cuidar. Em ambos os contextos
de EC foi garantida a continuidade dos planos de cuidados especializados em ER,

através da reunido diaria com o enfermeiro orientador. Diariamente apresentdmos e
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refletimos sobre os planos de intervencgéo para aquele dia de trabalho em funcéo da
continuidade dos cuidados e objetivos definidos com cada pessoa e familia. A partilha
de informacéo diaria também foi garantida: pelos registos nas plataformas eletronicas
instituidas nos locais de EC; reunifes de passagem de turno com a equipa de
enfermagem e as de equipa multidisciplinar no contexto hospitalar; e no contexto
comunitario pela partilha e discusséo diaria dos casos que cada EEER da equipa de

ECCI tinha a sua responsabilidade.

No contexto hospitalar tivemos oportunidade de referenciar varias pessoas para
ECCI através da plataforma eletronica de Referenciacdo Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, tentando desta forma garantir a continuidade dos planos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Este cuidado, bem enraizado neste servico
de ortopedia pareceu-nos contribuir de forma clara para a filosofia da qualidade dos
cuidados, enquadrando-se nas oito categorias dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo definidos pela OE (2018).

Testemunhdmos a tendéncia de internamentos hospitalares cada vez mais
curtos, frequentemente trés a quadro dias no caso da FEPF, havendo a consciéncia
de que o plano de reabilitacéo iniciado desde logo no servico de internamento precisa
de ser continuado ap0s a alta hospitalar, sendo impossivel ficar concluido durante o
internamento. A garantia da transferéncia da continuidade dos cuidados para uma
equipa de ECCI, denota também preocupacdo com a garantia da exceléncia do
exercicio profissional, demonstrando que a presenca do EEER traz efetivamente
ganhos em saude. Destacamos neste caso a eficacia da organizacdo dos cuidados
de enfermagem, para além da promocéao de elevados niveis de satisfacdo da pessoa
por salvaguarda de todos os outros que Ihe estardo associados enquanto processo
de reabilitacéo (prevencao de complicacdes, bem-estar e autocuidado, readaptacéo e

reeducacgao funcional, promoc¢ao da inclusdo social).

Infelizmente, devido ao contexto de pandemia Covid-19, os projetos de ER
que vigoravam nos dois contextos de EC foram suspensos temporariamente por
implicarem juntar varias pessoas no mesmo espaco (profissionais de saude, utentes
e familiares) e também pelo desvio de recursos humanos para areas de intervencao
direta de combate a pandemia. Atendendo a realidade procuramos identificar outras
formas de contribuir com a criacéo de algo novo que fosse Util e contributivo para a
melhoria da qualidade. Assim, no contexto hospitalar identificamos que de entre

varios folhetos de apoio ao ensino existentes no servico ndo existia nenhum
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relacionado com a prevencéao de quedas no domicilio. Observando que a maior parte
das pessoas internadas no servico eram idosas e com patologia traumatica devido
a quedas, este era um tema constantemente abordado na prestacao de cuidados de
reabilitacdo, havendo muita informacdo a dar a pessoa e familia. Notemos que,
aproximadamente 28-35% da populacdo mundial com 65 anos ou mais cai a cada
ano (OMS, 2007) e que cerca de metade das pessoas que cairam, voltam a cair nos

12 meses seguintes (Nascimento et al., 2016; Rodriguez Perracini et al., 2002).

Propusemos assim a elaboracdo deste folheto a Sra. enfermeira chefe e a
enfermeira orientadora que foi prontamente aceite. O folheto foi denominado
"Prevencao de Quedas — Casa Segura" (Apéndice 10), onde procuramos colocar as
informacdes de forma clara, com linguagem simples, facilmente percetivel por conter
imagens alusivas aos alertas. Este trabalho teve por base uma reviséo da literatura,
privilegiando bibliografia recente. O folheto foi analisado pela Sra. professora
orientadora e pelas Sras. enfermeiras chefe e orientadora no servico, que apos
alguns ajustes, foi aceite para uso por parte de toda a equipa de enfermagem do

servico de ortopedia no apoio ao ensino a pessoa e familia.

No contexto comunitario também elabordmos um folheto de apoio ao ensino, a
propésito da prestacao de cuidados a Sra. D. S.S. (estudo de caso no Apéndice 3),
em que foi construido um plano de reabilitacdo envolvendo treino motor e
cardiorrespiratorio. Embora tenha sido inicialmente dirigido a esta pessoa, foi
trabalhado no sentido de poder ser aplicado a outras situa¢cées, sendo chamado de
"Exercicios de treino de Equilibrio e de Forca Muscular" (Apéndice 11). Concordando
com Pestana (2017), a mobilidade e a capacidade da pessoa se deslocar de forma
segura no ambiente, séo de tal forma importantes, que constituem pré-requisitos para
a independéncia na realizacdo de atividades que d&o resposta ao autocuidado. O
aumento do nivel de independéncia funcional e a diminuicdo da incidéncia de
problemas associados a inatividade trazem ganhos ao nivel da qualidade de vida
(APER, 2010).

Relativamente a promocdo de ambientes terapéuticos seguros (B3),
comecgamos por referir o rigor que tivemos na utilizagdo de equipamentos de protecao
individual adequados a situacao de pandemia Covid-19, uma vez que os cuidados de
ER requerem uma grande proximidade fisica. Sentimos também necessidade de

alertar e solicitar a colocacdo de mascara por parte da pessoa alvo de cuidados e
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familiares, principalmente em contexto das visitas domiciliarias, para protecdo de

todos.

A promocdo de um ambiente seguro passa pela, entre outras dimensodes,
gestao do risco do espaco fisico. Comecamos por analisar a intervencao desenvolvida
no contexto hospitalar com vista & prevencdo de quedas e prevencdo de lesdes
musculo-esqueléticas nos profissionais de salde e nas pessoas internadas e seus
familiares/cuidadores. Sentimos necessidade de aprofundar conhecimentos tedrico-
praticos sobre ergonomia e mecanica corporal, uma vez que nos deparamos com
situacdes propicias a ocorréncia de danos. O EEER desenvolve frequentemente
atividades no seu cuidado a pessoa que implicam por si s6 risco, homeadamente,
mobilizacdes na cama e transferéncias cama-cadeira-cama. Comeg¢amos sempre por
otimizar a altura da cama e solicitar a pessoa colaboracdo sempre que possivel, caso
contrario, pedindo ajuda a um colega ou assistente operacional para substituir a
pessoa. Realizamos diariamente mobiliza¢cdes passivas ou ativas-assistidas a varias
pessoas internadas, tendo o cuidado de aumentar a base de sustentacéao e evitar fletir
o tronco para a frente, acompanhando o movimento realizado com 0 nosso corpo.
Estes movimentos repetidos implicaram também uma atencdo permanente a forma
como suportamos o peso dos segmentos corporais a serem mobilizados. Para além
da prudéncia com os principios da mecanica corporal seria desejavel dispor de
recursos materiais e de espaco fisico adequado a realizacdo dos cuidados. No que
toca a este campo, infelizmente foram detetadas e reportadas (embora ja do
conhecimento e reportados a direcdo hospitalar pela Sra. enfermeira chefe) muitas
situacdes de perigo. Alguns exemplos foram: quartos de duas camas com pouco
espaco para circular, havendo necessidade de mobilizar a cama para passar uma
cadeira de rodas ou cadeirdo; as camas, embora articuladas com sistema de
manivela, ndo mobilizavam a altura o plano da cama (dispunham de algumas
hidraulicas, mas que implicavam a aplicacdo de forca exagerada e repentina,
principalmente em utentes pesados); auséncia de piso antiderrapante; as casas de
banho embora com barras de apoio junto a sanita e na base de duche tinham um
espaco tdo diminuto que era dificil entrar com uma cadeira ou andarilho, contando
ainda com um pequeno degrau para subir para a base de duche; os cadeirdes
existentes j& em mau estado de conservagdo, com rodas que nem sempre travavam;
e existiam apenas dois andarilhos (com as borrachas otimizadas) obrigando a uma
gestao frequente entre utentes. Apesar da existéncia destas barreiras arquitetonicas

e do défice de recursos materiais pudemos observar por parte dos EEER, uma
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preocupacao constante em educar, alertar e exemplificar formas de diminuir o risco
de sobrecarga fisica e de danos tanto a enfermeiros e assistentes operacionais, como

a utentes e familiares cuidadores (exemplificando no momento da alta hospitalar).

No contexto comunitario também nos deparamos com varias situacdes de risco
de queda, identificando junto da pessoa e do familiar cuidador o fator de risco (ex:
tapetes soltos, fios elétricos livres no chdo, espacos mal iluminados, canadianas e
andarilhos com borrachas antiderrapantes gastas, uso de calcado aberto sem sola
antiderrapante) e alertando para a necessidade de o eliminar, propondo alternativas
de resolucdo. Também aqui surgiram dificuldades na aplicacdo de algumas técnicas
de reabilitagcdo por as camas serem habitualmente baixas, de casal e as vezes
encostadas a parede o que nos levou a necessidade de adaptacdo de algumas
técnicas, respeitando os principios, para conseguir uma prestacdo segura de cuidados
no que se refere a prevencao de lesées musculo-esqueléticas. Nalguns casos houve
necessidade de capacitar o cuidador, informando, instruindo e treinando-o na correta
realizacdo de posicionamentos, mobilizacdes, transferéncias, prestacdo de cuidados
de higiene na cama, tendo por base os principios da mecanica corporal a adotar

durante as mobilizagdes.

1.2.3. C - Dominio da gestdo de cuidados

As competéncias no dominio da gestédo de cuidados (OE, 2019b) sé&o:

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa

e a articulacdo na equipa de saude;

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Com intuito de as desenvolver foi delineado o seguinte objetivo:

-Desenvolver competéncias de lideranca e de trabalho em equipa, de forma a
rentabilizar o0s recursos existentes perante as necessidades de cuidados

especializados em reabilitagéo.
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No decorrer dos EC pudemos constatar e analisar a importancia do EEER na
sua atuacdo enquanto gestor de cuidados, contribuindo ativamente para uma
otimizacao da resposta da equipa de saude a cada situacdo, procurando a qualidade

dos cuidados e a seguranga.

No contexto hospitalar tivemos a possibilidade de participar em algumas
reunides de equipa multidisciplinar, tendo oportunidade de colaborar na exposicao da
intervencao realizada e os resultados obtidos, identificando problemas e necessidades
de intervencao de outros profissionais, nomeadamente o médico e a assistente social.
O planeamento do regresso a casa foi tido sempre em consideracdao desde a
admisséo. Pudemos verificar que era uma preocupacao partilhada por toda a equipa
de enfermagem, sendo abordada em reunifes de passagem de turno a informacao
relativa a aspetos familiares e sociais. Esta informacéo era depois gerida pelos EEER
do servico de ortopedia, responsaveis pela identificacdo e referenciacao de situacdes
para a assistente social e para a continuidade de cuidados apés alta através da
plataforma da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados na qual tivemos
oportunidade de colaborar varias vezes. Embora o método de trabalho instituido fosse
o individual, existia sempre pelo menos um EEER durante o turno de manha,
chamando a si a responsabilidade da garantia da referenciacdo e da elaboracdo de
notas de alta/transferéncia com o plano de intervencédo iniciado e os objetivos a

curto/médio prazo.

Sentimos que o nosso papel na equipa foi evoluindo, aumentando a
consideracdo pela capacidade de intervencdo por nés demonstrada. Este facto
imputou-nos maior responsabilidade por percebermos que 0 nosso enfermeiro
orientador nos tinha como parceiro. Esta situacao, presente em ambos 0s contextos
de EC, levou a que os enfermeiros orientadores, tivessem também a preocupacao
de proporcionar oportunidades de aprendizagem ao nivel da gestdo e lideranca do
processo de cuidados especializados, pela liberdade concedida. Os cuidados em
reabilitacdo ndo se esgotam na atuacdo do EEER. No entanto, ele € um elemento
fulcral na equipa multidisciplinar, pela interacdo sistematica e proximidade com a
pessoa, sendo o elemento da equipa com maior perce¢do das necessidades e
problemas da pessoa. Também pelas suas competéncias interpessoais, de lideranca
e de gestdo, é o profissional melhor posicionado para agilizar a comunicacdo e
colaboracédo entre os elementos da equipa multidisciplinar, promovendo a prestacao
de cuidados eficientes e de qualidade (Pestana, 2017).
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Referimos ainda a gestdo do tempo nos cuidados de ER, como um grande
desafio. No contexto hospitalar presenciamos um ambiente de grande presséo pela
necessidade de garantir vagas no servico para novas admissfes. Esta carga
culminava numa grande pressdo fisica e psicoldgica sobre os EEER para a
operacionalizagéo dos cuidados de ER e a demonstracdo de resultados rapidos que
permitissem efetivar a alta hospitalar, e assim poder admitir novos utentes no servico.
No contexto comunitario, observamos o EEER como gestor de caso, detendo a
responsabilidade total do processo de cuidados ao nivel a tomada de deciséo,
referenciando para outros profissionais de saude no caso de necessidade. Cada
EEER tinha habitualmente cinco pessoas atribuidas, garantindo os cuidados de ER
nas visitas domiciliarias. Aqui a pressao passou pela necessidade de gerir bem o
tempo na visita domicilidria, atendendo a que estavam programadas varias por dia.
Embora houvesse um planeamento dos cuidados para cada visita, fomos
confrontados algumas vezes com outros problemas ou necessidades que exigiram no
momento ajustar os planos de reabilitacdo e priorizar outros cuidados que nao

estavam previstos.

A gestao dos recursos materiais como anteriormente referido também foi uma
constante, tentando sempre adequar o material disponivel as particularidades da

pessoa.

1.2.4. D - Dominio das aprendizagens profissionais

O dominio das aprendizagens profissionais (OE, 2019b), é constituido pelas

seguintes competéncias:
D1 — Desenvolve 0 autoconhecimento e a assertividade;

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

Por fim, neste dominio foram delineados como objetivos:

-Demonstrar autoconhecimento e assertividade;

-Demonstrar conhecimentos para a pratica especializada.
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Atendendo a evolugdo permanente das necessidades de cuidados da
populacdo, e a qualidade dos cuidados prestados, € imprescindivel a formacao e
atualizacao continua no desenvolvimento profissional do enfermeiro (Barata, 2017).

A integracdo na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar, em ambos
os contextos de EC, foi efetuada sem dificuldade, havendo um reconhecimento do
nosso trabalho enquanto estudantes da especialidade sob supervisao clinica e
enquanto profissionais de saude, jA& com experiéncia profissional. Adotamos uma
postura proativa e responsavel no processo de aprendizagem, tentando colaborar e
participar no maior numero de situagcbes que fossem proveitosas para o
desenvolvimento de competéncias. Fomos assertivos, pois solicitamos orientacdo
pertinente, validando sempre previamente com o0s enfermeiros orientadores o0s
problemas identificados junto da pessoa, a proposta do plano de cuidados justificando-
0 a luz dos objetivos definidos, e implementando-o sob sua supervisdo. Olhamos para
a critica de um modo construtivo, adequando o nosso comportamento de forma a
alcancar um maior desenvolvimento pessoal e profissional. No servico de ortopedia
também aproveitdmos varias oportunidades de aprendizagem junto das pessoas
internadas sob responsabilidade de outros EEER, nomeadamente em situagdes de
treino de autocuidado (ex: subir e descer escadas com canadianas, treino de

equilibrio) e de referenciacao para continuidade de cuidados de ER na comunidade.

Consideramos ainda que foi possivel desenvolver o autoconhecimento, por
demonstrarmos capacidade de autoavaliacdo, partilhando esses momentos
formalmente e informalmente com o enfermeiro orientador e com a professora
orientadora. A reflexdo individual perante as experiéncias em EC, nomeadamente
através do jornal de aprendizagem (Apéndice 4) utilizando a metodologia do ciclo de
Gibbs, contribuiu igualmente para o crescimento pessoal e profissional. A autocritica
permitiu identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria em situacdes
futuras com base na evidéncia cientifica. O reconhecimento dos limites pessoais e
profissionais, 0 comprometimento com o trabalho e o desenvolvimento de habilidades
interpessoais sao pré-requisitos essenciais na construcdo da relacao terapéutica com
a pessoa e familia e na promocéo de um ambiente de trabalho saudavel em equipa,

nomeadamente ao nivel da gestéao de conflitos (McCormack & McCance, 2017).

Encontrando-nos num processo inicial do desenvolvimento de competéncias
ao nivel de um EEER, tivemos uma necessidade permanente de dedicar tempo a
pesquisa bibliografica para aprofundamento de conhecimentos teorico-praticos e
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fundamentacéo da opc¢éo dos cuidados. O contacto com as situagOes na realidade
levou-nos a questionar e a identificar necessidades formativas, tendo consciéncia de
gue os conhecimentos previamente adquiridos precisavam de ser aprofundados e
verificados por meio da evidéncia o mais atual possivel. Assim, foram privilegiadas as
pesquisas em bases de dados cientificas, como a MEDLINE e a CINAHL. Foram ainda

consultados livros de referéncia da especialidade, normas e protocolos institucionais.

Outra atividade que considerdamos extremamente enriquecedora foi a
apresentacao de dois estudos de caso, de pessoas a quem prestamos cuidados de
ER nos contextos de EC. Esta atividade permitiu-nos de forma estruturada apresentar
a intervencdo que tivemos junto da pessoa e familia, justificando as opcdes de
avaliacao para diagnosticar alteracdes da funcionalidade, planeamento de cuidados,
intervencdes implementadas e avaliacdo dos resultados obtidos face ao que a
evidéncia nos sugeria. Ap0s a apresentacao houve espaco para discussao do caso
com os professores e colegas, sendo estimulada a reflexdo sobre as préticas
apresentadas, identificando pontos fortes e fracos, e dando sugestdes de melhoria.
Como todos tiveram de apresentar o seu estudo de caso, houve uma troca de
conhecimentos  pelas  experiéncias variadas, constituindo ~ momentos
extraordinariamente ricos pela partilha de conhecimentos na operacionalizagdo dos

cuidados de ER face aos problemas identificados em cada caso.

Ao longo dos EC fomos elaborando notas de campo, que refletissem os
conhecimentos essenciais a prestacdo de cuidados especializados, e o diario de
atividades desenvolvidas com intuito de facilitar a elaboracéo do presente relatorio de
estagio.

O EE tem a responsabilidade ndo sé de adquirir e manter os conhecimentos
atualizados, como de os divulgar e contribuir para a formacao de pares. Neste sentido,
tivemos oportunidade de participar em dois eventos de divulgacdo e partilha de
conhecimentos de evidéncia cientifica que suportam a pratica clinica de Enfermagem
de Reabilitag&do. O primeiro evento foi o0 Webinar "Projetos, Percursos e Desafios para
a Enfermagem de Reabilitacdo” — promovido pela ESEL no dia 25 de outubro 2021,
onde apresentamos um poster intitulado de "A intervencéo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo na prevencao do declinio funcional da pessoa com
fratura da extremidade proximal do fémur" (Apéndice 12). O segundo foi o "e-
Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo’ 21" — promovido pela

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitagdo nos dias 2,3 e 4 de dezembro
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de 2021, onde participamos com o poster intitulado de "Pessoa com fratura da
extremidade proximal do fémur - Qual a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na prevencao do declinio funcional?" (Apéndice 13). Os
pésteres apresentados resultaram da revisdo narrativa da literatura efetuada na
construcéo do trabalho de projeto integrado na UC Opcao I, e que serviu de guia para
a concretizacdo do EC. A pertinéncia do tema, estimulou a que quiséssemos
apresenta-lo do ponto de vista cientifico nestes eventos como forma de divulgacéo do

conhecimento apurado através da metodologia de pesquisa usada.
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2. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS REALIZADAS

Neste capitulo pretendemos efetuar um balanco das aprendizagens e do
desenvolvimento de competéncias anteriormente descritas com a identificacdo dos
fatores que condicionaram a implementacéo do trabalho de projeto em EC. Para tal,
utilizdmos a metodologia SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats).
Esta ferramenta compreende entdo quatro dimensdes: o Strengths € influenciado por
fatores intrinsecos positivos; 0 Weaknesses por fatores intrinsecos negativos; o
Opportunities por fatores extrinsecos positivos; e por fim o Threats por fatores

extrinsecos negativos.

2.1. Strengths (Forcas)

Quanto aos fatores pessoais intrinsecos positivos comeg¢amos por referir a
facilidade na integracdo nas equipas dos contextos de EC, demonstrando desde o
inicio interesse e proatividade na gestdo do processo de aprendizagem. A adocao
desta postura foi um fator valorizado pelos enfermeiros orientadores e outros
elementos da equipa, refletindo-se nas avaliagbes formais efetuadas. A tentativa de
aproveitar todos os momentos de aprendizagem através da iniciativa propria
contribuiu para uma maior variedade de experiéncias e de conhecimentos na area de
ER. Outro fator pessoal contributivo para o sucesso da implementacdo do projeto foi
a capacidade de reflexdo, com um raciocinio clinico estruturado e a capacidade de
adequar e reestruturar o plano de intervencao perante a identificacdo de fatores que
assim o exigissem.

O desenvolvimento do autoconhecimento e o foco na realizacdo do mestrado
também contribuiram para um rumo bem definido. Conseguimos identificar os pontos
gue necessitavam de maior investimento para sermos mais produtivos e focados na
concretizagcdo dos objetivos de aprendizagem. Um desafio colocado neste campo
prendeu-se com a consciéncia que € preciso ter entre o que € enriquecedor do nosso
processo de aprendizagem e o equilibrio com o que a nossa intervencao traz de
beneficio & pessoa/familia. Esta preocupacgéo foi tanto maior quanto mais curto foi o
periodo de tempo para intervencdo junto da pessoa e familia. Para conseguirmos
objetivar o plano de cuidados de reabilitacdo é desejavel que se faca uma avaliacao

completa e que se usem varias escalas e instrumentos de medida consoante 0s
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problemas ou antecedentes da pessoa e familia. Identificamos como positivo a
habilidade de conseguir integrar parte dessas avaliacdes diluidas no cuidado a
pessoa. Tivemos sempre em mente um modelo de cuidados centrado na pessoa, indo
de encontro ao nosso trabalho de projeto que enquadra a sua problematica no espirito
da reabilitacdo, ou seja, com foco no autocuidado.

A adocéo de habitos de escrita com a descricado das intervencdes e atividades
realizadas em EC, nomeadamente sob forma de notas de campo, facilitou a descri¢ao
de experiéncias em EC, elucidativas do percurso efetuado na concretizagcdo do

trabalho de projeto inicialmente proposto.

2.2. Weaknesses (Fraguezas)

Como fatores intrinsecos negativos, referimos o desgaste fisico e por vezes
emocional devido ao aumento da carga horéria profissional na instituicdo do vinculo
profissional como forma de resposta ao contexto de pandemia, ao qual se acrescentou
o cumprimento das horas de estagio. Esta situacédo foi agravada também pelo impacto
na vida pessoal e familiar, com necessidade de ajustes e abdicacdo de momentos

tradutores de bem-estar fisico-psicolégico e emocional.

Relativamente a tematica do projeto, durante o periodo de EC em ECCI, nao
tivemos oportunidade de prestar cuidados de ER a nenhuma pessoa em situagéo de
reabilitacdo po6s FEPF. Essa experiéncia aconteceu unicamente no contexto
hospitalar. Acreditamos que o acompanhamento de um destes casos em contexto
comunitério teria sido muito enriquecedor pela possibilidade de acompanhar por um
periodo muito mais longo o processo de reabilitacdo. Talvez conseguissemos
testemunhar os ganhos em saude da pessoa reinserida na comunidade, com as
intervencdes autbnomas do EEER. No entanto, acompanhamos outras pessoas com
défices na mobilidade por outras causas, com repercussdo na capacidade de

autocuidado.

2.3. Opportunities (Oportunidades)

Quanto a fatores extrinsecos que influenciaram positivamente a

operacionalizacdo do projeto, destacamos a disponibilidade e preocupacdo dos
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enfermeiros orientadores em garantir oportunidades de aprendizagem, e da

professora orientadora no esclarecimento de duvidas.

A realizacdo de visitas domiciliarias em contexto de ECCI permitiu-nos a
realizacdo de planos de cuidados com base no que efetivamente € observado ao nivel
familiar e habitacional. No contexto comunitario como ja referido anteriormente
tivemos oportunidade de trabalhar em parceria também com o familiar cuidador,

situacao que foi dificil a nivel hospitalar.

A possibilidade de divulgacédo do conhecimento cientifico apurado da tematica
do trabalho de projeto sob a forma de poster em dois eventos de natureza cientifica.
Foi ndo sé gratificante como mostrou que os EE tém o dever de contribuir para o
crescimento da profissdo, nomeadamente na area da sua especialidade, incutindo

este espirito da investigacdo como promotor do desenvolvimento pessoal e de pares.

2.4. Threats (Ameacas)

Identificamos alguns fatores extrinsecos negativos a implementacdo do
trabalho de projeto em EC. O primeiro chama-se pandemia Covid-19, que atendendo
a proximidade fisica inerente aos cuidados de ER constituiu um fator limitativo do
desenvolvimento pessoal e profissional e com impacto na pessoa e familia. A
necessidade de presenca continua de mascara dificultou a comunicacdo com a
pessoa, assim como a implementacdo dos cuidados, nomeadamente na instrucao de
técnicas de RFR. Para ultrapassar estas dificuldades recorremos por varias vezes a
utilizacdo de figuras ilustrativas sobre 0s exercicios propostos, principalmente em
pessoas com diminuicdo da acuidade auditiva. No contexto hospitalar tivemos poucos
contactos com a familia/cuidador por ndo serem permitidas visitas, dificultando a
prestacéo de cuidados holisticos e também a preparacao do regresso a casa tendo

em consideracao a transicdo segura.

Ja no contexto comunitario isto ndo aconteceu, o familiar cuidador estava
sempre presente, sendo uma mais-valia na implementacdo dos cuidados
especializados. Como fator negativo identificamos a necessidade de gestdo, muitas
vezes "apertada” do tempo de visita domiciliaria, dificultando a intervencdo completa

gque gostariamos de ter.

Por fim, comum a ambos o0s contextos destacamos a impossibilidade ou

dificuldade em acompanhar os programas de reabilitagcdo da pessoa e familia até ao
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fim. No contexto hospitalar por internamentos muito curtos, e no contexto comunitério
por limite do tempo de estagio, dificultando a averiguacao da efetividade dos planos

de cuidados por nés estabelecidos junto da pessoa.
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CONSIDERACOES FINAIS

A pessoa que sofreu uma FEPF, é confrontada com um evento agudo gerador
de dependéncia no autocuidado. Esta dependéncia, relacionada com o compromisso
da mobilidade, favorece o declinio funcional que, por sua vez contribui para o aumento
de risco de novas quedas, aumento dos custos em saude, restricdo da participacao
na sociedade e impacto negativo na qualidade de vida pessoal e familiar. No entanto,
a dependéncia no autocuidado é um fator modificavel através da identificacdo do
potencial da pessoa e familia e da promocdo das capacidades adaptativas na

superacao das dificuldades.

O EEER por estar habitualmente mais proximo pessoa e familia alvo de
cuidados e pela pratica clinica especializada assente num corpo préprio de
conhecimentos, apresenta competéncias que lhe dao a oportunidade de intervir de
forma eficiente neste processo. A avaliagcéo e intervengcao precoce junto da pessoa
gue sofreu uma FEPF e sua familia, contribui em primeira instancia para a prevencao
de complicacBes associadas a imobilidade e seguidamente para um processo de
recuperacao continuo, centrado na pessoa e familia e que propicie o desenvolvimento
maximo do seu potencial, impulsionando o0 regresso ao nivel funcional e
independéncia pré-fratura (Bellatti et al., 2014; Silveira et al., 2003; Sousa et al., 2017).
Depreendemos assim que, a intervencdo do EEER estéa focada em restaurar, tanto
quanto possivel, a funcionalidade, prevenir complicacdes, promover o autocuidado e
maximizar as capacidades. A conquista destas metas representa ganhos em saude,
gue sao sensiveis aos indicadores da qualidade dos cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacdo, e que promovem a satisfacdo, o bem-estar e a qualidade
de vida da pessoa e familia (MCEER, 2018).

Neste relatério procuramos evidenciar o percurso realizado para o
desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e competéncias necessarias a
obtencéo do grau de Mestre e de Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem de
Reabilitagdo. O percurso comegou com a elaboragcdo de uma revisao narrativa da
literatura relativa a problematica escolhida que deu titulo ao nosso relatério e que foi
descrita sumariamente na Introdugcdo. Seguiu-se a descricdo, analise e reflexado das
atividades realizadas nos contextos de EC, planeadas previamente com base no que
a literatura apurada no trabalho de investigacdo descrevia como boas préticas. A

principal dificuldade neste campo esteve relacionada com a pouca evidéncia cientifica
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produzida por enfermeiros especialistas, havendo por isso a necessidade de recorrer
a estudos produzidos por outros profissionais de saude, nomeadamente
fisioterapeutas e médicos. Encontrando-nos focadas na promocédo do autocuidado
justificAmos a nossa pratica enquadrada na Teoria do Défice de Autocuidado de
Dorothea Orem. Para além do foco na ER especifica nesta problematica, tivemos em
consideracéo o planeamento de atividades que respondessem as diversas areas de

intervencao do EEER, assim como das competéncias comuns do EE.

Comecando pelas competéncias especificas do EEER, nomeadamente na
competéncia J1 "cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da pratica de cuidados"”, acreditamos que conseguimos
ilustrar o trabalho e competéncias desenvolvidas através da diversidade de situacdes
descritas nas varias areas de intervencdo do EEER. Seguimos a metodologia do
processo de enfermagem, utilizando recursos sugeridos pela evidéncia cientifica para
avaliar e diagnosticar alteracbes da funcionalidade, identificando objetivamente a
presenca de limitacdes e incapacidades. Descrevemos a concecao e implementagao
de planos de cuidados de ER centrados na pessoa e familia de acordo com os
problemas reais e potenciais identificados. Monitorizamos ainda os resultados obtidos,
reformulando o plano de cuidados sempre que necessario, documentando
objetivamente, com recurso a escalas e instrumentos de medida, os ganhos em saude

ao nivel da capacitacédo e da autonomia no autocuidado.

Relativamente a competéncia J2 "capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania”,
acreditamos que, no caso descrito, as intervencdes implementadas contribuiram para
prevenir complicac@es, manter a funcionalidade residual e maximizar o potencial fisico
e psicoldgico para um processo de reabilitacdo longo e pleno, capaz de proporcionar
a pessoa a reinsercdo na sociedade, minimizando/anulando a situacdo de
desvantagem e assim diminuir também a situacdo de vulnerabilidade acrescida. Ao
implementarmos programas de treino de AVD, ndo apenas no caso descrito nesta
competéncia, promovemos a adaptacdo e a capacidade em contornar as limitages,
maximizando a autonomia no autocuidado. Esta ideia € corroborada por Hesbeen
(2001 p.43), ao referir a proposito da desvantagem que "a reabilitacdo, para além de
permitir enfrentar a situacao presente deve preparar para situacdes que se sabe, ou
se teme, que irdo acontecer no futuro", sendo que “os obstaculos, por si sO, néo

constituem desvantagem”. Vimos que os planos de ER necessitam de estar centrados
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no que é importante para a pessoa, serem flexiveis e holisticos, sendo que a
identificacdo de fatores de risco e a intervencdo do EEER ao nivel do meio ambiente
promove uma maior seguranca, acessibilidade e participacdo social. Neste campo
demonstrdmos particular atencdo a promoc¢do de ambientes seguros, redutores do
risco de queda, através da sensibilizacdo da pessoa e familia e ainda na elaboragéo

de um folheto de apoio as orientacfes dadas na prevencao de quedas.

Por fim, na competéncia J3 "maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa" focamos a descri¢cdo na intervengao num programa de treino
motor e cardiorrespiratorio junto de uma pessoa com limitacdo no desempenho do
autocuidado por descondicionamento fisico relacionado com doenca oncoldgica e
sarcopenia. E ainda a intervencdo, em contexto hospitalar, junto da pessoa em fase
pré-operatdria com a prescricdo de exercicios que visaram prevenir complicacdes no
periodo peri-operatério e agilizar o processo de reabilitacdo no pds-operatorio.
Tivemos em consideracdo os principios do processo de prehabilitation, embora com
a consciéncia de que nao conseguimos melhorar a condicéo fisica da pessoa na
véspera da cirurgia. No entanto, a intervencdo psicolégica para diminuicdo da
ansiedade, a prescricdo de exercicios de otimizacdo respiratéria e de mobilizacédo
ativa no leito concorrem para a prevencao de complicacbes e uma maior motivacao e

compromisso com o processo de reabilitacao.

Passando as competéncias comuns do EE, descritas nos quatro dominios,
julgamos que o nosso comportamento nos dois contextos de EC espelhou o
desenvolvimento das mesmas. Integramo-nos bem nas equipas, assumindo uma
conduta proativa no percurso de aprendizagem, com objetivos bem definidos,
justificando as acgOes assentes no conhecimento e assumindo a responsabilidade
pelos atos praticados, tendo em conta o respeito pelos principios éticos e a
deontologia profissional. Esta forma de estar permitiu-nos estabelecer lagcos de
confianga e parcerias com os enfermeiros orientadores, nomeadamente ao nivel da
tomada de decisdo, bem como na oferta de oportunidades proporcionadas de
desenvolvimento pessoal e profissional. Destacamos ao nivel da gestédo e da melhoria
da qualidade dos cuidados o papel dinamizador na garantia da continuidade dos
programas de reabilitacdo iniciados em contexto hospitalar, através da referenciacao
para ECCI, contribuindo para uma transicdo segura para a comunidade. E ainda, o
contributo com a elaboracdo de dois desdobraveis de apoio ao ensino, um na
prevencao de quedas e outro na diminuicao da fragilidade com exercicios de treino de
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equilibrio e de forca muscular. Consideramos que o contexto de pandemia de Covid-
19 nos limitou nas op¢des de contribuicdo para projetos de melhoria da qualidade. Em
ambos o0s contextos de estagio lamentamos a impossibilidade de participar nos
projetos existentes na area de ER sobretudo na comunidade, suspensos
temporariamente, por aumentarem o risco de propagacao da doenga Covid-19.

No dominio das aprendizagens profissionais, ndo poderiamos deixar de referir
o desenvolvimento da capacidade reflexiva quanto ao desempenho pessoal e
profissional e a responsabilidade acrescida do EE na educacdo dos utentes e dos
pares. Esta nogdo motivou-nos ao aprofundamento de conhecimentos tedrico-praticos
na area da especialidade e a divulgacédo e partilha do conhecimento de evidéncia
cientifica apurado na metodologia de investigacao utilizada no trabalho de projeto. A
oportunidade de participar com poésteres em dois eventos de partilha de
conhecimentos de evidéncia cientifica que suportam a pratica clinica de Enfermagem
de Reabilitagdo, permitiu-nos contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da

profissdo de enfermagem.

O percurso no EC permitiu-nos ainda refletir sobre os desafios e exigéncias que
se colocam aos enfermeiros, nomeadamente aos EEER, na capacidade de se
afirmarem pela diferenciacdo do seu trabalho com impacto ao nivel dos ganhos em
saude e que alimentam os indicadores da qualidade dos cuidados definidos pela
MCEER (2018). A tendéncia verificada ao nivel da falta de recursos humanos contribui
muitas vezes para "desviar" o EEER para a pratica de cuidados generalista, situacéo
esta que foi agravada pelo contexto pandémico. Esta situacdo pode facilmente
conduzir a uma prética pouco reflexiva, desmotivada e assente em rotinas, colocando
em segundo plano a esséncia do cuidar centrado na pessoa, bem como o tempo
disponivel para investir em cuidados especializados que promovam a reabilitagdo
efetiva da pessoa. Perante os anos de experiéncia profissional e enquanto futura
EEER, acredito que é importante manter o foco da esséncia dos cuidados de
enfermagem, investindo permanentemente no desenvolvimento da profissdo. So6
através da demonstracdo objetiva dos ganhos que se conseguem com uma
intervencdo diferenciada e especializada do enfermeiro, ao nivel da melhoria da
qualidade de vida da pessoa e da reducéo dos custos em saude, conseguiremos 0
reconhecimento do valor do nosso trabalho. A capacidade de resiliéncia € algo que

nos ter4d de acompanhar, assim como a capacidade de afirmagdo na equipa
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multidisciplinar motivada para garantia da seguranca e da melhoria continua dos

cuidados proporcionados as pessoas.

Perante a exposicao por nos efetuada, acreditamos ter também demonstrado
o desenvolvimento de competéncias do grau de Mestre, de acordo com os Descritores
de Dublin para o 2° ciclo de formacao. Analisando o quadro de qualificacbes para o
ensino superior em Portugal, consideramos que ao nivel dos conhecimentos
conseguimos desenvolvé-los e aprofunda-los "em contexto de investigacao”,
demonstrando capacidade em aplica-los através da "compreenséo e resolucédo de
problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares”. No ambito das competéncias alegamos que desenvolvemos a
autoaprendizagem, mentora da "aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado e autbnomo”, e a habilidade de “integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, (...) emitir juizos em situacdes de
informagao limitada ou incompleta, incluindo reflexbes sobre as implicagbes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses juizos"
(Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2011, p.59), recursos fundamentais na

continuidade do desenvolvimento profissional especializado.

Terminando este percurso inicial, fundamental para o inicio de uma pratica
especializada em ER, pretendemos em primeiro lugar pedir transferéncia de servi¢o
dentro da instituicdo onde trabalhamos. Acreditamos que essa mudanca possa ser
facilitadora no inicio de um percurso de EE, fora do ambiente que nos conheceu
engquanto enfermeira generalista. Tendo em conta o gosto pessoal pelos cuidados de
enfermagem na area cirdrgica e atendendo a tematica escolhida mostrarei preferéncia
por uma transferéncia para o servigo de ortopedia e traumatologia. Ambicionamos no
futuro poder liderar ou integrar um projeto em ER ligada ao processo de prehabilitation.
Pelos anos de experiéncia profissional no servico de Cirurgia Geral, pelos temas
trabalhados nas aulas tedricas da especialidade e pela procura de evidéncia cientifica
na area sabemos que as cirurgias, para além dos riscos de complicacfes, diminuem
a capacidade funcional. Quanto mais baixa for a capacidade funcional, maior o risco
de complicacbes pods-operatorias e maior o0 risco de ndo conseguir regressar aos

niveis de autonomia pre-cirurgicos (Howard et al., 2019; Tew et al., 2018).

De acordo com (Wynter-Blyth & Moorthy, 2017), até ha pouco tempo, as
diligéncias para melhorar os resultados cirargicos e diminuir as complica¢cées no pos-

operatorio estavam essencialmente centradas na melhoria das técnicas cirdrgicas e
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anestésicas. Este modelo de pensamento, fomentou a criagdo e aperfeicoamento de
protocolos de intervencdo hospitalar, essencialmente focados no pdés-operatorio
imediato. N&o obstante a sua importancia, com resultados positivos, este modelo de
cuidado ndo tem em conta a individualidade da pessoa e nao lhe reconhece um papel
ativo e a capacidade de otimizar a sua condi¢ao para a elegibilidade da cirurgia. Para
além disso, 0 pos-operatorio podera ndo ser o melhor momento para iniciar ensinos

de exercicios de reabilitacdo e mudancas de estilo de vida (Bordes et al., 2015).

Independentemente da area cirargica, a evidéncia aponta para beneficios na
melhoria da condigéo fisica e psicolégica da pessoa que ird ser submetida a uma
intervencdo cirdrgica. A pré-habilitacdo parece promover uma recuperacdo mais
rapida, com menos complicacbes no pos-operatdrio por comparagcdo com a
reabilitac&o iniciada no pos-operatorio. Permite ainda a correcéo ou gestao de fatores
de risco atempadamente, que podem prejudicar a capacidade funcional, j& de si
afetada pelo stress cirlrgico. Esta questdo € tdo mais importante se nos referirmos a
pessoas em situacdo de fragilidade, em que o descondicionamento fisico geral
contribui para uma fraca resposta ao stress cirargico, contribuindo para: um maior
risco de complicagBes no pos-operatério; aumento da morbilidade e da mortalidade;
aumento dos custos em saude, pelo aumento do tempo de internamento hospitalar e
maior dependéncia no regresso a casa com implicacdes para a familia (Bordes et al.,
2015; Howard et al., 2019). Embora sejam necessarios mais estudos, que comprovem
e ajudem a identificar quais os melhores programas de pré-habilitacdo, a evidéncia
aponta como dois fatores essenciais ao sucesso: a individualizacdo do programa de
reabilitacdo pré-operatério e o0 suporte e contacto regular com a equipa de saude
responsavel (por meio de consultas presenciais e via telefonica) para identificacao de
necessidades de ajuste, esclarecimento de duvidas e motivacdo (Wynter-Blyth &
Moorthy, 2017).

Posto isto, esta parece ser uma area ainda pouco desenvolvida, em que o
EEER podera ter uma intervencéao eficaz, contribuindo para ganhos em saude, que
em primeiro lugar, vao de encontro a melhoria dos padrdes de qualidade dos cuidados
de ER prestados a pessoa e familia. Em segundo lugar, e ndo menos valorizado ao
nivel do sistema de saude, a reducéo de custos efetivos no tratamento/recuperagcao
da pessoa. Destacamos ainda a possibilidade de realizacdo de estudos/ensaios que
demonstrem a eficacia da pré-habilitacdo. Na idealizagdo deste projeto, de um modo
global, pensamos na criacdo de uma consulta de ER em que as pessoas elegiveis
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para cirurgia programada seriam referenciadas pelo médico cirurgido. Nessa consulta
seria efetuada uma avaliacdo multidimensional, com avaliacdo da funcionalidade e
proposto um programa de melhoria da condicdo fisica e psicologica ajustado,
idealmente com reavaliagdo antes da cirurgia. Pensamos ainda, que esta seria
também a fase ideal para a articulacdo e referenciacdo de muitos dos casos com
necessidade de continuidade de cuidados de reabilitacdo no pds-operatdrio apos alta
hospitalar. Esta situacéo permitiria agilizar com o EEER da comunidade a intervencao

ao nivel familiar e socio-habitacional, antes da intervencao cirurgica.
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INTRODUCAO

A global melhoria das condi¢des de vida das populac¢des, a evolucdo da medicina
e a melhoria do acesso aos cuidados de saude desencadeou um aumento progressivo da
esperanca de vida, especialmente evidente nas sociedades ocidentalizadas (Carneiro et

al., 2013; Vivas Pina & Lavareda Baixinho, 2020).

Portugal ndo foi naturalmente exce¢do. Analisando a evolucdo do perfil
demografico nacional, constatamos a crescente tendéncia para o envelhecimento da
populacdo. Em 1990 o indice de envelhecimento era de 65,7%, passando para 98,8% em
2000, e para 161,3% em 2019 (PORDATA, 2020). Em 2019, 22,1% da populac¢ao residente
tinha 65 ou mais anos (INE, 2020).

O envelhecimento enquanto processo de declinio das capacidades fisicas, mentais
e sociais esta associado a adversidades como maior risco de desenvolvimento de doenca,
comorbilidade, fragilidade, diminuicdao da capacidade funcional, menor capacidade de
adaptacdo ao meio (O. G. L. Ferreira et al., 2012). Estas adversidades podem conduzir a
dependéncia funcional por dificuldade ou incapacidade para o autocuidado. O indice
nacional de dependéncia de idosos passou de 24,0% em 2000 para 34,2% em 2019
(PORDATA, 2020). As alteracdes musculo-esqueléticas sao comuns, limitando a

mobilidade e contribuindo para o aumento da fragilidade e do risco de queda.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que mundialmente,
aproximadamente 28-35% das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos caem a
cada ano. Esta percentagem aumenta para 32-42% nas pessoas com mais de 70 anos. As
guedas podem causar grave morbilidade e, inclusivamente, induzirem fatalidade. Estdo
ainda associadas a elevados custos assistenciais diretos e indiretos para a familia e para

a sociedade (World Health Organization, 2007).

Silva et al. (2018), levou a cabo um estudo transversal com o objetivo de determinar
e analisar a tendéncia epidemioldgica das fraturas da extremidade proximal do fémur
(FEPF) em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, admitidas em todos os hospitais
publicos portugueses no periodo de 2005 a 2013. Foram incluidos 101 436 doentes com
FEPF. Neste periodo de nove anos verificou-se um aumento progressivo do numero de

internamentos por ano; a idade média no momento da admissao foi de 79,32 anos; 74,5%



dos doentes eram do sexo feminino; a incidéncia de FEPF aumentou de 508,49 em 2005
para 628,39 fraturas por 100 mil pessoas/ ano em 2013; a incidéncia por sexos aumentou

de 616,78 para 762,88 no sexo feminino e de 339,95 para 419,06 no sexo masculino.

A compreensao da epidemiologia das FEPF é fundamental para o investimento e
desenvolvimento de politicas de saude preventivas que maximizem ganhos em saude,
visando minorar o impacto de um problema com tendéncia crescente. Duas das Metas
de Saude 2020, delineadas no Plano Nacional de Saude - Revisdo e Extensdo a 2020 vao
de encontro a este objetivo e que sdo “reduzir a mortalidade prematura (<70 anos) para
um valor inferior a 20%"” e “aumentar a esperanca de vida saudavel aos 65 anos de idade

em 30%" (DGS, 2015, p.10-11).

De acordo com o regulamento n°392/2019 publicado em Diario da Republica, ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) é reconhecida a
capacidade de conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de
reabilitacdo (ER) diferenciados e sustentados nos problemas reais e potenciais das
pessoas, objetivando “melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima” (Ordem dos Enfermeiros,
2019, p.13565). O EEER deve ser capaz de demonstrar como competéncias especificas: J1-
cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados; J2- capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania; J3-
maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa ( a Ordem dos

Enfermeiros, 2019).

Assim, a intervencdo do EEER no periodo pré e pds-operatério da pessoa com FEPF
é determinante para a obtencdo de ganhos em saude. E esperado que implemente um
plano de reabilitacdo focado na prevencdo de complicagdes; promocao da saude;
readaptacdo e reeducacao funcional ao nivel sensério-motor, cognitivo,
cardiorrespiratério, alimentacao, elimina¢do e da sexualidade; capacitacdo da pessoa no
autocuidado, maximizando a independéncia, o bem-estar e a satisfacdo da pessoa; e a

promocdo da reinserc¢do social e familiar (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

No ambito da unidade curricular (UC) Op¢do Il do 12° curso de Mestrado em

Enfermagem na area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo, foi solicitado aos



estudantes a nivel individual a apresentacdo de um projeto de formag¢dao numa area de
interesse. Dai surge este projeto com o objetivo de planear o terceiro semestre do curso
de mestrado, que decorrera em contexto de ensino clinico (EC). Embora este esteja
orientado para o desenvolvimento de competéncias na intervencdo do EEER na
prevencdo do declinio funcional na pessoa com FEPF, o percurso formativo contempla o
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e o

desenvolvimento de competéncias especificas do EEER na sua globalidade.

A motivagao pessoal e profissional por esta area advém de uma curta experiéncia
no passado profissional num servico de internamento cirdrgico com especialidade de
ortopedia onde tive oportunidade de cuidar enquanto enfermeira generalista de utentes
com FEPF. Foi uma experiéncia positiva, que me motivou para o aprofundamento de
conhecimentos e o desejo de adquirir competéncias que previnam o declinio funcional,
melhorando a capacita¢cdo da pessoa com FEPF. A nivel cientifico, a tematica justifica-se
pela pertinéncia demografica e epidemiologica. Também a Mesa do Colégio de
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (MCEER) da Ordem dos Enfermeiros (OE)
definiu para 2015-2025 como uma das areas de investigagdo muito prioritaria as

interven¢des auténomas do EEER na fun¢do motora (MCEER, 2015).

Para a justificacao do tema recorreu-se a uma revisao narrativa da literatura, com
a elaboracdo do respetivo protocolo e tabela de extracdo de dados (APENDICE I). Esta teve
como objetivo responder a questao de investigacao formulada: “Que intervenc¢des do
EEER previnem o declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proximal do
fémur?”. Para a definir foi usada a mnemoénica PICo (Populagdo, Fendmeno de Interesse,
Contexto), que permitiu determinar os critérios de elegibilidade dos artigos a incluir na
revisdao narrativa, bem como delimitar o fendmeno em estudo, facilitando a identificacdo,

leitura e extragcao de dados.

