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“Entre o sono e sonho,
Entre mim e o que em mim
E 0 quem eu me suponho

Corre um rio sem fim.

Passou por outras margens,
Diversas mais além,
Naquelas varias viagens

Que todo o rio tem.

Chegou onde hoje habito
A casa que hoje sou.
Passa, se eu me medito;

Se desperto, passou.

E quem me sinto e morre
No que me liga a mim
Dorme onde o rio corre

Esse rio sem fim."

Fernando Pessoa, in "Cancioneiro"
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Resumo

O aumento gradual da esperanca média de vida leva a um envelhecimento da
popula¢do, conduzindo ao aumento das doencas cronicas, nomeadamente das doencas
do aparelho circulatério. Estas, por sua vez, constituem uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade a nivel global, aumentando os anos potenciais de vida
perdidos, o que pode representar uma diminui¢do da qualidade de vida da pessoa e um
elevado impacto econdmico para os sistemas nacionais de saude.

A cirurgia cardiaca assume destaque no tratamento das doencas cardiovasculares.
Ainda assim, sdo varios os fatores perioperatérios especificos que podem estar
associados ao desenvolvimento de complica¢cdes pds-operatérias.

Através de um programa de reabilitacdo concebido e desenvolvido por
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, poder-se-a reduzir os custos
em saude, capacitando a pessoa para uma recuperacao eficaz apos a cirurgia e
fomentando a sua autonomia, de modo a promover uma alta o mais precoce possivel.

Para demonstrar a efetividade das interven¢des do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo na pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica, recorreu-se
ao Nursing Role Effectiveness Model, desenvolvido por Irvine Doran.

O presente relatério foi elaborado tendo como suporte a analise e reflexao das
experiéncias de aprendizagem desenvolvidas, segundo as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo. A avaliacao deste trabalho visa ainda a obtenc¢do do grau de
Mestre nesta area de especialidade.

O percurso de aprendizagem foi norteado pelo Modelo dos Sistemas de Betty

Neuman.

Palavras-chave: Cirurgia Cardiotoracica; Enfermagem de Reabilitacdo; Modelo dos

Sistemas de Neuman; Nursing Role Effectiveness Model.






Abstract

The gradual increase in average life expectancy leads to an aging population,
leading to an increase in chronic diseases, namely circulatory system diseases. These
constitute one of the main causes of mortality and morbidity globally, increasing the
potential years of life lost, which may represent a decrease in the persons quality of life
and a high economic impact for national health systems.

Cardiac surgery assumes prominence in the treatment of cardiovascular diseases.
Still, there are several specific perioperative factors that may be associated with the
development of postoperative complications.

Through a rehabilitation program designed and developed by nurses specializing
in rehabilitation nursing, it will be possible to reduce health costs, enabling the person to
recover effectively after surgery and fostering their autonomy, in order to promote a high
as early as possible.

To demonstrate the effectiveness of interventions by specialist nurses in
rehabilitation nursing in people undergoing cardiothoracic surgery, the Nursing Role
Effectiveness Model, developed by Irvine Doran, was used.

This report was prepared based on the analysis and reflection of the learning
experiences developed, according to the common skills of the specialist nurse and the
specific skills of the specialist nurse in rehabilitation nursing. The evaluation of this work
also aims at obtaining a master degree in this area of expertise.

The learning path was guided by Betty Neuman Systems Model.

Keywords: Cardiothoracic Surgery; Rehabilitation Nursing; Neuman Systems Model;

Nursing Role Effectiveness Model.
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Introducao

A elaborac¢do deste relatério de estagio surge no ambito da Unidade Curricular
(UC) de Estagio com Relatorio, integrada no 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo (CMEEER), da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL). A finalidade deste documento é demonstrar o percurso
realizado durante os estagios, através da descri¢cdo, andlise e reflexdo das atividades e
competéncias desenvolvidas. Desta forma pretende-se alcancar as Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Reabilitacdo definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (OE, 2019a,
2019b) e, consequentemente, o grau de Mestre segundo os Descritores de Dublin que
qualificam o 2° ciclo de estudos (Decreto-Lei n.° 74/2006, 2006).

Para a aquisicdo de competéncias de enfermagem especializada é exigido um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, que devem ser mobilizados para
todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude, nos diferentes niveis de
prevencdo e ao longo do ciclo da vida da pessoa, atendendo as necessidades de saude
da populac¢do alvo (OE, 2019a), tendo em vista a sua reabilitacdo e reintegrac¢do social (OE,
2019b).

Ao longo da UC Opc¢ao Il (no 2° semestre do CMEEER), foi delineado e estruturado
o Projeto de formacao intitulado “A Efetividade da Enfermagem de Reabilita¢éo na pessoa
submetida a cirurgia cardiotoracica” (Apéndice 1) e, posteriormente aplicado e adaptado
nos diferentes contextos de estagio realizados.

A escolha da problematica a desenvolver no Projeto de formacao foi sustentada
por diversas motivacbes: pessoal, profissional e cientifica/académica. Ao longo dos
ultimos 11 anos, na minha prestacdo enquanto enfermeira generalista num servi¢co de
internamento médico-cirurgico, deparei-me com diversos desafios na tomada de decisao
por parte da equipa de enfermagem quanto as suas interven¢des auténomas, perante
pessoas submetidas a cirurgia cardiotoracica (CCT) ou com problemas do foro
respiratorio e cardiaco.

Assim, ap6s uma reflexao pessoal acerca da area que me poderia proporcionar
mais ferramentas, melhorando a minha intervencao enquanto Enfermeira Especialista de

Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) junto das pessoas que diariamente cuido, decidiu-se
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por esta tematica. Para além das pessoas do foro cirdrgico, as competéncias
desenvolvidas na area da funcdo respiratoria permitir-me-do prestar cuidados enquanto
EEER em pessoas do foro médico.

Sendo as interven¢des auténomas do EEER na funcdo respiratéria, uma area
considerada emergente para investigacdo (OE, 2015a), tornou-se uma conjugacao
pertinente para este nivel de formacdo. A proposta de implementa¢do de um programa
cirdrgico na instituicao na qual desempenho funcdes, que prevé um papel preponderante
de um EEER nas fases de pré e pds-operatorio da pessoa submetida a CCT, foi outra das
razdes que consolidou a opc¢do por este tema.

Por outro lado, as altera¢des dos sistemas de prestacdo de cuidados de saude e
0s novos modelos de gestdo nesta area, ditam que os profissionais de saude tenham
necessidade de demonstrar e documentar a qualidade da sua contribui¢do para a saude
da populacgao, resultando em maiores ganhos em saude (Amaral, 2010). Em particular na
Enfermagem, o Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdao (CEEER)
identificou como uma das areas de investigacdo emergentes, a curto prazo seria a
“Efetividade das interven¢8es do EEER” (OE, 2015a). Com o desenvolvimento desta area,
0 objetivo do CEEER é evidenciar o valor/impacto que as intervenc¢des do EEER tém na

popula¢do e no sistema de saude (Amaral, 2014).

Em Portugal, as doencas do aparelho circulatorio e os tumores malignos da laringe
e traqueia/brénquios/pulmao concentraram 34,1% dos Obitos ocorridos em 2019
(Instituito Nacional de Estatistica [INE], 2021). O aumento gradual da esperanca média de
vida (80,93 anos em 2019) (INE, 2021), suporta um aumento das doencas croénicas e
consequente procura dos cuidados de saude. Entre as doencas cronicas que aumentam
de prevaléncia com a idade estdo a doenca coronaria e valvular cardiacas e o cancro do
pulmao (Antunes et al., 2016).

Importa também salientar que, os anos de vida perdidos em consequéncia da
doenca cardiaca e dos tumores traqueopulmonares, situam-se acima dos dez anos
(Antunes et al., 2016), o que pode representar uma diminuicao da qualidade de vida da
pessoa e um elevado impacto econdmico para o sistema nacional de saude (SNS). De

acordo com o European Heart Network [EHN] (Wilkins et al., 2017), em Portugal, as doencas
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cardiovasculares representam 7% da despesa total da saude, o que equivale a mais de 1
milhdo de euros anuais (Wilkins et al., 2017).

A cirurgia cardiaca ainda assume destaque no tratamento das doencas
cardiovasculares, congénitas ou adquiridas, apesar do desenvolvimento das técnicas de
intervencdo percutdnea nas ultimas décadas (Antunes et al., 2016). As principais
intervengdes cirurgicas cardiacas sao na doenca das artérias coronarias e na doenca
valvular, tendo a sua realizacdo aumentado nos ultimos anos (Antunes et al., 2016).

A CCT é o campo da cirurgia que trata os 6rgaos do torax, englobando o
tratamento da doenca cardiaca e da doenca pulmonar, o tratamento de patologias da
pleura, da parede toracica, do mediastino e do diafragma (Antunes et al., 2016). Todas
estas cirurgias sdo consideradas intervencbes major e, consequentemente com
possibilidade de existirem complica¢des pos-operatérias (Malcato, 2017; OE, 2018).

Segundo a World Health Organization [WHO] (2009), as complica¢des cirdrgicas
evitaveis representam uma grande propor¢do de lesdes e mortes, a nivel mundial, bem
como internamentos mais prolongados, maiores custos econémicos para os hospitais e
uma diminuicdo da sobrevida a longo prazo para os doentes (Ribeiro, 2019). As
complica¢bes poés-operatdrias sdo qualquer disfuncdo desenvolvida no periodo pds-
operatorio e que tém como consequéncia uma alteragdo clinicamente significativa, que
afeta negativamente o decorrer da recuperacao da pessoa, podendo estar associadas a
efetividade dos cuidados (OE, 2018; Ribeiro, 2019). Embora existam muitos fatores que
podem condicionar a recuperacdo de uma CCT, as complicagdes mais comuns sdo as
pulmonares. Dentro das complicacdes pulmonares pds-operatérias (CPP), as mais
comuns sdo as atelectasias, o broncospasmo, a hipoxemia, o derrame pleural e a
pneumonia (Haugh & Ballener, 2003; Heitor et al., 1988; Malcato, 2017; OE, 2018). Podem
ocorrer também complica¢gdes cardiovasculares, tromboembdlicas, alteracdes
neurologicas, desequilibrios eletroliticos, alteracbes posturais e perturba¢des do sono
(Haugh & Ballener, 2003; Isaias et al., 2012; OE, 2018).

Sdo varios os fatores perioperatoérios especificos das pessoas que podem estar
associados ao desenvolvimento de complicacdes pds-operatérias, nomeadamente a
idade, obesidade, tabagismo, doenca pulmonar prévia, desnutricdo e sedentarismo

(Isaias et al., 2012). Por isso, é de extrema importancia conhecer e avaliar os fatores de
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risco individuais, permitindo a implementacdo de medidas pré-operatérias e de
prevencdo das complica¢cdes pds-operatorias (Ribeiro, 2019).

As CPP podem iniciar-se na indu¢do anestésica e continuar no periodo pds-
operatdrio, surgindo associadas a disfuncdo da musculatura respiratéria (OE, 2018). Os
tipos de incisdes cirurgicas, o envolvimento do nervo frénico, a dor, a sedacdo e a
imobilidade contribuem para as possiveis alteracbes ventilatorias (Heitor et al., 1988;
Isaias et al., 2012; OE, 2018). Também a alteracdo da mecanica ventilatéria, com
interrupcao da normal atividade dos musculos respiratérios, da disfuncdo temporaria do
diafragma e das estruturas muco ciliares, pode levar a diminui¢do da capacidade residual
funcional e da capacidade vital (Malcato, 2017; OE, 2018), aumentando o risco de
ocorréncia de infecbes.

Através da Reeducac¢do Funcional Respiratéria (RFR), o EEER consegue preparar a
pessoa para a cirurgia, prevenindo e corrigindo complica¢des pulmonares, pleurais e
posturais no pos-operatorio (Heitor et al., 1988).

De acordo com Malcato (2017), é determinante que o EEER intervenha dentro da
equipa multidisciplinar, em todas as fases do perioperatério, contribuindo para a
preparacdao da alta e minimizando as incapacidades que podem resultar duma
intervencao cirurgica, capacitando a pessoa para uma recuperac¢ao funcional mais rapida
e completa, de acordo com o seu potencial. Uma vez que as complicacdes pds-operatoérias
tém um impacto tao significativo nos sistemas de saude e, na pessoa intervencionada
pela diminuicdo da qualidade de vida (Malcato, 2017), intervir nesta area enquanto EEER
tem uma componente social legitima.

Para viabilizar uma interven¢do mais adequada e eficaz, houve necessidade de
investigar a evidéncia cientifica produzida até a atualidade acerca da efetividade da
Enfermagem de Reabilitacdo (ER) na pessoa submetida a CCT. Foi, entdo, realizada uma
revisao narrativa da literatura (Apéndice 1), recorrendo ao método PI[C]O, com a intencdo
de responder a seguinte questdo de investigacdo: “Qual a efetividade (Outcomes) das
intervencbes do EEER (Intervencdo) na pessoa submetida a cirurgia cardiotordcica
(Populagao)?”, nao sendo aplicavel o elemento “C" de Comparacdo (Tufanaru et al., 2020).

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCO Host®, recorrendo as bases de
dados CINAHL® e MEDLINE®, nas quais foram utilizados os seguintes termos indexados

(determinados através do MeSH2015® e CINAHL Headings®): Thoracic Surgery,
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Rehabilitation, Rehabilitation Nursing, Nursing Interventions, Nursing Outcomes, Treatment
Outcomes. Posteriormente, combinaram-se os termos indexados com as expressdes
booleanas (OR e AND) e aplicaram-se os critérios de inclusdo, que englobavam artigos
com todos os tipos de estudo, sobre CCT, em que os participantes fossem maiores de 18
anos e nas linguas portugués e inglés. Como critérios de exclusao definiram-se artigos
anteriores a 2010, sem acesso ao texto integral e estudos em contexto de ambulatorio.
ApOs a aplicacao destes critérios, leitura e analise dos titulos, resumos e palavras-
chave, obteve-se uma amostra final de 6 artigos, para analise integral. Ainda que nem
todos os artigos tenham sido produzidos por EEER, foram construidos por outros
profissionais de saude, que partilham competéncias com o EEER na mesma area de saber
e intervenc¢do. Da analise integral realizada aos 6 artigos (Apéndice 1), € possivel constatar
que, na sua globalidade, os resultados obtidos influenciam positivamente a pessoa,

familia e sociedade.

Para demonstrar a efetividade das intervencdes do EEER na pessoa submetida a
CCT, recorreu-se ao Nursing Role Effectiveness Model (NREM), desenvolvido por Irvine
Doran e colaboradores. Através deste modelo pode analisar-se o contributo da ER para
os cuidados de saude, no qual os dominios autbnomos, dependentes e interdependentes
do papel do/a enfermeiro/a sao estudados como um elo entre as estruturas
organizacionais e a pessoa, bem como entre os resultados obtidos na pessoa e o trabalho
de equipa (Amaral, 2014).

O conceito de efetividade dos cuidados de Enfermagem é complexo e esta
normalmente associado ao estado da pessoa, resultante de um tratamento ou de uma
intervencdo e, envolve a avaliacdo de resultados (Amaral, 2010). O modelo conceptual
apresentado baseia-se no modelo da qualidade desenvolvido por Donabedian em 1966,
que se fundamenta na triade de indicadores - estrutura, processo, resultados (Anexo 1)
(D. M. Doran, 2011).

Os componentes da estrutura foram definidos por D. I. Doran et al. (2002) como
variaveis do/a enfermeiro/a: nivel de experiéncia, competéncia, autonomia e formacao;
do doente: idade, sexo, escolaridade, etnia, estado civil, diagndstico médico, co
morbilidades e gravidade da doenca; e da organizacao: composi¢do da equipa, carga de

trabalho e racios enfermeiro/doente, organiza¢do dos cuidados e ambiente de trabalho,
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influenciando o processo e os resultados dos cuidados (Amaral, 2014). Neste projeto
importam as variaveis relacionadas com a pessoa submetida a CCT e o EEER,
nomeadamente a sua experiéncia e os niveis de competéncia que podem influenciar a
qualidade dos cuidados.

Quanto ao processo, as variaveis do modelo, dizem respeito aos dominios
independente, interdependente e dependente do papel de enfermagem (Amaral, 2014;
D. I. Doran et al., 2002). O dominio independente refere-se as intervencbes autbnomas
dos/as enfermeiros/as, ou seja, atividades que sao iniciadas por estes profissionais e que
ndo necessitam de uma prescricao de terceiros; no dominio dependente, o papel do/a
enfermeiro/a passa por implementar prescri¢des e tratamentos médicos; e, o dominio
interdependente relaciona-se com as fung¢des e responsabilidades partilhadas com os
outros elementos da equipa de multidisciplinar (Amaral, 2014; D. I. Doran et al., 2002;
Folgado, 2019). O foco serdo as intervencdes autonomas do EEER, ou seja, o dominio
independente, como resposta aos problemas apresentados.

Por fim, a componente de resultados do NREM esta assente na prevencao de
complica¢bes, no controlo de sintomas, no conhecimento da doenca e tratamento, nas
capacidades funcionais e de autocuidado, na satisfacdo da pessoa e nos custos (Amaral,
2014; D. I. Doran et al., 2002; D. M. Doran, 2011).

Considerando a questdo de investigacdo delineada, os resultados suscetiveis a
intervencdo do/a EEER que se pretendem estudar sao a prevencao de complicacdes, o
controlo de sintomas (nomeadamente a dispneia e fadiga) e as capacidades funcionais
da pessoa submetida a CCT, recorrendo ao Modelo dos Sistemas de Betty Neuman.

A adog¢ao de um modelo tedrico torna-se essencial para o desenvolvimento da
pratica de Enfermagem, pois ajuda a enquadrar, planear, desenvolver e avaliar os
cuidados prestados (Smith & Parker, 2020). Deste modo, a concecdo tedrica escolhida
para sustentar este projeto foi o Modelo dos Sistemas da Betty Neuman (Anexo 2), uma
vez que a sua abordagem holistica o torna aplicavel a pessoas que experimentem
stressores complexos, que podem afetar diversas variaveis do seu sistema-cliente, como
é exemplo da pessoa submetida a cirurgia e a sua familia. Este modelo tem por base a
teoria geral dos sistemas e assenta em quatro conceitos fundamentais para a pratica de

cuidados de enfermagem: Pessoa, Ambiente, Saude e Enfermagem (Neuman, 2011).
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Neuman (2011), encara a pessoa como um ser holistico, definindo-o como um
sistema unico, aberto, dinamico, em constante interagdo com o ambiente (interno e
externo), ou stressores, tendo em conta as variaveis fisiologicas (referentes a estrutura e
funcao corporal), psicolégicas, socioculturais, de desenvolvimento (referentes as tarefas
de cada etapa do ciclo da vida) e espirituais (relacionadas com as crencas pessoais)
(Beckman & Fawcett, 2020; Lawson, 2014).

Enquanto sistema, a Pessoa ndo se restringe somente ao individuo e pode
englobar a familia, o grupo, a comunidade (Neuman, 2011). O sistema em si engloba o
nucleo ou estrutura basica (p.e., estrutura genética, capacidade cognitiva, forcas e
fraquezas) e envolvendo esta estrutura surgem as linhas de defesa concéntrica - linhas
de resisténcia que servem para manter o equilibrio e a harmonia, ajudando a pessoa a
lutar contra os stressores; linha de defesa normal que funciona como padrdo para avaliar
os desvios do bem-estar habitual da pessoa; e linha de defesa flexivel que funciona como
para-choques protetor para impedir que os stressores atravessem o normal estado de
bem-estar (Beckman & Fawcett, 2020; Neuman, 2011).

A pessoa esta em constante interacdo com o ambiente, sendo este entendido
como todos os fatores internos ou externos que afetam o sistema-cliente (Lawson, 2014;
Neuman, 2011). Nesta interacdo, pressupde-se a manutencdo de um grau de
estabilidade/equilibrio, que corresponde ao estado de saude, podendo esta ser afetada
por diferentes stressores (Lawson, 2014; Neuman, 2011). Os stressores sao estimulos
produtores de tensao, de natureza intrapessoal (p.e. resposta autoimune), interpessoal
(p.e. expetativas de papéis ou padres de comunicacdo) ou extrapessoal (p.e. problemas
financeiros ou sociais), com o potencial de causar instabilidade no sistema-cliente,
podendo ter um efeito positivo ou negativo neste, dependendo das estratégias
necessarias para lidar com o stressor que a pessoa possui (Neuman, 2011).

Neste modelo, a saude para a pessoa € equiparada a estabilidade ideal do seu
sistema, ou seja, o melhor estado de bem-estar possivel em determinada ocasiao, no qual
o continuum de “wellness-illness” implica que o fluxo de energia entre o sistema-cliente e
0 ambiente seja constante (Lawson, 2014; Neuman, 2011).

Para esta teodrica, a Enfermagem surge como a profissao a qual interessam todas
as variaveis que afetam a resposta da pessoa aos stressores (Lawson, 2014). Assim, o

objetivo principal da acao do/a enfermeiro/a é contribuir para a manutencdo da
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estabilidade do sistema-cliente, através da identificacdo dos problemas causados pelos
stressores ambientais e consequente, adequacao da intervencao usando trés tipos de
prevencdo: primaria, secundaria e terciaria (Neuman, 2011).

A prevencdao primaria evita ou reduz a reacdo do sistema-cliente ao stressor
identificado previamente, fortalecendo as linhas de defesa; a prevencdo secundaria
fornece tratamento adequado dos sintomas para atingir a estabilidade ideal do sistema-
cliente ou bem-estar, apds reacdo a um determinado stressor; e a prevencao terciaria, que
visa fortalecer o sistema-cliente para a manutencdo da sua estabilidade, num periodo
apos a reac¢do e com o equilibrio do sistema ja restabelecido (Beckman & Fawcett, 2020;
Lawson, 2014; Neuman, 2011).

Fazendo uma analogia entre estes niveis de preven¢do e as competéncias
especificas do EEER, a prevencao primaria relaciona-se com a prevencdo de complica¢des
e incapacidades; a prevencao secundaria com as intervencdes terapéuticas que visam
melhorar a funcao, manter ou recuperar a independéncia; e a prevencdo terciaria foca-
se na maximizacao das func8es e do potencial da pessoa, promovendo a independéncia
e a qualidade de vida (OE, 2019b; Neuman, 2011).

No seu modelo tedrico, Neuman (2011) definiu um “Processo de Enfermagem”
particular, constituido por trés fases: 1) diagnostico de Enfermagem (determina as
variagdes do bem-estar); 2) metas de Enfermagem (sdo estabelecidas as alteracdes a
efetivar para corrigir as variacdes de bem-estar através de negocia¢do entre a pessoa e
o/a enfermeiro/a); e, 3) resultados de Enfermagem (sdo estabelecidos os efeitos das
intervencbes, baseadas num ou mais niveis de prevencao) (Lawson, 2014). Esta
organizacdo do “Processo de Enfermagem” orientou os planos de cuidados desenvolvidos
nos contextos clinicos, sendo a base tedrica para as diversas atividades desenvolvidas, a
fim de adquirir as variadas competéncias de EEER.

Indo ao encontro do que foi acima exposto, definiram-se dois objetivos gerais:

* Relacionado com o projeto “Compreender qual a efetividade da Enfermagem
de Reabilitagdo nos cuidados na pessoa submetida a cirurgia cardiotordcica”;

» Relacionado com os contextos de estagio “Desenvolver competéncias
necessdrias ao exercicio profissional da Enfermagem de Reabilitagcéo, em

diferentes contextos”.
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Para alcancga-los, foram definidos nove objetivos especificos, que permitissem
desenvolver as competéncias Comuns e Especificas do EEER (OE, 2019a, 2019b) mas,
também, aprofundar o tema escolhido. Para tal, foram delineadas atividades que
proporcionassem a progressdo dos objetivos e o desenvolvimento dessas competéncias,
em contextos clinicos especificos (Apéndice 1).

A operacionalizacdo dos objetivos tracados decorreu ao longo de
aproximadamente 18 semanas, em dois contextos clinicos distintos, com a duracdo total
de 750 horas, distribuidas por 500 horas de estagio presencial, 25 horas de orienta¢ao
tutorial e 225 horas de trabalho auténomo. O primeiro estagio, de contexto comunitario,
realizou-se numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) pertencente a um
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da area metropolitana de Lisboa e, o segundo,
de contexto hospitalar, decorreu num servico de CCT de um Centro Hospitalar de Lisboa,
de forma a garantir a aplicabilidade do projeto e assim compreender a efetividade da ER
nos cuidados a pessoa submetida a CCT. Ambos foram realizados sob a tutoria de um
EEER.

Este relatério de estagio encontra-se estruturado em quatro partes, sendo a
primeira esta Introducao onde se contextualiza a problematica em estudo e o seu possivel
contributo para a ER; identifica o problema de investigacdo, descreve a metodologia
utilizada em todo o processo e apresenta os resultados obtidos; e, efetua um
enquadramento conceptual, destacando o modelo NREM e o Modelo de Sistemas de
Neuman. No Capitulo | sdo apresentadas, descritas e analisadas reflexivamente as
atividades desenvolvidas em fun¢do dos objetivos tracados e das competéncias comuns
e especificas do EEER, bem como demonstrada a aplicabilidade do projeto em contexto
clinico. A terceira parte (Capitulo Il) consiste numa avaliagdo pessoal do percurso
formativo, evidenciando pontos fortes e oportunidades de melhoria do mesmo. Por
ultimo, foram erigidas as considera¢des finais e abordadas as perspetivas de
desenvolvimento/continuidade de cuidados especializados.

Na redacdo deste relatorio foram consideradas as regras do novo acordo
ortografico e para as referéncias bibliograficas utilizadas as normas da Associacao

Americana de Psicologia (72 edicdo).
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Capitulo I. Apresentacdo e Analise do Percurso Individual de

Desenvolvimento de Competéncias

Neste capitulo, pretendo apresentar o conjunto de atividades realizadas nos
diferentes contextos de pratica clinica, de modo a validar o percurso formativo norteado
para o desenvolvimento das competéncias de EEER.

As competéncias refletem um saber-agir eficazmente na resolu¢do de uma
situacdo especifica, combinando a aplicacdo dos saberes profissionais (cientificos,
técnicos e humanos) e os recursos disponiveis para a sua efetiva¢cdo. Tal como considera
a OE (2010) para ser competente é necessario deter o conhecimento, a atitude e a
habilidade para adquirir o desempenho requerido e, consequentemente ser reconhecido
como tal, por outrem, nas a¢des que executa.

Assim sendo, sera feita uma andlise reflexiva das atividades concretizadas durante
os estagios, definidas inicialmente no Projeto de formacdo, tendo por base o perfil de
competéncias do EEER, no ambito das competéncias comuns e especificas do/a
enfermeiro/a especialista (EE). Ambos os contextos clinicos, comunitario e hospitalar,
permitiram realizar as atividades planeadas, contribuindo para o desenvolvimento das
competéncias exigidas ao EEER acima referidas. Ainda assim e, em conformidade com as
situacBes/exigéncias que foram surgindo ao longo dos estagios, realizei algumas
atividades que ndo foram planeadas, mas que também contribuiram para a concretizacao
dos objetivos delineados.

Para a descricao das atividades, optei por justificar os objetivos delineados para o
desenvolvimento das competéncias de EE, em detrimento de uma descri¢do disposta por
contexto de estagio.

De modo a facilitar a leitura e compreensdo deste relatério, bem como articular
com o Projeto de formacdo, inicia-se pela anadlise e descricdo das atividades que
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias comuns de EE e, seguidamente
as atividades que validam a aquisicdo das competéncias especificas do EEER. Para
finalizar o capitulo, € demonstrada a aplicabilidade do Projeto num Servico de CCT

seguindo a operacionalizacdo do NREM.
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1.1. Competéncias comuns do/a enfermeiro/a especialista

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do/a EE (OE, 2019a), os
EE abarcam um conjunto de competéncias comuns que lhes permitem agir em todos os
contextos de prestacdo de cuidados de saude, destacando-se a educacao das
pessoas/familia/comunidade e pares, a lideran¢a, a orientacdo e aconselhamento, o
desenvolvimento de investigacdo pertinente para uma pratica avancada de enfermagem.

Assim, a acao do ER traduz-se em quatro dominios de competéncias comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdao dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a).

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (A) considera que o

exercicio profissional do/a EE devera estar assente nos principios éticos e de deontologia
profissional e consolidado em decisdes éticas. O/A EE devera também demonstrar uma
pratica de cuidados, em equipa, que respeite os direitos humanos e que fomente a
seguranca, a privacidade e a dignidade da pessoa (OE, 2019a). Para alcangar este dominio,
delineei o0 seguinte objetivo especifico “Conhecer a organizagdo, a dinGmica, a equipa
multidisciplinar do servico e a intervencdo do EEER".

Para desenvolver esta competéncia, foi necessario conhecer os diferentes
contextos clinicos em que se desenvolveram os estagios, quer na sua organizacdo
estrutural quer nos recursos existentes. Foi importante perceber a constituicao e a gestao
das equipas multidisciplinares, bem como as suas dinamicas de trabalho.

Para criar as condi¢cBes propicias a aprendizagem e desenvolvimento das
atividades delineadas, procurei integrar-me positivamente nas equipas multidisciplinares
dos dois contextos clinicos. Para que tal acontecesse, foi necessario ser ponderada,
observadora, perspicaz e sensata, de modo a saber colocar-me no papel de estudante
(novamente) e ainda assim ndo descurar a vertente de profissional com competéncias ja
desenvolvidas e experiéncia de uma década. Esta dinamica fez com que tivesse uma
posicao mais ativa e dinamica em algumas situacdes e, noutras uma posicao mais atenta
e de apoio.

Ainda numa fase inicial deste curso de mestrado, considerei que seria estranho
voltar a ser tratada como estudante em contexto clinico, mas na realidade as enfermeiras

orientadoras desempenharam um papel fundamental para que este medo ndo se viesse
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a confirmar. Foram agentes facilitadores neste processo e mostraram-se sempre
interessadas no Projeto e nas atividades necessarias para o desenvolver e, no
desenvolvimento das competéncias enquanto futura EEER.

Relativamente as caracteristicas dos contextos clinicos, houve necessidade de
analisar e compreender as dinamicas de funcionamento dos mesmos, conhecer as
equipas multidisciplinares, os objetivos das equipas e recursos existentes, uma vez que
ambos fazem parte de uma realidade bastante diferente da que me insiro diariamente.

O contexto no qual tive maior necessidade de efetuar pesquisas bibliograficas foi
no contexto comunitario, em ECCI. A caréncia de conhecimentos face as tipologias de
organizacao existentes, como os ACES, as Unidades de Saude Familiar (USF), as Unidade
de Cuidados Continuados (UCC), as ECCI e a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), dificultou, inicialmente, face a percecdo dos diferentes objetivos e
missOes de cada uma e como € possivel complementarem-se, numa perspetiva de prestar
melhores cuidados. Ap6s uma pesquisa mais aprofundada e algumas conversas com a
enfermeira orientadora, consegui validar e apreender as diferentes caracteristicas e
recursos de cada uma destas valéncias, que nos permitem articular os cuidados conforme
as necessidades da populacdo alvo, que se encontram descritas no “Jornal de
Aprendizagem: O Cuidar na Comunidade” (Apéndice 2).

Por outro lado, a tipologia e as necessidades da populacdo alvo desta ECCl sao
muito vastas, o que implica uma grande cooperacdo entre todos os intervenientes da
equipa multidisciplinar. De forma a articular cuidados e a percecionar as necessidades da
pessoa/familia, a equipa reunia a cada duas semanas para debater cada situacdo
particular. Nestas reunies participavam as EEER, psicologa e assistente social e eram
definidas novas estratégias para cada caso, nas vertentes clinica, social e econémica, caso
houvesse necessidade. Ainda que as reunides fossem um momento de partilha entre
equipa multidisciplinar, o trabalho de equipa nao se limitava a este espaco/periodo.

Foram diversas as vezes em que foi necessario o envolvimento de outro
profissional da equipa, para colmatar/solucionar problemas que fomos verificando nas
visitas domicilidrias. Numa destas visitas a Sra.? P., esta alertou-nos que a sua tensao
arterial estava aumentada e que isso a condicionava no plano de reabilitacdo definido por
nos. Solicitdmos-lhe que fizesse uma avaliacdo diaria durante uma semana e

posteriormente enviou-se ao médico de familia assistente estas avalia¢cbes para sua
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apreciacdo. O médico fez uma reavaliacdo terapéutica, que foi instituida e houve uma
melhoria significativa nos valores de tensdo arterial que levaram consequentemente, a
retoma do seu plano de reabilitacdo sem dificuldades notoérias.

No contexto hospitalar, as dificuldades em compreender as dinamicas e os
recursos disponiveis foram menos notdrias dos que no contexto comunitario. Isto porque
as dinamicas diarias e a articulacdo entre equipa multidisciplinar sdo mais semelhantes a
minha realidade profissional (ver “Jornal de Aprendizagem: Integrar o meio hospitalar”,
Apéndice 3) e, por outro lado, o Centro Hospitalar no qual realizei o estagio articula-se
com 0S mesmos recursos comunitarios da ECCl onde estagiei. Esta relacdo permitiu que
tivesse uma maior nogao e capacidade de articulagao entre recursos disponiveis, que ndo
teria se tivesse feito o estagio de contexto hospitalar em primeiro lugar.

Devido as diferencas das equipas multidisciplinares dos dois contextos, foi
possivel vivenciar e refletir sobre as diferencas das dindmicas de prestacao de cuidados,
sobre a autonomia que o EEER tem em cada uma das vertentes e a necessidade de
trabalho em equipa multidisciplinar para prestar os melhores cuidados de saude, o que
favoreceu de forma significativa o desenvolvimento de competéncias.

Ainda no ambito deste dominio, importa salientar que uma grande parte da
populag¢do alvo do contexto comunitario apresenta uma elevada vulnerabilidade, estando
em risco de desenvolver problemas de saude (Chesnay & Anderson, 2020). De acordo
com as mesmas autoras, a vulnerabilidade adquirida decorre das experiéncias de vida,
doencas e estilos de vida (Chesnay & Anderson, 2020), é aquela sobre a qual o EEER tem
a responsabilidade de proteger a pessoa.

No decorrer dos estagios, ao promover a literacia em saude no contacto com as
pessoas/familias, aumentou-se a confianca e a capacidade de gerir a sua saude,
diminuindo assim a vulnerabilidade. A minha intervencdo passou por orientar a familia
da Sra.? E. a ter acesso a uma cama articulada, colchdo anti-escaras e outros produtos de
apoio que proporcionaram uma maior seguranca nos cuidados prestados por todos
intervenientes e a real satisfacdo das necessidades atuais da pessoa.

Em ambos os estagios, atuei sempre respeitando a pluralidade e a diversidade
multicultural, a autonomia e a dignidade da pessoa. Acredito que abster-me de
julgamentos e da imposicdo dos meus valores a pessoa, potenciou o bem-estar de cada

uma delas e promoveu a melhoria da qualidade de vida.
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Os processos de integracdo em ambos os contextos clinicos foram atingidos ao

longo das duas primeiras semanas, tal como previsto no cronograma do Apéndice 1.

No dominio da melhoria continua da qualidade (B), é relevante um maior nivel de
especializacdo com aquisicao e atualizacdo de novos saberes e desenvolvimento de
competéncias. Cada vez mais ha necessidade de dar continuidade a formacao base com
uma formacao especializada, na procura da qualidade nos cuidados de saude.

Os padrdes de qualidade dos cuidados de ER sdo um instrumento essencial para
a promocao da melhoria continua dos cuidados e uma referéncia para a reflexao sobre a
pratica especializada de ER (OE, 2015b). Baseando-se nos seus oito enunciados descritivos
€ possivel avaliar sistematicamente a qualidade e a eficacia dos cuidados prestados,
permitindo identificar oportunidades de melhoria dos cuidados de ER e introduzir
mudancas nas politicas de saude (OE, 2015b).

Embora ndo tenha delineado nenhum objetivo especifico para este dominio de
competéncias, ao longo dos estagios desenvolveram-se atividades praticas e de caracter
reflexivo, que permitiram adquirir competéncias deste foro. Assim, pude refletir sobre as
praticas de cuidados especializados e os seus resultados, de forma continua e informal,
identificando necessidades de melhoria e estratégias para as implementar.

Em contexto comunitario, a necessidade de melhoria mais premente prende-se na
comunicac¢do inter equipas e intra equipa, de modo a permitir uma continuidade de
cuidados atempada, pertinente e eficaz. Numa grande parte dos casos, a referenciacdo
que é feita pela equipa hospitalar é escassa, esta incompleta ou ndo corresponde aos
cuidados que a pessoa efetivamente necessita. Com isto, podem ocorrer atrasos na
atribuicdo de vagas em ECCI ou noutra vertente da RNCCl ou até mesmo a admissao ser
feita numa vertente menos apropriada a condicdo clinica da pessoa ou as suas
necessidades.

Numa das pessoas que admiti na ECCl com um status poOs-acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico, a referencia¢ado feita pela unidade hospitalar ndo demonstrava
as necessidades reais da pessoa/familia. Assim, na primeira visita domiciliaria, que tem
por objetivo clarificar o plano de intervenc¢ao do EEER, foi necessario reajustar quase por
completo as expectativas da pessoa/familia, uma vez que estavam completamente

desajustadas a condicado clinica atual da mesma. Este processo limitou a aceitag¢do inicial
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dos cuidados do EEER, mas também permitiu o desenvolvimento de algumas
competéncias sociais para ser aceite no seio familiar.

Esta percecao em contexto comunitario, permitiu ter um maior cuidado e ser mais
rigorosa na descricdo da situacao clinica e nas necessidades das pessoas que tive de
referenciar para a RNCCI, em contexto hospitalar, pois as varias indica¢des e informacdes
que sao recolhidas ditam o sucesso do plano estipulado.

Refletindo e analisando o contexto dos cuidados em CCT, por se caraterizar como
sendo complexo e particular pela situacao clinica critica e por vezes instavel, considera-
se importante abordar o conceito de ambiente seguro com uma atitude antecipatoria e
preventiva. Embora neste servico de CCT seja privilegiada a admissdao das pessoas com
alguma antecedéncia a hora da cirurgia, nem sempre é possivel fazer ensinos pré-
operatorios de forma tranquila e adequada as caracteristicas da pessoa em causa, de
forma a desenvolver uma seguranca em saude ao longo de todo o processo de doenca.

Assim, na minha opinido, existe um potencial para melhoria dos cuidados de
reabilitacdo respiratéria (RR) no ambito da prevencao primaria, com implementacdo de
programas especificos para as pessoas com necessidade de intervenc¢do cirurgica
cardiaca. Por outro lado, a referenciacdo para as equipas comunitarias de forma a
promover a continuidade dos cuidados no domicilio, colmatando a prevencao terciaria,
deveria ser uma realidade mais comum. Estas sdo, na minha opinido, as maiores
necessidades de melhoria dos cuidados no contexto hospitalar, constituindo um desafio
que poderia influenciar diretamente ganhos em saude.

A qualidade dos cuidados também abrange a “gestdao do ambiente centrado na
pessoa, como condicao imprescindivel para a efetividade da terapéutica e para a
prevencdo de incidentes (...) gerindo o risco” (OE, 2019a, p.4747).

A implementacao dos principios de gestao de risco acima referidos, garante nao
sO a seguranca das pessoas como também a dos pares profissionais. Esta
consciencializacdo € uma preocupacao crescente nas organiza¢des de saude, devendo
ser uma area prioritaria da qualidade em saude. Efetivamente, é através da aplicacdo de
conceitos e praticas de ergonomia corporal, da utilizacdo adequada dos dispositivos
mecanicos e tecnologicos, da gestdo adequada de recursos disponiveis, e da
consciencializacdo de uma cultura de seguranca, que garante uma intervenc¢do dos EEER

mais abrangente e completa. No entanto, o caminho para tornar as organizacdes e os
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cuidados de saude mais seguros, nao depende exclusivamente dos EEER, mas de todos
os intervenientes no processo do cuidar da pessoa.

Para a aquisicao das competéncias deste dominio, foi necessario incorporar na
prestacdo de cuidados enquanto futura EEER o respeito pelos principios éticos, o
desenvolvimento de uma relacao de confianca com a pessoa e a sua familia e de respeito
pelas suas dinamicas familiares. Tornou-se também essencial planear e implementar os
cuidados com base no consentimento informado, através de negociacdes de estratégias
e acles e estabelecer uma relacdo de parceria com a pessoa/familia.

Desta forma, procurou-se incluir a vertente educacional em todos os momentos
de prestacao de cuidados, através do fornecimento de informacdo e da adequacao dos
ensinos as pessoas, familia e cuidadores, consoante as suas caracteristicas pessoais e as
necessidades. As acBes educativas realizadas foram bastante diversificadas, indo desde a
gestdo da doenca, aos comportamentos e habitos de vida saudaveis, a gestao de energia,
ao uso de produtos de apoio, passando pela prevencdo de riscos (quedas,
desenvolvimento de ulceras de pressado, aspiracao de conteudo alimentar) e de lesdes
musculo-esqueléticas das proprias pessoas, familia e cuidadores.

Importa salientar também, que dada a conjuntura vivida nos meses em que foram
realizados os estagios, o uso de equipamentos de protecdo individuais de forma a
prevenir e controlar a infecdo foram uma pratica e um cuidado constantes na minha

atuacao.

O dominio da gestdo dos cuidados (C), traduz as competéncias que contribuem

para a otimizacao das “respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a
seguranca e qualidade das tarefas delegadas” (OE, 2019a, p.4748). Neste dominio o/a EE
também adequa os recursos as necessidades de cuidados e adapta o estilo de lideranga,
adequando-o a organizac¢ao e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos individuos
(OE, 2019a). Para a aquisicdo destas competéncias defini o seguinte objetivo especifico
“Gerir os cuidados prestados a pessoa e familia com a equipa multidisciplinar e, de acordo
com os recursos existentes e ajustados as suas necessidades”.

Durante o estagio de contexto comunitario, pude prestar cuidados a uma pessoa
com status pds-AVC isquémico, a Sr.? S, com antecedente pessoal de patologia

degenerativa grave. Logo na primeira visita feita, verificou-se que um dos sintomas que
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dificultava a gestao de cuidados no domicilio por parte dos cuidadores informais era a
existéncia de quadro de diarreia cronica, que ficou agravada no decorrer do
internamento. A Sr.? S. exigia deslocar-se até ao wc em cada dejec¢do e os cuidadores nem
sempre estavam disponiveis para a auxiliar nessas deslocacdes de forma urgente. Esta
situacdo estava a gerar um sentimento de frustracdo a todos/as os/as intervenientes e
percebeu-se que teriamos de atuar logo na base da problematica. Solicitou-se a
colaboracdo da cuidadora e da familia para a confecdo de uma alimentacdo pobre em
residuos, mas que ndo descurasse o aporte nutricional adequado. Como a Sr.? S. era
seguida em consulta de nutricao, reforcou-se a importancia de ser reavaliada por este
profissional, de modo a adequar a alimentagdo nesta fase de agudizacdo da doenca. A
familia mostrou-se renitente a esta nossa solicitacdo, pelo que se instituiu um regime
terapéutico temporario com terapéutica antidiarreica e a gestdo dos mesmos era
realizada pela Sr.? S. (enfermeira de profissao), consoante o numero de dejecdes diarias
e de acordo com o esquema definido. Posteriormente, foi possivel articular com a médica
assistente, a fim de otimizar a dieta e a terapéutica adjuvante.

No domicilio, os cuidados prestados pelas familias nem sempre cobrem o conjunto
de necessidades que contribuem para a saude e bem-estar da pessoa dependente, para
que se lhes possa proporcionar um suporte psicologico, emocional e cuidados nas
atividades basicas e instrumentais de vida diaria (Lage, 2007).

Torna-se, portanto, de extrema importancia que o/a enfermeiro/a avalie também
as necessidades do/a cuidador/a no domicilio (Gil et al., 2020). No processo de cuidados,
o foco central é a pessoa cuidada e, por isso, o/a EE devera assumir um papel de
educador/a para com o/a cuidador/a (formal ou informal), de modo a potenciar o
desenvolvimento das competéncias necessarias a prestacdao de cuidados a pessoa
dependente (Gil et al., 2020). Segundo estes mesmos autores, cabe ao/a EE perceber
como cuidar da familia da pessoa dependente em contexto domiciliario, assumindo-se
como um/a aliado/a, bem como informar a pessoa e familia dos recursos existentes,
atuando na sua area de competéncia e articulando com os restantes profissionais. Indo
ao encontro do que descrevo foi elaborado o “Jornal de Aprendizagem: Os Cuidadores
Informais” (Apéndice 4) acerca desta tematica, que no contexto comunitario assume

especial relevancia.
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Na situacdo acima descrita foi possivel articular com a restante equipa
multidisciplinar, apesar de algumas reservas dos cuidadores. Deste modo, houve um
trabalho complementar entre todas as partes integrantes do processo de gestdo de
cuidados.

Ainda em contexto de ECCI, foi possivel identificar em alguns cuidadores situacdes
de sobrecarga fisica, emocional e até mesmo caracteristicas depressivas, pelo que foi
solicitado apoio psicoldgico junto da equipa multidisciplinar e, promovida a educacao no
sentido de auxiliar a desenvolver estratégias de coping para lidar com a complexidade
que é prestar cuidados diretos aos seus familiares (Hesbeen, 2003).

Em meio hospitalar, a colabora¢do com a equipa multidisciplinar ocorre mais
frequentemente e de forma mais célere, uma vez que todos os intervenientes estao
presentes diariamente. No estagio de CCT foi possivel a articulagdo com a assistente
social, especialmente no caso de uma pessoa sinalizada em situa¢do de sem-abrigo e com
necessidades socioecondmicas relevantes, para se encontrar a melhor resposta social
para a alta. Noutra situacao, foi necessario articular com a equipa de fisioterapia para
otimizar a funcionalidade motora de uma pessoa, de acordo com a pratica da unidade
hospitalar e, uma vez que os EEER do servi¢o de CCT focam a sua acao na RFR.

Para além da capacidade de articulagdo com outros elementos da equipa de
saude, tornou-se também importante o desenvolvimento da capacidade de delegacao de
tarefas. De acordo com a OE (2007), o ato de delegar esta diretamente relacionado com
a tomada de decisdo, em que o/a EE utiliza o pensamento critico e o julgamento clinico.
O processo de delegacdo adequado ocorre quando o/a EE delega a tarefa certa, sob as
circunstancias certas, na pessoa certa, com a comunicacao e orientacdo certa e sob
supervisdo apropriada (OE, 2007).

No decorrer dos dois estagios, realizei atividades relacionadas com a delegacdo
responsavel e segura, seguindo o processo de delegacdo acima descrito. A titulo de
exemplo, para além do ja demonstrado acima em relagdo a Sr.? S., as a¢des educativas
realizadas acerca da aspiracao de secre¢des a esposa do Sr. M. que sofre de Esclerose
Lateral Amiotrofica (ELA); ou o reforco de ensino a mae e a cuidadora formal do D. sobre
a administracdo de inaladores através da traqueostomia.

Ainda dentro deste dominio, pretendo realcar a capacidade de adaptac¢do ao meio

e aos recursos disponiveis em cada situacdo na perspetiva de cuidar com qualidade.
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Principalmente no contexto comunitario, foi necessario apelar a criatividade em algumas
situacdes, devido a escassez de materiais disponiveis no domicilio das pessoas de ECCI.
Servem de exemplos o uso de bengala ou vassoura para realizar abertura costal global, o
uso de um espelho do roupeiro para fazer correcao postural, o uso de pop-it ou de molas,
grao/feijao para a estimulacao da motricidade fina.

Por outro lado, em contexto hospitalar, senti inicialmente uma lacuna e
inexperiéncia relativamente a aspetos importantes e necessarios para a prestacao de
cuidados de qualidade as pessoas com alteraces do foro respiratério, nomeadamente
interpretacao de radiografias e auscultacdo pulmonar (AP). Tive, por isso, que trabalhar
estas caréncias, de modo a conseguir adquirir competéncias que me permitissem prestar
cuidados adequados enquanto EEER.

Comecei por rever conceitos relacionados com a interpretacdo de radiografia
toracica, como a radiointensidade/radiotransparéncia, opacidade natural/artificial,
morfologia e existéncia de niveis hidroaéreos. Revisitei também as questdes relacionadas
com as condig¢des técnicas da radiografia, como a orienta¢do e a centragem, a tipologia
de incidéncias, a intensidade da radiacdo, entre outros. Apds esta revisdo tedrica, foi
necessario implementar estes conhecimentos a pratica. Assim, em todos os turnos apés
passagem de ocorréncia e em conjunto com a enfermeira orientadora, foram visualizadas
todas as radiografias toracicas das pessoas a quem iria realizar sessdo de reabilitacdo. Ao
longo das semanas, fui progressivamente fazendo este exercicio de forma auténoma e
perceber a evoluc¢do (ou ndo) diaria das pessoas, o que foi permitindo reajustar o plano
de cuidados caso fosse necessario e assim, prestar melhores cuidados de ER.

A lideranca em Enfermagem, competéncia também abrangida por este dominio,
ndo esta unicamente associada aos cargos de chefia/enfermeiros gestores. A lideranca
clinica desenvolvida por parte do/a EE esta diretamente relacionada com o aumento da
satisfacdo da restante equipa de enfermagem, com a produtividade e qualidade dos
cuidados prestados, bem como com o desenvolvimento pessoal/profissional de todos os
elementos da equipa (Sousa, 2012).

