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Cuidar € mais que um ato; € uma atitude.

Portanto, abrange mais que um momento de atencao,
de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupacao, preocupacao, de responsabilidade e de

envolvimento afetivo com o outro.

Leonardo Boff (2004)
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RESUMO

A Ventilagdo Mecéanica Invasiva é um dos motivos para o internamento em
Unidade de Cuidados Intensivos. Apesar da sua importancia, ela ndo é isenta de
riscos, associados as complicacbes que decorrem da via aérea artificial e da
imobilidade no leito, que conduzem ao aumentos dos custos, das sequelas e das
taxas de mortalidade, pelo que, o processo de desmame ventilatério, deve ser tido
em conta precocemente. Assim, com o objetivo de desenvolver competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo foi selecionada a
problematica: “A pessoa sob ventilacdo mecénica invasiva: intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ao longo do processo de

desmame ventilatorio”.

O estagio permitiu concluir o que a reviséo da literatura ja evidenciava: € possivel
delinear planos de reabilitacdo que potenciem o processo de desmame
ventilatorio. Devem conter intervencdes de Reeducacao Funcional Respiratoria,
direcionadas para a otimizacdo do padrao ventilatorio e o regresso a ventilacao
espontanea. Podem iniciar-se antes da entubacado traqueal, reduzindo a sua
necessidade ou contribuindo para a adaptagao a Ventilagdo N&o Invasiva; podem
continuar perante modalidades ventilatérias controladas ou assistidas,
promovendo a sincronia ventilatoria, a permeabilidade das vias aéreas e
mobilizagcdo de secre¢des. Deve continuar durante a ventilagdo espontanea com
tubo em T e apOs a extubagdo traqueal, como prevengdo da reentubacdo e
durante a preparacdo para a alta. Mas devem também contemplar Reabilitacdo
Motora que contribua para a preservacdo das capacidades funcionais prévias,
reduzindo as complicacdes decorrentes da imobilidade. Devem contemplar treino
global, com énfase na alterndncia de decubitos, na mobilizacdo articular, no
fortalecimento dos musculos respiratérios por treino dos membros superiores e
inferiores, na estabilizacdo do tronco/treino de equilibrio, nas transferéncias e na

marcha, promovendo o regresso da autonomia para o Autocuidado.

Palavras-chave: Unidade de Cuidados Intensivos, Ventilagcdo Mecéanica Invasiva,
Desmame Ventilatorio, Reabilitacdo Respiratéria, Enfermeiro Especialista em

Reabilitacao.
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ABSTRACT

The Invasive Mechanical Ventilation is a major reason for hospitalization in
Intensive Care Unit. Despite its importance, it is not without risks, associated with
complications resulting from the artificial airway and immobility in bed, leading to
cost increases, the sequelae and mortality rates, so the weaning process , it must
be taken into consideration early. Thus, in order to develop skills of Rehabilitation
Nurse was selected the problem: "The person under invasive mechanical
ventilation: intervention Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing throughout the

weaning process.

The internship allowed to conclude what the review of the literature already evident:
it is possible to outline rehabilitation plans that enhance the weaning process. Must
contain interventions Functional Respiratory Re-education, aimed to optimize the
ventilatory pattern and return to the spontaneous ventilation. They can begin before
tracheal intubation, reducing their need or contributing to adaptation to Non-
Invasive Ventilation; can continue before controlled or assisted ventilation modes,
promoting ventilation sync, the permeability of airways and mobilization of
secretions. Should continue during spontaneous ventilation with T-tube and after
tracheal extubation, as prevention of reintubation and during preparation for
discharge. Nevertheless, should also contemplate Motor Rehabilitation that
contributes to the preservation of previous functional capabilities, reducing the
complications of immobility. They must meet global practice, with an emphasis on
alternating decubitus in joint mobilization, strengthening of respiratory muscles by
training of the upper and lower limbs, the trunk stabilization / balance training,

transfers and gait, promoting the return of autonomy to Self-care.

Keywords: Intensive Care Unit, Invasive Mechanical Ventilation, Ventilatory

Weaning; Pulmonary Rehabilitation; Rehabilitation Nurse.
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1. INTRODUCAO

A sociedade dos dias de hoje exige uma Enfermagem atual fundamentada numa
constante revisao dos conhecimentos, conciliando teoria e pratica, numa simbiose que
sustente a pratica baseada na evidéncia. Craig e Smyth (2002), defendem que os
enfermeiros devem procurar a evidéncia e aplica-la, pois o conhecimento ndo tem
valor se ndo for posto em pratica, tal como se mostra inadequada uma pratica sem
bases no melhor conhecimento. E nesta interacdo entre conhecimento e pratica
fundamentada que o enfermeiro desenvolve novas competéncias complementando a

aprendizagem, a experiéncia profissional e tornando-se perito em areas especificas.

A frequéncia do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializag&o
em Enfermagem de Reabilitacdo (CMER), ministrado pela Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), surgiu como veiculo para o desenvolvimento de
competéncias, assente nos principios da formacdo de adultos que fomenta o
autodesenvolvimento pessoal e profissional, que espelhem a ideia presente nas

palavras de Gomes (2006) quando afirma que

a competéncia resulta de conteldos de mudltiplos saberes afins as diferentes areas de
conhecimento, mas ultrapassa a aquisicdo desses saberes. Implica a capacidade de
guestionar a natureza do conhecimento, de mobilizar, transferir e adequar ao contexto
singular da prética de cuidados, tendo presente que a competéncia dos profissionais de
enfermagem (...) situa-se verdadeiramente na encruzilhada de um triptico que tem como

ponto de impacto o que diz respeito a pessoa, o que diz respeito a sua limitacdo, ou a sua

doenga, o que diz respeito aos que a cercam e ao seu meio. (p. 194)

O presente Relatorio de Estagio enquadra-se na Unidade Curricular de Estagio com
Relatério, previsto no plano de estudos do curso supracitado. Tem como ponto de
partida o Projeto de Formacao (PF) (Apéndice A) previamente elaborado e tem como
finalidade a descricdo analitica do percurso formativo decorrido ao longo dos
contextos de estagio sistematizando as vivéncias experienciadas, as aprendizagens

e as competéncias desenvolvidas.

Através de uma metodologia descritiva, analitica e reflexiva espera-se conseguir
espelhar como os conhecimentos, resultantes da pesquisa efetuada aquando da

construcdo do PF, foram mobilizados para o contexto da pratica de cuidados, em

11
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contexto de estagio, bem como as elagfes resultantes dessa interacao entre teoria e

pratica que contribuiram para a construcéo de um novo patamar de competéncia.