O conhecimento apurado descreve como boas praticas de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na prevencao do declinio funcional da pessoa com FEPF o

seguinte:

v' Avaliagdo completa/multidimensional da pessoa e familia para a

individualizacao do cuidado e a identificacao de fatores que podem condicionar



0 processo de reabilitagdo e contribuir para o declinio funcional (Ko et al., 2019;
Meehan et al., 2019).

v Avaliacao funcional com recurso a escalas e instrumentos de medida, para um
planeamento ajustado das interven¢des em funcdo do potencial funcional (C. L.
Baixinho, 2011; Ko et al., 2019; Silveira et al., 2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017).

v" Implementacdo de programas de reeducac¢do funcional motora e respiratoria
no pré e pds-operatério promovendo a mobilizagdo no leito e o levante com
treino de marcha o mais precocemente possivel. Contrariar a imobilidade é
fundamental para prevenir complicacfes e o declinio funcional (C. L. Baixinho,
2011; Bento et al., 2011; Ko et al., 2019; Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003;
Luis Sousa & Carvalho, 2017).

v" Os programas de reeducacao funcional devem incluir treino de atividades de
vida diaria (AVD), promovendo a autonomia da pessoa idosa através do treino
para o autocuidado (C. L. Baixinho, 2011; Bellatti et al., 2014; Carneiro et al.,
2013; Ko et al., 2019). Devem ainda envolver a pessoa e a familia/cuidador (Al-
Magbali, 2014; Celik & Bilik, 2020; Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003).

v' Assegurar atempadamente a continuidade do programa de reeducacdao
funcional na transicdo para a comunidade. Os ensinos efetuados ao longo do
internamento devem ser alicercados com documentos de suporte ao ensino (Al-
Magbali, 2014; Ko et al., 2019; Luis Sousa & Carvalho, 2017). E ainda descrita a
realizagdo de visita domiciliaria antes da alta hospital (Luis Sousa & Carvalho,
2017), e o acompanhamento semanal, por trés meses apos cirurgia (Al-Magbali,
2014).

v Intervir na Fragilidade através de programas de reabilitacao que incluam: treino
aerobio, treino de forca muscular e de equilibrio estatico e dinamico (Meehan

et al., 2019; Silveira et al., 2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017).

Com este projeto a implementar em EC no 3° semestre tenciona-se desenvolver
as competéncias especificas e comuns do EEER e as competéncias do grau de Mestre
tendo em consideracdo os descritores de Dublin. Assim, definiram-se trés objetivos

gerais:

v" Desenvolver competéncias de intervencdo do EEER no cuidado a pessoa com

FEPF, que previnam o declinio funcional.



v' Desenvolver competéncias especificas do EEER no cuidado a pessoa com
alteracdo sensoriomotora, cardiorrespiratoria, cognitiva, da alimentacao, da
eliminacdo e da sexualidade.

v' Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios
da: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade;

gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

O referencial tedrico deste projeto sera o modelo de Autocuidado de Orem (2001),
nomeadamente a T7eoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem. De acordo com Theuerfauf (2000), quando o EEER centra o seu cuidado na
pessoa e familia da-lhes a oportunidade de gerir e assumir a responsabilidade pelos seus
proprios cuidados de saude e, assim poderem funcionar eficazmente. A autora
acrescenta ainda que esta ideia se coaduna com o processo de autocuidado defendido
por Orem (1980) ao referi-lo como uma pratica que a pessoa desenvolve para beneficio
proprio com o intuito de manter a saude, a vida e o bem-estar. Perante uma situag¢do de
défice de autocuidado, como a da pessoa com FEPF e familia, o EEER identifica neste
modelo métodos e trés sistemas de intervencdo de enfermagem (totalmente
compensatorio, parcialmente compensatério, ou de apoio-educa¢do) para ajudar a

pessoa e familia a promover o autocuidado e consequentemente o seu bem estar.

Para atingir os objetivos delineados, o 3° semestre decorrera em dois contextos

de EC com a duracgdo de nove semanas cada. O primeiro no _
_ - Servigo de Ortopedia (11/10/2021 a 12/12/2021) e o0 segundo
em contexto comunitario no ACES |, .

I (13/12/2021 a 25/02/2022).

O projeto encontra-se organizado em quatro capitulos. Primeiro é efetuado o
enquadramento tedrico evidenciando-se a FEPF e as implica¢gdes a nivel pessoal e
sociofamiliar na pessoa e familia. Segue-se a justificacdo da escolha do quadro de
referéncia tedrico. No terceiro capitulo descreve-se o processo de pesquisa e a sintese do
conhecimento apurado a nivel da intervencdao do EEER na prevencdo do declinio
funcional. Procede-se ao planeamento do ensino clinico, sendo descritos os objetivos e

atividades delineadas, e por ultimo as considera¢des finais.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo aborda-se a FEPF salientando as causas, localiza¢do, patologia e
tratamento assim como algumas das complicacBes mais frequentes e beneficios que
podem advir da intervencdo do EEER. Para além do enquadramento conceptual com o
intuito de compreender a problematica em estudo realizou-se uma revisao narrativa da

literatura, remetida para apéndice (APENDICE I).

1.1- Fratura da Extremidade Proximal do Fémur e Tratamento

A osteoporose é uma doenca associada ao processo de envelhecimento, e afeta
predominantemente mulheres apés a menopausa. A diminuicdo da massa 6ssea
provocada pela osteoporose condiciona alteracdes arquiteturais especialmente
significativas nas metafises dos o0ssos longos, originando fragilidade O&ssea e
suscetibilidade para fraturas. Com o aumento do risco de queda com a idade, é natural
que aumente também a frequéncia da fratura da extremidade proximal do fémur

(Gomes, 2016; Laires et al., 2015; Silva et al., 2018).

Esta fratura define-se como uma solucao de continuidade do fémur, desde o limite
inferior da sua cabeca até 5 cm abaixo da porcao mais inferior do pequeno trocanter

(Marti et al., 1993 citado por Silveira et al., 2003).

De acordo com a sua localizacdo € possivel identificar trés tipos de fratura

(Carneiro et al., 2013; Silveira et al., 2003; Turesson et al., 2018):

1- Fratura do colo, que ocorre entre a cabeca do fémur e a regido

trocanteriana. Este tipo de fratura é intracapsular e pode ser dividido em trés
subgrupos, também de acordo com a localizagdo no colo: subcapital, transcervical
e basicervical.

2- Fratura trocantérica, que é extracapsular, e ocorre desde a linha

intertrocanteriana até a por¢do mais distal do pequeno trocanter.

3- Fratura subtrocantérica, também extracapsular, e que ocorre nos 5 cm

abaixo da porc¢do mais distal do pequeno trocanter.



A localizacdo e o tipo de fratura, associada a idade, ao grau de fragilidade 6ssea e
ao global estado de saude da pessoa, sao elementos importantes na escolha do tipo da
abordagem cirurgica. Geralmente as fraturas extracapsulares estao associadas a uma
maior frequéncia de utilizacdo de técnicas de osteossintese (alinhamento e fixacao) com
recurso a placas, parafusos e cavilhas. Nas intracapsulares, pelo risco acrescido de
necrose avascular € maior a frequéncia de utilizacdo de proteses (parciais ou totais),
principalmente nas subcapitais e transcervicais (Direcao Geral de Saude, 2013; Turesson

etal., 2018).

A artroplastia parcial da anca (substituicdo da cabeca do fémur) é utilizada
habitualmente em pessoas com idade avancada e sem sinais de artrose da articulacao,
pelo que a artroplastia total da anca (ATA) (substituicdo da cabeca do fémur e do
acetabulo) € uma opc¢ao cada vez mais utilizada. No caso da ATA a sua fixacdo podera ser
cimentada ou ndo cimentada. E cimentada quando é utilizado cimento que garante a
fixacdo do implante ao o0sso, e ndo cimentada quando a fixacdo primaria acontece por
pressao (“press-fit") até que se dé a fixacao secundaria através do crescimento 6sseo pela
superficie porosa do implante (Direcao Geral de Saude, 2013; Vidalain, 2011). A tendéncia
é privilegiar a ATA cimentada em pessoas com ma qualidade 6ssea ou idade avancada.
Ja a ndo cimentada esta indicada em pessoas mais jovens e com boa qualidade dssea,
impedindo a carga total no membro inferior (MI) operado durante 6 a 8 semanas (Dire¢do

Geral de Saude, 2013; Gray & Pratt, 2013).

E recomendado que o tratamento cirdrgico seja o mais precoce possivel,
idealmente nas primeiras 24 a 48h. Pretende-se ndo sé restaurar a funcao do MI, para
niveis préximos ao anterior a fratura, como prevenir e travar o declinio funcional (Rocha

et al., 2009; Silveira et al., 2003).



1.2- A Pessoa com Fratura da Extremidade Proximal do Fémur

A imobilidade condicionada pela fratura conduz a perda de funcionalidade, ao
agravamento de comorbilidades e ao aumento da mortalidade. A FEPF requer
internamento hospitalar e quase sempre intervencdo cirurgica e reabilitacdo. Estima-se
que: a mortalidade ap6s um ano da FEPF ronde os 20-30%; 50-60% apresentam algum
tipo de perda funcional e/ou motora; e s6 30-40% atingem uma recuperacao funcional
para niveis pré-fratura (Costa et al., 2009; Laires et al., 2015). Um estudo levado a cabo
por Rosell & Parker (2003), acrescenta que apdés um ano 74% dos idosos ndo consegue
executar marcha sem produtos de apoio (canadianas ou andarilho). Aquando da alta
hospitalar uma percentagem significativa de pessoas ndao tem autonomia na marcha,
dependendo de terceiros. A incapacidade ou dificuldade em andar condiciona a
capacidade de autocuidado, diminui a qualidade de vida, exacerba o isolamento social,
aumenta o risco de novas quedas e agrava os custos em saude. (Baixinho, 2011; Silveira

et al., 2003).

A limitacdo da atividade fisica tem um impacto consideravel. A imobilidade
associada ao internamento hospitalar por FEPF no pré-operatério contribui para agravar
as alteracBes musculo-esqueléticas prévias. E isso sera tanto pior quanto mais
prolongado for o periodo de imobilidade. Como efeitos adversos da imobilidade
destacam-se: a diminuicdo da massa e da forca muscular, diminuicdo da massa 0ssea,
diminuicdo da amplitude articular e alteracbes cardiorrespiratorias, gastrointestinais e
urinarias. Surgem ainda como complicacfes frequentes: pneumonia, atelectasias, Ulceras

de pressao (UP) e fendmenos tromboembdlicos (Luis Sousa & Carvalho, 2017).

O declinio funcional é definido por Ko et al. (2019), apoiando-se em varios autores,
como a perda de independéncia no autocuidado devido a diminuicdo da capacidade
funcional. Acrescenta ainda que o declinio funcional na pessoa idosa internada gera
consequéncias graves, tais como: aumento de morbilidade, dependéncia,
institucionalizagdo e morte. Por conseguinte , uma intervencdo de reabilitacdo durante o
internamento é essencial para reduzir o declinio funcional, promover o levante e o treino

de marcha precoce, evitar a dependéncia e aumentar a sobrevida.



No entanto, de acordo com Melo (2012) e Lachman et al. (1998), o medo de cair
leva a restricdo da atividade fisica, contribuindo para aumentar a debilidade fisica e o
declinio do autocuidado. O medo de cair constitui por si s6 um problema, uma vez que
contribui para aumentar a fragilidade e € um dos fatores que compromete o processo de
reabilitacdo apos FEPF. |dentificar (Falls Efficacy Scale - FES) e compreender o medo de
cair € essencial para uma intervencdo ajustada que o permita tratar (Lachman et al.,

1998).

A pessoa com FEPF experiencia assim uma fase de transicao que implica uma
readaptacdo a uma situacdao de vida diferente com compromisso da capacidade do

autocuidado.



2. QUADRO DE REFERENCIA TEORICO

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015),

a Enfermagem de Reabilitacdo tem como alvo a pessoa com necessidades especiais
ao longo do ciclo vital. Visa o diagndstico e a intervencdo precoce, a promog¢do da
qualidade de vida, a maximizacao da funcionalidade, o autocuidado e a prevenc¢ao
de complicagcbes evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas

(Regulamento n°® 350/2015, p. 16656).

Orem definiu o autocuidado como uma fun¢dao humana reguladora, que é
aprendida e desenvolvida ao longo da vida. Acrescenta ainda que sdo atos deliberados
em beneficio préprio que procuram garantir a manutencdo da vida, da saude, do bem-
estar e do desenvolvimento pessoal (Petronilho, 2012). Sendo um conceito central da
enfermagem de reabilitacdo, importa conhecer as trés teorias que Orem (2001)
desenvolveu, que se relacionam entre si e que compdem o modelo do autocuidado: a
Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de

Enfermagem.

A Teoria do Autocuidado, base das outras duas teorias, descreve a finalidade, os
objetivos e os métodos para a pessoa cuidar de si. Para que a pratica do autocuidado
ocorra sao descritas trés categorias de requisitos: (1) universais de autocuidado, (2)
autocuidado de desenvolvimento e (3) autocuidado no desvio da saude. Os requisitos
universais de autocuidado (1) sdo comuns a todas as pessoas, independentemente da
etapa do ciclo de vida e sdo: a manuten¢dao de uma quantidade suficiente de ar, agua e
alimentos; os cuidados associados ao processo de elimina¢do; a manuten¢dao do
equilibrio entre a atividade e o repouso e entre a soliddo e a intera¢do social; a prevencao
de perigos a vida, bem-estar e funcionamento da pessoa; e por fim, a promog¢ao do
funcionamento e desenvolvimento da pessoa dentro de grupos sociais, considerando o
seu potencial e limitacdes presentes. Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento
(2) procuram garantir cuidados para prevenir e mitigar os efeitos negativos das condi¢des
existentes que podem afetar o desenvolvimento da pessoa. Essas condi¢des sao: privacdo
da educagdo; problemas de adaptacao social; falhas de saude individual, perda de

familiares, amigos, bens e da seguranca no emprego; mudanca subita de residéncia para



um ambiente desconhecido; problemas associados ao status; saude fragil ou
incapacidade; condicdes de vida opressivas, doenca terminal ou morte iminente. Os
requisitos de autocuidado no desvio de saude (3) sao exigidos nas pessoas em condi¢ao
de doenca, incapacidade ou limitagdo que se encontrem sob diagndstico e tratamento.
Estes requisitos referem-se a tomada de consciéncia, a procura, a concretizacao das
medidas terapéuticas e de reabilitacao dirigidas a patologia/limitacdo e a aceitacdo da

necessidade de cuidados de saude (Petronilho, 2012, p.22-23).

A pessoa com FEPF podera apresentar alteracdes em qualquer um dos requisitos
universais atendendo ao impacto negativo e possiveis complica¢des da limita¢do da
atividade fisica. Dos requisitos de autocuidado de desenvolvimento importa destacar os
problemas de adaptacdo social e a saude fragil ou incapacidade. Estas sdo duas condicfes
que poderao estar facilmente presentes uma vez que a maioria serdo idosos. A
incapacidade ou dificuldade na marcha e o medo de uma nova queda contribuem para o
isolamento social e para o aumento da fragilidade. Também os requisitos de desvios de
saude se destacam essencialmente pela necessidade de aderir e executar as intervenc¢des
de diagnostico, terapéuticas e de reabilitacao prescritas. A consciéncia desta necessidade
permite atuar ao nivel da prevencdao de complica¢des, maximizar o seu potencial e

compensar as incapacidades.

Quando as necessidades de autocuidado superam a capacidade da pessoa para
as realizar de forma continua e eficaz (devido a incapacidade ou limitagdo) surge um
défice de autocuidado. E aqui que surgem os cuidados de enfermagem como exigéncia
para colmatar esse défice, surgindo assim a 7eoria do Défice de Autocuidado. Petronilho
(2012, p.24), refere que Orem identificou cinco métodos para intervir junto da pessoa com
défice de autocuidado: agir ou fazer pelo outro; guiar e orientar; proporcionar apoio fisico
e psicologico; proporcionar um ambiente de apoio que impulsione o desenvolvimento

pessoal e; ensinar.

Esta teoria conduz a pratica de enfermagem de reabilitacdo, uma vez que os
enfermeiros intervém de forma decisiva na instrucao e desenvolvimento de habilidades
da pessoa que se traduzem em indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem

ao nivel da promocdo da saude, bem-estar e autocuidado. Nesta linha de pensamento é



importante definir o processo de acdo pelo qual o enfermeiro se deve guiar e que é

baseado nas cinco areas de atividade definidos por Orem.

Particularizando a situa¢do da pessoa com FEPF a relacdo terapéutica entre
enfermeiro/pessoa e familia ou cuidador inicia-se no pré-operatério e prolonga-se até
gue a pessoa ja ndo necessite de cuidados de enfermagem. De seguida é fundamental
determinar como é que a pessoa/familia pode ser ajudada através dos cuidados de
enfermagem. Esta atividade exige uma avaliagdo cuidada do potencial funcional da
pessoa e das necessidades da familia. O envolvimento da familia/ cuidador no programa
de reeducacdo funcional pré e pds operatorio contribui ndo s6 para o sucesso da
reabilitacdo da pessoa como diminuiu a ansiedade em torno do seu novo papel. A
intervencao deve ser sustentada pelos principios do cuidado centrado na pessoa/ familia,
respeitando o direito a autodeterminacao e o seu projeto individual de saude. Este dever
do enfermeiro permite também mediar as expectativas e responsabilizar a pessoa e
familia pelo processo de reabilitacdo. Cabe ainda ao EEER prescrever, orientar e
coordenar o programa de reabilitacdo de enfermagem, integrando-o na vida diaria da

pessoa/familia.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem agrega as teorias acima descritas,
caracterizando as rela¢des que tém de existir entre o enfermeiro e a pessoa dependente
para dar resposta as necessidades de autocuidado. Assim, a tedrica propls trés
classificacdes de sistemas de intervencdao em enfermagem: totalmente compensatorio,

parcialmente compensatério, ou de apoio-educacdo (Taylor, 2004).

No sistema totalmente compensatorio o enfermeiro substitui por completo a
pessoa na realizacdo do autocuidado. Sempre que a pessoa consegue realizar parte do
autocuidado, o enfermeiro devera assistir e colmatar as limitacbes da pessoa, dando
assim lugar ao sistema parcialmente compensatorio. Por Ultimo, o sistema de apoio-
educacdo aplica-se quando a pessoa tem capacidade para se autocuidar, mas necessita
de orientacdo, instru¢dao e apoio do enfermeiro para a realizacdo da atividade do

autocuidado.

A imobilidade tem implicacdes significativas na fisiologia humana, contribuindo
para o aparecimento de complica¢des, compromisso no autocuidado e restricdo na

participacdo em sociedade. Um planeamento estratégico e ajustado dos cuidados de



enfermagem centrados na pessoa e sua familia vai ao encontro do foco da ER, isto €, “a
manutencdo e promoc¢dao do bem-estar e da qualidade de vida, a recupera¢dao da
funcionalidade, através da promoc¢do do autocuidado, da prevenc¢ao de complicacdes e
da maximizacdo das capacidades (...) que contribui fortemente para a obtencdo de
ganhos em saude” sensiveis aos indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem

(Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.3).

A relacdo entre os cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo e o
modelo tedrico desenvolvido por Orem é estreita, sendo a mesma assente na promogao

do autocuidado.



3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA
PREVENCAO DO DECLINIO FUNCIONAL

Efetuado o enquadramento tedrico, importa compreender quais sdao as

intervenc¢des do EEER que previnem o declinio funcional da pessoa com FEPF.

Definida a questdo de investiga¢do, procedeu-se a uma primeira pesquisa nas
bases de dados CINAHL e MEDLINE através da plataforma ESBCOhost. Efetuou-se a
analise e identificacdo de palavras-chave contidas no titulo e no resumo dos artigos, bem
como dos termos indexados correspondentes. De seguida, elaborou-se um protocolo de

revisdo narrativa da literatura (APENDICE I).

Apuradas as palavras-chave e termos indexados, realizou-se uma segunda
pesquisa nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, MedicLatina e da PubMed, no més de
maio de 2021. Foram usados descritores em inglés e em associacbes (AND e OR), em
linguagem natural e indexada (termos indexados na CINAHL e MEDLINE) pela seguinte
ordem: (Hip Fracture OR Femoral Neck Fracture OR MM “Hip Fractures, Stress” OR MM
“Hip Fractures+”) AND (Aged OR Older Adults OR MM “Frail Elderly” OR MM “Elderly”) AND
(Rehabilitation OR MM “Rehabilitation Nursing” OR MM “Rehabilitation+”) AND (Nurs* OR
MM “Practical Nurses” OR MM “Gerontologic Nurse Practitioners”). Foram considerados
apenas os artigos que cumpriam os seguintes critérios: full-text publicados em lingua
inglesa, portuguesa, italiana e espanhola e delimitada aos ultimos dez anos (2010-2020),
de forma a privilegiar estudos mais recentes. Foram incluidos apenas estudos cujos
participantes tivessem idade superior a 65 anos com FEPF. Quanto as intervenc¢des de
enfermagem, contemplaram-se todas as que, ap0ds estabilizacdo da fratura (pré e pos-
cirurgia) sugerissem prevencdao de complicacdes e promocdo da maximizacdo do

potencial funcional da pessoa.

O método de pesquisa permitiu extrair 86 artigos. Aplicou-se um Fluxograma
PRISMA, sendo a amostra final de 6 artigos. Os estudos apurados foram alvo de analise e
sintese dos resultados, apresentados na “Tabela de Apresentacdo de Resultados” no

APENDICE I.
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Recorreu-se ainda a pesquisa e analise de relatérios institucionais, artigos de
pesquisa livre e manuais de especialidade sobre a tematica, incluidos como literatura

cinzenta, que constam igualmente na “Tabela de Apresentacdo de Resultados”.

Descreve-se de seguida a evidéncia de boas praticas de cuidados de enfermagem
de reabilitagdo na prevencdo do declinio funcional da pessoa com FEPF, apurada na

analise dos artigos.

Uma intervencdo de reabilitacao multidisciplinar é referida como tendencialmente
mais eficaz para obter melhores resultados (Bellatti et al., 2014; Crotty et al., 2011;

Meehan et al., 2019).

O EEER tem uma intervencao indispensavel na equipa multidisciplinar no periodo
pré e pos-operatério (no internamento e apos alta hospitalar). O enfermeiro pode
implementar interven¢des do foro psico-emocional, intervir na prevencdo de
complica¢8es derivadas da imobilidade apés fratura e elaborar e implementar programas
de reabilitagdo fisica, procurando maximizar o nivel de independéncia, melhorar a
capacidade funcional da pessoa e prevenir o declinio funcional (Bellatti et al., 2014; Bento
et al., 2011; Crotty et al., 2011; Ko et al., 2019; Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003;
Sousa & Carvalho, 2017).

Meehan et al., (2019) refere a avaliacdo completa da pessoa e familia como
fundamental para identificar fatores que podem comprometer o resultado funcional da
pessoa. Conhecer as crencas e valores da pessoa é importante para um cuidado
individualizado e uma intervencdo ao nivel dos fatores que condicionam o processo de
reabilitacdo (medo de cair, expectativas, crencas sobre os beneficios dos exercicios de
reabilitacao, dor, fadiga, falta de motivacao) e que contribuem para o declinio funcional

(Ko et al., 2019; Meehan et al., 2019).

A avaliacdo funcional com recurso a escalas e instrumentos de medida permite
determinar com precisdo as dificuldades no autocuidado e o potencial de reabilitagdo.
Possibilita ainda um planeamento ajustado das intervencdes de enfermagem em funcdo
da forca muscular, amplitude articular e identificacdo de problemas reais e potenciais,
contribuindo para um regresso a casa mais confiante (C. L. Baixinho, 2011; Ko et al., 2019;

Silveira et al., 2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017).



A forma mais eficaz de prevenir complica¢bes associadas a imobilidade é a
mobilizacdo e o levante precoce (Silveira et al., 2003). Assim, os programas de reeducacao
funcional no pré operatério devem promover: exercicios de mobilizagdo ativa e ativa-
resistida dos membros ndo lesados para fortalecimento muscular; contracdes
isométricas do membro lesado; reeducacao funcional respiratoria (RFR) (Silveira et al.,
2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017). No pés-operatério devem, para além do ja descrito
no pré-operatério, promover: mobilizacdes que progridem de passivas para ativas-
assistidas e resistidas do membro operado consoante tolerancia da pessoa. Os exercicios
mencionados sao: flexdo/extensdo da articulacao coxofemoral (ndo ultrapassando os 90°
de flexao no caso de ATA) com extensao/flexao do joelho, abdu¢ao/aducdo da articulagao
coxofemoral (até a linha média no caso da ATA), dorsiflexao/flexao plantar da articulacdo
tibiotarsica (Bento et al., 2011; Silveira et al., 2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017); levante
e deambulacdo nas 24h-48h apos cirurgia (Bento et al., 2011; Meehan et al., 2019; Silveira
et al.,, 2003); ensino e treino de equilibrio, propriocepcdo, transferéncias e de marcha com
produtos de apoio, com ou sem carga total considerando as caracteristicas da pessoa, a
cirurgia efetuada e a estabilidade adquirida (Carneiro et al., 2013; Ko et al., 2019; Silveira
etal., 2003; Sousa & Carvalho, 2017). Baixinho (2011), refere ainda que o treino de marcha

precoce esta associado a melhor prognéstico ao fim de um més de pds-operatorio.

Sdo ainda referidos outros limites de movimento preventivos de luxacdo da
protese no caso de ATA. Se a via de abordagem cirurgica for anterior ndo efetuar rotacao
externa nem hiperextensao da anca. Se posterior, ndo efetuar rotacdo interna (Silveira et

al., 2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017).

Ndo existe evidéncia suficiente para determinar a frequéncia ideal de mobiliza¢ao.
No entanto, o consenso entre autores (Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003) indica
pelo menos a mobilizacdo uma vez por dia (1x/dia) para beneficios na mobilidade,

equilibrio, independéncia e reducdo da necessidade de cuidados institucionais ou sociais.

A evidéncia sugere melhoria da mobilidade, da realizacdo de AVD e de tarefas de
desempenho, equilibrio e for¢a dos Ml ap6s implementagao de um programa de exercicio

de resisténcia progressiva nos Ml (Lee et al., 2017).

Os programas de reabilitacdo funcional devem ainda incluir treino de AVD,

promovendo a autonomia da populacdo idosa e de espacos/tempos que permitam a



educacao/formacdo e treino para o autocuidado (C. L. Baixinho, 2011; Carneiro et al.,
2013; Ko et al., 2019). As intervencdes de reabilitacao fisica visam recuperar a mobilidade,
deambulacdo e, consequentemente, a independéncia nas AVD e no autocuidado.
Procuram ainda garantir uma qualidade de vida o mais semelhante a anterior a fratura

(Bellatti et al., 2014).

Reabilitar ou readaptar a pessoa idosa implica ajudar a desenvolver o maximo do
seu potencial, a nivel fisico, psicoldgico e sociofamiliar, em funcao dos défices anatomo-
fisiolégicos e limitagdes ambientais existentes. Para tal, a interven¢do ndo pode ser
dirigida apenas a pessoa com FEPF, mas também aos familiares ou cuidadores e a nivel
do meio ambiente (Al-Maqgbali, 2014; Celik & Bilik, 2020; Meehan et al., 2019; Silveira et
al., 2003).

O planeamento de alta hospitalar devera ser iniciado 48h ap6s a admissao (Al-
Magbali, 2014; Crotty et al.,, 2011). Este devera incluir informac8es detalhadas que
contribuam positivamente para o processo de adaptacdo, facilitar o processo de cuidado
e de reabilitacdo da pessoa que sofreu FEPF e diminuir as preocupac¢des dos
familiares/cuidadores (Celik & Bilik, 2020). E importante certificar-se de que o familiar
compreendeu o programa de exercicios, nomeadamente os limites de mobilizacao e de
carga impostos, de forma a poder auxiliar a pessoa na realizacao de AVD sem receio e em
seguranca. Os ensinos efetuados devem ser suportados com a entrega de suporte escrito
a pessoa e familia/cuidador com as orienta¢des necessarias a continuidade do processo
de reabilitacdo (Al-Magbali, 2014; Ko et al., 2019; Silveira et al., 2003; Luis Sousa &
Carvalho, 2017). Preconiza-se a realizacdo de visita domiciliaria antes da alta hospitalar,
para sinalizacao de barreiras arquiteténicas/ riscos ambientais e sugestdo de estratégias

para gestdo das mesmas (Luis Sousa & Carvalho, 2017).

ApOs a transicdo para a comunidade, Al-Magbali (2014), refere como benéfico o
acompanhamento apos a alta hospitalar através de visitas domiciliarias por 3 meses

(frequéncia semanal ajustada as necessidades individuais).

Meehan et al. (2019) indica a fragilidade enquanto condicdo da pessoa com FEPF e
familia que é dinamica e que pode ser sensivel a intervencdao do enfermeiro. A
identificacdo e intervencdo sobre a mesma é fundamental para prevenir novas quedas e

o declinio funcional. Deste modo, o programa de reabilitacdo devera incluir: treino



aerobico e de forca muscular dos membros, equilibrio estatico e dinamico, transferéncias
e subida e descida de escadas (Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003; Luis Sousa &

Carvalho, 2017).



4. DESCRICAO DOS OBJETIVOS A ATINGIR

Este capitulo apresenta os objetivos gerais e especificos delineados para este
projeto de formacdo, que permitem desenvolver as competéncias comuns e especificas
do EEER. Foram redigidos tendo por base o Regulamento de Competéncias Especificas
do EEER (Regulamento n°392/2019), o Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro especialista (Regulamento n°140/2019) e os descritores de Dublin (Decreto-
Lei n° 63/2016).

Para cada competéncia foram definidos objetivos especificos e planeadas
atividades a desenvolver para operacionalizacdo dos mesmos, que sdo apresentadas nas

tabelas abaixo. O cronograma de atividades encontra-se no APENDICE 1.

Objetivos Gerais:

1- Desenvolver competéncias de intervenc¢do do EEER no cuidado a pessoa com FEPF,
que previnam o declinio funcional.

2- Desenvolver competéncias especificas do EEER no cuidado a pessoa com alteragao
sensoriomotora, cardiorrespiratéria, cognitiva, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

3- Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios da:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao

dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Objetivos Especificos:

1. Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracbes que determinam limitacdes da
atividade e incapacidade da pessoa com FEPF ou com outras alteracdes
sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratoria, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade;

2. Implementar planos de cuidados de ER centrados na pessoa/familia (segundo a
metodologia do processo de enfermagem), com vista ao autocontrolo e

autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e/ou incapacidade da



pessoa com FEPF ou com outras alteragdes sensoriomotoras, cognitiva,
cardiorrespiratoria, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, que sejam
facilitadores de transi¢cdes saudaveis;

3. Promover um adequado planeamento e preparacdao para a Alta hospitalar
(transicdo segura para a comunidade) da pessoa ap6s FEPF;

4. Elaborar e implementar programas de AVD visando a adaptagdo as limita¢cdes da
mobilidade, maximizacdo da autonomia e promoc¢do da qualidade de vida da
pessoa com FEPF ou com outras alteracbes sensoriomotoras, cognitiva,
cardiorrespiratdria, da alimentacao, da eliminacao e da sexualidade;

5. Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social da pessoa com
necessidades especiais;

6. Elaborar e implementar programas de treino motor, cardiaco e respiratério a
pessoa com limitacdo funcional ou de desempenho, nomeadamente ap6s FEPF;

7. Avaliar e reformular programas de treino motor e cardiorrespiratorio em fungao
dos resultados obtidos e dos objetivos da pessoa;

8. Demonstrar capacidade de tomada de decisdo na pratica de ER, respeitando
normas legais, principios éticos e deontoldgicos;

9. Promover praticas de cuidados seguras, que garantam os direitos, dignidade e
privacidade da pessoa;

10.Participar em projetos de melhoria continua, na area de ER, instituidos nas
organizacdes dos contextos de ensino clinico;

11.Promover ambientes terapéuticos seguros;

12.Desenvolver competéncias de lideranca e de trabalho em equipa, de forma a
rentabilizar os recursos existentes perante as necessidades de cuidados
especializados em reabilitagao;

13.Demonstrar autoconhecimento e assertividade;

14.Demonstrar conhecimentos para a pratica especializada.



Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (J1, ]2, J3)

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

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacao

1- Avaliar a funcionalidade e

diagnosticar altera¢bes que
determinam  limita¢des da
atividade e incapacidade da

pessoa com FEPF ou com outras
alteracbes  sensoriomotoras,
cognitiva, cardiorrespiratoria,
da alimentacdo, da eliminagao e

da sexualidade

a)-Realizacdo de colheita de dados apropriada a pessoa e
familia/cuidador, identificando as necessidades;

b)-Revisdo da literatura acerca de instrumentos de avaliacao
funcional;

c)-Avaliacao da marcha e do risco de queda da pessoa apds
FEPF através do TUGT, ou outro instrumento adotado no
contexto de ensino clinico;

d)-Avaliacdo da capacidade funcional da pessoa ap6s FEPF,
atraves da utilizacdo de escalas e instrumentos de medida (ex:
indice de Barthel ou MIF, goniémetro, MRC - forca muscular
dos MS e MI);
e)-Avaliacdo da capacidade funcional sensoriomotora,
cognitiva, cardiorrespiratoéria, da alimentacao, da eliminacdo e
da sexualidade, através da utilizacdo de escalas e instrumentos

de medida adequados a pessoa e ao contexto;

a)- Realiza colheita de dados;
b)-Demonstra conhecimentos
acerca de instrumentos de avaliacao
funcional;

c)-Avalia a marcha e orisco de queda
da pessoa apo6s FEPF;

d)-Avalia a capacidade funcional da
pessoa apos FEPF;

e)-Avalia a capacidade funcional da
com

pessoa alteragdes

sensoriomotoras, cognitiva,
cardiorrespiratoria, da alimentacao,
da eliminacdo e da sexualidade;

f)- Identifica fatores inibidores e

facilitadores para a independéncia




f)-ldentificacdo de fatores inibidores e facilitadores para a
independéncia no autocuidado no contexto de vida da pessoa
(recursos individuais, familiares e da comunidade);

g)-ldentificacdo das necessidades de intervencdo para otimizar
e/ou reeducar a funcao afetada e a realizacao do autocuidado;
h)- Determinacdo de diagndsticos de enfermagem de acordo

com as alteracdes da funcionalidade identificadas.

no autocuidado no contexto de vida
da pessoa;

g)- ldentifica as necessidades de
intervencdo para otimizar e/ou
reeducar a funcdo afetada e a
realizacdo do autocuidado;

h)- Determina diagnosticos de
enfermagem de acordo com as
da

alteracdes funcionalidade

identificadas.

2 - Implementar planos de
cuidados de ER centrados na
pessoa/familia  (segundo a
metodologia do processo de
enfermagem), com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos
de

processos transicao

saude/doenca e/ou
incapacidade da pessoa com
FEPF ou com outras alteracfes

sensoriomotoras, cognitiva,

a)-Planeamento e implementacdo de programas de
reeducacao funcional a pessoa/familia com necessidades
especiais, de acordo com problemas reais ou potenciais
diagnosticados, que objetivam prevenir complicacfes e perda
de funcionalidade;

b)-Monitorizacdo dos resultados obtidos, identificando ganhos
em saude a nivel da capacita¢do, autonomia e qualidade de
vida;

¢)-Ensino, demonstracao e treino de técnicas no ambito dos

programas definidos com vista a promoc¢do do autocuidado e

a)-Planeia e implementa programas

de reeducacdo funcional a
pessoa/familia com necessidades
especiais, de acordo com problemas
reais ou potenciais;

b)-Monitoriza os resultados obtidos,
identificando ganhos em saude a
nivel da capacitagdo, autonomia e
qualidade de vida;

treina

c)-Ensina, demonstra e

técnicas no ambito dos programas




cardiorrespiratéria, da
alimentacao, da eliminacdo e da
sexualidade, que

de

sejam
facilitadores transicbes

saudaveis.

da continuidade de cuidados nos diferentes contextos
(internamento/domicilio/comunidade);

d)- Avaliacdo e reformulacdo dos objetivos do plano de
cuidados de reabilitacao;

e)-Elaboracdo de registos que garantam a continuidade dos

cuidados e que deem visibilidade a intervencdo do EEER.

de promoc¢ao do autocuidado e da

continuidade de cuidados nos
diferentes contextos;

d)-Reformula objetivos do plano de
cuidados de reabilitacdo consoante
a avaliacao de resultados obtidos;
e)-Elabora registos que garantam a
continuidade dos cuidados e que
deem visibilidade a intervencdo do

EEER.

3- Promover um adequado

planeamento e preparacdo
para a Alta hospitalar (transicao
segura para a comunidade) da

pessoa apos FEPF

a)-Educacdo e treino para o autocuidado, envolvendo a familia,
0 mais precocemente possivel, complementando com a
entrega de informacdo escrita ou outro meio de suporte ao
ensino;

b)-Referenciacdo da pessoa/familia para a UCC do C.S, de
forma a dar continuidade ao programa de reabilita¢do iniciado

no contexto hospitalar.

a)-Elabora folheto ou entrega
informacao escrita;

b)-Referencia a pessoa/familia para
a UCC do C.S, de forma a dar
continuidade ao programa de
reabilitacdo iniciado no contexto

hospitalar.




Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,

familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais da especialidade em ER;

Instrumentos de avaliacdo e colheita de Dados; Regulamento das competéncias especificas do EEER; trabalho de projeto realizado.

J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacao

4- Elaborar e implementar
programas de AVD visando a
adaptacdao as limitagdes da
mobilidade, maximizacdo da
autonomia e promocao da
qualidade de vida da pessoa
com FEPF ou com outras
alteracbes sensoriomotoras,

cognitiva, cardiorrespiratoria,

a)- Ensino e treino de técnicas de reeducacao funcional motora
e respiratéria pré e poOs- operatérios a pessoa com FEPF
(nomeadamente treino de transferéncias e marcha com
auxiliares de marcha), envolvendo a pessoa e o
familiar/cuidador;

b)-Elaboracdao de programas individualizados de treino de
AVD/autocuidado adequado a limitacdo da atividade da pessoa
e ao seu contexto sociofamiliar, procurando o envolvimento da

familia/cuidador;

a)- Ensina e treina técnicas de
reeducacao funcional motora e
respiratoria pré e pos- operatorios
a pessoa com FEPF;
b)-Elabora programas

individualizados de treino de

AVD/autocuidado adequado a
limitagdo da atividade da pessoa e

ao seu contexto sociofamiliar;




da alimentacdo, da eliminagdo e

da sexualidade

c)-Ensino e treino de técnicas especificas de autocuidado a
pessoa com FEPF e/ou cuidador ou com outros défices no
autocuidado;

d)-Aconselhamento, ensino e supervisdo da utilizacdo de
produtos de apoio (dispositivos de compensa¢do ou ajudas
técnicas), que facilitem o autocuidado;

e)-Avaliacao e reformula¢ao do programa de treino de AVD em

funcdo dos resultados obtidos e dos objetivos da pessoa;

c)-Ensina e treina  técnicas

especificas de autocuidado a

pessoa com FEPF e/ou cuidador ou

com outros défices no
autocuidado;

d)-Aconselha, ensina e
supervisiona a utilizacdo de

produtos de apoio (dispositivos de
compensag¢ao ou ajudas técnicas),
que facilitem o autocuidado;

e)-Avalia e reformula o programa

de treino de AVD.

5- Promover a mobilidade, a
acessibilidade e a participacao
social  da

pessoa com

necessidades especiais

a)-ldentificacdo de fatores de risco ambientais/barreiras
arquitetonicas potenciadores do risco de queda;

b)-Orientacdo para a promoc¢ado de ambientes seguros, junto da
pessoa e familia, com vista a eliminacdo de fatores de risco
ambientais identificados como promotores de eventos adversos
(piso molhado, tapetes soltos, espacos mal iluminados, excesso
de mobilidrio que condicione a mobilidade, degraus) ou

readaptacdo as barreiras arquitetonicas face a condi¢ao de vida

da pessoa.

a)-ldentifica fatores de risco
ambientais/barreiras
arquitetonicas;

b)-Sensibiliza e orienta a pessoa e
familia na gestdo dos riscos
ambientais;
c)-Demonstra conhecimentos
sobre a legislacdo promotora da

acessibilidade.




Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,

familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais da especialidade em ER;

Instrumentos de avaliacdo e colheita de Dados; Regulamento das competéncias especificas do EEER; trabalho de projeto realizado.

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacdo

6- Elaborar e implementar
programas de treino motor,
cardiaco e respiratorio a pessoa
com limitacao funcional ou de
desempenho, nomeadamente

apos FEPF.

a)- Revisao da literatura acerca de programas de treino motor e
cardiorrespiratorio;

b)- Ensino e treino sobre técnicas e exercicio fisico a realizar com
vista a maximizacdo do desempenho motor, atendendo aos
objetivos individuais da pessoa e ao seu projeto de saude apds
FEPF;

¢)- Ensino e treino sobre técnicas e exercicio fisico a realizar com
vista a maximizagdo do desempenho motor e
cardiorrespiratério a pessoa com limitacdo funcional ou de

desempenho, atendendo aos objetivos individuais da pessoa;

a)-Demonstra conhecimentos
acerca de programas de treino
motor e cardiorrespiratorio;

b)-Concebe sessdes de treino com
vista a promocdo da saude,
prevencdo de lesdes e quedas, a
capacitagao, reabilitacao e

autogestao.




7- Avaliar e reformular
programas de treino motor e
cardiorrespiratério em funcdo
dos resultados obtidos e dos

objetivos da pessoa.

a)- Monitorizacdo da implementacao e dos resultados obtidos
em funcdo dos objetivos da pessoa com FEPF ou com limita¢do
funcional ou de desempenho;

b)- Reformulacdo das estratégias a partir dos resultados

obtidos, procurando a capacita¢do da pessoa.

a)- Monitoriza a implementacdo e
resultados obtidos em funcao dos
objetivos da pessoa com FEPF ou
com limitagdo funcional ou de
desempenho;

b)- Reformula estratégias a partir
dos resultados obtidos,
procurando a capacitacdo da

pessoa.

Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,

familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais da especialidade em ER;

Instrumentos de avaliacdo e colheita de Dados; Regulamento das competéncias especificas do EEER; trabalho de projeto realizado.




Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A- Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Competéncia A1: 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

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacdo

8- Demonstrar capacidade
de tomada de decisdao na
pratica de ER, respeitando
normas legais, principios

éticos e deontoldgicos

a)- Integracao na equipa multidisciplinar dos contextos de ensino
clinico, participando na tomada de decisao;

b)-ldentificacdo de recursos materiais, fisicos e humanos nos
contextos de ensino clinico que possam ser mobilizados se
necessario para a prestacdo de cuidados de ER, através de colheita
de dados e entrevistas informais;

c)- Observacao, identificacdo e analise da intervencdo do EEER na

equipa multidisciplinar nos contextos de ensino clinico;

a)- Integra a equipa multidisciplinar
dos contextos de ensino clinico,
participando na tomada de
decisao;

b)-ldentifica recursos materiais,
fisicos e humanos nos contextos
de ensino clinico que possam ser
mobilizados se necessario para a
prestacdo de cuidados de ER,
através de colheita de dados e
entrevistas informais;

c)- ldentifica e analisa a
intervencdo do EEER na equipa
multidisciplinar nos contextos de

ensino clinico;




Competéncia A2: Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacdo

9- Promover praticas de
cuidados seguras, que
garantam os direitos,

dignidade e privacidade da

a)-Elaboracao, implementacdo e monitorizagdo de planos de
cuidados de ER em parceria com a pessoa e familia/cuidador
informal, garantindo o direito a informacdo e a autodeterminacao,

respeitando ainda a privacidade e os seus costumes, valores e

a)-Elabora, implementa e
monitoriza planos de cuidados de
ER em parceria com a pessoa e

familia/cuidador informal,

pessoa crencas pessoais e religiosas; garantindo o direito a informacao e
b)-Prestacao de cuidados de ER de acordo com os principios éticos e | a autodeterminacdo, respeitando
deontologicos da profissao de enfermagem. ainda a privacidade e os seus

costumes, valores e crengas
pessoais e religiosas;

b)-Presta cuidados de ER de acordo
com o0s principios éticos e
deontolégicos da profissao de
enfermagem.

Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,

familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;




Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais de referéncia; Instrumentos

de avalia¢do e colheita de Dados; Regulamento das competéncias comuns do EEER; Regulamento das competéncias especificas do EEER;

trabalho de projeto realizado.

B - Dominio da melhoria da qualidade

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

clinica

B2 - Promove a incorporacdo dos conhecimentos na area da qualidade na prestacdo de cuidados.

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacdo

10- Participar em projetos de
melhoria continua, na area de
ER, instituidos nas organizacdes

dos contextos de ensino clinico

a)-Consultar normas, protocolos, manuais, instrumentos de
avaliacdo e de registo implementados nos contextos de ensino
clinico;

b)-Identificacdo de projetos e protocolos ja existentes no ambito
da melhoria da qualidade, nomeadamente, nos cuidados
especializados em reabilitacdo;

c)-Participacao nos projetos de melhoria continua da qualidade

ja em funcionamento.

a)-Consulta normas, protocolos,
manuais, instrumentos de
avaliacao e de registo
implementados nos contextos de
ensino clinico;

b)-ldentifica projetos e protocolos
jd existentes no ambito da
melhoria da qualidade,
nomeadamente, nos cuidados

especializados em reabilitagcao;




c)-Participa nos projetos de
melhoria continua da qualidade ja

em funcionamento;

Competéncia B3 - Garante um ambiente terapéutico seguro

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacdo

11- Promover

terapéuticos seguros

ambientes

a)-ldentificacdo de necessidades relativas a promog¢do de um
ambiente terapéutico seguro nos contextos de ensino clinico;
b)-Aplicacdo dos principios de ergonomia e utilizacdo de
recursos tecnolégicos disponiveis para evitar danos a pessoa e
aos profissionais;

c)-Colaboracgdo na definicdo de recursos adequados para uma
prestacdo de cuidados seguros;

d)-Analise das medidas implementadas para a prevencdo de

acidentes e gestdo do risco, no contexto de ensino clinico.

a)-ldentifica necessidades relativas
a promocao de um ambiente
terapéutico seguro nos contextos
de ensino clinico;

b)-Aplica principios de ergonomia e
utilizacdo de recursos tecnolégicos
disponiveis para evitar danos a
pessoa e aos profissionais;
c)-Colabora na definicdo de
recursos adequados para uma
prestacao de cuidados seguros;
d)-Analisa medidas
implementadas para a prevenc¢ao
de acidentes e gestdo do risco, no

contexto de ensino clinico.




Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,
familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais de referéncia; Instrumentos
de avaliacdo e colheita de Dados; Regulamento das competéncias comuns do EEER; Regulamento das competéncias especificas do

EEER; trabalho de projeto realizado.

C - Dominio da gestao de cuidados

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula¢cdo na equipa de saude

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situa¢des e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Objetivos Especificos Atividades Indicadores de Avaliacdo

12- Desenvolver competéncias | a)-Aprofundamento de conhecimentos de estilos de lideranca | a)-Aprofunda conhecimentos de
de lideranca e de trabalho em | que permitam a otimizacdo de recursos, promovendo a | estilos de lideranca que permitam
equipa, de forma a rentabilizar | qualidade dos cuidados; a otimizacdo de  recursos,
0S recursos existentes perante | b)-Participacdo em reunides de equipa multidisciplinar, | promovendo a qualidade dos
as necessidades de cuidados | colaborando na tomada de decisdo relativa aos cuidados a | cuidados;

especializados em reabilitacdo | pessoa/familia b)-Participa em reunides de equipa
c)-ldentificacdo de recursos disponiveis na comunidade (ex: | multidisciplinar, colaborando na

associacles, instituicdes de solidariedade social) na area




geografica em que a pessoa reside, questionando
informalmente as equipas multidisciplinares dos contextos de
ensino clinico;

d)-ldentificacdo e referenciacdo de situacdes em que a pessoa
necessita da intervencao de outros profissionais da equipa inter
e multidisciplinar;

e)-Elaboracdao de notas de alta/transferéncia de cuidados de
enfermagem especializados em reabilitagdo, garantindo a
continuidade de cuidados;

f)-Supervisdo e monitoriza¢do da capacidade de execucao das
tarefas delegadas a cuidadores informais/familiares ou a outros

profissionais de saude (apds ensino e treino).

tomada de decisdo relativa aos
cuidados a pessoa/familia;
c)-ldentifica recursos disponiveis
na comunidade;

d)-ldentifica e referencia situacbes
em que a pessoa necessita da
intervenc¢ao de outros
profissionais da equipa inter e
multidisciplinar;

e)-Elabora notas de
alta/transferéncia de cuidados de
enfermagem especializados em
reabilitacao;

f)-Supervisiona e monitoriza a
capacidade de execucdao das
tarefas delegadas a cuidadores
informais/familiares ou a outros

profissionais de saude.

Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,

familia/cuidador;




Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais de referéncia; Instrumentos

de avaliacao e colheita de Dados; Regulamento das competéncias comuns do EEER; Regulamento das competéncias especificas do EEER;

trabalho de projeto realizado.