Efetivamente, em ambos os contextos clinicos, foi evidente o reconhecimento da
diferenciacdo do EEER por parte dos pares, através da solicitacdo de pareceres diversos e
esclarecimentos de duvidas sobre os cuidados. A aquisi¢cdo desta competéncia foi mais

manifesta no contexto hospitalar, uma vez que toda a equipa me reconheceu como EEER
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desde o inicio. Por essa razao, a minha opinido foi solicitada em diversas ocasides no que
toca a estratégias de cuidados. Tentei sempre transmitir a equipa técnicas de cuidado de
modo a conceder maior autonomia e independéncia as pessoas, ao inves de os substituir
caso ndo houvesse necessidade, enaltecendo os principios éticos basicos como a

autonomia/autodeterminacao.

O Jultimo dominio das competéncias comuns do EE - o dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D), requer demonstrar a capacidade

de autoconhecimento e baseia a pratica clinica especializada na evidéncia cientifica (OE,
2019a). De forma a atingir as competéncias deste dominio, delineei o seguinte objetivo
especifico “Aprofundar conhecimentos que fundamentem, com base na evidéncia cientifica, a
tomada de decisdo e as intervengbes efetuadas na prestacdo de cuidados especializados pelo
EEER, em todos os contextos da pratica de cuidados”.

Dos dominios até agora expostos, considero que este seja 0 mais transversal a
todos os contextos de estagio e o que esteve presente em todos os dias deste percurso
formativo. Ao longo das 18 semanas, foi fundamental articular o saber tedrico e a
prestacdo de cuidados, de modo a desenvolver a capacidade de anadlise critica a
diferentes situa¢8es clinicas.

A procura pela diversidade de aprendizagens nos diferentes contextos bem como
pelas diferentes necessidades das pessoas, proporcionaram-me experiéncias tao
diversas, que me levaram a desenvolver estratégias para uma aquisicao e assimilacao de
novos conhecimentos, saberes e competéncias essenciais numa autonomia coesa na
tomada de decisdo.

Segundo a OE (2012), os/as EE ao utilizarem uma abordagem baseada na evidéncia
durante a sua pratica clinica, colocam questdes pertinentes sobre como e quando a
devem modificar. Demonstram que utilizam informacdo fidvel para basear as suas
decisdes, avaliam a sua pratica e sabem se os resultados sdo adequados e aceites (OE,
2012). Enquanto futura EEER em contexto de estagio tive necessidade de investir uma
grande parcela temporal na procura de conhecimento, para poder colmatar as lacunas
existentes entre a teoria lecionada e as situacdes reais e complexas do dia-a-dia da pratica

clinica.
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Para além das multiplas pesquisas realizadas, o suporte dado pelas enfermeiras
orientadoras e restantes equipas teve um importante impacto na aquisicdao de novos
conhecimentos e na consolidacdo dos conhecimentos ja adquiridos, tendo aproveitado
todas as oportunidades de aprendizagem que surgiram.

Ressalto também, que o referencial teérico de Enfermagem de Betty Neuman,
utilizado no planeamento dos cuidados de enfermagem, facilitou a compreensao e a

aplicacdo na pratica do processo de cuidados de ER.

1.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitacao

Considerando o percurso de aprendizagem realizado e atendendo as
competéncias especificas do/a EEER definidas pela OE, torna-se essencial refletir sobre a
forma como desenvolvi essas competéncias.

Uma vez que estas competéncias foram sendo trabalhadas em simultaneo, nas
mais variadas situacdes de prestacdao de cuidados de ER, opta-se pela apresenta¢do do
desenvolvimento dos objetivos delineados no Projeto de formacao para cada uma das
competéncias, pressupondo que ao atingir-se os mesmos foram desenvolvidas as
competéncias preconizadas.

O primeiro objetivo especifico delineado para contemplar os trés dominios de
competéncias (J1, J2 e J3) foi “Desenvolver interven¢des de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa submetida a cirurgia cardiotordcica, de forma a prevenir ou minimizar complica¢ées
pos-operatorias”. De modo a alcancar este objetivo, compreender a importancia de todas
as fases do perioperat6rio deste tipo de cirurgia para o desenvolvimento e aplica¢do de
um plano de reabilitacdo, tornou-se fundamental.

Validando o que autores como Malcato (2017) ou lIsaias et al. (2012) afirmam
relativamente as CPP, ao longo das nove semanas de estagio, validei a extrema
importancia de a intervencao do/a EEER iniciar-se logo no periodo pré-operatério, tendo
por base as caracteristicas pessoais de cada pessoa intervencionada, bem como os
fatores de risco individuais e os inerentes a cirurgia cardiaca. Esta intervencao precoce

permite estabelecer uma relacdo de confianca/parceria entre EEER e pessoa, tornando-a
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ativa e participativa no seu plano de reabilitacdo e, ndo apenas o alvo dos cuidados.
Portanto, o foco da pessoa a ser intervencionada passa por conhecer as fun¢des que tera
de desempenhar ao logo de todas as fases do internamento e pds-alta, aumentando a
sua adesado, diminuindo a ansiedade inerente ao seu processo de doenca e construindo
um ambiente seguro e terapéutico nos cuidados (Isaias et al., 2012).

Os cuidados preé-operatorios na cirurgia cardiaca, enquadram-se no nivel de
prevencdo primaria do Modelo de Sistemas de Neuman, tendo o objetivo de evitar ou
reduzir o aparecimento de complicacbes cirurgicas.

Baseando a minha atuacdo neste enquadramento conceptual, deu-se grande
destaque a construcdo de uma relacdo terapéutica eficaz e ao ensino a pessoa no pré-
operatério. Nesta fase, foram sempre esclarecidas as duvidas dentro do meu campo de
acao e realizadas a¢des educativas sobre efeitos anestésicos esperados; medidas de
controlo da dor; presenca de drenagens e cateteres, bem como os cuidados a ter com os
mesmos; técnica de contencdo da sutura operatéria ao esforco (no levante e
transferéncias) e com tosse; técnicas de mobilizacao no leito, transferéncias e levante;
exercicios de mobiliza¢do ativa das maos e dos membros inferiores; importancia da
mobilizacdo e levante precoce (a ser realizado na UCI). Foram realizados também ensinos
especificos de RFR como posi¢ao de descanso e relaxamento; controlo e dissociagao dos
tempos respiratérios; realizados exercicios de reeducacdo diafragmatica, na posi¢ao
sentada; ensino da tosse assistida e dirigida com contencdo esternal e da técnica do
huffing como alternativa segura no periodo pos-operatorio.

Foi possivel realizar esta intervencdo pré-operatéria no dia anterior a cirurgia, na
maioria das pessoas, pelo que estes ensinos foram acompanhados pela demonstracao
das técnicas em si e, posteriormente, treinadas pelas mesmas de forma a poder validar a
correta execucdo das técnicas ensinadas. Saliento que algumas pessoas, designadamente
as referenciadas pela ARS do Algarve, ja tinham realizado sessdes de RFR nos centros de
saude respetivos e, demonstrando-se mais participativas e menos ansiosas com todo o
processo de saude.

Neste contexto de estagio, algumas pessoas apresentaram CPP, entre as mais
comuns, derrame pleural, atelectasias, hipersecrecao bronquica e hipoxemia, levando a
necessidade de intervencdo no ambito da RR. Assim, na fase de pds-operatério, as

intervencdes tiveram como objetivo o tratamento da sintomatologia e

40



melhorar/recuperar a funcdo respiratdria, indo ao encontro do nivel de prevencao
secundaria de Neuman.

Com o objetivo de impedir a formacdao de aderéncias pleurais toraco-
diafragmaticas no lado afetado pelo derrame pleural, utilizei a “terapéutica de posicao”,
colocando o utente em decubito para o lado sdo e, podendo alternar para uma rotagao
anterior ou posterior consoante a tolerancia do mesmo (Heitor et al., 1988).
Concomitantemente e, de forma a melhorar a reexpansao e a ventilacdo pulmonar,
realizei exercicios de inspiracdes profundas, reeducacao diafragmatica e reeducacao
costal seletiva, abertura costal e global, aplicando resisténcia numa fase de melhoria do
derrame. Complementando as interven¢des descritas acimas, intervim a nivel da
correcdo postural, corrigindo a posi¢cao antialgica e os defeitos posturais existentes, bem
como mobilizar a cintura escapular, recorrendo a um espelho quadriculado quando
oportuno, otimizando a ventilacdo. A visualizacdo do correto alinhamento entre o tronco
e 0s membros, potencia a autopercep¢do da postura por parte da pessoa (Gomes &
Ferreira, 2017; Isaias et al., 2012) e, é possivel fazer varios exercicios de fortalecimento,
relaxamento e alongamento mantendo sempre o correto alinhamento corporal (OE,
2018).

As alteracBes da funcgdo respiratéria resultantes das alterac8es fisiopatoldgicas
das vias aéreas, do sistema muco ciliar e da forca dos musculos inspiratérios e
expiratorios que ocorrem no poés-operatério de uma cirurgia cardiaca, conduzem a uma
diminuicdo da eficacia da tosse. Consequentemente, ha compromisso da ventilagao
pulmonar, da permeabilidade das vias aéreas e aumenta a possibilidade de pneumonia
ou atelectasias (Gomes & Ferreira, 2017). Ao longo do estagio, deparei-me com varias
situacdes de hipersecrecdo bronquica tendo sido necessario promover técnicas de
limpeza das vias aéreas entre elas: tosse assistida e tosse dirigida, com contencao da
esternotomia e ligeira flexdo do tronco; ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR) e
drenagem postural modificada. Em situa¢Bes pontuais, foram associadas manobras
acessorias - compressdes, vibragdes e percussdes, tendo sempre em atenc¢do a existéncia
de contraindica¢des para a sua realizacdo e as possiveis complicacdes apds a sua
utilizagdo (como broncospasmo nas percussdes ou arritmia nas vibrac¢des). Por outro
lado, ndo foi possivel a utilizacdo de produtos de apoio na mobilizacdo das secrecdes,

uma vez que ndo existem neste servigo de CCT.
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Nas situa¢des em que foi diagnosticada hipoxemia, a minha intervencdo passou
pela promogdo da ventilacdo das bases pulmonares através da realizacao de exercicios
de respiracdo diafragmatica; pela melhoria da distribuicdo da ventilacdo alveolar e
oxigenacdo através da reeducacado costal seletiva e global (Gomes & Ferreira, 2017) e, pelo
aumento da eficacia da ventilagdo alveolar, devido ao efeito da pressao positiva aplicada
no final da expiracdo com os labios semicerrados (Gomes & Ferreira, 2017; E. Menoita &
Cordeiro, 2012). Com base neste ultimo exercicio, era fornecida uma palhinha colocada
dentro de uma luva (ficando uma das extremidades de fora para soprar) a cada pessoa,
de modo a realizarem 3 séries de 10 repeti¢des ao longo do dia.

De acordo com a OE (2018), cerca de 65% das pessoas submetidas a cirurgia
desenvolvem atelectasias, pelo que a sua prevencdo e tratamento precoce sao
fundamentais. Esta condicdo do parénquima pulmonar é caracterizada pela perda de
volume por falta de expansao das areas envolvidas nas trocas gasosas (Branco et al.,
2012). Os mesmos autores destacam que os quadros de atelectasia no pos-operatorio
podem desenvolver-se devido a respiracdo superficial praticada pela pessoa
intervencionada, evitando a ocorréncia de dor e tosse (Branco et al., 2012). Nos casos
diagnosticados de atelectasia foram privilegiadas as técnicas de permeabiliza¢do das vias
aéreas de modo a mobilizar e eliminar as secre¢des brénquicas (ja descritas
anteriormente), bem como exercicios de reeducac¢do diafragmatica seletiva ou global com
aplicacdo de resisténcia nas zonas afetadas; respiracao diafragmatica; reeducacdo costal
seletiva, atendendo ao lado a reeducar; e uso da expira¢cdo com os labios semicerrados.

Importa salientar que o uso de produtos de apoio, como o espirdmetro de
incentivo, foram poucas vezes utilizados devido a escassez destes. Embora a sua
aplicacdo esteja indicada em diversas CPP, neste contexto clinico a sua utilizacdo foi
ponderada em cada caso. Efetivamente utilizou-se apenas nas situacdes em que a pessoa
apresentava multiplas CPP e em que era exequivel a participa¢do da mesma.

Ao longo das sessdes de trabalho com as pessoas submetidas a CCT, foi notorio
gue as caracteristicas pessoais de cada uma, as estratégias de coping para a gestao do
processo de doenca, bem como a presenca de indicadores de progresso nesse processo,
foram fatores extremamente importantes para sua a participagao ativa.

Considero ter atuado, com base no que descrevi previamente, para minimizar o

impacto das altera¢des sofridas apds a CCT. Consequentemente, através do ensino de
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técnicas de gestdo e conservagdo de energia (como expirar no esforco e inspirar no
periodo de repouso aquando da realizacdo dos exercicios de treino ou qualquer tarefa
do dia-a-dia), bem como do treino das atividades de vida diaria (AVD) pude capacitar para
a independéncia funcional e reintegracao social com qualidade de vida.

Quanto a preparacdo para alta da pessoa submetida a cirurgia cardiaca,
evidenciando o nivel de prevencao terciaria de Neuman, foram realizados ensinos de RFR
e de exercicios de fortalecimento muscular localizado e sistémico a serem realizados de
forma autébnoma no domicilio. A todas as pessoas foi, também, fornecido um folheto de
apoio (Anexo 3) previamente existente no servico de CCT.

De modo a abranger um maior nimero de situa¢des independentemente do
contexto de estagio e, ainda assim contemplar todos os dominios de competéncias do
EEER, tragou-se o seguinte objetivo especifico: “Desenvolver competéncias de enfermagem
de reabilitacdo na readaptacdo e/ou reabilitacdo da pessoa com alteraces de funcbes a nivel
sensoriomotor, neuroldgico, respiratério, cognitivo, de alimentacdo e de eliminagdo,
maximizando a sua capacidade funcional”.

Ambos os contextos de estagio permitiram prestar cuidados a pessoas adultas e
idosas, em fase aguda ou crénica da sua doenca. Na prestacdo de cuidados na
comunidade tive também oportunidade de prestar cuidados de ER a pessoa em idade
pediatrica. Com a diversidade de necessidades especificas de cuidados de reabilitagdo a
gue estive exposta, com diversos fatores implicitos em cada uma das pessoas, o0 processo
de reabilitacdo foi norteado pelo estabelecimento de objetivos mutuos, pertinentes para
a pessoa/familia e para o/a EEER.

Assente na premissa do dever da informacdo e do direito ao consentimento livre
e esclarecido de todas as a¢des a serem implementadas e desenvolvidas no processo de
reabilitacao, os objetivos definidos tiveram por base a minha avaliacdo das necessidades
de intervencdo nas diferentes capacidades funcionais e, a percecdao da pessoa/familia
relativamente a essas mesmas necessidades.

Para o planeamento dos cuidados de ER, foram considerados todas as condicdes
gue podem interferir nos processos adaptativos e transicionais para a situacdo de doenca
ou incapacidade; condi¢Bes que podem ser facilitadoras ou inibidoras do processo em si,
como por exemplo as variaveis do sistema-cliente, a percecao dos fatores stressores e a

eficacia do processo de coping.
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Com o intuito de identificar as altera¢bes funcionais especificas na pessoa e
consequentes necessidades de intervencao, utilizaram-se escalas de avaliacao dirigidas a
funcionalidade avaliada e realizaram-se exames fisicos e neurolégicos. De acordo com
Kelly-Hayes & Phipps (2011), a avaliacdo funcional baseada em objetivos validados e
mensuraveis tem influéncia direta no diagndstico, intervencdo e nos resultados
esperados de enfermagem e, contribui significativamente para o processo
interdisciplinar.

Partindo das avaliacdes de funcionalidade, definiram-se diagndsticos de
intervencdo de EEER assentes na nomenclatura da Classificacdo Internacional para a
Préatica de Enfermagem (CIPE®); desenvolveram-se planos de cuidados baseados nos trés
niveis de prevencao de Neuman, em parceria com a pessoa/familia; implementaram-se
as intervencdes e, finalmente avaliaram-se os resultados sempre que foi possivel (dadas
as limitagbes temporais e dos contextos de estagio). Poderdo ser consultados no
Apéndice 5, os planos de cuidados elaborados em ambos os contextos clinicos.

No decorrer do estagio na comunidade tive oportunidade de realizar a avaliacao
funcional neurolégica a algumas pessoas com diagnostico de AVC isquémico,
nomeadamente estado mental, pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e
marcha (E. C. Menoita, 2012). Para avaliar a orientacdo, a aten¢do, a memoria e a
linguagem utilizou-se a Mini Mental State Examination (MMSE). Na avaliacdo da forca
muscular por segmento corporal foi utilizada a Escala Medical Research Council, enquanto
na avaliacdo do ténus muscular utilizou-se a Escala Modificada de Ashworth. Para a
avaliacdo do equilibrio utilizou-se a Escala de Berg e, usou-se as Categorias Funcionais de
Marcha (Functional Ambulation Category) para avaliacdo clinica comum da marcha.
Importa ressalvar que alguns dos parametros do exame neurol6gico ndao foram possiveis
de avaliar por nao colaborac¢do das pessoas, pela morosidade na sua realizacdo ou até
mesmo por inexisténcia de material necessario a sua execucao.

Nestas pessoas, ap0s a instalacao das alteracdes neurologicas resultantes do AVC,
surgiram algumas sequelas sensoriomotoras, como hemiparesia e hemiplegia com
padrdo espastico instalado no hemicorpo afetado, alteracdo da sensibilidade ou do
equilibrio e postura corporal. Verificou-se também a existéncia de alteracdes da

comunicacdo (disartria) e da degluticdo.
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Os objetivos da minha intervencao, para a reeducacdo da fun¢do sensoriomotora
nestes utentes passaram por manter e/ou melhorar a forca muscular e a amplitude
articular, estimular a sensibilidade propriocetiva, prevenir ou minorar a instalacdo do
padrdo espastico e, treinar o equilibrio e a capacidade de levante, indo ao encontro dos
objetivos pessoais das pessoas/familia.

Assim, as interven¢des de ER compreenderam mobiliza¢des passivas e ativas
(assistidas e resistidas) dos quatro membros, dependendo das suas capacidades,
necessidades e tolerancia. Com a Sr.? M. foi possivel realizar atividades terapéuticas no
leito, como rolar na cama, fazer a “ponte”, a facilitacdo cruzada, exercicios de
automobilizacdo e de carga do cotovelo, bem como treino de equilibrio estatico e
dinamico na posi¢cdo de sentada. Estes exercicios possibilitaram o aumento da forca e
tonus muscular, estimularam a sensibilidade e capacitaram para a realizacdo de
transferéncias e levante (E. C. Menoita, 2012). Com a mesma pessoa, houve necessidade
de realizar exercicios de treino da motricidade fina e coordenacdo motora, como por
exemplo bater as palmas, tocar no nariz e na testa ou levantar as maos de forma
alternada. Numa das sessdes validou-se que a familia adquiriu um brinquedo ergondémico
(pop-it), que favorecia a motricidade fina e a coordenacao e, que a Sr.? M. utilizava varias
vezes ao dia, sendo uma mais valia para o processo de reabilitagdo da sua familiar.

Ao Sr. ., com o mesmo diagnaostico, foi possivel realizar treino de equilibrio em pé,
com apoio fixo (costas da cadeira), tendo sido realizados exercicios de flexdao plantar, do
joelho e da coxofemoral, exercicios de extensdao coxofemoral, abdu¢do dos membros
inferiores e, alternancia do pé de apoio (Coelho et al., 2017). Uma vez que apds algumas
sessdes tinha adquirido equilibrio estatico e dinamico em pé, iniciou-se treino de marcha
com apoio unilateral e, posteriormente foi sugerido e introduzido um produto de apoio
(bengala tripé) que a familia adquiriu.

Em relacdo a transferéncia e levante, sempre que a capacidade funcional da
pessoa o0 permitiu e se certificou dos beneficios sistémicos dos mesmos, foram
estimulados e realizados, com ajuda total ou parcial e, tendo em considerac¢ao o lado
afetado (sair da cama pelo lado mais afetado e entrar pelo lado menos afetado) e a
disposicao dos elementos do ambiente. Sempre que possivel, o levante foi realizado com
a pessoa descal¢ca, promovendo a estimula¢do sensitiva. Em toda esta dinamica, foi

extremamente importante envolver a propria pessoa, bem como a familia, quer na
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compreensao dos ganhos em mobilizar-se/levantar, quer na participa¢ao ativa do ato
propriamente dito e, consequentemente no seu processo de reabilitacdo.

Em todos os momentos de reeducacdo da funcdo sensoriomotora, a presenca e
participacdo dos/as cuidadores/as (formais ou informais) foi essencial. Em varias ocasides
treinou-se os posicionamentos corretos, as técnicas de transferéncia ou foram abordados
aspetos de ergonomia para prevenir lesdes musculo-esqueléticas dos mesmos. Exemplos
destas acbes educativas sdao o aumento da base de sustentacdo, flexao dos joelhos e
aplicacdo da forc¢a na regido abdominal e membros inferiores quando tém de realizar o

levante do/a seu/sua familiar (OE, 2013).

Dado que as altera¢des da atencao, coordenac¢do, forca e tonus muscular,
sensibilidade dos musculos da face, mandibula e lingua podem ser causas de disfagia (E.
C. Menoita, 2012), revelou-se importante avaliar a capacidade de degluticdo e a presenca
de disfagia nestas pessoas. Apesar da amostra de pessoas com possibilidade de
compromisso na alimentacao ser baixa, no contexto comunitario, e de nao ter havido
necessidade de reeducar esta fun¢do, a minha intervencdao foi mais dirigida aos/as
cuidadores/as. Foram realizadas ac¢fes educativas sobre da necessidade de implementar
medidas preventivas de aspiracao de alimentos, como a postura correta na posicao de
sentado, a adequacdo da consisténcia e quantidade dos alimentos fornecidos,
proporcionar um ambiente tranquilo evitando distracdes ou o uso de manobras
compensatorias que facilitem a degluticdo. Foram também consciencializados sobre o
risco de aspiracdo associado a disfagia, instruidos sobre os sinais de aspiracao, vigilancia
do estado de consciéncia e, sobre a eventual presenca de secrec¢des (indicio de uma
possivel pneumonia de aspira¢ao).

Contudo, foi no contexto hospitalar que foi possivel realizar uma avaliagdo mais
completa desta funcao, numa pessoa com parésia das cordas vocais apds entubacao
endotraqueal. Ap6s uma avaliagdo mais criteriosa, com a aplicacao da Escala de Gugging
Swallowing Screen (GUSS) e a realiza¢ao de videofluoroscopia, foi implementado um plano
de reeduca¢do da degluticdo que esta mais detalhado no “Jornal de Aprendizagem:
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no Utente com parésia das cordas vocais” (Apéndice
6). Para além de capacitar a pessoa nesta limitacao transitéria, foi também importante

instruir os restantes elementos da equipa multidisciplinar (enfermeiros/as generalistas e
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auxiliares de acdo médica) sobre as técnicas a utilizar, os ensinos que deveriam ser

reforcados a pessoa/familia e os cuidados de vigilancia a ter.

A avaliacdo da funcdo respiratoria diferiu em cada contexto clinico, devido a
informacao disponivel em cada um deles. Portanto, no contexto comunitario a
informacdao foi recolhida através da avaliacdo subjetiva - presenca de tosse e
expetoracao, da avaliacdo objetiva - inspec¢do, palpac¢do e ausculta¢do, e da avaliacao de
sinais vitais. Na inspecao do térax (preferencialmente com a pessoa sentada) foi
observada a respira¢do, a postura, a forma do térax, a colora¢do da pele e, avaliada a
frequéncia, amplitude e movimentos respiratorios (Ferreira & Santos, 2017). Na palpag¢ao
foi possivel pesquisar areas dolorosas, presenca de enfisema subcutaneo ou edema e
confirmar a amplitude/simetria dos movimentos respiratérios. A AP permitiu avaliar a
presenca de sons respiratdérios normais ou ruidos adventicios - crepita¢des, sibilos,
roncos ou atrito pleural (Ferreira & Santos, 2017; E. Menoita & Cordeiro, 2012).

No contexto hospitalar, para além da recolha de informacao através das avaliacdes
acima descritas, foi possivel utilizar exames complementares de diagndstico, como
radiografia de térax e, aplicar escalas especificas de avaliacdo, como a Escala de Borg
modificada para avaliacdo da dispneia. Neste estagio foi possivel desenvolver em maior
escala as aptiddes de AP e de visualizacdo, leitura e interpretacdo das imagens
radiolégicas do térax, uma vez que estas técnicas foram exercitadas multiplas vezes
diariamente. O desenvolvimento destas capacidades permitiram a detec¢do, diversas
vezes precocemente, de CPP, como derrames pleurais ou atelectasias e, consequente
atuacao.

No ambito da RFR, os planos implementados foram adaptados a situacdo clinica,
comorbilidades e capacidade participativa de cada pessoa e as possiveis contraindicacdes
para a realizacdo da mesma. Esta area foi mais trabalhada a nivel hospitalar, dadas as
caracteristicas do servico e das pessoas internadas, como foi abordado no objetivo
especifico anterior. Ainda assim, no contexto comunitario foi possivel ter duas
experiéncias bastante diferenciadas (entre elas e entre contexto de estagio).

A intervencdo enquanto EEER a pessoa em idade pediatrica ndo foi abrangida
aquando da elaboracdo do meu Projeto de formacdo, contudo foi uma oportunidade

inigualavel e que me permitiu adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias
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diferenciadas. A ECCI presta cuidados ao D., de 11 anos, que sofre de paralisia cerebral e
gue se encontra traqueotomizado desde a primeira infancia, necessitando de ventilacao
mecanica domicilidria. As sessdes realizadas com o D. sdo semanais, uma vez que existe
uma grande equipa interdisciplinar que atua na manutencdo das diferentes
funcionalidades da crianca. A intervencdo do EEER passa pela otimizagao do tratamento
ventilatorio da crian¢a no domicilio, através da implementagao de um programa de RFR,
que pode ser consultado no “Jornal de Aprendizagem: Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo no Utente Pedidtrico” (Apéndice 7). Neste contexto muito particular, a
brincadeira e os brinquedos sdao fundamentais e indispensaveis para otimizar a
participacdo da crianca e dos principais cuidadores (M. C. Cordeiro & Leite, 2012). Em
todas as sessdes realizadas com o D. a musicoterapia funciona como adjuvante ao
programa de reabilitacdo, estando ja definida uma playlist do conhecimento de todos/as
os/as intervenientes. A cada exercicio é associada uma musica e uma brincadeira, o que
torna o ambiente mais caloroso e mantém as capacidades afetivas, criativas e sociais da
crianca/familia (M. C. Cordeiro & Leite, 2012). Cabe ainda ao EEER que seja feita a
validacao das praticas no contexto familiar e, consequentemente, o refor¢o nos ensinos.

Aoutra experiéncia enriquecedora no contexto comunitario, envolveu uma pessoa
com diagnostico de ELA que € uma doenca neuroldgica degenerativa rara, que afeta os
neurdnios do cortex cerebral, tronco encefalico e medula espinhal responsaveis pelo
controlo muscular voluntario (essenciais para respirar, andar, falar e mastigar) (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2017). O Sr. M. foi diagnosticado ha cerca
de 18 meses e, de acordo com a literatura a pessoa sofre uma deterioracao ao longo do
tempo ocorrendo uma diminuicdo da estimulacdo devido a morte dos neurdnios
motores, pelo que se verifica uma atrofia muscular, causando sintomas de fraqueza ou
rigidez muscular (NINDS, 2017). A maioria das pessoas com ELA morre de insuficiéncia
respiratdria, geralmente entre 3 e 5 anos ap6s o aparecimento dos primeiros sintomas.
No entanto, cerca de 10% das pessoas com ELA sobrevivem por 10 ou mais anos (NINDS,
2017).

Aquando da primeira avaliacdo feita pela equipa da ECCI, o Sr. M. ja manifestava
varios sintomas da doenca como: diminui¢do for¢ca muscular nos membros superiores e
inferiores, com predominio na capacidade de extensdo dos dedos das maos (“mdos em

garra”) e dos pés (pé equino mais acentuado a esquerda); perda de equilibrio;
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instabilidade da marcha; sialorreia, dificuldade na mastigagao e degluticdo com presenca
de disfagia para solidos e liquidos - colocada gastrostomia endoscépica percutanea (PEG)
ha aproximadamente seis meses; fala disartrica; algum comprometimento do padrao
respiratdrio, acumulacdo de secrecfes e dificuldade na producdo de tosse eficaz. De
realcar que o utente faz ventilacdo nao invasiva (VNI) durante o periodo noturno até as
12h, utiliza cough assist para assistir mecanicamente a tosse e a cuidadora (esposa) realiza
aspiracao de secrecdes a nivel da orofaringe, quando necessario.

Embora tenha sido referenciado a ECCI para reeducacao sensoriomotora, senti a
necessidade de estabelecer um programa de RFR que reduzisse os sintomas, antecipasse
e prevenisse as complica¢des. Implementou-se um plano que consistia no uso de técnicas
de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios, bem como uma abordagem global
dirigida ndo s6 aos musculos respiratérios como aos do tronco e membros, com treino
de endurance e de fortalecimento moderado. A avaliacdo da eficacia da tosse também foi
fundamental, no sentido de manter as vias aéreas permeaveis sem secre¢des e prevenir
as complicacdes associadas como pneumonia e a atelectasias (NINDS, 2017).
Concomitantemente, foram sendo reforcados os ensinos a cuidadora acerca dos
cuidados a ter com a VNI, a forma correta de aspirar secre¢cdes bem como, os sinais de

alerta de eventuais complica¢des respiratorias.

Quanto a funcdo de eliminacdo, foi possivel ter uma abordagem a nivel
comunitario, a uma pessoa com multiplos antecedentes (entre eles esclerose multipla) e
que havia sofrido um AVC isquémico com sequelas minor. A Sr.? S. apresentava
incontinéncia fecal de urgéncia, através da presenca de diarreia crénica, com repercussao
no processo de reabilitacdo sensoriomotor para o qual havia sido referenciada e impacto
na sua qualidade de vida. Houve entdo necessidade de conhecer o padrao intestinal, a
consisténcia das fezes e controlo de gases, uso de farmacos laxantes e avaliar o padrao
alimentar e hidrico (Rocha & Redol, 2017). Foi realizado um exame fisico que contemplou
a palpa¢dao abdominal e inspecdo do perineo, de forma a identificar possiveis alteracdes
fisiopatoldgicas ou anatdomicas (Rocha & Redol, 2017).

Aabordagem inicial para a reeducacdo da func¢ao eliminacdo intestinal passou pela
realizacdo de um registo diario, durante uma semana, da frequéncia das dejec¢des, perdas

associadas e dos alimentos ingeridos. Foi também instruida a excluir alimentos
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associados a diarreia (como os ricos em fibras), a aproveitar o reflexo gastrocoélico
tentando evacuar apos as refeicdes e, a assegurar disponibilidade temporal e privacidade
no wc (Rocha & Redol, 2017). Em conjunto com o tratamento ndo farmacolégico, foi
adicionado um farmaco antidiarreico/obstipante (loperamida), inicialmente numa dose
mais elevada e, que foi sendo ajustada conforme a reavaliagdo feita em cada sessao. Foi
também sugerida a aquisicdo de suplemento alimentar a base de fibra vegetal e
probidticos reguladores da flora intestinal a longo prazo, que foi aceite pela Sr.? S.. Ap6s
aproximadamente duas semanas da instituicao do plano, foi-nos referida uma melhoria

significativa da incontinéncia fecal, sendo esta capaz de realizar uma sessao de

reeducacao funcional motora (RFM) sem interrupc¢des para ir ao wc, por exemplo.

Os objetivos especificos “Conceber planos de intervencdo que otimizem as fungdes e
promovam a independéncia e a qualidade de vida da pessoa” e “Implementar programas de
treino motor, cardiorrespiratério e de AVD, individualizado e promotor da melhoria da
capacidade funcional e da qualidade de vida da pessoa” sao complementares e considero
que, para o processo formativo enquanto futura EEER, correspondem aos objetivos mais
importantes de alcancar.

Assim, em ambos os contextos de estagio e de modo a desenvolver competéncias
de EEER, participei nos planos de interven¢dao multidisciplinares estabelecidos para cada
pessoa e familia e, com o decorrer das semanas consegui planear e operacionalizar sob
supervisdo planos especificos de ER. Tanto ao longo da minha pratica profissional diaria,
como neste processo de aprendizagem sobressai a importancia para a pessoa e/ou
familia da capacidade de se autocuidar e, assim ser mais autébnoma. Por esta razao,
tornou-se essencial ter presente os conceitos de capacitacdo, empowerment e parceria.

No contexto comunitario, foi possivel conceber planos de cuidados de ER e
implementa-los a diversas pessoas com status poés-cirurgia ortopédica, podendo ser
consultado um desses casos no “Jornal de Aprendizagem: Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagcéo no Utente com alteracdes musculo-esqueléticas” (Apéndice 8).

Duas destas pessoas com necessidade de RFM, encontravam-se numa fase
avancada do seu processo de reabilitacdo. Ainda assim, uma das lacunas percecionadas
quando foi feita a minha avalia¢do inicial individual, foi a incapacidade de se dirigirem ao

exterior, essencialmente por medo de nova queda. Ap6s uma avaliacdo das
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funcionalidades e de estabelecidos os objetivos realistas com as mesmas, foi possivel
criar um plano de intervencdo que promovesse a maxima capacidade funcional. Em cada
sessdo foram introduzidos novos exercicios para melhorar a forca muscular e equilibrio
e, realizado treino de escadas e marcha no exterior, inicialmente em piso plano e
posteriormente em piso inclinado e acidentado. O acompanhamento feito ao longo das
sessdes, a empatia criada possibilitando a verbalizacao de dificuldades ou davidas, bem
como o fornecimento de suporte educacional, permitiram uma melhoria funcional e que
o principal objetivo fosse alcancado, dando ao aumento da qualidade de vida de cada
uma destas pessoas.

Saliento que nestes dois casos, o reconhecimento do sucesso do plano instituido,
aumentou a motivacdo e o empenho das pessoas cuidadas. Por outro lado, o papel ativo
e cooperante das mesmas dando-lhes co-responsabilidade pelo programa de reabilitacdo
instituido, permitiu explorar ao maximo as suas potencialidades e qualidade de vida
futura.

Ainda no estagio de ECCI, com o Sr. M. (ja referido anteriormente) diagnosticado
com ELA e que apresentava disartria, procurou-se aumentar a forca dos musculos faciais
e melhorar a qualidade da voz e articulacao das palavras. Deste modo, foi concebido um
plano neste sentido e implementados exercicios de reeducacdo da musculatura facial e
utilizadas técnicas para melhorar a qualidade do discurso - incentivar o uso de uma
palavra de cada vez, pronunciando todos os sons e realcando as consoantes; usar frases
curtas; soprar e produzir alternadamente sons nasais e orais (Boss & Abney, 2011).

Em contexto hospitalar, para além dos planos concebidos e implementados ao
longo do pré e poés-operatério, como ja foi mencionado ao longo deste relatério, a
preparacao para o regresso a casa foi uma vertente a qual dei sempre grande relevancia.

Assim, essa preparacdo foi feita desde o momento do acolhimento ao servico, e
ndo reservada para o penultimo/ultimo dia de internamento, promovendo o sucesso do
regresso ao domicilio e a reaquisicdo da sua independéncia e qualidade de vida. Foi
evidente, ao longos das nove semanas, a importancia da RFR no perioperatério e os seus
beneficios na prevencdao ou minimizacao das CPP, mas também da intervencdo do EEER
nos ensinos para a alta, que permitiram a pessoa/familia prosseguir com o plano

individual de reabilitacdo no domicilio e a ado¢do de estilos de vida saudaveis.
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Idealmente, a familia é sempre um elemento a incluir na planificacdo e organizacao
do regresso ao domicilio, apés uma CCT. Contudo, dada a situacao pandémica existente
na altura da realiza¢cdo do estagio, nem sempre isso foi possivel. Por outro lado, muitas
pessoas intervencionadas residiam em distritos afastados o que ndo lhes possibilitou
receber visitas durante todo o internamento. Ainda assim, foram arranjadas estratégias
como a realizacao de videochamadas com os familiares para esclarecimentos de duvidas,
realizacdo de ensinos ou tomar conhecimento das condi¢des existentes no domicilio, bem
como o fornecimento do folheto informativo dos cuidados a ter apos a alta.

Atendendo as situac¢des que fui descrevendo, considero que consegui conceber e
implementar diferentes programas de reabilitacdo, visando a adaptacdo da pessoa as
limitagdes funcionais presentes, a maximizacdo da sua autonomia e a promoc¢do da

qualidade de vida.

O penultimo objetivo especifico “Participar em projetos institucionais ou programas
de melhoria da qualidade dos cuidados, na drea da reabilitacdo” esta relacionado as
competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade (B), expostas
anteriormente.

Este dominio de competéncias preconiza que o/a EEER deve rever as praticas
clinicas, acedendo a melhor evidéncia cientifica e utilizando indicadores e instrumentos
adequados para avaliar a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2019a). Ainda assim,
ndo tive oportunidade de realizar auditorias clinicas em nenhum dos contextos clinicos,
nem colaborar na construcao de protocolos institucionais. Contudo, foi possivel utilizar
as normas protocoladas e contribuir para os indicadores de avaliacdao e resultados dos
cuidados prestados enquanto EEER ao longo de todo o processo de doenca, espelhados
nos planos de cuidados concebidos nos dois contextos de estagio (Apéndice 5).

Os indicadores de avaliacdo utilizados integram um conjunto de instrumentos de
recolha de dados para a documentacdo dos cuidados de EEER, propostos pela Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdao (MCEER) (OE, 2016). As escalas
mais aplicadas em ambos os contextos clinicos foram a Escala de Braden, o indice de
Barthel, a Escala Modificada de Ashworth, a Escala Medical Research Council, a Escala de

Berg, a Escala Functional Ambulation Categories e a Escala de Borg Modificada.
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Em ambos os contextos de estagio, a existéncia de indicadores clinicos alinhados
com os focos de documentacdo permitem identificar as necessidades existentes e
implementar melhorias nas praticas de cuidados de ER, podendo influenciar a introducao
de mudancas nas estratégias e politicas de saude (OE, 2015). O registo constante das
avaliacBes feitas destes indicadores, permitiu-me ter uma participacdo ativa no

desenvolvimento das iniciativas de cada instituicao.

Para finalizar importa analisar o ultimo objetivo especifico definido: “Avaliar a
efetividade das interven¢bes do EEER desenvolvidas com a pessoa submetida a cirurgia
cardiotordcica”, que vai ao encontro da tematica que norteou o Projeto de formacao e
todo o processo subsequente.

Tal como refere E. C. Menoita (2012), o sucesso do processo de reabilitacdo ndo
depende apenas da aplicacdo de um conjunto de técnicas isoladas , mas sim da atuacao
continua, coordenada e multidisciplinar, baseada numa abordagem integral, traduzindo-
se na resolucao dos problemas e na melhoria da qualidade de vida.

De modo a demonstrar que este objetivo foi alcan¢ado irei descrever um dos casos
clinicos no qual pude intervir a nivel da RFR, durante o estagio no servico de CCT. O Sr. N.
de 77 anos, com diagndstico de estenose adrtica ha cerca de 3-4 anos e atualmente com
cansaco a médios esforcos, tonturas, episédios de dispneia paroxistica noturna e edemas
dos membros inferiores, pelo que foi submetido no dia 17/02/2022 a substituicdo valvular
aodrtica e bypass coronario da descendente anterior.

Foi realizada uma recolha de dados objetivos e subjetivos e, depois organizados
de modo a ser possivel formular diagnosticos e implementar um programa de treino
cardiorrespiratério a pessoa submetida a CCT.

O Sr. N. é vilvo, esta reformado e reside sozinho num apartamento no 1° andar,
sem elevador, no Algarve; refere que apds a alta ira temporariamente para casa de uma
das filhas.

Na abordagem pré-operatéria, que corresponde ao inicio da intervencao de EEER
é explicada a dinamica do percurso pré, intra e pds-operatério e, feitos ensinos sobre:
efeitos anestésicos esperados; posicdo de descanso e relaxamento; consciencializagdo e
dissociacdo dos tempos respiratérios; medidas de controlo da dor; presenca de

drenagens e cateteres, bem como os cuidados a ter com os mesmos; técnica de
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contencdo da sutura operatodria ao esforco (no levante e transferéncias) e com tosse;
técnicas de mobiliza¢do no leito, transferéncias e levante; exercicios de mobiliza¢do ativa
das maos e dos membros inferiores; importancia da mobiliza¢do e levante precoce (a ser
realizado na UCI); técnica de subir e descer escadas, com controlo da respiracao de forma
a gerir o gasto de energia; exercicios para a alta, como instru¢des para caminhadas,
fortalecimento muscular dos membros inferiores; cuidados a ter com a esternotomia;
importancia da RFR e suas técnicas especificas. Foram demonstradas as técnicas
ensinadas e o Sr. N. treinou-as de modo a poder ser validada a sua correta execucao.

A primeira avaliacdo pos-cirurgica foi realizada ao 3° dia de pds-operatorio, apds
transferéncia da unidade de cuidados intensivos e intermédios. Nesta avaliagdo
apresenta padrao respiratorio simétrico, predominantemente toracico, com amplitude
superficial. Apresenta frequéncia respiratéria de 20 inspiracdes/minuto e satura¢do
periférica de oxigénio (Sp0,) de 93-94%, sem aporte de oxigénio suplementar. A AP
apresenta murmurio vesicular das bases diminuido (mais a esquerda), mas sem presenca
de ruidos adventicios. Tosse pouco produtiva esporadica. Em repouso apresenta ligeira
dispneia e em esforco apresenta dispneia um pouco severa, correspondendo a um score
de 2 e 4 respetivamente, na Escala de Borg Modificada (Boshuizen et al., 2013).
Relativamente a avaliagdo dos parametros cardiacos, apresenta tensdo arterial
123/68mmHg, frequéncia cardiaca entre os 70-80bpm, com pulso regular e cheio
(conectado a telemetria). Refere dor a nivel esternal a mobilizacdo e a tosse, avaliado em
4 na escala numérica da dor.

A nivel motor, apresenta diminuicdo da amplitude articular dos membros
superiores, derivado da cirurgia, necessita de auxilio no levante e na realizacao de
algumas AVD, como nos cuidados de higiene. Consegue realizar marcha supervisionada,
em cerca de 15-20 metros. Para uma avaliacdo mais objetiva, utilizaram-se as escalas que
irei apresentar de seguida.

Avaliada forca muscular dos segmentos através da Escala Medical Research Council
(OE, 2016), apresentando para a articulacdo escapulo-umeral 4/5 bilateralmente, em
todos os movimentos - eleva¢ao/depressao, aducao/abducdo e rotacdo interna/externa.

Para a avaliagdo do equilibrio utilizou-se a Escala de Berg, que engloba a
manutencdo da posic¢do, o ajuste postural e os movimentos voluntarios, tendo obtido um

score de 51, indicando um bom equilibrio (Apdstolo, 2012).
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Através das Categorias Funcionais de Marcha' (Mehrholz et al., 2007) avaliou-se a
marcha, obtendo uma pontuacao de 3/5, uma vez que requer vigilancia em longas
distancias ou indica¢des verbais para manter a postura corporal.

Orisco de queda foi avaliado através da Escala de Morse, com uma pontuacdo total
de 45, predicativa de baixo risco de queda (Dire¢do-Geral da Saude [DGS], 2019).

Foi também avaliado o grau de dependéncia através do indice de Barthel,
apresentando uma pontuacao de 70, correspondendo a uma dependéncia moderada
(DGS, 2011).

ApoOs o diagndstico da situacdo e da identificacdo das necessidades de reabilitacao,
foi delineado um plano de reabilitacdo com varias intervencdes, que se explicou ao Sr. N.
para sua validacdo e consentimento. Assim, a minha intervencao passou pela RFR, de
forma a manter a permeabilidade das vias aéreas; otimizar a ventilacdo pulmonar e
eficacia diafragmatica e maximizar a capacidade funcional respiratéria e motora e, pela
RFM com o intuito de melhorar a capacidade funcional motora e prevenir os
inconvenientes da imobilidade, como explicitarei de seguida.

Relativamente as técnicas de RFM destacam-se as mobilizacBes passivas, ativas
assistidas e resistidas dos membros superiores, com incidéncia nos movimentos da
escapulo-umeral (flexdo/extensdo, aduc¢do/abducdo, elevagdo/depressao e rotacao
interna/externa), respeitando a amplitude articular e a tolerancia do Sr. N.. Realizou-se
também treino de levante com colete de contencdo toracica aplicado e com aplicacao
minima da forca dos membros superiores, para prevenir a dor esternal. Em todas as
sessdes foi feito treino de marcha com supervisao, aumentando a distancia gradualmente
e, por ultimo foi realizado treino de subir/descer escadas - um degrau de cada vez,
realizando a inspiracdo em repouso e a expiracdo quando sobe o degrau, de forma a gerir

o cansaco e o dispéndio de energia. O Sr. N. foi incentivado a realizacao de autocuidados,

0" (deambulador ndo funcional) - indica um paciente que ndo consegue andar ou precisa da ajuda de 2 terapeutas

“1" (deambulador, dependente de assisténcia fisica) indica um paciente que requer contato manual continuo para suportar
0 peso corporal, bem como para manter o equilibrio ou auxiliar na coordenacdo

“2" (deambulador, dependente de assisténcia fisica) indica um paciente que requer toque leve intermitente ou continuo
para auxiliar no equilibrio ou na coordenacao

“3" (ambulador, dependente de supervisdo) indica um paciente que pode deambular em uma superficie nivelada sem
contato manual de outra pessoa, mas requer a vigilancia de uma pessoa por seguranca ou por sinalizagdo verbal

“4" (deambulador, independente, apenas superficie plana) indica um paciente que pode deambular independentemente
em superficie plana, mas requer supervisdo para negociar (por exemplo, escadas, inclina¢8es, superficies ndo niveladas)
“5" (ambulador, independente) indica um paciente que pode andar em qualquer lugar de forma independente, incluindo
escadas
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sempre que oportuno, de forma a percecionar-se das eventuais limitacdes existentes e
das aptiddes adquiridas com o decorrer do internamento.

Quanto a RFR, foram executadas técnicas adequadas ao quadro clinico e de acordo
com a sua colaboracao, tais como:

1) exercicios de consciencializa¢do e controlo da respiracao, de forma a favorecer
a postura corporal durante as sessdes, obter relaxamento fisico e psiquico, prevenir a dor
e melhorar a coordenacdao dos musculos respiratérios (2 séries de 5 ciclos respiratérios,
utilizando estimula¢do auditiva para orientar a pessoa nos movimentos de inspiracdo e
expiracao), através da dissociacao dos tempos respiratorios, dando énfase a inspiracdo
profunda via nasal e expiracao de labios semicerrados (para obtencao de maior eficacia
respiratoria);

2) exercicios para promover a expansao pulmonar, otimizar a ventilacao alveolar,
melhorar a performance dos musculos respiratérios afetados pelo ato cirdrgico e
assegurar a permeabilidade das vias areas, através da técnica de respiracdo diagramatica
(com o intuito de diminuir o trabalho respiratério e assim promover a ventila¢do
pulmonar), utilizando a mao para comprimir a regidao epigastrica, dando maior estimulo
tactil e visual; da técnica de reeducacdo costal global e seletiva, no leito ou no cadeirao,
instruindo o Sr. N. da necessidade de coordenacdo na inspiracdo com o movimento de
flexdo da escapulo-umeral e na expiracdo com movimento de extensdao da mesma
articulacao; na utilizacdo de espirémetro de incentivo (melhora a forca e resisténcia dos
musculos respiratérios, e favorece o aumento do volume corrente e a expansao
pulmonar), sendo possivel o Sr. N. ter uma resposta visual em tempo real do seu treino;

3) exercicios para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, através da técnica
de tosse dirigida modificada (huffing) de baixo fluxo e volume nas primeiras sessfes e de
alto fluxo e volume nas sessdes seguintes, conforme tolerancia, mantendo sempre a
estabilidade esternal, através da contencao da ferida cirdrgica e flexdo moderada do
tronco.

Importa salientar que durante todas as sessdes foi feita a monitorizacdo do padrao
respiratério, amplitude e simetria toracica e da sintomatologia respiratéria, dispneia,
tosse e expetoracdo. A consulta da radiografia de térax realizadas antes de cada sessao
de RFR também foi indispensavel para validar as necessidades reais e as eventuais

melhorias.
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No 4° dia de pd&s-operatério foram reforcados os ensinos acerca do levante do
leito, tendo conseguido realizar a transferéncia apenas com uma compensacao parcial.
Foi também realizada sessdo de RFR, com o Sr. N. sentado no cadeirdo. Realizados os
mesmos exercicios respiratérios da primeira sessdo e introduzido espirémetro de
incentivo. Ensinada técnica correta de utilizacdo - na posi¢ao de sentado ou fowler no
leito, colocar o aparelho na vertical a altura dos olhos, realizar 3 a 4 respira¢8es lentas e
na ultima expirar completamente todo o ar (expiracao profunda), colocar firmemente os
labios a volta do bocal e inspirar profundamente e fazer uma pausa inspiratéria de cerca
de 3 segundos e, de seguida retirar o bocal e expirar. O exercicio foi repetido 3 vezes, com
tolerancia. Instruido a realizar este exercicio por mais duas vezes ao longo do dia, mas
com aumentando para 5 repeti¢cdes. Posteriormente, foi realizado treino de marcha no
corredor (cerca de 15 metros).

No 5° dia de pOs-operatorio realizou-se sessdo de RFR semelhante ao dia anterior
e apos treino de marcha (aproximadamente 25 metros) fez-se treino de escadas (subir e
descer 10 degraus) com controlo respiratorio para menor gasto de energia. Instruido para
realizar treino de marcha ao longo do dia, conforme tolerancia.