Ao longo dos ultimos oito anos, que corresponde a toda a minha carreira profissional,
desempenhei fungcbes de Enfermeira numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente de um Hospital da Grande Lisboa. Com o intuito de continuar a prestar
cuidados de Enfermagem neste contexto de salude, pareceu-me relevante identificar
uma problematica deste contexto que possa explorar a luz da Enfermagem de
Reabilitacdo (ER) e que me permita desenvolver competéncias que permitam

potenciar a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

As Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) popularizaram-se. Sao infraestruturas
hospitalares que se destinam a prestagdo de cuidados clinicos complexos, ativos e
permanentes a pessoas em situacado de ameaca ou de faléncia real das suas funcbes
vitais, estando, para tal, dotadas de pessoal e equipamento proprios, capazes de
executar técnicas e manobras conducentes ao diagndstico, monitorizacdo, suporte e
tratamento. O suporte ventilatério invasivo por faléncia da ventilagdo autbnoma é um

dos principais motivos para o internamento em contexto de UCI (Sousa et al, 2012).

A importancia desta terapéutica tem vindo a crescer desde o inicio do seu uso,
revelando-se uma das principais ferramentas no tratamento de insuficiéncia
respiratoria (Damasceno et al, 2006), j& que substitui o trabalho respiratorio enquanto
se processa a reversao dos processos patolégicos que desencadearam a sua
necessidade, bem como a permite a recuperacao da funcdo pulmonar. No entanto,
nao é isenta de riscos (Vaz et al, 2011), pois 0 seu uso prolongado aumenta o risco
de complicacbes que prolongam o periodo de internamento e fazem persistir a
necessidade de suporte ventilatério, conduzindo a um aumentos dos custos, das

sequelas e das taxas de mortalidade (Duarte et al, 2012; Oliveira, José & Dias, 2006).

Vaz et al (2011) documentam sequelas decorrentes do internamento prolongado em
UCI em mudltiplos sistemas organicos (neuromusculares; osteoarticulares, lesdes
secundarias a via aérea artificial, descondicionamento central e periférico, sindroma
ventilatorio restritivo, sequelas psico-emocionais), bem como, um impacto significativo
sobre a capacidade funcional, a percecéo da qualidade de vida e do estado geral de

saude, mesmo um ano apos o internamento.

12
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Das complicagBes associadas a ventilagdo mecéanica invasiva emergem, para 0S
mesmos autores, a disfuncdo dos mecanismos da higiene tragueobrdénquica (aumento
e alteracdo das caracteristicas das secrec¢fes, disfuncdo mucaociliar, tosse ineficaz);
diminuicdo da expansibilidade torécica; a alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo
(aumento da desproporgao ventilagdo/perfusao e do espago morto); a lesdo mecanica
das vias aéreas (de contacto com o tubo endotraqueal, e barométricas pela pressao
positiva); o aumento do risco de infecdo; e o descondicionamento dos musculos

respiratorios (Vaz et al, 2011).

Sousa et al (2012) identificam também a diminuicdo da performance ou mesmo a
parésia muscular dos musculos respiratorios (principalmente o diafragma) como a
principal complicacdo da ventilagdo mecéanica, acompanhada do barotrauma, da
infecdo, da pneumonia, da atelectasia e da oclusdo do tubo endotraqueal. Lisboa,
Medeiros, Alegretti, Bandalotto & Maraschin (2012) sustentam ainda que “as
complicacfes decorrentes do uso da ventilagdo mecanica variam em intensidade de
acordo com a doenca de base, o tempo de permanéncia em proétese respiratoria, 0

modo e a técnica ventilatoria” (p.19).

Por tudo isto, a ideia de Oliveira et al. (2006) ganha relevancia quando sustenta que
€ necessario abreviar o tempo que a pessoa esta submetida a ventilacdo mecénica
invasiva (VMI). Assim sendo, o processo de desmame ventilatorio, deve ser tido em
conta desde o inicio da instituicdo desta terapéutica, de modo a ser iniciado de forma

célere.

Entende-se por desmame o processo de descontinuidade do suporte ventilatorio, em
gue se realiza, segundo Pereira, Oliveira, Amancio & Moraes (2013), a “transi¢édo da
Ventilacdo Mecanica para respiracdo espontanea, de forma abrupta ou gradual que
deve ser realizado o mais rapido possivel, com planejamento adequado e
seguro”(p.501), muito embora se possa considerar que o processo de desmame € “um
continuo desde o momento da intubagao até a alta hospitalar” (Vaz et al, 2001, p.
302).

Pereira et al (2013, p.504) identificam quatro fases no processo de desmame
ventilatorio: as duas primeiras referem-se a reducao dos parametros ventilatérios de
forma a dar inicio a respiracdo espontanea; a terceira refere-se a colocacdo em

modalidade de CPAP ou tubo T; a quarta fase diz respeito a extubacéao.

13
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Menezes et al (2013) sistematizam, no seu estudo, as intervengfes do enfermeiro
generalista aguando deste processo que, quando aplicadas, garantem um retorno a
ventilagdo espontanea mais seguro e eficaz: avaliagdo do nivel de consciéncia,
padrdo respiratorio e cardiovascular; nivel de atividade fisica; ingesta e estado
nutricional; gasometria arterial; dependéncia psicologica a ventilacdo mecanica;
compreensdao do paciente e da familia relativa ao processo de desmame;
posicionamento do paciente; controlo da pressédo do cuff do tubo endotraqueal ou
traqueostomia; aspiracdo endotraqueal e sinais de paragem cardiorrespiratoria. No
entanto, esta abordagem pode néo ser suficiente quando se pretende otimizar o
processo de desmame e o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo

(EEER) pode ter uma papel relevante neste processo.

Assim, surgiu a problematica central do PF desenvolvido no decorrer deste percurso
académico: A pessoa sob ventilagdo mecénica invasiva: interven¢do do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ao longo do processo de desmame

ventilatorio.

Para aprofundamento dos conceitos referentes a tematica abordada procedeu-se a
pesquisa bibliografica que permitisse identificar a melhor evidéncia. Para tal recorreu-
se a plataforma EBSCO através das bases de dados MEDLINE with Full Text, CINAHL
Plus with Full Text, MedicLatina, bem como na PubMed e na SciELO, utilizando as
palavras-chave, com respetiva indexacdo a cada base de dados: Unidade de
Cuidados Intensivos/ Intensive Care Unit; Ventilacdo Mecanica/ Mechanical
Ventilation; Desmame Ventilatério/ Ventilatory Weaning; Reabilitacdo Respiratéria/
Pulmonary Rehabilitation; Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo/ Rehabilitation

Nurse.