D - Dominio das aprendizagens profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliacao

13- Demonstrar

autoconhecimento

assertividade

e

a)-Reconhecimento dos seus limites pessoais e profissionais, na
construcdo da relacdo terapéutica com a pessoa/familia;

b)- Realizacdo de momentos de avaliagdo formativa com o
enfermeiro orientador e o docente orientador;

c)- Realizacao de reflexdo critica, em cada contexto de ensino
clinico que identifique os fatores facilitadores/inibidores que
afetam o desempenho na intervencdo com a pessoa/familia

e/ou a relacdo com a equipa multidisciplinar;

a)-Reconhece os seus limites
pessoais e profissionais, na
construgao da relacdo terapéutica
com a pessoa/familia;

b)- Realiza momentos de avalia¢ao
formativa com o enfermeiro
orientador e o docente orientador;
c)- Realiza reflexdo critica, em cada
contexto de ensino clinico que
identifique 0s fatores
facilitadores/inibidores que afetam

o desempenho na interveng¢ao com




a pessoa/familia e/ou a relacao

com a equipa multidisciplinar.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores de Avaliagdo

14- Demonstrar conhecimentos

para a pratica especializada

a)-ldentificacdo de necessidades formativas;
b)- Revisdo bibliografica e aprofundamento de conteuddos

essenciais a prestacao de cuidados especializados na area de ER,

nos diferentes contextos clinicos;

C)- Realizacao de um estudo de caso em cada contexto de ensino

clinico;

d)-Elaboracdo de um diario das atividades desenvolvidas

diariamente em estagio;

e)-Elaboracao do relatério final de estagio.

a)-ldentifica necessidades
formativas;

b)- Demonstra conhecimentos
essenciais a prestacao de cuidados
especializados na area de ER, nos
diferentes contextos clinicos;

€)- Apresenta um estudo de caso
em cada contexto de ensino
clinico;

d)-Elabora um diario das atividades
desenvolvidas diariamente em
estagio;

e)-Elabora o relatério final de

estagio.




Recursos:

Humanos: Docente orientador; Enfermeiro orientador; equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar; pessoa alvo de cuidados,
familia/cuidador;

Fisicos: Locais de ensino clinico;

Materiais: Protocolos e normas institucionais; bases dados para consulta de evidéncia cientifica; manuais de referéncia; Instrumentos
de avaliacdo e colheita de Dados; Regulamento das competéncias comuns do EEER; Regulamento das competéncias especificas do

EEER; trabalho de projeto realizado.




CONSIDERACOES FINAIS

A Associacao de Enfermeiros Portugueses de Ortopedia e Traumatologia (AEPOT,
2008) refere como focos da intervenc¢ao do enfermeiro nesta area a preven¢ao, promog¢ao
e restabelecimento da saude da pessoa com base nas altera¢des musculo-esqueléticas
reais e potenciais. Esta responsabilidade é tdo mais importante por ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) serem reconhecidas competéncias
acrescidas e especificas que lhe permitem, de forma diferenciada e individualizada,
conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo (ER). Estas
competéncias promovem “intervenc¢des terapéuticas que visam melhorar as funcdes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o
impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca quer por acidente),
nomeadamente, ao nivel das func¢bes (..) ortopédica e outras deficiéncias e

incapacidades” (Regulamento n°392/2019, p.13565).

A imobilidade ap6s FEPF tem implicacBes significativas na fisiologia humana,
contribuindo para o aparecimento de complicacbes, compromisso no autocuidado e
restricdo na participacdo em sociedade. Um planeamento estratégico e ajustado dos
cuidados de enfermagem centrados na pessoa e sua familia vai ao encontro do foco da
ER, isto é, “a manutenc¢ado e promocdo do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperacao
da funcionalidade, através da promocgao do autocuidado, da prevencdo de complicacdes
e da maximizacdo das capacidades (...) que contribui fortemente para a obtencdo de

ganhos em saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.3).

O estabelecimento de uma parceria terapéutica com a pessoa e a familia/cuidador
permitem desde logo um planeamento sistematizado de cuidados adequados e
ajustados, constituindo um incentivo ao compromisso com o processo de reabilitagdo,
maximizando os ganhos em saude (Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003). O EEER
desempenha ainda um papel importante na satisfacdo das necessidades educacionais

dos familiares cuidadores da pessoa com FEPF, contribuindo para a diminuicdo da



ansiedade gerada por um papel de responsabilidade diferente apds alta (Celik & Bilik,

2020).

Aintervencdo do EEER junto da pessoa que sofreu uma FEPF contribui assim para
um processo de recuperacdo continuado, prevenindo o declinio funcional e incitando o
retorno ao nivel funcional e independéncia pré FEPF (Bellatti et al., 2014; Silveira et al.,
2003; Luis Sousa & Carvalho, 2017). Estes resultados sdo sensiveis aos indicadores da
qualidade dos cuidados de enfermagem ao nivel da prevenc¢ao de complicacdes, do bem-
estar e autocuidado, da readaptacdo e reeduca¢do funcional, da inclusdo social,
conduzindo a melhoria da qualidade de vida e da satisfacdo da pessoa (Ordem dos

Enfermeiros, 2015).
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APENDICES



APENDICE | - Protocolo de Revisdo Narrativa da Literatura



Protocolo de Revisao Narrativa da Literatura

Autora: Telma Filipa Anunciagdo Antunes

Tema: A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na
prevencdo do declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proximal do

fémur.

Objetivo: Identificar as intervenc¢8es do EEER na prevencdo do declinio funcional apés

fratura da extremidade proximal do fémur.

Questao de partida:
Quais sdo as intervenc¢des de reabilitagdo para a prevencao do declinio funcional da

pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur?

Critérios Inclusdo Exclusao

Populacdo Pessoa idosa (idade > 65 anos) | -Criancas
com fratura da extremidade | -Adultos

proximal do fémur

Fenémeno de Interesse | Intervencdes que apoés
estabilizacdo da fratura (pré e
pos cirurgia) previnam
complicagbes e promovam a

maximizacdo do  potencial

funcional
Contexto []
Tipologia de Estudo Qualitativa e Quantitativa Estudos a decorrer
Outros elementos da - Artigos publicados entre 2010- | - Artigos publicados
revisao 2020 antes de 2010

- Outros idiomas




- Idiomas Inglés, portugués,
Italiano e espanhol

- Full Text

Palavras-chave:

-Hip fracture

-femoral neck fracture
-aged

-Rehabilitation
-Rehabilitation nursing
-Nurse

-Nursing care

Outras palavras-chave:

-gaint
-Functionality
-Functional impairment

-total hip replacement / hip arthroplasty

Descritores em Inglés:

(Hip Fracture OR Femoral Neck Fracture OR MM “Hip Fractures, Stress” OR MM “Hip
Fractures+”) AND (Aged OR Older Adults OR MM “Frail Elderly” OR MM “Elderly”) AND
(Rehabilitation OR MM “Rehabilitation Nursing” OR MM “Rehabilitation+") AND (Nurs* OR

MM “Practical Nurses” OR MM “Gerontologic Nurse Practitioners”)

Bases de dados do motor de busca EBSCO:
CINAHL Complete
MEDLINE Complete

MedicLatina

Outras bases de Dados: PubMed



] [Identificacﬁo

Fluxograma PRISMA

Resultados extraidos

Resultados extraidos

da da
CINAHL MEDLINE
(n=18) (n=26)

Resultados extraidos
da
PubMed
(n=42)

Resultados extraidos
da
MediclLatina
(n=0)

] [Triaeem

] [Eligibilidade

l

|

Resultados apos verificacdo de duplicacao
(n=68)

Resultados apurados para elegibilidade (n=18) |

Excluidos ap6s leitura do

l

titulo/resumo
(n=50)

Artigos excluidos apés leitura
integral (n = 12)

Resultados com texto integral
incluidos (n = 6)

[Incluidos

Outra Literatura:

‘ PRISMA 2009 Flow Diagram

normas incluidos como literatura cinzenta.

Critérios de Inclusao:
Idosos com FEPF,

Acerca da prevencgdo de
complicacbes e
maximizagao funcional,
Artigos publicados entre
2010 e 2020

Lingua inglesa,
portuguesa, espanhola ou
italiana

Critérios de Exclusao:
Idade <65 anos,
InvestigacOes a decorrer,
outros idiomas

Artigos e relatdrios institucionais de pesquisa livre, manuais de especialidade e




Tabela de Apresentacao de Resultados

Artigo
Tipo de
Estudo/Metodologia

Autores e Ano

Principais resultados/conclusfes do estudo

The International Collaboration
of Orthopaedic Nursing (ICON):
Best practice nursing care

standards for older adults with

fragility hip fracture

Revisdo da Literatura

Anita J. Meehan , Ann

Butler Maher, Louise
Brent , Panagiota
Copanitsanou , Jason

Cross , Cheryl Kimber ,
Valerie  MacDonald
Andréa Marques , LingLi
Peng , Carmen Queiros ,
Patrick Roigk , Katie Jane
Sheehan , Sigrun Sunna

Skuladéttir, Ami Hommel

2019

Evidéncia de melhores praticas:

-Ndo existe evidéncia de qual o melhor programa de reabilitacdo. As
indicacdes apds FEPF limitam-se as recomendacdes de limitacdo de carga
no MI afetado, mobilizagao nas primeiras 24h apds cirurgia pelo menos
1x/dia;

-Tendéncia de melhores resultados com Reabilitagdo multidisciplinar;
-Avaliacdao completa para identificar fatores que podem comprometer o
resultado funcional da pessoa;

-ldentificar e intervir nos fatores que condicionam o processo de
reabilitacdo (medo de cair, expectativas, crencas sobre os beneficios dos
exercicios de reabilitacao, dor, fadiga, falta de motivacao). Programas de
reabilitacdo que promovem maior tempo na posicdo de pé, sugerem
reducdo do medo de cair, aquando da Alta hospitalar.

-Avaliar a fragilidade (FRAIL scale) enquanto condi¢do dinémica que pode

ser sensivel a intervencao do enfermeiro;




-Intervir na fragilidade: exercicio fisico (aerébico e de resisténcia) -
interven¢des interdependentes: suplementacdo calérica e proteica,
suplementacgdo de Vitamina D e redugdo de psicofarmacos);

-Controlo da dor e mobilizacdo nas 24h apos a cirurgia, pelo menos 1x/dia
(sentar a beira da cama e progredir para a posicdo ortostatica - salvo
contraindicacdao médica). Progressivamente incorporar treino de AVD (ex:
ida ao wc e vestir-se); prevencao de UP;

-Ndo existe evidéncia suficiente para determinar frequéncia ideal de
mobilizacdo. Consenso entre autores indica pelo menos mobilizacao
1x/dia para beneficios na mobilidade, equilibrio, independéncia e reducao
da necessidade de cuidados institucionais ou sociais.

-Envolver a pessoa e a familia/cuidador na realizacdo de AVD, mitigando o
risco de declinio funcional;

-Determinar as necessidades de educacdo da pessoa e familia/cuidador.

Rehabilitation interventions for
improving physical and
psychosocial functioning after
hip fracture in older people
(Review)

Revisdo da Literatura

Crotty M, Unroe K,
Cameron ID, Miller M,

Ramirez G, Couzner L

2010

-Tendéncia de melhores resultados com Reabilitacdo multidisciplinar
(médico, enfermeiro, fisioterapeuta, terapia ocupacional, assistente social,
nutricionista);

-Iniciar planeamento de Alta 48h apds a admissao;

-Importancia do planeamento de intervenc¢des psicossociais e ndo

somente fisicas - sugere diminuicdo do declinio funcional ou morte.




Nursing intervention in
discharge planning for elderly

patients with hip fractures

Revisdo da literatura

Mohammed Abdullah Al-
Magbali RN, D.N.A, B.Sc.
(Hons), M.Sc.

2014

Principais componentes dos modelos do planeamento de Alta:

-Inicio do planeamento da alta 48h apds a admissao com base na avaliagdo
das necessidades individuais em saude (fisica e psicossocial) e educacao
da pessoa e familia/cuidador, coordenacao com equipa multidisciplinar e
acompanhamento apo0s alta através de visitas domicilidrias por 3 meses
(frequéncia semanal ajustada as necessidades individuais). Fornecimento
de contacto telefénico a pessoa e familiar/cuidador;

-Educagdo para a saude e entrega de folheto com informagdo escrita a
pessoa e familia/cuidador (cuidados pos-operatoérios, prevencdo de
complica¢des, autocuidado no domicilio);

-Os estudos sugerem que um planeamento de alta abrangente e
multidisciplinar pode melhorar a qualidade de vida e a recuperacao

funcional ap6s FEPF.




The Discharge Needs of Family
Caregivers of the Patients
Following Hip Fracture Surgery
Estudo Qualitativo, abordagem

descritiva

Buket Celik, Ozlem Bilik

2020

-Os enfermeiros desempenham um papel importante na satisfacao das
necessidades educacionais dos familiares cuidadores da pessoa com FEPF,
contribuindo para a diminuicdo da ansiedade gerada por um papel de
responsabilidade diferente apos alta;

-Planeamento de alta deve incluir informacdes detalhadas que contribuam
positivamente para o processo de adaptacdo, facilitar o processo de
cuidado e de reabilitacdo da pessoa que sofreu FEPF, e diminuir as
preocupacdes dos familiares/cuidadores;

-Os ensinos devem contemplar uso de auxiliares de marcha, cuidados no
domicilio, exercicios e processo de recuperacdo pos-cirurgia e alimentagdo

no pés-operatorio.




Il percorso di riabilitazione
dell'utente anziano con frattura
del femore e il ruolo
dell'infermiere: una revisione

della letteratura

Revisdo da Literatura

Elisa Bellatti, Giuseppe Re
Luca, Maura Lusignani

2014

-A revisdo ndo encontrou intervenc¢8es especificas de enfermeiros, no

entanto, estes desempenham um papel indispensavel na equipa
multidisciplinar, podendo implementar interven¢des do foro psico-
emocional, prevencao de complicacbes pds-operatdrias e de reabilitagdo
fisica;

-O enfermeiro deve garantir a implementacdo de intervencbes de
reabilitacao fisica, em colabora¢ao com o fisioterapeuta, especialmente no
domicilio, procurando maximizar o nivel de independéncia, melhorar a
capacidade funcional da pessoa e prevenir o declinio funcional;

-As intervencdes de reabilitacdo fisica (marcha e treino muscular dos MS e
MI) visam recuperar a mobilidade, deambula¢do e consequentemente a

independéncia nas AVD e no autocuidado. Procura ainda garantir uma

qualidade de vida o mais semelhante a anterior a fratura.

Effect of Lower-Limb

Progressive Resistance
Exercise After Hip Fracture

Surgery: A Systematic Review

and Meta-Analysis of
Randomized Controlled
Studies

Sang Yoon Lee MD, PhD a
, Byung-Ho Yoon MD, PhD
b, Jaewon Beom MD, PhD
¢, Yong-Chan Ha MD, PhD
d , Jae-Young Lim MD,
PhD

2017

-A evidéncia sugere melhoria da mobilidade, da realizagdo de AVD e de
tarefas de desempenho, equilibrio e forca dos Ml ap6s implementacdo de

um programa de exercicio de resisténcia progressiva nos Ml.




Revisdo da Literatura e Meta-

analise

Outros Artigos:

Intervencgdes fisiotepéuticas no
pos-operatério de fratura de

fémur em idosos.

Revisdo da Literatura

Nathaly Teixeira Bento,

Marlon Francys Vidmar,

Michele Marinho da
Silveira e Lia Mara
Wibelinger

2011

-A reabilitacdo é fundamental na prevencdao de complicacdes e na
recuperac¢ao funcional;

Pés-operatério:

-Iniciar precocemente, ainda na cama, com mobiliza¢Bes passivas no lado
lesado e posteriormente exercicios ativos de flexao-extensdo do joelho,
articulacdo coxofemoral e articulacdo tibiotarsica;

-Exercicios de expansdo toracica;

-Assim que possivel os exercicios progridem para transferéncia para
cadeira de rodas e depois para marcha sem carga total no lado lesado;
-Promover a adesdo da pessoa e familia/cuidadores em todo o processo;
-Treino em meio aquatico é seguro e eficaz;

-Quando puder efetuar carga no membro afetado incluir exercicios de
aumento de amplitude articular e de forca muscular, treino funcional bem
como treino de equilibrio, propriocetivo e de postura;

-Instruir programa de prevencdo de quedas de acordo com a capacidade
funcional da pessoa (aumento de forca muscular, resisténcia e equilibrio),

adapta¢des ambientais para maior seguranca e independéncia funcional.




“Pessoa com Fratura da
Extremidade  Superior do
fémur”

Tema no livro de Especialidade:
Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao a Pessoa ao Longo

da Vida

Revisdo da Literatura

Luis Sousa e

Leonor Carvalho

2017

Maria

-Avaliar a pessoa com FEPF recorrendo a escalas consoante area ou fungao
a avaliar: dor (ex: EVA), forca muscular (ex: MRC), equilibrio (ex: Berg
balance scale), desempenho fisico (ex: 6MWT, TUGT), mobilidade,
amplitude articular (gonidometro), funcionalidade nas atividades basicas
(ex: Indice de Barthel, MIF) e instrumentais de vida (ex: indice de Katz) e

qualidade de vida (ex: WHOQOL-bref). - ANEXO I.

Pré-operatério:

-ContracBes isométricas, massagem no sentido do retorno venoso e
mobilizacbes passivas do membro lesado para reducdo do edema;
-Contracdes isométricas leves dos musculos comprometidos (mantendo-
as 5 a 6 segundos sem que haja fadiga) - educacao e incentivo a realiza¢ao
desta atividade ao longo do dia;

-Exercicios ativos e resistidos do membro ndo lesado da articulagao

tibiotarsica, pé e dedos do pé;

-Exercicios resistidos para fortalecimento dos MS e MI sdos (alteres,
caneleiras, elasticos) aumentando progressivamente a carga e n° de séries
ou repeticdes, nos movimentos de flexdo-extensdo da articulagdo
coxofemoral, flexao da articulacdo coxofemoral com joelho em extensao,
abducdo e adugao da coxofemoral, contra¢Bes isométricas dos gluteos e

do psoas, reeducagdo funcional respiratoria (respira¢do diafragmatica,




reeducagdo costal, ensino da tosse), crioterapia no local da fratura e
controlo da dor; técnicas de massagem na regiao abdominal (melhorar
peristaltismo), exercicios de contracdo abdominal e de ponte,
fortalecimentos dos MS (importante para o uso de meios auxiliares de

marcha no pds operatorio).

Pés-operatério:

-Programa de RFM (ANEXO Il e 1ll) com enfoque nas:

-mobiliza¢des ativas, assistidas e resistidas dos membros saos;

-mobiliza¢bes ativas assistidas e resistidas do membro operado
consoante tolerancia da pessoa: flexdo/extensdo da articulacdo
coxofemoral com extensdo/flexdo do joelho; abducdo/aducdo da
articulacao coxofemoral (até a linha média); Dorsiflexao/flexao plantar da
articulacao tibiotarsica;

- técnicas RFR;

-exercicios aerobicos (pedaleira, ergdmetro de MS, caminhada);

-ensino de transferéncias (cama-cadeira/ cadeira-sanita/cadeira-
carro);

-treino do equilibrio e utilizacdo de auxiliares de marcha.
-Ensinar, instruir e treinar exercicios de refor¢o muscular, amplitude

articular, equilibrio, propriocepcao e de marcha.




-Visita domiciliaria antes da alta para sinalizacdo de barreiras
arquitetonicas e sugerir estratégias para gestao do ambiente fisico;
-ldentificar as necessidades dos cuidadores;

-Garantir a adesdo ao regime terapéutico (exercicios de reabilitacao);
-Fornecer material de suporte ao ensino do programa de reabilitacdo;

-A intervenc¢do do EEER no periodo pré e pds operatério permite ganhos
em saude nas pessoas submetidas a cirurgia por FEPF, objetivando:
melhorar a for¢ca muscular, a amplitude articular, o equilibrio, a marcha, a
capacidade funcional em geral, e a qualidade de vida. O EEER contribui
ainda para controlar a dor, incidéncia de UP, diminuicdo do tempo de
internamento hospitalar, readmissao hospitalar, institucionalizacdo e a

mortalidade.




Fisioterapia no pdés-operatério | Mariana Barquet | Intervencdo precoce intensiva durante 6 meses:
de fratura proximal do fémur | Carneiro, Débora | -Promover a mobilizacdo precoce, e assim que possivel levante e
em idosos Pinheiro Lédio Alves, | deambulagao;
Marcelo Tomanik | -Mobilizacdo passiva de flexdo-extensdo do joelho, articulacdo
Revisdo da Literatura Mercadante coxofemoral e articulacdo tibiotarsica, bem como exercicios ativos
assistidos;
2013 -Fortalecimento dos musculos abdutores e adutores da articulagdo
coxofemoral (aumenta a estabilidade lateral durante a marcha e melhora
o equilibrio dinamico da pessoa), treino de propriocepg¢do, treino de
marcha, de AVD e exercicio aerébico com ergdmetro de MS com duracao
de 4 semanas;
-Exercicio aerdbico (ergdbmetro de MS) - para melhoria da aptidao
cardiorrespiratéria e da capacidade de marcha.
Fraturas da  Extremidade | Alda Silveira, Ana | -A forma mais eficaz de prevenir complica¢cdes associadas a imobilidade é
Proximal do fémur no ldoso - | Gongalves, Conceicdo | a mobilizacdo e o levante precoce;
Recomendacdes para | Catalao, Conceicdo | -Cinesioterapia respiratoria, treino de respira¢do diafragmatica, exercicio
Intervenc¢ado Terapéutica - DGS | Spinola, Fernando | de expansao toracica, estimulacdo da tosse;
Pimentel, Luisa Soares, | -Mobilizacdo articular, passiva ou ativa, nas amplitudes maximas

Mario Tapadinhas, Teresa
Tomas

2003

permitidas;

-Exercicios isométricos ou dinamicos diarios;




-Levante e treino de marcha as 24/48h apOs a cirurgia, exceto se
contraindicacdo médica ou por intolerancia da pessoa;

-“Reabilitar um idoso significa facilitar o desenvolvimento das suas
potencialidades maximas, a nivel fisico, psicologico, familiar e social, em
funcdo das suas deficiéncias fisiolégicas e anatdmicas e limitacdes
ambientais” pp.21;

-A equipa multidisciplinar deve avaliar a pessoa nos primeiros dias apés
admissdao com a finalidade de elaborar um programa de reabilitacdo e
programar desde logo a alta;

-Para atingir o objetivo da reabilitacdo é fundamental uma intervencao
também junto dos familiares ou cuidadores a nivel do meio ambiente;
-Para estabelecer um programa de reabilitacdo é fundamental uma
avaliacao funcional bem como uma colheita de dados para definir a
estratégia (nivel funcional anterior, grau de independéncia nas AVD
(utilizacao de escalas funcionais - ex: MIF, Barthel), avaliacao sociofamiliar
e dos recursos da comunidade;

-O programa de reeducacdo funcional devera ter em consideracdo as
caracteristicas da pessoa, a cirurgia efetuada e a estabilidade adquirida;
-Apoés tratamento cirdrgico da fratura a reeducacdo incidira em 3 vertentes:
mobilizacdo articular da anca operada e restantes articulacdes dos

membros; fortalecimento muscular, em especial do lado afetado, com




exercicios isométricos ou dinamicos; treino das transferéncias e da
marcha, dependentes do potencial da pessoa;

-A mobilizacdo da anca operada e a carga nesse membro é realizada sem
restricBes exceto na artroplastia parcial ou total da anca (precaucbes para
prevenir a luxacdo da protese durante 8 a 10 semanas ou consoante
indicacao médica);

-As limita¢bes do movimento dependem da via de abordagem cirurgica: na
anterior nao efetuar flexdo acima dos 70-90°, rotagcdo externa ou adugao
(para além da linha média), nem hiperextensdo da anca; na posterior ndao
ultrapassar os 70-90° de flexdo, nao efetuar rotacdo interna ou aducdo
(para além da linha média).

-transferéncia e deambula¢do (24 a 48h apoés cirurgia) com auxiliar de
marcha;

-A reabilitacao fora do internamento parece ser vantajosa, sendo preferida
pelos utentes e acelerando o retorno ao nivel funcional e independéncia
anteriores;

-Na alta deve ser assegurada a continuacdo atempada do tratamento e
reeducacgao funcional na transicao para a comunidade; certificacdo de que
os familiares ou cuidadores compreenderam os limites de mobilizacdo

impostos, de forma a auxiliarem a pessoa nas suas AVD sem receio e em




seguranca. Deve ser fornecido suporte de apoio ao ensino com as
indicagdes/orienta¢Bes necessarias;

-Ndo ha diretrizes definidas para um programa de treino funcional apés
alta hospitalar, no entanto é fundamental continuar e progredir o treino
funcional;

-Prevencdo de quedas: intervencdo no ambiente, mudanca de
comportamentos de risco nas AVD e exercicios para melhoria da forca
muscular dos membros, equilibrio estatico e dinamico, transferéncias e

subida e descida de escadas.

Funcionalidade ap6s fratura do
colo do fémur

Revisdo da Literatura

Cristina Baixinho

2011

-O treino de marcha precoce esta associado a melhor prognéstico ao fim
de 1 més de pds-operatério;

-Necessidade de praticas que integrem uma filosofia de promocdo da
autonomia da populacdo idosa e de espa¢os/tempos que permitam a
educacao/formacao e treino para o autocuidado;

-A avaliagdo funcional permite identificar com precisdo as dificuldades no
autocuidado. Possibilita um planeamento ajustado das intervencdes de

enfermagem e contribui para um regresso a casa mais confiante.




Older  Adults  With  Hip | Young Ji Ko , PhD, RN, | -Avaliacdo completa para identificar fatores que podem comprometer o
Arthroplasty: An Individualized | JuHee Lee , PhD, APRN, | envolvimento da pessoa no processo e estabelecimento de um programa
Transitional Care Program RN, EuiGeum Oh , PhD, | de reabilitacao individualizado;

RN, MoNa Choi, PhD, RN, | -ldentificar e intervir nos fatores que condicionam o processo de
Estudo quase experimental ChangOh Kim , PhD, MD, | reabilitagdo (medo de cair, expectativas, crencas sobre os beneficios dos
KiWol Sung , PhD, RN & | exercicios de reabilitagao, dor, falta de motivagao);

SeungHoon Baek , PhD, | -Ensinar, instruir e treinar AVD e exercicios de mobilizacdo e transferéncias;
MD -Fornecimento de documento de suporte ao ensino;

2017 -Avaliacao funcional foi efetuada através das escalas TUGT, indice de
Barthel, FES. O grupo experimental apresentou menos de cair do que o
grupo de controlo (melhor pontuacdo na FES duas semanas apés a
cirurgia). E ainda melhor pontua¢dao no TUGT e no indice de Barthel, 6

semanas apos a cirurgia, o que traduz menor declinio funcional.




APENDICE Il - Cronograma de Atividades



Cronograma de Atividades 2021/2022

Més

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Semanas

11

18

25

1

8

15

22

29

13

20

10

17

24 31

14

21

17

24

31

7

14

21

28

19

16

23

30 6

20

25

Competéncias/Obijetivos Especificos

Contexto Hospitalar

Contexto

Comunitario

Competéncia Especifica J1: Objetivo especifico 1

Competéncia Especifica J1: Objetivo especifico 2

Competéncia Especifica J1: Objetivo especifico 3

Competéncia Especifica J2: Objetivo especifico 4

Competéncia Especifica J2: Objetivo especifico 5

Competéncia Especifica J3: Objetivo especifico 6

Competéncia Especifica J3: Objetivo especifico 7

Competéncia Comum A1: Objetivo especifico 8

Competéncia Comum A2: Objetivo especifico 9

FERIAS DE NATAL

7

Competéncia Comum B1 e B2: Objetivo

especifico 10

Competéncia Comum B3: Objetivo especifico 11

Competéncia Comum C1 e (C2: Objetivo

especifico 12

Competéncia Comum D1: Objetivo especifico 13

Competéncia Comum D2:0bjetivo especifico 14




APENDICE Ill - Guido de entrevista aos locais de estagio



Guido de entrevista aos locais de estagio

Servico de Ortopedia -:

1- Qual a lotacao do servigo?

2- Qual a tipologia dos utentes internados (diagndsticos, idades, graus de dependéncia)?
3- Qual a prevaléncia de utentes internados com FEPF?

4- Como é composta a equipa de enfermagem (numero de generalistas e de

especialistas)?
5- Existe um EEER por turno?

6- Qual o método de trabalho implementado? O EEER desempenha exclusivamente

cuidados especializados?

7- Perante um utente com FEPF quais os aspetos que mais valorizam na avalia¢ao inicial

de enfermagem?

8- Existe preocupacao em envolver uma familiar/cuidador no processo de cuidados de

reabilitacao logo desde a admissao?
9- Como sdo planeados os cuidados de enfermagem de reabilitacdo?

10- Como sdo avaliados os resultados dos cuidados de reabilitagao? Utilizam escalas ou

instrumentos de medida? Quais?

11- Existem programas de reabilitacdo instituidos no servico?

12- Como é que o EEER se articula com os outros profissionais da equipa multidisciplinar?
13- Existe algum protocolo de preparac¢do da alta hospitalar?

14- O EEER do servigo articula-se com o EEER da comunidade? Quando e de que forma?

15- Existe continuidade dos programas de reabilitacdo iniciados no servico na

comunidade?



ucc I

1- Qual a area de influéncia da UCC?

2- Como é que os utentes sao referenciados?

3- Qual a tipologia de utentes referenciados (diagnosticos, idades, graus de dependéncia)?
4- Qual a prevaléncia de utentes referenciados ap6s FEPF?

5- Como é composta a equipa multidisciplinar da UCC? Quantos EEER existem?

6- O EEER desempenha exclusivamente cuidados especializados?

7- Quais os cuidados especializados que o EEER implementa (treino de AVD, reeducacao

funcional respiratoria, motora e neurologica)?

8- Como sdo planeados dos cuidados de reabilitacdo? A familia/ cuidador sao envolvidos

NO processo?

9- Como sdo avaliados os resultados dos cuidados de reabilitacao? Utilizam escalas ou

instrumentos de medida? Quais?

10- Existem programas de reabilitacdo instituidos de intervenc¢do na fragilidade?



APENDICE IV - Apresentacdo Intercalar do Projeto



12° Curso de Mestrado em Enfermage
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabill

UC Opgdo Il - Projeto - Apresentacao intercalar

A Intervencao do EEER na prevencao do declin

funcional da pessoa com fratura da extremidade
proximal do fémur

Telma Filipa Anunciacdao Antunes

Prof. Orientadora M? do Céu Sa 27 de Maio 2021

Sumario

+* Proposta de Titulo e Palavrashave
+* Pertinéncia do Tema

+*» Metodologia de Pesquisa

*» Modelo de Referéncia Tedrico

+* Sintese do conhecimento apurado




Proposta de Titulo e PalavraGhave

A Intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
prevencgao do declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proximal

do fémur

Palavras-Chave: fratura do colo do fémur, Idoso, Reabilitagdo, Enfermagem de Reabilitacdo,

funcionalidade, marcha, artroplastiada anca

Pe rt| nencia dO Areas de Invegagao Emergentes
Te ma IntervengGes auténomas do EEER na fungdao motora

(MCEER, OE, 2015)

Portugal 2019:

-22,1% da populagdo residente tinha idade > 65 anos

Ssoal/ Profissional - indice de Envelhecimento 161,3%
(INE, 2020)

adémica
cial
As alteragdes musculo-esqueléticas (osteoporose, sarcopenia) sdo

comuns, limitando a mobilidade e contribuindo para o aumento da

fragilidade e do risco de queda.

(Veronese et al., 2020)




Pertinéncia do
Tema

ssoal/ Profissional

adémica

cial

Metodologia
de

Pesquisa

Tendéncia epidemioldgica das FEPF (em pessoas com idade 265 anos) -

Portugal (2005 -2013):

- 101 436 doentes admitidos nos hospitais do SNS com FEPF

- idade média na admissdo 79,32 anos

-74,5% sexo feminino

- incidéncia aumentou de 508,49 (2005) para 628,39 fraturas por 100mil
pessoas/ ano (2013)

(Silvaet al., 2018)

A mortalidade apéds um ano da FEPF ronda os 20-30%; 50-60%
apresentam algum tipo de perda funcional e/ou motorg e s6 30-40%

atingem uma recuperagao funcional para niveis pré-fratura.

(Laireset al., 2015)

Questdo de partida:

Que intervencdes do EEER previnem o declinio funcional

da pessoa com fratura da extremidade proximal do

fémur?

| Revisao Narrativa da Literatura
Literatura Primaria Literatura Secundaria
Pesquisa em bases de Artigos de pesquisa livre,
dados CINAHL; MEDLINE, manuais de reabilitagdo,

MedicLatina e PubMed normas




Protocolo de Revisao Narrativa da Literatura

* Pessoa idosa (idade > 65 anos)com fratura da extremidade proximal do fémur

e IntervengGesde enfermagemque previnam complicagcdese maximizem do potencialfuncional

* N3o especificado

<KL

Rehabilitation
OR

Hip Fracture OR Aged OR Older Nurs* OR

Adults OR
MM*“Frail Elderly”

Femoral neck Fracture OR MM“Hip MM*“Practical Nurses”

Fractures, Stress” OR MM“Hip MM“Reabilitation+” OR MM“Gerontologic

Fractures+” Nurse Practitioners”

OR MM“Elderly”

—
B Resultados extraidos da Resultados extraidos da Resultados extraidos da Resultados extraidos da
8 CINAHL MEDLINE PubMed Mediclatina
8 (n=18) (n=26) (n=42) (n=0)
£
Fluxograma :
it
l
v
—
Resultados apds verificagdo de duplicagdo
(n=68)
=
o
o
(]
E l
Excluidos ap6s leitura do
Resultados apurados para elegibilidade (n=18) titulo/resumo
(n=50)
l
= Artigos excluidos ap6s leitura integral (n=12) Critérios de Incluso;
i Idosos com FEPF,
Acerca da prevengdo de
complicagbes e
7 Qe maximizagdo funcional,
An a | I S e d e Artigos publicados entre
2010 e2020
Lingua inglesa,
M Resultados com texto integral incluidos (n =6) portuguesa, espanhola
r I g O S Rk ou italiana
Idade <65 anos,
Investigagdes a decorrer,
N

outros idioma;

2% PRISMA 2009 Flow Diagram




Fratura da extremidade proximal do Fémur

*»* Solucdo de continuidade do fémur, desde o limite

inferior da sua cabeca até 5 cm abaixo da porgdo mais

inferior do pequeno trocanter.

Fratura do colo
femoral

Fratira
transirocantanana

Fraturs
subliocanmerana

| Fonte
https://personallycare.com//tag/
personallycare/

** A localizagdo e o tipo de fratura, associada a idade, ao grau de fragilidade 6ssea e ao global

estado de saude da pessoa, sdao elementos importantes na escolha do tipo de abordagem

cirdrgica.

(Carneiroet al., 2013; Silveiret al., 2003Turessonet al., 2018

A Pessoa com FEPF

A imobilidade condicionada
pela fratura conduz a perda de
funcionalidade, ao
agravamento das alteracoes
musculo-esqueléticas prévias e
ao aumento da mortalidade D

-atrofia muscular
-descondicionamento

-diminui¢do da massa Aquando da alta uma

6ssea percentagem
-diminuicdo da amplitude significativa de pessoas
rticul ~ )
artieuiar ndo tem autonomia na
-alteragdes

cardiorrespiratorias, marcha

gastrointestinais e urinériasl>

(Sousa & Carvalho, 2017)

A incapacidade ou dificuldade em andar condiciona os outros autocuidados, diminui a qualidade

de vida, exacerba o isolamento social, aumenta o risco de novas quedas e agrava os custos em

saude.

(Baixinho,2011; Silveiraet al., 2003)




Modelo de Referéncia Tedrico

Imobilidade condicionada pela fratura

Teoria do
Autocuidado

Declinio Funcional

de Dorothea
Orem

Autocuidado Comprometido

Literatura descreve como boas praticas:

++ Avaliacdo Funcional

** Programas de reeducacdo funcional no pré e pos -operatorio:
-adequar os programas as caracteristicas do utente, a cirurgia efetuada e a
estabilidade adquirida;

-promover a mobilizacdo e levante precoce (24h apds cirurgia)

-incorporar treino de AVD

(Al-Magbali, 2014; Baixinho, 2011; Carneiro et al., 2013; Lee et al., 2017;
Meehan et al., 2019; Silveira et al., 2003; Sousa & Carvalho, 2017)




Literatura descreve como boas praticas:

+¢ Planear a Altadesde a admiss3o:
-assegurar a continuagdo atempada do tratamentoe reeducac¢do funcional na transi¢do para a
comunidade
- envolver e ensinar a familia/cuidadoresfornecendo suporte escrito
- visitadomicilidriaantes da alta para avaliagdo/ sugestdode intervencdo no ambiente fisico
+* Intervir na Fragilidade
-programasde reabilitagdo que incluam: treino aerdbico e de for¢a muscular dos membros, equilibrio

estatico e dinamico, transferéncias e subida e descida de escadas

? A literaturando descreve:

- diretrizes para programasde treino funcional apds alta hospital

(Al-Magbali, 2014; Baixinho, 2011; Carneiro et al.,
. ~ ~ . . . 2013;Leeet al., 2017; Meehan et al.,, 2019;
- intervengdes de reeducagao funcional exclusivas dos enfermeiros Silveira et al,, 2003; Sousa & Carvalho, 2017)

Melhoria da Qualidade dos Cuidados

As competénciasespecificas do EEER no periodo pré e pds operatdriopermitem ganhos
em salde nas pessoas submetidas a cirurgia por FEPF, através da prevencao,

recuperacao e re-habilitacdoda pessoa com alteracaofuncional.

Padroes da Qualidade

Satisfacdo do Cliente
Prevencdo de ComplicagGes
Bem-Estar e Autocuidado
Readaptagao Funcional

¢ Reeducag¢ao Funcional
Promocado da Inclusdo Social

(Ordem dos Enfermeiros, 2015)
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Pe r-l-l nencia dO Areas de Invegagao Emergentes
Te ma IntervengGes autonomas do EEER na fungdo motora

(MCEER, OE, 2015)

Portugal 2019:

- 22,1% da populagdo residente tinha idade 2 65 anos

Ssoal/ Profissional - indice de Envelhecimento 161,3%
(INE, 2020)

adémica

cial

As alteragbes musculo-esqueléticas (osteoporose, sarcopenia) sdo
comuns, limitando a mobilidade e contribuindo para o aumento da
fragilidade e do risco de queda.

(Veronese et al., 2020)

Tendéncia epidemioldgica das FEPF (em pessoas com idade 265 anos) -

Portugal (2005 -2013):

Pertinéncia do

Te Ma - 101 436 doentes admitidos nos hospitais do SNS com FEPF

- idade média na admissdo 79,32 anos

Ssoa|/ Proﬁssiona| - 74,5% sexo feminino

- incidéncia aumentou de 508,49 (2005) para 628,39 fraturas por 100mil

adémica pessoas/ ano (2013)

(Silvaet al., 2018)

bcial

A mortalidade apés um ano da FEPF ronda os 20-30%; 50-60% apresentam algum

tipo de perda funcional e/ou motora; e s6 30-40% atingem uma recuperagdo

funcional para niveis pré-fratura. (Laires et al., 2015)



Questdo de partida:

Metodologia

Que intervengdes do EEER previnem o declinio funcional

de da pessoa com fratura da extremidade proximal do
fémur?
Pesquisa Revisdo Narrativa da Literatura
Literatura Primaria Literatura Secundaria
Pesquisa em bases de Artigos de pesquisa livre,
dados CINAHL; MEDLINE, manuais de reabilitacao,
MediclLatina e PubMed normas

4

Artigos incluidos:6

A Pessoa com FEPF

-atrofia muscular

Allmobllldade condicionada :?;Tz::j.;éog:rr:ig:: e UETEI G el e
pela fratur'a cor_1duz a perda de P ¢ e
R o -diminuigdo da amplitude significativa de pessoas
atgravamento Qa.s alter?g.oes articular N30 tem autonomia na
musculo-esqueléticas prévias e -alteracBes

cardiorrespiratdrias, marcha

ao aumento da mortalidade . o oy
I> gastromtestmalseurmarlasl>

(Sousa & Carvalho, 2017)

A incapacidade ou dificuldade em andar condiciona o autocuidado, diminui a qualidade de vida,

exacerba o isolamento social, aumenta o risco de novas quedas e agrava os custos em saude.

(Baixinho, 2011; Silveiraet al., 2003)




Modelo de Referéncia Tedrico

Imobilidade condicionada pela fratura

Teoria do
Autocuidado

Declinio Funcional

de Dorothea
Orem

Autocuidado Comprometido

Literatura descreve como boas praticas:

+* AvaliacdoFuncional (TUGT,Barthel, Tinetti, forcamuscular MRC)

+» Programas de reeducacao funcional no pré e pds-operatdrio individualizados que: promovam a

mobilizagcdoe levante precoce incorporemtreino de AVD; envolvama familia/cuidador

¢+ Assegurar atempadamentea continuidade do programa de reeducagiofuncional na transicdo para

a comunidade;

+ Visita domiciliaria antes da alta para identificacdode risco/ sugestdo de intervengdo no ambiente
fisico;

+¢ Intervir na Fragilidade atravésde programas de reabilitagdoque incluam: treino aerébicoe de forga

muscular dos membros, equilibrio estaticoe dinamico, transferénciase subida e descida de escadas.




Objetivos Gerais

1. Desenvolver competéncias de intervengdo do EEER no cuidado a pessoa com FEPF, que

previnam o declinio funcional.

2. Desenvolver competéncias especificas do EEER no cuidado a pessoa com alteracdo
sensoriomotora, cardiorrespiratdria, cognitiva, da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade.

3. Desenvolver competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios da:

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos

cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Objetivos Especificos

Competéncias Especificas do EEER

todos os contextosda pratica de cuidados

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

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania

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

~

J

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

~

e
\7
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Competéncia Especifica J1

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

Objetivo 1- Avaliar a funcionalidade e diagnosticar

da sexualidade

altera¢des que determinam limita¢des da atividade e incapacidade da

pessoa com FEPF ou com outras altera¢des sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminagdo e

Atividades

Indicadores de Avaliagdo

a)-Realizagdo de colheita de dados apropriada a

familia/cuidador, identificando as necessidades ;

do TUGT, ou outro instrumento adotado no contexto de ensino clin

MIF, goniometro, MRC - forca muscular dos MS e MI);

pessoa

b)-Revisdo da literatura acerca de instrumentos de avaliagdo funcional;

c)-Avaliacdoda marchae doriscode quedada pessoaap6sFEPFatravés

d)-Avaliacdoda capacidadefuncionalda pessoaap6s FEPF,através da

utilizacdo de escalas e instrumentos de medida (ex: indice de Barthel ou

e|a)- Realiza colheita de dados;

b)-Demonstra conhecimentos acerca de

instrumentos de avaliacdo funcional;

c)-Avalia a marcha e o risco de queda da pessoa
ico; |apds FEPF;

d)-Avalia a capacidade funcional da pessoa apds
FEPF;

Competéncia EspecificaJ1

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

Objetivo 1- Avaliar a funcionalidade e diagnosticaralteragdes que determinam limitac8es da atividade e incapacidade da pessoa com
FEPF ou com outras altera¢des sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade

Atividades

Indicadores de Avaliagao

e)-Avaliacdo da capacidade funcional sensoriomotora, cognitiva,
cardiorrespiratéria,da alimentacdo,da eliminacdoe da sexualidade, através
da utilizagdode escalase instrumentos de medida adequados a pessoae ao

contexto;

f)-Identificagdde fatoresnibidoree facilitadorgesmraa independéncimo
autocuidadoo contexto de vida da pessoa (recursosindividuais, familiares
e da comunidade);

g)ldentificacdo das necessidades de intervencdo para otimizar e/ou

reeducara funcdo afetada e a realizacdodo autocuidado;

h)- Determinag¢do de diagnoésticos de enfermagem de acordo com as

alteracdesda funcionalidade identificadas.

e)-Avalia a capacidade funcional da pessoa com alteracdes
sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratéria, da alimentacao,
da eliminacdoe da sexualidade

f)-

independéncia no autocuidado no contexto de vida da pessoga;

Identifica fatores inibidores e facilitadores para a

g) Identifica as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou

reeducara funcdo afetadae a realiza¢cdodo autocuidado;

h)- Determina diagnésticos de enfermagem de acordo com as

alteragdesda funcionalidade identificadas.




Competéncia EspecificaJ1

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

Objetivo 2- Implementar planos de cuidados de ER centrados na pessoa/familia(segundo a metodologia do processo de enfermagem),com

vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo salde/doenca e/ou incapacidade da pessoa com FEPF ou com outras|

alteracdes sensoriomotoras, cognitiva, cardiorrespiratdria, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, que sejam facilitadores de

transi¢dessaudaveis

Atividades

Indicadores de Avaliagao

ayPlaneamentce implementagdae programasde reeducagdofuncionala
pessoa/familia com necessidades especiais, de acordo com problemas reais ou
potenciais diagnosticados, que objetivam prevenir complicacdes e perda de

funcionalidade

b)-Monitorizacdo dos resultados obtidos, identificando ganhos em satde a nivel da

capacitacdo,autonomia e qualidadede vida;

c)-Ensinodemonstragaotreinale técnicaso dmbito dos programas definidos com
vista & promogdo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes
contextos (internamento/domicilio/comunidade)

d)- Avaliagdoe reformulagdo dos objetivosdo plano de cuidados de reabilitagao;

e)-Elaboracdo de registos que garantam a continuidade dos cuidados e que deem
visibilidadea intervencdodo EEER.

e de

pessoa/familiacom necessidadesespeciais,de acordo com problemas reais

a)-Planeia implementa programas reeducacdo funcional a

ou potenciais

b)-Monitoriza os resultados obtidos, identificando ganhos em saude a nivel

da capacitacdo,autonomia e qualidadede vida;

c)-Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas de
promogdo do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes

contextos;

d)-Reformula objetivos do plano de cuidados de reabilitacdoconsoante a

avaliacdode resultadosobtidos;

e)-Elabora registos que garantam a continuidade dos cuidados e que deem
visibilidadea intervencdodo EEER

Competéncia Especifica J1

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

comunidade)da pessoa ap6s FEPF

Objetivo 3- Promover um adequado planeamento e preparacdo para a Alta hospitalar (transi¢do segura para a

Atividades

Indicadores de Avaliagao

a)-Educagdoe treinoparao autocuidadogenvolvenda familia
0 mais precocemente possivel, complementando com a entrega

de informacdo escrita ou outro meio de suporte ao ensino;

b)-Referenciagdala pessoa/familiparaa UCCdo C.S, de forma
a dar continuidade ao programa de reabilitacdo iniciado no

contexto hospitalar.

a)-Elabora folheto ou entrega informacao escrita;

b)-Referencia a pessoa/familia paraa UCCdo C.S, de
forma a dar continuidade ao programa de reabilitacdo

iniciado no contexto hospitalar.




Competéncia Especifica J2

Capacitaa pessoa com deficiéncia,limitagdoda atividade e/ou restricdoda participagdoparaa reinsergdoe exercicioda cidadania

Objetivo 4- Elaborar e implementar programas de AVD visando a adaptagdo as limitagdes da mobilidade, maximiza¢do da autonomia

e promogado da qualidade de vida da pessoa com FEPF ou com outras
alimentacdo, da eliminagdo e da sexualidade

altera¢des sensoriomotoras,cognitiva, cardiorrespiratoria, da

Atividades

Indicadores de Avaliagio

a)- Ensince treinadetécnicaslereeducagdéuncionahotorae respiratériprég
e pbs-operatériospessoaxomFEP Rnomeadamente treino de transferéncias e

marcha com auxiliares de marcha), envolvendoa pessoa e o familiar/cuidador;

b)-Elaboragdode programasindividualizadde treinode AVD/autocuidal
adequado a limitacdo da atividade da pessoa e ao seu contexto sociofamiliar,

procurando o envolvimentoda familia/cuidador;

c)-Ensino e treino de técnicas especificas de autocuidadoa pessoa com FEPF e/ou

cuidadorou com outros défices no autocuidado;

d)-Aconselhamento, ensino e supervisdo da utilizacdo de produtos de apoio
(dispositivosde compensagdo ou ajudas técnicas), que facilitem o autocuidadg

e)-Avaliacdo e reformulacdo do programa de treino de AVD em func¢do dos

resultados obtidose dos objetivosda pessoa.

a)- Ensina e treina técnicas de reeducacdo funcional motora e
respiratéria pré e pos- operatériosa pessoa com FEPF;

b)-Elabora programas individualizadosde treino de AVD/autocuidado
adequado a limitacdo da atividade da pessoa e ao seu contexto
sociofamiliar;

0)-Ensina e treina técnicas especificas de autocuidado a pessoa com

FEPF e/ou cuidadorou com outros défices no autocuidadg

d)-Aconselha, ensina e supervisionaa utilizacdo de produtosde apoio
(dispositivos de compensacdo ou ajudas técnicas), que facilitem o

autocuidadg

e)-Avaliae reformula o programa de treino de AVD.