No 6° dia de pds-operatorio (dia anterior a alta) foi realizada sessao de RFR com
maior incidéncia na validacao do uso do espirbmetro de incentivo e no treino de subir e
descer escadas. Foram também realizados ensinos para a alta, nomeadamente ensino de
exercicios de fortalecimento muscular dos membros inferiores acompanhados de
controlo respiratério como flexao plantar, adu¢do e abducdo de cada membro inferior
alternados e agachamento (5 repeti¢cdes de cada exercicio, 2x por dia). Instruido o Sr. N.
sobre a necessidade de realizar caminhadas (inicialmente 15 minutos por dia e a cada
semana aumentar 5 minutos ao tempo total, até chegar aos 30 minutos na 4 semana e
manter esse tempo de caminhada), com um ritmo constante e que podera aumentar
conforme a tolerancia.

No dia da alta (ao 7° dia de pds-operatoério), foram reforcados ensinos sobre os
exercicios de RFR realizados durante as sessdes anteriores e a sua manutencao no
domicilio. Reforcada também a necessidade de manter a contencao toracica durante 6
semanas (periodo de cicatrizacao esternal) nas transferéncias, mobiliza¢des no leito e
levante e, dos movimentos que ndo devera realizar, como por exemplo varrer ou limpar

os vidros, nem pegar em pesos. Feito ensino da ndo possibilidade de conduzir durante 6
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semanas e do uso de alguma protecdo esternal relativamente ao cinto de seguranca.
Estes ensinos foram também transmitidos a filha que acolhera o Sr. N. na fase pos alta;
ambos demonstraram aquisicdo dos conhecimentos instruidos. A avaliacdo objetiva
neste dia, o Sr. N. apresenta melhor tolerancia aos esfor¢os, sem presenca de dispneia
em repouso e pontuacdo de 2 ao esforco, segundo a Escala de Borg Modificada. A AP ja
apresenta murmurio vesicular audivel em todos os segmentos (melhorado da base
esquerda) e apresenta SpO, de 96-98%. A radiografia de térax do dia anterior (apds a
sessao de RFR), demonstra melhorias significativas, embora ainda com ligeiro derrame
pleural a esquerda. Refere dor 1 a nivel esternal nas mobiliza¢des e tosse, segundo a
escala numérica da dor. Consegue realizar AVD com controlo respiratorio e de energia,
de forma auténoma. De acordo com as Categorias Funcionais de Marcha, apresenta uma
pontuac¢do 4/5, ou seja, é independente em superficie plana mas ainda requer supervisao
em escadas, por exemplo (Mehrholz et al., 2007).

De forma a legitimar a efetividade da intervencéo do EEER na pessoa submetida a
CCT, recorremos ao Modelo de Sistema da Neuman e ao NREM de Doran, tal como sera

apresentado de seguida.

1.3. Aplicabilidade do projeto num servico de cirurgia cardiotoracica

O Projeto de formacao foi centrado desde a sua concecdo para ser aplicado a nivel
de um servico de CCT, a pessoas submetidas a cirurgia cardiaca. Houve necessidade
estabelecer este critério de inclusdo para o projeto, uma vez que no local de estagio ndo
sdo realizadas cirurgias pulmonares.

De acordo com Amaral (2014) o conceito de efetividade dos resultados em saude
é complexo e é normalmente associado a uma situa¢do aguda, resultante de um
tratamento ou de uma intervencdo. A operacionalizacdo do NREM ndo se baseia
exclusivamente na evolucdo da pessoa, mas também na descricao do efeito relacional
entre as suas proprias dimensoes.

Deste modo, proceder-se-da a discussao das rela¢cdes entre as dimensdes

Estrutura-Processo-Resultado relativas ao Sr. N., com base nas avaliacbes descritas
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previamente. As avalia¢des realizadas originaram um conjunto de diagndsticos, que estao

descritos no Quadro 1, sobre os quais concebi e implementei um plano de reabilitacao.

Quadro 1.

Diagnésticos iniciais do Sr. N. (a 20/02/2022)

Diagnosticos Avaliacao

Padrdao respiratério simétrico, predominantemente toracico,

com amplitude superficial; frequéncia respiratoria de 20
Ventilacao
inspiracdes/minuto e SpO, de 93-94%, sem aporte de oxigénio
comprometida
suplementar;

AP com murmdurio vesicular das bases diminuido (mais a

esquerda), mas sem presenca de ruidos adventicios.

Funcao do sistema | Ligeira dispneia em repouso e, em esfor¢co dispneia um pouco

respiratério severa, correspondendo a um score de 2 e 4 respetivamente, na
comprometida Escala de Borg Modificada.
Localizada a nivel esternal, presente nas mobilizacdes e a tosse;
por Avaliado em 4 na escala numérica da dor.
Dependéncia moderada nas transferéncias, levante e algumas
Mobilidade AVD, com pontuacdo 70 no indice de Barthel,
comprometida Alteracdao da forca muscular da articulacao escapulo-umeral 4/5
bilateralmente, em todos os movimentos.
And Marcha que requer vigilancia em longas distancias ou indica¢bes
ndar

verbais para manter a postura corporal, obtendo uma pontuacao
comprometido
de 3/5.

A dimensao Estrutura tem variaveis relacionadas com a pessoa, o/a enfermeiro/a
e a organizacdo. Quanto ao Sr. N. foram selecionadas as variaveis idade (77 anos), a
tipologia da doenca (cirurgia de substituicdo valvular aortica e bypass coronario da
descendente anterior), bem como os diagnosticos efetivados. As variaveis consideradas
para a enfermeira foi o tempo de experiéncia, ser estudante do Mestrado ER e o nivel de

conhecimento em linguagem CIPE®. Quanto as varidveis organizacionais, teve-se em
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conta a existéncia de cama elétrica articulada e dispositivos acessérios como colete de
contencdo toracica e espirometro de incentivo.

Na dimensao Processo, investigou-se a intervencao autonoma do/a EEER como as
técnicas de RFR e RFM aplicadas (descritas anteriormente).

Quanto a dimensdo Resultado ponderou-se as variaveis de prevencao de CPP, o
controlo sintomatico, a promocdo da qualidade de vida e a satisfacdo com os cuidados.

Ao analisar-se as diferentes variaveis, é possivel identificar alguns componentes
substanciais, que sugerem a relacdo da intervencdo do/a EEER nos resultados obtidos,
indiciando possiveis relacbes entre as trés dimensdes.

E exemplificativo disso, as intervencdes auténomas de RFR (varidvel da dimensdo
Processo), promoveram a expansao pulmonar e capacidade ventilatoria, resultando
numa melhoria da ventila¢do e tolerancia ao esforg¢o (variaveis da dimensdo Resultado).
Por outro lado, as intervencBes de RFM (varidvel da dimensdo Processo) incidiram sobre
o diagnodstico de alteracdo da mobilidade (variavel da dimensdo Estrutura),
desenvolvendo uma maior capacidade no desempenho das AVD e uma marcha mais

eficaz (varidveis da dimensao Resultado).

Figura 1.

Efetividade do plano de reabilitacdo do Sr. N.

STRUCTURE PROCESS OUTCOME
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Organizational Interdependent role

Staffing, stafl mix, workload, Team communscation, coordamaon

Nota. Adaptado de D. M. Doran (2011, p.15).

Procedendo a mesma metodologia de avaliacdo das diferentes variaveis de outra
pessoa submetida a CCT, a quem foi dado o realce no plano de cuidados em apéndice
(ver pagina 225) e onde estdo descritas as avaliacdes e intervencdes efetuadas, € possivel

demonstrar a efetividade do plano de reabilitagdo da mesma.
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Figura 2.
Efetividade do plano de reabilitagcéo da Sr.° E.

STRUCTURE PROCESS OUTCOME

JommmmmTomoemeoonn - ’_1' Intervengdes
- Sr?E, 64 anos , Patient Independent role ° | do/a EEER
Doenca fibrocalcificante 1, 4. wopder, cucation. tpe Mumlng bnterventions \“‘i _____________ - Ventilagdo melhorada
Age, gender, education, ty ! p nterventon (96-98%)

1 ’

' '

' '
A iy v J I
mitro-aortica; estenose el severiey of illmess, comaor o A A !
aortica muito grave [ ‘..- . ‘ \\\ /1 - Melhoria da tolerancia |

e Fa

i i

' '

'

'

'

....................

- Implantagdo de valvula \ / ao esfor¢o (1 na Escala |

\ adrtica K I / de Borg) !

"""""""""" f ) ! - Melhoria da dor (1)ao |

--------------- Nurse / Medical carc-related role Nurse-sensitive patient \ esforco B
> Meadically directed rawled ——— outeomes B

scnpe of nursing prac anC o

" status Funcional \
- Aumento da forca

/
\ patient satisfaction “\_ 1 muscular da escapulo-
N umeral (5/5)

'

0

0

0

0

0

I

\

..............

- Marcha supervisionada |
(score 4/5)

- Melhor desempenho |

nas AVD (indice de !

\ Barthel 85) S

Interdependent role

i, workload, Team communacation, coordinaten

Nota. Adaptado de D. M. Doran (2011, p.15).

Em ambas as situacbes, € possivel constatar que as intervencfes do EEER que
influenciaram os resultados pertencem ao dominio auténomo da sua atuacdo. Desta
forma, traduz-se num cuidado de ER efetivo, com resultados a nivel do controlo
sintomatico, do estado funcional, da prevenc¢ao de CPP na pessoa submetida a CCT e, da
qualidade de vida.

Paralelamente e, indo ao encontro das conclusdes dos estudos de autores como
Yayla e Ozer (2019), Humphrey e Malone (2015) ou Savci et al. (2011), verifica-se que a
implementacdo de um programa de reabilitacdo no pré-operatério (embora curto nesta
realidade) e uma mobilizacdo precoce podem reduzir as complica¢des pulmonares pés-
operatérias, aumentar a capacidade funcional de marcha apds a cirurgia cardiaca e,

consequentemente, levar a maior capacidade de participa¢ao nas AVD.
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Capitulo Il. Avaliacao do Percurso

De forma a realizar um balanco das aprendizagens desenvolvidas durante os
estagios, tornou-se pertinente a elaborac¢do deste capitulo. Para facilitar esta apreciacao
recorri a matriz Strenghts, Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT?), que analisa
quatro variaveis - forcas, fraquezas, oportunidades e ameacas (Souza e Souza et al,,
2013).

Relativamente a variavel Strenghts (fatores intrinsecos e positivos), em ambos os
contextos clinicos adotei um modelo de cuidados centrados na pessoa, respeitando a sua
autonomia e dignidade. Foi sempre revelado um compromisso profissional através das
competéncias demonstradas para desenvolver capacidades da pessoa, satisfazer as suas
necessidades, promover a sua readaptacdo e maximizar a sua funcionalidade,
potenciando o seu rendimento. Ndo é possivel dissociar os cuidados centrados na pessoa
doente e na sua familia dos principios da beneficéncia, ndao maleficéncia, respeito pela
autonomia ou dependéncia, vulnerabilidade, fragilidade, capacitacdo e empowerment,
que considero terem estado sempre presentes na minha atuagao.

Em relacdo a operacionaliza¢do do projeto, os dois contextos de estagio escolhidos
permitiram-me a aquisicdo de conhecimentos e aptiddes, pela observacdo e pratica
reflexiva junto das EEER orientadoras. Este processo permitiu-me gerir o
desenvolvimento das aprendizagens através do pensamento critico, da promog¢do do
autoconhecimento e da pratica baseada na evidéncia clinica. Neste sentido, considero
qgue desenvolvi os meus conhecimentos e demonstrei progressivamente confian¢a na
identificacdo de necessidades de intervencdo especializada de ER, concecdo,
implementacdo e avaliacdo de programas de reeducacdo funcional, bem como na
realizacdo de técnicas e procedimentos especificos e complexos, inerentes a intervengao

do/a EEER.

2 Esta metodologia de andlise é usualmente utilizada para analisar ambientes operacionais, de
modo a obter uma abordagem sistematica e assim, tracar estratégias para otimizar o desempenho
geral. Através da identificacdo das forcas e fraquezas (variaveis internas e controlaveis) é possivel
elaborar estratégias para minimizar ou eliminar as debilidades; enquanto a identificacdo de
oportunidades e ameacas (variaveis externas e ndo controlaveis) permite monitorizar situa¢des de
possivel crescimento ou prevenir repercussdes negativas (Souza e Souza et al., 2013).
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O estagio da vertente comunitaria, em ECCI, foi essencial para aplicar
conhecimentos de diferentes areas de ER e desenvolver a “capacidade de compreensao
e de resolucdo de problemas em situa¢des novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo”
(Decreto-Lei n.° 74/2006, 2006, p.2246), tal como é preconizado para a obtenc¢do do grau
de Mestre, pelos Descritores de Dublin. Este primeiro estagio também contribuiu para
repensar na forma de prestar cuidados de ER em cada contexto familiar particular, tendo
de adaptar e gerir todos os recursos humanos e materiais disponiveis para alcancar os
objetivos delineados.

Por sua vez, o estagio em contexto hospitalar permitiu-me desenvolver habilidades
técnicas essenciais a prestacdo de cuidados de ER a pessoa submetida a CCT,
especialmente com alteraces do foro respiratério. Entre elas estdo o treino e
aperfeicoamento da AP, interpretacdo de radiografias de térax ou execu¢do dos
exercicios respiratérios adequados/necessarios em cada plano de reabilitacdo. Foram
também desenvolvidos métodos de comunicacdo objetivos e pertinentes com toda a
equipa multidisciplinar, que se encontra mais presente e ativa nos cuidados, de forma a
expressar as orientacdes enquanto EEER integradas na continuidade dos cuidados.

Importa também salientar que foi este contexto clinico que permitiu alcangar um
dos propésitos do Projeto de formacao - demonstrar a efetividade dos cuidados de ER.
Através do modelo tedrico eleito foi possivel prestar cuidados nos trés niveis de
prevencdo distintos e, perceber o quao importante é a intervencdo do/a EEER desde a
fase pré-operatoria até ao momento da alta, bem como os beneficios que isso acarreta
para as pessoas alvo dos cuidados.

Na organizacao do estagio em ECCI, considero ter sido facilitador da aprendizagem
a realizacdo de quatro a cinco turnos consecutivos por semana, uma vez que possibilitou
0 acompanhamento de cada pessoa mais frequente, o estabelecimento de uma rela¢ao
terapéutica mais sélida e, consequentemente, a continuidade dos respetivos cuidados.
Permitiu-me também uma regularidade no processo de ensino-aprendizagem e na
aquisicao de habilidades técnicas, bem como o sentimento de pertenca a equipa
integrante.

Todo este percurso assentou no Projeto de formacao e culminou com a elaboracgao

deste relatério, para os quais foi imprescindivel a procura por novos saberes, a pesquisa

63



da evidéncia cientifica mais atual, de modo a interpreta-la e conseguir aplica-la na pratica
clinica. Este trabalho continuo de estudo minucioso permitiu-me ter a capacidade de
conceber e implementar planos de intervencao reais, completos e adequados as
necessidades de cada utente que cuidei e, assim reeducar e/ou otimizar a capacidade
funcional alterada.

Examinando todo o percurso formativo, considero que consegui desenvolver
diversas competéncias que caracterizam o perfil do EEER, permitindo o meu

desenvolvimento pessoal e profissional inerentes a esse titulo.

Dentro da variavel Weaknesses (fatores intrinsecos e negativos) considero o meu
sentimento de “invasora” ao entrar no espaco tdo pessoal e reservado que é o domicilio
de alguém e a sensac¢do que o “poder” do sucesso de um plano de reabilita¢cdo é detido
pelas pessoas/familia/cuidadores e ndao por mim. Estas sensac¢des estiveram mais
presentes no estagio de contexto comunitario, onde fui confrontada com algumas
condicdes habitacionais inadequadas ou com a reniténcia em aceitar a nossa presenca
mais assidua. Estes fatores levaram a uma maior necessidade de reflexdao e ponderacdo
para implementar planos de reabilitacdo que fossem bem-sucedidos.

Em contexto hospitalar, saliento trés fatores limitativos ao desenvolvimento do
exercicio de ER: a inexperiéncia/dificuldade em realizar AP e em analisar radiografias de
torax, bem como a impossibilidade de realizar mais turnos seguidos.

Em relacdo a AP, inicialmente foi-me dificil diagnosticar ruidos adventicios quando
estes ndo apresentavam um tom e/ou intensidade diferenciados, pelo que tive de solicitar
a validagcao da enfermeira orientadora por diversas vezes. Contudo, a pratica diaria desta
técnica fez com que melhorasse significativamente e conseguisse adquirir esta
habilidade.

Quanto a andlise das radiografias de torax e, consequente diagndstico de potenciais
situacBes patolodgicas, a maior dificuldade prendeu-se em conseguir distingui-las, por
exemplo derrame pleural de atelectasia. Ainda assim, e tal como ocorreu com a AP, a
pratica diaria permitiu-me melhorar esta habilidade técnica e depender cada dia menos
da enfermeira orientadora para chegar a um diagndstico.

A conciliacao entre a vida pessoal e familiar, profissional e os turnos de estagio (com

tudo o que esta inerente) impossibilitou-me de realizar turnos seguidos neste estagio e,
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portanto, de dar uma maior continuidade a todos os planos de reabilitacdo instituidos e
monitoriza-los.

Considero também dentro desta variavel a impossibilidade de realizar um estudo
quase-experimental que conseguisse legitimar a Efetividade da ER na pessoa submetida
a CCT, por multiplas razbes (sendo uma delas a minha pouca disponibilidade

temporal/horaria).

Quanto a variavel Opportunities (fatores extrinsecos e positivos) importa destacar a
escolha desta tematica, que surgiu neste processo de ensino-aprendizagem como um
ponto de partida para problematizar e refletir sobre conteldos essenciais a pratica de ER,
como a relacao entre a funcionalidade e a incapacidade, a autonomia/independéncia e a
qualidade de vida na pessoa submetida a uma cirurgia especifica. Logo, o
desenvolvimento e a operacionalizacdo deste tema promoveram a aquisi¢ao de diversas
competéncias inerentes a ER.

Algo que ndo pode ser dissociado desta tematica, foi a opcao de utilizar o NREM
para demonstrar a efetividade da ER na pessoa submetida a CCT, através da identificacdo
das varidveis pertinentes de estudar, quer na pessoa como do EEER; das intervencdes
passiveis de ser objeto de estudo (intervenc¢des autbnomas do EEER) e do tipo de ganhos
relevantes que se percecionam. Concomitantemente, o modelo tedrico escolhido
também permitiu estruturar o pensamento, a acao e a percecdo dos resultados obtidos.

A importancia de o estagio de contexto hospitalar ter decorrido num local onde foi
possivel intervir junto da pessoa submetida a CCT, tal como previsto no Projeto de
formacao e, onde o/a EEER tem uma acdo direta muito influente, foi outro fator positivo.
A diversidade de pessoas submetidas a cirurgias complexas, permitiu a intervencao
enquanto EEER, exigiu um trabalho dinamico para aquisicdo de conhecimento
especializado, para desenvolver habilidades técnicas e para exercer uma pratica reflexiva
continua crucial na tomada de decisdo.

A possibilidade de efetuar a preparacao pré-operatéria a maioria das pessoas que
iam ser submetidas a CCT e com as quais se manteve o plano de intervencdo de ER no
periodo poés-operatério, foi uma mais-valia para todos/as os/as intervenientes.
Aparentemente, com este acompanhamento prévio constatei que despendia menos

tempo na correcao dos exercicios de mobilidade osteoarticular ou de coordenacdo dos
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movimentos respiratorios e que obtinha maior colabora¢do na execucdo das técnicas de
RFR, comparando com as pessoas a quem ndo foi possivel fazer a preparacao pré-
operatoéria.

No contexto de estagio comunitario, a multiplicidade de situacfes vivenciadas nas
diferentes areas de atua¢do de ER possibilitaram a aquisi¢ao de diversas competéncias
associadas ao perfil de EEER. Na realidade da ECCI, ndo é apenas trabalhada a parte clinica
das pessoas e as suas necessidades de salde, também se intervém nas questdes
socioecondmicas das familias e de vulnerabilidade social. Em algumas circunstancias foi-
me dada a oportunidade de advogar pela pessoa cuidada/familia vulneravel, em situacao
de fragilidade e, que requeriam sobretudo de cuidados de natureza ética.

Por ultimo, foram bastante benéficos e enriquecedores os momentos de partilha
que existiram com os restantes colegas de Mestrado nas duas orientagdes tutoriais
realizadas, uma em cada contexto de estagio. Estes momentos permitiram-me perceber
a existéncia de tantas realidades distintas para as quais ndo estava tdo desperta, mas
também me deram ferramentas para atuar perante situacbes muito especificas, caso

tivesse essa oportunidade.

A situacdo pandémica vivida aquando dos estagios foi para mim o maior fator a ter
em conta na variavel Threats (fatores extrinsecos e negativos). As limitacdes implicitas e
necessarias restringiram, muitas vezes, a presenca de familiares em contexto hospitalar,
que poderiam ser parte integrante do processo de reabilitacdo e com os quais nao foi
possivel estabelecer relacdo ou atuar. Por sua vez, em contexto comunitario, a maior
limitagao relacionada com a pandemia prendeu-se com os tempos de admissao quer na
ECCI, quer para qualquer outra componente social a que as pessoas alvo de cuidados
eram referenciados.

Por outro lado, a caréncia de EEER e de recursos materiais, foram uma
condicionante em ambos os contextos de estagio. Este fator teve mais notoriedade na
ECCI, uma vez que cada membro da equipa estava destacado diariamente para dar apoio
a uma unidade externa dedicada a pessoas com patologia respiratdria devido a
pandemia. Por esse motivo, a restante equipa ficava mais sobrecarregada para que todas
as sessdes de reabilitacao previstas fossem realizadas, mesmo na auséncia do enfermeiro

gestor de caso. Consequentemente, o tempo de cada sessdao também teve de ser
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reduzido. Em contexto hospitalar, esta caréncia foi mais notéria nos dias em que apenas
uma das EEER estava de servico, ficando com a totalidade das pessoas internadas a sua
responsabilidade. Por esse motivo, tinha de ser feita uma priorizacdo dos cuidados e uma
maior gestao do tempo de cada sessao.

Quanto aos recursos materiais a nivel hospitalar, restringiu o uso de espirémetro
de incentivo a um infimo numero de pessoas. Esse fato, levou a estimulacdo da
criatividade para o uso de outros acessérios que podem substituir o espirometro de
incentivo na sua mecanica.

Outro fator limitativo prende-se com o curto tempo de internamento hospitalar, o
que se tornou um desafio para a implementacao das interven¢8es delineadas para cada
pessoa. Por esse motivo, foi necessario desenvolver a capacidade de realizar uma
avaliacdo criteriosa e um planeamento focado nos objetivos, de modo a ser o mais eficaz
e eficiente possivel num curto prazo. Este fator também limitou os contactos com cada
pessoa, pelo que o foco principal da minha atua¢do foi a RFR, condicionando a
implementacdo de um programa de preparacdo para a alta ainda durante o
internamento.

Embora no servico de CCT no qual foi realizado o estagio, haja investimento na fase
pré-operatoria, este torna-se insuficiente em carga horaria (dias antecedentes a cirurgia)
e na disponibilidade da pessoa em assimilar as informacdes transmitidas. Considero que
seria mais benéfico para todo o processo cirdrgico, que a preparacao pré-operatoria se
iniciasse no contexto comunitario, por um EEER que trabalhasse em interligacdo direta
com a equipa multidisciplinar hospitalar.

A maioria dos objetivos e interven¢8es definidos no Projeto de formacdo foram
exequiveis, dado o numero de experiéncias clinicas asseguradas pelos campos de estagio,
contudo ndao houve oportunidade de desenvolver nenhuma acao formativa, nem atuar
junto da pessoa com alteracdo da funcionalidade a nivel da eliminacdo vesical e da

sexualidade.
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Capitulo Ill. Considerag¢oes Finais e Perspetivas Futuras

A ERdemonstra uma verdadeira preocupacao pelo outro, ndo apenas dirigido para
a incapacidade da pessoa, mas ajudando a pessoa a aceitar a sua nova condicdo de vida
(Hesbeen, 2003).

O sucesso da reabilitacdo depende do conjunto de técnicas, mas também da
continuidade, coordenacdo e interrelacdo do trabalho da equipa multidisciplinar, sendo
fatores relevantes para a obtencdo de ganhos em saude e bem-estar (E. C. Menoita, 2012).

O/AEEER caracteriza-se pelo seu perfil de competéncias resultantes de um elevado
nivel de conhecimentos e habilidade de reabilitar a pessoa ao nivel das suas dimensdes
fisicas, psicoldgicas e sociais. A sua interven¢do, seja em contexto comunitario ou
hospitalar, assume destaque pelo seu importante contributo na obtencdo de ganhos em
saude, no que se refere a prevencdo de incapacidades e na recuperacdo de capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa para uma maior autonomia (OE, 2019b).

A elaboracdo deste relatério de estagio permitiu descrever, analisar e refletir
acerca das atividades desenvolvidas para cada um dos contextos de estagio, de forma a
alcancar as competéncias (comuns e especificas do/a EEER) definidas pela OE (OE, 2019a,
2019b) e, assim obter o grau de Mestre segundo os Descritores de Dublin que qualificam
0 2° ciclo de estudos (Decreto-Lei n.° 74/2006, 2006).

O percurso de desenvolvimento de competéncias assentou na aprendizagem e na
mobilizacdo de conhecimentos éticos, juridicos e baseados em evidéncia para o cuidado
e para a promoc¢do, nas equipas integradas, da melhoria do cuidado. Foi por isso
relevante definir os objetivos a serem desenvolvidos, para atingir as competéncias de
EEER, previamente, indo ao encontro das perspetivas pessoais e académicas para cada
contexto de estagio.

Pelo que foi descrito ao longo deste relatério, demonstrando uma crescente
autonomia para o desenvolvimento de programas de reeduca¢do funcional, uma
capacidade de fundamentar as intervencbes de ER através da pesquisa da melhor
evidéncia cientifica bem como, a habilidade de comunica¢do com todos os intervenientes
no processo de reabilitacdo e a capacidade reflexiva e julgamento critico, considero que
os objetivos foram atingidos e que as competéncias instrumentais e interpessoais foram

desenvolvidas.
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Tendo em conta a aplicabilidade do Projeto de formacao, a utilizacdao do modelo
de efetividade NREM contribuiu para estruturar a intervencao junto da pessoa submetida
a CCT, através da adequada caracterizac¢ao e identificagdo das variaveis. Permitiu também
compreender quais as interven¢des autbnomas do EEER que influenciaram os resultados
obtidos. Assim, foi possivel demonstrar que a interven¢do do EEER é efetiva, tendo
resultados ao nivel do controlo sintomatico, da prevencao de CPP, da capacidade

funcional e da qualidade de vida.

Este percurso de desenvolvimento de competéncias no qual se progride de
enfermeira de cuidados gerais para EEER ndo termina com a elaborag¢do deste relatorio.
E antes uma nova etapa que se inicia, com a implementacdo do cuidado decorrente da
pratica baseada em evidéncia integrada na pratica diaria do cuidado.

Nesse sentido e, dando continuidade a etapa que iniciei, pretendo contribuir para
melhorar o cuidado a pessoa submetida a CCT, no servico onde exerco funcdes, através
da implementacao de uma consulta pré-operatoéria e na consciencializacdo da restante
equipa multidisciplinar para a importancia da RR na prevencao de complica¢des e numa
recuperacao mais célere. Assim, pretende-se uma intervencdo mais especializada na
equipa através de formacdo junto da mesma e através da divulgacao da evidéncia
cientifica validadas ao longo deste percurso académico. Tal como refere Benner (2001), a
real competéncia s6 se desenvolve no decorrer da prestacao direta de cuidados e, até se
atingir o nivel de perito a pratica profissional deve ser alvo de continua melhoria.

Tdo importante ainda € a reflexdo critica como EE sobre a nossa intervencao junto
das necessidades/problemas da pessoa/familia de quem cuidamos, a partir do momento
gue essa intervencao se torna mais especializada. Considero, por isso, que as diferentes
experiéncias do processo de ensino-aprendizagem ndao s6 com os professores em
contexto académico como também nos diferentes contextos de estagio irdo influenciar o

meu percurso profissional num futuro proximo.

Durante todo este percurso formativo pude constatar a importancia do/a EEER
dentro de uma equipa multidisciplinar, onde a sua intervencao pode marcar a diferenca
na gestdao do processo de saude-doenca, quando este é o elo de ligacdo com a

pessoa/familia/meio social.
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O/A EEER pode distinguir-se dos demais profissionais em termos de educagao para
a saude, capacitacdo para a gestdo de doenca e incapacidade funcional, gestao e
planeamento da alta hospitalar, referenciacdo para continuidade dos cuidados e
reintegracdo no contexto familiar/comunitario. Por outro lado, perante os seus pares,
assume-se como lider e referéncia para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados,
promovendo a reflexao e motivando a procura do desenvolvimento profissional.

Portanto, considero que seria de extrema importancia e fundamental a presenca
de um/a EEER nos servicos de internamento a tempo integral, tal como concluiu Folgado
(2019) no seu estudo.

Por outro lado, dado que os limites profissionais da Enfermagem se confundem
com outras profissdes da area da saude e algumas das intervencfes sdo partilhadas e
realizadas por outros profissionais de saude, torna-se extremamente importante
demonstrar a pertinéncia dos cuidados de Enfermagem especializados e contribuir para
a produc¢do de conhecimento especifico, decorrente dos problemas identificados na

pratica de cuidados diaria.

Dado que todo este percurso foi deveras transformador para mim enquanto
enfermeira, considero que seria importante a dinamiza¢cdo de mais investigacao nesta
area, no sentido de haver um incremento nas competéncias e responsabilidades
reconhecidas ao EEER, mostrando a sua influéncia nos ganhos em saude.

Concluindo, no futuro, o desafio passa por adaptar as competéncias adquiridas as
constantes exigéncias da profissdao, tendo por base os recursos e alicerces adquiridos

neste trajeto enriquecedor.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) de Opcéo I, integrada no 2° semestre do 1° ano
do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi proposta a elaboracéo deste
projeto de formagcdo como método de avaliagdo. Este projeto consiste num processo de
aprendizagem que se prende com o culminar dos conhecimentos adquiridos ao longo do 1°

ano do Curso.

Este projeto de formacéo intitula-se “A Efetividade da Enfermagem de Reabilitacdo na
pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica” e, de modo a descrever o ambito do projeto, foram
eleitas as seguintes palavras-chave: Cirurgia Cardiotoracica; Enfermeiro de Reabilitacédo e
Efetividade dos cuidados. Esta escolha resulta de motivacbes pessoais, profissionais e
académicas, uma vez que a cirurgia cardiotoracica (CCT) e a Reabilitagdo Respiratoria (RR)

sdo parte integrante do quotidiano da minha prética de cuidados.

De acordo com os descritores de Dublin, no 2° ciclo de estudos, o estudante de deve
mobilizar um pensamento critico, bem como uma prética reflexiva, de modo a fundamentar a
sua tomada de decisdo com base na evidéncia cientifica (Decreto-Lei n.° 74/2006, 2006). Com
a finalidade de fomentar a pratica baseada na evidéncia, foi elaborada uma revisdo narrativa

da literatura dara suporte ao enquadramento conceptual deste projeto.

Assim, para responder a questao de investigacao: “Qual a efetividade das intervencdes
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na pessoa submetida a
cirurgia cardiotoracica?”, recorreu-se a mnemonica PI[C]O. A pesquisa foi realizada na
plataforma EBSCO Host®, recorrendo as bases de dados CINAHL® e MEDLINE®, nas quais
foram utilizados os seguintes termos indexados (determinados através do MeSH2015® e
CINAHL Headings®): Thoracic Surgery, Rehabilitation, Rehabilitation Nursing, Nursing
Interventions, Nursing Outcomes, Treatment Outcomes. ApOs aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo previamente definidos, leitura dos titulos, palavras-chave e resumos

obtiveram-se 6 artigos para analise integral.

Com a evolucao progressiva na area da RR, os programas deste foro deixaram de ter
apenas como alvo as pessoas com doenca pulmonar obstrutiva crénica e, passaram a
abranger outros tipos de guadros clinicos, nomeadamente as cirurgias toracica e abdominal
(Isaias, Sousa & Dias, 2014).

Ainda assim, as complica¢fes cirdrgicas que ocorrem no pds-operatorio influenciam, em
grande escala, a mortalidade, morbilidade, tempo de permanéncia no hospital e a recuperacao

das capacidades funcionais (WHO, 2009; Isaias et al., 2014). Portanto, a intervengdo do
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Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) no desenvolvimento de
planos de intervencdo que permitam prevenir e/ou reduzir as complicacées pés-operatérias
nestas cirurgias, podem ter um grande impacto na capacitacdo da pessoa/familia para a sua
independéncia e, consequente aumento da qualidade de vida. Por outro lado, pode influenciar

na diminui¢do do tempo de internamento e nos custos para o sistema de saude.

Para Heitor, Canteiro, Ferreira, Olanzabal e Maia (1988), o EEER tem competéncias
para conceber e implementar planos de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) com componentes
de Reeducagdo Funcional Respiratoria (RFR), motora e educacional, que promovam a
satisfacdo das necessidades da pessoa e permitam atingir os melhores resultados no

processo de recuperacdo pés-cirurgia.

De modo a demonstrar a efetividade das intervencdes do EEER na pessoa submetida
a CCT iremos adotar o Nursing Role Effectiveness Model (NREM) desenvolvido por Irvine
Doran e colaboradores. Através deste modelo podemos analisar o contributo da ER para os
cuidados de saude, onde os dominios autonomos, dependentes e interdependentes do papel
do enfermeiro sdo estudados como um elo entre as estruturas organizacionais e o doente,

bem como entre os resultados obtidos no doente e o trabalho de equipa (Amaral, 2014).

A filosofia de cuidados de enfermagem e a sua pratica devem ser sustentados por um
modelo tedrico que dé resposta aos objetivos da prestacdo e que sustente o exercicio
profissional (Smith & Parker, 2020). Para enquadrar este projeto, foi escolhido o Modelo dos
Sistemas da Betty Neuman, uma vez que a sua abordagem holistica o torna aplicavel a
pessoas que experimentem stressores complexos, que podem afetar diversas variaveis do
seu sistema-cliente, como é exemplo o doente cirdrgico e a sua familia. Além disso, é possivel
efetuar um paralelismo entre os trés tipos de prevencao definidas por Neuman e as fases do

perioperatério da CCT.

Para este projeto foram definidos dois objetivos gerais: compreender qual a efetividade
da Enfermagem de Reabilitacdo nos cuidados na pessoa submetida a CCT; e desenvolver
competéncias necessérias ao exercicio profissional da ER, em diferentes contextos.
Sumariamente, pretende-se adquirir o maximo de conhecimentos e desenvolver
competéncias para prestar cuidados de exceléncia, enquanto EEER e, que contribuam para

maximizar as potencialidades da pessoa ao longo do ciclo de vida.

A previsdo para a implementacédo deste projeto € de aproximadamente 18 semanas,
iniciando-se a 11 de outubro de 2021 e terminando a 25 de fevereiro de 2022. O mesmo sera
desenvolvido em dois locais de estagio: o primeiro numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) pertencente a um Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da area

metropolitana de Lisboa; o segundo, num servigco de CCT de um Centro Hospitalar de Lisboa.



Este projeto foi dividido em dois capitulos, o primeiro em que é abordado o
enquadramento conceptual da tematica escolhida, nomeadamente o estado da arte, dando
enfoque a pertinéncia desta tematica para a ER e sociedade; a abordagem ao modelo
escolhido para demonstrar a efetividade dos cuidados de enfermagem e ao referencial tedrico
gue sustenta o projeto; e a metodologia de investigacdo utilizada. No segundo capitulo é
organizado, preparado e planificado o projeto, com a construcdo dos objetivos gerais e
especificos, identificacdo das competéncias a desenvolver, descricdo das atividades a ser
desenvolvidas e justificacdo da escolha dos locais de estagio. Por altimo, foram erigidas as

consideragdes finais.



. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DO TEMA

De acordo com a World Health Organization [WHQ] (2020a), as doencgas cardiacas
continuam a ser a principal causa de morte no mundo, tal como nas duas ultimas décadas.
Desde o ano de 2000, o nimero de mortes por doenca cardiaca teve um aumento superior a
dois milhdes, estando atualmente nas 8,9 milh6es de mortes, o que equivale a 16% das
mortes mundiais (WHO, 2020b). Ainda assim, a nivel europeu o0 nimero de mortes por esta
causa diminuiu em 15% (WHO, 2020a). Porém, apenas nos paises com baixo rendimento é
gue as doencas cardiacas ndo tiveram o maior aumento no numero de mortes absolutas,
contrariamente ao que aconteceu nos paises de médio (baixo e alto) e alto rendimento (WHO,
2020Db).

Embora com uma percentagem menos significativa, 0 cancro da traqueia, bronquios e
pulm&o sdo a 62 causa de morte no mundo, que corresponde a 1,8 milhdes de pessoas, tendo
0 cancro do pulmé&o tido o maior aumento entre 0s trés e nos paises com rendimento médio-
alto (WHO, 2020b).

Indo ao encontro dos valores apresentados a nivel mundial, também em Portugal as
doencas do aparelho circulatério e o0s tumores malignos da laringe e
traqueia/bronquios/pulmdo concentraram 34,1% dos 6bitos ocorridos em 2019 (Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2021). Concomitantemente, a esperanca média de vida tem
vindo a aumentar gradualmente e em 2019 situava-se nos 80,93 anos (INE, 2021). Este
envelhecimento progressivo da populacdo leva a um aumento das doencgas crénicas e
consequente procura dos cuidados de saude. Entre as doencas cronicas que aumentam de
prevaléncia com a idade estdo a doenca coronaria e valvular cardiacas e o cancro do pulméo
(Antunes et al., 2016). Para além da idade avancada, a diabetes também é considerada um
fator de risco de génese e de comorbilidade das doengas cardiovasculares (Antunes et al.,
2016), representando 3,4% os 6bitos no nosso pais (INE, 2021) e encontrando-se presente
em cerca de um quarto dos doentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo coronaria
(Antunes et al., 2016).

Importa também salientar que os anos de vida perdidos em consequéncia da doenca
cardiaca e dos tumores traqueopulmonares situam-se acima dos dez anos (Antunes et al.,
2016), o que pode representar uma diminui¢céo da qualidade de vida da pessoa e um elevado
impacto econdémico para o sistema nacional de saiude (SNS). De acordo com o European
Heart Network [EHN] (Wilkins et al., 2017), as doencgas cardiovasculares custam por ano,
aproximadamente, 210 bilides de euros & economia da Unido Europeia (UE). Dentro destes
custos, 53% estdo relacionados com o0s custos efetivos em cuidados de saude, 26%

relacionados com a perda de produtividade da populacdo e 21% relacionados com os



cuidados informais a pessoa com patologia cardiovascular (Wilkins et al., 2017). Segundo este
Orgao europeu, também em Portugal, as doencas cardiovasculares tém um grande peso na
despesa total da saude, com 7% o gque equivale a mais de 1 milhdo de euros anuais (Wilkins
etal., 2017).

A cirurgia cardiaca assume destaque no tratamento das doencgas cardiovasculares, quer
as congénitas ou adquiridas, apesar do desenvolvimento das técnicas de intervencao
percutanea nas ultimas décadas (Antunes et al., 2016). As principais intervencdes cirdrgicas
cardiacas sao na doencga das artérias corondrias e na doenca valvular (Antunes et al., 2016).
Dados de 2014, indicam que 37,2 pessoas em cada 100.000 habitantes foram submetidas a
revascularizacdo coronaria, no nosso pais (Wilkins et al., 2017). Na cirurgia toracica, para
além da neoplasia primaria do pulmao também a cirurgia a metastases pulmonares de outros
tumores primarios e a cirurgia por complicacdes de infecbes respiratérias como as
bronquiectasias ou patologia da pleura séo passiveis de tratamento cirlirgico (Antunes et al.,
2016). De acordo com os dados epidemioldgicos mais recentes, em 2015, foram realizadas
9008 cirurgias cardiotoracica. A maior prevaléncia foi de cirurgias cardiacas, com 6403
intervencdes e, a cirurgia toracica com 2605 intervengdes, constituindo um aumento de ambas

em relacdo a anos anteriores (Antunes et al., 2016).

A cirurgia cardiotoracica é o campo da cirurgia que trata os 6érgaos do torax, englobando
o tratamento da doenca cardiaca e da doenca pulmonar, mas inclui também o tratamento de
patologias da pleura, da parede toracica, do mediastino e do diafragma (Antunes et al., 2016).
Embora a cirurgia toracica tenha vindo a adotar ao longo do tempo técnicas menos invasivas
e cirurgias toracoscopicas video-assistidas, todas as cirurgias cardiotoracicas sao
consideradas intervencbes major e, consequentemente com possibilidade de existirem
complicagbes pOs-operatorias (Malcato, 2017; OE, 2018). Segundo a WHO (2009), as
complicacdes cirurgicas evitaveis representam uma grande propor¢ao de lesdes e mortes, a
nivel mundial, bem como internamentos mais prolongados, maiores custos econémicos para
0s hospitais e uma diminuicdo da sobrevida a longo prazo para os doentes (Ribeiro, 2019).
As complicagbes pés-operatérias sdo definidas como qualquer disfuncdo desenvolvida no
periodo pds-operatério e que tém como consequéncia uma alteracdo clinicamente
significativa, que afeta negativamente o decorrer da recuperagdo da pessoa, podendo estar
associadas com a efetividade dos cuidados (OE, 2018; Ribeiro, 2019). Embora existam muitos
fatores que podem condicionar a recuperacdo de uma CCT, as complicagbes mais comuns
sdo as pulmonares. Dentro das complicacbes pulmonares, as mais comuns sdo as
atelectasias, o broncospasmo, a hipoxemia, o derrame pleural e a pneumonia (Heitor et al.,
1988; Haugh & Ballener, 2003; Malcato, 2017; OE, 2018). Podem ocorrer também
complicacbes cardiovasculares (disritmias cardiacas), tromboembdlicas (embolias,

flebotrombose), alteracBes neurolégicas, desequilibrios electroliticos, alteracbes posturais e



perturbagdes do sono (Haugh & Ballener, 2003; Isaias, 2014; OE, 2018). S&o varios os fatores
perioperatérios especificos dos doentes que podem estar associados ao desenvolvimento de
complicacbes poés-operatérias, nomeadamente a idade, obesidade, tabagismo, doenca
pulmonar prévia, desnutricdo e sedentarismo (Isaias et al., 2014). Por isso, € de extrema
importancia conhecer e avaliar os fatores de risco individuais, permitindo a implementacéo de

medidas pré-operatérias e de prevencado das complicacdes pos-operatorias (Ribeiro, 2019).

As complicacdes pulmonares pds-operatérias podem iniciar-se na indugéo anestésica e
continuar no periodo pos-operatorio, surgindo associadas a disfuncdo da musculatura
respiratoria (OE, 2018). Os tipos de incisfes cirurgicas, o possivel envolvimento do nervo
frénico, a dor, a sedacao e a imobilidade contribuem para as possiveis alteracdes ventilatorias
(Heitor et al., 1988; Isaias et al., 2014; OE, 2018). Além destes fatores, a alteracdo da
mecanica ventilatéria, com interrupcdo da normal atividade dos musculos respiratérios, da
disfungéo temporaria do diafragma e das estruturas mucociliares, pode levar a diminuigédo da
capacidade residual funcional e da capacidade vital (Malcato, 2017; OE, 2018), aumentando
o risco de ocorréncia de infe¢bes. Através da RFR, o EEER consegue preparar o doente para
a cirurgia, prevenindo e corrigindo complica¢cdes pulmonares, pleurais e posturais no pos-

operatdrio (Heitor et al., 1988).

Para Malcato (2017), € determinante que o EEER utilize os seus conhecimentos e
competéncias, aliando a proximidade diaria que tem com o doente, na detecdo de
complicacdes pds-operatdrias. E também importante que intervenha dentro da equipa
multidisciplinar, em todas as fases do perioperatorio, contribuindo para a preparacao da alta
e minimizando as incapacidades que podem resultar duma intervencao cirurgica, capacitando
a pessoa para uma recuperacao funcional mais rapida e completa, de acordo com o seu
potencial (Malcato, 2017). Uma vez que as complicacfes pOs-operatorias tém um impacto téo
significativo nos sistemas de saude, quer em taxas de mortalidade e morbilidade, quer em
custos em salde e, na pessoa intervencionada pela diminui¢cdo da qualidade de vida, intervir

nesta area enquanto EEER tem uma componente social legitima.

A proposta desta tematica surgiu apos uma reflexdo pessoal acerca da area que me
poderia proporcionar mais ferramentas por forma a melhorar a minha intervengéo enquanto
EEER junto dos doentes que diariamente cuido. Para além dos doentes do foro cirdrgico, as
competéncias desenvolvidas na area da funcéo respiratoria permitir-me-ao prestar cuidados
enquanto EEER em doentes do foro médico. Sendo as intervenc¢des autonomas do EEER na
funcéo respiratéria e motora, areas consideradas emergentes para investigacdo (OE, 2015),
torna-se uma conjugacao pertinente para este nivel de formacéo. A razdo que consolidou esta
escolha foi a proposta de implementacdo de um programa cirargico na instituicdo em que
trabalho, que prevé um papel preponderante de um EEER nas fases de pré e pés-operatorio

da pessoa submetida a CCT.
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De acordo com Amaral (2010), as altera¢cfes dos sistemas de prestacao de cuidados de
saude e os novos modelos de gestdo nesta area, levam a que os profissionais de salde
tenham necessidade de demonstrar e documentar a qualidade da sua contribuicdo para a
saude da populacdo, resultando em maiores ganhos em saude. Em particular na
Enfermagem, o Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (CEEER)
identificou como uma das areas de investigacdo emergentes, a curto prazo, a investigacédo da
efetividade das interven¢cfes do EEER (OE, 2015). Com o desenvolvimento desta area, o
objetivo do CEEER é evidenciar o valor/impacto que as intervencdes do EEER tém na

populacdo e no sistema de saude (Amaral, 2014).

O conceito de efetividade dos cuidados de Enfermagem é complexo e esta normalmente
associado ao estado da pessoa, resultante de um tratamento ou de uma intervencéao e,
envolve a avaliacdo de resultados (Amaral, 2010). O NREM, proposto por Irvine Doran e
colaboradores, permite avaliar o contributo dos enfermeiros nos cuidados de salde,
apresentando um conjunto de relag6es entre as variaveis de estrutura, processo e resultados
(Amaral, 2010, 2014). O modelo conceptual apresentado baseia-se no modelo da qualidade
desenvolvido por Donabedian em 1966, que se fundamenta na triade de indicadores —
estrutura, processo, resultados — desenvolvido para a avaliacdo da qualidade (Doran, Sidani,
Keatings & Doidge, 2002). Os mesmos autores referem que o NREM propde relagdes entre
os diferentes papéis que os enfermeiros assumem na equipa de saude e os resultados dos

cuidados de enfermagem (Doran et al., 2002; Amaral, 2014).

Os componentes da Estrutura foram definidos por Doran et al. (2002) como variaveis do
enfermeiro (nivel de experiéncia, competéncia, autonomia e formacgéo), do doente (idade,
sexo, escolaridade, etnia, estado civil, diagndstico médico, co morbilidades e gravidade da
doenca) e da organizagdo (composicdo da equipa, carga de trabalho e racios
enfermeiro/doente, organizacdo dos cuidados e ambiente de trabalho), influenciando o

processo e 0s resultados dos cuidados (Amaral, 2014).

Quanto ao Processo, as varidveis do modelo, dizem respeito aos dominios
independente, interdependente e dependente do papel de enfermagem (Doran et al., 2002;
Amaral, 2014). O dominio independente refere-se as intervengBes autbnomas dos
enfermeiros, ou seja, atividades que sao iniciadas por eles e que ndo necessitam de uma
prescri¢cao de terceiros; no dominio dependente, o papel do enfermeiro passa por implementar
prescricdes e tratamentos médicos, como por exemplo, administracdo de terapéutica; e, o
dominio interdependente relaciona-se com as fungbes e responsabilidades partilhadas com
0s outros elementos da equipa de multidisciplinar, como a promocao da continuidade de
cuidados (Doran et al., 2002; Amaral, 2014; Folgado, 2019).

Por fim, a componente de Resultados do NREM est4 assente na prevencdo de

complicagdes, no controlo de sintomas, no conhecimento da doenca e tratamento, nas
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capacidades funcionais e de autocuidado, na satisfacdo da pessoa e nos custos (Doran et al.,
2002; Amaral, 2014).

Doran et al. (2002) salientam que a avaliacdo dos efeitos das intervencdes dos
enfermeiros sobre os resultados da pessoa constitui uma relevante fonte de evidéncia

cientifica, o que contribui para a investigagdo em Enfermagem.

Tendo em consideracdo a questdo de investigagdo, os resultados sensiveis a
intervencédo do EEER que se pretende clarificar sdo a prevencdo de complicagdes, o controlo
de sintomas, e as capacidades funcionais e de autocuidado, recorrendo ao Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman.

De acordo com a OE (2019b), as intervencdes do EEER visam avaliar as alteragtes
funcionais e as necessidades de intervencdo especializada, de forma a promover a
manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, a prevencado de complicacbes e a
otimizacdo e/ou reeducacdo de funcBes. Deste modo, as suas competéncias especificas
permitem ao EEER atuar nos diferentes dominios suscetiveis aos seus cuidados, nos quais
se inclui o contexto cirdrgico. Aqui, o EEER pode intervir em todo o percurso cirdrgico da
pessoa, capacitando-a para a reintegracdo no seu ambiente social desde o pré-operatdrio,
agindo durante o internamento hospitalar (preferencialmente que decorra sem complicacfes)

e alargando a sua intervencdo ao contexto comunitario, se necessario.