Ambrosino (2012) refor¢a o crescente reconhecimento da importancia dos Programas
de Reabilitagéo dirigidos a doentes com curtos ou longos internamentos em UCI com
intuito de prevenir complicacdes como a diminuicdo da forca muscular ou o
descondicionamento, bem como as complicacbes decorrentes da imobilidade
prolongada ou a dependéncia da ventilagdo mecéanica, melhorando a capacidade
residual, diminuindo a necessidade de novos internamentos e melhorando a percec¢ao
do estado de saude e da qualidade de vida, contribuindo para um menor défice

funcional ap0s a alta hospitalar. Os mesmos autores afirmam ainda que a mobilizacao

14



processo de desmame ventilatério.

A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva: intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo ao longo do | ESEIF_)

precoce e a manutencdo da forca muscular pode reduzir o risco de desmame dificil,
dificuldade de locomocao e limitar a dependéncia da ventilacdo mecéanica (Ambrosino,
2012), pelo que, em virtude da sua eficacia, na maioria dos paises desenvolvidos, a
reabilitacdo esta ja integrada nos cuidados gerais obrigatorios aos doentes internados
em UCI (Maczka, 2011 e Vaz et al, 2011).

Ainda assim, a literatura reflete a controvérsia em torno do verdadeiro impacto clinico
da Reabilitacdo no processo de desmame ventilatorio, no contexto de uma UCI
(Maczka, 2011 e Vaz et al, 2011). Por um lado alguns estudos asseguram a relagao
custo-efetividade enquanto outros referem ndo haver relacdo estatistica que o
demonstre; por outro lado, alguns autores reforcam que a sua eficacia varia muito de
acordo com a duracéo da sua aplicacdo e com a experiéncia de quem a implementa
(Maczka, 2011). Vaz et al (2011) que sustentam ainda que a heterogeneidade das
opcBes metodologicas (populacdo, intervencdes e resultados) para avaliacdo do
verdadeiro impacto da reabilitacdo no desmame ventilatorio pode estar na origem

desta controveérsia.

A ER, definida por Stryker (1977, citado por Hoeman, 2000) como “um processo
criativo que comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio de
doenca ou acidente, continua na fase de recuperacao e implica a adaptacao de todo
0 ser a uma nova vida” (p.3), pode implementar intervencbes de reabilitagao,
abrangentes mas individualizadas que permitam maximizar a funcionalidade da
pessoa, capacitando-a para a participacao no seu processo de tratamento, a caminho

da independéncia.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), numa perspetiva de melhoria continua da qualidade
dos cuidados, reforca que a intervencdao do EEER passa por “prevenir a doenga e
promover os processos de readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades da
vida, procura-se a adaptagao funcional aos défices e a adaptagédo a multiplos fatores”
implementando processos de aprendizagem, ao longo de todo o ciclo vital da pessoa
e sua familia (Ordem dos Enfermeiros, 2002, p.11). As estratégias delineadas colocam

em pratica técnicas especificas de reabilitacdo que permitam

promover o diagnéstico precoce e ac¢bes preventivas (...) de forma a assegurar a

manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar
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incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar

as fungbes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e

minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...) (OE, 2010b, p.1).

As complicacbes associadas a VMI ja sistematizadas anteriormente, associadas a
diminuicdo da forca muscular generalizada e as complicacdes decorrentes da
imobilidade pela permanéncia prolongada no leito podem ser identificados como focos
de atencdo do EEER. O Enfermeiro Especialista nesta area pode planear e
implementar intervencdes de reabilitacdo respiratéria e motora que possibilitem a
manutencdo das capacidades remanescentes e a recuperacdo das capacidades
diminuidas ou perdidas, potenciado assim o processo de desmame ventilatorio e a

consequente autonomia funcional e capacitacdo para a participagao social.

De acordo com Sousa, Duque & Ferreira (2012), o EEER pode desenvolver a sua
intervencéo junto da pessoa internada em contexto de UCI, sob VMI, ao longo das
varias etapas do tratamento: desde a prevencdo da necessidade de entubacédo
traqueal; durante instituicdo da terapéutica, tanto nas modalidades controladas como
nas assistidas; na fase de desmame ventilatorio; na prevencédo da necessidade de
reentubacdo; e na preparagado para a alta; no sentido de preservar as capacidades
remanescentes e contribuir para a maxima recuperacao. Esta intervencao deve ter um
inicio precoce e prolongar-se ao longo de todo o tratamento, aplicando técnicas de

reabilitacdo de acordo com a capacidade de colaboracéo da pessoa.

Em 2010, Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, elaboraram uma revisdo sistematica
a literatura que procurava identificar as implicagdes da Reabilitacdo em UCI. Os
programas analisados, por estes autores, nos sete artigos apresentam formulacfes
muito variadas, mas incidem essencialmente no treino global, com énfase na
alternancia de decubitos, na mobilizacdo articular precoce, no fortalecimento dos
musculos respiratérios por treino dos membros superiores e inferiores, na
estabilizacdo do tronco/treino de equilibrio, nas transferéncias e na deambulacdo. Da
analise dos varios artigos puderam inferir que existe beneficio comprovado na
intervencdo precoce em fatores como capacidade de deambulacdo; forca da
musculatura em geral e dos musculos respiratérios em particular; e melhoria funcional
na realizagdo das atividades de vida diaria (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira,

2010). Sousa et al (2012) identificam as técnicas de reabilitacdo a aplicar ao longo
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das vérias fases do desmame ventilatério e 0s seus objetivos terapéuticos, na

dimenséao psicoldgica e funcional (Apéndice B).

Muito embora a tematica central deste relatério se desenvolva em torno dos conceitos
espelhados anteriormente, ele ndo se esgota nela. A problemética da doenca crénica
ou das complicacdes que decorrem dos desvios a saude, bem como o envelhecimento
populacional, contribuem para que as questdes da reabilitacdo ndo se resumam ao
contexto de internamento hospitalar e ganhem cada vez mais forca em contexto
comunitario e domiciliario. Neste sentido e de forma a permitir um desenvolvimento
de competéncias mais abrangente aos diferentes contextos de cuidados e
necessidades de reabilitacéo, diversificaram-se os contextos da pratica de cuidados

para realizacao do estagio.
Posto isto, propuseram-se como objetivos gerais deste percurso académico:

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na
area de Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa sob ventilagdo
mecanica invasiva, ao longo do processo de desmame ventilatorio.

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na
area de Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa em contexto

comunitario/domiciliario.

O presente Relatério de Estagio segue as quatro linhas orientadoras do quadro de
referéncia adotado para servir de base ao PF: o Regulamento das competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista; o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo; o Regulamento dos
Padrdes de Qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacéo;

a Teoria Geral do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem.