Competéncia Especifica J2
Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restrigdo da participa¢do para a reinser¢do e exercicio da
cidadania

Objetivo 5- Promover a mobilidade, a acessibilidadee a participacdosocial da pessoa com necessidadesespeciais

Atividades

Indicadores de Avaliagao

a)-ldentificacdo de fatores de risco ambientais/barreir

arquiteténicapotenciadores do risco de queda;

b)-Orientacdoparaa promogdode ambientesseguros,junto da
pessoa e familia, com vista a eliminacdo de fatores de risco
ambientais identificados como promotores de eventos adversos
(piso molhado, tapetes soltos, espacos mal iluminados, excesso
de mobilidario que condicione a mobilidade, degraus) ou
readaptacdo as barreiras arquiteténicas face a condicdo de vida

da pessoa.

a)-ldentifica fatores de risco ambientais/barreiras

arquiteténicas;

b)-Sensibiliza e orienta a pessoa e familia na gestdo dos

riscos ambientais ;

c)-Demonstra  conhecimentos sobre a legislagdo

promotora da acessibilidade .




Competéncia Especifica J3

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Objetivo 6- Elaborar e implementar programas de treino motor, cardiaco e respiratério a pessoa com limitagdo

funcional ou de desempenho, nomeadamente apés FEPF

Atividades

Indicadores de Avaliagao

a)- Revisdo da literatura acerca de programas de treino motor e|a)-Demonstra conhecimentos acerca de programas de

cardiorrespiratérig treino motore cardiorrespiratorio

b)- Ensinoe treinosobretécnica®e exercicidisicoa realizarcom
vista @ maximizacdodo desempenhomotor atendendo aos

b)-Concebe sessbes de treino com vista a promocdo da
saude, prevencdo de lesdes e quedas, a capacitacdo
objetivos individuais da pessoa e ao seu projeto de salude apos
FEPF,

reabilitacdo e autogestdo.

c)- Ensino e treino sobre técnicas e exercicio fisico a realizar com
vista a maximizagdo do desempenho motor e cardiorrespiratérioa

pessoa com limitacdo funcional ou de desempenho,atendendoaos

objetivosindividuais da pessog;

Competéncia Especifica J3

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades

da pessoa

objetivos da pessoa

Objetivo 7- Avaliar e reformular programas de treino motor e cardiorrespiratério em funcdo dos resultados obtidos e dos

Atividades

Indicadores de Avaliacao

a)- Monitorizagdda implementacde dosresultadosbtidoem
func¢do dos objetivosda pessoacom FEPF ou com limitagdo
funcional ou de desempenhg;

b)- Reformulacddas estratégias partir dos resultados obtidos,
procurandoa capacitagdo da pessoa.

a)- Monitoriza aimplementacdo e resultados obtidos em
fungao dos objetivos da pessoa com FEPF ou com limitagag
funcional ou de desempenho;

b)- Reformula estratégias a partir dos resultados obtidos,

procurando a capacitacdo da pessoa.




Objetivos Especificos

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Dominio A
Responsabilidade, ética
e legal
8. Demonstrar capacidade
de tomada de decisdo na
pratica de ER,
respeitando normas
legais, principios éticos e

deontolégicos;

9. Promover praticas de
cuidados seguras, que
garantam os direitos,

dignidade e privacidade

da pessoa.

Dominio B
Melhoria continua da
qualidade
10. Participar em projetos
de melhoria continua, na
area de ER, instituidos
nas organizagGes dos
contextos de ensino

clinico;

11. Promover ambientes

terapéuticos seguros.

Dominio C
Gestdo dos Cuidados

12. Desenvolver
competéncias de lideranga
e detrabalho em equipa,
de forma a rentabilizar os
recursos existentes perante

as necessidades de
cuidados especializados em

reabilitagdo

Dominio D
Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais
13. Demonstrar

autoconhecimento e

assertividade;

14. Demonstrar conhecimentos

para a pratica especializada.

Locais de Estagio

Servico de Ortopedia
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Consideragdes Finais

++» 0 compromisso da mobilidade compromete o autocuidadoe restringe a participacdo

na sociedade.
“»*As intervencdo do EEER no periodo pré e pds operatério das pessoas submetidas a

cirurgia por FEPF permite:

a melhoria da funcdo, a maximizacdo do potencial funcional e da independéncia da
pessoa, mostrandoganhos em saude que sdo sensiveis aos indicadoresda qualidadedos
cuidados de enfermagem ao nivel da melhoria da qualidade de vida e da satisfacdo da

pessoa.

(Ordem dos Enfermeiros, 2015)
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ANEXOS



ANEXO | - Escalas e Instrumentos de Avaliacdo Funcional



Figura 1 - Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (Tinetti)

Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS.

A FRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANGA, OU SEJA, O
MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAO.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante

1. Vestir e despir-se | | [ | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Preparar uma refeigao ligeira | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Tomar um banho ou duche | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Sentar/ Levantar da cadeira | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 g9 10

5. Deitar/ Levantar da cama | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Atender aportaou o telefone | | L | | 1 | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

7. Andardentro de casa | | |

-
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o
o—
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o
©o—
3

8. Chegar aos amarios | | |

=
nN

w

Hp—
i
o—
-
o
©o—
3

9. Trabaho doméstico ligeiro
(limpar o po6, fazer a cama, lavar a louga) | | | | | | | | | |

10. Pequenas compras | | | |

Fonte: Melo, C. A. de. (2012). Artigo Original Artigo Original. 3412), 128-1309.



DA DIRECAD-GERAL DA SAUDE

Anexo Il - Escala de Barthel e instrugdes

l -\limentat;ao

l’mc;sa de alguma ajuda (por cxemplo para. cnnar os alimentos) ...
Dy

2. Transferéncias

Indepenidente.....ccoewmrumrrccsumssereance ; Qi1s
Precisa de alguma ajuda .......... a1
Necessita de ajuda de outra § MAS NFO CONSEEUE SCIEATBC 1ovvvvuriasianrersassuesiasnsessasinssssssinass Qs
Dependente, ndo tem equilibrio sentad Qo
3. Toalete

lndcpcndmlc a fazer a barba, lavar i can, 1avar 08 dentes ... b 3
Dep ita de alguma ajuda ao
4.Ullliznqio do WC

Independente Q1o
Precisa de algumn a_|ud.n . as
Dependente.... RSOSSN RO A YoV L R G SRRy A I PR SSR SiNI GAR IR IR e ]
5.Banho

Toma banho s6 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem FJUAR) ..o Qs
Dependente, neeessita de alg AL ot oo e R S A A omm B AU A DD ao
6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar ortdteses)
Caminha menos de 50 metros. com pouca ajuda
lndepcnd::ntz. em cadeira de rodas, pelo menos 30 metros, inclumdo esqumn

Imaovel .,

7.Subir e Descer Escadas

Independente, com O SEM AJUNSS TECTICES w.ovuwuuvriemsssinsimsmronssronessssimssissssissssssssms casssssasssmsssssssiaseins Q1o
Precisa de ajuda.......vveeveeeernnns ; as

Depend: ao

8. Vestir

Independente ...
(@011 1T 11T, C O —

I ivel

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar...........v..... @10
Acidente ocasional as
Incontinente ou precisa e SO de CHEIEIES .......uciwiirismriirsisssss e ssssss s cassssssnsssssssssssssss Qo

10.Controlo Urinario

Controla perfeitimente. mesmo algaliado desde que seja capaz de mangjar a algalia sozinho ... Q10
Acidente ocasional (MAXIMO NS VEZ POF MBI .civverrevnriarsmimnisirsiontsmnsseimsssssmsmmst s iesssiassssies Qs
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mangjar a algalia sozinho Qo
TOTAL |
Norma o 054/2011 de 27/12/2011 13/19

Fonte: George, F. H. M. (2011). Acidente vascular cerebral: Prescricao de medicina fisica e

de reabilitacdo. Direcdo-Geral de Saude, 054/20717, 1-19.



Frail Scale

Piease ask the participant the following questions (not a self-assessment):
Age:

Fatigue: How much of the time during the past 4 weeks did you feel tired?

1 = All of the time, 2 = Most of the time, 3 = Some of the time, 4 = A little of the
time, 5 = None of the time.

Responses of “1° or “2” are scored as 1 and ol others as 0.

Score,

Resistance: By yourself and not using alds, do you have any difficulty walking up
10 steps without resting? 1 =Yes, 0=No

Score

Ambulation: By yourself and not using aids, do you have any difficulty walking a
couple of blocks (e.g. several hundred yards)? 1= Yes, 0= No.

Score

Hinesses: Did a doctor ever tell you that you have [iliness]? How many {see list
below):

The totol ilinesses (0-11] are recoded as 04 = 0 and 5-11 = 1.

The ilinesses include hypertension, dicbetes, concer (other thon a minor skin
concer), chronic lung disease, heart ottock, congestive heart faliure, angina,
asthma, arthritis, stroke, and kidney disease.

Score,

Loss of weight: How much do you weigh? [current weight]

One year ago in May of 2018, how much did you weigh? [weight 1 year
agol”

Percent weight change is computed as: [[weight 1 year ago - current
weight]/weight 1 year ago]] * 100.

Percent change > 5 (representing o 5% loss of weight) & scored as 1ond <58 a3 O
Score___

Total Score:

A score of 0 represents robust health status

1-2: Pre-frail

3-5: Frail

Fraiity has been significantly associated with malnutrition.

If the participant screens as Pre-frail or Frall, ask if they have been admitted to
the hospata! in the past 3 months [Y/N)?

Fonte: Morley, J. E. (2012). Frail Scale. 4-5.
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Anexo IV - Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO . NOME

oae sexo eus [TTTTTIIL]

DIAGNOSTICO

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

T INGepe AAENCIA COMMOMT A oM SOQUTANCA @™ OO MO e
6 1N AR NCIE MOAIC SN BP0 ENG ajuca

NIVEIS

L Marcna.Cadewra 0o Rodas 'EB EE EB s ¥Faer— e
e B 858383 B8
: R HH B H

roraL [:][ e |} o ] e ] o

NOTA: Kie Sese NeNTL™ Sa™ o BEACE te “A0 felave = goe

Warma a% 05477011 & 27/12/2011 16/19

Fonte: George, F. H. M. (2011). Acidente vascular cerebral: Prescricao de medicina fisica e

de reabilitacdo. Direcdo-Geral de Saude, 054/2011, 1-19.



Lscala de Avaliagdo da Forga Muscular
(MRC-Medical Research Council)

Nio se percebe nenhuma contra¢io
Trago de contrag#o, sem produgdo do movimento
Contragdo fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade
Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional
Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade
£ capaz de superar malor quantidade de resisténcia que o nivel anterior

nib lwin | |o

Fonte: Leitores, C., & Sousa, M. A. De. (2018). A Podologia - Da fundamenta¢do tedrica a
aplicagdo pratica The Podiatry - From theoretical foundation to practice application.
70.



Escala de Equilibrio de Berg

DESCRICAO DOS ITENS Pontuagiio (0-4)

1. Da posigdo de sentado para a posiglio de pé
2. Ficar em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Da posicio de pé pars a posiclo de sentado
5. Transferéncias

6. Ficar em pé com os olhos fechados

7. Ficar em pé com os pés juntos

8. Inclinar-se para a frente com o brago esticado
9. Apanhar um objecto do chio

10.Virar-se para olhar para tris

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés altemadamente num degran
13.Ficar em pé com um pé a frente do outro
14. Ficar em pé sobre umsa perna

TOTAL

1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE

+ INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente nio usar as mios como suporte.

( ) 4 Consegue levantar-se sem usar as mdos ¢ manter-se estivel, de forma autonoma
( ) 3 Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as mios

( ) 2 Consegue levantar-se, recorrendo as mios. apos virias tentativas

( ) | Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

( ) 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.

( ) 4 Consegue manter-se em pe, com seguranca. durante 2 minutos

( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisio

( ) 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

( ) 1 Necessita de varas tentativas para se manter de pé . sem apoio, durante 30 segundos

( ) 0 Nio consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

+ Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-se a pontuagio

maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.



3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU
SOBRE UM BANCO

« INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.

( ) 4 Mantém-se sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos

( ) 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisdo

( ) 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() | Mantém-se sentado durante 10 segundos

( ) 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio. durante 10 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO

. [NSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 Senta-se com seguran¢a com 0 minimo uso das mios

( ) 3 Ao sentar-se recorre as mios

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma auténoma, mas sem controlar a descida

( ) 0 Necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS

+ INSTRUCOES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot”. Podem ser
utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadeira sem bragos.

( ) 4 Consegue transferir-se com seguranca com o minimo uso das maos

{ ) 3 Consegue transferir-se com seguranga. necessitando, de forma clara do apoio das maos

( ) 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicagdes verbais e/ou supervisdo

( ) I Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com seguranca

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS

+ INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e fique imovel durante 10 segundos.

( ) 4 Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos

( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos. com supervisdo

( ) 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

{ ) 1 Ndo consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de forma estavel

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM 0S8 PES JUNTOS

« INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se apoiar.

( ) 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autonoma e manter-se em pé, com seguranca. durante |
minuto

( ) 3 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante | minuto, mas com

supervisao



{ ) 2 Consegue manter os pés juntos. de forma auténoma, mas niio consegue manterd posicio durante 30
segundos

() I Necessita de ajuda para chegar & posicdo, mas consegue manter-se em pé, com os pés juntos, durante
15 segundos

( ) 0 Necessita de ajuda para chegar 4 posicio mas ndo consegue manté-la durante 15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO AO MESMO TEMPO QUE SE
MANTEM DE PE

+ INSTRUCOES: Mantenha o brago estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcangar a maior
distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o brago esta a 90 graus. Os
dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada ¢ a distancia que os dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito esta na maxima inclina¢@o possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute a tarefa com os dois bracos para evitar a rotagdo do tronco.)

{ ) 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente. de forma confiante (10 polegadas)

( ) 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas)

( ) 2 Conscguc inclinar-sc mais de Sem para a frente, com scguranca (2 polcgadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisio

( ) 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE

+ NSTRUCOES: Apanhe o sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.

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

( ) 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisdo

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

() 1 Nao consegue apanhar o chinelo e necessita supervisiio enquanto tenta

() 0 Ndo consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA
DE PE

+ INSTRUCOES: Vire-se e olhe para tris sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O
examinador pode pegar num objecto para o paciente olhar e colocd-lo atrds do sujeito para encoraja-lo a
realizar a rotacdo.

( ) 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para tras por apenas um dos lados. revela menos capacidade de transferir o peso

( ) 2 Apenas vira para um dos lados. mas mantém o equilibrio

{ ) 1 Necessita de supervisdo ao virar

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda



11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS

« INSTRUCOES: Dé uma volta completa sobre si proprio. Pausa. Repetir na direcgdo oposta.

( ) 4 Conscgue dar uma volta de 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

( ) 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com scguranga apenas para um lado em 4 segundos ou menos
( ) 2 Conscgue dar uma volta de 360 graus com seguranca mas ientamente

( ) | Necessita de supervisio ou de indicagdes verbais

() 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM
EM PE SEM APOIO

« INSTRUCOES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrawbanco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrawbanco quatro vezes.

( ) 4 Conscgue ficar em pe de forma autonoma ¢ com seguranca ¢ completar 8 passos em 20 scgundos

( ) 3 Conscgue ficar em pé de forma auténoma ¢ completar 8 degraus cm mais de 20 scgundos

( ) 2 Conscgue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao

() | Conscgue completar mais de 2 degraus. mas necessita de alguma ajuda

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / niio conscgue tentar

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO

« INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Cologue um pé exactamente em frente do outro.
Sc sentir que ndo conseguc colocar o pé exactamente a frente. tente dar um passo suficientemente largo para
que o calcanhar do scu pé esteja a frente dos dedos do scu outro pé. (Para obter 3 pontos, o compnmento da
passada devera exceder o comprimento do outro pe ¢ a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se
da sua passada normal).

( ) 4 Consecgue colocar um p¢ cxactamente a frente do outro de forma autonoma ¢ manter a posigdo
durante 30 scgundos

( ) 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma sutonoma ¢ manter a posigio durante 30
scgundos

( ) 2 Conscgue dar um pequeno passo, de forma sutonoma ¢ manter a posigio durante 30 segundos

( ) | Necessita de ajuda para dar um passo mas conscgue manter a posigao durante 15 segundos

( ) 0 Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA

« INSTRUQOES: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar, pelo maior tempo possivel.

( )4 Conscgue levantar uma perna de forma autonoma ¢ manter a posigio durante mais de 10 segundos

( ) 3 Conscgue levantar uma perna de forma auténoma ¢ manter a posi¢do entre 5 ¢ 10 segundos

( ) 2 Conscgue levantar uma perna de forma autonoma ¢ manter a posigdo durante 3 segundos ou mais

( ) 1 Tenta levantar a perna sem conscguir manter a posigio durante 3 segundos, mas continua a manter-se

em p¢ de forma autonoma

( ) PONTUACAO TOTAL (miximo = 56)

Fonte: Apoéstolo, J. L. A. (2012). Instrumentos para Avaliacao em Geriatria. ESENFC 4.
https://doi.org/10.1111/1758-5899.12388



Timed Up and Go Test
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Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Principle-of-the-timed-up-and-go-TUG-test-
top-and-of-the-imaginary-TUG-test_fig3_298420630



ANEXO Il - Principais exercicios de RFM no pés-operatério da FEPF



Quadro 3 - Principais exercicios de RFM no periodo pos-operatério,

1. Contragfio dos giiteos, quadricipites
e isquiotibiais durante 4 segundos, 2
séries de 10 repeticoes;

2. Flex#o plantar e dorsiflex3o da
arficulagdo tibiotarsica, 2 séries de
10 repetigdes.

Levante da

1. Sair pelo lade do membro
afetado/operado;

2. Sentar na cama apoiado nos
antebragos sem fietir o fronco com o
membro lesado / operado em
extenséo;

3. Fletir o membro ndo lesado, rodar
até tocar no chao.

Sentare
levantar da
cadeira

1. Colocar o membro lesado / operado
em axiensdo antes de se sentar;

2. Baixar-se lentamente usando a forga
de ambos 0s membros superiores;
3. Para se levantar, procader de forma

inversa.

Uso do
sanitario

1. Pode ser facilitador utilizar o alteador
de sanita;

2. Colocar 6 membro lesado / operada
em extensao antes de se sentar,

3. Apoiar-se nas barras e baixar-se
lentamente usando a forga de ambos
os membres supenores;

4, Para se levantar, proceder de forma
Inversa.

Treino de
marcha com
canadianas

1. Avangar as duas canadianas ou
andaritho;

2. Deslocar o membro inferior lesado /
operado até ao nivel das canadianas
ou andariiho;

3. Avangar o membro inferior ndo
operado,

4. Mudar de diregio virando-se sobre o
lado ndo operado.

{Continug)

Fonte: Sousa, L., Carvalho, M.L. (2017). Pessoa com Fratura da Extremidade Superior do
Fémur. In C. M. Vieira, L. Sousa, (1% Ed.), Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa
ao Longo da Vida (pp. 426-427). Loures: Lusodidacta



Quadro 3 - Principais exercicios de REM no periodo pds-operatorio - cont,

Subir
1. Membro inferior n&o operado,
Treino de 2, Membro infancr lesado foperado;
subir e descer 3. Canadianas o degrau onde estgo os
escadas pés,
Descer: fazer o inverso.
1. Sentar-se com os membros inferiores
de fora;
Entrar e sair 2. Rodar 0s membros inferiores dentro;
do carro 3. Membro operado em exiensdo,
4. Para sair, fazer o inverso.

Tlustraghes de Luls Souss,

Fonte: Sousa, L., Carvalho, M.L. (2017). Pessoa com Fratura da Extremidade Superior do

Fémur. In C. M. Vieira, L. Sousa, (17 Ed.), Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a
Pessoa ao Longo da Vida (pp. 426-427). Loures: Lusodidacta



ANEXO Ill =Ensino, Instrucdo e Treino no pés-operatério da

pessoa submetida a ATA com abordagem posterior



Quadro 4 - Intervengio Educacional da pessoa submetida a ATA com abordagem posterior,
no periodo pos-operatorio.

£ TREINAR DESCRICAQ E ILUSTRAGAO

Evitar os movimentas luxantes

em:

« Decibito lateral para o lado
nao intervencionado,

» Dectibito Semi-dorsal para o
lado intervencionado.

= Decubito Dorsal.

1.Colocar o membro
intervencionado em extensao.

2.Fletir o membro ndo
intervencionado.

3.Usando a forga de ambos os
membros superiores para
elevar a regido lombo-pelvica,

Posicionamentos
no Leito

Extensdo
Lombo-Pélvica
Ou meia ponte

& 1.8air pelo lado do membro
L intervencionado.
e 2. Sentar na cama, apoiado
=) e ot nos antebragos, evitando
PR ) B R fletir o tronco para além de

Levante da cama - 7 00 ' AR —H 90° graus, com o membro

A \[ X\ intervencionado em

<’ N extensdo.
3.Fletir o membro s30, rodar

até tocar no chao.

= 1.Colocar 0 membro
intervencionado em extensio
antes de se sentar,

2 Baixar-se lentamente usando
a forga de ambos os membros
superiores apoiados na
cadeira.

3.Para se levantar, proceder de
forma inversa.

Sentar e levantar
da cadeira

1.Utilizar se possivel base de
chuyveiro em vez da banheira,

2.Utilizar barras de apoio.

3.Tomar banho sentado. (Utilizar
cadeira de banho / tabua de
banho (banheira)).

4 Para entrar e sair da cadeira
de banho ou tabua: primeiro
entra 0 membro sdo e depois
sal com o membro
intervencionado em extens&o.

Uso base de
chuveiro /
Banheira

{Continua)

Fonte: Sousa, L., Carvalho, M.L. (2017). Pessoa com Osteoartrose na Anca e Joelho em
Contexto de Internamento e Ortopedia. In C. M. Vieira, L. Sousa, (1° Ed.), Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacgdo a Pessoa ao Longo da Vida (pp. 412-413). Loures:
Lusodidacta



Quadro 4 - Intervencio Educacional da pessoa submetida a ATA com abordagem posterior,
no periodo pds-operatorio - cont,

£ TREINAR DESCRIGAO E ILUSTRAGAO

Uso do sanitario

1.Utihizar ¢ alteador de sanita.

2.Colocar o membro
intervencionado em extensao
antes de se sentar.

3.Apoiar-se nas barras e baixar-
-s& lentamente usando a forca
de ambos 0s membros
superiores.

4 Para se levantar, proceder de
forma inversa.

Treino de
marcha com
andarilho ou
canadianas

1.Avangar o andariiho ou as
duas canadianas_ M

2.Deslocar . membro Inferior
intervencionado até ao nivel
das canadianas ou andarniho.

3.Avangar o membro inferior
séo

4 Mudar de diregao virando-se
sobre o fado sdo.

Treino de subir e
descer escadas

Sequencia para subir:

1. Membro inferior s&o.

2. Membro inferior
intervencionado.

3.Colocar as canadianas no
degrau onde se encontram 0s

pés.
4.Descer, fazer o inverso.

Apanhar
objectos do chdo

1.Utilizar os membros
superiores para se apoiar.

2 Membro intervencionado em
extensdo para tras (proibido
na abordagem anterior).

3.Fletir o membro sao.

4 Evitar ajoelhar-se mas se fiver
de o fazer leve primeiro o
joelho do lado intervencionado
ao chao.

Entrar e sair do
carro

1.Sentar-se com os membros
inferiores de fora.

2. Rodar os membros infeniores
dentro.

3.Membro intervencionado em
extensio.

4.Para sair, fazer o inverso.

Nota: Hastragdes de Luis Sousa.

Fonte: Sousa, L., Carvalho, M.L. (2017). Pessoa com Osteoartrose na Anca e Joelho em
Contexto de Internamento e Ortopedia. In C. M. Vieira, L. Sousa, (1? Ed.), Cuidados de
Enfermagem de Reabilitacgdo a Pessoa ao Longo da Vida (pp. 412-413). Loures:
Lusodidacta



APENDICE 2 - Estudo de caso da Sra. D. N.B.



ESTUDO DE CASO DA SRA. D. N.B.

1. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: N.B.

Idade: 71 anos
Género: Feminino
Profissao: Doméstica
Raca: Branca

Nacionalidade: Portuguesa

Histéria de Doenga Atual (informacdo colhida do processo Clinico disponivel em

SClinico)

Utente de 71 anos, previamente auténoma no autocuidado, deambulava sem
produtos de apoios. No dia 16/10/2021 deu entrada no SU por queda da prépria
altura quando atravessava uma passadeira, do qual resultou traumatismo da

anca esquerda. Diagnosticada fratura subcapital do fémur esquerdo.

Diagnéstico | Fratura subcapital do fémur esquerdo

Cirurgia 17/10/2021 - PTA ndo cimentada (via de abordagem: posterior) sob

anestesia raquidiana

Terapéutica | (19/10/2021)

Ceterolac 30mg via EV (SOS até 2xdia)
Enoxaparina 40mg via SC (1xdia - 19h)
Irbesartan 150mg via PO (1xdia - 9h)
Levotiroxina 0,05mg via PO (1xdia - 7h)
Loflazepato de etilo 2mg via PO (1xdia - 22h)
Metamizol de Magnésio 2gr via EV (8/8h)
Pantoprazol 20mg via PO (1xdia - 7h)
Paracetamol 1gr via EV (8/8h)

Propanolol 10mg via PO (2xdia - 9h + 19h)
Sertralina 100mg via PO (1xdia - 9h)

Dieta Geral




Resumo das notas de evolugdo do Internamento

Pds-operatério imediato sem intercorréncias. Indicacdo do cirurgido para iniciar
programa de reabilitacdo com levante e inicio de treino de marcha com carga total
24h po6s cirurgia. Valor de Hb 11,7g/dl (18/10/21). Veio algaliada do Bloco
Operatorio sendo desalgaliada 2 dias apoés a cirurgia.
19/10/2021 - Realizou radiografia da anca esquerda que confirmou correto
posicionamento dos elementos protésicos femoral e acetabular. Cuidados de
higiene no leito com ajuda parcial. Penso cirargico foi feito. Sutura operatéria sem
sinais inflamatorios. Foi desalgaliada e urinou espontaneamente na arrastadeira
e na casa de banho.
Iniciado programa de reeducag¢do funcional motora e respiratéria. Efetuadas
mobiliza¢Bes ativas-assistidas das articulacdes:

-coxofemoral esquerda: flexdo, extensdo, abducdo e aducdo (amplitude
articular coxofemoral esquerda: Flexao 60° Abducao 40°)

-joelho esquerdo: flexao e extensao.
Efetuado ensino, instrucdo e treino de: contra¢des isométricas dos gluteos,
quadricipites; mobilizac8es ativas livres da articulacdo tibiotarsica, do Ml direito e
dos MS (fortalecimento muscular);
A nivel respiratérios realizou dissociacdo dos tempos respiratérios, respiracao
diafragmatica e exercicios de expansao toracica.
Efetuou 1° levante, sem alteracdo dos sinais vitais, para cadeirdo e iniciou treino
de marcha com andarilho junto a unidade (pouca tolerancia por dor). Fornecida
informacdo e treino relativos a prevencdo de quedas/gestao do risco em casa;
exercicios de reabilitacgdo recomendados; promoc¢do da autonomia no
autocuidado. Fornecido documento de apoio ao ensino com as recomendagdes

(folheto: Cuidados apds Protese Total da Anca)

20/10/2021 - Ap6s mobiliza¢gdes ativas-assistidas no leito efetuou levante.
Retomou treino de marcha com andarilho com tolerancia (sem queixas de dor).
Promovida autonomia no autocuidado (higiene na casa de banho - sentada num
banco; utilizagdo do sanitario com alteador de sanita). Treino de sentar e levantar

da cadeira e transferéncia cama-cadeira-cama.




21/10/2021 - MobilizacBes ativas-resistidas do Ml Esquerdo (amplitude articular
da anca esquerda: Flexdo 70° Abducdo 40°). Orientacdo, instrucdo e treino de
marcha com canadianas (piso sem declive e subir e descer escadas) com
tolerancia e sucesso.

Autocuidado na casa de banho com supervisdao. Reforcados ensinos e

esclarecidas duvidas tendo alta para casa.

Antecedentes pessoais de saude

HTA

Arritmia Cardiaca ndo especificada
Dislipidemia

Hipotiroidismo

Perturbacdo da ansiedade

Histerectomia total em 2005

Medicac¢ao habitual

Omeprazol 20mg - 1cp em jejum

Levotiroxina 0,05mg em jejum

Propanolol 10mg - 1cp ao peq. Almoco e ao jantar
Idebenona 45mg- 1cp ao peq. Almoco

Irbesartan 150mg - 1cp ao peq. Almogo

Sertralina 100mg - 1cp ao peq. Almoco

Victan (loflazepato de etilo) 2mg - ao deitar

Diazepan 5mg em SOS

Alergias: desconhece alergias medicamentosas

Caracteriza¢ao familiar e do meio envolvente

A utente vive com o marido (reformado) num apartamento (casa propria), que
segundo a mesma ndo tera barreiras arquitetdnicas, havendo espa¢o para
circular com andarilho ou canadianas. A casa de banho tem base de duche e nao
existem degraus dentro da habitacdo. O prédio tem elevador, sem degraus na

entrada. O marido (auténomo) é o principal cuidador e conta ainda com o apoio




do filho e da nora com quem mantém uma relagdo estreita. A utente apresenta

uma boa relacdo com os servicos de saude ( C.S e hospital da area de residéncia).

Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencao Familiar
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_______ Agregado Familiar

indice de Graffar Adaptado - Resultado: Classe Social Il - Classe Média Alta (10

pontos com 4 itens)

1- Dimensdo estrutural

e Rendimento Familiar: Suficiente

e Edificio Residencial familiar: Seguro

e Precaucdo de Seguranca: Demonstrada
e Abastecimento de dgua: Adequado

e Animal doméstico: Nao tem

2- Dimensdo Desenvolvimento

e Satisfacdo conjugal: mantida (casada, vive com o marido)
e Papel parental: Adequado (familia com um filho adulto, nora e duas

netas)

3- Dimensao Funcional




e Processo familiar: Funcional

e Comunicag¢ao Familiar: Adequada
e Coping: Eficaz

e Interacdo de papeis: Eficaz

e Relacdo Dinamica: Funcional

2. EXAME FISICOE AVALIACAO FUNCIONAL
2.1- Exame Fisico (19/10/2021)

A Sra. D. N.B. apresenta uma ferida cirurgica com material de sutura (agrafos) na regiao
trocantérica esquerda - sem presenca de sinais inflamatérios. Apresenta cicatriz mediana
infra-umbilical (antecedente cirdrgico de histerectomia). Restantes partes do corpo sem
feridas ou cicatrizes. Ndo apresenta varizes. Usa 6culos apenas para ler.

Peso: 72 kg

Altura: 1,70m

IMC: 24,9kg/m? - Peso normal

2.2- Avaliacdo da Funcionalidade

2.2.1- Avaliacdo da Dor: Escala Qualitativa (escolhida pela utente)

Localizacdo Coxofemoral Esquerda

Fatores de Agravamento -Abducdo coxofemoral esquerda
-Flexao coxofemoral esquerda

-Carga no Ml esquerdo

Fatores de Alivio -Analgesia
-Crioterapia
-Extensdo coxofemoral esquerda

-Repouso do Ml esquerdo

Intensidade (perante os fatores 19/10/2021 20/10/2021 | 21/10/2021

de agravamento). Sem dor em moderada ligeira ligeira
repouso nas avaliacdes

realizadas




2.2.2 - Avaliagdo da Amplitude articular dos MI: Goniémetro

Articulagao Movimento 19/10 20/10 21/10
Coxofemoral Esquerda Abducao 40° 40° 40°
Aducao 0° 0° 0°

Coxofemoral Direita Abducao 45° 45° 45°
Aducao 10° 10° 10°

Coxofemoral Esquerda Flexao 60° 60° 70°
Extensao 0° 10° 10°

Coxofemoral Direita Flexao 90° 90° 90°
Extensao 10° 10° 10°

Joelho Esquerdo Flexao 110° 110° 110°
Extensao 0° 0° 0°

Joelho Direito Flexdo 125° 125° 125°
Extensao 0° 0° 0°

Tibiotarsica Esquerda Flexao Dorsal 20° 20°
Flexao Plantar 45° 45°

Tibiotarsica Direita Flexao Dorsal 20° 20°
Flexao Plantar 45° 45°

Tibiotarsica Esquerda Inversao 40° 40°
Eversao 20° 20°

Tibiotarsica Direita Inversao 40° 40°
Eversao 20° 20°

2.2.3- Avaliagao da For¢a Muscular dos Segmentos Corporais: Escala de avaliagao da forca

Medical Research Council (MRCQ)

Segmento Movimento Avalia¢do da Forca Muscular
Corporal 19/10 - 21/10
Cabecae Inclinacao Lateral 5/5
Pescoco Flexao/Extensao 5/5
Rotacao 5/5




Membros Movimento Esquerdo Direito
Superiores 19/10 - 21/10 19/10 - 21/10
Escapulo- Abducao/Aducdo 5/5 5/5
Umeral Elevacao/Depressao 5/5 5/5
Flexao/Extensao 5/5 5/5
Rotacao 5/5 5/5
Interna/Externa

Cotovelo Flexao/Extensao 5/5 5/5
Antebraco Pronacgdo/Supinacgao 5/5 5/5
Punho Desvio Radial/cubital 5/5 5/5
Flexao/Extensao 5/5 5/5

Circundagao 5 5
Dedos da Flexdo/Extensao 5/5 5/5

Mao Oponéncia 5 5
Abducdo/Aducao 5/5 5/5

Circundagao 5 5

Membros Movimento Esquerdo Direito
Inferiores 19/10 | 20/10 | 21/10 | 19/10 - 21/10

Coxofemoral Abducao/Aducao 3/3 4/4 4/4 5/5
Flexdo/extensao 3/3 4/4 4/4 5/5

Rotacao Interna Movimento proibido 5

Rotacgao Externa 3 4 4 5
Joelho Flexao/Extensao 3/3 4/4 4/4 5/5
Tibiotarsica Dorsiflexdo/Flexao 5/5 5/5 5/5 5/5

Plantar

Inversao/Eversao 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos do Pé Flexdao/Extensao 5/5 5/5 5/5 5/5




2.2.4- Avaliagdo do Risco de Queda: Escala de Morse

19/10 e 21/10/2021
Historial de Quedas Sim
Diagndstico Secundario Sim
Ajuda para caminhar Canadianas/Bengala/Andarilho
Terapia Intravenosa Nao
Postura no andar e na transferéncia | Debilitada
Estado Mental Consciente das suas limita¢des
Pontuacao 65 pontos = Alto Risco de Queda

2.2.5 - Avaliagdo do Equilibrio Estatico e Dindmico e Predi¢do do risco de Queda: Escala

de Berg
Escala de Berg 19/10/2021 | 20/10/2021 | 21/10/2021
1- Da posicdo de sentado para 1 2 3

posicao de Pé

2- Ficar em pé sem apoio 0 0 1
3- Sentado sem apoio 3 4 4
4- Da posicao de pé para a posicao 3 3 3
de sentado

5- Transferéncias 0 1 2
6- Ficar em pé com os olhos 0 1 1
fechados

7- Ficar em pé com os pés juntos 0 0 0
8- Inclinar-se para a frente com o 0 0 1

braco esticado

9- Apanhar um objeto do chao 0 0 0
10- Virar-se para olhar para tras 0 0 1
11- Dar uma volta de 360° 0 0 0
12- Colocar os pés alternadamente 0 0 0

num degrau




13- Ficar em pé com um pé a frente 0 0 0
do outro

14- Ficar em pé sobre uma perna 1 1 1

Pontuagéo 8 12 17

e As 3 avalia¢des indicam elevado risco de queda/ equilibrio diminuido

2.2.6- Avaliacdo do Grau de Dependéncia na realizacdo de AVD: Escala de Barthel

Escala de Barthel 19/10/2021 21/10/2021
1-Alimentacdo 10 10
2- Transferéncias 5 10
3- Toalete 5 5
4- Utilizacdo do WC 5 5
5- Banho 0 0
6- Mobilidade 5 10
7- Subir e descer escadas 0 5
8- Vestir 5 5
9- Controlo Intestinal 10 10
10- Controlo Urinario 10 10

Pontuagao

55 - Incapacidade

Funcional Moderada

70 - Incapacidade

Funcional Moderada

2.2.7- Avaliagao da tolerancia a atividade: Escala de percecdo subjetiva ao Esfor¢o de

Borg modificada

Escala de percec¢ao subjetiva ao Esfor¢co de Borg modificada

19/10 | Nivel 3/10: Esfor¢co moderado ao treino de marcha

20/10 | Nivel 2/10: Esforco ligeiro ao treino de marcha

21/10 | Nivel 2/10: esforco ligeiro ao treino de marcha




2.2.8 - Avaliacdo da Marcha: Categorias Funcionais de marcha de Holden

Categorias Funcionais de marcha de Holden

19/10 | Categoria 1/5 - Necessita de grande ajuda de uma pessoa para

andar (sendo necessario suportar o peso do corpo), com andarilho

20/10 | Categoria 3/5 - Marcha dependente com supervisao, com

andarilho

21/10 | Categoria 4/5 - Marcha independente (superficie plana), com

canadianas

2.2.9 - Avaliacdo do Risco de Ulcera de Pressdo: Escala de Braden

Escala de Braden

19/10 | Pontuacdo 20: Baixo risco de Ulcera de pressao

2.2.10 - Avaliagdo do Risco de Ansiedade/Depressdo: Escala de Ansiedade e Depressao

Hospitalar (HADS)

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

19/10 | Pontuacdo itens da Ansiedade - 6

Pontuacdo itens da Depressao - 6

HADS: Sem ansiedade/depressao (0-8 pontos)

2.3- Avaliacao do Impacto no Autocuidado (Requisitos segundo a Teoria de Orem)

Requisitos Padrdo do Autocuidado Sistema de

Universais Enfermagem

Manutengdo de (19/10/2021)
quantidade Componente cardiaca:
suficiente de ar - FC 80bpm, pulso regular, cheio.

Componente Respiratoria:




-Padrdo Respiratério - frequéncia
respiratéria de 16 ciclos/minuto, em
repouso e em ar ambiente, regular, de
localizagao toraco-abdominal,
simétrico.

- Tolerancia ao esforco perante o
treino de marcha (pontuacdo 3/10, na
escala de Borg modificada)
(21/10/2021)

Componente cardiaca:

- FC 79bpm, pulso regular, cheio.
Componente Respiratoria:

-Padrao Respiratério - eupneica
em repouso em ar ambiente, frequéncia
de 16

respiratéria ciclos/minuto,

regular, de localizacdo  toraco-
abdominal, simétrico.

- Tolerancia ao esforco perante o
treino de marcha (pontuacdo 2/10, na

escala de Borg modificada)

Apoio-

Educacao

Manutengdo da
quantidade
Suficiente de

dgua e alimentos

(19, 20 e 21/10/2021)
- Sem alteracdes na satisfacao do
requisito;

-reflexo de degluticao mantido.

Sem
alteracdes no

autocuidado

Cuidados
associados ao
processo de

elimina¢do

(19/10/2021)

-Foi desalgaliada.

-Mantido controlo do esfincter
vesical e intestinal;

-Por limitacdo da deslocacdo até a
casa de banho necessita de apoio de
outra pessoa para se deslocar ou

colocagao de arrastadeira.

Sistema
parcialmente

compensatorio




(20/10/2021)

- urinou e evacuou na casa de banho
(21/10/2021)

-Mantido controlo do esfincter vesical e
intestinal;

- urinou e evacuou na casa de banho;
-Por limitacdo da deslocacdo até a casa
de banho, necessita de apoio de outra

pessoa para se deslocar.

Manutengdo do
equilibrio entre a
atividade e o

repouso

(19/10/2021)

-dorme cerca de 7h por noite
-Alteracdo da forca muscular no Ml
Esquerdo

-Marcha segura apenas em superficies
planas com apoio do andarilho, com
necessidade de supervisao
(21/10/2021)

-Alteracdo da forca muscular no Ml
Esquerdo

-Marcha segura apenas em superficies
planas canadianas

com apoio de

(requer supervisdo em escadas)

Sistema
parcialmente

compensatorio

Manutengdo do
equilibrio entre a
soliddo e a

interagdo social

(19/10/2021)

-Conversa 1 a 2x dia via telefone com o
marido e o filho;

-Conversa a maior parte do dia com a
utente com quem partilha o quarto no

internamento.

Sem
alteracdes no

autocuidado

Prevengdo de

Perigos a Vida,

(19/10/2021)




bem-estar e
funcionamento

da pessoa

-Alteracdo do equilibrio ortostatico
dinédmico;

-Risco de Queda

-Ferida cirdrgica

-Amplitude articular diminuida da
articulacdo coxofemoral esquerda

- Défice de conhecimentos sobre
prevencdo de movimentos luxantes da
protese e de prevencdo de quedas em
casa
(20/10/2021)

-Marcha segura em superficies planas
com apoio de andarilho e supervisao
(21/20/2021)

-Marcha segura em superficies planas
com apoio de canadianas (necessita de
supervisdao em degraus ou superficies
inclinadas);

-Amplitude articular diminuida da
articulacao coxofemoral esquerda

- Conhecimento sobre a adaptac¢do no
domicilio melhorado (produtos de apoio

ao autocuidado, prevencao de quedas).

Sistema
parcialmente
compensatorio
e apoio-

educacao

Promog¢do do
funcionamento e
desenvolvimento
da pessoa

dentro de grupos
sociarls,
considerando o

seu potencial e

(19/10/2021)

- Elevada adesdo na realizagao do
programa de reeducacdo funcional
proposto

- Pro-activa de

na  procura

conhecimento com vista a sua

reabilitacdo junto dos profissionais de

salde

Apoio-

Educacao




limitagbes

presentes
Desvios de Padrao do Autocuidado Sistema de
Saude Enfermagem
Procurar garantir | - Recetiva as orientacfes, instrucdo e
assisténcia treino fornecidos pelos profissionais de Apoio-
médica saude educagdo
adequada
Cumprir as -Demonstra empenho na execucao do Sistema
prescricées programa de reeducacao funcional | parcialmente
terapéuticas e planeado. compensatorio
programa de -Tenta  superar as dificuldades/ e apoio-
reabilitacdo capacidade fisica educacao
-Compreende a necessidade de alternar
periodos de descanso com periodos de
atividade fisica.
Reconhecer
alteragdes do -Reconhece, aceita e pede ajuda e
estado de saude | orienta¢des para executar as AVD que Apoio-
e aceitar nao consegue de forma autonoma educacao
necessidade de
cuidados
Aprender a viver | (19/10/2021) Sistema

com efeitos das
condicbes e
estados

patologicos

-Dificuldade em se levantar sozinha da
cama

-ndo é capaz de deambular sem produto

de apoio
-ndo tem conhecimento de como
realizar marcha com

andarilho/canadianas

parcialmente
compensatorio
e apoio-

educagdo




-Dificuldade em se deslocar
autonomamente a casa de banho

-Dificuldade em se vestir e despir os Ml

(20/10/2021)

-Dificuldade em tomar banho sozinha
(necessita de ajuda para colocar banco
na base de duche e para lavar/secar os
M)

-Assimilou as orienta¢des e aprendeu a
efetuar transferéncias
cama/cadeira/cama; uso da base de
duche com banco e barras de apoio;
marcha com andarilho e canadianas em

piso plano;

(21/10/2021)

-Nao é capaz de subir e descer escadas
com canadianas;

-Efetuou  treino e  demonstrou
aprendizagem ao subir e descer escadas

com canadianas no servico;

Desenvolvimento Padrao do Autocuidado Sistema de
Enfermagem
Adaptagdo as -Compreende a necessidade de
mudangas fisicas | adaptacdes para prevenir complicacdes Apoio-
pos-operatdrias e prevenir acidentes Educacgao

-Assume compromisso no cumprimento
do programa de reeducacdo funcional
com a finalidade de maximiza¢do da

autonomia e da qualidade de vida




3. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Problemas - 19/10/2021

Inseguranca na marcha com andarilho ou canadianas

- Marcha 1/5 com andarilho, piso plano (Marcha de Holden)

Alteracdo do equilibrio estatico e dinamico

- Elevado risco de queda e equilibrio diminuido na escala de Berg (pontuacao 8)

Alto risco de queda

- pontuagdo 65 na escala de Morse

Dor muscular no Ml esquerdo (escala Qualitativa da Dor)

- Coxofemoral - Dor moderada a mobiliza¢ao

Amplitude articular diminuida no Ml esquerdo (goniometria)
-Coxofemoral: Abduc¢do/aducao 40°/0° Flexao/Extensao 60°/0°

- Joelho : Flexao/extensao 110/0°

For¢ca muscular diminuida no Ml esquerdo (escala MRC)

-Coxofemoral esquerda: Abducao/aducao grau 3/3; Flexao/Extensao grau 3/3;
Rotagao externa grau 3;

- Joelho esquerdo: Flexdo/extensdo grau 3

-Tibiotarsica: Dorsiflexao/flexao plantar grau 5; Inversao/Eversao grau 5.

Dependéncia moderada na satisfagao do autocuidado

- Pontuacdo 55 na escala de Barthel - incapacidade funcional moderada




4. INTERVENGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO DA SRA. D. N.B.

Diagnéstico Plano Intervenc¢des Avaliacdo

19/10/21 - Risco de Objetivo: -Explicar os riscos da imobilidade, 19/10/21 - Demonstrou aprendizagem
complicagdes Prevenir nomeadamente a nivel respiratério; das técnicas respiratorias, cumpriu
respiratorias complicacbes -posicionar em semi-fowler; programa de reeducacao funcional

respiratorias

Sistema de
Enfermagem:

Apoio-educacdo

-Instruir e treinar dissociacao dos tempos
respiratorios, respiracdo diafragmatica,
exercicios de expansao toracica - a realizar
séries de 5 - 5x dia;

-Incentivar a realizacao sem necessidade da
presenca do enfermeiro;

-Avaliar as caracteristicas da respiragao;

respiratéria proposto. Nao apresenta
secrecBes. Frequéncia respiratoria de 16
ciclos/minuto, em repouso e em ar
ambiente, regular, de localizacdo toraco-

abdominal, simétrico.

20/10/21 - idem

19/10/21- Equilibrio
corporal
comprometido/Elevado

risco de queda

Objetivo:
Aquisicao de
equilibrio na

posi¢do de pé

-Avaliar a presenca de equilibrio estatico e
dinamico (escala de Berg - estatico e
dinamico de na posicao de sentada e de pé);
-Avaliar o risco de queda (escala de Morse);
-Avaliar a forca muscular através da escala

MRC;

19/10/2021 - Alto risco de queda na
escala de Morse (pontuacdo 65); Elevado
risco de queda e equilibrio diminuido na
escala de Berg (pontuacao 8); Proactiva
na procura de esclarecimento de duvidas

guanto aos meios de apoio a marcha.




Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educacao

-Avaliar conhecimentos sobre a técnica de
andar com apoio de andarilho e/ou
canadianas;

- Orientar, instruir e treinar a técnica de

marcha a 3 tempos com apoio de andarilho;

-Corrigir a postura corporal;

-Orientar, instruir e treinar a técnica de

marcha a 3 tempos com canadianas em piso

plano e subir e descer escadas;

- Fornecer suporte de informacdo escrita de
apoio as orienta¢des dadas;

-Informar sobre as caracteristicas de um
ambiente seguro, nomeadamente em casa;
-Referenciar para ECCI para continuidade de
programa de reeducacao funcional iniciado
no internamento hospitalar;

- Fornecer suporte de informacdo escrita de
apoio as orienta¢des dadas (folheto).
-Reforcar orientacBes no momento da alta a

utente e marido.

Recetiva as orienta¢des fornecidas.
Validadas caracteristicas de ambiente

seguro no domicilio.

20/10/2021 - Elevado risco de queda e
equilibrio diminuido na escala de Berg
(pontuacao 12);

Foi proposto referenciacao para ECCI que
a utente aceitou com muito agrado.
Efetuada referenciacao através da

plataforma informatica;

21/10/2021 - Elevado risco de queda e
equilibrio diminuido na escala de Berg
(pontuagao 17); Alto risco de queda na
escala de Morse (pontuacdo 65); Utente
tem alta hoje, tendo sido contatada pela
ECCI, que agendou visita domicilidria para

dia 25/10/2021.