A adocao de um modelo tedrico torna-se essencial para o desenvolvimento da pratica
de Enfermagem, pois ajuda a enquadrar, planear, desenvolver e avaliar os cuidados
prestados (Smith & Parker, 2020). Deste modo, a concecéo tedrica escolhida para sustentar
este projeto foi o Modelo dos Sistemas da Betty Neuman. Este modelo é abrangente e tem
por base a teoria geral dos sistemas e assenta em quatro conceitos fundamentais para a
pratica de cuidados de enfermagem: Pessoa, Ambiente, Saude e Enfermagem (Neuman,
2011). Encara a pessoa como um ser holistico, definindo-o como um sistema unico, aberto,
dindmico, em constante interacdo o ambiente (interno e externo), ou stressores, tendo em
conta as variaveis fisiolégicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais
(Neuman, 2011; Lawson, 2014; Beckman & Fawcett, 2020).

Segundo Neuman, enquanto sistema, a Pessoa ndo se restringe somente ao individuo
e pode englobar a familia, o grupo, a comunidade ou um problema social (Neuman, 2011). O
sistema em si mesmo engloba o nucleo ou estrutura basica (por exemplo estrutura genética
e ego, capacidade cognitiva, forcas e fraquezas) e as linhas de defesa concéntrica,
correspondendo do centro para a periferia, respetivamente, as linhas de resisténcia, de defesa
normal e de defesa flexivel (Neuman, 2011; Beckman & Fawcett, 2020). A pessoa esta em
constante interagdo com o ambiente, sendo este entendido como todos os fatores internos ou

externos que afetam o sistema-cliente (Neuman, 2011: Lawson, 2014). Nesta interacao
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pressupbe-se a manutencdo de um grau de estabilidade/equilibrio, que corresponde ao
estado de salde, podendo esta ser afetada por diferentes stressores (Neuman, 2011; Lawson,
2014). Os stressores séo estimulos produtores de tensdo, de natureza intrapessoal (p.e.
resposta autoimune), interpessoal (p.e. expetativas de papéis ou padroes de comunicacao)
ou extrapessoal (p.e. problemas financeiros ou sociais), com o potencial de causar
instabilidade no sistema-cliente, podendo ter um efeito positivo ou negativo neste,
dependendo das estratégias necessarias para lidar com o stressor que a pessoa possui
(Neuman, 2011).

Neste modelo, a saude para o cliente é equiparada a estabilidade ideal do seu sistema,
ou seja, o melhor estado de bem-estar possivel em determinada ocasiéao, no qual o continuum
de “wellness-illness” implica que o fluxo de energia entre o sistema-cliente e 0 ambiente seja

constante (Neuman, 2011; Lawson, 2014).

Para esta teérica, a Enfermagem surge como a profissdo a qual interessam todas as
variaveis que afetam a resposta da pessoa aos stressores (Lawson, 2014). Assim, o objetivo
principal da acdo do enfermeiro, contribuir para a manutencédo da estabilidade do sistema-
cliente, através da identificacdo dos problemas causados pelos stressores ambientais e
consequente, adequacédo da intervencédo usando trés tipos de prevencao: primaria, secundaria
e terciaria (Neuman, 2011). A prevencao primaria tem como o objetivo evitar ou reduzir a
reacdo do sistema-cliente ao stressor identificado previamente, fortalecendo as linhas de
defesa flexiveis; a prevencdo secundaria fornece tratamento adequado dos sintomas para
atingir a estabilidade ideal do sistema-cliente ou bem-estar, apds reacdo a um determinado
stressor; e a prevencdo terciaria, que visa fortalecer o sistema-cliente para a manutencéo da
sua estabilidade, num periodo apds a reacdo e com o equilibrio do sistema ja restabelecido
(Neuman, 2011; Lawson, 2014; Beckman & Fawcett, 2020). Fazendo uma analogia entre
estes niveis de prevencdo e as competéncias especificas do EEER, a prevencéo primaria
relaciona-se com a prevencao de complicacBes e incapacidades, a prevencao secundaria
com as intervengdes terapéuticas que visam melhorar a fungdo, manter ou recuperar a
independéncia; e a prevencdo terciaria foca-se na maximizacao das funcdes e do potencial

da pessoa, promovendo a independéncia e a qualidade de vida (OE, 2019b; Neuman, 2011).

No seu modelo teérico, Neuman definiu um Processo de Enfermagem particular,
constituido por trés fases: 1) diagndstico de Enfermagem, onde se determina as variagfes do
bem-estar; 2) metas de Enfermagem, onde séo estabelecidas as alteragbes a efetivar para
corrigir as variacdes de bem-estar (através de negociacao entre a pessoa e o enfermeiro); e,
3) resultados de Enfermagem, onde sdo estabelecidos os efeitos das intervenc¢des, baseadas

num ou mais niveis de prevencao (Lawson, 2014).

De forma a contextualizar as intervenc¢des que surgem como adequadas nesta area,

torna-se crucial compreender qual o estado da arte da problematica em estudo. Para viabilizar
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uma intervencdo mais adequada e eficaz houve necessidade de investigar a evidéncia
cientifica produzida até a atualidade acerca da efetividade da Enfermagem de Reabilitacdo
na pessoa submetida a CCT. Foi, entdo, realizada uma revisdo narrativa da literatura,
recorrendo ao meéetodo PI[C]O, com a intencdo de responder a seguinte questdo de
investigacao: “Qual a efetividade (Outcomes) das intervencdes do EEER (Intervencdo) na
pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica (Populagédo)?”, nao sendo aplicavel o elemento
“C” de Comparacédo (The Joanna Briggs institute, 2015). A pesquisa foi realizada na
plataforma EBSCO Host®, recorrendo as bases de dados CINAHL® e MEDLINE®, nas quais
foram utilizados os seguintes termos indexados (determinados através do MeSH2015® e
CINAHL Headings®): Thoracic Surgery, Rehabilitation, Rehabilitation Nursing, Nursing
Interventions, Nursing Outcomes, Treatment Outcomes. Posteriormente, combinaram-se 0s
termos indexados com as expressdes booleanas (OR e AND), resultando num total de 94
artigos (18 na MEDLINE®e 76 na CINAHL®). Apés remocéao dos duplicados, ficou-se com um
total de 91 artigos para analise. Os critérios de inclusdo englobavam artigos com todos os
tipos de estudo, sobre CCT, em que os participantes fossem maiores de 18 anos e nas linguas
portugués e inglés. Como critérios de exclusdo definiram-se artigos anteriores a 2010, sem
acesso ao texto integral e estudos em contexto de ambulatério. ApGs analise e consequente
aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo, foram selecionados 26 artigos. Depois da
leitura dos titulos, resumos e palavras-chave, 20 deles ndo respondiam a questdo de
investigacao, pelo que no final obtiveram-se 6 artigos para analise integral. O fluxograma da
metodologia de pesquisa pode ser validado no Apéndice |. De forma a ser feita uma andlise
mais detalhada e eficaz de cada artigo, foi construida uma tabela para extracéo de dados de

cada um e que podem ser consultadas no Apéndice Il.

Embora nem todos os artigos tenham sido produzidos por EEER, foram construidos
por outros profissionais de saude, que partilham competéncias com o EEER na mesma area
de saber e intervencdo, sendo uma mais-valia para este projeto. Apés uma analise mais
detalhada de cada artigo, € possivel constatar que, globalmente, os resultados obtidos séo

bastante benéficos para o doente, familia e sociedade.

Para Humphrey e Malone (2015), um programa de reabilitagdo no pré-operatério
pode reduzir as complicagbes pulmonares pds-operatérias, bem como diminuir o tempo de
internamento hospitalar. Demonstraram que 0s niveis de atividade e a condicéo fisica do
doente no pré-operatdrio tém influéncia nos resultados obtidos no pds-operatério, ou seja, a
ma condicao fisica e o estado funcional reduzem a capacidade dos doentes de lidar mental e
fisicamente com a hospitalizacdo e a cirurgia em si (Humphrey & Malone, 2015). Portanto,
para os estes autores, deve ser melhorada a capacidade funcional e a reserva respiratéria do

doente através do aumento da atividade fisica, treino aerébio, exercicios de resisténcia e
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treino muscular inspiratério, idealmente nas 4 semanas precedentes a cirurgia (Humphrey &
Malone, 2015).

No estudo realizado por Savci et al. (2011), em que pretendiam perceber a eficiéncia
do treino muscular inspiratério na forca muscular respiratéria pos-operatéria, capacidade
funcional, qualidade de vida e estado psicossocial em doentes com cirurgia de
revascularizacao do miocardio, vai ao encontro das conclus@es do estudo anterior, ainda que
com uma populacdo maior e com medicdes dos resultados mais concretas. Tanto o grupo de
intervencdo como o grupo de controlo, receberam os mesmos cuidados uma vez ao dia -
mobilizacao, exercicios ativos de membros superiores e inferiores, fisioterapia respiratoria
(exercicios respiratorios e técnicas de tosse). Os doentes foram mobilizados o mais
precocemente possivel apds a cirurgia e, foram instruidos a sentar-se para fora da cama e
ficar de pé no primeiro dia de pos-operatério, caminhar 45metros no corredor no segundo dia,
caminhar livremente (aproximadamente 150-300 metros) no terceiro e quarto dias e subir um
vao de escadas no quinto dia de pos-operatorio. O grupo de intervencéo treinou 2x/dia por 30
minutos, durante 10 dias (5 pré-operatério e 5 pds-operatorio), enquanto o grupo de controlo
treinou apenas no pos-operatorio. Estes autores concluiram que a aplicagcdo do treino
muscular inspiratério no pré-operatdério pode prevenir complicagdes pulmonares e encurtar o
tempo de ventilagdo mecéanica e internamento; que pode aumentar a capacidade funcional de
marcha apos a cirurgia cardiaca e, consequentemente, pode levar os doentes a participarem
em atividades de vida diaria; e que melhora a dimenséo do sono (Savci et al., 2011). Todos
estes fatos associam-se a uma melhor qualidade de vida e a niveis de ansiedade e depresséo

mais baixos, no pds-operatério de uma cirurgia cardiaca (Savci et al., 2011).

O estudo conduzido por Crisafulli et al. (2013) pretendia avaliar a eficcia clinica e a
viabilidade de um dispositivo de treinamento muscular expiratério (Respilift) aplicado a
doentes em recuperacao de CCT aberta recente. Para tal, a sua interven¢do passou pelo uso
de espirémetro de incentivo com resisténcia, em que cada sessao de treino teve a duracéo
de 15 minutos e foi realizada duas vezes ao dia. O uso deste dispositivo foi acompanhado por
expansao pulmonar assistida manualmente, conforme recomendado. Concluiram que um
dispositivo respiratorio facil de usar para treinar masculos expiratorios tem efeitos adicionais
guando comparado a um treino simulado na populacdo de doentes em recuperacdo de
cirurgia toracica ou cardiaca aberta. Esta intervencao permitiu reduzir mais rapidamente a
percecdo da dispneia e ndo provocou um aumento da dor, o que poderia ser expectavel
(Crisafulli et al., 2013).

Num estudo para determinar o efeito da mobilizacdo precoce nos resultados pos-
operatérios em doentes submetidos a cirurgia cardiaca, Yayla e Ozer (2019) implementaram
um protocolo para mobilizar os doentes precocemente, que consistia primeiramente em

entregar ao grupo experimental um folheto no dia anterior a cirurgia, de forma a aumentar a
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sua orientacdo e obter participacdo ativa no programa de mobilizacdo precoce. O folheto
incluia exercicios de respiracdo profunda, tosse, exercicios passivos de amplitude de
movimento ativo e espirometria de incentivo, e informac¢des sobre o programa de atividades e
seus beneficios de acordo com o protocolo de mobilizagéo precoce. Seguindo o protocolo, no
dia 0 de poOs-operatorio, a cabeceira da cama deve ser elevada para 30° a 45° com o
espirdmetro de incentivo, exercicios de respiracdo profunda e tosse foram realizados 8x/dia
na forma de 5 exercicios de respiracdo profunda e 1 exercicio de tosse em 3/4 ciclos;
exercicios passivos de amplitude de movimento (membros inferiores e superiores) foram
realizados 2x/dia e os doentes foram autorizados a sentar-se na beira da cama ou colocar a
cama inclinada para permitir a posi¢cdo sentada por 15 minutos, 2x/dia. No 1° dia de poés-
operatorio, aos exercicios ja mencionados acrescentaram-se exercicios ativos de amplitude
de movimentos dos membros inferiores e superiores e realizados 3x/dia; o doente foi
autorizado a sentar-se numa cadeira por 20 minutos, 3x/dia e tinha permissao para caminhar
150 passos na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), 2-3x/dia. No dia 2 de pés-operatério
mantiveram-se todos 0s exercicios, mas aumentou-se o0 nimero de passos para 250, 3-4x/dia.
Nos dois dias seguintes de pds-operatorio, para além de todos o0s exercicios se manterem, 0s
doentes poderiam sentar-se por 30 minutos, 3x/dia e tinham permissao para caminhar 400
passos no corredor 4x/dia. A partir do 5° dia de pds-operatério tinham autorizacdo para se
sentar numa cadeira por 45 minutos, 3x/ dia e permissdao para caminhar 400 passos nho
corredor 4x/dia. Este protocolo foi aplicado a mais de 100 doentes e, os autores concluiram
gue a mobilizagéo precoce na UCI e internamento de cirurgia cardiaca € eficaz na reducgéo de
complicagdes pos-operatdrias e no tempo de internamento hospitalar, bem como na melhoria
da qualidade do sono (Yayla & Ozer, 2019).

Para Borzou, Amiri, Salavati, Soltanian e Safarpoor (2018), o objetivo do seu estudo
foi determinar os efeitos da implementacéo da primeira fase de um programa de reabilitacéo
cardiaca sobre a autoeficacia em doentes apos cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
Embora este projeto ndo se foque em nenhuma fase de reabilitacdo cardiaca, as conclusfes
gue estes autores alcancaram séo bastante pertinentes. A implementacédo da primeira fase
do programa de reabilitagdo cardiaca aumentou a autoeficacia em relagdo as atividades
diarias independentes, levando a uma menor necessidade da segunda fase do programa
(Borzou et al., 2018). Esta primeira fase do programa consistiu huma 12 sessdo poés-
operatéria, com exercicios de respiracdo profunda e movimentos ativos dos membros em
decubito dorsal, exercicios em posicdo semi-sentada nha cama, exercicios em posicao sentada
ao lado da cama e repeticdo dos exercicios anteriores sentado em uma cadeira (2x/dia, 10-
15 min); na 22 sesséo pos-operatoria realizaram-se exercicios na posicéo de pé (por exemplo,
rotacdo do tronco e movimentos rotacionais da escapula e do braco), caminhar
desacompanhados, flexdo e extensdo dos joelhos, rodar o corpo em diferentes direcdes e

repetir os movimentos anteriores; e, nas sessfes seguintes todas as intervencdes anteriores
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foram revisadas e as atividades adequadas foram programadas para a alta (Borzou et al.,
2018).

Por altimo, o estudo de Westerdahl e Moéller (2010), pretendia determinar a préatica
atual de mobilizacao supervisionada por fisioterapia e exercicios apés cirurgia cardiaca na
Suécia. Foi aplicado um questionario a todos os fisioterapeutas que trabalham nesta area e
concluiram que o principal objetivo da fisioterapia apds a cirurgia cardiaca é prevenir e tratar
complicacdes pds-operatdrias, melhorar a funcdo pulmonar e estimular a atividade fisica
(Westerdahl & Mdller, 2010).
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Il. PREPARACAO E PLANIFICACAO DO PROJETO

Embora este projeto esteja direcionado para duas areas de intervengédo do EEER mais
especificas (cardiaca e respiratoria), foram tracados dois objetivos gerais, com o intuito de
desenvolver todas as competéncias requeridas, as comuns do enfermeiro especialista e as

especificas do EEER:

1) Compreender qual a efetividade da Enfermagem de Reabilitagdo nos
cuidados na pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica;

2) Desenvolver competéncias necessarias ao exercicio profissional da
Enfermagem de Reabilitagdo, em diferentes contextos.

A partir destes dois objetivos gerais, foram construidos nove objetivos especificos, que
podem ser considerados o alicerce para se atingir os objetivos gerais. Para a sua construcéo
foi feito um levantamento das atividades necessérias a sua concretizacdo, de modo a
refletirem o impacto das intervencdes do EEER na independéncia e qualidade de vida da

pessoa/familia cuidada.

A pratica de cuidados do EEER é sustentada por dominios de competéncias descritos
nos Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Regulamento das
competéncias especificas do EEER, aprovados pela OE (OE, 2019a, 2019b). Para
desenvolver essas competéncias e concretizar os objetivos especificos, foi necessario
delinear um plano de atividades, com 0s recursos necessarios e definir os indicadores e
critérios de avaliagdo utilizados. Para este planeamento foi construida uma tabela para cada
objetivo especifico, permitindo uma maior clareza e percecdo e, serdo apresentadas de
seguida. Importa salientar que algumas atividades propostas poderao ser aplicaveis a mais
do que um objetivo especifico, contudo tentou evitar-se a sua repeticdo de forma a simplificar
as tabelas. Desta forma, cada atividade constara no objetivo especifico para a qual a sua

implementacao seja mais pertinente.
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Objetivo especifico

1. Conhecer a organizac¢ao, a dinamica, a equipa multidisciplinar do servi¢o e a intervencdo do EEER

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

A - Dominio da
Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal

Al — Desenvolve uma pratica
profissional ética e legal, na area
de especialidade;

A2 - Garante préaticas de
cuidados que respeitam 0s
direitos humanos e as

responsabilidades profissionais;

Realizac@o de uma entrevista semi-estruturada com a Enfermeira
Responsavel e/ou EEER orientador de cada local de estagio;

Conhecimento da estrutura fisica de cada local de estagio;

Identificacdo da dindmica organizacional de cada servigo, bem
CcOmo 0s respetivos recursos humanos e materiais;

Apresentacdo a equipa multidisciplinar de forma empética,
disponivel e interessada;

Consulta de manuais, protocolos, normas, projetos, instrumentos
de registo, escalas de avaliacdo dos doentes que existem em
cada instituicao;

Promocéo do exercicio profissional de acordo com a deontologia
profissional junto dos pares;

Fomentacao do respeito pelo direito do doente a privacidade;

Observacéo e analise da intervencdo do EEER e a sua funcéo
dentro da equipa multidisciplinar e no servico;

Gestéo, dentro da equipa, de praticas que fomentem a
seguranca, privacidade e a dignidade da pessoa;

Colaboragédo na prestagéo de cuidados e atividades
desenvolvidas pelo EEER.

Realizou entrevistas semi-estruturadas com a Enfermeira
Responséavel e/ou EEER orientador;

Conhece e descreve a estrutura fisica, dinamica
organizacional, bem como a equipa multidisciplinar de
cada servico;

Estabelece uma relacdo profissional com a equipa
multidisciplinar, tendo em conta a condi¢c&o de estudante;

Conhece a proveniéncia dos doentes admitidos no
servigo e o seu destino apos a alta;

Conhece 0s manuais, protocolos, normas, orientacdes,
instrumentos de registo, programas e projetos existentes
Nos Servigos;

Mobiliza para a pratica de cuidados os conhecimentos
tedricos aprendidos;

Identifica as intervenc6es do EEER e contextualiza-as no
funcionamento da equipa multidisciplinar;

Beneficia das oportunidades de aprendizagem;

Gere as praticas dentro da equipa que promovam a ética
profissional;

Participa na prestacéo de cuidados e nos projetos em
curso desenvolvidos pelo EEER.

Recursos
Materiais: Humanos: Fisicos:
= Guias de integracdo e acolhimento; = Enfermeiro EEER orientador; » Servigo de Cirurgia Cardiotoracica;
= Manuais de normas e protocolos; » Equipa multidisciplinar; = UCC.
= Doente e respetiva familia; Temporais:
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Regulamentos de competéncias comuns e especificas do = Enfermeiro orientador da ESEL. = Ver cronograma.
Enfermeiro Especialista;

Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro.

Critérios de avaliacéo

Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcanc¢ar o objetivo;

De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para o conhecimento da organizacao, da dinamica, da equipa multidisciplinar do
servigo e da intervencdo do EEER.
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Objetivo especifico

2. Gerir os cuidados prestados a pessoa e familia com a equipa multidisciplinar e, de acordo com 0s recursos
existentes e ajustados as suas necessidades

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

C - Dominio da gestdo dos
cuidados

Cl - Gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa e a
articulagdo com a equipa de
salde;

C2 - Adapta a liderangca e a
gestdo de recursos as situacdes
e ao contexto, visando a garantia
da qualidade de cuidados.

Compreensao da articulacao entre servicos, profissionais de
diferentes areas de atuacao e entidades externas;

Reconhecimento dos papéis/fungdes dos diversos elementos da
equipa multidisciplinar;

Identificacdo dos materiais e recursos existentes que promovam a
gualidade dos cuidados prestados;

Andlise da intervencdo do EEER e a sua funcdo dentro da equipa
multidisciplinar e no servigo;

Participacdo nos processos de tomada de deciséo;
Coordenacéo dos cuidados com a equipa multidisciplinar;

Otimizagédo dos processos de transmissao de informacdes a
equipa sobre os cuidados que promovam o potencial da pessoa;

Referenciagao para outros profissionais ou nivel de cuidados, em
caso de necessidade da pessoa;

Promocédo de ambiente positivo e favoravel a préatica de cuidados;

Participagcdo em atividades que proporcionem a aprendizagem
individual,

Desenvolvimento de competéncias relacionais e técnicas.

Gere a pratica de cuidados promovendo a
seguranca, o respeito e a dignidade da
pessoa/familia;

Reflete sobre a intervengédo do EEER no seio da
equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar;

Participa na construcéo da tomada de decisdo
em equipa;

Reconhece as competéncias do EEER como
elemento promotor de ambientes saudaveis;

Utiliza recursos disponiveis de forma adequada e
eficaz na promocao da qualidade dos cuidados;

Promove a continuidade dos cuidados
disponibilizando assessoria de enfermagem a
restante equipa;

Identifica oportunidades para o desenvolvimento
de competéncias técnicas e relacionais.

Recursos
Materiais: Humanos: Fisicos:
= Processo clinico da pessoa; = Enfermeiro EEER orientador; = Servico de Cirurgia
] ) . Cardiotoracica;
= Manuais de normas e protocolos; =  Equipa multidisciplinar;
n

= Instrumentos/escalas de avaliacdo implementadas no servico; » Doente e respetiva familia; vee.

Temporais:

Ver cronograma.
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= Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros "

(REPE);

= Cdbdigo Deontoldgico do Enfermeiro;
= Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;

» Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e
nas bases de dados da ESEL.

ESEL.

Enfermeiro orientador da

Critérios de avaliacao

= Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancar o objetivo;

= De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para a gestéo dos cuidados prestados a pessoa e familia com a equipa
multidisciplinar e, de acordo com 0s recursos existentes e ajustados as suas necessidades.

Objetivo especifico

3. Aprofundar conhecimentos que fundamentem, com base na evidéncia cientifica, a tomada de deciséo e as
intervencdes efetuadas na prestacao de cuidados especializados pelo EEER, em todos os contextos da pratica de
cuidados

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

D - Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

D1 - Desenvolve o]
autoconhecimento e a
assertividade;

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

Identificacdo e rentabiliza¢do das oportunidades de aprendizagem
nos diferentes contextos de estagio, desenvolvendo as
competéncias de enfermeiro especialista;

Identificacdo de necessidades formativas pessoais e, eventuais
necessidades, da equipa de enfermagem/servico;

Elaboracgéo ou colaboracdo em acdes formativas junto da equipa
multidisciplinar ou do doente/familia, conforme as necessidades
verificadas;

Avaliacdo do impacto da formacgéo realizada, caso se justifique;

Realizacéo de pesquisa bibliografica de acordo com as
necessidades formativas identificadas;

Revisdo de conhecimentos ao longo do estagio, através de
consulta de tematicas abordadas nas sessoes letivas;

Verifica as necessidades formativas pessoais e
da equipa de enfermagem/servico de forma
correta;

Realiza pesquisa bibliografica dirigida & CCT e
aos cuidados inerentes;

Mobiliza para a préatica de cuidados os
conhecimentos teéricos adquiridos;

Detém conhecimentos cientificos sobre as
patologias das pessoas a quem presta cuidados
e, os cuidados de enfermagem de reabilitacéo
inerentes as mesmas;

Analisa a prestacdo de cuidados realizada pelo
EEER a pessoas submetidas a CCT, de modo a
prevenir ou minimizar complicagdes pos-
operatdrias;
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Colaboracédo nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo de
acordo com o plano de intervencéo desenvolvido pela equipa
multidisciplinar;

Debate e reflexdo informal com o EEER orientador e restante
equipa diferentes casos clinicos e préaticas realizadas.

Discute e reflete informalmente casos clinicos
com o EEER e com a restante equipa;

Participa num momento formativo, caso surja
oportunidade.

Recursos
Materiais: Humanos: Fisicos:
= Manuais de normas e protocolos; = Enfermeiro EEER orientador; = Servico de Cirurgia
] ) ) S Cardiotoracica;
» Regulamentos de competéncias comuns e especificas do = Equipa multidisciplinar;

Enfermeiro Especialista;

= Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro;

= Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e
nas bases de dados da ESEL.

ESEL.

= Enfermeiro orientador da

= UCC.

*= Doente e respetiva familia;

Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacédo

» Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancgar o objetivo;

= De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para aprofundar conhecimentos que fundamentem, com base na evidéncia
cientifica, a tomada de decisao e as interveng¢fes efetuadas na prestagdo de cuidados especializados pelo EEER em todos os contextos da pratica

de cuidados.

Objetivo especifico

4. Desenvolver intervencdes de enfermagem de reabilitacdo a pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica, de forma a
prevenir ou minimizar complicacdes pos-operatérias

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

B3 — Garante um ambiente
terapéutico e seguro;

J1 — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da prética de
cuidados;

Realizacéo da avaliacéo inicial de enfermagem, procurando fontes
de informacéo pertinentes de forma a obter uma colheita de dados
completa e fiavel, nomeadamente, processo clinico, exames
complementares de diagnéstico, a prépria pessoa e familia;

Avaliacdo da capacidade cognitiva da pessoa para participar num
programa de reabilitacéo;

Caracteriza a situacao da pessoa submetida a
CCT e reconhece a necessidade de identificar e
prevenir riscos que possam comprometer a
independéncia funcional da pessoa;

Identifica fatores que influenciem o processo de
reabilitacdo da pessoa, sobretudo, a nivel da
funcéo respiratéria e motora;
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J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsergéo e
exercicio da cidadania;

J3 — Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Avaliacdo da capacidade funcional, aplicando instrumentos de
avaliacdo da capacidade funcional e forca muscular utilizadas no
servico;

Identificacdo e avaliacdo de alteracBes nos exames radioldgicos e
a nivel da auscultacdo para o desenvolvimento destas
competéncias;

Avaliacdo da funcéo respiratéria, de forma a intervir eficientemente
no periodo pré-operatério com técnicas de Reeducacéo Funcional
Respiratéria, prevenindo complicacdes pds-operatorias;

Implementacao das varias técnicas de Reeducacédo Funcional
Respiratéria, nas fases pos-operatéria e preparacao para a alta,
consoante as necessidades identificadas e a abordagem cirargica;

Identificacdo das necessidades especificas em enfermagem de
reabilitacio diariamente, elaborac&o de um plano individualizado e
centrado no utente/familia e avaliagédo das intervencdes
realizadas, validando este processo com a enfermeira orientadora;

Reformulacéo das intervencdes planeadas sempre que
necessario;

Prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitagédo a pessoa
submetida a CCT, maximizando a sua funcionalidade, preparando
a alta para a comunidade, incluindo a familia/cuidador no processo
de reabilitago;

Realizacéo de ensinos a pessoa/familia de acordo com o seu
potencial para prevencdo de complicacdes;

Registo das intervencdes de enfermagem de reabilitacéo
realizadas e os seus resultados;

Observagéo da intervencé@o do enfermeiro especialista de
reabilitacdo nas diversas situa¢fes da prética diaria.

Desenvolve competéncias ha auscultacédo
pulmonar e avaliacdo de exames radiologicos;

Desenvolve competéncias e praticas de
enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa
submetida a CCT, de forma a minimizar e
prevenir complicagcBes pés-cirurgicas;

Identifica as intervengdes que previnem o
aparecimento de complicacfes pés-operatérias;

Desenvolve pericia na execuc¢éo de técnicas de
Reeducac¢éo Funcional Respiratoria;

Elabora, implementa e avalia planos de cuidados
de enfermagem de reabilitacéo, valorizando a
participacao da pessoa/familia no processo;

Envolve a pessoa e familia nos cuidados de
reabilitacdo para a prevencdo de complicacdes
pés-operatérias;

Coopera nas decisGes da EEER orientadora e da
equipa multidisciplinar;

Efetua registos de EEER completos e adequados
a metodologia aplicada no servico.

Recursos

Materiais:

Processo clinico da pessoa submetida a CCT; "

Humanos:

Enfermeiro EEER orientador;
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Manuais de normas e protocolos e projetos do servico;
Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico;

Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas bases

de dados da ESEL.

= Equipa multidisciplinar;
= Doente e respetiva familia;
= Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
» Servigo de Cirurgia Cardiotoracica.

Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacdo

= Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancar o objetivo;

» De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para o desenvolvimento de intervencdes de enfermagem de reabilitacao a

pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica, prevenindo ou minimizando as complicacdes pés-operatérias.
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Objetivo especifico

5. Desenvolver competéncias de enfermagem de reabilitacdo na readaptacao e/ou reabilitacdo da pessoa com
alteracOes de funcdes a nivel sensoriomotor, neuroldgico, respiratorio, cognitivo, de alimentacédo e de eliminacéo,
maximizando a sua capacidade funcional

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

J1 — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da prética de
cuidados;

J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania;

J3 — Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Realizacdo da avaliacao inicial de enfermagem, procurando fontes
de informacéo pertinentes de forma a obter uma colheita de dados
completa e fiavel, nomeadamente, processo clinico, exames
complementares de diagnéstico, a prépria pessoa e familia;

Monitorizacdo da capacidade funcional, potencial de reabilitacéo,
forca muscular e espasticidade da pessoa com alteracdes das
funcBes sensoriomotora, neuroldgica, respiratéria, cognitiva, de
alimentacéo e de eliminacao;

Avaliacao do contexto habitacional da pessoa e familia, visando a
diminuicao/eliminacéo de riscos decorrentes de barreiras
arquiteténicas;

Participac&o na concec¢éo, organizacéo, planeamento, execucéo e
avaliagcdo de programas de reeducacao funcional respiratdria e/ou
motora, reeducacéo de eliminacéo, de degluticdo e no treino de
AVD;

Planificagdo diaria das atividades conforme os objetivos definidos
no plano de cuidados acordado com a EEER orientadora;

Analise dos recursos disponiveis na comunidade para a promogao
da mobilidade, acessibilidade e participacdo social da
pessoal/familia;

Otimizag&o dos recursos disponiveis;

Realizacdo de ensinos a pessoa/familia sobre os produtos de
apoio ou ajudas técnicas, quando necessario;

Registo das intervencdes de enfermagem de reabilitacéo
realizadas e os seus resultados;

Caracteriza a situacao da pessoa/familia com
alteracdes das fungdes sensoriomotora,
neuroldgica, respiratdria, cognitiva, de
alimentagdo e de eliminag&o e reconhece a
necessidade de identificar e prevenir riscos que
possam comprometer a independéncia funcional
da pessoa;

Identifica fatores que influenciem o processo de
reabilitacdo da pessoa;

Aplica instrumento de avaliagdo da capacidade
funcional, forca muscular e espasticidade,
permitindo identificar as intervencdes adequadas
a implementar;

Identifica possiveis barreiras arquiteténicas;

Colabora com a equipa multidisciplinar na
prestacédo de cuidados a pessoal/familia e na
concecdo, organizagdo, planeamento, execucéo
e avaliacdo de programas de reeducacao
funcional respiratéria e/ou motora, reeducagao
de eliminagéo, de degluticdo e no treino de AVD;

Elabora um plano de atividades diarias, em
conjunto com a EEER orientadora;

Otimiza os recursos disponiveis;

Envolve a pessoa e familia nos cuidados de
reabilitacdo para a realizacdo das AVD,
capacitando-os para o futuro;
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Coordenacdo com a restante equipa de multidisciplinar de forma a
assegurar a continuidade de cuidados;

Observacéo da intervencdo do enfermeiro especialista de
reabilitacdo nas diversas situa¢cfes da pratica diéria;

Discussao e reflexdo com a EEER orientadora sobre questdes da
pratica diaria que sejam relevantes para a minha aprendizagem;

Mobilizacao e aplicagdo na préatica dos conhecimentos tedricos
adquiridos, evidenciando as competéncias desenvolvidas.

Efetua registos de EEER completos e adequados
a metodologia aplicada no servico;

Descreve as intervencdes implementadas
utilizando fundamentacao tedrica;

Reflete sobre os cuidados especializados de
reabilitacdo prestados e na contribuicao destes
para a evolucao clinica da pessoa com
alteracdes das funcdes sensoriomotora,
neuroldgica, respiratdria, cognitiva, de
alimentagé&o e de eliminagéo;

Mobiliza os conhecimentos tedricos na prestagéo
de cuidados de enfermagem de reabilitacao a
pessoa com alteracdo sensoriomotora decorrente
de patologia cerebrovascular e condicdo de
imobilidade;

Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem
ao longo do estagio.

Recursos

Materiais:
Processo clinico da pessoa;

Humanos:

= Enfermeiro EEER orientador;

Manuais de normas e protocolos e projetos do servico; .

Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico;
Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas bases
de dados da ESEL.

Equipa multidisciplinar;
= Doente e respetiva familia;
» Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
» Servico de Cirurgia Cardiotoracica;

= UCC.

Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacdo
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Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancar o objetivo;

De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para a compreensao e reflexdo das intervencdes do EEER na readaptacéo
e/ou reabilitacdo da pessoa com alteracdes de fungdes a nivel sensoriomotor, neurolégico, respiratdrio, cognitivo, de alimentacéo e de eliminacao,
maximizando a sua capacidade funcional, em contexto comunitario.
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Objetivo especifico

6. Conceber planos de intervencédo que otimizem as funcdes e promovam a independéncia e a qualidade de vida da
pessoa

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

J1.2 — Concebe planos de
intervencdo com o propdsito de

promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicao

saude/doenca e ou incapacidade

Identificacdo da patogénese das complicacdes pds-operatdrias, na
pessoa submetida a CCT;

Identificacdo da etiologia dos défices motores, cognitivos,
sensoriais e de eliminagédo da pessoa cuidada;

Avaliacao dos potenciais riscos a alteracao da funcionalidade a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da
alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade;

Discusséo das alteragdes funcionais com a pessoa/familia e
definicao das estratégias a implementar, dos resultados esperados
e das metas a atingir;

Elaboragéo de planos de cuidados promotores de reducéo das
complicacBes pds-operatdrias, na pessoa submetida a CCT, em
contexto hospitalar;

Selecdo e prescricdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacao necessarios);

Identificacdo e gestao dos recursos necessarios para a
concretizagéo das atividades propostas no plano de cuidados;

Mobilizacao e aplicagdo na préatica dos conhecimentos tedricos
adquiridos, evidenciando as competéncias desenvolvidas;

Discusséao e reflexdo com a EEER orientadora sobre o plano de
cuidados construido;

Criacao de registos diarios com a descricdo dos planos de
cuidados construidos e reflex6es pessoais acerca dos cuidados
prestados e dificuldades encontradas.

Elabora planos de cuidados para a pessoa com
défice das funcBes motoras, cognitivas,
sensoriais e de eliminagéo, de forma a reduzir o
risco de compromisso da capacidade funcional
da mesma;

Adequa os planos de cuidados as necessidades
da pessoa alvo de cuidados, promovendo a
independéncia e a qualidade de vida;

Envolve a pessoa e familia nos cuidados de
reabilitacdo para a realizacao das AVD,
capacitando-os para o futuro;

Participa no processo de tomada de deciséo na
prestacéo de cuidados de reabilitacdo com a
restante equipa multidisciplinar;

Colabora com a equipa multidisciplinar na
concecao do plano de cuidados a pessoa/familia
e na sua aplicacao;

Reflete sobre os cuidados especializados de
reabilitacdo prestados e na contribuicdo destes
para a evolucao clinica da pessoa com
alteracdes das fungdes sensoriomotora,
neurolégica, respiratdria, cognitiva, de
alimentacéo e de eliminagéo.

Recursos

Materiais:

| Humanos:

Fisicos:
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Processo clinico da pessoa;

Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico; "

Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas "

bases de dados da ESEL.

ESEL.

= Enfermeiro EEER orientador; =

Enfermeiro orientador da

Servico de Cirurgia
Cardiotoracica;

Equipa multidisciplinar;

= UCC.

» Doente e respetiva familia;

Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacdo

= Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancar o objetivo;

= De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para a concec¢éo de planos de intervencéo que otimizem as funcgbes e
promovam a independéncia e a qualidade de vida da pessoa

Objetivo especifico

7. Implementar programas de treino motor, cardiorrespiratério e de AVD, individualizado e promotor da melhoria da
capacidade funcional e da qualidade de vida da pessoa

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

J1.3 - Implementa as
intervencdes planeadas com o
objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratorio, da
eliminacdo e da sexualidade;

J2.1 — Elabora e implementa
programa de treino de AVD
visando a adaptacdo as
limitagbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e da
qualidade de vida;

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

Promocéo da execuc¢édo de programas de reeducacédo funcional:
cardiaca, respiratoria, motora, sensorial e cognitiva, da funcao de
alimentacéo e de eliminacao (vesical e intestinal);

Definicdo de estratégias para implementacao de planos de
intervencao que reduzam o risco de alteracBes aos niveis motor,
sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacéo, da
eliminacéo e da sexualidade;

Ensinos de técnicas e tecnologias especificas para melhorar a
capacidade funcional, & pessoa/familia;

Realizacéo de treinos especificos de AVD, nomeadamente
utilizando produtos de apoio, assim como treinos inerentes a
atividade e exercicio fisico.

Promocé&o de ambiente seguro, diminuindo os fatores de risco
ambientais relacionados com alteracéo da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, alimentacéo da
eliminacéo e da sexualidade.

Promove a construcao e a efetivacao dos
programas de reeducagédo funcional, de acordo
com as necessidades especificas da pessoa e
familia;

Define as estratégias de atuacao de forma ativa;

Identifica as necessidades especificas da pessoa
e familia e adequa os ensinos aos mesmos;

Promove a educagdo para a salde e
continuidade dos cuidados.
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Recursos

Materiais:
Processo clinico da pessoa;

Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico; "

Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas bases "

de dados da ESEL.

Humanos:

Fisicos:

= UCC.

Temporais:
Ver cronograma.

= Enfermeiro EEER orientador;
Equipa multidisciplinar;
= Doente e respetiva familia;

Enfermeiro orientador da ESEL.

= Servico de Cirurgia Cardiotoréacica;

Critérios de avaliacdo

» Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancgar o objetivo;

= De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para a implementacéo de programas de treino motor, cardiorrespiratério e
de AVD, individualizado e promotor da melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida da pessoa.

Objetivo especifico

8. Participar em projetos institucionais ou programas de melhoria da qualidade dos cuidados, na area da reabilitacéo

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

J1 — Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da prética de
cuidados;

J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania;

Reavaliac&o da capacidade funcional global, nomeadamente da
funcao respiratoria e motora, aplicando instrumentos de avaliagao;

Redefinicdo dos objetivos e plano de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em conjunto com a pessoa e familia, de forma a que
sejam o mais realistas possiveis;

Avaliacdo das aprendizagens da pessoa e familia na aquisicéo de
estratégias e habilidades que promovam a sua independéncia nas
AVD;

Identificacdo dos aspetos relevantes para a pessoa e familia apés
a intervencdo do EEER.

Avalia a capacidade funcional da pessoa para a
realizacédo das AVD, apés as intervengdes do
EEER;

Otimiza os recursos disponiveis;

Elabora um plano de atividades diérias, em
conjunto com a EEER orientadora;

Descreve as intervencdes implementadas
utilizando fundamentacao tedrica;
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J3 — Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Participa nas atividades de reabilitagdo motora,
estimulacdo sensorial e treino de AVD, que
visem a maxima independéncia da pessoa;

Efetua registos de EEER completos e adequados
a metodologia aplicada no servico;

Envolve a pessoa e familia nos cuidados de
reabilitacdo para a realizagcdo das AVD, dando
destaque a prevencdo de complicacbes pés-
operatdrias, com intuito da sua capacitacao
futura.

Recursos

Materiais:
Processo clinico da pessoa;

Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico;
Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas bases
de dados da ESEL.

Humanos:
= Enfermeiro EEER orientador;

= Equipa multidisciplinar;
= Doente e respetiva familia;
= Enfermeiro orientador da ESEL.

Fisicos:
» Servigo de Cirurgia Cardiotoracica;

= UCC.

Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacdo

= Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcancar o objetivo;

= De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para o conhecimento dos ganhos em salde na pessoa submetida a cirurgia

cardiotoracica, decorrentes das intervencdes do EEER.
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Objetivo especifico

9. Avaliar a efetividade das intervencdes do EEER desenvolvidas com a pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica

Dominio de competéncias

Atividades/Estratégias

Indicadores

J1.4 — Avalia os resultados das
intervencdes implementadas;

Monitorizacdo da implementa¢éo dos programas concebidos;

Reavaliacdo da capacidade funcional global, nomeadamente da
funcao respiratoria e motora, aplicando instrumentos de avaliagao;

Monitorizacao dos resultados obtidos em funcéo dos objetivos
definidos com a pessoa e familia;

Redefinicdo dos objetivos e plano de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em conjunto com a pessoa e familia, de forma a que
sejam o mais realistas possiveis;

Monitoriza a realizacdo dos programas
elaborados;

Avalia a capacidade funcional da pessoa para a
realizacédo das AVD, ap0s as intervengdes do
EEER;

Otimiza os recursos, instrumentos/escalas de
avaliagdo disponiveis;

Elabora um plano de atividades diérias, em
conjunto com a EEER orientadora;

J3.2 — Avalia e reformula | Utilizacdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem
programas de treino motor, | de reabilitacdo para avaliar ganhos em sadde, a nivel pessoal, Descreve as interven¢des implementadas
cardiaco e respiratério em | familiar e social (capacitagdo, autonomia, qualidade de vida); utilizando fundamentacao tedrica;
l;usr;)%argd 0s. dos resultados Promocé&o de estratégias de,p.reven(;éo do risco cI|'ni~co visando a Pa(ticipa nas ativide_ldes del reabilitagdo motora,
cultura de segurancga, nos Varios contextos de atuacéo aquando estimulacédo sensorial e treino de AVD, que
da implementacao dos programas de treino motor, cardiaco e visem a maxima independéncia da pessoa;
respiratorio. . )
Envolve a pessoa e familia nos cuidados de
reabilitacdo para a realizacéo das AVD, dando
destaque a prevencgédo de complicagdes pos-
operatérias, com intuito da sua capacitacao
futura.
Recursos
Materiais: Humanos:

Processo clinico da pessoa;

Instrumentos/escalas de avaliagdo implementadas no servico; "

Produtos de apoio;

Livros técnicos e artigos cientificos, disponiveis na biblioteca e nas bases "

de dados da ESEL.

Fisicos:

= Enfermeiro EEER orientador;
Equipa multidisciplinar;
= Doente e respetiva familia;

Enfermeiro orientador da ESEL.

» Servigo de Cirurgia Cardiotoracica.
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Temporais:
Ver cronograma.

Critérios de avaliacdo

Reflete nas atividades realizadas e na sua importancia para alcangar o objetivo;

De que forma as atividades planificadas e desenvolvidas contribuiram para a avaliacdo da efetividade das intervencdes do EEER desenvolvidas
com a pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica.
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A calendarizagéo das atividades é um importante guia para a sequéncia das atividades
e para alcancar os objetivos propostos. Assim, foi elaborado um cronograma de atividades
com a distribuicdo temporal de inicio e fim dos objetivos especificos propostos, podendo ser

consultado no Apéndice lll.

Para desenvolver todas as competéncias do EEER (comuns e especificas), bem como
ampliar a aquisicdo de conhecimentos cientificos e técnicos, torna-se imprescindivel efetuar

estagio em dois contextos clinicos distintos, ndo se limitando a probleméatica escolhida.

Indo ao encontro da tematica escolhida e dos locais de estagio facultados e disponiveis,
optou-se por selecionar um local de estagio para a vertente hospitalar de acordo com a
especificidade da tematica que me propus a estudar — um servico de CCT de um Centro
Hospitalar de Lisboa. Por outro lado, o local de estagio escolhido para a vertente comunitaria
foi uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) pertencente a um Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) da area metropolitana de Lisboa, pela proximidade da minha area

de residéncia e local de trabalho.

Dado o contexto pandémico ndo foi possivel realizar as entrevistas nos locais de
estagio, uma vez que as confirmagbes para a efetivacdo dos estagios por parte das
instituicdes foram dadas a Escola apés os timings definidos para a realizacdo das mesmas.
Ainda assim, considero que as escolhas feitas podem tornar os objetivos definidos exequiveis.
O campo de estagio da vertente hospitalar daré resposta ao objetivo geral relacionado com a
tematica deste projeto. Por outro lado, o segundo objetivo geral é possivel de alcancar em
qualguer um dos dois locais escolhidos, permitindo abranger mais areas de intervencgdo do
EEER.



CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto de formacdo envolveu organizagéo e rigor em todo o seu planeamento,
de forma a criar as condi¢fes ideais para o desenvolvimento das competéncias de EEER,
exigidas pela OE. Uma vez que sera implementado ao longo de 500 horas de estagio, prevé-
se que o0s conhecimentos e aptidées ja adquiridos sejam mobilizados e consolidados durante
esse periodo. Tenciono que as competéncias de futura EEER sejam desenvolvidas através
da execucao das atividades propostas neste trabalho e, da continua pesquisa de evidéncia

cientifica sobre a tematica escolhida.

Importa salientar que este planeamento sera o fio condutor para o percurso gque se
iniciara no préximo semestre. Contudo, considero que este projeto € dinamico, pelo que serdo
ajustadas eventuais mudancas, sempre que se justificar e que seja enriquecedor para a minha

aprendizagem.

A reviséo narrativa da literatura efetuada permite concluir que as intervengdes do
EEER, dentro da equipa multidisciplinar, s&o relevantes na recuperagdo da capacidade
funcional, autonomia, independéncia e qualidade de vida da pessoa submetida a CCT. Isto
porque, a aplicacao de planos de reeducacéo funcional contribui para a prevencéao e reducdo
de complicacBes pds-operatdrias, otimiza os resultados cirdrgicos, diminuindo o tempo de

internamento e 0s gastos em salde em geral.

Uma vez que as competéncias exigidas ao EEER ndo se esgotam na area da
reeducacédo respiratoria e cardiaca, a definicdo dos dois objetivos gerais ja mencionados
constituem um alicerce sélido para que todas as competéncias sejam desenvolvidas no final

deste percurso.

Apbs identificar que existe pouca evidéncia cientifica que demonstre os beneficios das
intervencdes especificas da ER na pessoa submetida a CCT e, que a existente € produzida
por outras classes profissionais, acredito que 0 meu projeto podera ser uma mais-valia na

producéo de conhecimento e dar uma clara contribuicdo para o desenvolvimento da profissao.
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Apéndice | — Fluxograma da metodologia de pesquisa



Total de artigos obtidos através da
pesquisa nas bases de dados
(n=94)

CINAHL (n= 76)
MEDLINE (n= 18)

Total de artigos apés exclusao dos
duplicados
(n=91)

Total de artigos para leitura dos
titulos, palavras-chave e abstract
(n=26)

Total de artigos para analise
(n=6)

Artigos duplicados
(n=3)

Artigos excluidos apdés
aplicacao dos critérios de
inclusado e excluséo
(n=65)

Artigos excluidos por nao
darem resposta a
guestao de investigacao
(n=20)



Apéndice Il — Tabela de extracdo de dados



Artigo 1

“Effects of the First Phase of Cardiac Rehabilitation Training

Titulo on Self-Efficacy among Patients Undergoing Coronary Artery
Bypass Graft Surgery”
Borzou, S. R., Amiri, S., Salavati, M., Soltanian, A. R., &
Autor(es)
Safarpoor, G.
Ano 2018, Irdo
Publicacéo Journal of Tehran University Heart Center, 13(3)

Tipo de estudo

Ensaio Clinico

Populacéo

60 pacientes ap0s cirurgia de revascularizagdo do miocardio,

internados UCI com 72 horas de p6s-operatério

Contexto

Implementacdo da 12 fase do programa de reabilitagdo

cardiaca

Intervencdes

12 sessdo pos-operatoria: exercicios de respiragcao profunda
e movimentos ativos dos membros na posigao deitada de
costas, exercicios em posicdo semissentada na cama,
exercicios em posi¢céo sentada ao lado da cama e repeti¢ao
dos exercicios anteriores sentado em uma cadeira (2x/dia,
10-15 min);

22 sessdo pos-operatéria: exercicios na posi¢ao de pé (por
exemplo, rotacdo do tronco e movimentos rotacionais da
escdpula e do brago), caminhar desacompanhados, dobrar e
endireitar os joelhos, torcer o corpo em diferentes direcdes e
repetir 0s movimentos anteriores;

32 sessdo: todas as atividades anteriores foram revisadas e
as atividades adequadas foram programadas para a alta;

Acompanhamento pds-alta via telefone.

Resultados/Conclusdes

do estudo?

A implementagdo da primeira fase do programa de
reabilitagdo cardiaca aumentou a autoeficacia em relagdo as
atividades diarias independentes e reduziu a necessidade da
segunda fase do programa entre nossos pacientes poés-

cirurgia.