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (OE, 2010a) decorrem do
aprofundamento das competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais e sdo comuns
a todos os EE, fomentando o juizo critico e a tomada de decisdo. Englobam quatro
dominios de competéncias (responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria
continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais) que sao transversais a todo o PF e tidos como relevantes em todos o0s

objetivos e atividades delineadas.
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Na visdo da OE (2011) patente no Regulamento dos Padroes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, o enfermeiro desta
especialidade “previne, recupera e habilita de novo as pessoas vitimas de doenca
subita ou descompensacédo de processo cronico, que provoquem déficit funcional ao
nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentagéo, da eliminacdo e
da sexualidade” (p. 3), ajudando a construir uma forma alternativa de viver em pleno
de acordo com a nova situacao vivenciada. Enfatiza nos enunciados descritivos, que,
na procura da exceléncia do exercicio profissional, o EEER deve ter em conta a
importancia da satisfacdo do cliente, da promo¢do da saude, da prevencdo de
complicacbes, do bem-estar e autocuidado, da readaptacdo funcional e da

organizacao dos cuidados de enfermagem (OE, 2011).

Esta visdo converge para o Perfil de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2010b) que sistematiza a
intervencao no ambito desta especialidade em trés dimensdes: cuida de pessoas com
necessidades especiais ao longo de todo o ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica dos cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e /ou
restricdo da participagdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A Teoria Geral do Défice de Autocuidado construida por Dorothea Orem em 1952,
baseia-se na articulagéo entre trés conceitos tedricos fundamentais: o Autocuidado, o
Défice de Autocuidado e os Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001). Na visédo desta
tedrica, o autocuidado prende-se com “a pratica de atividades que se (...) iniciam e
desempenham (...) em seu beneficio préprio e com o intuito de preservar a vida e o
funcionamento saudavel e de dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem-estar
pessoal’ (Taylor, 2004). A capacidade de a pessoa se responsabilizar pelo
autocuidado designa-se de acdo de autocuidado, podendo esta estar afetada por
fatores condicionantes (Foster e Bennet, 2000). Para Orem (1991) citada por Foster e
Bennet (2000), a demanda de autocuidado prende-se com a totalidade de “ag¢des de
autocuidado a serem desempenhadas com alguma duracdo para preencher as
exigéncias conhecidas de autocuidado, usando métodos validos e conjunto de

operagoes e acgodes relacionadas” (p.84).
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A intervencao de enfermagem torna-se relevante quando existe um desequilibrio entre
a necessidade de autocuidado e a capacidade de autocuidado, que origina défice de
autocuidado. Esta intervencdo é desenvolvida através de trés sistemas de
enfermagem: totalmente compensatério (0o enfermeiro assume a responsabilidade
pela efetiva execucdo das atividades que deem resposta as caréncias de
autocuidado); parcialmente compensatério (o enfermeiro ainda é necesséario para
executar algumas atividades, mas a pessoa ja € capaz de dar resposta a outras ou
alguém que preste cuidados dependentes); educativo e de suporte (a pessoa €
potencialmente capaz de satisfazer as suas caréncias de autocuidado, mas necessita

de apoio e ensino fornecido pelo enfermeiro).

A pessoa internada em contexto de UCI, submetida a VMI vé a sua capacidade para
0 autocuidado fortemente limitada, seja pela necessidade de internamento fora do seu
contexto habitual, seja pela incapacidade de respirar de forma autbnoma e limitacéao
da mobilidade, seja pela necessidade de estar sob sedacdo para melhoria da sua
condicdo patologica; requerendo assim intervencédo de enfermagem no que respeita

aos requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saude.

Ao longo da instituicdo da terapéutica com VMI e respetivo processo de desmame
ventilatério, o EEER podera implementar os trés tipos de sistemas de enfermagem
descritos, atendendo a evolugdo da pessoa e respetiva capacidade para o
autocuidado. Esta ideia aparece sustentada num estudo desenvolvido por EEER na
Escola Superior de Enfermagem do Porto (Pereira, 2014), em que foram inquiridos
nove (9) EEER no sentido de identificar as competéncias destes em UCI. Estes
especialistas apontaram o modelo proposto por Orem, especialmente no que respeita
aos sistemas de enfermagem, como um dos fatores de desenvolvimento de

competéncias para o EEER, reforcando que

a acao do enfermeiro de reabilitacdo numa unidade de cuidados intensivos € enquadrada
no sistema de enfermagem totalmente compensatério, no qual o enfermeiro de reabilitacao
realiza o autocuidado pelo doente. Na fase em que o doente comeca a despertar da
sedagdo (...) o enfermeiro compensa a incapacidade do doente através do sistema
parcialmente compensatorio. E dada grande importancia ao sistema de apoio-educacéo e

considerado o papel formativo do enfermeiro de reabilitacdo como imprescindivel (...)
(Pereira, 2014, p. 68)
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O PF delineado foi implementado através de um estagio de 18 semanas entre 29 de
Setembro de 2014 e 13 de Fevereiro de 2015. Este periodo foi distribuido por dois
locais de estagio, cada um com 9 semanas de duracdo: numa UCI de um Hospital da
Grande Lisboa que decorreu entre 29 de setembro e 30 e Novembro de 2014; e numa
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), de uma Unidade de Cuidados
Continuados (UCC), de um Agrupamento de Centros de Saude (ACES) da Grande
Lisboa no periodo compreendido entre 1 de Dezembro de 2014 e 13 de Fevereiro de
2015 (Apéndice C).

A selecdo dos campos de estagio obedeceu a varios fatores: primeiramente foram
tidas em consideracdo as disponibilidades facultadas pela ESEL; de entre estas,
foram selecionados uma UCI que permitisse observar a prestacdo de cuidados de
reabilitacdo a pessoas submetidas a VMI, e uma ECCI que permitisse a observar a

prestacdo de cuidados a pessoa em contexto domiciliario, com afe¢des diversificadas.