19/10/21- Amplitude
articular e forca
muscular no Ml
esquerdo
comprometida -
Amplitude coxofemoral
esquerda: Flexdao 60°;
Extensao 0° Abducao

40°

Objetivo:
-Melhorar a
amplitude
articular
-Aumentar o grau
de forca nos
segmentos do Ml

esquerdo

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educacao

- Monitorizar a amplitude articular do Ml
esquerdo;

-Monitorizar o grau de for¢ca dos segmentos
do Ml esquerdo;

- Incentivar a realizacdo de mobilizacdes
livres ativas da articulagdo tibiotarsica
esquerda e dos MS e Ml direito;

-Efetuar mobilizacdes ativas-assistidas dos

segmentos do Ml esquerdo (atendendo aos
limites preventivos de luxa¢do da proétese):

coxofemoral (CF) - abducdo/aducao,

flexao/extensao; joelho - flexao/extensao;

-Efetuar mobilizacdes ativas-resistidas (se

ativas-assistidas superadas) dos segmentos
do Ml esquerdo;

-instruir, treinar e incentivar a realizacdo de

exercicios isométricos dos gluteos e

quadricipites (séries de 10, contracbes de 5",

repetir pelo menos 5x dia);

-Efetuar levante diério;

19/10/2021 - Amplitude articular da CF
esquerda: Flexao 60°; Extensao 0°
Abducdo 40° Aducdo 0°.

-Grau de forca muscular (escala MRC) do
MI esquerdo: Abduc¢do/aducao da CF
grau 3; Flexdo/ extensao da CF grau 3;
Flexdo/extensao do joelho grau 3.
-Efetuadas mobiliza¢des ativas-assistidas
das articulacbes: CF esquerda (flexao,
extensao, abducdo e aducdo) e joelho
esquerdo (flexao e extensao). Utente
cumpre programa proposto de
reeducacao funcional motora.

Efetuou 1° levante e transferéncia para
cadeirdo.

20/10/2021 - Amplitude articular da CF
esquerda: Flexao 60° Extensao 10°
Abducdo 40° Aducdo 0°.

-Grau de forca muscular (escala MRC) do

MI esquerdo: Abduc¢do/aducdo da CF




-Instruir e treinar exercicios enquanto
sentada na cadeira (mobilizacao ativa da
tibiotarsica e flexdao/extensao do joelho
esquerdo)

-Incentivar a realizacao de exercicios
propostos;

-Referenciar para ECCI para continuidade de

programa de reeducacdo funcional iniciado

no internamento hospitalar;

grau 4; Flexdo/ extensao da CF grau 4;
Flexdo/extensao do joelho grau 4.
-Efetuadas mobiliza¢des ativas-assistidas
das articulacbes: CF esquerda (flexao,
extensao, abducdo e aducdo) e joelho
esquerdo (flexdo e extensao). Utente
cumpre programa proposto de
reeducacdo funcional motora.

- Foi proposto referenciacdo para ECCI
que a utente aceitou com muito agrado.
Efetuada referenciacdo através da

plataforma informatica;

21/10/2021 - Amplitude articular da CF
esquerda: Flexao 70° Extensdo 10°
Abducdo 40° Aducao 0°.

-Grau de forca muscular (escala MRC) do
Ml esquerdo: : Abducao/aducao da CF
grau 4; Flexdo/ extensao da CF grau 4;

Flexao/extensao do joelho grau 4.




-Efetuadas mobiliza¢des ativas-resistidas
das articulacdes: CF esquerda (flexao,
extensao, abducdo e aducdo) e joelho
esquerdo (flexdo e extensao).

Utente tem alta hoje, tendo sido
contatada pela ECCI, que agendou visita

domiciliaria para dia 25/10/2021.

19/10/2021 -
Inseguran¢a na marcha
com andarilho ou

canadianas

Objetivo:
-Andar em
seguranga com
apoio de
andarilho ou

canadianas

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educacdo

-Avaliar a capacidade para uso de um meio
auxiliar de marcha que Ihe proporcione
seguranca (canadianas ou andarilho);

-Orientar, instruir e treinar a técnica de

marcha a 3 tempos com apoio de andarilho;

-Corrigir a postura corporal;

-Avaliar caracteristicas e funcionalidade da
marcha;

-Orientar, instruir e treinar a técnica de

marcha a 3 tempos com canadianas em piso

plano e subir e descer escadas;
- Fornecer suporte de informacdo escrita de

apoio as orientacdes dadas;

19/10/2021 - Sugerido o uso de andarilho
por proporcionar nesta fase maior
seguranca, que a utente aceitou. Curto
periodo de treino: Ml esqg. ndo vence
gravidade, dor moderada. Efetuada
correcao postural. Categoria funcional de

marcha de Holden 1/5 com andarilho.

20/10/2021- Treino de marcha com
andarilho a 3 tempos (por varios
periodos curtos, verificando-se: dor
ligeira, vencendo a gravidade e aumento

de confianca por comparag¢ao com o dia




-Monitorizar o equilibrio estatico e dinamico
(escala de Berg - estatico e dinamico de na
posicdo de sentado e de pé);

-Monitorizar a for¢ca muscular através da
escala MRC;

-Referenciar para ECCl para continuidade de
programa de reeducacao funcional iniciado

no internamento hospitalar;

anterior. Categoria funcional de marcha
de Holden 3/5 com andarilho.

Foi proposto referenciacao para ECCI que
a utente aceitou com muito agrado.
Efetuada referenciacao através da

plataforma informatica;

21/10/2021- Por apresentar seguranca
adquirida na marcha com andarilho foi
sugerida a progressao para canadianas,
gue a utente aceitou. Mantém-se
confiante. Treino de marcha em piso
plano e subir e descer escadas com
supervisao.

Categoria funcional de marcha de Holden

4/5 com canadianas.

19/10/21- Dependéncia
moderada na

satisfacdo do

Objetivo:
-aumentar o grau

de autonomia no

- Informar sobre movimentos proibidos que

podem luxar a protese da anca esquerda

(flexao coxofemoral além dos 90°, aducao

19/10/2021 - Recetiva as orientacdes
fornecidas. Coloca duvidas pertinentes

sobre como readaptar a rotina do




autocuidado
(transferéncias, tomar
banho, vestir-se e
despir-se, utilizacao da

casa de banho)

autocuidado,
garantindo a

seguranca

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educacdo

além da linha média do corpo (0°), cruzar as
pernas);

-Informar que pode efetuar carga total no Ml
esquerdo (indicagcdao médica);

-Nos posicionamentos de lateraliza¢do no
leito colocar almofada entre os Ml de forma
a evitar a aduc¢ao além da linha média;

-Instruir e treinar o levante pelo lado

esquerdo da cama (sentar-se na cama com

auxilio dos antebracos; colocar o Ml
esquerdo em extensao; fletir o Ml direito,
rodando até tocar no chao - evitar fletir o
tronco além dos 90°);

-Instruir e treinar a técnica de sentar e

levantar da cadeira (colocar o Ml esquerdo
em extensdo e baixar-se lentamente,

usando a forca dos MS apoiados na cadeira
- proceder de forma inversa para levantar).

Manter Ml em abducdo quando sentado;

autocuidado com vista a maior
autonomia. Fornecido folheto "Cuidados
apos Protese Total da Anca" (em
utilizagdo no servico) com informacdo
escrita de apoio as orientacbes
fornecidas.

-Refere dormir em cama de casal do lado
esquerdo da cama.

20/10/2021 - Refere que pediu ao marido
para adquirir um alteador de sanita para
preparar o regresso a casa.

Deslocou-se a casa de banho com apoio
do andarilho, onde tomou banho na base
de duche. Utilizou o sanitario.
Empenhada na realiza¢do dos exercicios

propostos na cama e sentada.

21/10/2021- Tem alta hoje. Reforcadas
orientac¢des dos cuidados a ter e do

programa de reeducacao funcional




-Colocar banco na base de duche e sugeri-lo

como produto de apoio para casa;

-Instruir e treinar o banho com apoio das

barras de apoio na parede e tapete

antiderrapante;

-Ajudar a lavar e secar os Ml e sugerir escova

de cabo longo para maior autonomia em
casa;

-Ajudar a vestir os Ml, iniciando pelo Ml

esquerdo (despir é o inverso);

-Prescrever alteador de sanita;

-Sugerir aquisi¢cao de pinca de cabo longo
para apanhar objetos do chdo e ajudar a
vestir;

-Informar sobre as caracteristicas de um

ambiente seguro, para prevencao de
quedas;

-Instruir sobre o entrar e sair do carro

(colocar banco da frente para tras, sentar-se

com os Ml para fora e roda-los para dentro

motor junto da utente e do marido.
Esclareceram duvidas.
Visita domiciliaria por parte da equipa da

ECCI dia 25/10/2021.




do carro com o Ml esquerdo em extensao -

para sair o processo inverso);

-Referenciar para ECCl para continuidade de
programa de reeducacao funcional iniciado

no internamento hospitalar;

- Fornecer suporte de informacdo escrita de

apoio as orientacdes dadas (folheto).

-Reforcar orientacées no momento da alta a

utente e marido.




APENDICE 3 - Estudo de caso da Sra. D. S.S.



ESTUDO DE CASO DASRA. D.S.S.

5. COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome:S.S.

Idade: 34 anos

Género: Feminino

Profissao: Bidloga (estudante de Doutoramento em Biologia Evolutiva)
Raca: Branca

Nacionalidade: Portuguesa

Histéria de Doenga Atual (informacdo colhida do processo Clinico disponivel em

SClinico)

Utente de 34 anos, previamente autébnoma no autocuidado, sem antecedentes
pessoais de saude. No dia 12/7/2021 recorreu ao SU do CHO-TV por quadro de
dor abdominal nos quadrantes superiores, de agravamento progressivo. Referia
ainda perda de peso nos ultimos 3 meses, subfebril desde ha uma semana, com
equimoses nos MI e epistaxis recorrentes. Laboratorialmente destacava-se
presenca de leucocitose (20.000 x103%/ul leucdcitos) com 49% de blastos e
trombocitopenia (26.000 x10%/ul plaquetas). Realizou TAC abdomino-pélvica que
revelou hepatomegalia. Foi encaminhada para o Servi¢o de Hematologia do HSAC
por suspeita de Leucemia Aguda.

No dia 13/7/2021 realizou Mielograma que confirmou o diagnostico.

Diagnéstico Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA)

Internamento | Esteve internada de 13/7 a 19/8/2021 onde iniciou protocolo de
tratamento de QT (endovenosa (EV) e Intratecal (IT)). Teve como
complica¢Bes durante a aplasia medular: meningismo pdés-PL,
celulite associada ao cateter venoso central (CVC) do qual
resultou uma Ulcera na regido subclavia esquerda, choque
séptico com ponto de partida do CVC, insuficiéncia cardiaca
aguda e pneumonia do lobo inferior direito. A 30/8 iniciou fase

de tratamento do SNC (RT holocraniana de 30/08 a 10/09 num




total de 18 Gy + QT IT profilatica). Esteve novamente internada de
29/10 a 10/11/2021 por febre com provavel foco de infec¢ao vindo
da ferida na regido subclavia esquerda (exsudado purulento, com
isolamento de pseudomonas aeruginosa). Cumpriu tratamento
com antibioterapia endovenosa dirigida a ferida e a data de alta
apresentava ferida com tecido necrosado (mantém ferida
atualmente - 20/12/2021).

Durante o internamento apresentou periodo de imobilidade, que
juntamente com o processo terapéutico, se traduziu numa
diminui¢do generalizada da for¢a muscular. Aquando da alta do
ultimo internamento apresentava dependéncia no Autocuidado,
necessitando de apoio em todas as atividades basicas de vida
diaria (ABVD). Peso 39kg. Foi referenciada para a ECCl do CS da

area de residéncia.

UCC

Integrada em ECCl a 26/11/2021 por necessidade de penso diario
e cuidados de enfermagem de reabilitacdo por processo de

sarcopenia instalado r/c processo patolégico.

Terapéutica

Atual

(20/12/2021) - Tratamento: a cumprir Fase de Intensificacdo: 10
ciclos de QT (EV + PO) de 3 em 3 semanas (4° ciclo no dia

13/12/2021) + QT IT de 18 em 18 semanas (préximo 04/01/2022)

Pantoprazol 40mg via PO (1xdia - jejum)
Pilula (Belara) via PO (1xdia)
HBPM (heparina de baixo peso molecular) 40mg via SC (1xdia -

19h) - auténoma na administracao

Filgrastim via SC (1xdia) - autbnoma na administracdo

Multivitaminas 1cp PO (1xdia)
Arginina 1 carteira PO (1xdia)
Aciclovir 400mg PO (12/12h)




Observacdo: competente na gestdo do regime terapéutico, pelo que ndo

foram levantados focos de intervencao de enfermagem nesta area.

Dieta Geral

Resumo da evolu¢do do acompanhamento domiciliario de 20/12/21 a 4/02/2022

A utente tem programada visita domicilidria diaria para realizacdo de penso e foi
estabelecido um plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo de 5 dias por
semana (22 a 6°feira) com duracdo de cerca de 45 min apds realiza¢do do penso e
avaliacdo de SV. Em todas as visitas domiciliarias esteve acompanhada pelo
cuidador principal. A ferida apresentou uma evolucdo cicatricial positiva, embora
com alguns periodos de retrocesso associado ao cumprimento do ciclo de QT que
realizou nos dias 20/12, 3/01 e 1/02/2022.

Durante este periodo foi avaliada a funcionalidade com recurso a varias escalas e
instrumentos de medida que permitiu diagnosticar dependéncia moderada no
autocuidado, equilibrio corporal comprometido, forca muscular global diminuida
a nivel dos MS e MI, baixa tolerancia ao esforco e autocontrolo continéncia
urinaria ineficaz (sensacao de urgéncia urinaria/incontinéncia ocasional).

Foi estabelecido um programa de treino fisico 3-5xsemana com duracdo de
30min (5min aquecimento + 20 min condicionamento + 5min arrefecimento) com
intensidade moderada recomendada para doentes oncoldgicos (40 a 60% da FC
de reserva de acordo com a férmula de calculo de Karvonen): FC max para a
idade= 220-idade =186 bpm; FC em repouso 90 bpm; FC de reserva = 186 - 90=
96bpm; Intensidade do exercicio= 96bpmx (40% e 60%) + 90bpm= FC maxima
permitida (128 a 147bpm); e consoante tolerancia ao esforco. As sessdes foram
compostas por (detalhado no plano de cuidados):

-treino cardiorrespiratério/ aerdbico (bicicleta estatica, subir e descer step,
caminhada) as 22, 4% e 63,

- treino de forca muscular/anaerébio - 5 a 8 exercicios MS e MI com ou sem
carga consoante tolerancia - 1 série de 8 a 12 repeti¢des para cada exercicio na
(passando para 2 séries ainda na 17 semana por apresentar tolerancia) as 3% e 5%

-treino de equilibrio e propriocep¢ao na posi¢ao de pé;

-treino de exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico;




-treino de flexibilidade e relaxamento em cada sessdo de treino com
alongamentos estaticos passivos e ativos (10 a 30 segundos cada) e dissociacao
dos tempos respiratérios (inspirar pelo nariz com enfase na expira¢ao com labios
semi-cerrados).

A Sra. D. S.S. apresentou-se sempre muito motivada para o cumprimento do
programa de reabilitacdo, embora tenha havido necessidade de ajustar as
sessdes de treino consoante se sentia mais debilitada fisicamente (estado
condicionado pelos efeitos secundarios associados ao tratamento de QT).

No final deste periodo verificou-se:

-melhoria do equilibrio estatico e dinamico na posicdo de pé (pontuag¢do na
escala de Tinetti passou de 19 para 24 - passando de moderado para baixo risco
de queda);

-melhoria do desempenho no TUG em 9,7 segundos, e melhoria postural
das caracteristicas da marcha;

- que manteve os graus de forca muscular global inicialmente
apresentados, melhorando nalguns segmentos (escala MRC): MS apresentava
grau 4 em todos os segmentos, exceto a flexdo/extensao da articulacdo escapulo-
umeral esquerda - grau 3 que subiu para grau 4 apoés intervencdao. Nos MI
apresentava inicialmente grau 4 em todos os segmentos com excecdao para a
flexdo/extensao da CF e para todos os movimentos da articulacdo TT e dedos dos
pés (bilateralmente grau 3). Nestes segmentos houve aumento da for¢a muscular
para nivel 4, menos no movimento Dorsiflexdao/flexao plantar que manteve nivel
3.

-a tolerancia a atividade fisica apresentou inicialmente evolucdo positiva na
pontuacdo da escala de Borg até dia 7/01/22. A partir de entdo comecou a
apresentar baixa tolerancia aos exercicios propostos (8/10 na escala de Borg
modificada) e taquicardia em repouso (FC 103-110bpm). No dia 24/01 a utente
informou-nos que o ciclo de QT fora adiado por Hb de 5,7g/dl tendo sido
transfundida com 1 UCE no hospital. Foi reduzida a intensidade do treino fisico,
optando-se pela ndo realizagdo de treino cardiorrespiratorio. Mantidas as sessdes
de treino com exercicios de equilibrio e treino de forca muscular sem resisténcia

adicional de acordo com a tolerancia ao esforco apresentada. Dia 1/02/22




apresenta FC 90bpm em repouso, referiu nivel 5 na escala de Borg modificada no
treino de forca muscular dos MS (valor de Hb do dia anterior 7,4g/dl).

- adesao a realizacdo de um diario miccional, treino vesical e aos exercicios
de fortalecimento muscular do pavimento pélvico instruidos. Foi efetuada a
gestdo de expectativas. Como evolucdo verbaliza melhoria no autocontrolo da
continéncia urinaria, referindo que no més de janeiro teve apenas 1 episédio de
incontinéncia urinaria na altura em que se encontrava mais debilitada apds ciclo
de QT (antes da introducdo da intervencdo dirigida refere que chegou a
apresentar episddio de incontinéncia 1xsemana).

-Aumento da capacidade funcional na realizacdao de AVD (avaliada pela escala
de Barthel). Conseguiu adquirir autonomia no banho, melhoria no controlo
urinario e na mobilidade em geral. Continua dependente para subir e descer

escadas.

Caracterizagao familiar e do meio envolvente

A utente vive com o companheiro (engenheiro informatico, atualmente sob
atestado meédico poés-cirurgia (outubro 2021) para remocdo de material de
osteossintese do brago esquerdo devido a acidente de viagdo em fevereiro de
2021) numa moradia com 3 pisos (pertencente aos pais dele). Ocupam o 1° piso
ja antes da utente ter sido diagnosticada com LLA. O 1° piso funciona como R/C,
sem escadas, onde passa a maior parte do tempo. Ndo existem aparentemente
barreiras arquitetdnicas relevantes, e ha espaco para circular com andarilho. As
portas sdo largas e a casa de banho tem base de duche. O companheiro (tem 38
anos e é autébnomo) é o principal cuidador e conta ainda com o apoio da sua mae
e com a sogra com quem mantém uma relacdo estreita. A utente apresenta uma
boa relacdo com os servicos de saude ( C.S e hospital da area de residéncia e

Hospital de Dia do CHLC onde realiza os tratamentos de QT).




Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencao Familiar

Genograma

Legenda:
" =———— Relacdes Fortes
_______ Agregado Familiar

Vi Separacdo

indice de Graffar Adaptado - Resultado: Classe Social Il - Classe Média Alta (12

pontos com 5 itens)

1- Dimensdo estrutural

e Rendimento Familiar: Suficiente

e Edificio Residencial familiar: Seguro

e Precaucdo de Seguranca: Demonstrada
e Abastecimento de agua: Adequado

e Animal doméstico: Ndo tem

2- Dimensdo Desenvolvimento

e Satisfacdo conjugal: mantida (vive com o companheiro)
e Planeamento Familiar: Eficaz (uso de contraceptivo)

e Papel parental: Adequado (familia sem filhos)

3- Dimensado Funcional

e Papel de prestador de cuidados: adequado (ndo demonstra saturacao)
e Processo familiar: Funcional

e Comunicac¢do Familiar: Adequada




e Coping: Eficaz
e Interacdo de papeis: Eficaz

e Rela¢do Dinamica: Funcional

Observacdo: Meio familiar e socio-habitacional sem problemas ou barreiras arquiteténicas

identificadas, pelo que nao foram levantados focos de intervencao de enfermagem nestas areas.

6. EXAME FISICOE AVALIACAO FUNCIONAL
2.1- Exame Fisico (20/12/2021)

Sinais Vitais: TA- 81/50mmHg

FC- 90 bpm, ritmico, regular, cheio.

T. axilar- 36,4°C

FR: 16 ciclos/min, ritmo regular, ventilacdo toraco-abdominal, com expansao

toracica simétrica e com amplitude normal.

Dor- sem dor

Avaliacdo neurolégica: Consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa. Discurso

fluente, comunicativa, sem altera¢des da linguagem.

e Pares Cranianos:

| - Olfativo

Olfato mantido bilateralmente

Il - Optico

Campos visuais mantidos

[l e lll - Oculomotor

comum

Reflexos pupilares mantidos

I, IV (Patético) e VI
(Oculomotor

externo)

Sem ptose palpebral, sem espasmos, globos oculares simétricos,
sem parésia do olhar conjugado (segue o movimento do dedo

nos quatro quadrantes e em dire¢do ao nariz)

V (Trigémio)

Sensibilidade térmica e dolorosa facial mantida bilateralmente.
Nao foi testado o reflexo corneano. Sem desvio da mandibula

quando cerra os dentes.

VII - Facial

Ramo motor sem altera¢des bilateralmente (ndo se verificam
assimetrias nos movimentos faciais quando sorri, abre muito a

boca, enruga a testa ou fecha os olhos com forca), sensibilidade




mantida bilateralmente. Refere ndo apresentar alteracdo de

paladar (ndo foi testado).

VIII - Auditivo Audicao aparentemente mantida bilateralmente (ndo foi

testado).

Sem vertigens ou tonturas.

eX

IX (Glossofaringeo) | Sem rouquidao, sem disfagia, reflexo de tosse mantido

(Pneumogastrico)

Xl - Espinhal Sem alteragdes (vence resisténcia da rotacdo da cabeca). Eleva os

ombros contra resisténcia.

Xll - Grande Sem alteracdes (realiza protusao da lingua sem desvios)

Hipoglosso

Observacdo: A avaliacdo de pares cranianos justifica-se neste caso pelo antecedente de realizagdo

de Radioterapia holocraniana.

Forca muscular (escala MRC) - Diminui¢ao da forca muscular global nos MS e

MI, simetria bilateral (ver avaliagdo pormenorizada mais a frente).

Ténus muscular (escala de Ashworth modificada): Bilateralmente sem

alteracgdes.

Sensibilidade tactil, dolorosa e térmica: sem altera¢do bilateral em todos os

segmentos corporais.

Sensibilidade proprioceptiva:

-vibratéria (ndo foi testada);

-postural: identifica bilateralmente a posicdo da mao e do pé com os olhos

fechados;

-discriminatoria: com os olhos fechados consegue identificar objetos (caneta,

bolinha) dados para a mao (esquerda e direita);

Equilibrio (escala de Tinetti): Equilibrio estatico sem altera¢des na posicao de
sentado. Equilibrio dinémico ndo eficaz (ver avaliagdo mais a frente). Postura
cifotica.

Coordenacdo: prova dedo-nariz e prova dedo-orelha sem alteracBes
bilateralmente; prova dedo-dedo sem altera¢Bes com ambas as maos. Teste de

Romberg negativo. Marcha (ver avaliacdo mais a frente com escala de Tinetti e



TUG): Assume postura cifética, afasta ligeiramente os MS do tronco e a alarga a

base de sustenta¢do enquanto caminha.

Alopecia secundaria aos tratamentos de QT. Pele e mucosas palidas, hidratadas,
equimose em regressao no dorso da mao esquerda resultante do ultimo tratamento de
QT.

Peso: 41 kg (antes da doenca 53kg)

Altura: 1,68m

IMC: 14,5kg/m? - Baixo Peso ---- (antes da doenca IMC: 18,8kg/m? - Peso adequado)

Emagrecida, o calculo do IMC atual e do anterior a doenca revela perda ponderal, o que
pode justificar diminuicao da forca muscular generalizada.

Apresenta uma ferida na regido subclavicular esquerda (tamanho: Comprimento x
largura x profundidade = 5x4x1cm) - tecido de granulacdo, sem odor, exsudado seroso
em pouca quantidade, bordos bem definidos, pele em redor hidratada. Esta ferida
segundo os registos e testemunho da enf® orientadora + documentacao fotografica feita
pelo companheiro da utente tem vindo a evoluir favoravelmente, embora de forma lenta.
Sempre que realiza um tratamento de QT (3/3 semanas) a perfusdao e crescimento
tecidular é gravemente afetada, verificando-se descolora¢do tecidular, aumento da
profundidade, diminuicdo da humidade da ferida e aparecimento de algum tecido
desvitalizado mais acentuado durante a 1? semana apos tratamento. Atualmente o penso
é realizado diariamente (aplicacdo de Inadine® - penso ndo aderente impregnado em
iodopovidona) por indicacdo médica ap0s episddio de maceracgao da pele por excesso de
exsudado e satura¢do/reacdo ao material de penso (carbometilcelulose sédica com
prata)???

Restantes partes do corpo sem feridas ou cicatrizes. Ndo apresenta varizes. Apresenta

ligeiro edema maleolar bilateral.



2.2- Avaliacdo da Funcionalidade

2.2.1- Avaliacdo da Dor: Escala Numérica

Localizacdo

Ferida subclavicular esquerda

Fatores de Agravamento

Realizacdo do penso

Fatores de Alivio analgesia
Intensidade (perante os fatores | 20/12/2021 | 28/12/2021 | 3/01/2022 | 19/01/2022
de agravamento). 2 0 0 0

Observacdo: A avaliagdo da Dor é importante na medida em que pode condicionar a

disponibilidade e capacidade de participacdo no programa de enfermagem de reabilitacdo.

2.2.2- Avaliag¢do do Grau de Dependéncia na realizacdo de AVD: Escala de Barthel

Escala de Barthel 20/12/2021 11/01/2022 31/01/2022
1-Alimentacdo 10 10 10
2- Transferéncias 15 15 15
3- Toalete 5 5 5
4- Utilizacdo do WC 10 10 10
5- Banho 0 -necessita de alguma 5 5
ajuda
6- Mobilidade 10- caminha menos de 10 15

50m

7- Subir e descer

O-Dependente

O-Dependente

O-Dependente

escadas

8- Vestir 10 10 10

9- Controlo 10 10 10
Intestinal

10- Controlo 5- acidente ocasional 5 5
Urinario (max Txsemana)

Pontuacao 75 - Incapacidade 80 - Incapacidade 85 - Incapacidade

Funcional
Moderada

Funcional Moderada

Funcional
Moderada

Nota:

acima de 90 ligeira; sublinhado amarelo com alteragao




2.2.3- Avaliacdo do Equilibrio Estatico e Dinamico e Predi¢do do risco de Queda: Teste de

Tinetti
Equilibrio 20/12/2021 11/01/2022 28/01/2022
1- Equilibrio Sentado 2 2 2
2- Levantar-se 1 1 1
3- Equilibrio Imediato 1 1 2
4- Equilibrio em pé com os 2 2 2

pés paralelos

5- Pequenos desequilibrios 1 1 1

na mesma posi¢ao

6- Fechar os olhos na mesma 1 1 1
posicao

7- Volta em 360° (2% 1 2 2
8- Apoio Unipodal (aguentar pelo 1 1 1
menos 5 segundos de forma estavel)

9- Sentar-se 0 1 1
Pontuacao 10/16 12/16 13/16
Marcha 20/12/2021 11/01/2022 28/01/2022
10- Inicio da Marcha 1 1 1
11- Largura do passo (pé direito) 1 1 1
12- Altura do passo (pé direito) 1 1 1
13- Largura do passo (pé 1 1 1
esquerdo)

14- Altura do passo (pé 1 1 1
esquerdo)

15- Simetria do passo 1 1 1
16- Continuidade do passo 0 1 1
17- Percurso de 3m 1 2 2

previamente marcado
(previamente marcado)

18- Estabilidade do tronco 1 1 1




19- Base de sustentag¢do 1 1 1

durante a marcha

Pontuacao 9/12 11/12 11/12
Pontuacdo total 19/28 23/28 24/28
Moderado risco | Moderado risco de Baixo risco de Queda
de Queda Queda

Nota: sublinhado amarelo com altera¢do

2.2.4- Avaliagdo da mobilidade funcional: Timed Up and GO (TUG)

22/12/2021 | 25,64 segundos

01/02/2022 | 15,97 segundos

Observacdo: A mobilidade funcional pode ser entendida como a capacidade para realizar tarefas
motoras simples. O desempenho neste teste permite avaliar a forca nos MI, equilibrio,
coordenag¢do motora, o risco de queda e é indicativo da existéncia de dificuldades na realizacdo de
AVD. Na reavaliacdo apds 6 semanas de implementacdo do plano de cuidados de enfermagem de

reabilitacao verificou-se a melhoria em cerca 9,7 segundos o que se traduz em ganhos em saude.

2.2.5- Avaliacao do Risco de Queda: Escala de Morse

20/12/2021 28/01/2022
Historial de Quedas | N&o Né&o
Diagnostico Sim Sim
Secundario
Ajuda para Canadianas/Bengala/Andarilho Nenhuma
caminhar
Terapia Intravenosa | Nao Nao
Postura no andar e | Debilitada Debilitada
na transferéncia
Estado Mental Consciente das suas limita¢des Consciente das suas limitacdes
Pontuacdo 40 pontos = Baixo Risco de Queda | 25 pontos = Baixo Risco de Queda




2.2.6- Avaliagdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: Escala de avaliacdo da forca

Medical Research Council (MRC)

Segmento Movimento Avaliagdo da Forca Muscular
Corporal 20/12/2021 e 1/02/2022
Cabeca e Inclinacdo Lateral 5
Pescoco Flexao/Extensao 5/5
Rotacao 5
Membros Movimento Esquerdo Direito
i 20/12/2021 e 1/02/2022
st 20/12/20 | 1/02/2022 ©
21
Escapulo- Abducdo/Aducdo 4/4 4/4 4/4
Umeral Elevacdo/Depressao 4/4 4/4 4/4
Flexdo/Extensdao 3/3 4/4 4/4
Rotagdo 4/4 4/4 4/4
Interna/Externa
Cotovelo Flexao/Extensao 4/4 4/4 4/4
Antebraco | Pronac¢do/Supinacao 4/4 4/4 4/4
Punho Desvio 4/4 4/4 4/4

Radial/cubital

Flexao/Extensao 4/4 4/4 4/4
Circundagao 4 4 4
Dedos da Flexao/Extensao 4/4 4/4 4/4
Mao Oponéncia 4 4 4
Abducdo/Aducdo 4/4 4/4 4/4
Circundacao 4 4 4
Membros Movimento Esquerdo Direito
Inferiores 20/12/21 | 1/02/2022 20/12/21 1/02/2022
Coxofemoral |  Abducdo/Aducao 4/4 4/4 4/4 4/4
Flexao/extensao 3/3 4/4 3/3 4/4
Rotacao Interna 4 4 4 4
Rotacao Externa 4 4 4 4
Joelho Flexdo/Extensao 4/4 4/4 4/4 4/4




Tibiotarsica Dorsiflexdo/Flexdo 3/3 3/3 3/3 3/3

Plantar
Inversao/Eversao 3/3 4/4 3/3 4/4
Dedos do Pé Flexdo/Extensao 3/3 4/4 3/3 4/4

Observacdo: sublinhado a verde destacam-se os ganhos em for¢a muscular apds 6 semanas de intervengao

do programa de enfermagem de reabilitacdo.

2.2.7- Avaliagao da tolerancia a atividade: Escala de percecdo subjetiva ao Esfor¢o de

Borg modificada

Escala de percecgao subjetiva ao Esfor¢co de Borg modificada

22/12/2021 | Nivel 7/10 (treino cardiorrespiratério em bicicleta estatica 5'+5' com 2' de

descanso)

28/12/2021 | Nivel 5/10 (treino cardiorrespiratério 15' seguidos com 5 periodos HITT de 30") -

07/01/2022 | Nivel 5/10 (treino cardiorrespiratério 15' seguidos com 5 periodos HITT de 30")

Nota: valor de Hb (3/1) 9,9g/dI

19/01/2022 | Nivel 8/10 (treino de forca muscular: subir e descer step sem carga com apoio -

2 séries de 20 repeti¢des) - Nota: valor de Hb (21/1) 5,7g/dI

01/02/2022 | Nivel 5/10 (treino de equilibrio) - Nota: valor de Hb (31/1) 7,4g/dl

2.2.8- Avaliacdo do Risco de Ulcera de Pressdo: Escala de Braden

Escala de Braden

20/12/2021 | Pontuagdo 21: Baixo risco de Ulcera de pressao

2.2.9- Avaliacdo da sobrecarga do familiar Cuidador: Escala de Zarit

Escala de Zarit

28/12/2021 | Pontuacgdo 5/88 - sem sobrecarga




2.3- Avaliagdo do Impacto no Autocuidado (Requisitos segundo a Teoria de Orem)

respiratoria de 16 ciclos/minuto, em repouso
e em ar ambiente, regular, de localizacao
toraco-abdominal, expansao tordcica
simétrica, de amplitude normal.

- Toleréncia ao esforco perante o treino
cardiorrespiratério em bicicleta estatica apds
5' de aquecimento (5'+5' intervalados com 2'
de descanso). Pontuagdo 7/10, na escala de

Borg modificada.

(30/12/2021)

Componente cardiaca:

- FC 95bpm, pulso regular, cheio.

Componente Respiratoéria:

-Padrao Respiratério - frequéncia
respiratoria de 17 ciclos/minuto, em repouso
e em ar ambiente, regular, de localizacao
toraco-abdominal, expansao toracica
simétrica, de amplitude normal.

- Tolerancia ao esforco perante o treino
de forca muscular dos Ml e MS - 2 séries de
10 repeti¢des - com carga (0,75kg). Pontuagao

5/10, na escala de Borg modificada.

Requisitos Padrdo do Autocuidado Sistema de
Universais Enfermagem
Manutengdo de | (22/12/2021)
quantidade Componente cardiaca:
suficiente de ar - FC 90bpm, pulso regular, cheio.
Componente Respiratéria: Apoio-
-Padrdo Respiratério - frequéncia Educacao




Manutengdo da
quantidade

suficiente de

(20/12/2021)
- Sem altera¢des na satisfacdo do requisito;

Ingere 1L de agua/dia; Apresenta diminui¢do

Sem

alteragdes no

dgua e alimentos | do apetite, mas esforca-se por efetuar | autocuidado
refeicbes completas + ingestdo de
suplemento cal6rico-proteico.
-reflexo de degluticao mantido.

Cuidados (20/12/2021)

associados ao -Controlo  vesical comprometido por

processo de

elimina¢do

sensacdo de urgéncia urinaria e acidente
ocasional, principalmente apds ciclo de QT e
por forca muscular global diminuida.
-Controlo intestinal mantido.  Transito
intestinal sofre altera¢cdes de regularidade
com os ciclos de QT, ficando habitualmente
com fezes mais duras na 12 semana apds o
ciclo de QT.

-Necessita de supervisdao ou de se deslocar
com apoio de andarilho para se deslocar a

casa de banho.

Apoio-

educacao

Manutengdo do
equilibrio entre a
atividade e o

repouso

(20/12/2021)

-dorme cerca de 9 a 10h seguidas por noite;
-For¢a muscular global comprometida;
-Equilibrio  corporal comprometido por
diminui¢do da forca muscular;

-Marcha segura com apoio de andarilho ou
sem apoio com supervisao;

-Intolerancia ao exercicio fisico.

Sistema
parcialmente
compensatorio
e apoio-

educacdo




Manutengdo do
equilibrio entre a
solidgo e a

interagdo social

(22/12/2021)

-Comunicativa, encontra-se sempre
acompanhada pelo companheiro ou pela
mae. Mantém contacto telefonico esporadico
com outros familiares e conhecidos;

-Conversa abertamente sobre a sua situacdo
de saude e tratamentos, demonstrando

aceitacdo.

Sem
altera¢des no

autocuidado

Prevengdo de

Perigos a Vida,

(20/12/2021)

-Alteragdo do equilibrio ortostatico dinamico;

bem-estar e -Risco de queda; Sistema
funcionamento | -Marcha insegura sem apoio; parcialmente
da pessoa -For¢ca muscular global comprometida; compensatorio
-Equilibrio  corporal comprometido por | e apoio-
diminui¢do da forca muscular; educagao
-Dependéncia moderada na satisfacdo do
autocuidado;
-Presenca de ferida na regido subclavicular
esquerda por complicacdo associada ao CVC.
A ferida vai alternando melhoria com
regressao consoante a administracdo do ciclo
de QT a cada 3 semanas.
Promog¢do do (20/12/2021)
funcionamento e | - Elevada adesdo/motivacdo na realizacdo do
desenvolvimento | programa de reeducag¢ao funcional proposto
da pessoa -Proactiva na procura de conhecimento com | Apoio-
dentro de grupos | vista a sua reabilitacao junto dos profissionais | Educag¢do

sociais,
considerando o

seu potencial e

de saude.




limitagbes

presentes

Desvios de Padrdo do Autocuidado Sistema de

Saude Enfermagem
Procurar garantir | - Recetiva as orientac¢des, instru¢do e treino
assisténcia fornecidos pelos profissionais de saude Apoio-
médica educagdo
adequada
Cumprir as -Demonstra empenho na execucao do
prescricoes programa de reeducacao funcional planeado. Sistema
terapéuticas e -Tenta superar as dificuldades/ capacidade | parcialmente
programa de fisica. compensatorio
reabilitacao -Compreende a necessidade de alternar e apoio-
periodos de descanso com periodos de educacdo
atividade fisica.

Reconhecer -Reconhece, aceita e pede ajuda e orientacdes
altera¢des do para executar as AVD que ndo consegue de Apoio-
estado de saude | forma autébnoma. educacdo
e aceitar
necessidade de
cuidados
Aprender a viver | (20/12/2021)
com efeitos das | -Nao consegue deambular de forma segura
condi¢oes e sem apoio ou supervisdo; Sistema

estados

patologicos

-Ndo consegue subir e descer escadas;
-Necessita de ajuda para tomar banho;

-Ndo consegue deambular mais de 50 metros
em piso plano por intolerancia ao esforco;
-Presenca de lesdo

ferida/penso  por

resultante de complicacdao de CVC -ferida que

parcialmente
compensatorio
e apoio-

educacdo




entende que ndo ¢é a prioridade de
tratamento e que por isso vai apresentando
progressao e regressao consoante

administrac¢do do ciclo de QT.

Desenvolvimento Padrao do Autocuidado Sistema de
Enfermagem
Adaptag¢do as -Compreende a necessidade de adaptacdes
mudangas fisicas | para prevenir complicacdes e acidentes; Apoio-
-Assume compromisso no cumprimento do Educacao

programa de reeducacao funcional com a
finalidade do autocontrolo, maximiza¢do da

autonomia e da qualidade de vida.




3. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Problemas - 20/12/2021

Dependéncia moderada na satisfacdo do autocuidado

- Pontuag¢do 75 na escala de Barthel - incapacidade funcional moderada

Alteracdo do equilibrio estatico e dinamico
- Moderado risco de queda e equilibrio diminuido no teste de Tinetti (pontuacado

19/28) e TUG (25,64 segundos)

Forca muscular global diminuida (escala MRC)
MS: - grau 4 em todos 0s segmentos, exceto a flexdo/extensdo da articulagao
escapulo-umeral esquerda: grau 3
MI: - grau 4 em todos os movimentos da articulagdo coxofemoral, exceto a
flexdo/extensdo bilateralmente: grau 3

- grau 4 a flexao/extensao do joelho bilateralmente

- grau 3 em todos os movimentos da articulacdo tibiotarsica e dedos do pé

bilateralmente

Autocontrolo: Continéncia Urindria ineficaz (sensacdo de urgéncia
urinaria/incontinéncia ocasional)
- Revelou Acidente ocasional na escala de Barthel, referindo sensacdo de

urgéncia ocasional (associa maior frequéncia durante uma semana apos ciclo de

QT

Baixa tolerancia ao Esforgo

- Pontuacdo 7 na escala de percecao subjetiva ao esforco de Borg modificada

Ferida na regido subclavicular esquerda
- Tamanho: Comprimento x largura x profundidade = 5x4x1cm - tecido de
granulacdo, sem odor, exsudado seroso em pouca quantidade, bordos bem

definidos, pele em redor hidratada.




4. INTERVENGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGCAO SRA. D. S.S.

- Visita Domiciliaria Diaria para realizacdo de penso, com programa de reabilitacdo 3-5 dias por semana (2° a 6° feira)

comprometido

equilibrio na
posicdo de pé
-Melhorar a

propriocepgao

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educagao

dindmico ( teste de Tinetti- estatico e dindmico);
-Avaliar o risco de queda (escala de Morse/ teste
de Tinetti);

-Corrigir a postura corporal;

- instruir e treinar o levantar da cadeira: deslizar
até a beira da cadeira/sofa, inclinar o tronco
para a frente e efetuar forco com os Ml contra o
chao (os Ml ajudam pressionando a
cadeira/sofa);

- instruir e treinar o de equilibrio de pé:

-empurrar ligeiramente a utente ao nivel do
esterno

-realizar exercicios com apoio fixo (costas de
uma cadeira): flexdo plantar, flexao do joelho,

flexao da coxofemoral (CF), extensdo da CF,

Diagndstico Plano Intervengdes Avaliacdo
Equilibrio Objetivos: -Avaliar TA, FC e Dor; 20/12/21- Pontuagdo na Escala de Tinetti
corporal -Melhorar o -Avaliar a presenca de equilibrio estatico e 19/28 (Moderado Risco que Queda);

Participativa nos exercicios propostos de
treino de equilibrio e de propriocepgdo -2
séries de 10 repeticbes (apoio unipodal
estatico durante 5" + apoio unipodal
dinamico com mudanca de posi¢cao do Ml
contralateral, rotacao de 360° com os olhos
abertos e com os olhos fechados no sentido
horario e no sentido anti-horario, andar em
linha

reta). Efetuada corre¢do postural;

Efetuou relaxamento e alongamentos

estaticos ativos dos Ml no fim do treino.

5/01/22- Idem
11/01/22- Aumento da pontuag¢do na Escala

de Tinetti 23/28, mantendo Moderado Risco




abducao da CF, levantar e sentar sem apoio de
maos;

-realizar exercicios sem apoio: apoio
unipodal estatico e dinamico durante 5
segundos, volta de 360° no sentido horario e no
sentido anti-horario com os olhos abertos e com
os olhos fechados, subir e descer escadas (1°
degrau a degrau e evolui para um pé em cada
degrau);

- instruir e treinar exercicios com bola
terapéutica (bola suica) - se disponivel - nas
posturas: cowboy, alongando, trote, movimento
perpétuo;

- Fornecer suporte de informacdo
escrita/ilustrativa de apoio as orientac6es dadas;
-Integrar treino de flexibilidade e relaxamento
em cada sessao de treino com alongamentos
estaticos e/ou dinamicos passivos e ativos (10 a
30 segundos cada) e dissociacdo dos tempos
respiratorios (inspirar pelo nariz e enfase na

expiracao com labios semi-cerrados);

gue Queda; Utente ndo tem bola suica, pelo
que tém sido realizados o mesmo tipo de
exercicios de equilibrio e propriocepg¢ao que

em sessodes anteriores.

28/01/22- Aumento da pontuacao na Escala

de Tinetti 24/28, o que indica Baixo Risco que

Queda. Realizadas 2 séries de 10 repeticbes
do mesmo tipo de exercicios de equilibrio e
propriocep¢ao que em sessdes anteriores.

Foi fornecido folheto ilustrativo e explicativo
de alguns dos exercicios de equilibrio e de
treino de forca muscular trabalhados nas

sessdes de reabilita¢ao.




-Informar sobre as caracteristicas de um
ambiente seguro para prevencdo de quedas;
-Avaliar e identificar a existéncia de barreiras

arquitetdnicas/risco ambiental.

Andar Objetivo: -Orientar, instruir e treinar a técnica de marcha a | 22/12/21- TUG=25,64 segundos: mobilidade
comprometido | -Andar em 3 pontos com apoio de andarilho; funcional comprometida. Usa os MS para se
seguranca sem -Avaliar caracteristicas e funcionalidade da conseguir levantar da cadeira. Tipo de
apoios marcha (teste de Tinetti/TUG); marcha: Consegue andar em linha reta com
-Avaliar a presenca de equilibrio estatico e postura cifotica, afastando os MS do tronco
Sistema de dinamico ( teste de Tinetti- estatico e dinamico); | para se equilibrar e alarga a base de
Enfermagem: -Avaliar a forca muscular através da escala MRC; | sustentagdo, elevando ligeiramente os pés.
Parcialmente -Corrigir a postura corporal; Teste de Tinetti =moderado risco de queda.
compensatorio e Efetuada correcao postural e da marcha.

Apoio-educagao
11/01/22 - Apresenta melhoria no tipo de
marcha. Ja ndo alarga a base de sustentacao,
flectindo a coxofemoral e os joelhos de
forma alinhada. Ainda afasta ligeiramente os
MS do tronco. Refere que tem feito
caminhada de 20min diaria em piso plano no

exterior.




01/02/22- TUG=15,97 segundos ( representa

melhoria em 9,67 segundos em 6 semanas)

Forca muscular
global

comprometida

Objetivo:
-Aumentar o grau
de forca global
-Melhorar a
aptidao
cardiorrespiratori

a

Sistema de
Enfermagem:
Parcialmente
compensatorio e

Apoio-educacdo

-Monitorizar o grau de forca dos segmentos
corporais (escala MRC);

-Avaliar TA, FC, FR, SpO2, Dor;

-Avaliar a tolerancia ao esforco (escala de Borg
modificada);

-Prescrever sessdes de treino fisico 3-5xsemana
de 30min cada (5min aquecimento + 20 min
condicionamento + 5min arrefecimento) de
intensidade moderada (40 a 60% da FC de
reserva de acordo com a férmula de calculo de
Karvonen): FC max para a idade= 220-idade =186
bpm; FC em repouso 90 bpm; FC de reserva =
186 - 90= 96bpm; Intensidade do exercicio=
96bpmx (40% e 60%) + 90bpm= FC maxima
permitida (128 a 147bpm) e consoante

toleréncia ao esforco;

22/12/21- TA 80/52mmHg; FC 90 bpm,

ritmico, regular, cheio; FR 16ciclos/min,

regular, ventilacdo  toraco-abdominal,
simétrica com amplitude normal, SpO2- 98%;
Treino cardiorrespiratério em bicicleta
estatica ap6s 5' de aquecimento (5'+5'
intervalados com 2' de descanso). Tolerancia
subjetiva ao esfor¢co: Borg 7/10. Efetuou
ativos e

alongamentos estaticos

relaxamento no fim do treino.

28/12/21- TA 81/40mmHg; FC 88 bpm
ritmico, regular, cheio; FR 17 ciclos/min,
regular,  ventilagdo  toraco-abdominal,
simétrica com amplitude normal; SpO2- 99%;
em bicicleta

Treino cardiorrespiratorio

estatica de 15' seguidos com 5 periodos de




-instruir, treinar e incentivar a realizacao de
exercicio aerobico (bicicleta estatica, subir e
descer escadas/utilizacdo de step, caminhada) as
2%, 4% e 6%

-Treino aerdbico evolui para 2xdia consoante
tolerancia;

- instruir, treinar e incentivar arealizacdode5a
8 exercicios de treino de forca
muscular/anaerdbio (os utilizados no treino de
equilibrio + treino de forca de MS com ou sem
pesos conforme tolerancia - caneleiras, alteres,
fitas elasticas) - 1 série de 8 a 12 repeticdes para
cada exercicio (passa a 2 séries consoante
tolerancia) as 3% e 52;

-Integrar treino de flexibilidade e relaxamento
em cada sessao de treino com alongamentos
estaticos passivos e ativos (10 a 30 segundos
cada) e dissociacdo dos tempos respiratorios
(inspirar pelo nariz e enfase na expiracao com

ldbios semi-cerrados);

HITT's (High-intensity interval training) de
30". Tolerancia subjetiva ao esfor¢o: Borg
5/10. Utente muito motivada para o
programa de reabilitacao.

Alongamentos ativos estaticos.

30/12/21- TA 80/56mmHg; FC 95 bpm

ritmico, regular, cheio; FR 17ciclos/min,

regular, ventilacdo toraco-abdominal,
simétrica com amplitude normal; SpO2- 99%.
Treino de forca muscular dos Ml e MS - 2
séries de 10 repeticdes - com carga (0,75kg).

Tolerancia subjetiva ao esforco: Borg 5/10.

7/01/22 - |dem de 28/12/21

10/01/21 - TA 79/40mmHg; FC 110bpm;
Sp0O2- 98%. Utente realizou ciclo de QT no dia
3/01 referindo hoje sensacdo de cansaco e
dores ligeiras generalizadas  nas
articulacbes. Por esse motivo para além da

realizacdo do penso foi efetuada 1 série de




-Vigiar aparecimento de sinais de fadiga:
desconforto, caibras, dor, tremor muscular em

contrac¢do, uso de movimentos compensatorios).

10 repeticbes de mobilizagdes ativas-

assistidas das articulacdes: Dedos dos pés

(flexdo/extensdo); Tibiotarsica
(Dorsiflexao/flexdo plantar,
inversao/eversao, circundacao).