Artigo 2

“Respiratory muscle training in patients recovering recent

Titulo
open cardiothoracic surgery: a randomized-controlled trial”
Crisafulli, E., Venturelli, E., Siscaro, G., Florini, F., Papetti, A.,
Autor(es) _ _ o
Lugli, D., Cerulli, M., & Clini, E.
Ano 2013, Italia
Publicacao BioMed Research International

Tipo de estudo

Ensaio randomizado

Populacao

60 pacientes internados em recuperacao de CTS recente e
internados precocemente em um programa de reabilitacdo

pulmonar

Contexto

Avaliar a efic4cia clinica e a viabilidade de um dispositivo de
treinamento muscular expiratério (Respilift) aplicado a

pacientes em recuperacdo de CCT aberta recente

Intervengdes

Uso de espirometro de incentivo com resisténcia; cada
sessdo de treino teve duracdo de 15 minutos e foi realizada
duas vezes ao dia.

Acompanhado por expansdo pulmonar  assistida
manualmente ELTGOL conforme recomendado por 20

minutos consecutivos duas vezes ao dia

Resultados/Conclusdes

do estudo?

Um dispositivo respiratério facil de usar para treinar musculos
expiratorios tem efeitos adicionais quando comparado a um
treinamento simulado na populacdo de pacientes em
recuperacao de cirurgia toracica ou cardiaca aberta. Reduz
mais rapidamente a percecédo da dispneia em conjunto com a
auséncia de qualquer interferéncia negativa na recuperacdo

da dor torécica.



Artigo 3

“Effectiveness of Preoperative Physical Therapy for Elective

Titulo
Cardiac Surgery”
Autor(es) Humphrey, R., & Malone, D.
Ano 2015, EUA
Publicacéo Physical Therapy, 95(2)

Tipo de estudo

Estudo de caso

Populacao

1 doente com mais de 70 anos, HTA, DMII,
hipercolesterolémia, obesidade com indicagéo cirdrgica para
CABG

Contexto

Eficacia da fisioterapia pré-operatéria para cirurgia cardiaca

eletiva

Intervencdes

Treino muscular inspiratério (TMI), treino funcional e
exercicios aerdbicos no pré-operatério (4 semanas). O TMI
consiste num protocolo de forga (diariamente, por 2 semanas,
2x/dia e progride para 3x/dia nas outras 2 semanas) e outro
de resisténcia (diariamente durante 2 semanas, 20 minutos e
progride a resisténcia gradualmente até aos 60% nas outras

2 semanas, 30 minutos/dia)

Resultados/Conclusdes

do estudo?

Evolucéo pos-operatoria foi notavel, com extubagéo rapida e
inicio de fisioterapia na unidade de terapia intensiva. Alta para
domicilio mais precoce, com capacidade funcional

equiparada a pré-operatoria.



Artigo 4

“Short-term effects of inspiratory muscle training in coronary

Titulo
artery bypass graft surgery: A randomized controlled trial”
Savci, S., Degirmenci, B., Saglam, M., Arikan, H., Inal-Ince,
Autor(es) o
D., Nurturan, H., & Demircin, M.
Ano 2011, Turquia
Publicacao Scandinavian Cardiovascular Journal, 45(5)

Tipo de estudo

Ensaio clinico randomizado

Populacéo

43 pacientes submetidos aa cirurgia de revascularizacao do

miocardio

Contexto

Investigar a eficiéncia do treinamento muscular inspiratério
(TMI) na forga muscular respiratoria pos-operatoria,
capacidade funcional, qualidade de vida e estado psicossocial

em pacientes com cirurgia de revascularizagao do miocardio

Intervencdes

Os individuos de ambos 0s grupos receberam o mesmo
cuidado usual uma vez ao dia - mobilizacéo, exercicios ativos
de membros superiores e inferiores, fisioterapia respiratéria.
Os pacientes foram mobilizados o mais precocemente
possivel pelo fisioterapeuta. Os pacientes foram instruidos a
sentar-se para fora da cama e ficar de pé no primeiro dia de
pos-operatério, caminhar 45 m no corredor no segundo dia,
caminhar livremente (aproximadamente 150-300m) no
terceiro e quarto dias e escalar um vao de escadas nos
quintos dias de pos-operatorio. A fisioterapia respiratoria
consistia em exercicios respiratorios e técnicas de tosse. O
grupo de intervencao treinou 2x/dia por 30 minutos, durante

10 dias (5 pré-operatério e 5 pds-operatério).

Resultados/Conclusdes

do estudo?

A aplicacdo do treino muscular inspiratério no pré-operatério
pode prevenir complica¢cées pulmonares e encurtar o tempo
de ventilacdo mecéanica e internamento; o treino muscular
inspiratério pode aumentar a capacidade funcional de marcha
ap6s a cirurgia cardiaca; treino muscular inspiratério
melhorou a dimens&o do sono medida pelo Nottingham
Health Profile



Artigo 5

“Physiotherapy-supervised  mobilization and exercise

Titulo following cardiac surgery: a national questionnaire survey in
Sweden”

Autor(es) Westerdahl, E. & Moéller, M.

Ano 2010, Suécia

Publicacéo Journal of Cardiothoracic Surgery, 5(67)

Tipo de estudo

Estudo transversal descritivo

Populacéo

28 fisioterapeutas que trabalham em servicos de cirurgia
toracica na Suécia responderam a um questionario sobre a

sua pratica diaria

Contexto

Determinar a pratica atual de mobilizagéo supervisionada por

fisioterapia e exercicios ap0s cirurgia cardiaca na Suécia

Intervencdes

Informac6es pré-operatorias fornecidas pelos fisioterapeutas:
mobilizacdo precoce, restricbes pds- esternotomia, risco de
complicagbes pulmonares pos-operatorias, técnicas para
entrar e sair da camal/cadeira, exercicios respiratérios e
técnicas de tosse e informacBGes sobre exercicios de
membros inferiores.

Plano de reabilitacdo no pds-operatério: exercicios de
amplitude de movimento toricico/de extremidades
superiores/de  extremidades inferiores; técnicas de
relaxamento; consciéncia corporal, exercicios de postura — no
1°dia PO com 1 a 3 sessdes, no 2° dia PO com 1 a 2 sess0es,
restantes dias PO com pelo menos 1 sessao.

Na preparacéo para a alta sdo fornecidas informacgdes acerca
da atividade fisica, exercicios a realizar no domicilio (durante
pelo menos 7/8 semanas), bem como é aconselhado evitar

levantar pesos acima dos 5Kg

Resultados/Conclusdes

do estudo?

O principal objetivo da fisioterapia apds a cirurgia cardiaca era
principalmente visto como prevenir e tratar complicacdes pos-
operatérias, melhorar a funcdo pulmonar e estimular a
atividade fisica, embora nem todas as intervengfes sejam
realizadas com a mesma frequéncia, intensidade e na mesma
fase de poés-operatério do doente, havendo algumas

discrepancias entre profissionais.



Artigo 6

“Effects of early mobilization protocol performed after cardiac

Titulo
surgery on patient care outcomes”
Autor(es) Yayla, A. & Ozer, N.
Ano 2019, Turquia
Publicacéo International Journal of Nursing Practice, 25(6)

Tipo de estudo

Estudo quase-experimental

Populacéo

102 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Contexto

Determinar o efeito da mobilizacdo precoce nos resultados

pos-operatérios em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Intervencdes

Entregues folhetos no dia anterior a cirurgia (ao grupo
experimental), para aumentar sua orientagdo e obter
participacdo ativa no programa de mobilizacdo precoce. O
folheto incluia exercicios de respiracdo profunda, tosse,
exercicios passivos de amplitude de movimento ativo e
espirometria de incentivo, e informacfes sobre o programa de
atividades e seus beneficios de acordo com o protocolo de
mobilizagéo precoce.

Dia 0: cabeceira da cama elevada para 30° a 45° com o
espirdmetro de incentivo, exercicios de respiracéo profunda e
tosse foram realizados 8x/dia na forma de 5 exercicios de
respiracdo profunda e 1 exercicio de tosse em 3/4 ciclos;
exercicios passivos de amplitude de movimento ativo
(membros inferiores e superiores) foram realizados 2x/dia; os
pacientes foram autorizados a sentar-se na beira do leito ou
na cama inclinada para permitir a posicdo sentada por 15
minutos, 2x/dia.

Dia 1: cabeceira da cama elevada para 30° a 45° com o
espirbmetro de incentivo, exercicios de respiracdo profunda e
tosse foram realizados 8x/dia na forma de 5 exercicios de
respiragdo profunda e 1 exercicio de tosse em 3/4 ciclos;
exercicios passivos ou ativos de amplitude de movimento
ativo (membros inferiores e superiores) foram realizados
3x/dia; o paciente foi autorizado a sentar-se numa cadeira por
20 minutos, 3x/dia; o paciente tinha permissao para caminhar
150 passos na UCI, 2-3x/dia.



Dia 2: igual ao 1° dia + podia dar 250 passos na UCI ou na
sala de 3-4x/dia.

Dia 3 e 4: igual aos dias anteriores + autoriza¢do para se
sentar numa cadeira por 30 minutos, 3x/ dia + permissao para
caminhar 400 passos no corredor 4x/dia.

A partir do dia 5: igual aos dias anteriores + autorizagéo para
se sentar numa cadeira por 45 minutos, 3x/ dia + permissao

para caminhar 400 passos no corredor 4x/dia.

Resultados/Conclusdes

do estudo?

A mobilizacdo precoce na UCI e internamento de cirurgia
cardiaca € eficaz na reducdo de complicagbes pos-
operatorias e tempo de internamento hospitalar e na melhoria

dos escores de sono RCSQ.
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A reabilitacdo na comunidade é, geralmente, vista como uma continuacao
dos programas de reabilitacdo iniciados em unidades de reabilitacdo aguda, como
por exemplo o contexto hospitalar, apés uma situa¢ao de agudiza¢do da doenca ou
nova condicdo de doenca (Mumma & Nelson, 2011). De acordo com as mesmas
autoras, um dos indicadores de sucesso da reabilitacao, consiste na “generalizacao
ou transferéncia das competéncias para o seu ambiente natural - o domicilio”
(Mumma & Nelson, 2011, p. 27). Para Hoeman (1992), a reabilitacdo na comunidade
tem por base um trabalho de colaboracdo (multidisciplinar, interdisciplinar e
transdisciplinar), focando-se na promocao do autocuidado da pessoa, maximizando
a sua funcionalidade e prevenindo complica¢des. Desta forma, a intervencao do
EEER na comunidade centra-se na pessoa e na sua familia bem como nos seus
valores culturais. Esta parceria pessoa/familia/EEER tem como finalidade alcancar
as metas (a curto, médio, longo prazo) estabelecidas conjuntamente, conduzindo a

melhoria da qualidade de vida, no contexto da familia e da pessoa (Hoeman, 1992).

Deste modo, a reabilitacdo comunitaria promove a autonomia,
independéncia e reintegracdao na comunidade (Mumma & Nelson, 2011) e, o EEER
torna-se o elo de ligagdo dentro do plano de intervencao definido para a pessoa

com necessidade de reabilitacdo e a sua familia.

Este primeiro estagio decorre na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados Continuados (UCC) - e, durante
estas duas primeiras semanas, fui confrontada com uma realidade totalmente
diferente e desconhecida para mim. Durante todo o meu percurso até a data, como
estudante e posteriormente enfermeira generalista, tive apenas uma experiéncia
de prestacdo de cuidados de Enfermagem na Comunidade no ultimo ano da
licenciatura em Enfermagem, ha aproximadamente onze anos. Por este motivo, um
dos maiores receios que tinha era o desconhecimento da tipologia de cuidados, das
possiveis intervencdes do EEER, da dinamica da ECCI e da articulacdo de todos os
intervenientes nos cuidados de reabilitacdo. Para além desta questdo mais
direcionada para a vertente da profissdo, deparei-me com sentimentos de

apreensdo relativamente a integracao ja como enfermeira numa equipa formada e



oleada (e que ndo a minha) e de voltar ao papel de estudante (agora na vertente
pratica) ao fim de tantos anos. Ainda assim, o entusiasmo de poder aplicar na
pratica a teoria que foi lecionada no ano letivo anterior e de adquirir novas

competéncias (agora como EEER) foi bastante mais significativo que as incertezas.

Durante a construcao do Projeto de Estagio defini alguns objetivos para
este contexto de estagio, tendo a ambicdo de conseguir alcancar o maior numero
de situa¢des distintas e especificas, podendo desenvolver competéncias de
enfermagem de reabilitacdo na readaptacdo e/ou reabilitacdo da pessoa com
alteracbes de fung¢des a nivel sensoriomotor, neurolégico, respiratério, cognitivo, de
alimentacdo e de eliminacdo. Embora neste mesmo Projeto ndo contemplasse o
utente pediatrico e ndo fosse um dos meus objetivos, irei ter a oportunidade de
intervir nesta fase do ciclo da vida, pois a ECCl tem na sua carteira 2 utentes
pediatricos, o que sera uma mais-valia para o0 meu processo de aprendizagem e

desenvolvimento de competéncias enquanto futura EEER.

Ainda assim, para que possa atingir todas as competéncias a que me
propus, inicialmente foi necessario “Conhecer a organizacéo, a dinGmica, a equipa
multidisciplinar do servico e a intervengdo do EEER" (primeiro objetivo especifico para
este contexto de estagio). Para tal, tive necessidade de realizar pesquisas mais

pormenorizadas acerca deste modelo de cuidados.

A criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
em 2006, procurava dar resposta ao progressivo envelhecimento da populacdo e as
caréncias a nivel dos cuidados de longa dura¢do e paliativos, resultantes do
aumento da prevaléncia de pessoas com doencas crénicas incapacitantes, do
aumento de pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia
créonica multipla e de pessoas com doenca incuravel em estado avancado e em fase
final de vida (Decreto-Lei n° 101/2006). Assim, o principal objetivo da RNCCI passa
por prestar cuidados continuados integrados a pessoas que se encontrem em
situacdo de dependéncia, independentemente da sua idade (Decreto-Lei n°

101/2006).



Os cuidados continuados integrados (CCl) sao articulados entre os
Ministérios da Saude e da Seguranca Social, e “assentam nos paradigmas da
recuperacao global e da manutencdo, entendidos como o processo ativo e continuo,
por periodo que se prolonga para além do necessario para tratamento da fase
aguda da doenga ou da intervenc¢do preventiva” (Decreto-Lei n° 101/2006, p. 3858).
Estes cuidados englobam a reabilitacdo, a readaptacao e a reintegracao social da
pessoa/familia, e procuram proporcionar e manter o conforto e qualidade de vida,

mesmo em situacdes irrecuperaveis (Decreto-Lei n® 101/2006).

Os CCl sdo assegurados por unidades de internamento (unidades de
convalescenca, unidades de média duracdo e reabilitacdo, unidades de longa
duracdo e manutencdo e, unidades de cuidados paliativos); unidades de
ambulatério (unidade de dia e de promocdo da autonomia); equipas hospitalares
(equipas de gestdo de altas e equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados
paliativos); e equipas domicilidrias (equipas de cuidados continuados integrados e

equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos).

"

A ECClI € caracterizada como “uma equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social
para a prestacdo de servicos domiciliarios” (Decreto-Lei n°® 136/2015, p. 5088). A
atuacdo desta equipa decorre da avaliacdo integral das necessidades da
pessoa/familia (cuidados médicos e/ou de enfermagem, de reabilitagdo e de apoio

social, entre outros), em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em

processo de convalescenca (Decreto-Lei n® 136/2015).

Areferenciacdo para a ECCl é realizada por um dos elementos da equipa de
saude familiar (médico, enfermeiro e/ou assistente social) da Unidade de Saude da
area deresidéncia da pessoa ou pelas equipas de gestao de altas (EGA) dos hospitais

de referéncia da zona, em articulagdo com as equipas coordenadoras locais (ECL).

De acordo com a Portaria n° 50/2017, de 2 de fevereiro, os beneficiarios da
ECCl sdo “as pessoas com limita¢do funcional, em processo de doenca crénica ou na
sequéncia de doenca aguda, em fase avan¢ada ou terminal, ao longo do ciclo de

vida e com necessidades de cuidados de saude e de apoio social” (p. 610). Além



destas situacdes, podem também beneficiar dos cuidados da ECCI, as pessoas em
situacBes de necessidade de alimentacdo entérica, administracao de terapéutica
parentérica, tratamento de Ulceras de pressao e/ou feridas, manuten¢do e
tratamento de estomas, suporte respiratdrio (oxigenoterapia ou ventilacdo
assistida), ajuste terapéutico e/ou de administracao de terapéutica, com supervisao

continuada (Portaria n® 50/2017).

Posteriormente, em 2008, sdo criados os agrupamentos de centros de
saude do Servico Nacional de Saude (ACES) através do Decreto-Lei n® 28/2008 de 22
de Fevereiro, que sao constituidos por varias unidades funcionais (podem agrupar
um ou mais centros de saude) e com o objetivo de “garantir a prestacao de cuidados
de saude primarios a populacdo de determinada area geografica” (p. 1182). As
unidades funcionais criadas operam conjuntamente dentro do centro de saude e
do ACES, podendo ser unidades de saude familiar (USF), unidades de cuidados de
saude personalizados (UCSP), unidades de cuidados na comunidade (UCCQ),
unidades de saude publica (USP) e unidades de recursos assistenciais partilhados
(URAP) (Decreto-Lei n° 28/2008). Segundo o mesmo Decreto-Lei, cada uma destas
unidades assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e

técnica.

Centrando-me na UCC, contexto em que se realiza o estagio, esta é descrita
no artigo 11° do Decreto-Lei n° 28/2008 como a unidade prestadora de “cuidados
de saude e apoio psicologico e social de ambito domiciliario e comunitario,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
préoximo (...)" (p.1184). E através da UCC, que o ACES participa na RNCCl e a
constituicdo de uma ECCl fica a cargo da UCC (Decreto-Lei n°® 28/2008).

A UCC - existe desde janeiro de 2010 e pertence ao ACES -

_, da Regido de Lisboa e Vale do Tejo. O Centro Hospitalar de

Lisboa _ € o centro de referencia¢do hospitalar para esta UCC. Esta
UCC abrange diversas freguesias do concelho de - com uma populacdo de
87.675 habitantes (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2021a).



A populacao que é abrangida pela UCC é envelhecida e com um grau de
dependéncia moderado. De acordo com Bilhete de Identidade dos Cuidados de
Saude Primarios [BI-CSP] (2017), a UCC apresenta um indice de dependéncia total
de 65,09%, correspondendo 41,99% a populacdo idosa e 23,09% a populagao jovem,
e um indice de envelhecimento, em 2020, de 165,6% (valor engloba todas as
freguesias do concelho de - e ndo apenas as pertencentes a UCC -) (INE,
2021b).

A capacidade de intervencdo da ECCI é de vinte utentes em carteira, em
simultaneo e admitidos pela ECL Oeiras. A data do inicio do meu estagio, a ECCl tem
uma taxa de “ocupacdo” de 70%, com dois utentes a aguardar admissdo. A ECCI
contempla uma grande diversidade de patologias, embora exista uma maior
prevaléncia de status pos acidente vascular cerebral (AVC) e status pos fraturas do

foro ortopédico e traumatico (homeadamente fratura do colo do fémur).

A equipa multidisciplinar da ECCI é constituida por quatro enfermeiras (trés
EEER e uma EEESIP), uma psicéloga, uma assistente social e uma meédica de
Medicina Geral e Familiar. A ECCI funciona todos os dias Uteis das 9h as 16h e aos
fins-de-semana sempre que algum dos utentes tenha necessidade da continuidade
dos cuidados diaria. Cada enfermeiro é gestor de caso de um determinado numero
de utentes e é responsavel por desenvolver um plano de intervencao individual (PIl)
para cada utente, devendo contemplar os objetivos e as intervenc¢des de forma a
atingir os resultados propostos. As escalas de avaliagdo preconizadas e utilizadas,
decorrentes das necessidades dos utentes, pela ECCl sao a Escala de Braden, Escala
de Barthel, Escala de Morse, Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), Escala de
Asworth Modificada, Escala de Berg, Escala de Borg e Escala de Doloplus (avaliagao
comportamental da dor na pessoa idosa). Os registos clinicos sao efetuados através
das plataformas informaticas SClinico CSP e GestCare CCl, permitindo que as varias
vertentes deste processo de cuidados possam aceder as informacdes atualizadas

de um determinado utente.



O ambito de intervencdo da ECCl fundamenta-se no principio dos trés R’s -
Reabilitacdo, Readaptacdo e Reinsercdo, indo ao encontro das competéncias do

EEER que sdo expectaveis de adquirir ao longo deste estagio.

Através de toda a pesquisa e das orienta¢des da enfermeira orientadora,
pude compreender toda a dinamica do ACES e RNCCI, bem como o funcionamento
da ECCI dentro da UCC e a importancia que os cuidados do EEER assumem para
com os utentes. Esta integracdo dinamica, organizada e estruturada permitir-me-a
ter uma maior capacidade de gestao dos cuidados dos utentes que fazem parte da
carteira da minha enfermeira orientadora. Desta forma, saberei a que recursos

recorrer em diferentes situa¢des que possam ocorrer durante todo o estagio.
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Este jornal de aprendizagem representa um progresso e uma mudanca no
meu percurso de aquisicdo de competéncias enquanto futura EEER. Iniciou-se o
segundo momento de estagio, num contexto hospitalar, por forma a contemplar a

aquisicao das competéncias até aqui em falta.

Este estagio realizar-se-a num internamento de Cirurgia Cardiotoracica (CCT),
de um hospital pertencente ao Centro Hospitalar de _ (-), sendo
este servico uma unidade de referéncia para diversas unidades hospitalares da
regiao de Lisboa e Vale do Tejo, bem como do distrito de Faro e Regido Autdbnoma

dos Acores (Ministério da Saude, 2022).

Este local de estagio assume uma maior relevancia no meu processo de
aprendizagem, uma vez que vai ao encontro do tema do meu Projeto de Formacao
- "A Efetividade da Enfermoagem de Reabilitago na pessoa submetida a cirurgia
cardiotoracica”. Consequentemente, espero que me proporcione diversas

experiéncias da pratica clinica nesta area tao especifica.

Uma vez que a minha atividade profissional se insere num contexto
hospitalar, mas na vertente privada, este foi um dos principais receios antes de
iniciar o estagio - questdes como “serd que a realidade é muito diferente do lido
diariamente?” ou “conseguirei adaptar-me a forma de trabalhar em equipa deles?”
ocuparam algum tempo da minha reflexdo. Questdes relacionadas com a tipologia
de cirurgias, expectativas dos doentes em relagdo a cirurgia e internamento ndo me

provocaram tantas insegurancas, pois sdo temas aos quais estou mais familiarizada.

Contudo, para me integrar neste contexto especifico e, consequentemente
conseguir atingir o objetivo inicial para este estagio, senti necessidade de
caracteriza-lo, atendendo a populacdo, a dinamica, aos recursos existentes e a

forma de gestao e planeamento.

O Centro Hospitalar em que se insere este servico de CCT é referéncia para
algumas freguesias do concelho de Lisboa (Ajuda, Alcantara, Belém e Campo de
Ourique), bem como para todas as freguesias do concelho de Oeiras, atingindo

diretamente um total de 238.627 habitantes (CHLO, 2021). Abrange também outras



prestacdes de cuidados diferenciados em diversas areas especificas como Saude
Mental, Cardiologia e Nefrologia, Neurocirugia ou Infeciologia, abarcando os
concelhos vizinhos (Cascais, Amadora e Sintra) e a sua populacao - estimada em

1.009.939 (CHLO, 2021).

Importa salientar que este Centro Hospitalar “é reconhecido como Centro de
Referéncia Nacional para a drea da Cardiologia de Intervencéo estrutural, Cardiopatias
congénitas (...), Transplante de cora¢do - adultos” (CHLO, 2021, p.11). Este fator
constitui uma mais-valia para o meu percurso ao longo destas nove semanas de
estagio, pois no planeamento do meu Projeto de Estagio ndo defininenhum objetivo
que incluisse a vertente da transplantacdo cardiaca. Assim espero alcancar
competéncias de enfermagem de reabilitacdo na readaptacdo e/ou reabilitacdo da
pessoa submetida a esta cirurgia major, que a maioria dos locais onde pudesse
realizar este estagio ndo me permitiria. Embora ainda ndo tenha surgido essa
oportunidade, dado ser uma situacao muito especifica e esporadica, tenho algum
receio de colocar em risco a recuperacao clinica do doente transplantado mas por
outro um grande entusiasmo em aplicar o que aprendi até este momento e poder
maximizar a funcionalidade desta pessoa, que teve uma oportunidade de vida
dnica.

A CCT estd inserida no Departamento do Coragdo e, em 2021 foram
intervencionados 1116 doentes, representando um aumento de 13,9% em relacao
ao ano anterior (CHLO, 2021). A maioria das cirurgias sao eletivas, ainda que 20,8%
do total de cirurgias de 2021 tenha sido em contexto de urgéncia (CHLO, 2021). Sao

utilizadas 3 salas de bloco operatério e por vezes sao feitas intervencdes em sala de

arritmologia e em sala hibrida situadas no laboratério de hemodinamica.

De acordo com o Relatério de Gestdo e Contas de 2021, 84,8% dos doentes
considerados muito prioritarios, foram intervencionados dentro do tempo maximo
de resposta garantido (15 dias), o que demonstra a rapida intervencdo da equipa

multidisciplinar em situa¢des mais urgentes.

Os doentes sao referenciados para CCT, maioritariamente, pelo seu

cardiologista, mas podendo ser referenciados por outras especialidades ou até



mesmo recorrerem a esta especialidade por iniciativa prépria. Segundo o Ministério
da Saude (2022), o primeiro contacto do doente com a cirurgia acontece através da
consulta externa, sendo também fundamental para o periodo pés-alta. No - ha

consultas externas de CCT diariamente, fazendo-se cerca de 4000 consultas/ano.

Em contexto de urgéncia (ndo existindo um servico de urgéncia especifico
para esta especialidade), os doentes podem ser referenciados por outros hospitais,
servicos de urgéncia geral ou médicos. Existe uma equipa cirurgica de prevencao,

sempre disponivel para operar os casos emergentes (Ministério da Saude, 2022).

O Servico de internamento contempla trés areas de cuidados divididos em
Unidade de Cuidados Intermédios, Enfermaria e Transplante Cardiaco. Estdo
disponiveis 20 camas de enfermaria e 8 camas de cuidados intermédios. Para os
doentes de transplante cardiaco é necessario transformar um dos quartos duplos
em quarto individual, de modo a implementar todas as medidas de protecdo para
com o mesmo. Existem ainda 13 camas de cuidados intensivos (situadas num piso
diferente), onde os doentes permanecem no periodo pos-operatoério imediato, até
apresentarem as condic¢des clinicas para serem transferidos para a enfermaria ou

unidade de cuidados intermédios.

As patologias mais comuns que levam a uma intervencao cirdrgica do foro
da CCT sao as doencas das artérias coronarias, doencas valvulares e a patologia
aodrtica. Alguns casos de insuficiéncia cardiaca que podem levar a necessidade de
um transplante cardiaco também sdo uma das etiologias para uma cirurgia deste
foro. A abordagem efetuada nestas cirurgias é sempre a esternotomia, que ainda

assim vai sendo menos extensa com o melhoramento das técnicas cirurgicas.

O foco de toda a equipa multidisciplinar é o doente e o seu bem-estar. Esta
equipa é constituida por 12 cirurgides cardiacos, 45 enfermeiros (que se dividem
nos cuidados de enfermagem entre a enfermaria e a unidade de cuidados
intermédios), 16 assistentes operacionais (divididas entre a prestacdo direta de
cuidados e a func¢do de copa), uma administrativa e uma assistente social. Sempre
que necessario, ha articulagdo direta com a equipa de fisioterapia, nutricdo,

psicologia e capeldo.



Dentro da equipa de enfermagem, existem 2 EEER que prestam cuidados
especializados aos doentes os sete dias da semana, no turno da manha. Os doentes
sao distribuidos por essas duas EEER, de forma a que sejam assegurados os
melhores cuidados de enfermagem de reabilitacdo durante o seu internamento.
Uma das EEER assume também funcdes de gestao do servi¢o, aquando da auséncia
da enfermeira chefe, o que por vezes sobrecarrega a outra EEER (minha

orientadora).

Até agora percebi que a minha presenca constitui uma mais-valia para o
trabalho desta pequena equipa de enfermagem de reabilitacdo, pois ha turnos em
gue a minha orientadora teria de assumir todos os doentes internados e assim,
podera dividi-los comigo. Ainda que possa ser algo benéfico para a minha aquisicao
de competéncias, leva-me a refletir que por vezes terei de ser mais auténoma (talvez
mais do que fosse o ideal) e assumir toda a responsabilidade dos cuidados que
estou a prestar enquanto futura EEER, de modo a ndo prejudicar os doentes na sua

recuperacao.

Embora seja algo para o qual temos de estar preparados, nao foi essa a
experiéncia que tive no estdgio anterior. Embora me tivesse sido dada muita
autonomia, foram poucos os momentos em que prestei cuidados sem estar
supervisionada. Por todos estes motivos, sinto que neste estagio as minhas

capacidades serdao ainda mais postas a prova e espero que o receio nao prevaleca.

Os registos de enfermagem sdo realizados de acordo com a Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), na premissa da uniformizacdo e
visibilidade dos cuidados de Enfermagem (OE, 2011). Quer na vertente da
enfermagem de reabilitacdo, quer para os cuidados gerais é esta classificacdo
utilizada. Pessoalmente ndo me sinto tdo familiarizada com esta tipologia de

registos, embora ja tivesse tido contacto com o programa no estagio anterior.

Embora ndo estejam preconizadas a utilizacdo de escalas de avalia¢ao,
durante todo o periodo perioperatorio dos doentes e no que toca a prestacao de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, julgo que terei de utilizar algumas escalas

com as quais pude avaliar os utentes e a sua evolucdo (no estagio anterior). Apenas



desta forma conseguirei dar resposta a grande questdo do meu Projeto de
Formacao. Ainda que nao tenha terminado quais as escalas a utilizar, dado o pouco
tempo que passou desde o inicio deste estagio, serdo uma mais-valia para chegar a

alguma conclusao.

Os sistemas de informacdo/aplicac6es informaticas mais utilizados, de modo
a aceder a informac®es clinicas e a realizar registos da pratica enquanto aluna de
EEER, sdo o S Clinico V2® (para registos clinico e de enfermagem), ClinidataNet 5.3.1°
(sistema do laboratorio de andlises), First Solutions - SiiMAWeb® (sistema de
visualizacao de exames de imagiologia) e CardioBase® (sistema de visualizacdo de

exames cardioldgicos).

ApOs esta pesquisa e consequente caracterizagdo, bem como das
orienta¢cdes da enfermeira orientadora, pude compreender toda a dinamica do
servico de CCT e a importancia que os cuidados do EEER assumem para com os
doentes e as suas familias. Desta forma, considero que a minha escolha neste local
de estagio foi a mais acertada, pois permitir-me-a desenvolver varias competéncias
inerentes aos cuidados de um EEER e, desta forma atingir os objetivos definidos no

meu Projeto de Formacgao.
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ApOs estas trés semanas de estagio e ja tendo tido a oportunidade de visitar
0S mesmos utentes mais do que uma vez, sinto que os utentes me veem como
alguém que esta ali para os ajudar no seu processo de reabilitacdo e todos me
receberam muito bem desde o primeiro dia. O mesmo posso dizer das suas familias,
gue abrem a porta das suas casas a “estranhos” e nos recebem sempre de forma
afavel e acolhedora. E, por isso, neste Jornal de Aprendizagem, quero refletir um
pouco mais sobre estas pessoas que tanto contribuem connosco (EEER) no processo
de reabilitacdo dos seus familiares. Questdes politicas a parte, este papel de
cuidador pode ser tantas vezes minimizado ou esquecido e, desde que iniciei 0 meu
estagio testemunho a minha orientadora a integrar os cuidadores formais e
informais em cada visita e a dar-lhes o refor¢o positivo que merecem ou o incentivo
gue precisam para nao desmoronar. E esta intervencao tao importante no processo
de reabilitacdo, que parece tdo “simples” pode tomar propor¢des significativas para

a melhoria funcional e de qualidade de vida da pessoa cuidada.

Tenho acompanhado a Sr.? M. . que sofreu uma queda e consequentemente
uma fratura do colo do fémur esquerdo. J& € acompanhada pela ECCI hd mais de
dois meses e os objetivos do processo de reabilitacdo estdo atingidos. A utente
reside no andar superior de uma vivenda com dois andares independentes e a filha
vive no andar inferior, mas a relacdo entre as duas é conflituosa desde ha muito
tempo. A utente tem uma cuidadora formal, que vive num anexo dentro da
propriedade da sua casa, e que esta grande parte do dia a acompanhar a Sr.@ M. .,
ficando a mesma sozinha no periodo noturno. Numa das visitas efetuadas, a utente
gueixou-se de uma dor na regidao gemelar esquerda, que acabava por limitar a
mobilidade da utente e verificAmos que possivelmente se tratava de uma
contratura. Depois de executados os exercicios que foram possiveis devido ao
desconforto da utente, realizamos ensino a cuidadora para que aplicasse uma fonte
de calor (p.e saco de agua quente) no local e depois aplicasse um creme anti-
inflamatorio, pelo menos 2x/dia. Na visita seguinte, constatamos que a cuidadora
havia cumprido com o tratamento que foi proposto e conseguimos realizar mais

exercicios com a Sr.? M. J.,, nomeadamente treino de marcha no exterior.



Esta situacdo pode parecer tao simples, com uma resolucao tdo eficaz, mas
que so teve um resultado positivo porque a utente tem uma cuidadora. E se ndo
tivesse? Se apenas tivesse apoio domicilidario e ndo nos cruzassemos com as
cuidadoras no horario da nossa visita? Poderiamos dar as recomendacdes a utente,
mas sera que conseguiria transmiti-las? Deveriamos solicitar o apoio da filha, apesar
da relacdo conflituosa entre ambas? Quais seriam os resultados se ndo agissemos
tdo prontamente perante esta situa¢dao? Eventualmente poderiam existir
retrocessos no processo de reabilitacdo, uma vez que a utente sentia desconforto
ao realizar marcha, o que poderia levar a periodos de imobilidade forcados. Sao
qguestdes pertinentes, que me podem ajudar a desenvolver estratégias alternativas,
caso a realidade fosse outra. A existéncia de um cuidador formal ou informal é uma

mais-valia para a intervencao do EEER na ECCI.

A idade avancada acarreta fragilidade e, consequentemente mais doencas,
quer fisicas como psiquicas, levando a incapacidade para realizar algumas
atividades basicas como a mobilidade, alimentacao e higiene pessoal conduzindo a
dependéncia (Pereira & Filgueiras, 2009). Muitos idosos regressam a comunidade,
ap6s um internamento no hospital ou num servico de reabilitacdo, com problemas
cognitivos e funcionais que imp&em a companhia de membros da familia (Hoeman,
2011). Perante uma situacdo de dependéncia, a tarefa de cuidar pode produzir no
familiar cuidador uma sobrecarga/exaustao intensa que acaba por comprometer a
saude, a vida social, a relacdo com os outros membros da familia, o lazer,
disponibilidade financeira, as rotinas, o desempenho profissional e muitos outros
aspetos da vida pessoal e familiar (Imaginario, 2008; Hoeman, 2011), podendo levar

mesmo a uma disfuncionalidade do sistema familiar (Hoeman, 2011).

De acordo com varios autores, os cuidadores informais sao, quase sempre,
os membros do sexo feminino da familia (mae, esposa, filha, nora, neta), sem
atividade profissional ativa, com habilita¢des literarias de baixo grau de instrucao,
de meia-idade e, que sentem a prestac¢ao de cuidados do familiar dependente como

responsabilidade sua (Hoeman, 2011; Pereira & Filgueiras, 2009; Gil et al., 2020).



Os cuidados prestados pelas familias nem sempre cobrem o conjunto de
necessidades que contribuem para a salde e bem-estar da pessoa dependente,
para que se lhes possa proporcionar um suporte psicolégico, emocional e cuidados
nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria (Lage, 2007). Ainda assim,
Hoeman (2011) afirma que os cuidadores familiares “oferecem qualidades que nao
se encontram em outros cenarios, como a afeicao” (p. 235). Por outro lado, as
diferencas de gerac¢do e de cultura quanto as expectativas da familia e do suporte

social também podem ser positivas ou preocupantes.

Existem cada vez mais situacdes em que a pessoa dependente é cuidada no
domicilio, em que um familiar assume o papel de cuidador informal (Gil et al., 2020).
Sequeira (2010) reforca que o papel do cuidador informal é algo complexo,
considerando o numero excessivo de funcdes com as quais se depara. O
desempenho deste papel depende de varios fatores, como o tipo e a frequéncia das
necessidades dos cuidados, a circunstancia em que a pessoa dependente esta
incluida ou, até mesmo, o contexto do cuidador (Sequeira, 2010). Ainda assim, 0s
cuidadores desempenham um papel fulcral e incontestavel de suporte, quer seja
apenas por um periodo de tempo, quer seja definitivo (Sequeira, 2010). Torna-se,
portanto, de extrema importancia que o enfermeiro avalie também as necessidades
do cuidador no domicilio (Gil et al., 2020). No processo de cuidados, o foco central é
a pessoa cuidada e, por isso, o enfermeiro devera assumir um papel de educador
para com o cuidador (formal ou informal), de modo a capacita-lo das competéncias
necessarias a prestacao de cuidados a pessoa dependente (Gil et al., 2020). Segundo
estes mesmos autores, cabe ao enfermeiro perceber como cuidar da familia da
pessoa dependente em contexto domiciliario, através da educagéo para a saude. SO
assim se torna possivel que a familia/cuidador seja um elemento ativo e Unico da
equipa prestadora de cuidados, sendo indispensavel estabelecer uma verdadeira
relacdo de ajuda onde impere a empatia, a sinceridade e a personaliza¢do (Gil et al.,
2020). Indo de encontro ao que estes autores defendem, a ECCl trabalha de forma
a que cada EEER gira cada caso de forma autbnoma, tentando-se que seja sempre

o mesmo profissional a realizar as visitas domiciliarias, o que permite ganhar uma



relacdo de confianca com o utente/familia que pode trazer grandes beneficios para

todo o processo de reabilitacdo.

Nesta situacao particular, o facto de termos instruido a cuidadora aos
cuidados mais adequados para o problema que encontramos, permitiu que a
utente recuperasse da lesao de forma célere e pudesse continuar o plano de
cuidados definido pela EEER, o que foi extremamente benéfico para a mesma. Caso
nado existisse esta possibilidade, poderiamos incentivar a filha da utente a participar
no plano de reabilitacdo da mde, mostrando-lhe que o objetivo seria ndo atrasar

todo os ganhos atingidos até entdo e que seria benéfico para a utente.

Enquanto futura EEER, percebo que somos os profissionais com melhores
condi¢cdes para desempenhar o papel de educadores desta diade (pessoa com
dependéncia/cuidador), pois temos um conhecimento da problematica de ambos,
lidamos frequentemente com 0s mesmos e muitas vezes Somos 0 primeiro recurso
dos cuidadores, em situacdes de necessidade. A relacdo terapéutica que
conseguimos consolidar com todos estes intervenientes, leva a melhoria da

capacidade funcional da pessoa e, consequentemente, a melhoria da qualidade de

vida.
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|. AVALIACAO INICIAL

No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, estruturo e
descrevo o primeiro Plano de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacédo
(CEER), deste contexto de estagio. A sua organizagdo obedece a normativa descritiva
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) da Ordem dos Enfermeiros (OE), no sentido de desenvolver as
mesmas. Deste modo, este Plano de CEER sera direcionado a uma utente com
alteracdes da funcionalidade sensoriomotora, resultante das sequelas de uma doenca

aguda.

De acordo com o Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo, é
necessario que os EEER documentem o seu processo de tomada de decisdo (juizo
clinico), permitindo assim uma caracteriza¢do da condigéo de saude da pessoa alvo dos
cuidados mais objetiva e uma monitorizacdo quantificavel (OE, 2014). A OE estabelece
como referencial para a construcéo de planos de cuidados, a Classificacédo Internacional
para a Prética de Enfermagem (CIPE®), permitindo padronizar a linguagem e catalogar

os diagnosticos de Enfermagem (OE, 2014).

De acordo com o0 modelo tedrico de Betty Neuman, que foi a concecao teérica
escolhida como referencial teérico dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, o
objetivo principal da acdo do enfermeiro € contribuir para a manutencéo da estabilidade
do sistema-cliente, através da identificacdo dos problemas causados pelos stressores
ambientais e consequente, adequacdo da sua intervencdo (Neuman, 2011). Assim,
torna-se necessario realizar o levantamento dos fatores intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais que afetam a pessoa e as suas relacdes pessoais; identificar os agentes
de stress sentidos pela pessoa, pela sua familia e pelo enfermeiro; definir os problemas
de acordo com o entendimento das percecdes de cada um dos intervenientes; e

construir um plano de resolu¢cdo comum (Pearson & Vaughan, 1992).

Deste modo, o plano de cuidados sera construido com base nos diagndsticos
enunciados no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2014), que assentam na CIPE®versé&o 2 e no Modelo
dos Sistemas da Betty Neuman. Este plano de cuidados refere-se a prestacdo de CEER
na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados na
comunidade [l A utente sera denominada por Sr.2J., ao longo de todo o trabalho.
As informacdes dos dados biograficos, histéria da doenca atual e doenca pregressa
foram recolhidas e validadas através do processo clinico, da equipa multidisciplinar e de

dados fornecidos pela pessoa e familia, bem como pela minha observacéo informal.



1.1) Dados biogréficos e histéria de vida

A Sra J., de 85 anos, foi referenciada para ECCI pela EGA do Centro
Hospitalar da area de residéncia para Reabilitagdo por situacdo de fragilidade —
dependéncia em atividades de vida diaria (AVD) e com necessidade de ensino
doente/cuidadores sobre regime terapéutico, apés Acidente Vascular Cerebral (AVC)

isquémico da artéria cerebral média direita.

A utente é vilva e tem cinco filhos. Foi professora de portugués/inglés e esta
reformada. Previamente autobnoma nas AVD. Reside sozinha num primeiro andar de um
prédio com trés andares; o acesso € feito por lanco de escadas estreito, tendo boas
condicBes de habitabilidade e de saneamento. O seu quarto € amplo e luminoso, com
janelas grandes. O WC também é amplo, sendo possivel mover a cadeira de rodas com

facilidade; tem poliban com pequeno degrau e banco para banho.

A principal cuidadora é a filha Sr.2 A., que reside no mesmo concelho. Embora
dois dos seus filhos residam no mesmo edificio, o agregado familiar € constituido
apenas pela Sr.2 J.; todos os filhos estdo muito presentes, ficando a pernoitar na casa
da mée alternadamente e colaboram na gestdo do regime terapéutico. A filha Sr.2 G.
(vive no apartamento contiguo ao da utente) é professora de educacéo fisica, mas foi
submetida a uma cirurgia ortopédica ao ombro. Ainda que se encontre de baixa médica,
a sua situacao clinica impossibilita-a de realizar determinadas funcdes que detinha
anteriormente, 0 que constitui um grande sentimento de inutilidade para a mesma. O
filho Sr. J. demonstra alguma ansiedade relativamente ao processo de reabilitacdo da
mée e apreensdo relativamente a uma eventual alta para uma Unidade de Média
Duracao e Reabilitagdo (UMDR).

A Sr.2 J. usufrui de Servigco de Apoio Domiciliario (SAD) nos dias Uteis para 0s
cuidados de higiene e a familia tenta manter rotinas como, por exemplo, as refeigbes
serem feitas na sala de refeicbes e ndo no quarto da Sr.2 J. Tem ainda, diariamente,
uma empregada para os trabalhos domésticos, que labora no periodo da tarde e, dado

0 contexto clinico da Sr.2 J. presta também algum apoio mais técnico ao deitar.

A utente possui varias ajudas técnicas que facilitam os cuidados,
nomeadamente uma cama articulada com grades, cadeirdo reclinavel, cadeira de rodas
com almofada anti-escaras viscoelastica que permite o levante e a deslocacéo pela casa

e calcanheira anti-escaras de gel.



1.2) Histéria da doenca pregressa e atual [retirada do processo clinico]

A Sr.2 J. tem com antecedentes pessoais: AVC isquémico cardioembdlico do
hemisfério direito, em 2014 e sem sequelas, Cardiopatia valvular, com substituicdo
valvula biolégica mitral em 2017, Fibrilhagao Auricular (FA), Hipertensao Arterial (HTA),
Dislipidémia, Sindrome Vertiginoso periférico, Estenose e Ulcera duodenal, Hérnia do

hiato esofagico, Sindrome do ttinel carpico e osteoporose. E alérgica a Penicilina.

A 17 de agosto foi encontrada caida no chdo, com défice motor esquerdo e
desvio oculocefalico (OC) a direita, tendo sido encaminhada para o servi¢o de urgéncia
do Centro Hospitalar da area de residéncia. No exame neuroldgico a admisséo,
apresentava-se vigil, nomeia e repete, cumpre ordens complexas; disartria ligeira;
desvio OC para direita que corrige com ROC; paralisia facial central (PFC) esquerda;
hemiparesia esquerda espastica de predominio braquial; ataxia ndo avaliavel; inatengéo
a estimulos ambientais a esquerda; NIHSS 12. Assumindo-se AVC isquémico da artéria
cerebral média (ACM) direita apls realizacdo de exames complementares de
diagnéstico e foi acionada a Via Verde AVC. Foi entdo submetida a tratamento
endovascular — trombectomia e fica internada no servico de Neurologia. As 24h pds
procedimento foi observado agravamento clinico, com a utente mais sonolenta, febril,
sem abertura ocular a chamada, inicialmente discurso pouco percetivel, depois mantem-
se de olhos fechados, mas capaz de responder a questdes colocadas, com orientacéo
no TEP; disartria moderada; desvio OC preferencial para a direita, ultrapassavel; PFC
esquerda; plegia do membro superior esquerdo; discreto movimento contra gravidade
do Ml esquerdo; reflexo cutaneo plantar (RCP) extensor a esquerda; anestesia do MS
esquerdo e hipostesia do Ml esquerdo; extingdo sensitiva a esquerda; hemihipostesia
esquerda; NIHSS 15. A TAC-CE das 24h revela transformacdo hemorragica

intraparenquimatosa.

Durante o internamento com evolucao favoravel imagioldgica (a 31/08 e 06/09),
verificando-se reabsorcdo das densidades heméticas lenticulo-capsulares anteriores e
com auséncia de novas lesdes hemorragicas. De salientar, neste internamento, quadro
de pielonefrite nosocomial a E. Coli e Parotidite a direita, tendo realizado antibioterapia
dirigida.

Durante o internamento, realizou fisioterapia para reabilitagdo motora e treino
de marcha, mantendo necessidade de apoio por plegia do MIE e hemiparésia com forca

1/5 do MSE. Manteve também disfagia para liquidos, sendo necessario utilizacdo de



espessante (consisténcia néctar) para ingestéo de agua. Teve alta para o domicilio, com

fisioterapeuta privado 2x/semana até integrar ECCI.

Terapéutica habitual (apds internamento):

Farmaco e Posologia

Frequéncia

Amlodipina 5mg
Bisoprolol 2,5mg
Espironolactona 25mg
Fentanilo TD 12mcg
Furosemida 40mg
Gabapentina 300mg
Rivaroxabano 20mg
Rosuvastatina 10mg
Sertralina 50mg

Trazodona 50mg

Lactulose
Paracetamol 1gr

Risperidona 0,5mg

1 comprimido (cp) ao pequeno-almogo

1 cp ao pequeno-almogo

% cp ao pequeno-almoco

Troca de 72/72horas

1cpemjejum

1 cp ao pegueno-almoco, almoco e jantar
1 cp ao almocgo

1 cp ao jantar

1 cp ao pequeno-almogo

Y% cp antes de deitar

1 saqueta até 3x/dia, se obstipagéo
1 cp em SOS, se dor
1 cp em SOS, se agitacdo

1.3) Avaliacado objetiva e subjetiva

Estas avaliagbes foram realizadas no decorrer da primeira visita domiciliaria em

gue fiquei responsavel pela utente, dia 18 de outubro.

A Sr.2 J. encontra-se consciente, com resposta verbal correta a questdes

simples, embora com discurso pouco fluente, mas compreensivel. Orientada no espaco,

mas com periodos de confusdo temporal. Sem alterac6es a nivel da atencdo ou

memoria. Consciente da mudanca no seu estado de salde, motivada no seu processo

de recuperacéo funcional e recuperacao de autonomia. Segundo a Escala de Glasgow

apresenta um score de 14 (ver Apéndice n.° 1).

A Sr.2 J. encontra-se eupneica em repouso, com frequéncia respiratoria de

cerca de 16 ciclo/minuto. Ritmo regular, padrdo téraco-abdominal, de amplitude

superficial, mas simétrica. O térax é simétrico e sem deformacdes aparentes.



Apresenta pele e mucosas ligeiramente descoradas, mas hidratadas. Na minha
primeira observacdo (a 18 de outubro), apresenta uma ulcera de pressédo (UP) grau I,
a nivel da regido nadegueira a esquerda, com cerca de 2cmxlcm, superficial, sem
presenca de exsudado. Realiza-se tratamento com limpeza com soro fisiologico e
aplicacdo de Inadine® + pelicula transparente, em dias alternados. Apresenta também
um UP de grau lll no calcanhar esquerdo, com aproximadamente 3cmx2cm, sugestiva
de flictena heméatica (?). Realiza-se tratamento com limpeza e irrigagdo com soro
fisiologico e aplicacdo de Inadine® + espuma de poliuretano de protecdo. Aplicada
calcanheira anti-escaras de gel neste calcanhar, quer na posicdo de sentada, quer no
leito. Restante pele integra. Pela avaliacdo da Escala de Braden (Direcdo-Geral da
Saude [DGS], 2011b), o seu risco de desenvolvimento de novas UP ¢é elevado, como é

possivel validar no Apéndice n.° 2.