No que diz respeito a estrutura, o presente documento encontra-se dividido em quatro
partes. Inicia-se com esta introducdo que tenta sistematizar a relevancia da temética,
0s objetivos a alcancar e, com eles, as competéncias a desenvolver; a filosofia de
cuidados que lhe serve de guia; bem como o contexto da pratica de cuidados em que
foi operacionalizado. O segundo capitulo prende-se com a descricdo das atividades
desenvolvidas em funcéo dos objetivos e das competéncias do EEER emanadas pela
OE e que me propus desenvolver, acompanhada de analise e reflexdo & luz dos
conceitos atuais para a Enfermagem. Segue-se o capitulo da avaliacdo que
sistematiza os pontos fracos e fortes relevantes para este processo formativo. O
quarto capitulo diz respeito as consideracdes finais e plano para o futuro onde se
espelha avaliagéo pessoal do percurso formativo, bem como os contributos para o

percurso profissional apés o seu término.
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2. DESCRICAO DE ATIVIDADES PARA DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Schiefer et al (2006), citado por Ferrito (2010) sustentam que a elaboracdo de um
relatério final de projeto constitui, um aspeto fundamental na transmissao de
informacéao, sendo que, a sua principal vantagem reside em “sistematizar, organizar e
interpretar, grandes quantidades de informacé&o sob a forma de sintese, transmitindo
ndo so a informagdo como a sua conversao em conhecimento.” (p. 32). Neste sentido,
ao longo do presente capitulo, serdo descritas as atividades desenvolvidas em
contexto de estagio, com vista ao desenvolvimento de competéncias do EE, primeiro
as comuns a todos os EE, seguidas das especificas da ER. A par desta descricao ira
realizar-se uma reflexao sobre as situacdes vivenciadas, as duvidas experimentadas
e as aprendizagens que dai decorreram, bem como sobre o seu contributo para a

construcao da identidade profissional.

2.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Seja qual for a area de especialidade, todos os EE partilham um grupo de dominios
de competéncia que, segundo a OE (2010a), incluem “competéncias aplicaveis em
ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em todos 0s
contextos de prestacdo de cuidados de saude. Também envolve as dimensdes da
educacao dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui
a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagao relevante,

gue permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem” (p.2).

Da visdo da OE emergem quatro dominios de competéncia transversais & atuacéo da
enfermagem especializada, em Portugal, e que, para efeito do processo formativo que
agui se tenta demonstrar, foram considerados transversais a todo o projeto, e que

serdo analisados seguidamente.
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Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengéo
A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

O EE, no exercicio das suas fungdes, deve demonstrar “um exercicio seguro,
profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de deciséo ética e deontoldgica”
(OE, 2010, p. 4) que se fundamente na ética e deontologia da profissao e prime pela
avaliacdo sistematica das melhores praticas e pelo respeito dos direitos humanos e

pelas preferéncias do cliente.

A integracao na equipa multidisciplinar e o conhecimento da organizagéo e gestédo dos
recursos do contexto de cuidados surgiu como uma forma de desenvolver uma pratica
profissional assente na responsabilidade para com as pessoas de quem cuidei, bem
como para com os restantes membros da equipa, reconhecendo o papel de cada um

no processo de cuidados.

Na UCI realizou-se uma entrevista prévia a Enfermeira Chefe e a EEER do servico,
ainda aquando da elaboracao do PF, no sentido de conhecer a dinamica da atuacao
do EEER neste contexto que se pretendia que fornecesse conteddo da pratica para
abordagem & tematica central. Posteriormente, aquando do inicio do estagio, foi
realizada uma reunido informal, com as mesmas intervenientes onde foi apresentado
o PF, de forma a ser validada a sua execucao e readequado ao contexto da unidade
em caso de necessidade, pois Ferrito (2010) sustenta que a equipa do projeto é
também constituida pelo docente orientador, o enfermeiro orientador e o chefe do
servico. Nesta reunido foi-me também explicada, sumariamente, a organizacao e
funcionamento da UCI; sendo complementada com uma visita guiada, de forma a
melhor conhecer o espaco fisico, o equipamento e materiais de apoio disponiveis,

bem como os profissionais que nele trabalham.

No decurso do estagio foi organizada pela equipa médica uma sessao clinica de, e
para, 0os seus elementos sob o mote “UCI — ontem, hoje e amanh&”, a qual tive
oportunidade de assistir. Nesta sesséo clinica, sob a prelecdo do diretor clinico da
UCI, foi possivel perceber a origem da unidade, em 1986, e sua evolucao até a data

atual, perspetivando ainda os projetos para o futuro. Ambas as situacdes contribuiram
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para uma melhor compreensdo do contexto de estagio pois, por vezes ndo chega
conhecer o agora. Olhar para o passado e para o futuro deste contexto pode permitir

uma melhor compreenséo e adequacao das praticas e, assim, uma melhor integracao.

A EEER disponibilizou-me protocolos, normas, manuais e folhas de registo em uso no
servico de forma a estar familiarizada com o processo clinico do doente e com a
metodologia de prestacdo de cuidados adotada pelo servigo. Esta situacao permitiu-
me perceber precocemente que estava em vigor um procedimento sobre as
intervencdes a implementar aguando do desmame ventilatério e extubacdo dos
doentes da UCI, de forma a uniformizar praticas que s&o, cientificamente,
reconhecidas como seguras, mas que espelham também praticas que, ndo sendo
consensuais no panorama cientifico, sdo suportadas pela experiéncia clinica desta

equipa (Anexos A e B).

A cultura da Reabilitacdo esta patente neste servi¢co ha varios anos, especialmente no
gue se prende com o reconhecimento de que a Reabilitacdo Respiratéria (RR) €
essencial para uma recuperagdo mais rapida e eficaz de quadros de insuficiéncia
respiratdria aguda ou cronica agudizada. Ao longo dos anos essa abordagem foi tendo
moldes diferentes: seja através da presenca de EEER nos servicos que
desenvolveram exclusivamente cuidados de reabilitacao; seja através da requisicao
dos cuidados de EEER da Unidade de Reabilitacdo Respiratéria (URR); ou uma
mistura desta duas realidades, que me pareceu ser 0 que se verificava de momento,
devido a circunstancias organizacionais. O panorama cientifico é consensual no que
respeita & relevancia da RR nos utentes dom doenca respiratéria cronica, mas nao
identifiquei informac&o que sustentasse uma ou outra abordagem em contexto de

internamento hospitalar.

Do que pude observar, a presenca constante do EEER no servi¢co de internamento
permite uma conhecimento mais detalhado da individualidade do utente e a criagéo
de uma relacdo de empatia fomentada pela continuidade da mesma pessoa no
acompanhamento do processo. Por outro lado, no caso do doente critico, pela sua
instabilidade e necessidade de grande numero de intervencdes, a gestdo do momento
mais adequado para a intervencéo pode estar mais dificultada, e a presenca fixa do
EEER pode facilitad-la. Simultaneamente, o leque de atividades desenvolvidas pode

ser mais alargado, completo e individual (é possivel aproveitar os momentos de
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cuidados ao doente para implementar treino de AVD, estratégias de conservagéo de
energia ou de tolerancia ao esforgo, por exemplo...) e a gestao do tempo de atividade

e repouso mais facilitada.

As equipas de EEER da URR focavam a sua intervencao no programa de Reeducacéao
Funcional Respiratéria (RFR), de forma mais curta, menos individualizada e com um
leque de técnicas mais redutor, que ndo demonstravam a abrangéncia do papel do
EEER preconizado pela OE. Talvez a sua intervengéo estivesse condicionada por
diversos fatores, como o desconhecimento da globalidade da situagcéao do utente, pelo
espaco fisico fora do ginasio ou por questdes relacionadas com a gestdo de tempo e

das solicitagcbes para outros utentes.