Mobilizagbes ativas das articulacdes do
joelho (flexdo/extensao); CF
(flexdo/extensado, abducdo/aducdo); Dedos
da mao (flexdo/extensao); punho
(flexao/extensao, circundacao, desvio
radial/cubital); Antebraco
(pronagao/supinacgao); cotovelo
(flexao/extensao); escapulo-umeral (rotacao
externa/interna, flexdo/extensao,
abducao/aducao, elevacao/depressao);
cabeca e pescoco (inclinacdo lateral,

flexao/extensdo, rotacao).

19/01/22- TA 93/43mmHg; FC 103 bpm
ritmico, regular, cheio; FR 18 ciclos/min,

regular,  ventilagdo  toraco-abdominal,




simétrica com amplitude normal; SpO2- 99%.
Treino de for¢ca muscular dos Ml - 2 séries de
10 repeticBes - com carga (0,75kg) e duragao
de 5" (flexdo plantar, extensao joelho, flexao
da CF, Extensdao da CF, Abducdo da CF) +
subir e descer step sem carga com apoio.
Tolerancia subjetiva ao esfor¢o: Borg 8/10.
Refere que tem feito caminhada de 20 min
diaria desde ha 4 dias em piso plano no
exterior.

Foi fornecido folheto ilustrativo e explicativo
de alguns dos exercicios de equilibrio e de
treino de forca muscular trabalhados nas

sessdes de reabilita¢ao.

26/01/22 - TA 98/48mmHg; FC 110bpm;
SpO2- 98%. No dia 24/01 teve conhecimento
que o ciclo de QT seria adiado 1 semana e foi
submetida a 1 transfusdo de CE
(concentrado eritrocitario) por Hb 5,7g/dl. Foi

efetuado treino de mobilizacao articular




ativa sem resisténcia nos MI| consoante

tolerancia (2 séries de 10 repeti¢des).

28/01/22- TA 105/56mmHg; FC 105bpm;
SpO2- 98%. Foi efetuado treino de
mobilizacdo articular ativa sem resisténcia
nos MS consoante tolerancia - flexdo do
cotovelo, flexdo e abducdo da escapulo-
umeral, exercicios de fortalecimento do
pavimento pélvico (2 séries de 10
repeticdes). Alongamentos estaticos e

dindmicos ativos.

31/01/22 - TA 89/57mmHg; FC 98 bpm
ritmico, regular, cheio; FR 17ciclos/min,
regular, ventilacdo toraco-abdominal,
simétrica com amplitude normal; SpO2 -
99%. Mesmo treino que no dia 26/01/22.

1/02/22 - Treino de forca muscular dos MS -
flexdo do cotovelo com carga 0,5kg; flexao +

abducdo + elevacdo da escapulo umeral




bilateral sem carga- 2 séries de 10

repeticdes) - Nota: valor de Hb (31/1) 7,4g/dl.

4/02/22 - TA 99/59mmHg; FC 90 bpm ritmico,
regular, cheio; FR 17ciclos/min, regular,
ventilagdo toraco-abdominal, simétrica com
amplitude normal; SpO2 - 99%. Treino de
forca muscular dos Ml - 2 séries de 10
repeticdes - sem carga e duracdo de 5"
(flexao plantar, extensao joelho, flexao da CF,
Extensdao da CF, Abduc¢dao da CF) + subir e
descer step sem carga com apoio + 2 séries

de 5 agachamentos.

Intolerancia a

atividade

Objetivo:
Aumentar a
tolerancia a

atividade

-Avaliar intolerancia a atividade através da escala
de Borg modificada;

-Planear atividade fisica;

-Planear Repouso;

-Supervisionar resposta ao exercicio.

22/12/21- Tolerancia subjetiva ao treino
cardiorrespiratorio: nivel 7/10 na escala de
Borg modificada.

28/12/21 e 7/01/22- Tolerancia subjetiva ao
treino cardiorrespiratério: nivel 5/10 na

escala de Borg modificada Nota: valor de Hb (3/1)

9,9g/dl




19/01/22- Tolerancia subjetiva ao treino de
forca muscular dos MI: nivel 8/10 na escala

de Borg modificada. Nota: valor de Hb (21/1)

5,7g/d|

1/02/22 - Tolerancia subjetiva ao treino de
equilibrio: nivel 5/10 na escala de Borg

modificada. Nota: valor de Hb (31/1) 7,4g/dI

Autocontrolo:
Continéncia
Urinaria
ineficaz
(sensacao de
urgéncia
urinaria/inconti
néncia

ocasional)

Objetivo:
-Continéncia

urinaria eficaz

Sistema de
Enfermagem:

Apoio-educagao

-Despistar sinais e sintomas de infe¢do urinaria;
-Propor a realizacdo de um diario miccional (n°
de miccbes em 24h, frequéncia e quantidade de
perdas; ingestao hidrica e relacao entre perdas e
atividades realizadas);

-Instruir e incentivar o treino vesical (mic¢do em

intervalos regulares de acordo com o diario
miccional);

-informar sobre estratégias de adiamento da
mic¢do num episodio de urgéncia urinaria:

permanecer imovel, cruzar as pernas, realizar a

23/12/21- Refere sensacao de urgéncia
urinaria principalmente nos dias apos
realizacao de ciclo de QT e quando se sente
mais debilitada. Aparentemente sem sinais e
sintomas sugestivos de infecdo urinaria. Foi
efetuada inspecdo vulvar e anal, ndo se
tendo verificado presenca de cicatrizes,
fissuras ou outras altera¢des. Ndo foi
avaliada a forca de contracao dos musculos
do pavimento pélvico, utilizando a Escala de

Oxford Modificada, por ndo se ter realizado




contra¢do dos musculos do pavimento pélvico,
respiracdes profundas, relaxamento e
pensamentos de afirmacao (“consigo controlar a
vontade de urinar”);

-Avaliar a for¢a de contracao dos musculos do
pavimento pélvico de acordo com a Escala de
Oxford Modificada;

-instruir, treinar e incentivar a realizacao de

exercicios de fortalecimento do pavimento

pélvico - exercicios de Kegel (5 séries de 10
contragdes lentas (5") e 10 rapidas - diarias);
-instruir e treinar a realizacdo de exercicios de
aducado da articulagao coxofemoral contraindo a
bola de 20cm entre os joelhos por 5" (2 séries de
10 repeticdes 2xdia);

-instruir e treinar a realizacdo de exercicios de
abducao da articulacao coxofemoral com
resisténcia de faixa elastica fechada nos joelhos
por 5" (2 séries de 10 repeticOes 2xdia);

- Fornecer suporte de informacao

escrita/ilustrativa de apoio as orienta¢des dadas;

toque vaginal nem retal. No entanto, foi

possivel observar a contracao da

musculatura pélvica quando solicitado.
Proposto realiza¢do de diario miccional e de
treino vesical que aceita bem como a
realizacdo dos exercicios de fortalecimento
muscular do pavimento pélvico (2 séries de
10 contragdes de rapidas + 10 contracdes

lentas).

3/01/22 - Refere que cumpre a realiza¢ao
dos exercicios de fortalecimento muscular
do pavimento pélvico e que a sensacao de
urinaria  tornou-se

urgéncia menos

frequente.

28/01/22- Incluido na sessao de reabilitagao
2 séries de 10 contragdes rapidas + 10

contracbes lentas de exercicios de
fortalecimento do pavimento pélvico. Refere

que teve 1 episédio de urgéncia urinaria no




-Gerir expectativas quanto ao sucesso do
programa de reeducac¢ao funcional;
-Ponderar a electroestimulacdo e o biofeedback

se nao existir melhoria da situacao.

dia 24/01, associando-0 a ter se sentido mais
debilitada fisicamente (Hb 5,7g/dl - valor
21/1 - efetuou 1 transfusdo de CE no dia

24/01)

Dependéncia
moderada na
satisfacdo do
autocuidado
(tomar banho,
mobilidade,
eliminacdo

urinaria)

Objetivo:

-aumentar o grau

de autonomia no

autocuidado,
garantindo a

seguranca

Sistema de

Enfermagem:

Parcialmente

compensatorio e

Apoio-educagao

-Avaliar o grau de dependéncia na realizacdo de
AVD (escala de Barthel);

-Verificar/prescrever banco e tapete
antiderrapante para base de duche;

-Informar sobre as caracteristicas de um
ambiente seguro, para prevencdo de quedas;
-intervencdes de fortalecimento muscular e de

treino de equilibrio enumeradas anteriormente.

20/12/21- Pontuacgao 75 na escala de Barthel

- incapacidade funcional moderada.
Necessita de alguma ajuda para o banho;
ndo consegue subir nem descer escadas;
urinario

controlo comprometido com

acidente ocasional.

11/01/22- Aumento da pontuag¢do na escala
de Barthel - 80- mantém incapacidade
funcional moderada. Ja consegue ser
auténoma no banho; nao consegue subir
nem  descer escadas. Motivada e
participativa no programa de reabilitacao

proposto.




31/01/22- Aumento da pontuag¢do na escala
de Barthel - 85- mantendo ainda
incapacidade funcional moderada. N&o
consegue subir nem descer escadas. Refere
melhoria a nivel do controlo urinario.
Motivada e participativa no programa de

reabilitacao proposto.




APENDICE 4 - Jornal de Aprendizagem: ATA eletiva



Jornal de Aprendizagem: ATA eletiva

Na 12 semana de estagio, ja no final de um turno da manha, acompanhei a
enfermeira orientadora no acolhimento a uma senhora proposta para Artroplastia Total
da Anca (ATA) no dia seguinte por diagnéstico de coxartrose do lado direito. A Sra.
veio sozinha (limitacdo de acompanhantes no hospital devido a pandemia Covid-19)
e deambulava com auxilio de canadianas por dor na anca direita. Recebemo-la numa
sala a entrada do servico, dotada de cadeirbes e de privacidade. Foi efetuada uma
colheita de dados multidimensional informal. De seguida a enf.2 orientadora explorou
os conhecimentos da utente relativamente a cirurgia proposta e com recurso a um
modelo da articulacdo da anca e de uma protese total da anca ilustrou o que acontece
a nivel 6sseo/articular quando se realiza esta cirurgia, deixando-a depois manipular a
prétese. Foram abordadas as principais complicacbes cirdrgicas, movimentos
luxantes da protese e de como os prevenir. De seguida , efetuados ensinos sobre a
importancia da realizacdo de exercicios respiratérios (dissociagdo dos tempos
respiratorios e respiracao diafragmatica), mobilizacéo ativa do Ml esquerdo, exercicios
isométricos dos gluteos e dos quadricipites e mobilizacdo ativa da articulacéo
tibiotarsica do Ml direito no pré e pds operatério. Foi informada de que traria um penso
na anca direita com um dreno aspirativo e um Dib Epidural com analgesia do boco
operatorio. Foi ainda fornecida uma previsdo em relacdo ao 1° levante e inicio do
treino de marcha poés-cirurgia. A enf.2 orientadora fez questdo de salientar a
necessidade de motivacdo e de compromisso por parte da utente com o processo de
reabilitacdo na obtencéo de sucesso. Por fim, a utente foi acompanhada até a unidade

na enfermaria onde ficaria internada. O acolhimento demorou cerca de 1h.

A enf.2 orientadora explicou-me que até ha alguns anos os utentes propostos
para este tipo de cirurgia eram convocados para uma consulta multidisciplinar,
efetuada naquela sala, cerca de 2 a 3 semanas antes da data da cirurgia. A consulta
era baseada nos critérios do programa Rapid Recovery e era exigido o
acompanhamento por um familiar e ou cuidador. Este contacto prévio permitia ao
enfermeiro de reabilitacdo de forma atempada ensinar, instruir e treinar os exercicios
de RFR e de RFM fundamentais no pré e pds-operatorio, bem como otimizar a
condicao fisica do utente para a cirurgia/pos-operatorio. Nesta consulta os utentes
tinham ainda oportunidade de treinar a marcha com um meio auxiliar e de interagir

com utentes operados nessa semana submetidos a mesma cirurgia. Por restruturacao



na equipa médica, falta de recursos humanos de enfermagem e ainda devido a

pandemia Covid-19 a consulta ficou suspensa.

Apos sair do turno fui-me lembrando de aspetos que tinha estudado na teoria
gue nédo foram abordados/avaliados, sentindo necessidade de efetuar uma reflexao e

andlise sobre a experiéncia.

Embora tenha identificado aspetos que nao foram avaliados considero que foi
uma experiéncia muito positiva. Em primeiro lugar este acolhimento foi efetuado por
um EEER, tendo havido a preocupacéo de garantir uma abordagem global no sentido
da prevencdo de complicacdes associada a imobilidade no pos-operatério e da
necessidade de envolvimento e compromisso da utente no processo de reabilitacéo.
Na maioria das vezes o acolhimento é efetuado por um enfermeiro generalista.
Pareceu-me que a abordagem contribuiu para a diminuicdo da ansiedade da utente
face ao internamento e a cirurgia. O facto desta abordagem ser realizada apenas na
véspera da cirurgia ndo nos permite melhorar a condi¢cédo fisica da utente para a
cirurgia, ou sugerir atempadamente algumas adaptacdes em casa facilitadoras no
pds-operatorio e de gestao de risco de quedas. Ainda assim parece-me que podemos
conseguir ganhos a nivel da prevencdo de complicacdes cirdrgicas. O ensino de
exercicios de RFR e de RFM no pré-operatério permite-nos ganhar tempo e
operacionalizar a intervencdo no pos-operatério imediato, combatendo 0s riscos
associados a imobilidade no leito. Mesmo que parte das informag¢Bes ndo sejam
assimiladas, o facto de ja terem sido abordadas torna-as mais facil de relembrar.

Nao foi efetuado exame fisico ou avaliacdo funcional com recurso a escalas ou
instrumentos de medida para ajuste do programa de reeducacéo funcional face ao
potencial e comparacao evolutiva no pos-operatério. Penso que este seria um dos
aspetos a melhorar e que numa futura oportunidade, tendo tempo para o fazer

enquanto aluna, poderia documentar.

Na literatura, verifiquei que varios autores advogam a relevancia e os beneficios
de um programa de reabilitacdo estruturado que se inicia no pré-operatério, com
consultas dirigidas a pessoa que ira ser submetida a artroplastia, envolvendo sempre
um familiar/cuidador. Estas consultas, aquando de cirurgia eletiva, tém como
principais objetivos: avaliar as necessidades individuais e expectativas da pessoa,
planeando com ela intervencdes personalizadas e ajustadas que a ajudem na
reabilitacdo/readaptacdo funcional, maximizando a independéncia e a qualidade de

vida; diminuir a ansiedade no periodo peri operatério; otimizar a condigéo fisica pré-



cirurgica; informar, esclarecer, instruir e treinar exercicios que visam diminuir
complicacBes no pos-operatorio; consciencializar a pessoa e familia/cuidador que o
compromisso com 0 processo de reabilitacdo € essencial para 0 sucesso;
diagnosticar atempadamente necessidades de intervengdo a nivel socio-habitacional
que permitam uma transicdo segura apoOs a alta hospitalar (Edwards et al., 2017;
Molko & Combalia, 2017; Rodrigues & Cunha, 2015; Vivas Pina & Lavareda Baixinho,
2020).

Idealmente devem ocorrer trés consultas pré-operatdrias, comecando trés
semanas antes da cirurgia (Edwards et al., 2017). A primeira € multidisciplinar e
preconiza-se que o EEER efetue uma avaliacdo multidimensional da pessoa. Destaca-
se 0 exame fisico e a avaliacdo funcional com recurso a escalas e instrumentos de
medida (ex: MIF, indice de Barthel, goniometria, indice de Tinetti, dor, forga muscular
nos MS e MI - escala MRC). Deste modo, € determinado o potencial de reabilitacéo,
individualizando-se o programa de reabilitacdo em funcdo da forca muscular,
amplitude articular e mobilidade pré-operatoria, e identificam-se problemas reais ou
potenciais a intervir ao nivel da fragilidade e da vulnerabilidade da pessoa e unidade
sociofamiliar (Vivas Pina & Lavareda Baixinho, 2020).

O planeamento da intervencédo pré-operatéria inclui ensino, instrucao e treino
de exercicios pré-operatorios de reeducacédo funcional respiratdria e de mobilizacéo
ativa dos MS e do MI séo. Estes exercicios, isométricos e dindmicos, a realizar em
casa (2xdia, 5-10 repeti¢cdes, aumentando até 20 repeti¢cdes), visam a prevencédo de
complicacbes no poés-operatério e o fortalecimento muscular prévio. Sdo ainda
esclarecidas duvidas e fornecidas informacdes relacionadas com a cirurgia,
abordando possiveis complicacBes e a abstencdo de comportamentos que possam
levar a luxacdo da protese durante a realizacédo das AVD (Sousa & Carvalho, 2016).

Nas consultas subsequentes, € abordado o dia-a-dia no internamento,
treinando as técnicas de: levante, transferéncias, marcha com meios auxiliares, subir
e descer escadas, treino de AVD e refor¢co do ensino do programa de exercicios pre-
operatorios, terminando com a visita a enfermaria (Koksal et al., 2015; Vivas Pina &
Lavareda Baixinho, 2020).

A intervencdo pré-operatoria tende a agilizar o programa de reabilitacdo pés-
artroplastia, refletindo-se em ganhos em saude e diminuicdo do tempo de
internamento (Molko & Combalia, 2017; Rodrigues & Cunha, 2015; Vivas Pina &
Lavareda Baixinho, 2020; Yoon et al., 2010). Ao melhorar a funcionalidade mais



facilmente se consegue um levante nas primeiras 24h apds cirurgia, bem como treino
de marcha precoce e, consequentemente, maior autonomia nas AVD e satisfacao
pessoal (C. L. Baixinho, 2011).
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APENDICE 5 — Nota de campo da Sra. D. L.V.



Nota de Campo do Sra. D. L.V.

Utente com 64 anos do sexo feminino, doméstica, com antecedentes pessoais de
saude de artroscopia do joelho esquerdo e histerectomia total ha 6 anos. Previamente
auténoma no autocuidado, deambulava sem produtos de apoio. Vive com o marido, que
sera o principal cuidador (auténomo), numa vivenda térrea, mas com presenca de alguns
degraus (informac¢do da utente). Tem uma filha em idade adulta com quem mantém
relagdo préxima.

No dia 06/11/2021 por artrose do joelho direito foi submetida a artroplastia total do
joelho (AT]) sob anestesia raquidiana. Pds-operatério imediato sem intercorréncias,
penso cirurgico no joelho direito sem drenos. No dia seguinte realizou dois periodos de
30min de mobilizacao passiva do joelho (flexao/extensao) com recurso a tala dinamica no
leito. Indicacdo do cirurgido para iniciar programa de reabilitacdo com levante e inicio de
treino de marcha com carga total 24h pés cirurgia. Valor de Hb 11,5g/dl (07/11/21). Urina
espontaneamente na arrastadeira.

e Peso: 68kg

e Altura: 1,60cm

e IMC: 26,6kg/m?- Excesso de Peso

8/11/2021 - Neste dia realizamos o primeiro contacto com o Sra. D. I.V:
e Consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa. Discurso fluente, comunicativa,
revelando motivacao para o processo de reabilitacao.
e Sinais Vitais: TA- 135/80mmHg
FC- 75 bpm, ritmico, regular, cheio
T. axilar- 36,2°C
FR: 15 ciclos/min, ritmo regular, ventilacdo toraco-abdominal, com expansdo
toracica simétrica e com amplitude normal. SpO2: 98%
Sem dor em repouso.
Realizou radiografia do joelho direito que confirmou correto posicionamento dos
componentes protésicos femoral e tibial. Procedeu-se ao exame fisico e avaliacao

funcional. Cuidados de higiene no leito com ajuda parcial. Penso cirurgico foi feito. Sutura



operatéria sem sinais inflamatérios. Sem sinais de compromisso neurovascular no Ml
direito.

Explicamos os riscos associados a imobilidade, nomeadamente a nivel respiratério
e sensorio-motor a nivel do MI operado, e a proposta de exercicios como plano de
reabilitacdo. Iniciamos o programa de reeducacdo funcional motora e respiratéria no leito
efetuando de seguida o 1° levante para cadeirdo, administrando previamente analgesia

prescrita, mesmo sem dor em repouso. Assim efetuamos:

-RFR com instrucdo e treino de dissociagdo dos tempos respiratorios, respiragao
diafragmatica e exercicios de aumento da expansdo toracica (1 série de 5 repeticdes).

Incentivamos ainda a sua realizacdo cerca de 5x dia sem presenca do enfermeiro;

-Orienta¢do, instrucdo e treino de: contracBes isomeétricas dos gluteos e

quadricipites -série de 10 repeticdes com contracao de 5" (minimo 5 séries/dia);

-incentivar a realizacdo de mobilizacdes livres ativas da articulacao tibiotarsica
direita, dos segmentos do Ml esquerdo e MS (com utilizagdo de halter e triangulo da cama)

para fortalecimento muscular;

-mobilizacSes ativas-assistidas dos segmentos do Ml direito: coxofemoral:

abducdo/aducdo, flexao/extensao; joelho -flexdo/extensdo até ao limite de dor - série de

10 repeticOes;
-monitorizamos a dor, amplitude articular e forca muscular;
-Instruimos e ajudamos na realizacdo do levante/transferéncia para o cadeirao

pelo lado direito da cama (sentar-se na cama com auxilio dos antebracos; colocar o M

direito em extensao; fletir o Ml esquerdo, rodando até tocar no chao);

-instrucdo e treino de exercicios enquanto sentada no cadeirdo - mobiliza¢do ativa
da articulacdo tibiotarsica bilateral e flexdo/extensao do joelho direito com auxilio de um

patim, insistindo na flexao;

-Apds periodo de repouso instruimos o treino de marcha a 3 tempos com

andarilho (1° avanca o andarilho, 2° avanca o Ml direito e 3° o Ml ndo operado (esquerdo);

-Promovemos o autocuidado, estimulando a utente a utilizar o sanitario na casa

de banho e higiene oral;



-monitorizamos ainda risco de queda e equilibrio estatico e dinamico, grau de

dependéncia no autocuidado, tolerancia subjetiva ao esforco, e avaliagao da marcha;

-informamos sobre as caracteristicas de um ambiente seguro para a prevencdo de

guedas, nomeadamente em casa;

-fornecimento de suporte de informacdo escrita de apoio as orienta¢Bes dadas

(folheto do servico "cuidados apds protese total do joelho");

-ap6s o almoco regressou ao leito e efetudmos novamente mobilizaces ativas-

assistidas dos segmentos do Ml direito: coxofemoral: abdug¢dao/aducao, flexdo/extensao;

joelho -flexdo/extensdo até ao limite de dor -_série de 10 repeticdes. Incentivamos a

realizacdo ativa destes movimentos durante o periodo da tarde;

e Avaliacdo da Dor: Escala Numérica

Localizagdo Joelho Direito

Fatores de Agravamento Flexdo do joelho

Fatores de Alivio -Analgesia
-Crioterapia

-Extensdo do joelho direito
-Repouso no leito

Intensidade (perante os fatores de 08/11/2021 9/11/2021
agravamento). Grau zero em repouso nas
avaliacdes realizadas Nivel 5 Nivel 5

e Avaliacdo da Amplitude articular dos MI: Goniémetro

Articulagdo Movimento 08/11/21 09/11/21
Coxofemoral Esquerda Abducao 45° 45°
Aducao 15° 15°
Coxofemoral Direita Abducgao 45° 45°
Aducao 15° 15°
Coxofemoral Esquerda Flexao 110° 110°
Extensdo 10° 10°
Coxofemoral Direita Flexao 100° 110°
Extensao 10° 10°
Joelho Esquerdo Flexao 130° 130°
Extensdo Q° Q°
Joelho Direito Flexao 60° 75°
Extensao 0° 0°
Tibiotarsica Esquerda Flexao Dorsal 20° 20°
Flexao Plantar 45° 45°
Tibiotarsica Direita Flexao Dorsal 20° 20°
Flexao Plantar 45° 45°




Tibiotarsica Esquerda Inversdo 40° 40°
Eversao 20° 20°
Tibiotarsica Direita Inversao 40° 40°
Eversao 20° 20°

e Avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: Escala de avaliacdo da
forca Medical Research Council (MRC)

Segmento Movimento Avaliacdo da Forca Muscular
Corporal 08/11/21 e 09/11/21
Cabeca e Inclinacdo Lateral 5/5
Pescoco Flexao/Extensado 5/5
Rotacdo 5/5
Membros Movimento Direito Esquerdo
Superiores 08/11 -09/11 08/11 - 09/11
Escapulo- Abducdo/Aducgao 5/5 5/5
Umeral Elevacao/Depressao 5/5 5/5
Flexdo/Extensao 5/5 5/5
Rotagdo Interna/Externa 5/5 5/5
Cotovelo Flexao/Extensao 5 5
Antebraco Pronacdo/Supinacdo 5/5 5/5
Punho Desvio Radial/cubital 5/5 5/5
Flexdo/Extensdo 5/5 5/5
Circundacgao 5 5
Dedos da Mao Flexao/Extensao 5/5 5/5
Oponéncia 5 5
Abdug¢do/Adugdo 5/5 5/5
Circundacgao 5 5
Membros Movimento Direito Esquerdo
Inferiores 08/11 09/11 08/11 - 09/11/21
Coxofemoral Abdug¢do/Adugdo 5/5 5/5 5/5
Flexao/extensao 4/4 5/5 5/5
Rotacdo Interna 4 5 5
Rotacdo Externa 4 5 5
| Joelho Flexdo/Extensdo 3/3 4/4 5/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/Flexao 5/5 5/5 5/5
Plantar
Inversdo/Eversdo 5/5 5/5 5/5
Dedos do Pé Flexao/Extensao 5/5 5/5 5/5

Nota: é importante a avaliagdo da forca muscular além dos segmentos corporais dos

MI para avaliagao da capacidade de utilizacdo de produtos de apoio a marcha.




e Avaliacdo do Grau de Dependéncia na realizacdo de AVD: Escala de Barthel

Escala de Barthel 08/11/2021 09/11/2021

1-Alimentacdo 10 10

2- Transferéncias 10 10 |

3- Toalete 5 5

4- Utilizagdo do WC 5 10

5- Banho 0 5

6- Mobilidade 10 15

7- Subir e descer escadas 0 5

8- Vestir 5 5

9- Controlo Intestinal 10 10

10- Controlo Urinario 10 10

Pontuacdo 65 - Incapacidade 85 - Incapacidade
Funcional Moderada Funcional Moderada

e Avaliacdo do Equilibrio Estatico e Dinamico e Predi¢do do risco de Queda: Escala

de Berg
Escala de Berg 08/11/2021 | 09/11/2021
1- Da posicdo de sentado para posi¢ao 2 3
de Pé
2- Ficar em pé sem apoio 1 2
3- Sentado sem apoio 4 4
4- Da posicdo de pé para a posicdo de 2 3
sentado
5- Transferéncias 1 3
6- Ficar em pé com os olhos fechados 2 3
7- Ficar em pé com os pés juntos 2 3
8- Inclinar-se para a frente com o brago 3 4
esticado
9- Apanhar um objeto do chao 0 0
10- Virar-se para olhar para tras 3 3
11- Dar uma volta de 360° 0 0
12- Colocar os pés alternadamente 0 1
num degrau
13- Ficar em pé com um pé a frente do 0 0
outro
14- Ficar em pé sobre uma perna 1 1
Pontuagao 21 30

Nota: Em ambas as avalia¢des: Médio risco queda/ equilibrio diminuido.



e Avalia¢do da tolerdncia a atividade: Escala de percecdo subjetiva ao Esfor¢o de

Borg modificada

Escala de perce¢do subjetiva ao Esfor¢o de Borg modificada
08/11 Nivel 2/10: Esforgo ligeiro ao treino de marcha
09/11 Nivel 1/10: Esforco ligeiro ao treino de marcha

¢ Avaliacdo da Marcha: Categorias Funcionais de marcha de Holden

Categorias Funcionais de marcha de Holden

08/11 Categoria 3/5 - Marcha dependente com supervisao, com andarilho

09/11 Categoria 4/5 - Marcha independente (superficie plana), com canadianas

9/11/2021 - Segundo e Ultimo dia de intervencdo com a Sra. D. LV. Manteve-se
hemodinamicamente estavel, sem aumento de queixas de dor. Encontrando-se motivada
para a continuacdo do programa de reeducacdo funcional. Referiu ter efetuado durante
a tarde do dia anterior exercicios de RFR e os exercicios de reeducacao funcional motora

do Ml direito. Assim comecamos por efetuar:

-treino de contracdes isométricas dos gluteos e quadricipites -série de 10

repeticGes com contracao de 5";

-mobilizacbes ativas da articulacdo tibiotarsica direita, dos segmentos do Ml

esquerdo e MS (com utilizacdo de halter e triangulo da cama);

-mobilizacSes ativas-assistidas dos segmentos do Ml direito: coxofemoral:

abducdo/aducao, flexao/extensao; joelho - flexdo/extensao -série de 10 repeticdes;

-levante para cadeira com apoio de bragos;

-orientacdo instrucdo e treino de técnica de marcha a 3 pontos com canadianas (1°
avancam as duas canadianas, 2° avanca o Ml direito e 3° o Ml esquerdo) em piso plano e

subir e descer escadas;

-Correcdo da postura corporal, contrariando a tendéncia de sobrecarregar o joelho

esquerdo (lado sao);



-Informada sobre os movimentos a evitar que aumentam o risco de luxa¢do da

protese: tor¢do do joelho, saltar, ajoelhar-se ou correr;

-Reforcada informacgdo para nao colocar almofada debaixo do joelho direito, uma

vez que esta ird comprometer a extensao do joelho;

-Promocao do autocuidado: higiene na base de duche da casa de banho, sentada
num banco (sugerido como produto de apoio para casa, bem como tapete antiderrapante
e barras de apoio na parede); ajuda, instrucdo e treino na atividade de despir/vestir/lavar-

Se;

-Referenciacdo para ECCl para continuidade do programa de reeducacao funcional

iniciado no internamento hospitalar;

Teve alta clinica hoje. Quando o marido chegou foram reforcadas as orienta¢des e
cuidados a ter apds a alta para continuidade do programa de reeducac¢ao funcional e

prevencdo de complica¢des r/c a cirurgia e a prevencao de quedas. Esclarecidas duvidas.



APENDICE 6 - Nota de campo do Sr. J.S.



Nota de Campo do Sr. |.S.

Utente com 33 anos do sexo masculino, trabalhador da construcao civil,
nacionalidade brasileira, a residir em Portugal ha 6 meses. Previamente autbnomo no
autocuidado e sem antecedentes pessoais de saude. No dia 13/10/2021 sofreu queda de
5 metros de altura num acidente de trabalho do qual resultou politraumatismo, sendo
admitido na Unidade de Urgéncia Médica do HSJ. E descrito que neurologicamente
manteve sempre score 15 na escala de Glasgow e na avaliagdo inicial diminuicdo
significativa da forca muscular nos MS, perda total da forca e sensibilidade nos M],
esfincter anal atdnico, auséncia do reflexo bulbocavernoso. Do estudo imagiolégico
realizado salienta-se:

-TCE com HSA nas cisternas interpeduncular e pré-bulbar (sem indicacdo para
intervencdo pela neurocirurgia);

-contusdo/edema de C2/C3 até C5/C6 + lesao dos ligamentos posteriores C6/C7 +
fratura das apofises espinhosas C4, C6 e C7, tendo sido submetido a discectomia e
artrodese intersomatica C2/C3 e C5/C6 a 19/10/2021

-seccdo medular em contexto de fratura/luxacdo de D5/D6, tendo sido submetido
areducdao daluxacao e fixa¢do pela UVM a 14/10/2021

-hemotorax bilateral com colocacdo de drenagem toracica bilateral com resolucdo

(data de remocao?).

Foi transferido para este hospital (hospital da area de residéncia) no dia 5/11/2021
por se encontrar hemodinamicamente estavel com indicacao para reabilitacdo motora e
respiratéria, podendo fazer levante consoante tolerancia. A entrada realizou radiografia
de térax que nao revelou alteracdes, ficando internado no servico de ortopedia, e sendo

referenciado para o Centro de Medicina Fisica e de Reabilita¢cdo de Alcoitdo.

10/11/2021

Neste dia realizamos o primeiro contacto com o Sr. J.S. procedendo-se ao exame
fisico e avaliacdo funcional:
Sinais Vitais: TA- 110/50mmHg

FC- 69 bpm, ritmico, regular, cheio



T. axilar- 36,5°C

FR: 14 ciclos/min, ritmo regular, ventilacdo toraco-abdominal, com expansao toracica
simétrica e com amplitude normal.

Dor- sem dor

e Avaliacdo neurolégica: Consciente, orientado no tempo, espago e pessoa. Discurso

fluente, comunicativo quando abordado, humor triste com a situacdo clinica, sem

altera¢des da linguagem.

e Avaliacdo da Forca muscular (escala MRC)

Segmento Movimento Avaliacdo da Forca Muscular
Corporal 10/11/2021
Cabeca e Inclinacdo Lateral 4/4
Pescoco Flexdo/Extensao 3/3
Rotacao 4/4
Membros Movimento Direito Esquerdo
Superiores 10/11/21 10/11/21
Escapulo- Abducado/Aducdo 3/3 5/5
Umeral Elevacao/Depressao 3/3 5/5
Flexao/Extensao 3/3 5/5
Rotac¢do Interna/Externa 3/3 5/5
Cotovelo Flexao/Extensao 4/3 5/5
Antebraco Pronacdo/Supinacdo 4/4 5/5
Punho Desvio Radial/cubital 3/3 5/5
Flexao/Extensao 4/3 5/5
Circundagao 3/3 5/5
Dedos da Mao Flexao/Extensao 4/4 5/5
Oponéncia 3/3 5/5
Abduc¢do/Aducao 3/3 5/5
Circundagao 3/3 5/5
Membros Movimento Direito Esquerdo
Inferiores 10/11/21 10/11/21
Coxofemoral Abducdo/Aducdo 0/0 0/0
Flexao/extensao 0/0 0/0
Rotacdo Interna/Externa 0/0 0/0




Joelho Flexdo/Extensdo 0/0 0/0

Tibiotarsica Dorsiflexdo/Flexdo Plantar 0/0 0/0
Inversao/Eversao 0/0 0/0
Dedos do Pé Flexdo/Extensao 0/0 0/0

Nota: Verifica-se parésia assimétrica nos MS com graus de forca segmentar a direita 3-4,

contrastando com grau 5 em todos os segmentos do MS esquerdo. Paralisia flacida nos MI.

e Avaliacdo do Ténus muscular (escala de Ashworth modificada):

Segmento Movimento Avaliacdo do Ténus Muscular
Corporal 10/11/2021
Cabeca e Inclinacdo Lateral 0/0
Pescoco Flexdo/Extensdo 0/0
Rotacao 0/0
Membros Movimento Direito Esquerdo
Superiores 10/11/21 10/11/21
Escapulo- Abdu¢ado/Aducao 0/0 0/0
Umeral Elevacao/Depressao 0/0 0/0
Flexao/Extensao 0/0 0/0
Rotacdo Interna/Externa 0/0 0/0
Cotovelo Flexao/Extensao 0/0 0/0
Antebraco Pronacdo/Supinacdo 0/0 0/0
Punho Desvio Radial/cubital 0/0 0/0
Flexao/Extensao 0/0 0/0
Circundagao 0/0 0/0
Dedos da Mao Flexao/Extensao 0/0 0/0
Oponéncia 0/0 0/0
Abduc¢do/Aducao 0/0 0/0
Circundagao 0/0 0/0
Membros Movimento Direito Esquerdo
Inferiores 10/11/21 10/11/21
Coxofemoral Abducdo/Aducao 0/0 0/0
Flexao/extensao 0/0 0/0
Rotacdo Interna/Externa 0/0 0/0
Joelho Flexdo/Extensdo 1+/1 1+/1
Tibiotarsica Dorsiflexdao/Flexdo Plantar 0/0 0/0
Inversdo/Eversdo 0/0 0/0
Dedos do Pé Flexao/Extensao 0/0 0/0




e Sensibilidade tactil, dolorosa e térmica (testadas respetivamente com algoddo, ponta
de caneta e involucro com gelo e com agua quente):
- mantida bilateralmente na face interna do braco, regido palmar e dedos das
maos (refere, contudo, hipoestesia ao nivel da mao direita)
- a nivel do tronco verifica-se auséncia total abaixo do nivel das costelas e dos MI.

¢ Sensibilidade propriocetiva:

-vibratoria (ndo foi testada);
-postural: identifica bilateralmente a posi¢cdo da mao com os olhos
fechados. Nao identifica a posicao dos pés;
-discriminatéria: com os olhos fechados consegue identificar objetos
(caneta, bolinha) dados para a mao (esquerda e direita);
e Equilibrio: Assume a posicdo de sentado com ajuda, com equilibrio estatico.
Equilibrio dinamico nao eficaz.
e Coordenacdo: prova dedo-nariz e prova dedo-orelhna sem altera¢des
bilateralmente; prova dedo-dedo sem altera¢bes com ambas as maos. Teste de

Romberg nao aplicavel.

Apresenta duas Ulceras de pressdo de pressao de grau Ill nos calcaneos, ambas com
tecido de granulacao, sem presenca de odor, exsudado seroso em pouca quantidade,

bordos bem definidos e pele seca em redor. Dimensdes: Esquerdo - (comprimento x

largura x profundidade) 3x3x0,5cm; Direito - 3x2x0,5cm. Tratamento programado para
realizacao de 3/3dias com limpeza de SF, hidrata¢do co creme da pele em redor, aplicacao
de carbometilcelulose sodica e aplicagdo de espuma de poliuretano como penso
secundario para almofadamento.

Sem presenca de outras feridas.

e Avaliacdo do Risco de Ulcera de Pressdo (Escala de Braden)

10/11 Pontuacgdo 11: Alto risco de Ulcera de pressdo

Nota: Na admissdo descritas duas Ulceras de pressdo grau lll nos calcaneos



Encontra-se com algaliacdo permanente com drenagem livre para saco coletor de
urina, em circuito fechado e com fralda. Realiza treino intestinal com supositério de
bisacodilo em dias pares, embora apresente perdas fecais de fezes castanhas pastosas

diariamente (1 a 2x dia).

e Avaliacdo do Grau de Dependéncia na realizacdo de AVD (Escala de Barthel)

Escala de Barthel 19/10/2021

1-Alimentacdo 10

2- Transferéncias

3- Toalete

4- Utilizagdo do WC

5- Banho

6- Mobilidade

7- Subir e descer escadas

8- Vestir

9- Controlo Intestinal

o| O Ol o] o] ol ol o| o©

10- Controlo Urinario

Pontuacdo 10 - Incapacidade

Funcional Elevada

e Avaliacdo do Risco de Ansiedade/Depressdo (Escala de Ansiedade e Depressao

Hospitalar (HADS)

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS)

10/11 Pontuacdo itens da Ansiedade - 5 = Improvavel

Pontuacdo itens da Depressao - 10 = Possivel

Nota: Interpretacao HADS: Sem ansiedade/depressao (0-7 pontos)
Possivel (questionavel/duvidosa) (8-11 pontos)

Provavel (12-21 pontos)

Apos avaliacdo e com o objetivo de manter a mobilidade articular, prevenir
contraturas e deformidades musculo-articulares, estimular a circulacdo e a sensibilidade,
promover o conforto e o bem-estar, manter a integridade cutanea e prevenir/diminuir a
espasticidade explicamos o procedimento ao utente e a sua importancia para a

prevencdo de complicagdes e preservacao da funcao existente, pedindo a sua atencdo e



colaboracao. Realizamos diferentes tipos de mobiliza¢des articulares do distal para o
proximal (1 série de 10 repeticdes) de acordo com a avaliacdo por segmentos efetuada
anteriormente:

- Posicionado em D.D. em padrdo antispastico (almofada na cabeca, MS em
posicdo confortavel e ao nivel dos MI: coxofemoral em rotacdo interna e ligeira flexao,
flexao dos joelhos, regido aquiliana apoiada e regido plantar livre);

-Mobiliza¢cdes ativas-assistidas da cabe¢a e pescoco (sem almofada):

flexao/extensao, lateralizacdo bilateral e rotacao;

-Mobiliza¢des ativas-assistidas dos segmentos do MS direito: dedos da mao

(flexdo/extensdo, abducdo/aducdo 1 a 1 com os dedos em extensdo, oponéncia
interfalangica e circundacdo), punho (desvio radial/cubital, flexdo/extensdao e
circundacdo), antebraco (pronacdao/supinacdo), cotovelo (flexdo/extensdo) e da
articulacdo escapulo-umeral (abdugdo/aducdo, elevagao/depressao, flexdao/extensao,
rotagcao interna/externa);

-Mobiliza¢des ativas-resistidas ao nivel de todos os segmentos do MS esquerdo;

-Incentivado a realizacdo de exercicios de fortalecimento muscular com halter e
com o uso do triangulo da cama ao nivel dos MS e do tronco e da atividade virar-se na
cama;

-Mobiliza¢bes passivas nos segmentos dos MI: dedos do pé (flexao/extensdo),

articulacao tibiotarsica (dorsiflexao/flexdao plantar com énfase na dorsiflexao,
inversdo/eversao com énfase na eversao); Joelho (flexdo/extensao, insistindo na flexao);
coxofemoral (abducdo/aducao, flexao/extensao e rotagao interna/externa insistindo na
rotacao interna).

Apo6s o almoco foram repetidas as mobilizacdes passivas a nivel de todos os
segmentos dos MI. A nivel da RFR efetuamos instrucdo e treino de dissociacao dos tempos
respiratorios, respiracao diafragmatica e exercicios de aumento da expansao toracica (1
série de 5 repeticdes). Incentivamos ainda a sua realizacdo cerca de 5x dia sem presenca
do enfermeiro. Utente mostrou-se colaborante e participativo nas intervenc¢des de

reeducacgdo funcional efetuadas ao nivel sensorio/motor e respiratério.

No dia 12/11/2021 realizamos o mesmo treino de mobiliza¢cdes que no dia 10/11

antes dos cuidados de higiene. Durante os cuidados de higiene no leito promovemos a



autonomia no autocuidado ao colocar o utente na posicdo de fowler e ao solicitar que se
lavasse ao nivel da cabeca e pescoco, MS, regidao anterior do tronco e regido genital.
Ajudamos a vestir o casaco de pijama e pedimos que abotoasse os bot8es. Vestiu um
pijama hospitalar, no entanto sugerimos a possibilidade de optar pelo seu vestuario, caso
o familiar que possa trazer, optando por vestuario largo, com bot&es grandes ou velcro
anterior e tecido idealmente elastico ou escorregadio. Ap6s a higiene corporal foi
promovida a independéncia na higiene oral. Efetuou periodo de repouso no leito em DLD
com MI posicionados em padrdo antispastico. Perto da hora de almoco e por ser da sua
vontade foi sugerido a realizacdo de levante para cadeirdo. Assim, foi efetuada contencao
elastica com ligaduras nos Ml para prevencao de hipotensdo ortostatica, colocamos um
colar cervical mole para maior conforto e estabilidade cervical e procedemos ao treino de
equilibrio estatico e dinamico sentado na cama com os pés apoiados no chao
(provocamos ligeiros desequilibrios, empurrando ligeiramente ao nivel do esterno e
lateralmente ao nivel dos ombros, pedindo para compensar com as maos apoiadas na
cama). Embora tenha apresentado episddio de sudorese inicial, tolerou o treino de
equilibrio e podemos verificar a estabilidade dos sinais vitais por duas vezes durante o
periodo em que esteve sentado na cama. Refira-se que nos dias anteriores foram
promovidos posicionamentos de fowler no leito, verificando-se auséncia de sinais de
intolerancia. Decidimos avancar para a transferéncia para cadeirdo, garantindo o apoio
da cabeca, ligeiramente reclinado para evitar quedas e apoio da regido plantar. Utente
motivado e muito participativo no programa de reeducacdo funcional. Verificamos que o
levante para cadeirao Ihe proporcionou sensa¢ao de enorme bem-estar.

No dia 15/11/2021 demos continuidade ao programa de reeducacao funcional
sensdrio-motor e respiratoério instituido anteriormente com levante para cadeirdo para o
almocgo que tolera cerca de 1h30.

No dia seguinte o Sr. J.S. foi transferido para outra instituicdo com acordo com a

seguradora do seguro de acidentes de trabalho.
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Nota de Campo do Sr. F.R.

O Sr. F.R. tem 69 anos, autbnomo nas AVD e reside em casa propria com a esposa.

Deambula com apoio de canadianas.

Tem como antecedentes pessoais de saude: poliomielite em crianga com sequelas
no Ml esquerdo (atrofia muscular e paralisia flacida), utilizando uma canadiana para apoio
na marcha; HTA, DM tipo2, hérnia umbilical, depressdo, AVC ha 20 anos com discreta
parésia facial esquerda (ramo motor do VII par craniano alterado) como sequela,
obesidade com IMC estimado de 39, acuidade auditiva muito diminuida, compensada
parcialmente com aparelho auditivo a esquerda. Encontra-se medicado para

compensacao das doencas cronicas referidas.

Em novembro teve internamento de 13 dias num servico de pneumologia por
dispneia a pequenos esforcos com agravamento progressivo. Diagnosticada Insuficiéncia
Respiratéria Global Crénica (possivel SAOS) e Insuficiéncia Cardiaca descompensada por
Edema agudo do pulmdo hipertensivo. Foi submetido a VNI e ajustada terapéutica

diurética e broncodilatadora.

Teve alta no dia 30/11/2021 com indica¢do para manter ventilacdo nao invasiva
durante o periodo noturno (IPAP 22, EPAP 8, FR 16ciclos/min com O2 a 4L/m). Foi
referenciado para ECCI para reeducagao funcional respiratéria. Admitido em ECCI no dia

13/12/2021 com 2 visitas domiciliarias programadas por semana.

Tive oportunidade de realizar até agora 4 visitas domiciliaria: 28 de dezembro; 4, 7

e 11 de Janeiro 2022.

A referir que a habitacdo apresenta limitacdes arquitetonicas como degraus e
tapetes soltos, que embora nao constituam barreiras para o utente foi alertado para o

perigo de quedas. Moradia arejada, com presenca de humidades.

Relativamente a obesidade foi averiguado o tipo de alimenta¢do com o utente e a
esposa. Parece apresentar uma alimenta¢do adequada tanto na escolha dos alimentos
como das quantidades. Tem os valores de glicémia capilar controlados. Estilo de vida

sedentario por limitacdo na mobilidade.

Segue abaixo o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (em linguagem

CIPE.



INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO SR. F.R.

Diagnéstico Plano Intervencdes Avaliacao
Ventilagdo Objetivos: - Observar coloragao da pele e mucosas; 28/12/2021- Pele e mucosas
ineficaz Otimizar a - Observar o térax; coradas, sem cianose; observacao
ventilacdo - Auscultar o térax; do térax na posicao de sentado,
- Monitorizar FR e SpO2; sem assimetrias ou
Sistema de - Vigiar a respiracdo; abaulamentos; Murmurio
Enfermagem: - Vigiar a ventila¢ao; vesicular presente, sem ruidos
Parcialmente - Avaliar o conhecimento sobre autocontrolo do padrao adventicios nos 2 hemicampos
compensatorio e respiratorio; pulmonares (1/3 inferior nao
Apoio-educacao - Avaliar o conhecimento sobre técnica respiratoria para audivel. Rx torax PA disponivel
otimizar a ventila¢ao; em SClinico do momento da alta
- Avaliar a capacidade sobre autocontrolo do padrao é possivel verificar hemicupulas
respiratorio; diafragmaticas subidas, nao
- Avaliar a capacidade sobre técnica respiratéria para existe horizontalizacao das
otimizar a ventila¢ao; costelas);
- Ensinar sobre o autocontrolo do padrdo respiratorio; FR 20 ciclos/min em repouso,
-Prescrever espirémetro de incentivo; Sp0O2 99%; sem esforco
respiratorio em repouso;




-Instruir e treinar sobre técnica respiratéria para otimizar a
ventila¢gdo na posicdo de deitado com almofada debaixo
dos joelhos (2 séries de 10 repeticbes 2xdia):

-dissociagdao dos tempos respiratorios (inspirar
profundamente pelo nariz e deitar o ar fora pela boca
lentamente com os labios semi-cerrados)

-respiracao abdomino-diafragmatica

-técnica de relaxamento

- Executar técnicas respiratérias a realizar 2 séries de 10

repeticdes:

-abertura costal global com bastdo (deitado em DD ou
sentado na cadeira)

-abertura costal seletiva a direita e a esquerda (*)

-reeducacdo abdominodiafragmatica posterior

-reeducacdo da hemicupula diafragmatica direita e
esquerda com resisténcia (iniciar com 1kg) na expiracdo e
no 1° terco da inspiracao(*)

-reeducacdo costal média e inferior a direita e a

esquerda (*)

ventilagdo toracica, ritmo regular,
amplitude superficial, expansao
toracica simétrica, tempo
inspiratorio e expiratorio curtos;
Utente recetivo e participativo
nos exercicios instruidos, embora
com alguma dificuldade na sua
realizacdo: dissociacao dos
tempos respiratérios e respiracao
abdomino-diafragmatica.
Verificada adaptacao a VNI, bem
adaptado, refere cumprir cerca

de 10h.