A utente necessita de ajuda total para a sua higiene pessoal, que é realizada
pelos elementos do SAD. Os cuidados de higiene séo realizados no leito. Na visita
efetuada a 26 de outubro foi possivel levar a utente até ao wc para evacuar na sanita,
com sucesso. A transferéncia para cadeira é efetuada com ajuda total de duas pessoas,
nomeadamente as cuidadoras da SAD (no periodo da manhd@) ou os filhos e a

empregada (no periodo da tarde).

Presentemente, a Sr.2 J. alimenta-se oralmente de uma dieta pastosa, que é
preparada por terceiros. A utente consegue alimentar-se com a méo direita, mas tem
necessidade de que os alimentos sejam arranjados por terceiros. J4 nao se verifica
disfagia para liquidos, como aquando da alta hospitalar. Ingere agua através de garrafa

com palhinha incorporada.

E incontinente vesical, mas continente intestinal, conseguindo identificar
guando sente necessidade de evacuar. Utiliza fralda de protecdo 24h/dia. Por histéria

de obstipacéao, tem terapéutica laxante em SOS e a alimentacdo é mais rica em fibras.

1.4) Avaliacdo da Funcionalidade

Avaliacdo da Dor: recorrendo a avaliacdo da dor através da Escala Qualitativa

da Dor (DGS, 2003), verificou-se um agravamento da mesma ao longo das observacdes
(ver Apéndice n° 3), mais acentuado a nivel do membro superior esquerdo. Por ser tratar
de uma utente idosa, foi também avaliada a dor através da Escala Doloplus (DGS,

2010), que avalia a dor nesta faixa etaria (Apéndice n° 4). Esta escala complementa a



informacédo da escala qualitativa e, pela sua avaliagdo admite-se a existéncia de dor,

uma vez que uma pontuacao superior ou igual a 5/30 é sinal de dor.

Avaliacdo do Toénus Muscular: avaliado em todos os movimentos e nos

segmentos corporais, do distal para o proximal e bilateralmente, através de mobilizacéo
passiva dos mesmos. Para esta avaliagcdo recorreu-se a Escala Modificada de Ashworth
(Bohannon & Smith, 1986) e os resultados da avaliagdo sdo apresentados no Apéndice

n.>s.

Avaliacdo da Forca Muscular: avaliada a forca em todos os movimentos dos

varios segmentos corporais, do distal para o proximal e, bilateralmente, segundo a
Escala Medical Research Council (Apéndice n.° 6). A classificagdo faz-se em relacdo ao
maximo esperado para aquele mdsculo, através da aplicacdo de resisténcia a
mobilizacéo ativa (OE, 2016).

Avaliacdo do Equilibrio: através da Escala de Berg, avalia-se o equilibrio

funcional com base no desempenho de 14 itens que envolvem tarefas funcionais
especificas em diferentes bases de apoio (na posicdo de sentado e de pé€), tal como
alcancar, girar, transferir-se, permanecer de pé e levantar-se (Apostolo, 2012; Oliveira
etal., 2006). O resultado da avaliacdo € baseado na habilidade para executar as tarefas
em tempo e de forma independente e engloba trés dimensdes: manutencao da posi¢ao,
ajuste postural e movimentos voluntarios (Apéstolo, 2012). De acordo com Oliveira et
al. (2006), as pontuacgdes finais que variam entre 0 a 20 representam a diminuigdo do
equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel e, entre 41 a 56 representam
um bom equilibrio. A avaliagéo realizada a Sr.2 J. deu uma pontuacao total de 3 (ver
Apéndice n.° 7), correspondendo a diminui¢éo do equilibrio e, consequentemente uma
predicdo de alto risco de queda (Shumway-Cook et al., 2000). Houve entdo necessidade
de avaliar o risco de queda, através da Escala de Morse, de modo a corroborar esta
correspondéncia (ver Apéndice n.° 8). A pontuacao total € de 60, o que corresponde a
um Alto Risco de Queda (DGS, 2019).

Avaliacdo da Marcha: A Sr.2 J. ndo realiza marcha, sendo mobilizada pelo

domicilio em cadeira de rodas, por terceiros. Mehrholz et al. (2007) utiliza no seu estudo

as Categorias Funcionais de Marcha (Functional Ambulation Category — FAC) para



avaliacao clinica comum da marcha. Esta escala distingue 6 niveis de habilidades de

locomocgdo com base na quantidade de suporte fisico necessario (ver Apéndice n.° 9).

Avaliacdo do Grau de Dependéncia: o nivel de independéncia da pessoa para

a realizacéo de atividades basicas de vida diaria (ABVD) pode ser avaliado através do
indice de Barthel, que contempla atividades com comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Araujo et al., 2007). De
acordo com a DGS (2011a), a pontuacéo final (20) da avaliacao feita a Sr.2 J. equivale

a Dependéncia Grave.

1.5) Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman

O Formato do Processo de Enfermagem de Neuman consiste em trés passos:
(1) diagnéstico de enfermagem, (2) objetivos da enfermagem e (3) resultados de
enfermagem (Freese, 2004). De acordo com este modelo, a avaliacéo inicial por parte
do enfermeiro deve incluir os dados biograficos da pessoa; os agentes de stress
sentidos pelo enfermeiro, isto é os fatores que sédo considerados as causas das
principais dificuldades da pessoa; os fatores intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais que afetam a pessoa e as suas relages pessoais e, que sao as respostas
0os agentes de stress (fatores fisiolégicos, psicolégicos, socioculturais e de
desenvolvimento); e uma definicdo ordenada dos problemas reconciliando quaisquer
diferencas entre as percec¢bes do enfermeiro e as da pessoa (Pearson & Vaughan,
1986). O diagnéstico de enfermagem envolve uma abordagem progressiva, comecando
em questdes mais gerais para detalhes mais especificos. De acordo com Pearson e
Vaughan (1986), podem ser feitas seis perguntas fundamentais para que se obtenha a

informacgéo necesséria acerca dos agentes stressores:

1. O que considera ser o seu problema, dificuldade, ou area de preocupacao

mais importante?
2. Como é que isso tem afetado os seus habitos ou o seu estilo de vida?

3. Anteriormente ja alguma vez teve um problema semelhante? Se sim, o
que é que foi esse problema e como o resolveu? Deu resultado a forma

como o resolveu?



4. Como prevé para si o futuro em consequéncia da situacdo presente?
5. O que esta a fazer e 0 que pode fazer para se ajudar a si mesmo?

6. O que espera que os prestadores de cuidados, a familia, os amigos e

outras pessoas facam por si? (Pearson & Vaughan, 1986, pp.117,120)

Os objetivos dos cuidados séo, seguindo o Modelo dos Sistemas de Neuman,
estabelecidos através da negociacdo com a pessoa/familia para as alteracbes
prescritivas desejadas corrigirem as variacbes do bem-estar (Freese, 2004). A
intervencdo de enfermagem deve considerar os trés tipos de acdo — primaria,
secundaria e terciaria, e deve ser concretizada quer pela reducao dos agentes de stress,
guer pelo fortalecimento das linhas de defesa. A acdo priméria destina-se a prever as
dificuldades antes que aparecam, a fim de as reduzir ou eliminar; a agdo secundaria
tenciona restituir a sadde; e com a agao terciaria pretende-se manter a saude (Pearson
& Vaughan, 1986). Durante a avaliagcéo, os resultados reais dos cuidados sdo revistos
e comparados com os que foram definidos, podendo ser necessaria outra apreciacao,
reconsiderar os objetivos definidos, ajustar a acdo ou o periodo de tempo ter de ser

alargado para permitir a mudanca (Freese, 2004; Pearson & Vaughan, 1986).

Da minha apreciagéo enquanto EEER, considerei os seguintes agentes de stress

para a Sr.2J.:

e Perda total de autonomia, relacionada com as varias alteracdes que
apresenta a nivel funcional e, que determinam a sua dependéncia nas
atividades de vida.

e Perda de capacidades sensoriomotoras, que se traduz na diminuicdo
da forca e tonus muscular;

e Presenca de dor a mobilizagdo do hemicorpo esquerdo, mais acentuada
ao nivel do MSE, conduzindo a periodos mais prolongados de
imobilidade;

e Alteracéo da integridade da pele, demonstrada pela presenca de UP na

regido nadegueira e no calcanhar esquerdo.

Analisando os fatores que possam ter contribuido para estes stressores,

considerei como:

e Fatores intrapessoais — 0 status p6s-AVC da Sr2. J., a imobilidade, a

idade avancada, comorbilidades associadas;



e Fatores interpessoais — dependéncia de terceiros (filhos e empregada)
para a realizacdo de ABVD, implicando a presenca constante de algum
cuidador;

e Fatores extrapessoais — as condi¢cfes arquitetonicas do domicilio, que

dificultam a mobilidade com cadeira de rodas.

A Sr2, J. manifesta que a dor que sente aguando da mobilizacdo do membro
superior esquerdo e a diminuicdo da capacidade de mobilidade e da forca, causando a
sua dependéncia de terceiros séo os principais problemas para si. O que a utente refere

sentir mais falta é de usar o sanitario, algo no qual era independente.

Relativamente a familia da Sr2. J., na apreciacdo dos mesmos, as dificuldades
e problemas mais significativos passam pela diminuicdo da mobilidade da mae, que Ihes
dificulta as mobilizagbes no leito e nas transferéncias feitas s6 por uma pessoa
(necessitando sempre da presenca de duas pessoas); pela presenca de dor crénica,
gue leva a menos colaboracdo da mde em algumas atividades; e pela gestdo das
dindmicas familiares dos quatro filhos que estdo mais presentes, para que possam

participar neste processo de reabilitacdo da Sr2. J.

A familia tem consciéncia da gravidade da situacgao clinica da Sr.2 J., mas tem
esperanca de que existam algumas melhorias funcionais, que permitam a utente voltar
a ter alguma da autonomia que tinha anteriormente. Embora notem algumas melhorias
na sua familiar desde que foi admitida na ECCI, foi-lhes sugerido desde a primeira
observacéo, que fosse referenciada para uma UMDR para programa de reabilitacdo

mais direcionado e complementar.

Do conjunto de aprecia¢des que pude apurar, destaco como problemas a perda
de capacidades sensoriomotoras, que levam ao condicionamento da mobilidade da Sr2.
J. e consequente dependéncia para as ABVD, necessitando dos familiares e cuidadores
formais para estes cuidados. Na familia, embora muito presente e disponivel, pode
existir o risco de exaustao familiar. Por estes motivos, as intervencdes enquanto EEER
passam pela remocdo dos agentes stressores. Por outro lado, as intervencdes de
refor¢o das linhas de defesa e manutencao da estabilidade também serdo importantes,
tendo em conta a idade da utente, a situacao clinica e a possibilidade de ocorréncia de

complicacdes clinicas.
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ll. PLANEAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencéo
Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Dor neuropética

Controlar a
dor

neuropatica

- Avalia dor, através
da escala qualitativa
da dor e Escala

Doloplus;

- Evitar que a dor
seja um fator de
stress para a utente
e limitativa da sua

mobilidade;

- Monitorizar o efeito

da medicacao
analgésica e a
necessidade de

ajuste terapéutico;

- Reduzir a
intensidade da dor
associada ao status
pos-AVC,

controlo

com o
analgésico
adequado e medidas
néo farmacoldgicas de
posicionamento e

relaxamento;

- Instruir a familia das
alteracdes de
terapéutica analgésica
(quando estas

ocorram).

- Manter a dor em
intensidade

reduzida, de modo a
nao limitar a

atividade.

Nas primeiras 3 avaliagcfes, a Sr2. J. apresenta
dor moderada apenas as mobilizagGes da
escapulo-umeral e mao esquerdas e dor ligeira
a nivel do MIE (coxofemoral e tibiotarsica).
Mantida terapéutica instituida pela médica
assistente. Utilizadas técnicas de distragdo e
relaxamento, com controlo e dissociagdo dos
tempos respiratérios, com efeito durante o

treino de mobilizages.

05/11 - Utente com dor mais acentuada a nivel
da escapulo-umeral e coxofemoral esquerdas.
Contactada médica assistente para eventual
necessidade de aumento da terapéutica

analgésica ja em esquema.
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- Ensinar a familia
técnicas de controlo

algico.

Prevencao Priméria

(prevenir)

Prevencéao
Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Movimento
muscular
diminuido do
hemicorpo

esquerdo

Aumentar o
movimento
muscular e
articular do
hemicorpo
esquerdo

- Avaliar forca

muscular dos
segmentos, através

da Escala MRC;

- Reforcar
importancia do
levante  diario a

utente, aos filhos e

cuidadora;

- Incentivar a utente
a realizar levante

diariamente;

- Executar técnica de
exercicio muscular e

articular de todos os

segmentos
articulares: ativo-
assistido (no

hemicorpo direito e

membro inferior
esquerdo), ativo
resistido (no

hemicorpo direito) e
passivo (no membro

superior esquerdo);

- Manter treino de

mobilizagbes
todas as
domiciliarias,
envolvendo

cuidadores.

em

visitas

0s

18/10 — Avaliada forca muscular e tonus
muscular em todos 0s segmentos corporais
(ver apéndices n° 5 e 6). Avaliado equilibrio
estatico na cadeira de rodas (diminuicdo do
equilibrio) e capacidade de realizar levante
(utente ndo tem capacidade). Realizadas
mobilizagbes passivas do hemicorpo esquerdo

e ativas assistidas no hemicorpo direito.

25/10 — Realizadas mobilizagdes ativas do
membro inferior direito, ativas assistidas do
membro inferior esquerdo e passivas do
membro superior esquerdo, na cadeira de
rodas. Realizado treino de equilibrio estético

sentada na cadeira de rodas e treino de

12




- Ensinar os filhos e
cuidadoras as
técnicas de levante e

transferéncia;

- Estimular a
mobilizacdo ativa do
hemicorpo  direito,
guer no leito, quer na
cadeira de

rodas/cadeirao.

- Executar técnica de
levante e/ou de
transferéncia com
ajuda bilateral, em
todas as visitas

domiciliarias;

- Executar técnica de
aquisicdo de posicao
ortostéatica, com apoio
bilateral, no peitoral da

janela;

- Realizar treino de
equilibrio estatico em

posicédo de sentada.

sensibilidade (removido apoio posterior na
cadeira de rodas e removidas as meias,
apoiados os pés no chéo). Feita transferéncia

para o leito, com apoio bilateral.

26/10 — Realizadas mobilizagdes ativas e
ativas resistidas dos membros inferiores.
Realizado treino flexdo e extensdo dos
membros inferiores, para aquisi¢cao da posicao
ortostatica, com apoio bilateral. Utente ndo tem
capacidade para adquirir a posi¢cao ortostatica,

mesmo que apoiada.

05/11 - Utente menos colaborante devido & dor
mais acentuada. Realizadas mobilizacdes
ativas do membro inferior direito, ativas
assistidas do membro inferior esquerdo e
passivas do membro superior esquerdo, no

leito.
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Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencéo

Secundaria

Prevencao Terciaria

(manter)

Equilibrio corporal

comprometido

Melhorar o
equilibrio
(estatico

sentada)

(intervir/restaurar)

- Avaliar o equilibrio
estatico e dinamico,
através da Escala de
Berg;

- Estimular a manter
o equilibrio corporal,
através da correcao

postural.

- Instruir a familia e
cuidadoras sobre as
técnicas de equilibrio

corporal;

- Executar treino de
equilibrio estatico,
com a utente sentada

na beira da cama;

- Incentivar a
exercicios de
facilitacdo  cruzada,

rolamento na cama e

bascula anterior;

- Executar técnica de
posicdo  ortostatica,
com apoio bilateral, no

peitoral da janela;

- Monitorizar o0
equilibrio  corporal,
atraves de
reavaliacbes

frequentes da

Escala de Berg.

18/10 — Avaliado equilibrio estatico e dinamico,
com a utente sentada na beira da cama, sem
qualquer tipo de apoio na regido lombar (sem
equilibrio e sem controlo postural).

25/10 — Realizado treino de equilibrio estatico,
sentada na beira da cama, através da corregdo
postural (utente com desequilibrio para o lado
esquerdo e sem capacidade de corregdo

auténoma da postura).

26/10 — Orientados familiares para as técnicas
de correc¢do postural e respetivo treino.
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- Realizar treino de
equilibrio estatico em

posicao de sentada.

Prevencao Primaria
(prevenir)

Prevencgéo

Secundaria

Prevencao Terciaria
(manter)

Risco de Queda

Potenciar a
diminuicdo do
risco de

gueda

(intervir/restaurar)

- Avaliar o risco de
gueda, através da

Escala de Morse;

- Ensinar a familia
sobre a condi¢do
clinica (hemiplegia
pés AVC), promover
a adesado ao regime

terapéutico;

- Ensinar o treino de
equilibrio e

transferéncias;

- Ensinar cuidadores

sobre medidas de

- Instruir a familia e
cuidadoras sobre o
uso de cinto de
contengdo, quando a
Sra, J. esti na posicao

de sentada;

- Instruir familia e
cuidadoras sobre as
técnicas de
mobilizacao da

cadeira de rodas, de

acordo com a
disposigéo
arquitetonica da

- Reforcar/manter
intervencdes

anteriores.

18/10 — Avaliado o risco de queda — Score 60
(ALTO risco de queda).

26/10 — Validado com os filhos presentes a
forma de manusear a cadeira de rodas,
consoante os obstaculos no apartamento.

Competentes nos ensinos feitos.

Durante as visitas que a Sr2. J. se encontrava
no leito, foram encontradas as grades da cama

elevadas.
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seguranca (calcado
adequado

antiderrapante/velcr
o, fixar ou remover

tapetes);

- Ensinar a familia e
a cuidadora sobre
como atuar no caso

de queda.

habitacdo (p.e. para
se dirigirem até ao wc,
ultrapassando

obstéculo/degraus).

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencéo
Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Risco de coping
familiar

comprometido

Aumentar a
linha de
defesa flexivel

dos familiares

- Consciencializar os
filhos dos sinais de

burnout;

- Favorecer 0s

momentos de
expressao de
sentimentos e

- Incentivar a
entre
(filhos)

existir

alternancia
cuidadores
para nao
sobrecarga de

nenhum em particular;

- Envolver a familia e

cuidadora no

- Reforcar/manter
intervencdes

anteriores.

Filhos sempre muito presentes e envolvidos no
processo de reabilitacdo, em todas as visitas.
N&o apresentam sinais de exaustao.

Concordam com a referenciagdo da Sr2. J.
para uma UMDR, para onde se aguarda vaga.
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partilha de

dificuldades;
- Ensinar sobre
estratégias de

prevencéo de lesbes
musculo-

esqueléticas e de

facilitacao da
prestacdo de
cuidados;

- Informar a familia
de todos os recursos
existentes na
comunidade, que
possam oferecer
outros cuidados a
sra. J,,

esta beneficiaria.

dos quais

processo de
reabilitacdo, para que
se sintam parte

integrante da equipa;

- Efetuar reforgos

positivos sobre o0s
cuidados prestados, e
encontrar estratégias

de facilitacdo para os

cuidadores;
- Encaminhar para
intervencao de

Assistente Social e/ou
Psic6loga da ECCI a
utente e/ou familiares,

Se necessario.
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Apéndice n.° 1 - Escala de coma de Glasgow

Critério Classificacao Pontuacgéo

Espontanea @

A0 som

Abertura Ocular

A presséo

Orientada

3
2
Ausente 1
5
4

Confusa

Resposta Verbal Palavras

Sons

Ausente

)
3
2
1
A ordens @
5
4
3
2
1

Localizadora

Flexdo normal
Resposta Motora

Flexdo anormal

Extensao

Ausente

Total 14

(Adaptado de  https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf,
2015).



Apéndice n.° 2 — Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD
Nome do doente: Momedosvabador: Duata da avalacho:
Servicec Cama: Idade:
Percepcao 1 Congletamene imitade 2. Muis lemitada: 1 Lperamerte Emtaia: « Nemburns etacic
sensonal o g s etimdes o Rge ncanerty o emuics S - Chatecs » Pevcies s
Cpuctiade e ropmncRwewn R Neorege = e Irsge 3 = N pets o w4
rescgie e atade) Be 4 UV TS NI s S8 QIS O QRN x ¢ emsdets & s mudan T ot e o QuOtate
sgbckue  Hobkorsines EY xst S e s O O 36
derive sedacic, 0w It soaod o he e o =Y aerviot.
™ Cgeccade fe sy &5 3 fexriyh e e e ey o be
Capacxdade imitacs de sty a0y T de metude & PO AT 4 Gpucdude e ety o
T mao pertn & a3 capo. et en I %] edwncde
Homidode 1 Pele constasbemente 2 Pele ko fuimide: P —a
tow deegoscic  humda & pee o dapeTETE T T i = P e A pe ans Judnets x5
depoe s £ poe matierse sepe humde  sanpe. Rumca Os lengs e de s Tie S0 B BN TG s 0 (6 S mudedis
s dovck o Sudoee wbs #E L0080 TECS e o PO UG e vz oo da 205 PAErets "dfias
Oehect e “urdate seome a0
dosrte ¢ dedorah o watn.
Adiidade 1 Acemad: Csmtaie 3 toca scacccamante. {10 ~cumctacactz
Vv S atvdde  Odomte e ofired iceme LD P Jaararts ntace Sy v camwhe Soats 5 da v Soca s B et peic mares
foza o0 PeeTEs. Tt 0k T e e B T ST, T B S oy G SR D
o e s e ¢ St v e e Tete ¢ ey gt 03 s Qs Do e e s o
o oy de e etk 0o sttt S ‘T Srate o w0k
g ets wcodede,
Mobiidade 1 Completamentei > Y Tc———— o =
Cugucriude de L e e L I S gamats . S PR & TR0 ST & Farows 2 begmens
duweotis 0O X Svemcds s WG B CITC O G SASTCOK. s 208500 X 00 ¢ G enemdates BT ahEacies 36 JOSCKE D D
aposcio oogo  duds. nbéa-ti::ﬂuﬁ- = " @la
o
Ntricao 1. Mults pobre: 2 oupimets madeguats 4 Exoshente:
et Nrca o o e Tsarets e e secs: Srpka s et serede  (ovw e a0 pets de
hud ompidts faumerte CoTe ez geuimerts e pene et de L2 4 whcie foguts dece dencde  adfacies n g oo
Geildondigebes comds o he e deecda Angesic e poteras (zeme. see. becSonax), o o e wege F
cewccs (ome darerem das potere cosss Cewts o S O A e TPRCS. T T Fdwts T 6 s
Sacies. wmens R pomns weces dis & ceme o Lo AT GO e e e o i
(tame x wtones. LSremete Tre s sOEER Ee letcmos) Come sesore-
Tgee soves loads Notome  deties w e et o hecie Voo
= ngeertn Setetes ouds a & dowtado por srde 3w wgre e Qe St
w eczbe mes & o & GarScade Oed e AT sewhrss ta sddoed
st e e adets loade lgudi o dimerts oo snda. Dot s maT a2 4a
%0 4 5305 darks mas %6 P SO "
G
Friccao e 1. Problems: 2 Probdema pobenced: 1 Neshum problece:
forcas de t.-—.#nk‘ . Movese % Lame ¢ e Cadere 3 e ¢
deslzamento E Qe e e !u-du = S macule sfoerts see e
-dh*uhb “--—m.ﬁﬁ s Pt Arate e
conpetarerts s dedca crtts 6 dgame fame s x eco Cadea mudngs de poscie.
o lengos. Dwice beguertemerts  wooes ou avtes Speeites. 4 e pete Mt e s JORGAC Y e
e e o s, e t—*—-a .
Wt et v e
s mera. Epataded n“h
ottt 5 agucio v
Sizio guss cncarte.
Nt Quarts mas Sana Sor & portaacic. maor s d s Seowrwiew e Swa B e, Pontacio total
et inde o Ve Bepem U
Persges X0, (20 Mg (Sew \pws ads e e (evea Leas hesd
(nge aeacume e vetigacie o Fende G ¢ Cotr o Emat ¢ marngachs en lace S U dade S Comany (TRC

(Adaptado de DGS, 2011b).



Apéndice n.° 3 — Escala Qualitativa da Dor

Localizacao

Avaliacdo da dor

Fatores de

agravamento

Fatores de alivio

18/10 — Dor moderada

Elevacéo, depresséo,

circunducéo

Escapulo-umeral | 25/10 — Dor ligeira aducdo, abducéo e Repouso;
esquerda ) rotacdo analgesia
05/11 — Dor intensa i

interna/externa

Punho: flexao,
. Dor moderada em todas extenséo, desvio Repouso;

Mé&o esquerda L ] ) )

as avaliagbes radial/cubital e analgesia

Psoas iliaco

esquerdo

18/10 — Dor ligeira

25/10 — Dor ligeira

05/11 — Dor moderada

Flexdo da anca;

posicao ortostatica

Calor; massagem;
exercicios de
alongamento

muscular

Tricipite sural

esquerdo

Dor ligeira em todas as

avaliacbes

Flexao plantar

Exercicios de
alongamento

muscular




Apéndice n.° 4 — Escala Doloplus

ESCALA DOLOPLUS

AVALIACAD COMPORTAMENTAL DA DOR MA PESSOA IDOSA

LTS

L B SO I
. aadnda de quess o, 0] o O
1 Quebas . (Ui apenas quanda hé solicita gia i)1) 1] 1
somdticas . Gy eapa Mineas ocasnnas 3| 2 @ 2
. s eapa iinead continu & 30 3| 3| 3
. ausidnia ce pesiclo ant hica @@ @) o
m’ﬂ“‘m . o individue evita ceras posiches de forma otmional T 1.1/ 1
repouss . podicha antiigica permanente & aficar 20 2] 2| 2
. podicha antdigica permanente @ inelcar 3] 3] 3| 3
. adnda de preaba o, 0 O 0
1 Protecghode | - protecclo quanda hd sicitagdio, nia impednda o prodseguimenta da exame ol des euidados DO N
monas dodomsas | prreceln quanda b solicitaciio, impedinda qualquer exame au aidad o ? ‘2' 2 2
. profeccn em repouss, na susdnda de qualquer salidtac 3] 3] 3] 3
. Fimica habitual ol O] 0 0O
4. Expressia . Finica que parce eprimic dor quanda ha saickagi m 1/ 1
=l . Fifmica que parde eprimi dor na susdncia de qualguer salidtagsa 7 E @ 2
. Finica inespressva em permandncia e de Torma niso habitual (Sona, rigida, aiher vagio) 3 3] 3] 3
. S8 habitusl a, 0 0 0
R . dificuldade em adammeacer 1.1 1] 1
. despertar Fequente (agitadia motara ) @@ G 2
.mﬁamEmnal&sﬂeﬁm 30 3] 3| 3
. capariclades hahiluas conse readas al O] O] 0
:—I:Jﬂ-““ . capacidades habiluas poud diminuidas (com precaudio mas campletes ) @@ (i) i1
- . capaciclades habituas mullo dminuid s, Rigene & oy vealr difess o pamisa 2| 2| 2| 2
. higiene afoy vealic impossives; o doente exprime 3 3ua opoichs & qualquer tentEtiva il 3| 3| 3
. capacicades habitual conse rvadas o, 0 O 0
ooy |- ComEidads hatituak adivis itadas (o daste evia certos mavinentas, dinin o e perinetra de mardha) | (D (1) 1
. capacicladis habiluas adives & paidvas Tmitsdes (mesma ajudada, o doen be diminui o3 $8us mavimentos ) 2l 2| 2| 2
. Fanimenita impassive; qualquer mobilizagio susdta opasicl 30 3! 3| 3
REPERCUSSAD PSICO-SOCIAL
. e ateragha 0| O G| O
. inersificada { o ndividuo chama a atenclia de macda nSa hahitual) i1 1] 1
EC
" | chminuiida { o ndividun Hela-se) @@_@Q
. Eusdnda ou recusa de qualguer camunicagio 3| 3[ 3| 3
. paticipacso habilal nas diferentes sclvidsd e (refeicies, acivicdades recreativas, ateliers lerapdntioog, ... ol ol ol o
o s sty |- PERICACE nas difirentes ackvidades apenas quanda hd saidtagha @ 1) (i) 1
_recusa parcial de paricipecs nas diferenites activiladas 2] 2| 2| 2
. Recusa de qualquer tipo de vida sodal 3] 3] 3] 3
. eompartamento hakitus @ (© ) o
2' ARETILOED | e rafiess clo comnponta menta quanda ha soliciteela e repelidas 1l 1] 1] 1
. dteragies do compartamenta quanda b solicitecSo & pamanentes 212 2 2
. e ragfies do compartameanta permananted ($em qualquer solicitsca) 3| 3] 3| 3
COFYRIGHT
Facubdadd e de Medicinade Lisboa, Tes e d e Me stmd o em Cuid ados Palativos - R g 006 « Heron ding Guard Pﬂlﬂlﬂ.ﬂ 10 10 12

(Adaptado de DGS, 2010).



Apéndice n.° 5 — Avaliacdo do Ténus Muscular (Escala Modificada de
Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliagdo do Ténus Muscular
Flex&o/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral i
Rotacdo 0
Membros Superiores Direito Esquerdo
Flexao/Extenséo 0 3
Dedos das méos Aducéo/Abducéo 0 3
Circundacéo 0 3
Oponéncia polegar 0 3
Flex&o/Extenséo 0 2
Punho Desvio radial/cubital 0 2
Circundacéao 0 2
Antebraco Pronagéo/Supinagéo 0 1
Cotovelo Flex@o/Extenséo 0 2
Elevacdo/Depresséo 0 2
Escapulo-umeral Aducéo/Abducéo 0 2
Rotacéo interna/externa 0 2
Membros Inferiores Direito Esquerdo
Dedos dos pés Flexao/Extenséo 0 1+
Aducéo/Abducéo 0 1+
Tibiotarsica Dorsiflexao/flex&@o plantar 0 2
Invers@o/Eversao 0 2
Joelho Flexao/Extenséo 0 1
Flex@o/Extensao 0 1
Coxofemoral Aducéo/Abducéo 0 1
Rotacéo interna/externa 0 1

0 - Nenhum aumento no ténus muscular;

1 - Leve aumento do ténus, manifestado por tenséo ou resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular,
em flex&o ou extenséo;

1+ - Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensédo abrupta, seguido por resisténcia minima em menos de
metade da amplitude de movimento restante;

2 - Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento, mas a regido é movida
facilmente;

3 - Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil;

4 - Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

(Adaptada de Bohannon & Smith, 1986)



Apéndice n.° 6 — Avaliacdo da Forca Muscular (Escala Medical Research
Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo da Forca Muscular
Flex&o/Extens&o 5/5
Cabeca e Pescoco | Inclinacéo lateral 5/5
Rotacdo 4/5
Membros Superiores Direito Esquerdo
Flexao/Extenséo 5/5 1/5
Dedos das méos Aducéo/Abducéo 5/5 1/5
Circundacéo 5/5 1/5
Oponéncia polegar 5/5 1/5
Flex&o/Extenséo 5/5 1/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 1/5
Circundacéao 5/5 1/5
Antebraco Pronagéo/Supinagéo 5/5 2/5
Cotovelo Flex@o/Extenséo 5/5 2/5
Elevacédo/Depressao 415 215
Escapulo-umeral Aducéo/Abducéo 415 215
Rotacéo interna/externa 415 2/5
Membros Inferiores Direito Esquerdo
Dedos dos pés Flexao/Extenséo 5/5 1/5
Aducéo/Abducéo 5/5 1/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/flexao plantar 5/5 1/5
Invers@o/Eversao 5/5 1/5
Joelho Flexao/Extenséo 5/5 2/5
Flexao/Extenséo 5/5 2/5
Coxofemural Aducéo/Abducéo 5/5 2/5
Rotacéo interna/externa 5/5 2/5

- Sem contrag@o muscular palpavel ou visivel;

- Contragédo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro;

- Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular;

- Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular, mas néo vence resisténcia;

- Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude articular, que vence a gravidade;

o b W N P O

- Forga normal.

(Adaptado de OE, 2016)



Apéndice n.° 7 — Avaliacdo do Equilibrio (Escala de Berq)

1. Da posicédo de sentado para posicao de pé (instrugées: Por favor, levante-se. Tente ndo
usar maos como suporte.)

() 4 Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel, de forma autbnoma
() 3 Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apos varias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar
Y

2 Ficar em pé sem apoio (Instrugées: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.)
NOTA: Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-se a

pontuagdo maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

() 4 Consegue manter-se em pé, com seguranca, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

04 1 Necessita de varias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30 segundos

() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

3. Senta-se com as costas desapoiadas, mas com os pés apoiados no chdo ou sobre
um banco (Instrucées: 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

() 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

4. Da posicao de pé para posicao de sentado (Instrugées: Por favor, sente-se.)

() 4 Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 3 Ao sentar-se recorre as maos

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma autbnoma, mas sem controlar a descida

{4 0 Necessita de ajuda para se sentar

5. Transferéncias (Instrucées: 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 bracos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranga com o0 minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoio das maos
() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicac@es verbais e/ou supervisao

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

(4 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com

seguranga

6. Ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados (Instrugées: Por favor, feche os olhos e
fique imével durante 10 segundos.)

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranc¢a durante 10 segundos
() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos




() 1 Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de
forma estével

(4 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. Manter-se em pé sem apoio € com 0S pés juntos (Instrugées: Por favor, mantenha os pés
juntos e permaneca em pe sem se apoiar.)

() 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em pé, com seguranga,
durante 1 minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autonoma e manter-se em pé durante 1 minuto,
mas com supervisao

() 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma, mas nao consegue manter a posi¢ao
durante 30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posicao, mas consegue manter-se em pé, com 0S pés
juntos, durante 15 segundos

QQ 0 Necessita de ajuda para chegar a posicdo mas ndo consegue manté-la durante 15

segundos

8. Inclinar-se para a frente com o braco estendido ao mesmo tempo que se mantém
de pé (Instrucbes: Mantenha o brago estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcancar a maior
distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o braco esta a 90
graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada é a
distancia que os dedos conseguem alcancar enguanto o sujeito estda na maxima inclinacdo possivel. Se
possivel, pedir ao sujeito gue execute a tarefa com os dois bracos para evitar a rotacéo 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 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranga (2 polegadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisdo

(4 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. Apanhar um objeto do chéo a partir da posicao de pé (Instrugdes: Apanhe o
sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.)

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

() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisao

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

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

(4 0 Né&o 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 pé
(Instrucdes: Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O examinador
pode pegar num objeto para o paciente olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar a
rotacdo.)

() 4 Olha para trés para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para tras para ambos os lados, 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

(4 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. Dar uma volta de 360 graus (Instrugdes: Dé uma volta completa sobre si proprio. Pausa.
Repetir na direcdo oposta.)




() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca apenas para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga mas lentamente

() 1 Necessita de supervisdo ou de indica¢des verbais

04 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12.Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se mantém em pé sem
apoio (Instrugdes: coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrau/banco quatro vezes.)

() 4 Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

() 3 Consegue ficar em pé de forma auténoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos
() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao

() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

(4.0 Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue tentar

13.Ficar em pé sem apoio com um pé a frente do outro (Instrugdes: (DEMOSTRAR PARA O
SUJEITO) Coloque um pé exatamente em frente do outro. Se sentir que ndo consegue colocar o pé
exatamente a frente, tente dar um passo suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja a
frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, 0 comprimento da passada devera exceder o
comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se da sua passada
normal.)

() 4 Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma autébnoma e manter a
posicéo durante 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma autbnoma e manter a posi¢cao durante
30 segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma autébnoma e manter a posi¢do durante 30
segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posicdo durante 15
segundos

(4 0 Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

14.Ficar em pé sobre uma perna (Instrugées: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar,
pelo maior tempo possivel.)

() 4 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posi¢cao durante mais de
10 segundos

() 3 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posicao entre 5 e 10
segundos

() 2 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posicao durante 3 segundos
ou mais

() 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posi¢do durante 3 segundos, mas continua
a manter-se em pé de forma autbnoma

{4 0 N&o consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda

. 0 a 20 - diminuicAo do | < 46 pontos - alto risco para
Pontuacgéo Total: 3 pontos

equilibrio quedas

(Adaptado de Apdstolo, 2012)



Apéndice n.° 8 — Avaliacdo do Ricos de Queda (Escala de Morse)

Item

Pontuacéo

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés
meses
N&o

Sim

2. Diagnoéstico(s) secundario(s)
Nao

Sim

3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas

Dependente de ajuda

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa

©

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imével 0

Debilitado 10

6. Estado mental
Consciente das suas capacidades

Esquece-se das suas limitagbes

15

Total

60

(Adaptado de DGS, 2019)




Apéndice n.° 9 — Avaliacdo da Marcha (FAC)

Level of FAC

nonfunctional ambulator) - indicates a patient who is not able to walk at all or needs the
help of 2 therapists

“1” (ambulator, dependent on physical assistance [level IlI]) indicates a patient who requires
continuous manual contact to support body weight as well as to maintain balance or to assist

coordination

“2” (ambulator, dependent on physical assistance [level I]) indicates a patient who requires

intermittent or continuous light touch to assist balance or coordination

“3” (ambulator, dependent on supervision) indicates a patient who can ambulate on level
surface without manual contact of another person but requires standby guarding of one person

either for safety or for verbal cueing

“4” (ambulator, independent, level surface only) indicates a patient who can ambulate
independently on level surface but requires supervision to negotiate (eg, stairs, inclines,

nonlevel surfaces)

“5” (ambulator, independent) indicates a patient who can walk everywhere independently,

including stairs

(Retirado de Mehrholz et al., 2007)



Apéndice n.° 10 — Avaliacdo do Grau de Dependéncia (indice de Barthel)

1L Aliment agdo
AR
Precisa de alguma ajuda {por exemplo para cortar 08 aliMEnIos) ...........cowommememrmmmsm e B
oo =T
2. Transleréncias

Independente .. ™

whqﬂ&mmmﬂnnmmm _________________________________________________ Xs

3 Toalete
Independente a fﬂr a barba, Il'h’-' FL W T T T ——— = .

4.1tz agdo do WO
EIMBEPEIIEINE ..o ssmsssasmsasssssssssss s s T — Qi
S Qs

Toma banho s6 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem a]uda:l U ————. = |

6. Mobilidade

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ... DRPEIPRM———. = |
hdnpmdnnmmd:mdh.pdnwiﬂmu m-:hlmdnuqumn ............................ gi
Imével .. — T RRR——— > |

T.Subir ¢ Descer Escadas
Independente. com ou sem ajudas teenicas PR TTTT— - Q10

O O~ [

B Vestir

9.Controlo Intestinal
Cﬂ&pﬂﬂm%pﬂﬁmmhmmﬂn&m:mm ___________________ Qlo

10.Controlo Urindrio

Controla perfoitamente, mesmo algaliado desde que scja wp-nl:mnqn*n nl,pilu soinho ... Q10
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana).... — =
Incontinente. ou algahiado sendo incapaz de mancjar a ll!“ll mml’m ———

| TOTAL 20

(Retirado de DGS, 2011a)
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|. AVALIACAO INICIAL

No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, estruturo e
descrevo o segundo Plano de Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitacdo (CEER), deste contexto de estdgio. A sua organizacdo obedece a
normativa descritiva das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) da Ordem dos Enfermeiros (OE), no sentido de
desenvolver as mesmas. Deste modo, este Plano de CEER sera direcionado a um
utente com alteragbes da funcionalidade motora, resultante das sequelas de um

episodio agudo.

O plano de cuidados sera construido com base nos diagnésticos enunciados
no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo (OE, 2014), que assentam na CIPE®verséo 2 e no Modelo dos Sistemas
da Betty Neuman. Este plano de cuidados refere-se a prestacdo de CEER na Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados na Comunidade
. O utente sera denominado por Sr. P., ao longo de todo o trabalho. As
informac8es dos dados biograficos, histéria da doenca atual e doenca pregressa foram
recolhidas e validadas através do processo clinico, da equipa multidisciplinar e de dados

fornecidos pela pessoa e familia, bem como pela minha observagéo informal.

1.1) Dados biogréficos e histéria de vida

O Sr. P., de 62 anos, foi referenciado para ECCI pela EGA do Centro Hospitalar
da area de residéncia para Reabilitacdo por situacdo de fragilidade, com necessidade
de tratamento pés-traumatico a ferida do MID e necessidade de ensino utente/cuidadora
sobre execucao de técnicas, apos ter sido submetido a encavilhamento do fémur direito

por fratura basicervical do mesmo.

O utente é natural da Poldnia (vive em Portugal ha cerca de 30 anos), casado
e sem filhos. E musico no Teatro Nacional de Sdo Carlos, embora se encontre de baixa
médica desde 2020. Previamente autbnomo nas AVD. Reside com a esposa num
apartamento (cave) com condicbes de habitabilidade e saneamento, acesso por
elevador e/ou escadas, em ambiente seguro e apto para plano de reabilitacdo no
domicilio. O gquarto é amplo e luminoso, com janelas grandes. O WC é amplo, tendo
espaco suficiente para utilizar a cadeira de rodas; ndo possui alteador de sanita, tem

poliban com banco de duche.



A principal cuidadora é a esposa (Sr.2 E.), sendo o agregado familiar constituido
apenas pelos dois. A Sr.2 E. também é de nacionalidade polaca e jA se encontra
reformada. Embora esteja bastante presente, tem uma condicdo clinica a nivel da
coluna lombar que a impossibilita de realizar varios movimentos para auxiliar o Sr. P., 0
gue causa grande ansiedade a mesma e alguma frustracdo ao Sr. P. Dada esta

condicdo, a Sr.2 E. realiza fisioterapia 3x/semana.

A familia tem uma empregada doméstica 2x/semana, que d& apoio nas lides

domeésticas.

O utente possui varias ajudas técnicas que facilitam os cuidados,

nomeadamente, cadeira de rodas e canadianas.

1.2) Histéria da doenca pregressa e atual [retirada do processo clinico]

O Sr. P. tem como antecedentes pessoais: DMII, HVC (sob tratamento de
marco a setembro de 2017; alta consulta de Infeciologia em 2018), Pancitopénia
multifatorial (seguido em consulta de hematologia); Acidente de viagéo (queda de mota)
em novembro de 2018, com fratura das costelas e internamento em cirurgia, Cirurgia
coluna lombar em janeiro 2020 por fratura do corpo vertebral L4 e re-operado em marco
2020 por faléncia de fixacdo L3-L4-L5; Disfuncdo caracterizada por lentificacédo
psicomotora, em provavel contexto de DHC (alta da consulta de neurologia),
Encefalopatia hepatica, Cirrose hepatica (seguido na consulta de hepatologia); habitos

etilicos marcados. E alérgico a Penicilina e intolerante a Metformina e Lactose.

A 21 de setembro com queda da prépria altura, na via publica, apds realizacéo
de exercicio, com TCE parietotemporal esquerdo sem perda de conhecimento, fratura
transtrocantérica basicervical a esquerda e fratura alinhada do radio distal esquerdo. Foi
intervencionado a 13 de outubro para reducao incruenta e encavilhamento do fémur
esquerdo + reducdo cruenta e osteossintese do punho esquerdo com placa volar e
parafusos, que decorreu sem intercorréncias. Esteve internado no servico de ortopedia
de 22 de setembro a 27 de outubro e foi feita a primeira referenciagéo para ECCI pela
EGA do Centro Hospitalar da area de residéncia. Trazia como indica¢fes para a alta:
marcha com carga total conforme tolerado, com auxiliar de marcha; descarga total do
membro superior esquerdo, mantendo suspensdo braquial simples, elevagdo do
membro e gelo local; manter analgesia em SOS e restante medicacdo habitual;

encaminhamento para fisioterapia para reforco muscular e treino de marcha. Até



integracdo em ECCI, o utente realizou sessfes de FT privado no domicilio (2x/semana);

removeu totalidade de material de sutura em consulta de Enfermagem a 2 de novembro.

A 22 de novembro, aquando da visita domiciliaria da ECCI (22 visita), o utente
refere que sofreu nova queda no dia anterior, ao final do dia, na transferéncia do
cadeirdo para a cadeira de rodas, com TCE a direita sem perda de consciéncia e
traumatismo do MIE; ndo tendo considerado ir ao SU. A observacéo da equipa, utente
com dor no MID, sem encurtamento do membro, mas com rotagdo externa do pé e com
dor agravada na tentativa de rotacdo interna do membro. Utente consciente e orientado
em todas as vertentes; sem outras queixas associadas. Foi entdo contactado o 112 e
encaminhado para SU, a fim de realizar exames complementares de diagndstico, de
modo a descartar eventual fratura e, para avaliacdo de Ortopedia e Traumatologia. O
Sr. P. foi avaliado no SU, tendo realizado TAC que revelou fratura basicervical do fémur
direito. Foi entdo submetido a encavilhamento do fémur direito no dia 23 de novembro
e teve alta a 29 do mesmo més. Durante este periodo foi realizada agudizac¢do da vaga
em ECCI.

Terapéutica habitual (apds internamento):

Farmaco e Posologia Frequéncia

Sitagliptina 50mg 1 comprimido (cp) ao pequeno-almogo
Magnésio 40mg 1 cp ao jantar

Vigantol® 0,5mg/ml 2 gotas ao pequeno-almoco

Maltofer® 100mg/5ml 1 frasco ao almogo

Metamizol Magnésio 575mg 1 cp de 12/12h, em SOS, se dor

1.3) Avaliacao objetiva e subjetiva

Estas avaliagbes foram realizadas no decorrer da primeira visita domiciliaria

apos o segundo internamento, dia 30 de novembro.

O Sr. P. encontra-se consciente, orientado na pessoa, tempo e espaco.
Discurso verbal mantido, pouco fluente em portugués, mas aparentemente fluente na
lingua mée. Consciente da mudanca no seu estado de salde, motivado no seu processo

de recuperacao funcional e recuperacéo de autonomia.



O utente encontra-se eupneico em repouso, com SpO2= 97%, frequéncia
respiratoria de cerca de 15 ciclo/minuto. Ritmo regular, padréo téraco-abdominal, de
amplitude normal e simétrica. O térax é simétrico e sem deformacbes aparentes. A
auscultacao pulmonar (AP) apresenta murmurio vesicular mantido bilateralmente, sem

presenca de ruidos adventicios.

Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas. Apresenta ferida cirargica na
anca direita com material de sutura (agrafes) sem sinais inflamatérios ou de deiscéncia
e cicatrizes operatorias do punho esquerdo e anca esquerda integras. Restante pele
integra. Pela avaliacdo da Escala de Braden (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2011b), o
seu risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo é elevado, como € possivel validar

no Apéndice n.° 1.

O Sr. P. necessita de ajuda parcial para a sua higiene pessoal. A higiene é
realizada no wc, com auxilio da esposa para lavar e vestir/despir metade inferior do
corpo; o utente consegue realizar a higiene da metade superior do corpo de forma
autonoma. Necessita também de auxilio nas transferéncias para as eliminagdes.

Continéncia vesical e intestinal mantidas.

Alimenta-se de forma auténoma de dieta fracionada (diabética) e sem lactose,

sendo as refei¢cdes confecionadas pela esposa. Ingesta hidrica adequada.

Sono mantido no leito, ndo dispondo de cama com grades, nem colchdo anti

escara; possui cama de casal baixa em altura.

1.4) Avaliacdo da Funcionalidade

Avaliacdo da Dor: recorrendo a avaliacdo da dor através da Escala Qualitativa

da Dor (DGS, 2003), verificou-se uma melhoria da mesma ao longo das observacfes
(ver Apéndice n° 2). O Sr. P. refere que a dor a nivel do quadriceps direito apenas
guando realiza marcha. O utente aplica crioterapia e o repouso no leito/cadeiréo

revertem o quadro algico. Faz também a analgesia em SOS (muito esporadico).

Avaliacdo do Toénus Muscular: avaliado em todos os movimentos e nos

segmentos corporais, do distal para o proximal e bilateralmente, através de mobilizacéo
passiva dos mesmos. Ndo se verificaram alteracbes (hipotonia ou hipertonia) na

realizacdo dos movimentos passivos. Para esta avaliacdo recorreu-se a Escala



Modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1986) e os resultados da avaliacdo séo

apresentados no Apéndice n.° 3.

Avaliacdo da Forca Muscular: avaliada a forca em todos os movimentos dos

varios segmentos corporais, do distal para o proximal e, bilateralmente, segundo a
Escala Medical Research Council (Apéndice n.° 4). A classificagédo faz-se em relacdo ao
maximo esperado para aquele mudsculo, através da aplicacdo de resisténcia a
mobilizacdo ativa (OE, 2016). O Sr. P. mobiliza autonomamente os 4 membros,
tolerando mobilizagbes assistidas. Na avaliacdo realizada a 30 de novembro, verificou-
se alteracéo da forca muscular ao nivel do punho esquerdo (flexdo/extensdo 4/5, desvio
radial/cubital 3/5 e circundacgéo 4/5) e ao nivel dos membros inferiores, em todos os
segmentos, mais acentuado do membro inferior direito (3/5 em todos 0os movimentos
avaliados e 4/5 no membro inferior esquerdo). Restantes segmentos corporais sem

alteracdes na forca muscular.