Outro inconveniente identificado estava relacionado com os registos de ER efetuados.
A EEER que tutorou o meu estagio escrevia a sua avaliacdo e as indicacdes para a
continuidade dos cuidados pela equipa de cuidados gerais, nas notas de apreciacao
de enfermagem, embora houvesse uma folha propria para registos de ER; as
enfermeiras da URR faziam registos mais elaborados mas a folha de registo néo ficava
no processo clinico do utente, acompanhava-as. Ora, sendo esta uma intervencao,
frequentemente partilhada pelos EEER intervenientes nos dois panoramas, a
continuidade do cuidados ficava comprometida pois ndo havia acesso a evolucédo da
intervencdo em cada uma das situagdes. Ainda assim, parece ser uma alternativa
viavel para manutencdo de intervencdo de RR, na impossibilidade de ter um EEER
afeto ao servico de forma mais permanente, pois permite que o utente beneficie da

intervengdo com maior frequéncia.

O segundo campo de estagio foi numa ECCI de uma UCC, integrada num ACES da
regido da Grande Lisboa. No inicio do estagio foi realizada a apresentacdo do PF a
EEER para debate e readequacéo, ja que o projeto pode ser alvo de reajustes em

func&o do contexto, em caso de necessidade.

Como ja referi anteriormente, toda a minha experiéncia profissional se desenvolveu
em contexto de UCI. Os Cuidados de Saude Primérios (CSP) sdo uma realidade
longinqua com que me cruzei apenas em contexto académico quando lecionava o
Curso de Licenciatura em Enfermagem, ja la vao cerca de 10 anos; pelo que essa
falta de conhecimento sobre a realidade deste contexto de cuidados surgiu como um

fator inibidor ou limitador da integracdo. Solicitei aos colegas do campo de estagio que
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me explicassem sumariamente como estdo organizados os CSP, mas n&o fiquei
esclarecida: das conversas que tivemos surgiam siglas diversas e parecidas entre Si
(UCC, ECCI, ACES, URAP... ) numa hierarquia que nao é rigida nem constante para

todos os locais e que ndo me facilitou a assimilagéao.

Ao que pude perceber, nos dltimos anos, os CSP sofreram mudancas estruturais
significativas que importava conhecer nesta fase de estagio em que integrava uma
ECCI. Para colmatar esta lacuna investi na pesquisa bibliografica através da
legislacdo que regulamenta esta temética, sendo que emergiram dois documentos
como mais relevantes: o Decreto-lei 28/2008 de 22 de fevereiro (cria e explicita a
organizacdo dos ACES) e o Decreto-lei 101/2006 de 6 de julho (regulamenta a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados [RNCCI]). Concomitantemente,
pesquisei qual o papel do EEER no seio dos cuidados comunitarios e numa ECCI.
Neste sentido, a OE elaborou um documento que nos elucida do papel da enfermagem
(generalista e especializada) nos cuidados de saude em contexto comunitario no seio
dos Cuidados Continuados Integrados (CCl), sendo que a informacao recolhida foi
alvo de jornal de aprendizagem (Apéndice D). Desta pesquisa importa reter que se

entende por CCI

o conjunto de intervengfes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando

a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacao,

readaptacdo e reinsercao familiar e social (OE, 2009, p.4)

e que estes compreendem cuidados de varias dimensbes, nomeadamente, “a
reabilitacdo, a readaptacdo e a reintegragdo social’, bem como “a provisdo e
manutencao de conforto e qualidade de vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis”,
pelo que incluem a prestacdo de cuidados paliativos (OE, 2009, p.4). Assim, 0s
cuidados na comunidade ganham uma nova dimenséo para a abordagem do EEER,

sustentando a pertinéncia do estagio realizado.

Apesar desta intervencdo poder ser implementada através de varias equipas ou
instituicbes (Apéndice D), a ECCI foi o veiculo aqui utilizado, para prestacdo de
cuidados de ER em contexto domiciliario. Trata-se de uma
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equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das
entidades de apoio social para a prestacdo de servicos domiciliarios, decorrentes da
avaliacéo integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social,
Oou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em

processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer

internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma autonoma (OE, 2009, p.7)

e que promove uma “avaliacao integral (...) efectuada em articulagdo com o centro de
saude e a entidade que presta apoio social’; e “apoia-se nos recursos locais
disponiveis, no ambito de cada centro de salde, conjugados com 0S Servigos

comunitarios, nomeadamente as autarquias locais” (OE, 2009, p.7).

A realidade dos cuidados comunitarios € bem distinta dos cuidados hospitalares:
entramos num ambiente que ndo € o nosso, foge-nos o controlo dos tempos que
definimos e dos recursos humanos e materiais que temos disponiveis. Se por um lado
se mostrou constrangedor por achar que ndo conseguia fazer tudo aquilo que gostaria
tendo os recursos a que estou habituada; por outro, espevita a criatividade, exigindo
que fagamos “mais com menos”, procurando identificar com o utente, alternativas para

poder fazer um mesmo exercicio sem recorrer aos produtos de apoio para esse fim.

Ainda no que se refere a esta unidade de competéncia, importa refletir sobre a ética e
a deontologia profissional aquando da prestacédo de cuidados de reabilitacdo. No
exercicio profissional da enfermagem, em cuidados gerais, o enfermeiro segue ja o
Cadigo Deontologico, mas ao EE é ainda exigido um “exercicio seguro, profissional e
ético, utilizando habilidades de tomada de decisao ética e deontologica” (OE, 2010a,
p.4) que respeite a individualidade, as preferéncias da pessoa cuidada e que prime
pela implementagcdo das melhores praticas, cimentadas na ética do cuidar.

A OE, ainda a este respeito, refere que o enfermeiro deve “exercer a profissdo com
os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populacdo, adoptando todas as
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem”
(OE, 2012, p.72). No sentido de nortear a pratica de cuidados, reflete no Cadigo
Deontolégico da profissdo (OE, 2012), os principios éticos que fundamentam a
intervencdo de enfermagem e que estdo também espelhados na visdo de Hoeman
(2011) no que respeita a abordagem do EEER: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, advocacia, veracidade, responsabilidade financeira (analise custo-
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beneficio), cuidado, sacralidade da vida, qualidade de vida, consentimento,

confidencialidade, competéncia, valores.