4/01/2022 - Idem.

Refere que tem cumprido a
realizacdo dos exercicios de
dissociacdo dos tempos
respiratérios e de respiracao

abdomino-diafragmatica 2 séries




(* exercicios realizados com o utente em decubito lateral
com o MI que fica por baixo em semi-flexdao e o MI que fica
por cima em extensdo, MS que fica por cima apoiado numa
almofada fletido a 90° com o tronco)

-Instruir e treinar exercicios de aumento da mobilidade

toracica:

1-Na posicao de sentado, colocar em flexao bilateral
a articulacdo escapulo-umeral (90°) com flexao dos
cotovelos (90°); Inspirar pelo nariz enquanto realiza
abducao horizontal da articulacao escapulo-umeral; Expirar
lentamente pela boca enquanto realiza aduc¢do horizontal
da articulacdo escapulo-umeral - 2 séries de 8 repeticbes
(2xdia);

2- Na posicdo de sentado, colocar em flexao bilateral
a articulacdo escapulo-umeral (90°) com extensdo dos
cotovelos; Inspirar pelo nariz enquanto realiza abducao
horizontal da articulacao escapulo-umeral; Expirar
lentamente pela boca enquanto realiza aduc¢do horizontal
da articulacdo escapulo-umeral - 2 séries de 8 repeticdes

(2xdia);

de 10 repeticdes 2xdia. Corrigida
a técnica e introduzidos os
exercicios de técnicas
respiratorias. Verifica-se pouca

mobilidade das costelas.

7/01/2022 - Caracteristicas da
ventilacdo/respiracao/auscultacao
iguais. Utente participativo no
programa de reeducacao
funcional respiratéria, com
notdria aprendizagem das
técnicas respiratorias.

Foi ainda instruido quanto aos
exercicios de mobilidade toracica.
Entregue suporte de informacao
escrita/ilustrativa de apoio as
orienta¢cdes dadas (anexo).
11/01/2022 - Caracteristicas da

ventilacdo/respiracao/auscultacao




3-Na posi¢do sentado (ndo consegue realizar de pé
sem apoio de canadianas), e mdos apoiadas na cintura
inspirar pelo nariz enquanto inclina o tronco para um dos
lados; expirar lentamente pela boca enquanto regressa a
posicao inicial - 2 séries de 4 repeti¢des para cada lado;
- Providenciar material educativo;
- Envolver familiar de referéncia (esposa)

- Verificar adaptacdo/cumprimento da VNI noturna;

iguais. Utente participativo no
programa de reeducacao
funcional respiratéria, referiu ter
cumprido a realizacdo dos
exercicios de mobilidade toracica
sugeridos na ultima sessao. Nesta
sessdo foram trabalhados estes
exercicios na posicdo de sentado
com introdugdo de resisténcia
(alteres de 0,5kg em ambos os MI)

conseguindo cumprir.

Intolerancia a

atividade

Objetivo: Aumentar
a toleréncia a

atividade

Sistema de
Enfermagem:

Apoio-educacdo

- Avaliar intolerancia a atividade através da escala
modificada de Borg;

- Monitorizar TA, FC, FR, SpO2 e Dor;

- Ensinar sobre habitos de exercicio;

- Prescrever sessdes de treino fisico 3xsemana de 30min
cada (5min aquecimento + 20 min condicionamento + 5min
arrefecimento) com intensidade moderada (FC max para a
idade= 220-idade =151 bpm; FC em repouso 77 bpm; FC de

reserva = 151 - 77= 74bpm; Intensidade do exercicio=

28/12/2021 - TA 145/84mmHg; FC
77bpm, pulso regular e cheio; FR
20 ciclos/min; SpO2- 99%, sem
dor;

Pontuacdo 7/10 na escala de
percecao subjetiva ao esforco de
Borg modificada apés realizagao

dos exercicios respiratérios;




74bpmx (60% e 90%) + 77bpm= FC maxima permitida (121
a 144bpm);

- Planear atividade fisica (pedaleira 3x semana);

- Providenciar equipamento (alteres e pedaleira);

- Introduzir resisténcia (iniciar com 0,5kg em cada MS) aos
exercicios anteriormente descritos de aumento da
mobilidade toracica;

-Supervisionar resposta ao exercicio;

-Vigiar aparecimento de sinais de fadiga: desconforto,
cdibras, dor, tremor muscular em contracdo, uso de
movimentos compensatorios;

-Integrar treino de flexibilidade em cada sessdo de treino
com alongamentos estaticos passivos e ativos (10 a 30
segundos cada);

- Avaliar o perimetro abdominal/peso corporal;

4/01/2022- TA 140/85mmHg; FC
77bpm; FR 20 ciclos/min; SpO2-
99%,sem dor;

Pontuacao 7/10 na escala de
percecao subjetiva ao esforco de
Borg modificada apds realizagao

dos exercicios respiratorios;

7/01/2022- TA 135/85mmHg; FC
76bpm; FR 19 ciclos/min; SpO2-
99%,sem dor;

Pontuacao 5/10 na escala de
percecao subjetiva ao esforco de
Borg modificada ap6s realizagao

dos exercicios respiratorios;

11/01/2022 - TA 133/84mmHg; FC
78bpm; FR 19 ciclos/min; SpO2-

99%, sem dor;




Pontuacao 5/10 na escala de
percecao subjetiva ao esforco de
Borg modificada ap6s realizagao
dos exercicios respiratérios;
Efetuada tentativa de introducdo
de pedaleira sem sucesso devido
a atrofia muscular e paralisia
flacida no Ml esquerdo;

Perimetro abdominal 139cm




ANEXO a nota de Campo do Sr. F.R.

TREINO DE MOBILIDADE TORACICA

Exercicio 1
e Coloque os bracos a altura dos ombros, com os
cotovelos dobrados;
e |nspire pelo nariz enquanto leva os cotovelos para tras;
e Expire pela boca e regresse a posi¢ao inicial.
Séries: 2
Repetigoes: 8

Exercicio 2
e Coloque os bracos a altura dos ombros e as palmas das & ‘
maos juntas no centro; E—
e |Inspire pelo nariz e afaste os bragos;
e Expire pela boca e regresse a posigao inicial.
Séries: 2
Repeticoes: 8

Exercicio 3
e Coloque as pernas ligeiramente afastadas com os pés
paralelos e as maos apoiadas na anca; Q" A&
* Inspire pelo nariz ao mesmo tempo que inclina o tronco JY 3
para um dos lados;
e Expire pela boca e regresse a posi¢ao inicial.
Séries: 2
Repetigoes: 4x/lado
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Notas de Campo

Caracterizacéo do Servico de Ortopedia |G

o I - -sponsavel pela prestacdo de cuidados de satde

diferenciados a uma populacéo aproximada de 292.000 pessoas em 9 concelhos || Gz

GRAFICO 1 - PirAmide Etdria da Populagdo dos Concelhos da Area de [nfluéncia
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Fonte: ACES/ARSLVT

Como é possivel verificar (dados extraidos do Relatério e Contas do ] 2020), serve

uma populagéo envelhecida, com prevaléncia do género feminino.

Uma outra caracteristica da regido é a presenca de varias instituicées residenciais
fundamentalmente dedicadas a idosos e com estatutos diversos. Estdo implantadas desde
casas de acolhimento nao legalizadas a estruturas de grandes dimensdes integradas na Rede

Nacional de Cuidados Continuados.

0 Servico de Ortopedia || GGG  csponsavel pela avaliacéo,

orientacdo e tratamento das situacdes clinicas ortotraumatolégicas nesta area geografica.
Dispbe de 39 camas, sendo a maioria dos doentes (cerca 2/3) proveniente do Servi¢co de
Urgéncia, conforme se pode apreciar observando a figura seguinte, gentilmente cedida pelo

Gabinete de Informacéo para a Gestdo do Centro Hospitalar.



2019 2020
Doentes Saidos 1658 1348
Dias de Internamento 11 846 9915
% Ocupacio 77.6% 71,3%
Demora Media 7.1 7.4
Froveniencia: 1 658 1348
Programada 61 A09
Urgente 1057 533

Fonte: S3ONHO 2/11/2021

Registou-se em 2020 uma assinalavel redugéo da taxa de ocupagdo (em 6,3 p.p.),
para além de um pequeno aumento da demora média (em 0,3 dias). Devera ter-se em conta,
no entanto, o impacto da pandemia da Covid no acesso. Com efeito, a suspensao por quase
3 meses da atividade programada do bloco operatério, aliada a reducdo das admissdes
através do Servico de Urgéncia, embora com situacdes potencialmente mais graves

(conjetura empirica), poderdo concorrer para este resultado.

Pericdo de B1/01/201% » 3172272009 Periodo de ©1/81/2828 a 31/12/2028
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Parte significativa dos utentes é idosa, com predominancia do género feminino. Nao
foi possivel obter dados relativos aos diagnosticos da populacdo internada. No entanto,
através de entrevista informal a Sra. Enf2 Chefe é referida primeiramente a patologia
traumatica (nomeadamente fraturas localizadas a nivel do fémur) e seguidamente a patologia

musculo-esquelética (designadamente: coxartrose, gonartrose, osteoartrose, osteomielite).

A equipa multidisciplinar é constituida por 10 médicos especialistas, 36 enfermeiros (6
dos quais EEER, 1 especialista em Enfermagem Comunitaria e a Enf.2 Chefe), 1 assistente

social, 1 nutricionista, 1 fisioterapeuta.

A perda de independéncia para o autocuidado, associada frequentemente a patologias
do foro ortotraumatologico, determina uma grande necessidade de cuidados de ER.
Infelizmente, o défice de enfermeiros no servico leva a que os EEER sejam distribuidos na
prestagéo de cuidados gerais, ndo desempenhando cuidados especializados a tempo inteiro.

E privilegiado o método individual de trabalho.



Relativamente a filosofia de cuidados, existe elevada preocupagdo em prestar
cuidados de qualidade, individualizados, abrangentes que respondam as necessidades do
utente e familia/cuidador. A envolvéncia do cuidador nos cuidados de enfermagem era,
anteriormente a pandemia Covid, presenca assidua no servico. Neste momento, atendendo
as limitaces impostas pela instituicdo no acesso dos familiares ao servico esse contato é
apenas efetuado via telefénica e presencialmente no momento da Alta. Os EEER sé&o
distribuidos essencialmente no turno da Manh&, havendo um esforco individual na garantia
da prestacéo de cuidados de ER especializados aos utentes a si distribuidos. Estes cuidados
especializados estéo focados na: recuperacdo e promoc¢ao da independéncia funcional e do
autocuidado; capacitacdo e a promoc¢ao do retorno seguro e progressivo as suas AVD e
reintegracao e a participacao social do utente e familia/cuidador. O processo de Enfermagem
encontra-se informatizado em SClinico, havendo uma preocupacao com o planeamento e a
promocao da continuidade dos cuidados através do registo dos resultados das intervengdes
planeadas. Tendo em mente a objetividade e a monitorizacdo dos resultados séo utilizadas
habitualmente escalas e instrumentos de medida (indice de Barthel, Escala de Morse, Escala
de Braden e a Goniometria).

Neste momento ndo existem programas de Reabilitacdo instituidos no servigo. No
passado o servi¢co teve em funcionamento o projeto de consulta e reunido pré operatoria

intitulada "Rapid Recovery" que foi suspensa por falta de recursos humanos.

No que se refere a programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados,
existem alguns grupos de trabalho dentro da equipa de enfermagem. Estes grupos
elaboraram um Manual da Qualidade onde se destacam as areas prioritarias referentes a
prevencgao e tratamento de Ulceras de presséo, controlo de infecdo hospitalar e a prevencao

e monitorizacdo de quedas.

Diariamente existe uma reunido a seguir a passagem de turno da manha entre a
equipa médica e um EEER que discutem a situacdo de cada utente internado. Existe apoio
diario da assistente social, da nutricionista e da fisioterapeuta (apenas 3h diarias) e

pontualmente outros profissionais.

O planeamento da Alta é na maioria das vezes iniciado ap6s o utente ser operado. A
continuidade dos cuidados do programa de reabilitacdo € uma preocupacao, sendo sempre
elaborada a nota de alta/transferéncia de enfermagem. Muitos utentes sdo referenciados para
a ECCI da area de residéncia (se valéncia disponivel), dando assim continuidade ao programa
de reeducacao funcional iniciado no internamento hospitalar. Existe ainda o seguimento apds
alta hospitalar em consulta de enfermagem (enquanto presenca de material de sutura), e em

consulta médica de ortopedia e fisiatria (quando aplicavel).
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Nota de Campo

caracterizacéo da UCC de | I - ccc Il ~ccs R

A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de |l est4 integrada no
Agrupamento de Centros de Satde (ACES) |l sendo responsavel pela prestacéo de
cuidados em toda a area geografica do concelho de | N (205km?).

As UCC tém como objetivo prestar cuidados de saude e apoio psicoldgico e social, no
contexto domiciliério e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos vulneraveis
e em situagdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeiram
acompanhamento proximo. Atuam ainda na educacéo para a saude, na integragdo em redes
de apoio a familia e na implementacdo de unidades moveis de intervencdo (DR, 2.2 série —
N.° 74 —de abril 2009, pp15438-15440).

A admissdo dos utentes na UCC faz-se atraves da referenciacdo na plataforma
informatica da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) pelos hospitais,
enfermeiro e médico de familia, ou por transferéncia de outras unidades da RNCCI, de acordo
com critérios especificos para este tipo de cuidados. A equipa multidisciplinar € composta por
enfermeiros, médicos de familia, psicélogos, terapeuta ocupacional e assistentes sociais.
Relativamente a equipa de enfermagem é composta por 8 enfermeiros especialistas: 4 EEER,
1 de Saude Materna e Obstétrica, 1 de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, 1 de
Enfermagem de Saude Comunitaria e 1 de Enfermagem Médico-Cirurgica.

Dentro da UCC de || tcmos a Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), que nesta UCC se divide em 2 polos: [l 3 EEER) e Il (1 EEER).

Esta é, portanto, uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de
saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacao de servigos domiciliarios. A
sua atividade emerge da avaliagdo integral de cuidados médicos, de enfermagem, de
reabilitacdo e de apoio social ou outros, dirigidas a pessoas em situacdo de dependéncia
funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social,

cuja situacdo ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma.

Os utentes referenciados tém idades compreendidas entre os 30 e os 85 anos, estando
a maioria na faixa etaria dos 70-85 anos. Tém habitualmente graus de dependéncia moderado
a elevado. Entre os diagndsticos e problemas mais frequentes encontram-se as FEPF,

sindromes de imobilidade e ma gestéo do regime terapéutico.

A ECCI tem neste momento 20 vagas. A permanéncia dos utentes neste programa
pode ir até 12 meses. Muitos dos utentes com permanéncia superior a 3 meses séo utentes

cronicos com patologia respiratoria, mais especificamente com DPOC que requerem planos



de reabilitacdo longos. S&o utentes com recaidas e agravamentos do seu estado geral,

requerendo um maior envolvimento e apoio por parte da equipa.

Os EEER desempenham maioritariamente cuidados especializados, embora também
possam dar resposta a situacfes do ambito dos cuidados gerais, tais como realizacdo de
pensos se de frequéncia diaria. Nesta fase contam ainda com alguns dias de trabalho

destacados para o centro de vacinacao covid.

Relativamente aos cuidados especializados implementam treino de AVD, reeducacéo
funcional respiratéria, motora e neuroldgica de acordo com as necessidades encontradas nas
visitas domiciliarias. E elaborado e implementado um plano de intervencéo individual de
acordo com as necessidades identificadas envolvendo sempre o cuidador informal/familiar
que acompanha o utente durante todo o processo. O sucesso da reabilitacdo é condicionado
pela competéncia familiar para participar na gestao do processo de saude/doenca da pessoa
com dependéncia funcional ou cognitiva. A intervencao € também dirigida a familia através de
sessOes de ensino que permitiram proporcionar uma transicado para uma competéncia mais

elevada.

Os registos séo efetuados através da plataforma informatica SClinico, utilizando varias
escalas e instrumentos de medida para monitorizacdo e avaliacao da eficacia dos cuidados
prestados. Algumas dessas escalas sdo: avaliacdo do autocuidado (indice de Barthel),
avaliacdo do risco de queda (Escala de Morse), avaliacdo do risco de Ulcera de presséo
(Escala de Braden), escalas de avaliacdo da Dor, avaliacdo da sobrecarga do cuidador
(Escala de Zzarit), avaliagdo subjetiva da tolerancia ao esfor¢co (Escala de Borg modificada),

avaliacdo da forca muscular (Escala MRC).

A alta € dada quando o utente atinge o seu potencial maximo de recuperagdo ou em
situacdes, que apods avaliacdo, ndo evoluem mais ou foram transferidos para outras Unidades
da rede. De acordo com o relatério de atividades da UCC de 2019 (disponibilizado para
consulta pela enfermeira orientadora) 69,3% dos utentes que nesse ano tiveram alta atingiram
0S objetivos propostos e 73,5% diminuiram a dependéncia no autocuidado (de acordo com o

indice de Barthel).

A UCC dispde ainda de programas na area da reabilitacdo que devido ao contexto
pandémico Covid-19 foram suspensos ou aguardam condi¢cdes para iniciar. Um dos
programas ja existente, e agora suspenso, é a "Academia da Mobilidade | GTcTcG
Saudavel" que visa: fomentar a pratica regular de exercicio fisico, promover o envelhecimento
ativo, promover habitos de vida saudaveis, promover a autonomia, a participacdo social e a
gualidade de vida das pessoas. Este programa destinado a pessoas com mais de 65 anos ou
com doencgas cronicas era composto por 3 sessfes de exercicio fisico semanal e 1 sessao
semanal de educacado para a saude. A equipa era composta por professores de educacao

fisica e por EEER. O grupo acompanhado por um EEER era composto habitualmente por 10



utentes com diminui¢cdo da mobilidade por sindrome de imobilidade. O programa global incluia
treino de equilibrio, treino de reabilitacdo musculo-articular, treino de fortalecimento muscular

e treino global de atividade fisica.

Encontram-se a ser desenvolvidos mais dois programas, um no ambito da prevencao
de quedas no domicilio e outro vocacionado para os utentes com patologia respiratéria na

comunidade.



APENDICE 10 - Folheto "Prevenc&o de Quedas — Casa Segura"



A diminuicao da for¢a muscular,
do equilibrio, do tempo de reacdo, da
visdo e da audicao, leva ao aumento do
risco de queda.

As quedas podem ter
consequéncias graves, tais como
fraturas e traumatismos que diminuem
a capacidade da pessoa se movimentar
e de realizar as suas atividades no dia-
a-dia, tornando-as mais dependentes.

Garantir um ambiente seguro e adotar
estilos de vida saudaveis
é fundamental para
prevenir a Queda!

Ambiente Seguro

A Mantenha o piso livre de objetos

A Os mobveis ndo devem impedir a
circulacdo e devem estar fixos

4 Retire tapetes soltos

A Se optar por ndo
retirar os tapetes
garanta que as
pontas ficam bem
aderentes ao chao (colocando fita
adesiva) de forma a nao tropecar

A Garanta que os espagos sdo bem
iluminados (preferir cortinas
transparentes, aumentar a poténcia
das lampadas)

4 Os fios elétricos devem
estar presos a parede e
os interruptores de facil
alcance a pessoa.

A Evitar vapores na casa de banho e na
cozinha para manter o piso seco

A As cadeiras/cadeirdao devem ter
apoio de bracos e a
altura do assento deve
permitir a pessoa
quando estd sentada
ficar com os dois pés
apoiados no chao e os
joelhos dobrados a 90° (se assento
baixo colocar uma almofada a
compensar)

A As escadas devem,
idealmente, ter
corrimao bilateral,
colocado a 75cm
acima dos degraus

& Coloque fica adesiva antiderrapante
colorida na beira de cada degrau

A Na casa de banho, se possivel, opte

por um
poliban e
coloque
barras de
apoio na
parede

junto ao poliban, sanita e lavatério



A Coloque um banco e tapete

antiderrapante no poliban/banheira
para maior

seguranca no banho

Se a sanita for baixa, : - g
se possivel, coloque B

um alteador de sanita

Nao ande descalco ou de meias,
prefira  sapatos

confortaveis
fechados, sem
atacadores, e
com sola antiderrapante

A Verifique regularmente o estado das

borrachas antiderrapantes das
canadianas/andarilho/bengala

N&o suba
bancos/cadeiras

para alcancar g
objetos (uma pinca /(
alcancadora @ ‘

podera ajudar)

A Tenha atencdao aos animais de

estimacao.

v

P2t

Nao .
esquece’

—

A O ambiente deve estar adaptado
as suas necessidades de forma a
promover a sua autonomia.

A A seguranca € mais importante
do que a estétical

Realizado por: Telma Antunes em contexto de ensino clinico
do CMEEER

Enfermeiras Orientadoras:

Professora Orientadora: Maria do Céu Sa

Bibliografia Consultada:

-Diogo, A. R., & Moura, M. (2006). Manual Do Cuidador - Prevengdo de Quedas em
idosos no  domiclio. 206. Acedido 07-11-2021. Disponivel em:
https://www.biblioteca.sns.gov pt Ivip-content/ uploads/2017/ 06/
Envelh_ativo_manual-cuidador -prevengdo-quedas.pdf

-Ministério da Sadde (2017). Tropegdes, quedas e trambolhdes. Lisboa. Ministério
da Sadde.

-Rodriguez Perracini, M., & Ramas, L. R. (2002). Fall-related factors in a cohort of
elderly community residents. Rewvista de Saude Publica, 386), 709-716.
httpsz//dot.org/10.1590/50034-89102002000700008
-http/Meww.bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/184queda_idosos.html. Acedido 07-
11-2021.

Prevencdo de
Quedas

Casa Segura



APENDICE 11 - Folheto "Exercicios de treino de Equilibrio e de Forca
Muscular”



A capacidade de andar é
afetada pela falta de forca
muscular e de equilibrio. Um
treino regular com exercicios
adequados contribui para
recuperar e/ou manter esta
capacidade.

Neste folheto encontra alguns exercicios que
podera fazer em casa para além dos realizados
nas sessdes com o enfermeiro de reabilitacdo.

Orientaces:

Podera realizar os exercicios apoiando-se
com uma mdo nas costas de uma cadeira,
tentando progredir para a sua realizagdo sem
apoio.

Realizar 2 séries de 10 repeticbes de cada
exercicio uma vez por dia. Poderd aumentar a
frequéncia consoante tolerancia.

Quando os exercicios forem faceis de realizar
poderd realizar os mesmos exercicios com
caneleiras ou fitas elasticas (iniciar com
peso/resisténcia baixa).

-Elevar lentamente os
calcanhares até ficar
em pontas dos dedos.
Manter a posicdo
durante 5 segundos e
descer lentamente até
apoiar totalmente os
pés no chao.

-Dobrar o  joelho
direito até ao maximo
que consiga. Manter a
posicdo durante 5
segundos e descer
lentamente até tocar
com o pé no chao.
-Repetir a série com o
joelho esquerdo.

-Elevar a coxa direita
até ao maximo que
consiga, sem dobrar o
tronco para a frente.
Manter a posicdo
durante 5 segundos e
descer lentamente até
tocar com o pé no
chao.

-Repetir a série com a
coxa esquerda.

- Inclinar o corpo para
a frente e esticar o
membro inferior
esquerdo para tras até
ao  maximo  que
consiga. Manter a
posicdo durante 5
segundos e descer
lentamente até tocar
com o pé no chéo.
-Repetir a série com a
perna direita.

-Elevar lateralmente o
membro inferior
direito. Manter a
posicdo durante 5
segundos e descer
lentamente até tocar
com o pé no chdo.
-Repetir a série com a
perna esquerda.

-Sentar-se e levantar-
se de forma lenta.
Tentar manter a
contracao de 5
segundos durante a
descida para a cadeira.



A bola suica & um bom complemento para
exercicios de equilibrio, for¢ca muscular,
consciéncia corporal, coordenagdo motora e
flexibilidade. Por seguranca devera realiza-los com
apoio do seu familiar, evitando situagbes de
desequilibrio/queda.

-Sentar-se na bola e
movimentar a bacia mantendo
o equilibrio.

-Deitar-se de costas sobre a
+% bola com os pés apoiados no
ch&o. Elevar os bragos ao longo
da bola até a altura da cabega.

-Deitar-se de barriga para
baixo sobre a bola. Com os pés
e mdos apoiados no chao
simular o movimento de
gatinhar.

-Deitar-se de costas no chdo e
apoiar as pernas sobre a bola.
Com os pés empurrar e puxar a
bola sem a perder. Podera
ainda afastar e aproximar as
pernas, mantendo a bola no
meio.

1\ p—

-Verifique que o espaco onde vai realizar o
exercicio tem a area adequada para os
movimentos e que ndo existem objetos soltos
espalhados pelo chao.

-Comece devagar! Com a continuagao conseguira
tolerar melhor o esforco.

-Ndo sustenha a respiracao enquanto realiza o
exercicio.

-No final dos exercicios ndo se esqueca de fazer os
alongamentos e de beber dgua.

Bom Treinol

Realizado por: Telma Antunes em contexto de ensino
clinico do CMEEER

Enfermeira Orientadora: || | N

Professora Orientadora: Maria do Céu Sa

Bibliografia Consultada:

-Coelho, C., Barros, H., Sousa, L. (2017). Reeducagdo da Fungdo
Sensoriomotora. In C. M. Vieira, L Sousa, (1° Ed), Cwidades de
Enfermagem de Reabilitagdo & Pessoa ao longo da Vida (pp.227-
251). Loures: Lusodidacta

-Liguori, G. (2021). ACSM's Guidelines for Exercise testing and
Prescription (11th Edition). Woiters Kluwer

-Oliveira, M. et al, {2020). Recomendagdes da spp sobre treino de
equilibrio durante a pandemia covid-19. Sociedade Portuguesa de
Preumnologia. Acedido 18-01-2022 em https://www.sppneumologia.pt
/covid-19/recomendacoes-da-spp

-Ministério da Satde (2017). Tropegdes, quedas e trambaolhdes. Lisboa.
Ministério da Satde.

ESEL"),
Eaave Sopans =
e Frlampes_ e m—
Eye— -

Exercicios de treino de
Equilfbrio e de Forga
Muscular




APENDICE 12 — POSTER* "A intervenc&o do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na prevencédo do declinio funcional da pessoa com

fratura da extremidade proximal do fémur"

*Apresentado no Webinar: "Projetos, Percursos e Desafios para a Enfermagem de Reabilitacdo”



A intervencdo do Enfermeiro Especialista B
em Enfermagem de Reabilitagao na prevencao do
declinio funcional da pessoa com fratura da
extremidade proximal do fémur

Telma Filipa Anunciacio Antunes '; Maria do Céu Sa ?
' Mestranda em Enfermagem de Reabilitagio; Enfermeira no Centro Hospitalar do Oeste — Torres Vedras, antunestelma@campus.esel.pt
% Professora Coordenadora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, UI&DE, ceu.sa@esel.pt

INTRODUGAO

Em Portugal, entra 2005 a 2013, verficou-se uma tendénca
crescente do nimero de fraturas da extremidade proximal do fémur
(FEPF) em pessoas com idade 2 65 ancs. Foram admitidos nos
hospitais publicos 101 436 utentes com FEPF, verificando-se um
aumento progressivo do nimero de Internamentos por ano. A Idade
média na admissao foi de 79,32 anos e 74 5% dos utentes eram do sexo
feminino. A incidéncia de FEPF aumentou de 508,49 em 2005 para
628,39 por 100 mil pessoas/ano em 2013 0.

Apés um ano da FEPF 50-60% das pessoas apresentam algum
tipo de perda funcional e/ou motora. e s6 30-40% atingem uma
recuperagao funcional para niveis pré-fratura 7.

A incapacidade ou dificukdade em andar condicions o
autocusdado, diminui 8 qualidade de vida, exacerba o Isolamento social,

aumenta o fisco de novas quedas e agrava os custos em salde “''.

OBJETIVO

Identificar na literatura as intervengdes do EEER que previnem
o declinio funcional da pessoa com fratura da extremidade proxamal do
fémur.

METODOLOGIA

RevisBo Namstiva da Literatura (2010-2020), usando a
mneménica PICo. para definir a8 questio de investigagdo: "Que
intervencbes do EEER previnem o declinio funcional da pessca com
fratura da extremidade proximal do fémur?*.

Termos da pesquisa: “Hip Fracture”, *Femoral Neck Fracture®, "Aged”,

"Older Adults®, “‘Fradl Elderly”, “Rehabilitation”, "Rehabiltation
Nursing”,"Nurs*".

Figara 1:
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RESULTADOS

v Avaliacao muitidimensional da pessoa e familia;®*
v Avaliagdo funcional (escalas e instrumentos de medida);**'"**
¥ Programas de reeducacao funcional motora e respiratdria no pré
e pos-operatdrio que incluam:
-Levante e treino de marcha precoce; 2454115
-Treino de AVD; #*#
-Envolvimento da pessoa e da familia/cuidador; 1441

¥ Assegurar a continuidade do programa de reeducagao funcional
na transigao para a comunidade; '+

v Intervir na Fragilidade através de programas de reabllitacdo que

Inciuam treino aerdbio, treino de forga muscular e de equilibrio
estatico e dindmico. *'" ™

CONSIDERAGCOES FINAIS

O compromisso da mobilidade compromete o autocuidado e
restringe a participa¢io na sociedade.

A intervencdo do EEER junto da pessoa que sofrey uma
FEPF confribui para um processo de recuperacio continuado,
prevenindo o declinio funcional, promovendo o desenvolvimento
maximo do seu potencial e incitando o retorno ao nivel funcional e
independéncia pré FEPF %112 Estes resultados sdo sensiveis aos
indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem ao nivel da
prevencdo de complicacbes, do bem-estar e autocuidado, da
readaptacdo e reeducacdo funcional, & da Inclusdo sodlal,
conduzindo & melhoria da qualidade de wvida e da satisfacio da
pessoa .

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS
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APENDICE 13 — POSTER* "Pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur -

Qual a intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
prevencao do declinio funcional?"

*Apresentado no e-Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitagéo 2021



Pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur

Qual a intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao na prevencao do declinio funcional?

Telma Filipa Anunclagdo Antunes '; Marla do Céu Sa ?
' Mestranda em Enfermagem de Reabilitagdo; Enfermeira no Centro Hospitalar do Oeste — Torres Vedras, antunestelma@campus.esel.pt
? Professora Coordenadora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, UISDE, ceu.sa@esel pt

INTRODUGAO RESULTADOS

Em Portugal, entre 2005 a 2013, verificou-se uma tendénca
crescente do numero de fraturas da extremsdade proximal do fémur
(FEPF) em pessoas com wdade 2 65 anos. Foram admibdos nos
hospitais pablicos 101 436 utentes com FEPF, wverificando-se um
aumento progressivo do numero de internamentos por ano. A idade
média na admissao foi de 79,32 anos e 74,5% dos utentes eram do sexo
feminino. A incidéncia de FEPF aumentou de 50849 em 2005 para
628,39 por 100 mil pessocas/anc em 2013 9,

Ap6s um ano da FEPF 50-80% das pessoas apresentam algum
tipp de perda funciona! efou motora, e sé 30-40% atingem uma
recuperacio funcional para niveis pré-fratura ’

A incapacidade ou dificuldade em andar condiciona o
autocusdado, diminui a qualidade de wda, exacerba o isolamento social,

aumenta 0 nsco de novas quedas e agrava 0s custos em sadde +1',

OBJETIVO CONSIDERAGOES FINAIS

Identificar as intervengdes do EEER gue previnem o declinio
funcional da pessoa com fratura da extremidade proxamal do fémur.

METODOLOGIA

Revis& Namativa da Literatura (2010-2020),
mnemonica PiCo, para definir a gquestdo de investigagdor "Que
intervengdes do EEER previnem o declinio funcional da pessca com
fratura da extremidade proximal do fémur?®.

usando a

Termos da pesquisa: “Hip Fracture”, *Femoral Neck Fracture®, "Aged”,

‘Older Aduits”, ‘Fral BElderly”, “Rehabulitstion”, “Rehabitation
Nursing”,"Nurs*".

Figura 1:
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¥ Avaliagao multidimensional da pessoa e familia;®®
¥ Avaliagio funcional (escalas e instrumentos de medida);**'" *
¥ Programas de reeducacgao funcional motora e respiratoria no pré
e pos-operatorio que incluam:
-Levante e treino de marcha precoce; 244572
-Treino de AVD; #*#
-Envolvimento da pessoa e da familia/culdador; 1527

¥ Assegurar a continuidade do programa de reeducagdo funcional
na transig&o para a comunidade; '&1

¥ Intervir na Fragilidade através de programas de reabilitacdo que

Incluam treino aerdbio, treino de forga muscular e de equilibrio
estatico e dindmico. * "

O compromisso da mobilidade compromele o
autocuidado e restringe a participacdo na sociedade.

A intervencdo do EEER junto da pessoa que sofreu uma
FEPF contribui para um processo de recuperacdo continuado,
prevenindo o declinio funcional, promovendo o desenvolvimento
maximo do seu potencial e incitando o retorno ao nivel funcional
e Independéncia pré FEPF "2, Esles resultados s8o sensiveis
aos indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem ao
nivel da prevencdo de complicagdes, do bem-estar e
autocuidado, da readaptag3o e reeducacdo funcional, e da
Inclusdo soclal, conduzindo & melhoria da qualidade de vida e
da satisfacdo da pessoa “
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ANEXOS



ANEXO 1 - Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 392/2019)



Didrio da Repuiblica, 2.* série —

N.*85 — 3 de maio de 2019

13565

Uit de competines

Crteram de wvaluio

6.3 — Providencia condados & mubher com
afecdes do aparelbo genito-urndno olou
mama e facilita a su adaptagio & nova
situacio,

6.3.1 — Informa ¢ orenta 2 mulher em tratamento de afegles doqm:lboguulo-wmmoe-bumm

6.3.2 — Concebe, plancia implementa ¢ avale intervengdes 3 mulber em tratamento de afegdes do
aparchho genito-urmano e/ou mama

6.3.3 — Concebe, planein, implementa e avalia medidas de suporte emocionms ¢ psicologicas @ mulher
em tratamento de afegdes do aparelbo gemitosunmirio o'ou mama, incluindo os conviventes signifi-
cabivos.

6.3.4 — Concebe, planeia, mplementa ¢ avals mtervengdes & mulher com complicugdes pos-caiirgacas
de afegdes do aparelbo genito-urindno e/ou mama,

6.3.5 — Coopera com outros profisssonzis no tratamento da mulher com afegdes do aparelbo gemito-
~URMEANG e/ou mama.

7 — Cuidz o grupo-aivo (mulheres em dade fertil) insendo na comunmidade

Descntive

Cuxda o gropo-alvo promovendo cusdados de qualidade, culturalmente sensivess e congruentes com as necessidades da populagdo:

Usnadakes & competnes

Orecram de nvaliogio

7.1 — Promove a saiade do grupo alvo

7 2 — Diagnostica precocemente ¢ inters
vém no grupo alvo no sentido de pees
venir camplicaghes na drea da saide
sexual e reprodutiva.

7.3 — Intervém na oummezagdo das
causas de morbe-anortalidade matemo-
«fetal

1.1 — ldentifica infraestruturas de saide da conmnidade ¢ as condigdes de acesso.

1.2 — Gere vs recursos dispomivers o2 comunxdade para dar resposta em situagio de argénca’emer-
géncis ¢ de transporte

7.1.3 — Diagnostxca ¢ momitonza o estado de sadde das mulheres em idade féstal

7.1.4 — 1dentifica necessidades em cuidadox de enfermagem refacionadas com 2 saide sexual ¢ repro-
dutsva.

7.1.5— ldenhifica as causas diretas e indiretas da mochi-mostalsdade materna ¢ neonatal utthzando o
conhecimento epademsoldgsco

7.1.6 — Desenvolve estratégsas para promover curdados seguros em diferentes ambientes de nascr-
mento

7.1.7 — Advoga ¢ promove estratégias de “empowerment” para as mulheres em idade fértil.

718 — Adwucwmm&kyshqhmvwmhcwm&maud:moﬂwnem
midade/paternadade.
7’|—Cmﬂlmmmmmﬂmewahmmwojmemmm
no sentsdo de d wdades de sande le
71’—\mumu&u&mm5¢m gmndomsasmcosebemlirms
para a saide das mulheres em idade férul

7.23 — Gere as beneficios e riscos dos locas de nascimento disponivers

J24—Avalm e dip sobre condigdes apropesadas 3 prtica clinica.

T25— Aphaommwnﬂ&mmndnemﬁmmb«cuwsdcummmwm
de imunpagio

7.3.1 — Coecebe, planeia, coondena, supervissona, impiementa ¢ avalm programas, projetas ¢ mntervengdes
no sentydo de minsmizar as causas diretas ¢ mdiretas de morbsanontalidade materno-fetal

JW proyetos ¢ intervengdes para melborar a qua-
¢ reprodutiva,

7.3.2 — Coopera com outros profissceis em
lidade global dos servigos no dmbito da s

12 de maso de 2018, — A Bastordnia, Ana Rite Pedroso Cavaco

312232282

Regulamento n.* 392/2018 &mawmv&iu&vﬂ.emmmwolwmdunw
nstaladas (quer por doenga o acxdents) ao nivel das

N fungdes neuroligica, resparaties, cardinca, ortopédaca ¢ outras defioén-
wmmmmmm cias ¢ incapacidades. Para tal, uhilbiza téemicas ¢ tecnologias especificas de
reabilitagdo ¢ miervem ma educacio dos clientes ¢ pessoas sigmficativas,
mphmdaaluuwmmlduk&umuhdmemmnw

Preambulo das pessoas na familia e na do-lbes assim, o

A resbilitagdo, enquanto espectalidade multsdisciplmar, compreende
um corpo de conbecimentos ¢ procedimentos especificos que permste
ajudar as pessoirs com doengas agudas, cronxas ou com as suas sequelas
2 maxsmizar 0 seu potencial funcional e mdependéncia. Os sews obgetivos
gerass sllo medhorar a funglo, promoever a independéncia ¢ o médxima
satisfacio da pessoa e, deste modo, a mutocstima,

O Enfermesro Especialista em Enfermagem de Reahalstagiio concebe,
implementa ¢ mondoriza planos de enfermagem de reabalstagdo dife-
rencados, hzaahsmswnblmmsmepﬁmcmdupam 0
nlvelclcudod:m-- 2 acrescida p
tomar decisd ap ¢lo o da saide, pmwmclod:cmwll
cagdes secundinas, m&mwuu&nlllqio maxmmizando o potenceal

da pessoa.

A sua mtervengio vasa promover o disgnéstsco precoce ¢ agdes prevens
tivies de enfermagem de reabilitagio, de forma a asscgurar a manutengio
das capacidades funcionus dos cleentes, prevenis complacagdes e evatar

dareito a dignidade ¢ 2 qualxlade de vids

O avango no conhecimento requer que o Enfermeiro Especialista
em l:nl’emugem de Reabibitaglo imcorpore continuamente as novas
des a1 gacdo na sua pritica, desenvolvendo uma pratica
baseada na evidéncia, onentada para os resultados sensivets 20s candados
de enfermagom, pumc:pmhnﬁémmpmcbsd:mvmqm
visem gumentar o canheck o de competéncss
dentro da sua especializagio

Com a entrada em vigor das alteragdes ao Estatuto da Ordem dos
Enfermerros mtroduzdas pela Ler 0" 1562015, de 16 de setembro,
dentificame-se 05 titulos profissionas de Enfermeiro Especialists passi-
vers de serem atnbuidos, estahelecendo no seu artigo 40.° que 2 Ordem
mtrsbui os titubos de: Enfermesro Especalists em Enfermagem de Saide
Matema e Obstétnca. Enfermesto Especiatista em Enfermagem de Ssade
Infantil ¢ Pedsitrica; Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saisde
Mental ¢ Psiquuitnca; Enfermerro Especialsts em Enfermagem de Re-

ncapacidades, assim como proporcionar mtervenges terapé que
nnmmdhmmufnncbsmudulu muanter ou recuperar a indepen-

abilitacio; Enfermeiro Espeaialista em Enfermagem Médico-Crrirgsca;
Enfermesro Especialista em Enfermagem Comunstina
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No cuso da Especialsdade em Enfermagem de Reabaltagio, consi-
derando 2 vasts abrangéncia da mesma, bem como, as necessadodes
de cuidadas de enfermagem especializados em dreas emergentes, des
senvolvimento do conhecimenta, relativamente ds quais se reconhece

mpcmmdmkd:espmfanwﬁmudcuudocumodm
¢ contexto de mtervengio, identifica-se a necessidade de meorparar
coatinuamende as novas descobertas da mvestizacio na sua pritica,
desenvolvendo uma pritica bascads na evidéncm, onentada pam os
resultados sensivess 2as cudados de enfermagem, participando também
em projetos de inveshgacdo que visem aumentar o conbecmmento ¢
desenvolvimento de competéncias dentro da sua drea de especialidade
em cnfermagem.

Para além desso, ¢ anda por forga destas alterapbes, toma-se necessinon
define um regime de compatibelracdo dos titulos de enfermesros espe-
ddumaémimbuidoupdn&dundm&famdmmm
quando perante a necessidade de revalidagio do

Nesta conformxdade, nos termos conyu, d-nllncac)lbn.'ldn
artsgo 427 do Estatuto da Ordem dos Enl . Apds aprovacdo em
Assembleza de Colégro, em 26 de janeiro de 2018, a'\knubColégmda
Espeaialidade de Enfermagem de Reabslitagio apresentou ao Conselbo
Dsretivo, 8 sim proposta de Regulamento, tendo o mesmo sido aprovada
it reunsio de 18 de abrif de 2018,

Fo1 ouvido o Conselbo de Enfarmagem, nos termos ¢ parz as efestos
do disposto na alinea @) do artigo 37.%, emitwdo Parecer pelo Conselbo
Junsdicional, uno!ucnimdnslcrmmmmgdnsdaalhuhb.do
n® 1 doartigo 27" ¢ ds alines A), don® 1 dn-ugn}!‘.hdmch
tatuto da Ordem dos Enferm tendo a prop de Regulamento
mbwlxnﬂdlloousulupublm&nmdnnesdorupwvoCdégn
da Especuabidade, nos termos do disposto no artigo 101.” do Codago de
Procedimento Admimstrativo

Assim,

A Assembleta Geral da Ordem dos Enfermeiros, reunids em sessdo
ordimirea no daa 12 de maio de 201§, 20 abago do disposto nas alineas 1)
¢ o) do artigo 197 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovou o
presente Regulamento de Competéncas Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reablitagdo, tendo-se venificado, em
feveretro de 2019, no dms seguante a0 fim do prazo, o concessdo ticsta
da homologagio pelo Mimisténo da Sadde, nos termos da alinea ¢)
do n® 1 do arigo 42.°, alinea &) do n” | do artigo 277, alinea i) do
artzgo 197, todos do Estatuto da Ordem dos Enfermeros e non” 3 do
artsgo 17" da Lei n® 272013, de 10 de janesro, pelo que se procede a
respetiva publicacdo:

Attigo 1*
Objeto

O presente regulamento define o perfil das competéncias especificas
do Enfermetro Especialista em Enfermagem de Reabslitagho

Attigo 2*
Ambito ¢ Finalidade

O pesfil de ccmpdmas especificas do Enfermerro Especiahista em

Enfermagem de Reabslitagio mtegra, junto com o perfil das caompetén-
cias comuns, o conjunto de competéncias clinicas especsalizadas que
visam ser 0 enquadramento regulador para a certificacio das compe-
téncias ¢ comunicar 20s adadios o que podem esperar
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Artigo 37
Cenceitos

Os termos utslzados no presente Regulumento regemese pelas defi-
magdes previstas no artigo 1.7 do Regulamento que estabelece as com-

Artigo 47

Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo

1 — As competéncias especificas do Enfermerro Especalsta em
Enfermagem de Reabilitagio sdo as sepuintes:

a) Cuida de pessoas com necessalades especmis, ao loago do cicla
de vida, em todos os contextos da pratca de cuidados,

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, hmitagio da atrvadade e'ou
restrigio da participagdo para @ remsergdo ¢ exercicio da exdadania;

¢) Maximiza s fancionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

~— Cada competéncia prevista no nimero anterior ¢ apresentads com
desentivo, unidades de competéncs ¢ cntéras de avaliagio (Anexo )

Artigo 5°

Norma revogatéris
Com a publicagdo deste documento € revogado o Regulamento
n” 125/2011, sprovado pela Assemblesa Geral da Ordem dos Enfer-
mezros, publicado ma 2* série do Didrio da Repuiblica de 18 de feveream

Artigo 67
Entrads em vigor

O presente regulamento entra em vigor no dia seguinte 3o da sua
publicacio no Dhario da Repeiblica.

ANEXO |

Competénclas do enfermeiro especlall
em Fm;fm de Reabllitacdo _-

Competéncia

J1 — Cuids de pessoas com necessadades especins, 30 longo do ciclko
de vida, em todos os contextos da pratca de cudados

Descritivo:

Identifica as necessxlades de mntervencido especializads no dominio
da enfermagem de reabslstagio em pessons, de todas as sdades, que estio
impassibilitadas de executar atividades basicas, de forma independente,
em resultado da sua condagio de sadde, deficiéncia, limatagdo da ativi-
dade ¢ restngio de participagio, de natureza permanente ou lempori-
ria. Concebe, implementa ¢ avalia planos e programas especializados
tendo em vista a qualdade de vida, a rentegracio ¢ a participagio na
sociedade.

Unalades de congretincis

Cradron de avaliagde

JLI — Avalia a funcsonahdade e
daxgnostica alteragdes que deter-
miram limstagdes da atividade ¢
incapacidades.

Jl12—
hdade.

contexto de vida da pessoa.

€ OU EnCa|

das AVDs.

J1.11 — Avalia 0 nsco de alteragdo da funcxomalidade a nivel motor, sensorial, cogmative, cardiaco e respi-

mtdrio, alimentagio, da ehiminacdo ¢ da sexuahidade.
Recalhe informagio pertinente e utiliza escales ¢ instrumentos de medada para avahar as fungdes
cardiaca; respiratona; motorn, sensonal ¢ cogmitiva; slimentagio; ehiminagio vesical ¢ mbestinal; sexua-

J1.1.3 — Avalia a capacidade funcional ds pessoa parn realezar as Atividades de Vida Dianas (AVD's) de
J1.1.4— Identifica fatores facilitadores insbidores para a realizagio das AVD's de forma independente no
J1.1.5 — Avalia 05 aspetos psicossocsas que interferem nos processos adap@atives e de trnsigio saade/doenga

J1.1.6 — Avalia 0 impacio que 2 alteragdo da capacxiade funciooal tem na qualsdade de vida ¢ bemeestar da
pesson em todas as fases do ciclo vital, com énfase na funcionalidede ¢ autonomaua.