Avaliacdo do Equilibrio: através da Escala de Berg, avalia-se o equilibrio

funcional com base no desempenho de 14 itens que envolvem tarefas funcionais
especificas em diferentes bases de apoio (na posicdo de sentado e de pé€), tal como
alcancar, girar, transferir-se, permanecer de pé e levantar-se (Apostolo, 2012; Oliveira
etal., 2006). O resultado da avaliacdo é baseado na habilidade para executar as tarefas
em tempo e de forma independente e engloba trés dimensfes: manutencgéo da posicao,
ajuste postural e movimentos voluntarios (Apéstolo, 2012). De acordo com Oliveira et
al. (2006), as pontuacgdes finais que variam entre 0 a 20 representam a diminuigéo do
equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel e, entre 41 a 56 representam
um bom equilibrio. A 12 avaliacdo realizada ao Sr. P. deu uma pontuacdo total de 27
(ver Apéndice n.° 5), correspondendo a um equilibrio aceitdvel mas ainda assim, a uma
predicéo de alto risco de queda (Shumway-Cook et al., 2000), pois apresenta o equilibrio
dindmico em pé comprometido. Houve entdo necessidade de avaliar o risco de queda,
através da Escala de Morse, de modo a corroborar esta correspondéncia (ver Apéndice
n.° 6). A pontuacao total é de 65, o que corresponde a um Alto Risco de Queda (DGS,
2019).

Avaliacdo da Marcha: O Sr. P. é capaz de realizar marcha com o auxilio de

canadianas/cadeira de rodas por curtas distancias no interior do domicilio. Mehrholz et



al. (2007) utilizam no seu estudo as Categorias Funcionais de Marcha (Functional
Ambulation Category — FAC) para avaliacdo clinica comum da marcha. Esta escala
distingue 6 niveis de habilidades de locomog¢édo com base na quantidade de suporte

fisico necessario (ver Apéndice n.° 7).

Avaliacdo do Grau de Dependéncia: o nivel de independéncia da pessoa para
a realizacao de atividades basicas de vida diaria (ABVD) pode ser avaliado através do
indice de Barthel, que contempla atividades com comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Araujo et al., 2007). O
utente é dependente para realizar a sua higiene pessoal no wc, necessitando de ajuda
da esposa para higiene (lavar e vestir/despir metade inferior do corpo); necessita ajuda
nas transferéncias para eliminagfes. De acordo com a DGS (2011a), a pontuacéo final

(50) da avaliagéo feita ao Sr. P. equivale a Dependéncia Grave.

1.5) Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman

O Formato do Processo de Enfermagem de Neuman consiste em trés passos:
(1) diagnéstico de enfermagem, (2) objetivos da enfermagem e (3) resultados de
enfermagem (Freese, 2004). De acordo com este modelo, a avaliacao inicial por parte
do enfermeiro deve incluir os dados biograficos da pessoa; os agentes de stress
sentidos pelo enfermeiro, isto é os fatores que s&@o considerados as causas das
principais dificuldades da pessoa; os fatores intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais que afetam a pessoa e as suas relacdes pessoais e, que s&o as respostas
0os agentes de stress (fatores fisiolégicos, psicolégicos, socioculturais e de
desenvolvimento); e uma definicdo ordenada dos problemas reconciliando quaisquer
diferencas entre as percec¢bes do enfermeiro e as da pessoa (Pearson & Vaughan,
1986). O diagnéstico de enfermagem envolve uma abordagem progressiva, comecando
em questdes mais gerais para detalhes mais especificos. De acordo com Pearson e
Vaughan (1986), podem ser feitas seis perguntas fundamentais para que se obtenha a

informacgéo necesséria acerca dos agentes stressores:

1. O que considera ser o seu problema, dificuldade, ou area de preocupacéao

mais importante?



Como é que isso tem afetado os seus habitos ou o seu estilo de vida?
Anteriormente ja alguma vez teve um problema semelhante? Se sim, o
gue é que foi esse problema e como o resolveu? Deu resultado a forma
como o resolveu?

Como prevé para si o futuro em consequéncia da situacao presente?

O que esta a fazer e o que pode fazer para se ajudar a si mesmo?

O que espera que os prestadores de cuidados, a familia, os amigos e

outras pessoas facam por si? (Pearson & Vaughan, 1986, pp.117,120)

Os objetivos dos cuidados séo, seguindo o Modelo dos Sistemas de Neuman,
estabelecidos através da negociagcdo com a pessoa/familia para as alteracbes
prescritivas desejadas corrigirem as variacbes do bem-estar (Freese, 2004). A
intervencdo de enfermagem deve considerar os trés tipos de acdo — primaria,
secundaria e terciaria, e deve ser concretizada quer pela reducéo dos agentes de stress,
guer pelo fortalecimento das linhas de defesa. A acao priméria destina-se a prever as
dificuldades antes que aparecam, a fim de as reduzir ou eliminar; a agdo secundaria
tenciona restituir a sadde; e com a agao terciaria pretende-se manter a saude (Pearson
& Vaughan, 1986). Durante a avaliagéo, os resultados reais dos cuidados sao revistos
e comparados com os que foram definidos, podendo ser necessaria outra apreciacao,
reconsiderar os objetivos definidos, ajustar a acdo ou o periodo de tempo ter de ser

alargado para permitir a mudanca (Freese, 2004; Pearson & Vaughan, 1986).

Da minha apreciagéo enquanto EEER, considerei os seguintes agentes de stress

para o Sr. P.:

e Perda parcial de autonomia, relacionada com as vérias alteragbes que
apresenta a nivel funcional resultante das duas quedas e, que
determinam a sua dependéncia em algumas atividades de vida diaria;

e Perda parcial de capacidades sensoriomotoras, que se traduz na
diminuicdo da forca muscular em trés dos seus quatro membros;

e Presenca de dor no MID a mobilizagdo/deambulacdo, conduzindo a
periodos mais prolongados de imobilidade;

e Alteracdo da integridade da pele, demonstrada pela presenca de ferida
cirargica na anca direita e pelo risco de desenvolvimento de Ulcera de

presséao.



Analisando os fatores que possam ter contribuido para estes stressores,

considerei como:

e Fatores intrapessoais — 0 status pos-cirtrgico do Sr. P., a diminuicao da
mobilidade, comorbilidades associadas;

e Fatores interpessoais — dependéncia de terceiros (esposa) para a
realizacdo de ABVD, implicando uma maior disponibilidade/presenca da
esposa;

e Fatores extrapessoais — cama e sofd/cadeirdo muito baixos, dificultando

as transferéncias do utente.

O Sr. P. refere que o seu maior problema é a dependéncia da esposa, para a
realizacdo de ABVD que era autbnomo antes da primeira queda e para as quais ja
conseguia ter menos dependéncia antes da segunda queda. O que o utente refere sentir

mais falta € de sair de casa para passear.

Relativamente a apreciacéo da esposa do Sr. P. relativamente a sua condi¢éo
atual, as dificuldades mais significativas passam pela diminuicdo da forca e
incapacidade em realizar transferéncias ou tomar banho sozinho (necessitando sempre
da sua ajuda, apesar das suas limitacdes fisicas), mas também em fazer o marido
compreender que necessita efetivamente de auxilio, para que ndo volte a cair e

conseguir reabilitar-se.

A Sr.2 E. prevé que a condigdo funcional do marido melhore a curto/médio
prazo, embora perceba que esta melhoria s6 acontecera se o Sr. P. cumpra as
indicacBes dadas por toda a equipa de salde que o acompanhara durante 0 processo

de reabilitacdo, de modo a prevenir novos acidentes.

Do conjunto de apreciacdes que pude apurar, destaco como problemas a perda
de capacidades motoras, que levam ao condicionamento da mobilidade do Sr. P. e
consequente dependéncia para algumas ABVD, necessitando do auxilio da esposa para
estes cuidados. Na familia, embora muito presente e disponivel dentro das suas
possibilidades, pode existir o risco de exaustdo familiar. Por estes motivos, as
intervencdes enquanto EEER passam pela remocao dos agentes stressores. Por outro
lado, as intervencdes de refor¢co das linhas de defesa e manutencéo da estabilidade
também serdo importantes, tendo em conta a situacdo clinica e a possibilidade de

ocorréncia de complicac¢des clinicas ou novos acidentes.



ll. PLANEAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencéo
Secundaria

Prevencao Terciaria

(manter)

Dor

musculosquelética

Controlar/gerir

a dor

(intervir/restaurar)

- Avalia dor, através
da escala qualitativa

da dor;

- Evitar que a dor
seja um fator de
stress para a utente
e limitativa da sua

mobilidade;

- Monitorizar o efeito
da medicacéo
analgésica e a
necessidade de

ajuste terapéutico;

- Ensinar a familia
técnicas de controlo

algico.

- Reduzir a
intensidade da dor
associada a cirurgia
da anca direita, com o
controlo  analgésico
adequado e medidas
nao farmacolégicas de
posicionamento e

relaxamento;

- Instruir a familia das
alteracdes de
terapéutica analgésica
(quando estas

ocorram).

- Manter a dor em
intensidade

reduzida, de modo a
nao limitar a

atividade.

Na primeira avaliagdo, o Sr. P. apresenta dor
moderada apenas na flexdo do quadril e carga
do MID e dor ligeira a extenséo do joelho com
flexdo plantar. Mantida terapéutica em SOS,
instituida pelo médico assistente na altura da
alta. Utilizadas técnicas de distracdo e
relaxamento, com controlo e dissociacdo dos
tempos respiratérios, com efeito durante o

treino de mobilizacdes.

Na avaliacdo seguinte, a dor moderada a nivel
do quadril e em carga diminuiu, passando o Sr.
P. areferir apenas uma dor ligeira. Mantém dor
ligeira a extensao do joelho com flexao plantar.
A esposa refere que o utente se recusa a fazer
analgesia, mesmo que apenas prescrita em
SOS.
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Na avaliacdo a 14/12, o utente refere néo ter
dor em nenhum segmento articular avaliado,

sem ter necessidade de recorrer a analgesia.

Prevencao Primaria

Prevencéo

Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria
(manter)

Mobilidade

comprometida

Melhorar o
movimento
muscular e
articular
do membro
inferior direito
(MID)

(prevenir)
- Avaliar forca
muscular dos

segmentos, através
da Escala MRC;

- Avaliar o ténus

muscular dos

segmentos, através

da Escala
Modificada de
Ashworth;

- Incentivar o utente
a realizar levante

diariamente;

- Executar técnica de
exercicio muscular e
articular dos
segmentos articulares
(tibiotarsica, joelho e
coxofemoral): passivo,

ativo-assistido e ativo-

resistido;

- Executar
fortalecimento da
musculatura
abdominal e

transverso (rolar na

cama, fazer a ponte);

- Manter treino de

mobilizacdes em

todas as Vvisitas
domiciliarias,
envolvendo a
esposa.

30/11 - Avaliada forga muscular e ténus
muscular em todos os segmentos corporais
(ver apéndices n° 3 e 4). Avaliada capacidade
de realizar transferéncias (utente necessita de
auxilio para sair do leito — cama muito baixa).
Realizadas mobilizagbes passivas, ativas-
assistidas e ativas-resistidas de
extenséo/flexéo das articulagBes dos membros
inferiores.

Realizadas mobilizacdes passivas e ativas-
assistidas de aducao/abducdo dos membros
inferiores e de rotacdo externa, sem aplicar
resisténcia.

Realizados exercicios de fortalecimento do

guadricipite — comprimir a almofada contra a
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N

- Ensinar a esposa
as técnicas de
levante e
transferéncia para

auxiliar o Sr. P.;

- Estimular a
mobilizagcdo passiva
do MID, quer no
leito, quer na cadeira

de rodas/cadeirao.

- Executar técnica de
levante e/ou de
transferéncia com
ajuda unilateral, em
todas as  visitas

domiciliarias;

- Executar treino de
marcha com
canadianas/apoio

unilateral.

cama, ao nivel do joelho e, em pé realizar
flexdo do joelho.

Realizado treino de marcha com canadianas,
em cerca de 10-15metros, com varias pausas
durante o trajeto para correcdo do
posicionamento dos membros inferiores.
Reforcado ensino de transferéncia a esposa,

de forma a ndo deteriorar a sua condi¢&o fisica.

07/12 - Mantidos os exercicios da sessdo
anterior, mas acrescentada ligeira resisténcia
nos exercicios de flexdo/extensdo da
coxofemoral com e sem flexdo/extensdo do
joelho direito.

Realizado levante (apenas com ligeiro auxilio
unilateral) e treino de marcha com canadianas,
cerca de 30 metros, com melhor tolerancia que

na sessao anterior.

14/12 - Realizadas mobilizacbes ativas-
assistidas e ativas-resistidas de
flexdo/extensdo, aducdo/abducdo, rotacdo
external/interna (apenas do MIE) das

articulagcbes dos membros inferiores.
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Supervisionado levante do Sr. P., ja
praticamente autbnomo.

Realizado treino de marcha com canadianas,
do quarto até a sala (cerca de 50 metros), com
necessidade de fazer uma pausa no trajeto.
Realizada transferéncia para cadeira e
reforcados ensinos dos exercicios para realizar
diariamente — entregue folheto e exemplificado
cada um dos exercicios individualmente, na

presenca da esposa.

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencgéo

Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Equilibrio corporal

comprometido

Melhorar o
equilibrio

(din&mico)

- Avaliar o equilibrio
estatico e dinamico,
através da Escala de

Berg;

- Estimular a manter

o equilibrio corporal,

- Executar treino de
equilibrio estético,
com o utente sentado
na beira da cama e em
posicdo  ortostatica,

junto da cama;

- Executar treino de

equilibrio  dinamico,

- Monitorizar o0
equilibrio  corporal,
através de
reavaliacoes
frequentes da
Escala de Berg.

30/11 — Avaliado equilibrio estéatico e dindmico
(ver apéndice n.° 5), com o Sr. P. sentado na
beira da cama e na posi¢éo ortostética, sem
qualquer tipo de apoio na regido lombar (bom
equilibrio estatico e controlo postural).
Equilibrio dindmico na posicdo ortostatica

comprometido.
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através da correcao

postural.

com o utente sentado
na cadeira de rodas

(auto mobilizagdes);

- Ensinar e instruir a
técnica de inversao do
sentido de marcha
(inverter sempre para
o} lado
intervencionado, para

evitar rotacdo interna).

- Treinar a técnica de
inversao do sentido de

marcha.

Realizado treino de equilibrio estatico e
dindmico, sentado no leito e na cadeira de
rodas (inclinagé&o lateral do tronco, aviao, push-
up e flexdo do tronco), efetuando ligeiras
corre¢des posturais (que o utente corrige de
forma auténoma). Orientada a esposa para as
técnicas de correcdo postural e respetivo
treino.

07/12 — Realizado o mesmo treino de equilibrio
da sesséo anterior e aquando da realizacdo de
treino de marcha foi ensinada a técnica de
inversdo do sentido da marcha, que o utente
refere ter compreendido. Solicitado ao Sr. P.
gue ndo utilizasse a técnica sem a presenca da
esposa.

14/12 — Realizado treino da técnica de inversao
do sentido da marcha, que o Sr. P. realizou
devagar e sem perda de equilibrio, com
controlo do movimento (evitando movimentos
luxantes). Reforcada a importéncia de realizar
esta técnica sempre acompanhado.

Embora apresente ligeira melhoria de
equilibrio dindmico em posicdo ortostatica,

ainda ndo é capaz de apanhar um objeto do
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chéo (por exemplo), embora ja seja capaz de
ficar apoiado apenas sobre o MIE.

Reavaliado o equilibrio (ver Apéndice n.° 5),
denotando-se uma melhoria em varios

parametros avaliados.

Prevencao Primaéria

(prevenir)

Prevencgéo
Secundéaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Integridade da
pele
comprometida

Cicatrizar a
sutura
operatéria da
anca direita

- Promover medidas
de manutencdo da

integridade da pele,

como reducao da
humidade,

alternancia de
decubitos  (dentro

das possibilidades),
hidratacdo oral e
alimentagdo variada
e com aporte
nutricional

adequado.

- Vigiar estado de

penso e sutura;

- Vigiar possiveis

sinais  inflamatérios
(edema, calor, rubor,
hematoma) no MID;

- Mudar

operatério,

0 penso

sempre
gue esteja repassado
ou descolado;

- Instruir o utente e a

esposa para a

- Manter vigilancia
da integridade da

pele e atuar de

acordo com as
intervencdes
primarias e

secundérias quando

necessario.

30/11 e 07/12 — penso cirdrgico integro; coxa
direita com ligeiro edema, mas sem outros
sinais inflamatérios. Utente mantém aplicagcdo
de crioterapia, embora com frequéncia menor
a instruida pela equipa.

14/12 — cicatriz da anca direita exposta, com
bordos unidos e sem sinais inflamatorios
(material de sutura removido em consulta de
ortopedia a 10/12). Reforcados ensinos a
esposa acerca da vigilancia da integridade

cutanea.
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aplicacdo de
crioterapia local (4/5
10/15min),
evitando o contacto

x/dia

direto com a pele.

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencéo
Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

Risco de queda

Reduzir o
potencial de
risco de
queda (para
baixo risco de
queda ou sem
risco de
gqueda)

- Avaliar o risco de
queda, através da
Escala de Morse;

- Promover a

adaptacéo do
domicilio a sua
condicéo clinica,
nomeadamente

diminuicao dos
obstaculos na

circulagdo, remocao

dos

- Instruir o utente e a

esposa sobre as
técnicas de
mobilizacdo da

cadeira de rodas, de

acordo com a
disposicéo
arquitetonica da

habitagdo (p.e. no wc,
qual a forma mais
adequada de colocar
a cadeira de rodas

para  realizar as

- Reforcar/manter
intervencdes

anteriores.

30/11 — Avaliado o risco de queda — Score 65
(ALTO risco de queda).

Utente apresenta calgcado inadequado
(chinelos abertos atras), pelo que foi instituida
a utilizacdo apenas de calgcado fechado que o
utente j& possui.

Reforcados ensinos ao Sr. P. e esposa, que

referem ter compreendido.

07/12 e 14/12 -

seguranca; utente com calcado adequado e

Mantidas medidas de

refere menos utilizacdo da cadeira de rodas

para as idas ao wc.
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tapetes/carpetes,
evitar 0 piso

molhado;

- Ensinar  sobre
medidas de
seguranca (calcado
adequado

antiderrapante/vel-

Ccro);

- Ensinar a esposa
sobre como atuar no

caso de queda.

transferéncias

facilmente).

mais
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Intervencdes (por nivel de prevencéo)

Diagnéstico Objetivo Prevencao Primaria Prevencao Secundaria Prevencao Terciaria Avaliacao
(prevenir) (intervir/restaurar) (manter)
o - Incentivar a esposa a
- Consciencializar a )
o manter as suas rotinas e
esposa dos sinais de .
tratamentos, para que nao
burnout; )
se sinta sobrecarregada;
- Favorecer os momentos Sr.2 E. sempre presente e envolvida no
. - Envolver a esposa no o
de expressao de o processo de reabilitagcdo, em todas as
] ] processo de reabilitacéo, o
sentimentos e partilha de ] visitas.
N para que se sinta parte
Aumentar a | dificuldades; ) .
. . integrante da equipa; 07/12 — A esposa refere que tem
Risco de linha de i Ani - Reforcar/manter : "
) - Ensinar sobre estratégias N ¢ aproveitado os periodos de presenca
coping defesa . . - Efetuar reforgos positivos | i ionencées o i
- i de prevencdo de lesbes ] ¢ da empregada doméstica para sair de
familiar flexivel dos i . sobre 0s cuidados | . iariores _
) . musculo-esqueléticas e de : casa e realizar algumas tarefas
comprometido | familiares L . prestados, e encontrar ) _ )
facilitacdo da prestagdo de o L importantes para si. Tem conseguido
(esposa) estratégias de facilitacdo

cuidados;

- Informar dos recursos
existentes na comunidade,
que possam facilitar o
processo de recuperacéo
ao Sr. P..

para a cuidadora (esposa);

- Encaminhar para
intervencdo de Assistente
Social elou Psicéloga da
ECCI ao

familiar, se necessario.

utente  e/ou

manter as suas sessodes de fisioterapia
2x/semana, as quais sdo uma mais-

valia para o seu bem-estar fisico (sic).
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Apéndice n.° 1 — Escala de Braden
ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD
Nome do doente: Nome do avabador Data da avabacho:
Servicec Cama: dade:
Percepcao 1 Completamerte matads 2 Muts eetads 1 Lperamerte imtaca U Nt etae
sensonal o g s etmides oS Rge wncanerts o et diocee - Chadecs » evasies s
Cpuctiae e o TR R N CrRge Smuncs T aEIt DY IRge TG T aRTt  Me peats Mo sy d
rescgie e e ade) Souck 4 U IR EATEETD s 8 QIS O PQUEtACIC. = o eEEdals % e mudan Q8 PO I ¢ GEOG0R
sgicbue  HS0%orsines. % xS EUNRECT D
e - 10 e e s o e vedis o X teriot.
™ gecciade fe wry &5 3 fexriyt e = wpre e srsyd ambe
Capacidade imtuch de srdr 40 mux de metude & po. 20 4 Gpucdude & wrty do
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Apéndice n.° 2 — Escala Qualitativa da Dor
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Apéndice n.° 3 - Avaliacdo do Tonus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliagdo do Ténus Muscular
Flexdo/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 0
Rotacdo 0
Membros Superiores Direito Esquerdo
Flexao/Extenséo 0 0
Dedos das méos Aducéo/Abducéo 0 0
Circundacéo 0 0
Oponéncia polegar 0 0
Flex&o/Extenséo 0 0
Punho Desvio radial/cubital 0 0
Circundacéao 0 0
Antebraco Pronacédo/Supinacéo 0 0
Cotovelo Flex@o/Extensao 0 0
Elevacdo/Depressao 0 0
Escapulo-umeral Aducéo/Abducéo 0 0
Rotagéo interna/externa 0 0
Membros Inferiores Direito Esquerdo
Dedos dos pés Flex@o/Extenséo 0 0
Aducéo/Abducédo 0 0
Tibiotarsica Dorsiflexao/flexao plantar 0 0
Inverséo/Eversao 0 0
Joelho Flex@o/Extenséo 0 0
Flexao/Extenséo 0 0
Coxofemoral Aducéo/Abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0

0 - Nenhum aumento no ténus muscular;

1 - Leve aumento do ténus, manifestado por tenséo ou resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular, em
flexao ou extenséo;

1+ - Leve aumento do tdnus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguido por resisténcia minima em menos de metade
da amplitude de movimento restante;

2 - Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento, mas a regido é movida
facilmente;

3 - Consideravel aumento do tonus muscular, 0 movimento passivo é dificil;

4 - Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

(Adaptada de Bohannon & Smith, 1986)



Apéndice n.°4 - Avaliacdo da Forca Muscular (Escala Medical Research Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo da Forca Muscular
Flexdo/Extenséo 5/5
Cabeca e Pescoco | Inclinacéo lateral 5/5
Rotacao 4/5
Membros Superiores Direito Esquerdo
Flexao/Extenséo 5/5 4/5
Dedos das méos Aducéo/Abducéo 5/5 4/5
Circundacéo 5/5 4/5
Oponéncia polegar 5/5 4/5
Flex&o/Extenséo 5/5 4/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 3/5
Circundacéao 5/5 4/5
Antebraco Pronacédo/Supinacéo 5/5 5/5
Cotovelo Flex@o/Extensao 5/5 5/5
Elevacdo/Depressao 5/5 5/5
Escapulo-umeral Aducéo/Abducéo 5/5 5/5
Rotagéo interna/externa 5/5 5/5
Membros Inferiores Direito Esquerdo
Dedos dos pés Flex@o/Extenséo 3/5 4/5
Aducéo/Abducédo 3/5 4/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/flexao plantar 3/5 4/5
Inverséo/Eversao 3/5 4/5
Joelho Flexao/Extenséo 3/5 4/5
Flexao/Extenséo 3/5 4/5
Coxofemural Aducéo/Abducéo 3/5 4/5
Rotacéo interna/externa 3/5 4/5

- Sem contrag@o muscular palpavel ou visivel;

- Contragdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro;

- Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular;

- Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular, mas ndo vence resisténcia;

- Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude articular, que vence a gravidade;

g A W N P O

- Forga normal.

(Adaptado de OE, 2016)



Apéndice n.°5 - Avaliacao do Equilibrio (Escala de Berg)

15. Da posicédo de sentado para posicao de pé (instrugées: Por favor, levante-se. Tente ndo
usar maos como suporte.)

() 4 Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel, de forma autbnoma
X 3 Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as m&os

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apos varias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

16. Ficar em pé sem apoio (Instrugées: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.)
NOTA: Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-se a

pontuagdo maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

() 4 Consegue manter-se em pé, com seguranc¢a, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao

(4 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

() 1 Necessita de varias tentativas para se manter de p€, sem apoio, durante 30 segundos

() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

17.Senta-se com as costas desapoiadas, mas com os pés apoiados no chdo ou sobre
um banco (Instrucées: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.)

(4 4 Mantém-se sentado com seguranca e de forma estavel durante 2 minutos
() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

18. Da posicédo de pé para posicdo de sentado (Instrucdes: Por favor, sente-se.)

() 4 Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

(X 3 Ao sentar-se recorre as méos

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma autbnoma, mas sem controlar a descida

() 0 Necessita de ajuda para se sentar

19. Transferéncias (Instrugdes: 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 bracos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranga com o0 minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoio das méos
() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicacdes verbais e/ou supervisao

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com

seguranga

20. Ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados (Instrugées: Por favor, feche os olhos e
figue imével durante 10 segundos.)

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranc¢a durante 10 segundos
() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao

O(Z Consegue manter-se em pé durante 3 segundos




() 1 N&o consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de
forma estéavel

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

21.Manter-se em pé sem apoio e com 0S pés juntos (Instrugdes: Por favor, mantenha os pés
juntos e permaneca em pe sem se apoiar.)

() 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em pé, com seguranca,
durante 1 minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em pé durante 1 minuto,
mas com supervisao

(¥ 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma, mas ndo consegue manter a posigao
durante 30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posi¢do, mas consegue manter-se em pé, com 0S pés
juntos, durante 15 segundos

() O Necessita de ajuda para chegar a posicdo mas ndo consegue manté-la durante 15

segundos

22.Inclinar-se para a frente com o braco estendido ao mesmo tempo que se mantém
de pé (Instrugbes: 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 é a
distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinagéo possivel. Se
possivel, pedir ao sujeito gue execute a tarefa com os dois bracos para evitar a rotagcdo 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)

(X 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranca (2 polegadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao

() 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

23.Apanhar um objeto do chéo a partir da posicao de pé (Instrugdes: Apanhe o
sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.)

() 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com segurancga

() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisao

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

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

(X 0 N&o consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

24.Virar-se para olhar sobre os ombros direito e esquerdo enquanto esta de pé
(Instrucdes: Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O examinador
pode pegar num objeto para o paciente olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar a
rotacdo.)

() 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

(4 3 Olha para tras para ambos os lados, 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

25.Dar uma volta de 360 graus (Instrugées: Dé uma volta completa sobre si proprio. Pausa.
Repetir na direcdo oposta.)

() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos




() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca apenas para um lado em 4
segundos ou menos

(¥ 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 Necessita de supervisédo ou de indicac¢des verbais

() O Necessita de ajuda enquanto da a volta

26.Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se mantém em pé sem
apoio (Instrugdes: cologue cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrau/banco guatro vezes.)

() 4 Consegue ficar em pé de forma autébnoma e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

() 3 Consegue ficar em pé de forma autbnoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos
() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao

() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

(4.0 Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue tentar

27.Ficar em pé sem apoio com um pé a frente do outro (Instrugdes: (DEMOSTRAR PARA O
SUJEITO) Coloque um pé exatamente em frente do outro. Se sentir que ndo consegue colocar o pé
exatamente a frente, tente dar um passo suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja a
frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada devera exceder o
comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se da sua passada
normal.)

() 4 Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma autbnoma e manter a
posicéao durante 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a posi¢cao durante
30 segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma autbnoma e manter a posicdo durante 30
segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posi¢cdo durante 15
segundos

(4 0 Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

28.Ficar em pé sobre uma perna (Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar,
pelo maior tempo possivel.)

() 4 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posicédo durante mais de
10 segundos

() 3 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posi¢cdo entre 5 e 10
segundos

() 2 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posicao durante 3 segundos
ou mais

9{1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posi¢céo durante 3 segundos, mas continua
a manter-se em pé de forma autbnoma

() 0 Nao consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda

~ o » < 46 pontos - alto risco para
Pontuacdo Total: 27 pontos | 21 a 40 — equilibrio aceitavel

quedas

Adaptado de (Apostolo, 2012)



Na 22 avaliagdo (a 14/12), os resultados foram os seguintes:

1)3 6) 3 11) 3
2)3 7)3 12)1
3)4 8) 3 13) 2
4) 4 9)1 14) 2
5)3 10) 3

Pontuacéo total: 38 pontos



Apéndice n.° 6 — Avaliacédo do Ricos de Queda (Escala de Morse)

Item Pontuacéo

7. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés
meses
Néo

@o

Sim

8. Diagnéstico(s) secundario(s)
N&o

Sim

9. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas

Muletas/canadianas/bengala/andarilho

*®- (©-

Apoia-se no mobiliario para andar

10. Terapia intravenosa
N&o

Sim 2

o

11. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imovel

Debilitado

Dependente de ajuda

N

12. Estado mental
Consciente das suas capacidades

©

Esquece-se das suas limitagGes 15

Total 65

(Adaptado de DGS, 2019)



Apéndice n.° 7 — Avaliacdo da Marcha (FAC)

Level of FAC

“0” (nonfunctional ambulator) - indicates a patient who is not able to walk at all or needs the
help of 2 therapists

“1” (ambulator, dependent on physical assistance [level IlI]) indicates a patient who requires
continuous manual contact to support body weight as well as to maintain balance or to assist

coordination

ambulator, dependent on physical assistance [level 1]) indicates a patient who requires
intermittent or continuous light touch to assist balance or coordination

“3” (ambulator, dependent on supervision) indicates a patient who can ambulate on level
surface without manual contact of another person but requires standby guarding of one person

either for safety or for verbal cueing

“4” (ambulator, independent, level surface only) indicates a patient who can ambulate
independently on level surface but requires supervision to negotiate (eg, stairs, inclines,

nonlevel surfaces)

“5” (ambulator, independent) indicates a patient who can walk everywhere independently,

including stairs

(Retirado de Mehrholz et al., 2007)



Apéndice n.° 8 — Avaliacdo do Grau de Dependéncia (indice de Barthel)

1L Aliment agdo
TR TR AR IO AR -~
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimenios) ...........cocwommsmmsesmmmemsmsmmss o) 3
T
2. Transleréncias

Independente R

whqﬂ&mmmﬂnnmmm _________________________________________________ Xs

3 Toalete
Independente a fﬂr a barba, Il'h’-' FL W T T T ——— = .

A tilizagdo do WO
S SR — Q1o

Toma banho s6 (entra ¢ sai do duche ou banheira sem a]uda:l U ————. = |

6. Mobilidade

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ... DRPEIPRM———. = |
hdnpmdnnmmd:mdh.pdnwiﬂmu m-:hlmdnuqumn ............................ Ms
Imével .. — T RN = |

T.Subir ¢ Descer Escadas
Independente. com ou sem ajudas teenicas PR TTTT— - Q10

O O~ [

B Vestir

9.Controlo Intestinal
Cﬂ&pﬂﬂm%pﬂﬁmmhmmﬂn&m:mm ___________________ M10

10.Controlo Urindrio

Controla perfoitamente, mesmo algaliado desde que scja wp-nl:mnqn*n nl,pilu sozinho ...... K10
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana).... — =
Incontinente. ou algahiado sendo incapaz de mancjar a ll!“ll mml’m I ——

| TOTAL 50

(Retirado de DGS, 2011a)
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|. AVALIACAO INICIAL

No a&mbito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, estruturo e
descrevo o primeiro Plano de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo
(CEER), do estagio de contexto hospitalar. A sua organizacdo obedece a normativa
descritiva das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) da Ordem dos Enfermeiros (OE), no sentido de desenvolver as
mesmas. Deste modo, este Plano de CEER ser& direcionado para a prevencdo de

complicacdes pbs-operatoérias decorrentes de uma cirurgia cardiaca.

De acordo com o Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo, é
necessario que os EEER documentem o seu processo de tomada de decisdo (juizo
clinico), permitindo assim uma caracteriza¢do da condi¢do de saude da pessoa alvo dos
cuidados mais objetiva e uma monitorizacdo quantificavel (OE, 2014). A OE estabelece
como referencial para a construcéo de planos de cuidados, a Classificacédo Internacional
para a Prética de Enfermagem (CIPE®), permitindo padronizar a linguagem e catalogar
os diagndsticos de Enfermagem (OE, 2014).

De acordo com o0 modelo tedrico de Betty Neuman, que foi a concecao tedrica
escolhida como referencial teérico dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, o
objetivo principal da acao do enfermeiro € contribuir para a manutencao da estabilidade
do sistema-cliente, através da identificacdo dos problemas causados pelos stressores
ambientais e consequente, adequacéo da sua intervencdo (Neuman, 2011). Assim,
torna-se necessario realizar o levantamento dos fatores intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais que afetam a pessoa e as suas relacdes pessoais; identificar os agentes
de stress sentidos pela pessoa, pela sua familia e pelo enfermeiro; definir os problemas
de acordo com o entendimento das percecdes de cada um dos intervenientes; e

construir um plano de resolu¢cdo comum (Pearson & Vaughan, 1992).

Deste modo, o plano de cuidados ser& construido com base nos diagndsticos
enunciados no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2014), que assentam na CIPE®versao 2 e no Modelo
dos Sistemas da Betty Neuman. Este plano de cuidados refere-se a prestacédo de CEER,
em contexto hospitalar, num servigo de Cirurgia Cardiotorécica. As informacdes dos
dados biogréficos, histéria da doenca atual e doenca pregressa foram recolhidas e
validadas através dos registos presentes no processo clinico e aplica¢des informaticas
S Clinico V2®, ClinidataNet 5.3.1® e First Solutions - SiiMAWeb®, tendo estes Ultimos
sido os meios utilizados para monitorizar e documentar a resposta as intervencdes

auténomas de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) implementadas durante o periodo de



cuidados a utente, bem como através da minha observacéo. Para obter uma histéria
clinica completa e mais detalhada, foi efetuada uma entrevista formal a utente, onde foi
informada do objetivo académico da mesma e da manutencao da sua privacidade, tendo
concedido o seu consentimento para a exposicao das informacdes clinicas, biograficas,

familiares e socais. A utente sera denominada por Sr.2 E., ao longo de todo o trabalho.

Este plano de cuidados compreende a prestacdo de cuidados enquanto EEER
desde a admissao até a data da alta, correspondendo ao periodo de 28 de janeiro a 3

de fevereiro.

1.1) Dados biograficos e historia de vida

A Sr2, E. tem 64 anos, é de nacionalidade Portuguesa e natural de Setubal. O
agregado familiar € composto pela propria e o esposo (Sr. I.). Tem uma filha e dois netos
menores, que vivem no mesmo concelho. E costureira e é proprietaria de um pequeno
negocio na area do vestuario; refere como passatempo a horticultura e a criacdo de
galinhas. Sendo o marido e a filha os elementos da familia mais presentes, auxiliam a
utente no processo de aceitacdo da doenca e internamento hospitalar, bem como na

gestao de aspetos da vida pessoal e profissional.

Reside numa moradia de dois pisos, sendo o acesso a habitagdo por zona
térrea e tendo boas condi¢fes de habitabilidade e de saneamento; WC amplo, com
banheira e banco para banho, se necessario utilizar. Possui quintal com varias arvores
de fruto e galinheiro, referindo que tem uma grande zona verde envolvente a casa; ndo

identifica barreiras arquiteténicas e tem facil acesso a bens de primeira necessidade.

1.2) Histéria da doenca pregressa e atual [retirada do processo clinico]

A Sr.2 E. tem com antecedentes pessoais: hipertenséo arterial (HTA), diabetes
Mellitus (DM) tipo 2, dislipidémia, hepatite A na infancia, amigdalectomia aos oito anos
e cirurgia a cataratas bilateral em 2019. Desconhece alergias medicamentosas ou

alimentares. Tem a vacinacao para COVID-19 completa (3 doses).



A utente faz a seguinte terapéutica no domicilio:

Farmaco e Posologia Frequéncia

Metformina + Vildagliptina 1000mg + 50mg 1 comprimido (cp) ao pequeno-
almoco e jantar

Atenolol 100mg lcp ao pequeno-almoco

Lisinopril + Hidroclorotiazida 20mg + 12,5mg 1cp ao pequeno-almoco

Dapagliflozina 10mg 1cp ao almogo

BioActivo Arroz Vermelho lcp ao jantar

A utente é seguida na especialidade de Cardiologia no hospital da sua area de
residéncia por estenose adértica grave e embora ja tenha indicacgédo cirdrgica desde 2019,
protelou a mesma desde entdo. No ecocardiograma de abril de 2021 documenta-se
“Doenca fibrocalcificante mitro-adrtica. Estenose aodrtica muito grave e insuficiéncia
moderada. Dilatacdo e calcificacdo do anel mitral, insuficiéncia ligeira a moderada. HVE
e funcéo sistolica global do VE com FEVE preservada, cavidade pequena em sistole.
Gradiente intraventricular (no trato de saida) significativo em repouso. AE dilatada”. Em
maio de 2021 realizou cateterismo diagnostico, sem presenca de lesdes coronarias. Por
apresentar cansaco a médios esforcos mais acentuada desde setembro, foi
referenciada pela sua cardiologista a consulta de Cirurgia Cardiaca para avaliagdo
cirdrgica. Foi, entdo, admitida a 28 de janeiro para ser submetida a implantagédo de
valvula adrtica no dia seguinte, tendo permanecido na unidade de cuidados intensivos

(UCI) durante cerca de 48h e posteriormente regressou a enfermaria.

A doenca valvular € um importante problema de saude publica, uma vez que
tem um mau progndstico e a sua prevaléncia esta fortemente associada ao
envelhecimento da populag&o. Na atualidade, a valvulopatia sintomatica mais comum é
a estenose aodrtica (EA), atingindo sobretudo a populacao acima dos 65 anos (Vahanian
etal., 2021).

A substituicdo valvular é o tratamento definitivo para os doentes com EA severa
gue tém sintomas ou consequéncias objetivas como disfuncéo ventricular esquerda
(Vahanian et al., 2021). A realiza¢do de cirurgia valvular implica necessariamente a
circulacdo extracorporal com paragem cardiaca, existindo varios riscos associados a
esta técnica (Malcato, 2017). Ainda assim, a mortalidade cirargica é reduzida, mesmo
em doentes mais idosos e, os resultados a longo-prazo tém sido satisfatorios (Vahanian
et al., 2021).



De acordo com varios autores, a intervencdo do EEER junto dos doentes
submetidos a cirurgia cardiotoracica passa pela prevencdo das complicagbes poés-
operatorias, nomeadamente as complicacbes pulmonares pds-operatorias, as que
resultam do trauma cirdrgico e as inerentes a imobilidade ou diminui¢cdo da mobilidade
em resultado da limitacdo funcional imposta pela cirurgia em si (Isaias, Sousa e Dias,
2012; Malcato, 2017). Assim, para este planeamento de cuidados foram instituidos um
conjunto de técnicas, manobras e exercicios de assisténcia respiratoria - Reeducagao
Funcional Respiratéria (RFR) - visando reduzir o risco de complica¢gdes pulmonares,
circulatérias e posturais, decorrentes dos antecedentes pessoais da utente e da
intervencao cirargica e a sua resolucdo prematuramente (Isaias, Sousa e Dias, 2012;
Malcato, 2017; OE, 2018).

De seguida, serdo apresentadas as avaliacdes subjetiva e objetiva, com base

no exame fisico da utente e documentada a historia da doenca pregressa e atual.

1.3) Avaliacao objetiva e subjetiva

Estas avaliacdes foram realizadas no dia de admiss&o hospitalar, ou seja, no

dia anterior a cirurgia.

A Sr.2 E. encontra-se consciente, orientada auto e alo psiquicamente, com
discurso coordenado, espontaneo e fluente. Sem alteragbes a nivel da atencéo ou
memoria. Tem as acuidades auditiva e visual mantidas. Consciente da futura mudanca
no seu estado de saude, motivada no seu processo de recuperagdo funcional e
recuperacdo de autonomia, mostrando-se sempre recetiva as intervencgdes

implementadas e aos exercicios prescritos.

Encontra-se eupneica em repouso, com frequéncia respiratoria de cerca de 17
ciclo/minuto. O padrao respiratorio € toraco-abdominal, regular, de amplitude profunda
e movimentos respiratorios simétricos. O térax é simétrico e sem deformacdes
aparentes. A auscultacdo pulmonar (AP) apresenta murmurio vesicular audivel em
todos os campos pulmonares, sem presenca de ruidos adventicios. Nega toracalgia ou

tosse.
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Como rotina pré-operatéria, é realizado
uma radiografia de térax, onde é possivel verificar
ndo existirem alteragbes significativas a nivel

pulmonar (ver figura 1).

Para a avaliacdo da dispneia que é
referida pela utente ter vindo a aumentar nos
tltimos meses, optou-se por utilizar a Escala de
Borg Modificada, uma vez que esta é utilizada | {
como ferramenta para a implementacdo e

Figura 3 - radiografia do torax pré-
monitorizacdo das intervencdes de ER na pessoa operatéria
com alteragbes do foro respiratério (OE, 2018), sendo possivel avaliar o grau de
dispneia em tempo real, associada a uma atividade especifica (OE, 2016). A utente
refere que em repouso apresenta ligeira dispneia e ao esforco dispneia moderada,
correspondendo a uma score de 1 e 3, respetivamente, na Escala de Borg Modificada

(Boshuizen et al., 2013).

Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas, sem cianose central ou

periférica. Sem sinais de ma perfuséo periférica e sem lesdes.

A utente é independente na realizagdo das suas atividades de vida, como
comer, higiene pessoal, uso dos sanitérios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas.
De acordo com a avaliacéo do indice de Barthel (DGS, 2011), a pontuac&o final da Sr.2

E. é de 100 (apéndice n° 1), o que corresponde ao nivel de independéncia.

A Sr.2 E. faz uma alimentagdo provavelmente inadequada, uma vez que faz
apenas 3 refeicdes diarias, apresenta o ultimo valor de hemoglobina Alc de 8% (deve
ser inferior a 6,5%) e um indice de massa corporal de 35.7Kg/m?, o que equivale a
obesidade de grau Il (World Health Organization [WHO], 2006). Sendo diabética, esta
aconselhado ingerir 6 refeicdes/dia, privilegiando os alimentos de absorcéo lenta e
moderada (Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal [APDP], s.d.), algo que
refere nem sempre fazer. Ndo se objetivam alterac6es ao nivel da degluticdo e é

auténoma na confecao, preparacédo e ingestao dos alimentos.

E continente vesical e intestinal, ndo apresentando alteragbes a nivel da

guantidade, frequéncia e caracteristicas dos produtos eliminados.

Sem alteracdes a nivel do padréo do sono, referindo dormir 6 a 7 horas por dia,

no periodo noturno.



1.4) Apreciacdo da pessoa e familia segundo o Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman

O Formato do Processo de Enfermagem de Neuman consiste em trés passos:
(1) diagnéstico de enfermagem, (2) objetivos da enfermagem e (3) resultados de
enfermagem (Freese, 2004). De acordo com este modelo, a avaliacao inicial por parte
do enfermeiro deve incluir os dados biograficos da pessoa; os agentes de stress
sentidos pelo enfermeiro, isto é os fatores que sdo considerados as causas das
principais dificuldades da pessoa; os fatores intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais que afetam a pessoa e as suas relagbes pessoais e, que sao as respostas
0s agentes de stress (fatores fisioldgicos, psicolégicos, socioculturais e de
desenvolvimento); e uma definicdo ordenada dos problemas reconciliando quaisquer
diferencas entre as percecbes do enfermeiro e as da pessoa (Pearson & Vaughan,
1986). O diagnéstico de enfermagem envolve uma abordagem progressiva, comecgando
em questdes mais gerais para detalhes mais especificos. De acordo com Pearson e
Vaughan (1986), podem ser feitas seis perguntas fundamentais para que se obtenha a

informac&o necessaria acerca dos agentes stressores:

1. O que considera ser o seu problema, dificuldade, ou area de preocupacao
mais importante?

2. Como é que isso tem afetado os seus habitos ou o seu estilo de vida?

3. Anteriormente ja alguma vez teve um problema semelhante? Se sim, o
gue é gue foi esse problema e como o resolveu? Deu resultado a forma
como o resolveu?

4. Como prevé para si o futuro em consequéncia da situacdo presente?

5. O que esta a fazer e 0 que pode fazer para se ajudar a Si mesmo?

6. O que espera que os prestadores de cuidados, a familia, os amigos e
outras pessoas fagcam por si? (Pearson & Vaughan, 1986, pp.117,120)

Os objetivos dos cuidados séo, seguindo o Modelo dos Sistemas de Neuman,
estabelecidos através da negociacdo com a pessoa/familia para as alteraces
prescritivas desejadas corrigirem as variacbes do bem-estar (Freese, 2004). A
intervencdo de enfermagem deve considerar os trés tipos de acdo — primaria,
secundaria e terciaria, e deve ser concretizada quer pela reducéo dos agentes de stress,
guer pelo fortalecimento das linhas de defesa. A acao priméria destina-se a prever as
dificuldades antes que aparecam, a fim de as reduzir ou eliminar; a agdo secundaria

tenciona restituir a sadde; e com a agao terciaria pretende-se manter a saude (Pearson



& Vaughan, 1986). Durante a avaliacdo, os resultados reais dos cuidados sdo revistos
e comparados com os que foram definidos, podendo ser necessaria outra apreciacao,
reconsiderar os objetivos definidos, ajustar a acdo ou o periodo de tempo ter de ser

alargado para permitir a mudanca (Freese, 2004; Pearson & Vaughan, 1986).

Da minha apreciagdo enquanto EEER, considerei os seguintes agentes de stress

paraa Sr2E.:

e Alteracdo de ambiente associada a um internamento hospitalar;

e Ansiedade decorrente da realizacdo de um ato cirurgico;

e Fatores de risco cirdrgico no periodo pdés-operatério, como as
complicagdes pulmonares, a dor, aimobilidade, a anestesia e 0 seu efeito

e o trauma cirargico.

Indo ao encontro dos niveis de prevencao de Neuman, serd necessario
desenvolver intervencgdes a nivel da prevencédo priméaria, de forma a reduzir/remover a
presenca destes stressores e consequentemente reforcar as linhas de defesa flexiveis
da mesma. Assim, irei atuar no sentido da prevencéo de ocorréncia de CPP associadas
a esta cirurgia. Consoante a evolucao no periodo pos-operatorio, as intervencdes a nivel
da prevencao secundaria e terciaria terao de ser implementadas, com a finalidade de
recuperar, readaptar e otimizar a funcdo respiratdria, mantendo a estabilidade do

sistema que é o a Sr2. E.

A utente demonstrou desde a admissdo uma grande vontade/disponibilidade
para participar no seu plano de reabilitagdo, intervindo ativamente desde a preparagao
para a cirurgia. Demonstrou uma grande expectativa em relac¢éo a intervencao do EEER
durante todo o periodo perioperatério, nomeadamente para a sua recuperacao poés-

operatoria.

Devido a situagéo pandémica em que nos encontramos, néo foi possivel validar
junto da familia quais sdo os seus agentes stressores, pelo que 0 meu planeamento ira

incidir apenas na utente.



ll. PLANEAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Intervencdes (por nivel de prevencéo)

Diagnostico Objetivo Prevencéo Priméria Prevencédo Secundéria Prevencao Terciaria Avaliacéo
(prevenir) (intervir/restaurar) (manter)
- Estabelecer uma relacédo
empatica e de confianca com a 28/01/22 (dia anterior a cirurgia):
utente; Utente ligeiramente ansiosa, com
- Identificar os fatores de | - Favorecer a expresséo das suas varias questdes acerca de todo o
stress atuais e potenciais | preocupagdes, davidas e processo  cirurgico e  possivels
relacionados com o | sentimentos; complicagdes.
procedimento cirdrgico, que ) o ; "
Diminuir/elimi . d o - Demonstrar disponibilidade para M Foi possivel estabelecer uma
iminuir/eliminar | atingem ou podem atingir a ) ) - anter o} x -
_ escutar e prestar apoio emocional; relacdo empatica com a mesma,
a ansiedade utente, como a dor, a acompanhamento; tendo colaborado na sessdo de ER
relacionada com o | imobilidade, o] trauma | - Melhorar o conhecimento sobre o 4 - )
Ansiedade ] L ) L - Monitorizar 0s seus de pré-operatério, apresentando-se
procedimento cirirgico, a ansiedade, a | processo cirlrgico;

cirdrgico e suas

consequéncias

dependéncia e/ou a mudanca

de ambiente;
- Promover a gestdo da
ansiedade inerente as

intervengdes cirdrgicas.

- Esclarecer as duvidas de acordo
com as minhas competéncias

profissionais;

- Comunicar a restante equipa e
médico assistente, se necessario
ponderar outras intervencdes
especializadas para o controlo da

ansiedade.

niveis de ansiedade com

a utente.

menos ansiosa no final da mesma.

Esclarecidas duvidas e prestado

apoio emocional.