A pessoa internada em UCI, vivencia um momento de incapacidade de autocuidado,
com graves défices nos requisitos universais de autocuidado como a “inspiracao
suficiente de ar”, requerendo a intervencao de enfermagem. Simultaneamente, muitos
doentes estdo impossibilitados de comunicar a sua vontade, seja por disfuncéo
neuroldgica, por se encontrarem sob sedacdo ou sob VMI, o que dificulta quer o
consentimento quer o dissentimento face aos cuidados, bem como o0 acesso as suas
crencas e valores no imediato (Correia, 2012). A pessoa fica desprovida da sua
autonomia e da sua independéncia, sujeita a cuidados de “caracteristicas e rotinas,
muitas vezes rigidas e inflexiveis”, caracterizados por uma visado paternalista do
cuidar, e capazes de provocar a pessoa “desconforto, impessoalidade, dependéncia
da tecnologia, isolamento social, falta de privacidade, perda de identidade, autonomia,
dentre outros, rompendo bruscamente com seu modo de viver, que inclui suas
relagbes e seus papeis” (Correia, 2012, p.26). Neste contexto de cuidados, o
enfermeiro deve ser capaz, como refere Wilkin (2004) citado por Correia (2012, p.23),
de “colocar o focus do cuidado nas necessidades especificas de cada doente critico,

mas unificando a dimenséao tecnoldgica e holistica no processo de cuidados”

Logo na fase inicial do estagio na UCI, deparei-me com uma situacdo que me fez
emergir as questbes éticas do processo de reabilitacdo: os utentes internados
encontravam-se com franca instabilidade hemodinamica e uma questdo surgiu
rapidamente no meu pensamento: que cuidados de reabilitagcdo podemos oferecer a
doentes instaveis? Podemos. Mas devemos? E quais? E quando?

Esta situacao permitiu-me refletir sobre a deciséo de intervir ou ndo, em determinadas
situacbes. A pesquisa bibliografica efetuada permitiu-me construir um jornal de
aprendizagem (Apéndice E), que explora o conceito de tomada de decisdo nos
cuidados de enfermagem, generalistas e especializados. Desta pesquisa foi possivel
inferir que € necessario ponderar o risco-beneficio da atuacdo de enfermagem,
seguindo a ideia sustentada por Marques (2002) que demonstra um “reconhecimento

cada vez maior, de que nem tudo o que é possivel fazer deve ser feito” (p.10).

Ao EEER sao reconhecidas competéncias de atuacdo autbnoma na sua area de

especialidade, mas a autonomia na tomada de deciséo acarreta implicacdes: se por
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um lado é uma liberdade, fundamentada nos conhecimentos tedrico-praticos
desenvolvidos; por outro lado € uma responsabilidade que temos que assumir junto
daqueles com quem se intervém, de que vamos fazer pelo outro o melhor possivel,

sem o prejudicar.

Também as questdes relacionadas com a individualizacdo dos cuidados e a vontade
da pessoa surgiram durante este estagio, uma vez que, aceder a informacéao sobre as
caracteristicas individuais das pessoas cuidadas ou as suas determinacdes de
cuidados ndo é facil, nem através do proprio, nem mesmo através de pessoas
significativas. Para colmatar essa lacuna tentou-se aproveitar todas as oportunidades
de contacto com os familiares ou pessoas significativas e, simultaneamente, pesquisar
através informacdes relevantes no processo clinico e, assim que o estado clinico da
pessoa permitisse, indagar com o proprio a sua vontade, numa perspetiva de cuidados
em parceria. Perante a falta de informacdo, assumiu-se sempre a advocacia da

pessoa, primando pela mobilizacdo dos principios da atuacao ética ja referidos.

No segundo campo de estagio, em contexto de cuidados na comunidade, a questao
da individualizacdo dos cuidados ganhou ainda mais énfase, ja que o contexto de
cuidados € o ambiente sociofamiliar da prépria pessoa. Neste contexto, as fontes de
informacdo para identificar as caracteristicas individuais da pessoa estdo mais
presentes, seja através do préprio, quando as suas capacidades cognitivas o
permitiam, seja através dos familiares, cuidadores ou pessoas significativas, seja pela

observacédo das condi¢cfes habitacionais e de salubridade.

Por outro lado, talvez também por estarem envolvidos no seu ambiente habitual, as
pessoas de quem cuidei e seus cuidadores, pareceram-me mas interventivas no seu
processo de cuidados, questionando sobre a sua situacao clinica, as estratégias a
implementar e os resultados esperados. Assim, permitiu-me constatar o potencial da
ER na comunidade, no que respeita ao contributo para a implementacao do plano de
saude de cada pessoa, independente da sua limitagdo ou dependéncia. Januério
(2013) afirma na sua Dissertacdo de Mestrado “o cuidar ndo € entendido pela
enfermagem de reabilitacdo como um ato individual, € antes um ato de reciprocidade,
em que o projeto de saude é construido em parceria, para desta forma contribuir
decisivamente para a autodeterminacdo da Pessoa na construcdo do seu projeto de
saude de forma livre e responsavel” (p.8).
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Neste contexto emergiu ainda uma nova questao que ndo me era tao familiar: o alvo
de cuidados ndo se resume a pessoa; este alarga-se & familia ou cuidadores que
surgem como parceiros determinantes no cuidado a4 pessoa, mas também como
novos alvos de cuidados, pelo que, os principios da ética do cuidar, ndo se aplicam
apenas a pessoa mas aos que partilham o seu projeto de vida e que nele podem

participar, devendo ser incluidos na sua construcao.

Aquando da recolha de informacé&o para estudo de cada caso e para elaboracéo dos
Processos de Enfermagem de Reabilitagcdo (PER) (Apéndice F e G) foi promovido o
anonimato e o sigilo, simultaneamente, sistematizou-se apenas a informacéao tida

como relevante para o planeamento e continuidade dos cuidados.

Apesar da experiéncia profissional prévia, a adaptagdo a novos contextos de trabalho,
mesmo que em contexto de estagio, acarreta alguma ansiedade e expectativa, ja que
as competéncias de EEER estdo em desenvolvimento, pondo em foco sobre as
guestdes das responsabilidades profissionais. O modelo adotado para o processo de
aprendizagem, assente nos principios da supervisao clinica aplicada a enfermagem,
gue tem vindo a ser implementado tanto para integracdo de novos profissionais nos
seios das equipas como para integracdo de alunos em contexto de estagio parece
contribuir para que estes sentimentos se diluam. Nas palavras de Novo (2011) a
Superviséo Clinica é entendida como

um processo em que um profissional experiente sustenta, orienta, ajuda a reflectir e
aconselha o estudante, na construgédo do seu conhecimento (...) representa, um processo
formal de suporte profissional e de aprendizagem, que tem como finalidade o
desenvolvimento de conhecimentos, competéncias, 0 assumir progressivo de

responsabilidades na prética diria e na tomada de deciséo, com destaque a protecgéo e

seguranca nas situagdes clinicas mais complexas (p.23)

promovendo ndo sé o processo de aprendizagem com ganho crescente de autonomia
mas também a seguranca da pessoa cuidada. Em ambos os campos de estagio, a
EEER explicou as pessoas a quem prestei cuidados, a minha condi¢éo de enfermeira

em processo de aprendizagem e solicitada a sua colaborac&o nesse processo.
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Dominio da melhoria continua da qualidade