J1.1.7 — Dmgnostica precocemente as respostas humanas
cardiaco, resperatonio, da alimentacio, da elimmagio, da

J1 lB—Idamhaasnmmhdcsdemavendnpaummeummaﬁmcioanhdm
sensoral, cognitivo, cardiaco, respiratoeso, da alimentagdo, da elimunagio, da sexwuslsdade ¢ da realizagio

a nivel motor, sensorml, cognitivo,
hidade ¢ da realizagio das AVD's,
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Unedades de compretus Cradri de avaliacho

J1.1.9 — Utilzza smformagdo recolhida para definir e hierarquizar as prncipais priorsdades de saiide com vista
a consecugio do progeto de sande da pessoa

nl— Cwmbcpl-xndelmvuv Jlll—Duu&upmdcnmcanlm che pl 1 ep ve as mtervengies
gio com o prop dugd donmodcdh@ﬁfmcmh&nkldvdm |, cor , cardizeo, res-
ver c:pn:uhdcs ad‘qnamu com pnlnno da alimentacio, da elimenacio e da sexualxdade
vista a0 sutocontrolo ¢ autocui- | J1.2.2 — Discute a5 alteragdes da fungdo a nivel motor, sensonal, cognitivo, cardiaco, respsratono, da ah.
dadomspmcmmdeumsw umado.daelirmmdouhmuﬁdﬂecmupam"ml&dacdeﬁnemehwumﬁgi&sa
OG2 € OU INCAf mmplementar, o5 resultados esperados ¢ as metas a atingir de forma a promover a autonomia ¢ 2 qualidade
de vada
J1.23 — Concebe planas, sehecions ¢ prescreve as intervengies pary 1zar e'ou reeducar a fungdo ¢ clbhor
programas de reeducagdo funcional: motom; sensoril; cognitiva; cardiace. respiratoes. da alimentagio,
dael ¢do (vesical ¢ imtestinal) e da lidade com vasta & consecosdo de projeto de saide.
Jl"4—ﬁelxmemem*m(ajdnmm:dmumdemw)
Jl’S—Hm&acg&emmmﬂma ¢io das d dades inerentes aos pro-
CEs308 Lerapiuticos ¢ facilitad peraa o sande/docoga ¢ ou incapacidade
N26— Pnumwcedm-mnplaosqu: s & 1cio adaptacio situacional (saide’
doenga ¢ ou mcapacidade).
1127 — Mabihi h no domimo de novas técnicas ¢ tecnologias para a gestdo, mtervengio ¢
avahagio dos processos éuticos complexos.
28— Damwl\vmmux&alémmcmbgnsdcllh:uqﬂaddemmhmﬁh
wlentificadas, decorrentes de alteragio da funciomalsdade 2 nivel motor, gn
respiratoro, alimentacio, da elimmacio ¢ da sexuahidade.
J1.3 — Implementa as intervencdes Jl3|—wtmmphmdu-ﬂwu;iopmam&dodonmtluawmniwumum
plancadas com o objetivo de opti- ﬂwh dmmxioednmmhdade
mizar ¢/ou reeducar as fungdes aos JIJ’—kqﬂamm rogrmdtwmba;io i fi |

respirntdng; ree-
nivels motor, sensonal, cognativo, ducagio funcsonal motorn, sensoral e cognitiva, otmmizagho ¢/'ou reulxﬁmh sexualdade; reeducacio
cardiaco, respearatieso, da chinuns. hﬁnﬂndedmmioukdmwh(wnulemml)

30 ¢ da sexuahidade J1.3.3 — Unhiza abordagens ativas na defingdo de para mmpl o de pl de intervengio
m-m&nm&dmﬂcsmmwmm sensarial, cogmtivo, cardiaco, respiratono, da
alimentacio, da elimimagdo e da sexuahdade,

J134 — Ensina, damncmmmusmmbnndosmmuhﬁm&ncmvmimﬂodo
nutocuidado ¢ da contimuidade de cuidados nos dife de).
JlJS—(-m:meeﬂm&mbﬂmdomlmﬂdus
J1A — Avatlia o resultados das ine Jldl itarizs a imp 30 ¢ os resultados dos programas de: reducdo do risco; otimzagio da
tervengdes implementadas, i i _L-’ 1onal; treino.
7142 — Reformula os obj égias, programas ¢ projelos com base na vanagio atngida

I -l!——luxuiuxd:malus d:qafmmcuommlanmhﬁo ¢ monitorizagio dos programas de-
redugdo do risco; otsmizagho da fungio; reeducacdo funcional; tremmo da funcionalidade.

J1.44 — Usa mdecadores sensivers aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo para avalsar ganhos em
saide, a nivel pessoal, farmliar ¢ social (capacitagio, autonomias, quahdade de vada)

Competénca Analisa a problemitica da defics ! cdo da atividade ¢ da
12 — Cupacita a com deficiéncia, limitagio da atividade rumdohpmwpuﬂoum«h&mﬂ tendo em vista o desenvol-
e/ou restrigdo da participagdo para a remsergiio ¢ exercicio da ci- vimento ¢ implementagdo de agdes autdnomas e'ou plundesciplmares de
daclanza, acordo com o enquadramento socizl, politico e econdmico que visem &
Descritsvo: uma consciéncs social inclasiva.
Uredades de compeéecta Créram de avalimd
12.1 — Elabora ¢ implementa pro- | J2.1.1 — Ensina a p e'ou curdador té l ificas de smocuidad
grama de treino de AVD's visando | 12 1.2 — Realiza bcunsapedﬂcmdeA\’D s, mmknmmbmdm;dem(ljuh:m
2 adaptagdo is limutagdes da mabs- e dispositivos de compensagio), 2ss1m como os treinos inerentes 3 abvidade ¢ exercioo fisco.
Isdade & 3 maxamzagio da RII—-E e supervisa a utilizagdo de produtos de apeio (ajudas técmicas € dispositivas de compensacio )
mua e da quabdade de vida uubm\wnmhmcwlddeﬁmcmdd:pan
Ri4—m luind ndumundo&:“ de risco ambi { d
uxnllrrlﬁudnﬁmcnl-hkuﬂvcl motar, o , cardi piratie, alimentagio,
belmnxiouhxxmldak
122 — Promove a mobilidade, a | 221 — D tos sobre legislagio ¢ normas técnscas promotoras da integragio e partxis

acessibihidade ¢ a participagdo pacdo civica

social DZJ—SmhhnlmmdukmaW&doﬁn&pﬂmndmm
1223 — Apoia a inclusdo de p especiis

J2.2 4 — Identifica barresras arqu ktﬁn-ca
R’S—Mpmadmmmmﬁnmm&ndnhpsnerqmtn
pelas questies ergondmicas

1226 — Gere as crcunstincias ambeentais que potenciam a ocorré de
ﬂuuhdnfmmluhd:umvdm sensonal, cognitivo, cardisco, respiratinio ¢ de alimentaciio.
1227 — Colabora na cido de p los entre os servigos de sadde ¢ a3 diferentes organzagdes.
J’lB—Emmmcmwoenﬁfmsnbu&mucmmmmnhcm

n ®

Cnmpcecn:n ¢ ge Com 3 nao o de d iver atividades que
13 —N a funcionalxdade d lvendo as capacidades da muummmusmcam © assm p
pessoa. motor, © respiratano, p o o

Descritiva: lendnunm ¢ 0 desenvolvimento pessoal.
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Linmdades de coerpetbects

Coecram de nalagio

J2.1 — Concebe ¢ implementa pro-
gramas de tretno motor, cardiaco
€ respiratorio.

J3.2 — Avaha e reformula progra-
mas de treino motor, cardiaco e
respiratono em fungio dos resul-

J3.1.1 — Demonstra conhecimento com hase me mefhor evidéncs aentifica acerca das fungdes cardiaca,
respiratdra ¢ motor

J3.1.2 — Na concretszagio dos programas ¢ plunos de reabalstagio fungdes cardiaca, respiratona ¢ motora @
tido em comta sstuagdes de imprevesthididaxde, complexidade ¢ vulnerabitidade.

J3.1.3 — Ensina, instrui ¢ tresna sobre técnicas e tecnologes (inciuzndo a atividade ¢ o exercicio fisico) a
wtilizar para maxomizar o desempenbo a mivel motor, cardiace e respiratono, tendo em conta os objetivos
mdivaduis da pessoa ¢ 0 seu projeto de saide.

J3.1 4 — Concebe sessdes de tremo com vista 3 promogdo da sadde, 3 prevenglo de lesdes, 3 sun reabilitagio,
capacitacdo ¢ & autogosto,

J3.2.1 — Monitariza a implementacio dos concebados.

132 2 — Monitoriza os resultados obtidos em dox objetivas definidos com a pessoa

1323—Pmmmtutnlesmmovmhmdewméobmcﬁmwnxﬂonmhm&ma_m

tadas esperados varios contextos de atuacdo

quando implementa programas de tremo motar, cardiaco ¢ resparatono.

12 de masa de 2018. — A Bastondnia, Ane Rite Pedruso Cavaco.

UNIVERSIDADE DOS ACORES
Reitona
Despacho n.* 4545/2019

Renovacio da comissiio de servico da licencinda Maria Beatriz
Cogumbreiro Estrela
Rego no cargo de Diretora do Servigo da Reitoria

Nos termos do disposto no artigo 23 ° da Lein " 22004, de 15 de
janesro, com as alteragdes miroduzidas pelas Leis n™ 5172005, de
30 de agosto, 64-A2008, de 31 de dezembro, 3-B/2010, de 28 de abnl,
642011, de 22 de dexembro, 682013, de 29 de agosto ¢ 1282015,
de 3 de setembro, & renovada 3 comassiio de servigo, pelo periodo de
trés anos, da heenciada Mana Beatriz Cogumbreiro Estrela Rego, mo
cargo de Diretora do Servigo da Restaria da Universidade dos Agores,
lugar crado pelo Despacho n” 11786'2014, de 15 de setembro de
2014, publicado no Diario da Repuiblica, 27 sénie, n” 182, de 22 de
setembro de 2014

o N N b of;

) ¥ >

mclusive.

a partir de 21 de punho de 2019,

8 de abnl de 2019, — O Restor, Prof. Dovtor Jodo Luls Rogue Bap-
tista Gaspar
312218123

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

Contrato (extrato) n.° 21772019

Poc despacho |1 de feverewo de 2019 do Retor da Universidade
do Algarve, for mutorzado o contrato de trabatho em fungdes pablacas
a termo resolutivo certo com o Doutar Jodo Padro Valadas da Silva
Monteiro, na categona de professor auxalsar coavadado, em regrme de
acumulagdo a 35 %, para a Faculdade de Economa da Umiversidade
do Algarve, no periodo de 11 de fevereiro de 2019 a 10 de fevereiro de
2020, aufermdo © vencimento correspondente ao escaldo 1, in(hcvl%
da tabels remuneratoes dos & do P umv

21 de margo de 2019 — O Admmstrador, Amtowio Cabecinhua.
312224774

Contrato (extrato) n.° 218/2019

Por despacho 09 de setembro de 2018 do Rettor da Umiversidade do
Algarve, for amtonzado o contrato de trabalho em fungdes pahlicas a
termo reselutivo certa com o Mestre Juan Pablo Rodrigues Correia, na
categoria de asssstente convidado, em regime de tempo parcial 1 27,5 %,
para a Faculdade de Economia da Universadade do Algarve, mo peciodo
de 11 de setemibro de 2018 2 10 de setembro de 2019, auferindo o vencis
menta correspondente 3o escalio 1, indsce 140 da tabela remuneratona
dos docentes do ensino supenor unsversitdnoe.

29 de margo de 2019 — O Admmistrador, Amsinio Cabecinha.
312227203

312232411

Contrato (extrato) n.” 219/2019

Par despacho 12 de setembro de 2018 do Reitor ds Universidade do
Algarve, foi autorizado o contrato de trabalho em fungdes pihlcas a
termo resolutivo certo com a Mestre Vanesss Sofia Duarte Alciantara de
Sousa, na categors de assistente conyidada, em regime de tempo parcal
245 %, para a Faculdade de Economaa da Universidade do Algarve, no
periodo de 01 de setembro de 2018 a 31 de agosto de 2019, aufermdo
© vencamento comrespondente 30 escaldo 1, indice 140 da tabeks remu-
neratdria dos docentes do ensano superior universstino.

8 de abnl de 2019, — O Admmistrador, Antdnio Cabecinha.
312225527

Contrato (extrato) n.® 2202019

Por despacho do Restor da Universxlade do Algarve de 11 de julho
de 2018, no ambio do Programa Horzonte 2020, for autornzado o
contrato de trabatho em fungdes publacas a termo resolutivo certo com
Sumil Poudel, como estagianio de mvestigagdo convidado, em regime
de exclussysdade, no de Ciéncaas Biomédicas ¢ Medicmna
{DCBM) da Universdade do Algarve, no periodo de 15 de janewra de
2019 a 14 de juiho de 2020, aufenndo o vencumento cormespondente a0
escaldo 1, indsce 100 da tabels remuneratoria aphicavel ao pessoad da
carreira de mvestigagdo.

11 de abnl de 2019, — O Admmsstrador, Antomoe Cabecinka,

312225981

Contrato (extrato) n.® 221/2019

Par despacho de 19 de feveretro de 2019 do Rettor da Universidade
do Algarve, for amtorizado o contrato de trabalho em fungdes pablicas s
termo resohutivo certo com a Doutora Silvia Coelbo Ribeiro Fernandes
Luis Alves, ma categona de professora suwahar convidada, em regime
de tempo parcial 2 25 %, parz 2 Faculdade de Ciéncias Homanas ¢
Sociais da Umiversidade do Alganve, no periodo de 19 de feveremo de
2019 a 18 de agosto de 2019, aufenndo o vencimento cotrespondemte
20 escaldo 1, indsce 195 da tabels remuneratria dos docentes do ensino
supenor universstano.

12 de abnil de 2019, — O Admimistrador, Amtinio Cobecinha.

3n2nn

Declaragdo de Retificacio n.® 391/2019

Por ter saido com 1inexatsdiio o Contrato (extrato) 0" 1752019, publi-
cxdo no Didrio da Repuiblica, 27 séne, n” 62, de 28 de margo de 2019,
retefica-se que onde se 1€ wpara a Faculdade de Caéncias ¢ Tecnologia
da Umiversidadle do Algarves deve ler-se opara a Faculdade de Ciéncas
Huomanas e Socias da Umiversadade do Algsrven

3 de abeal de 2019, — O Admmistrador, Antanio Cabecinia,
312224911

Par ter saido com mexatiddo a publicagio do Edital n® 4352019, no
IDxario da Repablica, 2° série, n” 61, de 27 de margo de 2019, referente
@ abertura de candidatura do Curso Pos-Licenciatura de Especinliza.
30 em Enfermagem Comunstina, 2* Edigio, da Escola Superior de



ANEXO 2 - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n.° 140/2019)
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4 — Os requerentes relativamente acs quus subsistam dividas fun-
chmeﬂahsmsmmdn;urwﬁon"donmgoé’ serinsdumhdm

auma prova aral ¢ escrita, p ley 1 nos P "
peesente Regulamento.
Attigo 9"
Organizacio

| — A organizagio e coordenagiio da prova de procedimento de
cuwdolmgmtocmwem&melho&&m o qual pode,

pre que se | ! pelos Colégsos das Especiahi-
chdscmlinftmg:m

2 — Nos anterior, pete 30 Consclbo de Ene
km-gcmaﬂnbehcﬂunmmum matrizes, conteidos

programibcos ¢ cratérios de avalsagio no dmbito da atnbuigio do tituko
&Emfnuunde(‘uldnhs(kmx

3 — CQhaasdo esteya em cawsa a realizacio de de controlo
Imguistico para atnbuigo do titulo de Enfermerro Especialista, cumpae
nuCamDndeD:‘umgﬂn.cm daboragio com vs Colég
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Requlamento n.° 140/2019

Regulamento das Competéncins Comuns
do Enfermeiro Especialista
Preambulo

A entrada em vigor da Lei n® 15672015, del6d:xmﬂrownmundu-

zir alteracdes a0 Estatuto da Ordem dos Enfl

L:ln.'la’.'.OlJ cklﬂde]mnmqn:.r
mmﬂne&mmmm assocnvbspubbm ;mﬁ:noum:

da alteragd to entre o Es

ugm:mngaeuguhmmnmmmne existentes, em particular
quanto & atnbaigdo de titulos bem como 205 criténos desenvalvidos
para s atnbusgdo de titulo de enfermerro

Especiahdades, as nmm.amm’dn
em:bnﬂ@ hpmvn
4 — A prova serd real por trés membros
efetivos e rés suplentes, mdu:adnspelo(‘mnlzmk[.n[cmng:mdc
entre os seus membeos ¢, ou pentos ¢ nameados pelo Coaselbo Dirctivo,
que designa o peesidente

Artigo 107
Natureza
1 — A prova € obnigatonamente constituida por uma componerte

mior abjetividade ¢ trunsparéncia 30s processos subjacentes.

Os cunducos de sside e, consequentemente, os cuxlados de Enfer-
mRgem, assumem boje uma maior impontdncia ¢ exigénoia lécnica ¢
nmﬁa.mldbmndoelupecuhnch cada vez mats, uma
realidade que abrange a generalxlade dos profisssomais de sside.

O Estatuto da Ordem dos Enfermeirvs acompanba ests exigéncaa,
através da atmbmgdo de titulo de enformerro especialista, em seis es-
pecalidades: @) Enfermagem de Saide Materna ¢ Obstétrica; &) En.
fermagem de Sadde Infantil ¢ Pedidtnes; ¢} Enfermagem de Saide
hhnle?squﬂna,l)hmmdemmudn ¢) Enfermagem

escnita © uma componente oml, 2% quis tSm entifica,
incidindo sobre dreas do conhecimento relevantes para 0 acesso e exers
cicwo da profissio de Enfermeiro em
2 — A classificagdo é de “Aplo™ e “Nilo apto”, sendo 2 decisdo to-
mada por masona
3 — Serilo derndos aplos gue obtenbam aprovagio
mcmwcncmcummemcuqmuom
4 — Os nequerentes que vierem a obter classificagio de “niio apto”,
poderdo repetar a prova seis meses depoes.
Artigo 117
Reslizaciio du Prova
1 — As provas que d dec lo lingui
lzliolngnrandaaeloulalndlmwloComdhchn&mngm
an\s&moﬁaﬂdﬂ)dandmﬁn&mwm

2— matnizes, pmgnmnbmecn-
kmsdclvnlsnciodlpmv-unlmxﬂo bl na pigs
oficial da Ordem dos Enfermerros

CAPITULO IV
Disposicaes Finais
Artigo 12
Casos omisses
As davadas ¢ & d: Regul to serdo

Med ¢ /) Enfermagem Comunitina.
Neste sentudo, mfmapsalhmémldclqum
competénca cientifica, 4@ ch para pr dados de en-

fermagem especializados mas Sréas de especmlsdade em enfermagem,
¢qn=mw-lhearihmdo.msumdodlspom)u-liml)chn'l
do artigo 3.* do Estatuto da Ordem dos Enfermesros, conjugado com
© Regulamento n* 392/2018, de 28 de junho, que define 2 Inscrigio,
Atribuigiio de Tiulos ¢ Emesdo de Cédula Profissional, o titulo de En-
hmmt*cdmmdnmd“aanm&rmm\m
no artzgo 40 .° do Estatuto da Ordem dos Enfermerros.

A atmbuigdo do titulo de enfermeiro especialesta pressupde, para além
da verificagdo das competinctas enunciadas em cada um dos amen-
mbmn&mﬂ%mhiﬂm qn:atespm SSIOTIS
partilbem um coajunto de dvers em todos o

de de cuidad &:mk,equccvmmanoobjm

thwlizgulmn 3 .
As designadas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especmalista, que
aqus se regulam de acondo com as do Estatuto agors em vagor,

envolvem as dsmensdes da educagio dos chientes e dos pares, de
mme!hmnnn. hdaln@, inclumdo 2 mpmstnluhh de dﬂ'codtﬁmx

caf:mum )
Kﬂm despensado de audsénen
* do CPA, uma vez que as suas
wmm&mm:m direnos ou interesses kegal-
mente protesidos dos cdadios, uma vez gue ndo ¢ peovocada na ardem juri-
&wﬂmﬂh#onpmm&nﬂmwm
Am(aﬂdaﬂdmdmﬁﬁms, reunicks em sessio ex-

traordinana de l8demde’0|9mimpdo&qmmalmx)ﬁ)
atigo 19.° do Estatuio da Ordem dos Enfermeiros, huwu;lumo

apm:ndasev.ba&dupclo&mdwbn«m ouvida a Comissdo de
Atnbuigio de Titulos ¢ 0 Conselbo de Enfermagem, quando necessana,
tenda por base o Estatuto da Ordem das Enfermeiros, a Daretiva 200536/
CE, 2 Les n.” 92009, mas suas redagdes atuass, 0 Codego do Procedsmento
Administrativo e a demas legrsiacdo aplicivel.

Artigo 137
Norma revogatoria
Com a entrada em vigor do presente Regulamento é revogado o
Regulamento da Prova de Comumicagdo Lmguistica, publxcado pelo
Regulamento n." 3392017, em Diirio de Republica, 2" séne, n.” 120,
de 23 de yunho de 2017,
Artigo 147
Eatrada em vigor
O presente Regulamento entra em vigor no dia seguinte i sua pabli-
caglo mo Digrio da Republica.

lista, thadoc (m‘::n o o 21 b
I Daretivo em rewmido de 21 de
mntmsmbmubcm&&m nos termos
bmm:ﬁmh)eo)dnn. I do artigo 27.*, apéss parecer do Cone

selho Junsdscxonal, em cumprimento do vertxdo m alineas ) don® | do 2
tigo 32* todos do Estatuto da Ordemn dos Enfirmesos, com 3 segusmie redacio

CAPITULO |
Disposices Gerais
SECCAOL
Disposigdes gerais
Artigo 1 *
Objeto
0 presanle unhmmtn dd’mcopafddls nmcoum(b

18 de janeiro de 2019 — A Bastordnia da Ordem dos Enf
Ana Rita Pedroso Cavaco.
311997376

mrcgulamhﬂoduoompcmapedﬁuspmndnﬁndc
especializacio em enfermagem.
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Attigo 2.7
Ambito ¢ finalidade
1 =0 conjunto de competéncias especializadas decorre do apro-
furdamento dos domimes de competéncias do enfermeiro de cuidados
LOTAS € CONCTEHizSE, Om COMPEIENCIas COomums, aqui previstas, ¢ em
competéncins especificas defimdas em regulamentos propoos de cada
area de especmiidade
— O perfil de competéncias comuns ¢ especificas visa prover um
enquadramento regalador para a certificagdo das competéncas ¢ comu-
mcar sos Gdaddos o que podem esperar dos cusdados de enfermagem
especialzados.
3 — Acertificagio das competéncas clinicas especializadas assegur
que o enfermeiro especialasta possui em consunto de conhecimentos,
capuidada ¢ habilidades que, pooderadss as necessidades de sande
do gruposalvo, mobilizs para atuar em todos os contextos de vida das

pessoas e nos daferentes mivess de prevengiio

SECCAO I
Conceitos

Attigo 3.7

Conceitos

Parz efestos do presente Regulan ¢ dos demais Regul
dabelecem as competénceas especificas das enfermeiros para cada
&rea de especalidade em enfermagem, entende-se por-

a) "Competéncias comuns™ sdo as competéncias, partilhadas por
todos os enfermewros especimhistas, mdependentemente da sua drea de
especialidade, demonstraclas atraves da sua elevada capacxlade de con-
cecdo, gestlo e supervisio de cusdados ¢, ainda, através de um suporte
efetivo 20 exercicn profissional especsalizado no dmbito da formagdo,
mvestizaclo e assessora,

B) “Competéncas especificas™ sdo as competéncias que decocrem
das respostas bumanas ao0s processos de vida e 20s problemas de saixle
e do cumpo de mtervengio defimdo para cada drea de especialidade.
demonstradas através de um elevado grau de adequaco dos cudados
as necessidades de sainle das pessoas.

c) “Competéncia Acrescxda”: os conhecymentos, as habildades e as
atrtudes e permitem o exercicio profissional a um nivel de progressava
complexidade nos diversos dominios de intervengdo do enfermesro e
20 desenvolvimento técnxco-cientifico da profissio, polencaando novos
campos de muacdo do exercicio profissional auténomo.

) “Cemsficacio de competéncias™ o ato formal que permste reco-
nhecer, valadar ¢ certificar o conjunto de conheamentos, habelsdades ¢
abtudes, nos diversos dominios de intervengio, direcronado 2 stestar a
formagdo, experséncin ou qualificagdo do enfermerro nunma drea diferen-
ciada, avangada ¢ ou especalizada, bem como a venficagio de outras
condigdies exigulss para o exercicwo ds Enfermagen,

€) “Reconbecimento™ o processo de avahacio e venficagio de con-
formudade, de competéncmts ¢ apeendizagens demonstritvers, 305 cnfénos
estabelecados na Matnz de Reconhecimento das arcas de competéncia
acrescida, canforme anexo ac Regulamento n* 5562017, de 17 de
outubro;

/) “Dominso de competéncia™ uma esfera de agdo, compreendendo
um conjunto de competéncias com linha condutora semefhante ¢ um
conjunto de elementos agregados

&) “Descntivo de competéncia™ a competénce, em relagio 3os atris
butos gerais ¢ especificos, sendo decomposta em segmentos menores,
podendo descrever os conheamentos, as habslxlades ¢ operagdes que
devem ser desempenhaclas e splicadas em distintas situagdes de tra-
bakho.

i) “Unidade de competéncia™ é um segmento masor da competén.
Cia, bpicamente representado como uma fungdo major ou conjunio
de elementos de competéncia afins que representam uma realuzacio
concreta, revestindo-se de um sigmficado claro ¢ de valor reconbecido
no Processo.

1) “Cniténos de avaluagdo™: preendem a lista mtegrada dos ele-
mmmqudmmmmnduhscommd&nﬁadowm
profisssomal comp icio, expressando as carcteristcas
hmuha&uemlxumndwmoahudwﬁo
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CAPITULOII
Das Competéncias

Artigo 4.7
Dominios das competéncins comuns
Os dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
conforme os anexos [ a IV ao presente Regulamento, ¢ que dele fazem
parte integrante, 550 as seguintes

a) Responsabihidade profisssonal, ética e legal (A).

b) Melhona contmua da qualidsde (B);

¢) Gestdo dos cadados (C),

&) Desenvolvamento das aprendzagens profisssonais (D)

Artigo 57
Competéncins do deminio da responsabilidade
profissional, ética ¢ legal

1 — As competéncias do dominio da responsabelsdade profissional,
&txca ¢ legal 530 as segumbes;

a) Desenvolve uma pritica profissional, ética e legal, na drea de

#xos ¢ ldmmologu isseomal (A1)
b) Garante priticas de cusdados que respeitem os direstos humanos ¢
as =) 2 e a4 }“‘r N (Az)

2 — Cada competéncia prevista ne nimero sntenior € apresentads com
desertivo, umidades de competéncia e entérios de avaliago (Anexo 1)
Artiga 6.7
Competéncias do dominio da melboria continun da qualidade

1 — As competéncias do dominio da melhors continua da qualidade
«lo as segmntes:

a) Garante um pape! dinamuzador no desenvolvimento ¢ suporte
das inicastivas estralégicas insttucionass na area da governagio cli-
neca (B1);

b) Desenvalve peaticas de qualsdade, genndo ¢ colaborando em pro-

de methorma continas (B2);

<) Garamie um ambiente terapéutico ¢ seguro (B3).

2 — Casla competéncia prevista no nimero anfenor é apresentada com
descritivo, umdades de competéncia ¢ cntéros de avalingdo (Ancvo 1T

Astiga 7
Competéncias do deminio da gestiio dos cuidados
| — As competéncias do dominio da gestio dos cidados sdo as
segmnles
a) Gere os cudados de enfermagem, otimizando a resposta da sun
equipa e a arbiculagio na equipa de ssode (C1);

b) Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos 35 situagdes e 20 con-
texto, visando a garantsx da quabdade dos cudados (C2).

2 — Cada competéncia prevista no nimero anlenor € apresentads com
descritivo, unxdades de competéncs e crnénos de avalaaglo (Anexo 01).

Artigo 8
Competéncias do dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais
1 — As competéncias do d do desenvolvimento das aprendi-
ragens profisssomais s30 as seguimtes:

a) Desenvolve o autoconbecimento ¢ 2 assertividade (D1);
b) Baseia a sua ponas climea especializads em evadénca cientifica (D2).

2— Cada 1a prevista no numero antenor & apresentada com
descritivo, uni de competéncia ¢ criténos de avalssgio (Anexo [V)
CAPITULO 11
Da Atribuigio do Titulo de Enfermeiro Especialista
Artigo 9

Atribuicio do Titulo de Enfermeiro Especialistn

A atribngio do titulo de enfermenro especialista fuz-se nos termos do
Regulamento n " 3922018, de 28 de junho, conjugado com as dispassodes
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especificas dos Regulamentas em vigor para cads uma das Especiah-
dades em Enfermagem, conforme previsio no Eststuto da Ordem dos

Enfermeiros,
CAPITULO IV
Disposicdes finais
Artiga 107

Revegacio e entrada em viger

| — O presente Regulamento revoga o Regulamento n® 1222011,
publscado no Digno da Repuiblica, 2 séne, n.” 35 de 18 de feveremo,
que definia o perfil das competéncas comuns do enfermero especadista ¢
estabelecia o quadro de concertos aplicivess na regulamentaciio das com-
pdmepmﬁcum;uhm&wmuﬂomdm
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ANEXO1

A — Dominlo da Responsabilidade Profissional,
- Etica e Legal

Competéncia
~— Desenvolve uma pritica profissional ética e legal, na drea de
especiahdade, agindo de acordo com as normas Jegais, os principios
scas ¢ a deontobogia profissonal

Descritive

O Enfermeiro Especialista demanstra um exercicio seguro, profissxo-
nal ¢ ético, utilizando habslxlades de tomada de decisio ética ¢ deonio-
logxa. A competénca assenta num corpo de conhecimento no dominio

2 — 0 presemte Regula
san publicacio no Diarie da Repiblica

mento entra em vigor no dia seguinte a0 da

éxco-deontologico, na avaliagio sistemitica das melhores prifscas ¢ nas
peeferéncsss do cliente.

Umidado & competdnca

Crilenon de avalagio

Al 1l — Demonstra uma tomada de decisio segundo pemncipios,
valores e normas deontoldgicas.

Al LI— Constrot as estmtégias de resolugdo de problemas em parcersa com o
chente.

Al 12— Suporta o tomada de decisio em juizo baseado no conhecimento ¢
experénc

Al 13— Paricapa na coastrugio da tomada de docisdo em equipa.

AL L4 — Seleciona 25 respostas mars apeopriadas 2 partir de um amplo leque de

opedes
Al 15— Onenta a tomada de decsdo na observancia da deontologss profisssonal
Al L6 — Integra clementos de enguadramento juridico po julgamento de enfer-

magem.
Al 17 — Promove o exercicio profissiona] de acordo com a deontologia profis-
sional, na equipa de enfermagem onde est3 mserico.

A1.2 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada de
deaisdo ética na sua drea de espocialidade

Al 21— Desempenha o papel de consultor quando os cusdados requerem um
mivel de competénca ente & sua area de especiahidade.

Al12.2— Recolhe contnbutos para a andlise dos fundamentos das tomadas de
decisio.

A1.23 — Suscita a reflexido sobre os processas de tomada de decisdo.

A1.24 — Reconhece a sua competéncia na drea da sua especialidade

ALJ — Avalia 0 processo ¢ os resultados da tomada de decis
sio

AlL3 | — Afere os resultados das tomadas de decisio com o processo ¢ a ponde-
ragio realizada

Al1.32 — Fomenta a avafingio e partitha dos resultados dos processos de tomada
de decisdo

Competéncia

— Garnie praticas de cudados que respestem os diretios humanos ¢ a5 respoasabilidades profassionais

Descritivo

O Enfermeiro Especialista demonstra uma pritaca gue respeita os direitos humanes, analisa e interpreta as situagdes especificas de cuidados
comprometedonts

especializados. gerindo stuagdes potencalmente

para os clientes.

Usnidudes de competdecia

Crigvios de svaliache

A2 | — Promove a protecio dos direstos bumanos.

A2 1] — Assume 2 defesa dos Direstos Humanos, conforme deontologia pro-
fissional.

A2 1.2 — Assegura o respeito pelo direito dos clentes no acesso @ infarmagio.

A2.1.3 — Assegura 2 confidencialidade e a seguranga da informagio escnta ¢ oral

adquirids enguanto profissional

A2l A—meuotupntnp!odm«bclmh-mvmduk

A2 1.5 — Assegura o resperto do chiente i escolha ¢ 3 autodetermmagio no dmbito
dos cundados especsalizados ¢ de sande.

A2 16— Assegura 0 respeito pelos valores, costumes, as crengas espintuass ¢ as
praticas especificas dos indhividuos ¢ grupos.

A22 — Gere, ma equipa, as priticas de cuidados fomentando a
seguranca, & prvacidade ¢ a dsgnadade do chente.

A22. 1 — Analisa 3 informagio com a fimalxdade de ammentar a seguranca das
praticas, nas dimensdes étxca ¢ deontoldgica,

A222 — lmplementa medidas de prevengdo e identificagio de praticas de nisco,

A223 — Adota conduta antecipatana, gamntindo a seguranga, a privacadade ¢ a
dignidade do cliente,

A2.24— Acompanha mcxdentes de prifica insegura pam prevenr recorencia.
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ANEXO 1T
B — Dominio da Melhorla Continua da Qualidade
Campeténcia
Bl — Garante um papel dmamizador no d I e suporte das imiciativas estrutégicas institucsonass na rea da governagio climca
Descritive
O Enfermerro Especuahista colabora na o ¢ operacionalizagio de prog na area da qualidade e participa na dissemuinacio
necessinag & sw apropriacio, até 20 nivel operacional
Unidales de conmpretdeaia Crriézion de avaliagio
BL | — Mobihza conhecimentos ¢ habihdades, garuntindo a | B1.1.1 — Detém conhecxmentos avangadas sobre as diretrvas na drea da qualidade
melhoria continua da qualsdade ¢ em mekhona contima
B1.1.2 — Divulga expenéncias 2valiadas como sendo de sucesso
B113—Pn a incarparagio dos cond m2 drea da qualsdade na
prestacio de cuidados.

B1.2 — Onecnta projetos institucionais na drea da qualidade . | B1 2.1 — Partscapa na definsgdo de metas para & melhoria da quabdade dos cuidados
a0 nivel o zacional.

B122— Agiliza g snilise e o pk ézico da quahdacde dos cuidad
#1.2.3 — Colabora na nealizagio de atrvidades na drea da qualsdade e em protocolos
da qualidade com outras mstitugdes.
Blll—Cmmcmmmkmdm&smdﬂswmm
area da qualidade ao0s enfi € gestores
Competéncia
B2 — D Ive pra de qualadade, germndo ¢ colab o em programas de melhana contimua.
Deseritive
O[nfamﬂmEsgccnluhmaﬂmquamdhmahthdn&molnaavalndndumc,ern ¢30 dos seus resullados, a © 1
revesio das ca imy 3o de prog de melhoes continua.
Umidados de conpetéecia Cridézion de avaliache
B2 1 — Avalss n quabsdade das praticas clinicas ... ... B2 L1 — Usa evidéncia cientifica ¢ pormas necessinas pars a avaliagho da qua-

idade.

8212 — Utileza mdicadores e mstrumentos adequados para avalacio das pritcas
clinscas

B21.3 — Integra sudstorias clinicas.

B2.1 4 — Amalisa os resultados da avahacio efetuada

B22 — Planen programas do melhona contioa . B2.21 — ldentifica oportumdades de melhona

B2.22 — Estabelece priondades de melbors.

B223 — Seleciona estratégias de melthora.

822 4 — Agiliza a elaboragio de gusas onentadores de boa p
Blls—rmu-mplmdndcpomu&ulhommmd-m

hdade
B2 3 — Liudera programas de melbona continua . . B23.1 — Supervisiona os processos de melhona e o desenvolvimento da quali-
dacle.
B23.2 — Incrementa a nomalizacio e a stualizagio de solugbes eficares ¢ efi-
clentes.
Competéncia
B3 — Garante um ambicnte terapdutico ¢ seguro
Deseritive
O Enfermerro Especiali Jera a gestio do amb do na p como condsgdo impeescindivel para a efetividade terapéutica ¢
pumnmwwb&h—" tes, atua pr pr do u envolvéncia adequada a0 bem-estar ¢ gerindo 0 nsco.
rmtades ds competemcas Crnisnos de avalacio
B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocaal, cultural ¢ | B3 1.1 — Fomenta a sensibifidade, a consciéncia ¢ o respesto pela identsdade
espintual gerador de seguranga ¢ protegio dos individuos’|  cultural ¢ pelas necessidades espirtusis, como parte das percegdes de seguranca
£rupo de um mdividuo/zrapo.
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Unalades de omnprtineis Critgnon & avatacin

B3.12— Envolve a familia ¢ outros no sentido de assegurar a sstssfagdo das
necessadades culturais ¢ espintuis.

B3.1.3 — Assepura o aphicagio dos principsos relevantes par garantic a segunmea
da admimistragdo de substincias wrapéuticas pelos pares
B)Il—Ampnlaqlludodwlu pices da e tecnologicos para
evitar danos 2os prof: 1§ € 205

BilS5— qunadcdoimukeummocmm

B3.1.6 — Incrementa a adogdo de medidas para a seguranga de dados ¢ de re-
gistos.

B3.2 — Participa na gestio do risco o nivel instituctonal e/ou | B3 2 1 — Colabora na definigio de recursos adequados para a prestagiio de cuis
de undades funcionass. dados seguros

B3 22 — Envolve o3 colaboradones na gestio do risca

B1.23 — Previne 0s riscos ambientais

B3.24 — Fomenla o recursod a mecansmos formazs para a partsipagio dos inci
dentes, avalsacdo das consequéncias ¢ investigacio das causas, sem atnibuscdo
de culpa,

B2 25 — Coopera na organszagio do trabakho, de forma a reduzsr a probabilidade
de ocorréncia de erro humano,

B3 26— Participa na cnagio de mecanssmos formais gue permitam avaliar a
efetrvidade das estratégaas, planos ¢ processos da gestdo do nisco

B3.2.7 — Colabora ma claboragio de planos de manuiengio preventiva de msta-
Iagdies, materians ¢ equipamentos.

B32 8 — Coordena 2 mplementacio ¢ manutengio de medidas de prevengio ¢
controlo da infegio.

B3 29— Colabora na elaboragdo de planos de emeorgéncia ¢ de catistrofe,

ANEXO Il
C — Dominio da gestao dos culdados
Competéncia
C1 — Gere 08 cusdados de enfermagem, otimezando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa do saide
Descritivo

©O Enfermero Especaalta realiz 2 gestio dos cundados, otsmizando 2s respostas de enfermagem e da equips de saide, garantindo o seguranga
¢ gqualidade das tarefas delegadas

Unidudes de conpetéecia Crizies de avaliachs
Cl.1 — Otmza o processo de cudados 30 nivel da tomada |[C1.1.1 — D bl aos enf €& equip
de decisio Cll’—-Cuhhommdu:ubachmpd:m&

C1.1.3 — Meclhora 2 informagio para a tomada de decisio no processo de cuidar
ClL. 4 — Reconhece guando deve “negociar com™ oa “referenciar pam”™ outros
prestadores de cuidsdos de saide.

C1.2 — Sepervisona as tarefas delegadas, gamantindo a segu- | C1.2.1 — Orienta a decisdio relativa is tarefas a delegar.
ranga e a quahidade. C1.2.2 — Cna guas arentadores das tarefas 2 delegar

C123 — Utiliza uma variedade de técnscas diretas ou mdiretas tis como o ins-
trugio ou a demonstracio pratica das tarefas a delegar.

Cl1.24— Avalia a execugdo das tarefas delegadas

Competéncia
C2 — Admptz a deranga ¢ a gestio dos recarsos is stuagdes © 20 contexto, visando a garantia da qualidade dos cusdados.

Descritivo
O Enfermetro Fspecalsta, na gestiio dos cuidados, adequa os recursos as necessidxdes de cuidados, identificando o estilo de bderunga mais
adequado & garantia da qualidade dos cusdados.

Unadades ds onmepestincia Crilerun & avakacin
CL1—Ot o trahalbo da cquipa adequando os recursos as | C2 1.1 — Apllaalcpsh;}qpllm:cpwmmdcptbdecmdm
sdades de cuidad C2.1.2— Imy de orgamzach douabdhnadcwndns
C2.1.3 — Coordena s equipa de prestacio de
CZI4—N dequados i 3o de cusdados de qualidade
C!lj—l\lmmmmsdckxmaeﬁammpmnqduﬂg
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C22 —Adapta o estilo de lideranga, do local de trabalho, | €2 2.1 — Reconhece os distintos ¢ interdependentes papéis ¢ fungdes de todos os
adequando-o a0 cluma organzzacionz] ¢ favorecendo a mekthor mnhmdlaqlnp
resposta do grupo ¢ dos individuos. €222 — Fomenta um ambsente posstive ¢ favordvel 3 pratica.

€223 — Aplica estratégias de motivacdo da equapa para um d penho dife-
rencaado.

224 — Adapta o estilo de lideranga & matundade dos colabomadores ¢ is con.

tingéncis.
€225 — Uss os processos de mudangs pan influenciar a introdugo de inovagdes
m2 pritica espectabizada

ANEXO IV
D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionals
Competéncia
DI — Desenvolyve 0 autoconhecimento ¢ a assertividade.
Deseriti

O&fmﬁo&mlhhdamm:um&Mquécmnlmpumad:mfmmmmnmhqmmu&mm
lagdes terapéuticas e multiprofissionais, Releva a dimensdo de S e da refacdo com o Outro, em contexto smgular, profisssonal

cmnnwml.
Unidackes &e crmmpetdaca Crikriom de avaliacho
D1.1 — Detém consciéncia de st enquanto pessoa ¢ enfers | D111 — Otmuza o autoconhecimento para facilitar 2 1dentificacdo de fatores
mero que podem interfersr no relacsonamento com a pessoa chente ¢ ou a eguipa
multsdsscaplmar.
D112 — Gere as suas abossincrasms ma construgio dos processos de ajuda.
DI lJ—Rmnbmummelmmsrpmﬁsm
D1.1.4 — Consciencializa a miluéncas p | ma relagio profi
D12 — Gera resp de adaptalidade individual e orgami- | D121 — Otimiza 3 congruéncia entre awo ¢
zacional DlzZ—Gmmmm:mcbsmu&mnmmmcﬁnm
D1.2.3 — Atua eficazmente sob pressdo.
D1.2.4 — Reconhece ¢ antecips sstuagdes de eventual conflitualsdade.
D1.25 — Utiliza adequadamente técnscas de resolugdo de conflitos

Competéncia
D2 — Basess 1 sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica
Descriti

ommwammpm&m&mwmwmmmma atual e pertmente, assummdo-

«s¢ como facilstador nos p de aprendizagem ¢ ageate ativo no campo da imvestigacio.
Unadades d= cnmpesincia Crilerun & avahacio

D2 | — Responsahiliza-se por ser facilitador ds aprendizagem. | D21 | — Atua como & b de trabath

em contexio de trehalbo D21 I—Dngnmcamc&m l’m

D2 1.3 — Gere programas ¢ daspositivas formativos

D2.1.4 — Favorece a aprendazagem, a destreza nas intervenges ¢ o desenvalvi-
mento de kabilidades e competéncsas dos enfermeimos

D2 1.5 — Avalia 0 impacto da formagio.

D22 — Suporta 2 pritica clinica em evsdéncia aentifica. . . D.’l—Ammohmmhtcmdn do novo canbecimento
mmta!nth dec em saixle dos cidadios
D222 — 1 1 do conhecimento e oportunidades relevantes de m-
vestigacio
D223 —1 1ga ¢ colabors em dos de investigacho.

D2.2 4 — Interpreta, organiza ¢ davalga resultados provenientes da evidéncia que
contribeam para o coshecumento ¢ desenvolvimento da enfermagem

D225 — Dascute as implicagdes da mvestigacio.

D2.2.6 — Coatribui para 0 coshecimento novo ¢ pam 0 desenvolvimento da pritica
clinsca especializada.
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D.J—hmu\tafomnlacinemplmmflolkpﬁba D2 1.1 — Possw conhecumentas de enfermagem ¢ de outras descmplimas gue con-

¢ procedimentos para a pratica espec
de trabalho.
e

tribuem paca a pritca especinlizada.
D232 —

Revela conbecimentas ma prestacilo de cundados especialzados, seguros
lenlex.

compe
D2.3,3 —dl:antiliuas oportunidades de aprendizagem, tomando 2 imiciativa na

D.Jd—Unal:cnohpudemformxioemmbs&puqmm

adequados.
D235 — Asscgura 2 formulacio e 2 implementacio de processas de formaglo ¢
desenvolvimento na prabea clinsca.

18 de janetro de 2019, — A Bastondria, Ama Rita Pedroso Cavaco

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

Regulamento n.* 141/2019

No ambito do Despacho RT.010/2019 de 21 de janeiro, pablica-se o

311997392

Artigo 2.7
Natureza ¢ Atribuicies
1 —A CE-UALG ¢ um arglo colegnal, multidisciplinar ¢ inde-
de ultiva, que tem por missio promover

Regulamento da Comassdo Fiaca da L’nmmﬁdubAlgtvc
21 de janeiro de 2019, — O Reitor, Panlo Aguas

Regulamento da Comissdo de Etica da Universidade
do Algarve
Considerando que:

Na prossecucio ds sua missdo, a Umversidade do Algarve, enquanto
centro de cnagio, transmassdo ¢ difusdo da cullura ¢ do conbearmento
humanistsco, artistscn, clentifico ¢ tecnologico, incumbe fomentar 3 m-
vestigacio cientifica de alto nivel € o desenvolvimento expermmental;

O3 membros da comunsdade académaca desta Unsversidade devem
pautar a sus atividade em estrata observincia de elevados padrdes de
integndade, de éxca ¢ de profissionalismo;

Aos membros da comumdade académica ¢ exigidn uma elevida
resporsabebdade profissional e social,

Com frequéncia, em determumadas candidaturs a projetos de 1&D,
m& s de ser validadas metodologias especificas por uma Comssio

taca;

Em confornadade com o disposto no n” 7 do artgo do arbigo 9.° da
Le: 0™ 6272007 de 10 de setembro, as institigdes de ensing superor
podem definir codigos de boas pratscas em matéra pedagdgsca ¢ de boa
governaglo ¢ gestdo,

Nos termos conjugados do dsposto na alinea o) ¢ g) do 0™ | do
artzzo 927 da Let n® 6222007 de 10 de setembro, da alinea w)do n® |
do artigo 33." e ouvido 0 Senado Académico, nos termos do disposto na
dimn)don’lduuﬁgniﬂ'dm&hhmtumdo s
k logados pelo Despacho Normativo n " 652008, pabl no
Déario da Repiihiica n.® 246 de 22 de setembro, aprovo o Regulamento
da Comissdo de Etsca da Universadade do Algarve.

Em comprimento do disposto no n® 2 do artigo 113° da Lea
n.° 622007 de 10 de setembro, 0 projeto que esteve na génese do pees
sente Regulamento for objeto de discussdo pobhca, tendo sido para
o efesto através da sua publscacdo no Didnio
da Repuiblica n® 199 de 16 de outubro de 2018 € no sitio ds Internet
hetps'www sl pt.’coalemdommemns-dg, durante o prazo de 30
{trmta) dias, € audigdo do S A em conformxdade com o
chpnmmﬂﬁnn)don’ldolmgam dos Estatutos da Undversi-
dade do Algarve, homalogados pelo Despacho Nommtivo o * 6532008,
pubbicados no Diario da Repriblica n” 246 de 22 de dezembro, ﬁﬂom
quazis, foi em defintivo aprovado o Regulsmento da Comissio de Etica
da Uneverssdade do Algarve

| — Disposicdes Gerais
Attigo 1
Objeto
O presente regulamento estabelece s regras de compasigio e funcso-

namento da Comessdo de Etica da Universidade do Algarve, doravante
designada por CE-UALG

a reflexdo ¢ contriburr para a definigio de orientages, visando a
consolidagdo de uma politaca de salvaguarda de pancipios éticos,
bsoéticos e deomtologicos nas irm dn mvcnlgm;io cientifica, do

da interagio com a geral da
Universsdade.

2 — A CE-UALG zela pelz ohservincia ¢ promogdo de padrdes de
qualidade ética, nomeadamente de micgnidade ¢ honestidade, bem como
dos prncipsos deonteligicos na atividade das unxdades que mtegram
a Unmsversidade do Algarve ¢ na conduta dos seus membros mas Sreas
referidas no numero antersor.

Il — Composicao e Competéncias
Artigo 3*
Composicio
l — A CE-UALG ¢ constituida poe 7 (sete) a 9 (nove) membros,

dos e empossados pelo Restor, ouvidos os Daretores das Une
mwu devendo ser cumprido um cntério de mterdisca-

pli -

2 — Dos membros 2 que se refere o mimero antersor, 2 (dois)
a 3 (trés) membros da CE-UALG sdo personalidades externas a
Umiversidade, de forma a garantir os valores culturais ¢ morass da
comunidade, devendo o argdo funcronss com um nimero impar de
membros.

3 — A designagio de membros mtemos deve garantir um represens
tante dos estudantes ¢ um trabathador ndo docente.

4 — A CE-UALG pode conststusr comassdes especmlizadas ¢ solicstar
a colsboragiio de outras técnxcas ou pentos, sempre que o comsxdere
necessano.

5 — Os membiros dos degdos de deregdo ou gestio da Universidade
nilo podem fazer parte da CE-UALG

6 — O Presudente, 0 Vice-presidente ¢ 0 Secretaoo da CE-UALG sio
clestos de ontre 0s sews membros.

7 — O Vice-presidente substitui o Presidente nas suas faltas ¢ 1m-

pedimentos.

Artigo 47
Mandate

1 — A duragdo do mandato dos membros da CE-UALG é de 4
{quatro) anos, 2 contar da data da sua nomeagio, podendo ser reno-
vado uma dmca vez, por sdéntico periodo, devendo, para o efeito,
ser obtida o anuéncin dos mesmos até 60 (sessenta) dias antes do
respetivo termo.

2 — Qualquer membro podera renunciar 20 seu mandato desde que o
declare por escrito ao Rettor da Universidade do Algarve, mantendo-se,
porém, em fungdes até 4 dessgracio do novo membro, mas nunca por
periodo supersoe 3 60 (sessenta) deas

3 — A remincs considerasse tacita quando o membro faMar in-
Justificadamente mais do que trés vezes consecutivas ds reumbes da
Comssio.

4 — Os membros ds CE-UALG podem ser destituidos pelo Rettor,
apas audigio da propna Commss¥o, venficando-se situacio de justa
causa, nomeadamente o cumpnmento dos seus deveres.