01/02 e 02/02/22

Utente tranquila, muito colaborante

nas sessotes de RFR.
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Intervencgdes (por nivel de prevencéo)

Diagnéstico Objetivo Prevencao Prevencéo Secundaria Prevencéo Avaliagao
Primaria (prevenir) (intervir/restaurar) Terciaria (manter)
28/01/22 (dia anterior a cirurgia):
- Explicar a dindmica do percurso pré, intra e o
. L Informada utente dos objetivos do
pés-operatério; L
plano de reabilitacdo e reforcada a
- Ensinar sobre efeitos anestésicos importancia da sua participagdo no
esperados; posicdo de descanso e mesmo. A Srd. E. compreende 0s
relaxamento; consciencializacéo e beneficios do programa de RFR que
dissociagdo dos tempos respiratorios; - Validar com a utente | gord jnstituido apdés a cirurgia e
Melhorar o - Avaliar © | medidas de controlo da dor; presenca de | ©S ~ CONNECIMENtos | oqira_se motivada para participar

Défice de

conhecimento

conhecimento
sobre o plano de
reabilitacdo e os
cuidados
planeados para o
periodo

perioperatorio

conhecimento sobre
o] procedimento
cirirgico e eventuais

complicacdes;

- ldentificar eventuais
lacunas de

conhecimento.

drenagens e cateteres, bem como os
cuidados a ter com os mesmos; técnica de
contencdo da sutura operatéria ao esforco
(no levante e transferéncias) e com tosse;
técnicas de

mobilizacdo no  leito,

transferéncias e levante; exercicios de
mobilizacéo ativa das mdos e dos membros
inferiores; importadncia da mobilizacdo e
levante precoce (a ser realizado na UCI);
técnica de subir e descer escadas, com
controlo da respiracdo de forma a gerir o
gasto de energia; exercicios para a alta, como
instrucdes para caminhadas, fortalecimento

muscular dos membros inferiores; cuidados a

sobre os cuidados
necessarios para a
continuidade do seu

plano de reabilitacéo.

- Reforcar os ensinos
de acordo com as
necessidades

identificadas.

ativamente no mesmo.

Efetuados todos os ensinos pré-
operatorios (referidos na prevencao
utente

secundéaria), tendo a

participado na execugdo dos
mesmos e demonstrado a correta

técnica na realizagao destes.

01/02 e 02/02/22

Reforcados os ensinos feitos no
pré-operatério. Utente participou
ativamente na sessdo de RFR.

Demonstrou capacidade de
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ter com a esternotomia; importancia da RFR

e suas técnicas especificas;
- Demonstrar as técnicas ensinadas;

- Treinar e validar a correta execugdo das

técnicas ensinadas a utente;

- Dar feedback positivo e evidenciar as

vantagens dos exercicios ensinados;

- Encorajar a expressao de duvidas.

execucdo dos exercicios, de forma
adequada e aplica os ensinos
realizados na execucdo das suas
AVD.

03/02/22

Utente participou ativamente na
sessdo de RFR. Executou os
exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores de
forma correta e foram esclarecidas
dividas para a alta, que ocorreu
neste dia.
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Intervencdes (por nivel de prevencgao)

Diagnéstico Objetivo/s Prevencao Primaria | Prevencdo Secundaria Prevencéo Terciaria Avaliagao
(prevenir) (intervir/restaurar) (manter)
- Avaliar as o . 28/01/22 (dia anterior a cirurgia):
caracteristicas - Identificar complicagdes | = Otimizar as funcdes
P . respiratoria e motora; Consultei o processo clinico, avaliando os
o ; respiratorias possiveis e
especificas pessoais e ] )
) instaladas: ] ) antecedentes pessoais e fatores de risco;
fatores de risco; ' - Ensinar e treinar as ) o
estabelecimento dos objetivos do plano de
- técnicas necessarias
- Manter a - Monitorizar o padrdo | - Efetuar a auscultagdo _ reabilitacdo e das limitagdes pessoais da Sra. E..
pulmonar antes e apos | Para capacitar a utente

Padrédo
respiratorio

comprometido

permeabilidade

das vias aéreas;

- Otimizar a
ventilagcdo
pulmonar e
eficacia
diafragmaética;

- Maximizar a
capacidade
funcional
respiratoria e

motora

respiratorio, amplitude

e simetria toracica;

- Monitorizar
sintomatologia
respiratoria, dispneia,

tosse e expetoragio;

- Consultar a
radiografia ao torax
realizadas antes de

cada sesséo de RFR;

- Minimizar os fatores
externos que possam
interferir com o]
relaxamento e
concentragdo em cada

sessao de RFR;

cada sesséo;

- Monitorizar a toleréncia ao
esforco durante a
realizacdo das técnicas e
exercicios respiratorios
através da escala de Borg

Modificada;

- Corrigir eventuais defeitos

posturais, através da
mobilizagdo da cintura
escapular e  correcédo

postural;

- Executar técnicas de RFR
adequadas a colaboracéo e

caracteristicas pessoais da

para a gestdo atual do
periodo pés-operatoério,

de forma a colaborar na

restauracao e
reconstituicdo do seu
sistema;

- Ensinar sobre a
importancia da

manutencdo da fungéo
respiratoria, treino

muscular e de tolerancia

ao esforgo;

- Capacitar para a
manutencao dos
cuidados e dos

exercicios de RFR de

Foram realizados os ensinos pré-operatérios a

utente, entre eles: ensino das técnicas de
mobilizagdo no leito, levante e transferéncias;
ensino da posi¢cédo de descanso e relaxamento e
controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios;
realizados exercicios de reeducacao
diafragmatica, na posicdo sentada; ensino da
tosse assistida e dirigida com contencéo esternal
e da técnica do huffing como alternativa segura no

periodo pds-operatorio.

Dada indicagdo a utente para realizar os
exercicios ensinados ao final do dia e no dia
seguinte, antes da ida ao BO, que refere ter

cumprido.
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- Ensinar e treinar
técnicas no  pré-
operatorio como

posicéo de descanso e
relaxamento;

mobilizacdes,

transferéncias e
levante; correcao
postural;

consciencializagdo e

dissociacdo dos
tempos respiratérios;
limpeza das vias
aéreas, tosse eficaz
com contencdo de
sutura operatoria,
exercicios de

reeducacao abdomino-
diafragmatica e de
reeducacao costal
globais e seletivos;

controlo algico.

utente no pds-operatorio,

como:
1) exercicios de
consciencializacéo e

controlo da respiracédo, de
forma a favorecer a postura
corporal durante as
sessdes, obter relaxamento
fisico e psiquico e melhorar
a coordenacao dos
musculos respiratorios (2
séries de 5 ciclos
respiratorios, utilizando
estimulagdo auditiva para
orientar a utente nos
movimentos de inspiracédo
e expiragdo), através da

dissociacdo dos tempos

respiratorios, dando
énfase a inspiragao
profunda via nasal e
expiracdo de labios
semicerrados (para

obtencdo de maior eficacia

respiratoria);

forma auténoma apos a

alta hospitalar;

- Capacitar
reintegracéo

profissional.

para
social

a

e

01/02/2022 (3° dia de pds-operatoério)

(NOTA) A utente foi intervencionada no dia
29/01/22 e permaneceu na UCI nos dias 30 e
31/01 até ao final do dia, altura que foi transferida
para a enfermaria. Apresenta este raio-X de torax,
ainda com drenagens, que foram removidas no dia
31/01, antes da transferéncia para a enfermaria.

Realizou 1° levante na UCI, tendo tolerado, sem

intercorréncias.

Figura 4 - radiografia do térax no 1° dia de pés-

operatoria

A Srd E. encontra-se sentada no cadeirdo, ja
tendo realizado os seus cuidados de higiene com
auxilio da enfermeira. Refere ainda algum cansago

aos esforcos, apresentando um score de 2 na
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2) exercicios para
promover a expansao
pulmonar, otimizar a
ventilagao alveolar,
melhorar a performance
dos musculos respiratérios
afetados pelo ato cirargico
e assegurar a
permeabilidade das vias
areas, através da técnica
de respiracao
diagramatica (com o
intuito de  diminuir o
trabalho respiratorio e
assim promover a
ventilagdo pulmonar),
utilizando a méo para
comprimir a regido
epigastrica, dando maior
estimulo tactil e visual a
utente; da técnica de
reeducacdo costal global
e seletiva, no leito ou no
cadeirao, instruindo a
utente necessidade de
coordenacao na inspiracao

com o movimento de flexao

escala de Borg Modificada (o que corresponde a
uma melhoria relativamente ao pré-operatorio).
Apresenta SpO2 94-95% e padrdo respiratorio
simétrico, predominantemente toracico, regular e
com amplitude ainda diminuida. Na AP 0 murmurio
vesicular das bases mantinha-se diminuido, mas
sem presenga de ruidos adventicios. Nega
toracalgia e validei com a utente o uso de
contengcdo toracica para as transferéncias,

mobilizag¢des no leito e levante, que confirmou.

Efetuada sessdo de RFR com os exercicios
descritos na prevencao secundaria, a excegdo da

utilizagéo do espirometro de inventivo.

Esteve recetiva a instru¢do das técnicas de RFR,
mantendo-se focada e relaxada durante os
ensinos. Realizou os exercicios com coordenagao
dos movimentos respiratérios e articulares. A
utente ndo apresenta limitacdes osteoarticulares
nos exercicios propostos, conseguindo atingir uma
amplitude de cerca de 75 graus no movimento de
flexdo da escapulo-umeral durante a técnica de
abertura costal global. Treino da tosse dirigida e
assistida com huffing, que realizou corretamente,
sem expelir secre¢des. Durante a sessdo de RFR,
a utente ndo apresentou dispneia, pelo que se
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da escapulo-umeral e na
expiragdo com movimento
de extensdo da mesma
articulagao; na utilizagéo de
Espirémetro de Incentivo
(melhora a forca e
resisténcia dos musculos
respiratorios, e favorece o
aumento do volume
corrente e a expansdo
pulmonar), sendo possivel
a utente ter uma resposta

visual em tempo real do seu

treino;
3) exercicios para
assegurar a

permeabilidade das vias
aéreas, através da técnica
de tosse dirigida
modificada (huffing) de
baixo fluxo e volume nas
primeiras sessbes e de alto
fluxo e volume nas sessfes
seguintes, conforme
tolerancia, mantendo

sempre a estabilidade

avalia com score de 0 na escala de Borg
Modificada.

No final desta sessdo apresenta SpO2 de 96-97%
e a AP apresenta murmurio vesicular das bases
mais audivel, ainda que diminuido relativamente

aos segmentos superiores.

02/02/2022 (4° dia de pds-operatorio)

Realizada sessdo de RFR, com a utente sentada
no cadeirdo. Realizados os mesmos exercicios
respiratorios da sessdo anterior. A AP ja apresenta
murmario vesicular audivel em todos os
segmentos e apresenta SpO2 de 96-98%. Refere
melhor tolerancia aos esfor¢os, na execucédo de
AVD.

Realizado treino de marcha no corredor (cerca de
15 metros) e treino de escadas (subir e descer 10
degraus) com controlo respiratério para menor
gasto de energia, sem dispneia e desequilibrio
associados, embora ainda necessite de
supervisdo. Aplicado soutien sem aros para maior
conforto da utente. Introduzido espirometro de
incentivo e ensinada técnica correta de utilizagao

— na posicéo de sentada ou fowler no leito, colocar
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esternal, através da
contencdo da ferida
cirdrgica e flexdo

moderada do tronco;

- Avaliar a coordenagéo,
simetria e amplitude dos
movimentos durante a
execugdo das técnicas de
RFR;

- Avaliar a quantidade,
consisténcia e
caracteristicas das

secrecgdes expelidas;

- Realizar treino de marcha,
subir e descer escadas e
incentivar a realizagdo de
autocuidados, de modo a
prevenir 0s inconvenientes

da imobilidade;

- Dar feedback positivo e
evidenciar as vantagens
dos exercicios

implementados.

o aparelho na vertical a altura dos olhos, realizar 3
a 4 respiracbes lentas e na Ultima expirar
completamente todo o ar (expiracdo profunda),
colocar firmemente os labios a volta do bocal e
inspirar profundamente e fazer uma pausa
inspiratoria de cerca de 3 segundos e, de seguida
retirar 0 bocal e expirar. O exercicio deve ser
repetido 3 vezes, caso tolere, e podera aumentar

para 5 repeticdes posteriormente.

A utente realizou raio-X de térax apds a sessdo de
RFR, denotando-se melhorias significativas em
relacdo ao exame anterior, embora ainda com

ligeira subida das hemicupulas diafragmaticas.

r

Figura 5 - radiografia do térax no 4° dia

de po6s-operatoria
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3/02/2022 (5° dia de pds-operatoério)

Realizados ensinos para a alta, que ocorreu no
periodo da tarde, nomeadamente ensino de
exercicios de fortalecimento muscular dos
membros inferiores acompanhados de controlo
respiratorio como flexdo plantar, aducdo e
abducdo de cada membro inferior alternados e
agachamento (5 repeti¢cdes de cada exercicio, 2x
por dia). Instruida utente sobre a necessidade de
realizar caminhadas (inicialmente 15 minutos por
dia e a cada semana deverd aumentar 5 minutos
ao tempo total, até chegar aos 30 minutos na 42
semana e manter esse tempo de caminhada), com
um ritmo constante e que poderd aumentar
conforme a tolerancia. Reforcados ensinos sobre
os exercicios de RFR realizados durante as
sessdes anteriores e a sua manutengdo no
domicilio. Reforcada também a necessidade de
manter a contencdo toracica durante 6 semanas
(periodo de cicatrizagdo  esternal) nas
transferéncias, mobilizagbes no leito e levante e,
dos movimentos que nao devera realizar, como
por exemplo varrer ou limpar os vidros, nem pegar

€m pesos.
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Feito ensino da n&o possibilidade de conduzir
durante 6 semanas e do uso de alguma protegéo

esternal relativamente ao cinto de seguranca.

Instruida também a alterar alguns habitos
alimentares, devido aos seus antecedentes
pessoais, privilegiando os alimentos de lenta ou
moderada absorgdo (baixo indice glicémico) e

uma ingestao hidrica de 1,5L/dia.

A utente mostra-se recetiva aos ensinos feitos e foi
capaz de realizar os exercicios respiratérios, sob

supervisdo, corretamente.

A Sr2, E. teve alta neste dia.
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Dor

Manter o
quadro algico
controlado no
periodo pos-

operatorio

Prevencao Primaria

(prevenir)

Prevencao Secundaria

(intervir/restaurar)

Prevencao Terciaria

(manter)

- Evitar que a dor seja um
fator de stress para a
utente, limitativa da
expansdo toracica e da

mobilidade adequadas;

- Monitorizar o efeito da
medicacdo analgésica e a
necessidade de ajuste

terapéutico;

- Ensinar sobre técnicas
ndo farmacoldgicas de

controlo algico.

- Providenciar junto da

restante equipa de
enfermagem  terapéutica
analgésica guando

necessario e incentivar ao
uso de medidas néo
farmacolégicas em

associagéo com 0s

analgésicos;
- Executar técnica de
posicionamento e

relaxamento, reduzindo a

tensdo psiquica;

- Efetuar contencdo da
sutura operatéria durante
as mobilizagdes no leito,
transferéncia, levante,
durante o esforco e durante
a tosse e manobras de

limpeza das vias aéreas.

- Manter a dor em
intensidades reduzidas e
nao limitativas da atividade,
da expansdo toracica
normal e da mobilizacéo de

secregoes.

01/02 e 02/02/22

Refere dor ligeira nas mobiliza¢des e quando
tosse, que reverte espontaneamente com

repouso.

Reforgcada a importancia da contencéo toracica
e implementado o uso de soutien sem aros,
para maior conforto da utente, que cumpre.

Realizados exercicios de posicionamento e
relaxamento durante as sessdes de RFR, com
melhoria do desconforto ao longo das

mesmas.

03/02/2022

A utente é capaz de realizar uma contengéo

toracica eficaz, referindo melhoria no
desconforto aquando das mobilizagdes. Sem

necessidade de administracéo de analgesia.

Reforcados ensinos para alta.
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Apéndice n.° 1 — Avaliacdo do Grau de Dependéncia (indice de Barthel)
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Durante este estagio deparei-me com uma situacao clinica que ndo esperaria
encontrar neste contexto clinico, mas, felizmente para o meu percurso académico,
surgiu. Acredito que das situacdes mais esporadicas e pouco comuns é que
devemos retirar todo o potencial de aprendizagem e evoluir. E foi exatamente isso
gue aconteceu, ndo s6 a mim, mas também a minha orientadora que nunca se havia

deparado com uma situacao semelhante.

Foi admitida uma utente na unidade de cuidados intermédios, que irei
identificar como Sr?. C., transferida inicialmente de um hospital da regidao autbnoma
dos Acores por patologia cardiaca, com necessidade de intervenc¢do cirdrgica
urgente. No hospital de origem sofreu uma paragem cardiorrespiratoria e do
procedimento de intuba¢do endotraqueal resultou uma parésia da corda vocal
esquerda. De acordo com Nazal et al. (2018), num terco dos casos de lesdo das vias

aéreas por intubacao endotraqueal, o 6rgdo lesado € a laringe.

Jano - a utente foi submetida a implantacdo de valvula aortica biolégica,
que decorreu sem intercorréncias e foi extubada ainda durante a permanéncia na
unidade de cuidados intensivos. Durante a sua permanéncia nesse servico,
verificou-se a presenca de disfonia e risco de disfagia, pelo que foi mantida dieta
zero. A alteracdo na qualidade da voz, como a disfonia, € um dos primeiros sinais
de parésia unilateral das cordas vocais, mas o doente pode também apresentar
sintomas mais graves, como tosse ineficaz, aumentando o risco de pneumonia de

aspiracao (Nazal et al., 2018; Pestana, Vaz-Freitas, Almeida e Sousa, 2012).

A disfagia refere-se a um comprometimento ou disturbio do processo de
degluticao afetando as fases oral, faringea e/ou esofagica da degluticao, que pode
ser congénita ou adquirida, apés comprometimento neurolégico, mecanico ou
psicogénico (College of Audiologists and Speech-Language Pathologists of Ontario
[CASLPO], 2018). Diagnosticar e intervir precocemente na disfagia pode prevenir
condic¢des clinicas mais graves como pneumonia de aspiracdo ou complicacdes
clinicas adjuvantes da desnutricdo e desidratacao e, consequentemente diminuir o

tempo de internamento e os custos associados (Braga, 2017).



Apés observacdo por parte da equipa de otorrinolaringologia do centro
hospitalar e realizacdo de alguns meios complementares de diagndstico, foi
confirmada a parésia da corda vocal esquerda e, em conjunto com a equipa de

terapia da fala elaborou-se um plano de reabilitacdo para a utente.

Embora ndo se tenha descurado a reeduca¢do funcional respiratéria,
importante no pds-operatério de uma cirurgia cardiaca, o nosso maior foco foi a
questdo da reeducacao da degluticdo. De acordo com Domingos e Verissimo (2014),
a Enfermagem de Reabilitacdo promove intervenc¢es no ambito dos problemas da
degluticdo que sdo suscetiveis de produzirem ganhos em saude e com impacto
altamente relevante na vida da pessoa, nomeadamente no seu bem-estar e

qualidade de vida.

Assim, apos a transferéncia da UCI para a unidade de cuidados intermédios,
foi realizada uma avaliacdo da degluticao por parte da equipa de EEER, de modo a
perceber-se os défices da utente e quais as necessidades de reabilitacao. Saliento
que a utente ja tinha indicacdo médica para ingerir pequenos goles de agua

aquando da transferéncia.
Nesta avaliagdao da degluti¢ao avaliou-se:

- Estado mental e fun¢8es cognitivas (utente consciente, orientada na pessoa,
tempo e espaco, calma e atenta as indica¢des /solicitacbes dadas, com percec¢do do

nosso discurso mantida e sem aparentes défices de memaria);
- Linguagem (sem défices aparentes);

- Postura/controlo da cabeca com a utente sentada e simetria facial (utente
com boa postura da cabecga, conseguindo realizar movimentos de rotacao/flexao e

com simetria facial mantida);

- Aparéncia da mucosa oral (mucosa ligeiramente descorada e desidratada,

mas sem lesdes visiveis);



- Presenca de pecas dentarias (utente com bom estado geral dos dentes, mas
utiliza prétese dentaria superior parcial bem ajustada, que consegue

colocar/remover de forma autbnoma);
- Padrdo respiratério (eupneica em repouso, com SpO2 entre 93-96%);

- Capacidade de fazer apneia voluntaria (consegue manter poucos segundos,

sem grande repercussao nos valores de Sp0O2);

- Eficacia da tosse (tosse pouco eficaz, com ligeira dor esternal associada

mesmo com contencdo toracica aplicada);
- Capacidade de deglutir a saliva/secrecdes (presente);

- Reflexos de degluticdo - tosse, velopalatino e faringeo (com o auxilio de uma

espatula, tocou-se no palato mole e aparentemente com reflexos mantidos);

- O V par craniano (trigémio), pedindo a utente para mastigar (é capaz) e
validando a componente sensorial do nervo, pedindo a utente para identificar
sensac¢des intensas e suaves em ambos os lados da face, na testa e nas bochechas

(consegue identificar as diferencas);

- O VIl par craniano (facial), pedindo a utente para sorrir, mostrar os dentes
e deitar a lingua para fora (sem presenca de movimentos anormais ou assimetria

facial);

- Os IX e X pares cranianos (glossofaringeo e vago, respetivamente), pedindo
a utente para dizer “ahhhh” (apresenta eleva¢ao da Uvula e do palato mole, embora

com ligeiro desvio da Uvula para o lado direito e apresenta disfonia ligeira);

- O Xl par craniano (espinhal), através da aplicacdo de forca manual no
musculo esternocleidomastoideu enquanto a utente faz elevacdao de ambos os
ombros e realizacgdo de movimentos da cabeca, como rota¢ao/flexdo/extensdo

(forca e movimentos mantidos);



- O XII par craniano (hipoglosso), através da realizagdo de movimentos da
lingua, dentro e fora da boca (sem assimetrias ou movimentos irregulares da

lingua).

A capacidade de degluticdo foi avaliada com agua - 1 colher com agua em 3
vezes seguidas, mas distintas e depois com um copo de agua cheio, a utente deu 2
ou 3 goles de agua, sem aparente disfagia. Embora no centro hospitalar ndo exista
nenhuma escala definida para avaliacdo da degluticao, utilizou-se informalmente a
escala de GUSS (Gugging Swallowing Test) - ver Anexo |, ainda que ndo fosse
possivel aplica-la na primeira avaliacao, pois nesta fase e por indicacdao médica, nao
foram testadas outras consisténcias. Contudo, esta escala serviu de apoio para

validar a evolucao das capacidades de degluticdo da utente.

ApOs esta avalia¢do, a Sr.? C. manteve a ingestdo de pequenos goles de agua,

sempre na posi¢do de sentada, sem intercorréncias.

Na sessao do dia seguinte, deu-se inicio a reeducacao da degluticdo com o
seguinte conjunto de exercicios posturais: flexdo cervical, extensao cervical, rotacdo
cervical (com mais incidéncia para o lado esquerdo) e flexao lateral para o lado
direito. Foi solicitado a utente que fosse realizando estes movimentos varias vezes

ao longo do dia.

Ao longo das sessdes diarias foram sendo acrescentados exercicios de
amplitude dos movimentos e fortalecimento muscular, de acordo com a capacidade
e colabora¢do da utente. Os exercicios que fomos adicionando ao plano de
reabilitacdo, incluiam exercicios a nivel dos labios, lingua, mandibula, laringe e

bochechas, como por exemplo:

- Labios: protrair, retrair, lateralizar, “estalar” os labios, segurar uma espatula

entre os labios, assobiar, “dar beijinhos"”, suc¢ao;

- Lingua: protusao, lateralizar para os cantos da boca, elevacao da ponta da
lingua até a face interna dos dentes, produzir sons tipo “g"”, gargarejar ou bocejar
(para aumentar a amplitude) + retrair a lingua durante 1 a 2 segundos, gargarejar

ou bocejar mantendo a lingua retraida, exercicios de resisténcia com a espatula ou



colher (para fortalecer e aumentar a resisténcia) + colocar a lingua em concha,

movimentos laterais e posterior (exercicios de “manipula¢do” do bolo alimentar);

- Mandibula: movimentos de abertura passiva (com a lingua no céu da boca)
e ativa (pressao ligeira do mento com dois dedos de cada lado durante cerca de 2

segundos) e alongamentos;
- Laringe: voz de falsete e manobra de Shaker;

- Bochechas: insuflar a cavidade oral com ar e movimentar o ar dentro da

mesma, suc¢ao das bochechas.

Para ndao causar demasiado cansaco a Sr.? C. e consequentemente
desinteresse pelo plano de reabilita¢cdo, ndo se introduziram estes exercicios todos
na mesma sessao e optamos por agrupa-los em cada sessao (labios e bochechas,
lingua, mandibula e laringe). Solicitamos a utente que os fosse realizando ao longo
do dia, preferencialmente cerca de 10x/dia e repetir cada movimento 5 a 10x,

estendendo ao maximo cada direcdo e mantendo as posi¢des 1 a 3 segundos.

Concomitantemente, fomos mantendo uma avaliagdo da degluticdo e
adequou-se a dieta as evolu¢cbes demonstradas pela utente, tendo a mesma
progredido gradualmente até a uma dieta mole sem demonstrar qualquer sinal de
disfagia. Foi também reavaliada por otorrinolaringologia, tendo realizado nova

videofluoroscopia, com melhorias significativas da parésia da corda vocal esquerda.

Uma vez que nao tinha visitas presenciais devido a distancia, foram realizados
ensinos a filha da utente por videochamada, em que esteve “presente” durante
algumas sessdes de reabilitacdo. A cada sessao de trabalho, foram também

reforgados os ensinos a Sr.? C., que se mostrou sempre muito recetiva e proactiva.

Acredito que a nossa disponibilidade e dedicacdo a este caso particular foi
notado pela utente, o que pode ter potenciado a sua participagdo em cada sessao.

Conjuntamente, o desejo da utente em regressar a sua maxima funcionalidade foi



uma mais-valia para os resultados que obtivemos, tendo sido uma diade (utente-

EEER) eficaz e produtiva.

A utente foi novamente transferida para o hospital da sua area de residéncia,
ao fim de uma semana de internamento na unidade de cuidados intermédios, com

indicacdo para manter os exercicios e acompanhamento por otorrinolaringologia.

No final de todo este processo de reabilitacdo, acredito que valorizamos
ainda mais o trabalho em equipa e que a diade supervisora-aluna contribuiu para o
sucesso deste caso. A partilha de conhecimentos adquiridos, maioritariamente,
através de pesquisa bibliografica mais extensa, permitiu-nos capacitar a utente

perante esta limitacdo transitoria e assim, maximizar a sua funcionalidade.

Apesar de tudo o que fui exercendo ao longo deste estagio, este foi um dos
processos de reabilitagdo que mais satisfacdo me deu e que me permitiu perceber
a extrema importancia do EEER para a melhoria significativa da pessoa, perante

uma situa¢do extrema como a apresentada.
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ANEXO | - Escala de GUSS (Gugging Swallowing Test)

GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacdo Hora Identificacdo doente

Seccdo 1. Avaliacao preliminar / teste de degluticao indirecto

SIM NAO
Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo O 1 O o
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntéaria) O 1 O o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva O 1 O o
Degluticdo com sucesso
. . O o O 1
Sialorreia
Alteragdes da voz (rouquidado, gorgolejo, O o [
voz molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1 -4 =investigagado posterior1
5 = Continuar para a secgao 2

Seccio 2. Teste de degluticio directo (Material: Agua destilada, colher de ché
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1> 2> 3>
SEMI-SOLIDO* LiQUIDO** SOLIDO***
DEGLUTICAO
Degluticdo impossivel O o O o O o
Degluticdo demorada O 1 O 1 O 1
(> 2 seg.) (Sélidos > 10 seg.)
Degluticdo com sucesso o2 O 2 0o 2
TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou apods a degluticdo —
até 3 minutos apds)
Sim O o O o O o
Nao O 1 O 1 O 1
SIALORREIA
Sim O o O o O o
N3o O 1 O 1 O 1
ALTERACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apds a
degluticdo — o doente deve dizer “0”)
Sim oo O o O o
Nao O 1 a1 (m
TOTAL: (5) (5) (5)
1 - 4=investigagdo | 1—4 =investigacdo | 1— 4 =investigacdo
posterior1 posterior1 posterior1
5 = Continuar 5 = Continuar 5 = Normal
para liquido para sélido
TOTAL: (Secgdo 1 + Secgdo 2) (20)




* Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de dgua destilada com espessante
(consisténcia de pudim).

Se ndo se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da Gltima colher.
* 3,5, 10, 20 ml de dgua destilada — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

*** | Pdo seco

Encaminhar para médico fisiatra

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDACOES
20 Semi-sélido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e solido com sem disfagia Liquidos normais (primeira refeicio
sucesso com supervisdo de enfermeiro
Risco minimo de
aspiragao
15-19 | Semi-sdlido e Disfagia ligeira Dieta passada
liguido com Liquidos muito devagar (um gole de
sucesso Baixo risco de cada vez)
aspiracéo Avaliacdo especializada®
Sélido sem sucesso
10-14 | Semi-sélido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liquidos espessados
o Risco de aspiracdo Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liquido espessado
sucesso N3do administrar medicagao liquida
Avaliac3o especializada®
Suplementag¢do com via nasogdstrica
ou parentérica
0-9 Investigagdo Disfagia grave NPO (non per os — proibida
preliminar sem alimentac&o por via oral)
sucesso ou semi- Alto risco de Avaliacdo especializadal
sélido sem sucesso | aspiragdo
Suplementagdo com via nasogdstrica
ou parentérica

Tabelas 1 e 2: Escala adaptada de Trapl-Grundschober (2017) no Guss Group International,

com base em Trapl et al. (2007).
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Nesta semana de estagio tive a possibilidade de acompanhar a enfermeira
orientadora na visita ao Unico utente pediatrico da ECCl; o D. tem 11 anos e sofre
de paralisia cerebral encontrando-se traqueotomizado desde a primeira infancia e
necessitando de ventilacio mecanica domicilidria. £ uma crianca cuidada pela
equipa da ECCI ha varios anos, pelo que a relacdo terapéutica com a mesma e com
a familia j& estd construida. Perante esse facto, questionei-me se teria capacidade
para ser mais um membro ativo dessa relagdo terapéutica e se haveria abertura por
parte da familia de me receber, uma vez que se trata de uma situacao tao especifica.
Diversos sentimentos contraditérios antecederam esta visita: se por outro lado,
teria a oportunidade de colocar em pratica diversas aprendizagens relativamente a
reeducacao funcional respiratoria (RFR) que até a esta fase ainda ndo concretizara,
por outro trata-se de uma crianca e na area da pediatria ndo estou, de todo,

confortavel.

Tal como referem (Silva, Silva, Santos & Silveira, 2012), os sucessivos avancos
em cuidados intensivos pediatricos levaram a uma redu¢do das taxas de
mortalidade neonatal e pediatrica e, consequentemente, a um aumento do numero
de criangas com insuficiéncia respiratéria crénica que exigem monitoriza¢do e/ou
tratamento através de ventilacdo mecanica. O objetivo do enfermeiro especialista
em reabilitacdo (EEER) na area da pediatria e, nesta situa¢do particular, € melhorar
a qualidade de vida do D., fornecendo um continuum de cuidados de enfermagem
especializados, em colabora¢do com uma equipa multidisciplinar (Franca, Sousa &
Castelhano, 2021). Assim, torna-se essencial que o EEER tenha uma abordagem
holistica, considerando as dimensd&es fisica, cognitiva, emocional, social, cultural e

espiritual (Ricci-Balich & Behm, 2011; Silva et al., 2012).

Importa realcar que os pais sao os principais prestadores de cuidados para
a maioria das crian¢as em ventilacdo domiciliaria (Silva et al., 2012), e nesta familia
acontece o mesmo. Apesar da familia ter apoio didrio de uma cuidadora perita nesta
area (no periodo da manha), na grande parte do dia os cuidados sdo prestados pelos
pais e irmdo. Isto leva a que haja uma grande necessidade de incluir a familia e

cuidadora no plano de cuidados, uma vez que todo o meio que rodeia o D. devera



adaptar-se a sua condicdo e, conseguir dar resposta as suas necessidades (Silva et
al., 2012). Tal como referem Franca et al. (2021), a capacitacao para o papel parental
ndo pretende substituir o EEER ou qualquer outro elemento da equipa, mas sim
habilitar os pais a serem agentes ativos em todo o processo. Isto implica a aquisi¢ao
dum conjunto de competéncias para executar técnicas dentro do regime de
reabilitacao, por parte da familia/cuidadores (Franca et al., 2021). Em relacdo a esta
questao, deparei-me com uma familia muito competente, conhecedora da
necessidade de ventilacdo, do funcionamento/utilizacdo/manutencao do ventilador;
capaz de vigiar a eficacia da ventilacdo (através da observacdo de sinais de
dificuldade respiratéria e avaliacdo de satura¢bes periféricas com oximetro
periférico); autébnoma na eliminacdo de secrec¢bes (através da aspiragdo de
secre¢des), na alimentacdo e hidratagcdo por gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG); e com uma adequada gestdo terapéutica. Embora este processo ja esteja a
ser trabalhado desde uma fase inicial da condi¢do do D., importa que seja feito a
validacdo das praticas no contexto familiar e, consequentemente, o reforco nos

ensinos.

Antes de iniciar o programa de reabilitacdo para esta sessao, a enfermeira
orientadora apresentou-me ao D. e quando o abordei senti falta de uma resposta
verbal por parte do mesmo, como a aceitar-me dentro do seu espaco tdo pessoal
como € o seu quarto. Ainda assim, pela expressdo facial do D., que esbocou um
sorriso, percebi que me estava a autorizar “brincar” também, conjuntamente com a
enfermeira que ja conhece. Segundo Cordeiro e Leite (2014) a brincadeira e os
brinquedos sao fundamentais e indispensaveis para otimizar a participacdo da
crianca e dos principais cuidadores. No caso do D., a musicoterapia funciona como
adjuvante ao programa de reabilitacdo. A enfermeira orientadora tem uma playlist
definida para todas as sessdes, comecando sempre com a mesma musica (com um
ritmo mais acelerado) e que funciona como notificacdo da sua presenca. Ao longo
da sessdo, os ritmos vao variando, mas termina sempre com uma melodia mais
relaxante, que sinaliza o final da sessdo. Em todos os exercicios realizados é
associada uma brincadeira, como por exemplo, relacionar os movimentos a um

objeto que a crianca identifica e gosta. Este instrumento de trabalho



(musica/brincadeira) tornam o ambiente mais caloroso e mantém as capacidades
afetivas, criativas e sociais da crianga/familia (Cordeiro & Leite, 2014). O facto de eu
ndo conhecer a dinamica da sessdao, nem o plano de cuidados delineado para a
mesma, fez com que participasse pouco nesta dinamica de brincadeira/exercicios.
Ainda assim, para mim, foi mais uma aprendizagem, que ap0és reflexdao e pesquisa
faz muito sentido ser utilizada neste caso. Nas sessfes seguintes, terei mais uma

ferramenta para tentar aplicar e ajudar-me na consolidacao da relagao terapéutica.

No que respeita a otimizacdo do tratamento ventilatério da crianca no
domicilio, o EEER tem uma posi¢do fundamental e fa-lo através da implementacao
de um programa de RFR (Silva et al., 2012). Ao longo da visita domiciliaria é feita uma
avaliacdo criteriosa do status ventilatério do D., de modo a identificar eventuais
alteracBes que possam exigir a nossa intervencdo. Este tipo de avaliagcdo deve ser
comparada com o historial respiratorio da crianca e com avalia¢des anteriores (Silva
et al., 2012). Assim, questiona-se a familia/cuidadora sobre possiveis altera¢des
verificadas pelos mesmos, como saturacdes de oxigénio, alteracbes da coloragado
cuténea, sinais de dificuldade respiratéria, aumento de secrecles; avalia-se a
existéncia de sinais de dispneia, frequéncia respiratéria e padrdo respiratério, a
simetria e a qualidade do movimento de expansdo toracica, os parametros de
ventilacdo e o correto funcionamento dos dispositivos e a presenca de distensao
abdominal; procede-se a auscultacdo toracica, identificando os sons respiratorios e
ruidos adventicios; e valida-se a correta execug¢do de técnicas (como por exemplo, a
aspiracdao de secrecbes e os cuidados a traqueostomia) por parte da
familia/cuidadora. Com base nesta avaliacdo é que se torna possivel delinear e
implementar uma série de técnicas de RFR, com os objetivos de promover a
sincronia e adaptacao ao ventilador; melhorar a relacdo ventilacao/perfusao e
manutenc¢do da oxigenacao; manter a permeabilidade das vias aéreas; mobilizar e
remover excesso de secrecBes broncopulmonares; e prevenir e/ou retificar
posicOes viciosas e antialgicas defeituosas (Silva et al.,, 2012; Sousa, Duque &
Ferreira, 2012). De modo a operacionalizar estes objetivos, nesta sessao foram

combinadas as seguintes técnicas:



- Posicionamento e drenagem postural classica. Através do
posicionamento da crianca, é possivel corrigir alguns defeitos posturais,
contribuindo assim para a melhoria da ventila¢ao (Silva et al., 2012). Por outro lado,
a drenagem postural ajuda a mobilizar as secrecbes de um ou mais segmentos
pulmonares para as vias aéreas centrais e traqueia, colocando a crian¢a em diversas
posicBes, de modo a que a gravidade assista no processo de drenagem (Branco et
al., 2012; Sousa et.al, 2012). Sendo uma das principais indica¢cdes para esta técnica,
aretencao localizada de secre¢des em pessoas incapazes de iniciar voluntariamente
a tosse ou de produzir uma tosse eficaz (Branco et al., 2012), considero ser uma

técnica muito Util para aplicar neste caso;

- Manobras acessdrias (Compressdo manual, percussdao e vibragdo
toracicas): a primeira consiste numa compressao vigorosa da grelha costal, no inicio
da fase expiratéria da ventilagdo mecanica, permitindo um aumento dos volumes e
fluxos expiratorios (Branco et al., 2012; Sousa et.al, 2012). A percussao e a vibrac¢ao
sdo procedimentos manuais aplicados sobre o térax, que transmitem ondas de
energia que modificam as propriedades das secrecdes brénquicas e amplificam o
movimento ciliar, favorecendo a mobilizacdo das secrec¢des (Branco et al., 2012;
Sousa et.al, 2012). Indo ao encontro do que estes autores referem, foi possivel
verificar a mobilizacao das secrecbes para as vias aéreas mais centrais, através da

auscultacdo pulmonar e pela presenca de secrecbes na boca do D.;

- Aspiracao de secreg¢des: uma vez que o D. ndo tem capacidade para
eliminar as secre¢bes de forma esponténea, opta-se por recorrer a esta técnica
invasiva de remoc¢do de secrecBes. Este procedimento pode acarretar varias
complica¢Bes, como broncospasmo, hipoxemia, infecdo respiratodria e traumatismo

direto na mucosa traqueal (Branco et al., 2012; Sousa et.al, 2012);

- Exercicios de reeducacao respiratéria: realizados exercicios de
reeducacao costal global e seletiva com auxilio bilateral, uma vez que nao temos a
colaboracao do utente, em decubito dorsal sem almofada. A primeira promove a
expansao toracica, melhorando a distribuicdo e a ventilacao alveolar e, a segunda

permite promover e recuperar a mobilidade costal, favorecendo a expansao



pulmonar e toracica do lado que esta a ser trabalhado (Cordeiro & Menoita, 2014).
Durante a realizagdo destes exercicios tentou-se coordenar o movimento realizado
com o ritmo respiratério, ou seja, sincronizar a inspiracdao com a fase de extensao,

e a expiracao com as fases de flexao.

A literatura também descreve outras técnicas passiveis de serem
consideradas num programa de RFR, como o ensino da tosse eficaz (tosse dirigida,
assistida ou dirigida modificada - huffing) ou a hiperinsuflagdo manual (Silva et al.,
2012; Sousa et al., 2012), que nesta situa¢do ndo se adequam. Na condi¢do de saude
do D., a utilizacao de cought assist poderia ser uma mais-valia, na mobilizacdao das
secrecbes mais eficaz e com menos dispéndio de energia por parte da

familia/cuidadora/EEER.

A nossa sessdo terminou com a transferéncia do D. para o plano inclinado
que dispde, apoOs colocacdo de talas nos membros inferiores para manter a
dorsiflexdo da tibiotarsica, promovendo maior estabilidade, conforto e, evitar

posicionamentos defeituosos dos pés.

Tal como referi anteriormente, esta sessao permitiu-me colocar em pratica
varias técnicas ja aprendidas em semestres anteriores e, por ser a primeira
experiéncia quer em RFR, quer em pediatria, foi muito enriquecedora. Ainda assim,
sei que terei de treinar algumas das técnicas mais vezes para me sentir confortavel

na sua realizacao de forma auténoma.
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Considerando que uma grande percentagem dos utentes em carteira da ECCl sdo
utentes do foro ortopédico, achei que seria importante fazer uma reflexdao acerca dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo que sao prestados a estes utentes, ja em
contexto domiciliar e recorrendo aos recursos que existem em cada casa, de forma a
maximizar a funcionalidade da pessoa ap6s o acidente ou processo de doenca (Ordem
dos Enfermeiros [OE], 2019), tal como é preconizado no Regulamento das Competéncias

Especificas do EEER.

Para que o plano individual de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao definido
seja bem-sucedido e se obtenha efetivamente a maximizacdao da funcionalidade, é
necessario que exista motivacao por parte do utente (Lourenco, Faria, Ribeiro & Ribeiro,
2021). Ao EEER cabe capacitar a pessoa, de forma a criar condi¢bes para que as
expectativas e as motivacdes pessoais sejam alcancadas (Reis & Bule, 2017). Torna-se
importante que a pessoa tenha percecao dos ganhos que pode obter e a convic¢ao de
gue é capaz de concretizar as a¢des necessarias para atingir os resultados exequiveis

(Reis & Bule, 2017).

Indo ao encontro desta tematica, irei abordar duas situacdes distintas no que a
motivacao se refere, de duas utentes com o mesmo diagndstico clinico, mas com planos

de cuidados individualizados muito distintos, derivado dos seus objetivos funcionais.

A Sr.? P.tem 82 anos, é vilva e previamente autonoma em todas as atividades de
vida. Sofreu uma queda no domicilio, resultando numa fratura do colo do fémur esquerdo
que foi intervencionada (coloca¢do de prétese total da anca) e € seguida pela ECCI desde
setembro, portanto o plano individual de cuidados ja tinha comecado a ser definido
quando iniciei o estagio. Ainda assim, e devido as capacidades atingidas pela utente ao
longo das semanas, houve necessidade de ir redefinindo o plano, para ir ao encontro do
principal objetivo da utente - voltar a conduzir. Embora varios estudos indiquem que a
capacidade de realizar as ABVD e AIVD diminuem em mais de 50% ap6s uma fratura desta
tipologia ou que a situa¢des de fraturas do foro ortopédico podem levar a situa¢des de
incapacidade, que levam a diminui¢do da qualidade de vida (Sousa & Carvalho, 2017), a
Sr.? P. mostra-nos que este processo de doenca agudo ndo a levara a ficar dependente

de outros.



Quando iniciei as visitas domicilidarias com a Sr.? P. esta ja era capaz de realizar
levante da cama, sentar/levantar do cadeirdo, usar o sanitario e deambular (dentro do
domicilio) com apoio de uma canadiana de forma auténoma. Na primeira visita pude
avaliar estas capacidades da utente e verificar a necessidade de melhorar alguma delas -
tive apenas necessidade de reforcar que na marcha é importante manter uma postura
correta para nao afetar o equilibrio enquanto deambula. Pude verificar também que ja
tinham sido eliminadas todas as barreiras arquitetonicas da casa e que a utente tem um
grande suporte familiar (filha e genro vivem na mesma casa). Apds esta validagao,
iniciamos o treino de subir/descer escadas, que ainda ndo tinha sido realizado. A utente
foi instruida a subir (1° sobe o membro inferior ndo operado, 2° sobe o membro inferior
operado e em 3° a canadiana passa para o degrau onde estao os dois pés) e a descer (1°
a canadiana passa para o degrau abaixo onde estdo os pés, 2° desce o membro inferior
operado e 3° desce o membro inferior ndo operado) um lanco de escadas, tendo
cumprido corretamente o exercicio. Foi-lhe solicitado que todos os dias fizesse este
treino, até a proxima visita da equipa de ECCI, que cumpriu. Ao longo das sessdes
seguintes, introduzimos a pedaleira manual, com indicagdo para realizar 15-20
minutos/dia e conforme tolerdncia, de forma a iniciarmos um treino de resisténcia
também. Numa das semanas, em que nao podemos fazer nenhuma sessdo com a utente,
verificamos junto da mesma que havia tido um aumento da dor (que ja estava controlada)
e houve necessidade de reinstituir terapéutica analgésica em SOS até 2x/dia e de informar
o médico de familia para requisicao de algum exame complementar de diagndstico, caso
houvesse necessidade. Na semana seguinte, nas duas sessOes realizadas, foram
realizados exercicios musculares e articulares (ativos-resistidos) para fortalecimento dos
musculos flexores, extensores, abdutores e rotadores externos da anca + treino com
pedaleira (15 minutos). Quando se verificou que a dor estava controlada, inicidmos treino
de marcha na rua, com declives e piso acidentado, apenas com o auxilio de uma
canadiana. A primeira saida, foi feita uma distancia de cerca de 50 metros, para a Sr.? P.
adaptar-se a diferenca de pisos (relativamente ao seu domicilio). Nas saidas seguintes,
fomos aumentando a distancia e a utente ficou extremamente feliz por verificar que
conseguia vir a rua, subir e descer a sua rua, falar com as vizinhas e, que apesar de sentir
necessidade de fazer algumas paragens, ndao se mantinha “presa” em casa. Fomos

sugerindo algumas saidas com a filha e o genro, de forma a ganhar confianca em realizar



marcha fora de casa e sem ser apenas com a equipa da ECCI, de modo a ganhar mais

essa autonomia, que cumpriu algumas vezes, sem intercorréncias.

Nao posso prever se a Sr.? P. ira atingir o seu principal objetivo até terminar o meu
estagio, mas posso afirmar que a intervencdo do EEER da equipa de ECCI teve um
contributo significativo para o desenvolvimento de capacidades que foram perdidas
devido ao episddio agudo de doenca e que a utente esta bastante integrada no seu
processo de reabilitacdo, tendo nocdo que é a principal agente de mudanca na sua
melhoria. Desta forma, acredito que estara no caminho certo para alcancar a

maximizacdo da sua funcionalidade.

Por sua vez, a Sr.? J. tem 90 anos, é vilva e dependia de ajuda de terceiros
(cuidadora) em algumas atividades mais complexas, como por exemplo tomar banho,
cozinhar, fazer compras. Embora o domicilio ja tivesse adaptado para uma idosa com
alguma limitacdo na mobilidade, com poucas barreiras arquitetonicas, a Sr.?J. sofreu uma
queda no wc, da qual resultou uma fratura do colo do fémur esquerdo, tendo sido
submetida a colocagdo de proétese total da anca e posteriormente foi referenciada para a
ECCI. A utente tem uma filha, mas a relacdo entre ambas é conflituosa (sic) e, portanto,
desde a morte do marido, isolou-se bastante em casa. A cuidadora vive num anexo da
casa e esta bastante presente, acabando por ser uma das poucas pessoas com quem tem
interacdo. ASr.?]. esta a seracompanhada por EEER da ECCl desde Agosto e quando iniciei
0 meu estagio, quase todos os objetivos a que se propds estavam alcancados. Além deste
fator, a utente recusou realizar fisioterapia apés alta da ECCI, como lhe foi proposto. O
principal objetivo da utente é conseguir deambular pela sua casa, nomeadamente do
quarto para a sala ou para a cozinha, sem depender de terceiros, mesmo que necessite
de algum produto de apoio para se deslocar. Ao longo das sessdes, o objetivo foi manter
e fortalecer a capacidade para a marcha, tendo mantido o treino de subir/descer escadas
para o patio exterior da sua casa, de forma a poder usufruir da totalidade do espaco da
mesma; treino de marcha com andarilho, com aumento das distancias em cada sessdo
(nointerior e no exterior), embora ndao tenhamos saido da propriedade da utente. Devido
a sua insuficiéncia cardiaca, apresenta cansac¢o aos esforcos, tendo necessidade de fazer
pausa nas distancias mais longas, revertendo com o repouso. Embora nao fosse um
objetivo da Sr.? ). e que nos tenha exprimido que nao havia necessidade de o fazermos,

sentimos que a utente se sentia extremamente realizada em nos mostrar a sua



propriedade e contar algumas histérias do passado e, por esse motivo, fomos alternando
os dois tipos de treino. Apercebemo-nos junto da cuidadora que nos dias em que nao
realizavamos visita domiciliaria, a Sr.? J. ndo saia para o exterior e estava mais tempo em
repouso no leito ou no cadeirdo. Uma vez que a lista de espera para a entrada de novos
utentes para a ECCl ndo se encontrava critica, fomos mantendo a intervenc¢ao junto da
Sr.? ., preservando assim a sua mobilidade eficaz e reduzindo o seu isolamento (mesmo
que por curtos periodos de tempo). Esta situacao levou a refletir sobre o isolamento social
que os idosos sofrem e que em muitas situacdes, estes acontecimentos de doenca aguda,
podem trazer alguma companhia e até mesmo alegria e felicidade a esta populacao tao
vulneravel. E também aqui, o EEER pode ter uma participacdo muito ativa quer no seio
domiciliar, quer articulando-se com a comunidade, de forma a validar quais os meios

disponiveis na mesma, para minimizar este isolamento.

A entrega que notei da Sr.? P. em cumprir todas as nossas solicitacbes,
contrariamente a entrega da Sr.? J., mostrou-me que por muito que queiramos dar a
pessoa as ferramentas para melhorar a sua funcionalidade, nada funcionara se a propria
ndo quiser. E importante definir um objetivo exequivel, para que a pessoa mantenha esse
foco e acabe por cumprir o plano de cuidados, que |he vai trazer ganhos. Esta € a premissa
que levo desta situacdo, enquanto futura EEER ou mesmo como ainda enfermeira

generalista.
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Anexo 1 - Nursing Role Effectiveness Model
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FONTE: Doran (2011).



Anexo 2 - Modelo de Sistemas de Neuman
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FONTE: Beckman & Fawecett (2020).
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Anexo 3 - Folheto Informativo “Orientac¢des ao doente apds cirurgia

cardiaca
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