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacéo clinica.
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

O desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a este dominio deve assentar
no reconhecimento de que esta “envolve andlise e revisao das praticas (...) e, partindo
dos resultados, implementa(r) programas de melhoria continua”, colaborando na
“concepgéao e concretizagado de projetos institucionais” (OE, 2010a, p.6) de forma a
tornar o ambiente de cuidados terapéutico e seguro, centrado na pessoa, “‘como
condicdo imprescindivel para a efectividade terapéutica e para a prevencdo de
acidentes” (OE, 2010a, p.7)

As questdes subjacentes & qualidade de cuidados tém emergido com a mudanca de
paradigma em que o doente se torna cliente e os cuidados se tornam servicos,
crescendo a visdo de que melhorar a qualidade dos cuidados é promover a satisfacao
dos clientes. A qualidade de cuidados de saude diz entdo respeito ao “tipo de cuidados
gue maximiza uma medida que inclui o bem-estar do doente, apds se considerar o
equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o processo de
cuidados em todas as suas componentes” (Donabedian, 1980 citado por Dias, 2014,
p. 39).

A criacdo e implementacédo de projetos de melhoria de cuidados esta muitas vezes
dependente do proprio contexto. E necessario identificar questdes sensiveis a
necessidade de intervencdo mas € também necessario que 0s seus intervenientes
reconhegam essas questdes como relevantes e a carecer intervencdo. Em ambos os
contextos de estagios inquiri as EEER acerca das necessidades de formacéao
previamente identificadas nos servigcos e nas quais eu poderia colaborar. Nao foi
sugerida nenhuma temética que eu pudesse desenvolver na integra, mas tive a

oportunidade de colaborar em projetos em curso.

Na UCI, a EEER estava a desenvolver um procedimento que sistematizasse a
evidéncia sobre os cuidados de enfermagem a ter na colocagcdo, manutencdo e

remocgdo de sistemas de monitorizagao arterial. A EEER questionou-me acerca da
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minha experiéncia nesta tematica no meu contexto de trabalho, bem como outros
colegas de outras UCI, e acabei por levar a cabo pesquisa bibliografica que contribuiu

para a construcao da norma do servico (Apéndice H).

Ainda na UCI, a EEER era a responsavel pela implementacgéo no servico do Programa
dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
(PPQCE), no que respeita aos programas de melhoria transversais implementados na
instituicdo, nomeadamente no que respeita 4s Quedas, Ulceras de Pressido e
Higienizacao das Maos; desempenhando simultaneamente o papel de elo de ligacéao
entre o0 servico e a coordenacdao do projeto. Ja tinham sido implementadas estratégias
de avaliag&o do risco de quedas e de desenvolvimento de Ulceras de Pressédo, bem
como procedimentos de intervencao para as duas situacdes, sob a coordenacéo da
EEER. Esta era ainda elo de ligagdo a Comissdo de Controlo de Infecéo,
implementando as diretrizes da Campanha de Higienizacdo das Méaos e elaborando
as auditorias periodicas deste projeto, nas quais pude colaborar através da aplicacéo

do formulario proprio (Anexo C).

Embora eu ndo tenha colaborado na elaboracdo de nenhum projeto deste ambito pude
perspetivar o papel da EEER neste dominio, reconhecendo que a promocao da
gualidade dos cuidados tem uma dimensao macro, através de projetos transversais,
com implementacéo institucional ou nacional, mas que tem também uma dimensao
micro, relacionada com as intervencdes especificas que cada profissional implementa

no sentido da melhoria da satisfacao do cliente.

Ainda no primeiro campo de estagio, foi possivel assistir a uma sessdao clinica sobre
“Insuficiéncia Respiratoria e Ventilagdo Invasiva”, dirigida a equipa médica e de
Enfermagem da UCI. Esta sesséo clinica teve como objetivo a revisdo de conceitos,
a abordagem a novas metodologias e equipamentos de ventilagdo, de forma a
uniformizar linguagem e procedimentos de ambas as equipas de cuidados. Esta
uniformizagdo permite que todos os intervenientes partihem do mesmo corpo de

conhecimentos, limitando o erro e fomentando a seguranca do doente.

Em contexto de ECCI, também foi possivel participar em um Workshop organizado
pelo ACES, sob a tematica a “Gestdo da Humidade no leito da Ferida’ e a
apresentacao de novos produtos que promovem a gestdo do exsudado. Apesar de

nao ser uma tematica direcionada diretamente com os cuidados de reabilitacédo, diz
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respeito & melhoria dos cuidados de salde & pessoa cuidada pela ECCI, pois muitos

dos utentes, tinham ou tiveram em algum momento, feridas de dificil cicatrizacéo.

Ao contactar com os utentes em contexto domiciliario fui identificando necessidades
de cuidados individuais de cada um mas também outras que me pareceram
transversais aos utentes que partilhavam uma patologia ou uma condicdo de
dependéncia. Nesse sentido e, partindo de uma situacao concreta, foi-me possivel
desenvolver instrumentos que servissem de suporte aquele utente mas que pudessem
também ser utilizados pelos enfermeiros com utentes com condigbes semelhantes
(Apéndices I, J e K). Apesar de inicialmente ndo terem sido identificadas como
necessidades formativas, as tematicas exploradas foram interpretadas pelos

enfermeiros da ECCI como pertinentes para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Os registos de enfermagem sdo um veiculo importante para a visibilidade do trabalho
de reabilitacdo bem também para a continuidade dos cuidados e, de uma ou de outra
forma podem também ser uma forma de promocao da melhoria continua da qualidade.
Através dos registos podemos espelhar o que fazemos, quando fazemos e porque
fazemos, bem como, o que os outros podem fazer para dar continuidade,
transformando o ambiente de cuidados num ambiente terapéutico e seguro, e
permitindo identificar areas sensiveis a melhoria. Ao longo do estagio, num e noutro
contexto, encontrei diferentes metodologias de elaboragéo de registos de EEER: em
notas gerais, no processo fisico, escrito & méo, em jeito de indicacbes para a
continuidade de cuidados dos enfermeiros de cuidados gerais; em folha prépria de
registo da observacdo e intervencdo de EEER que ora fica no processo fisico da
pessoa, ora acompanha os EEER; em sistema informatizado, através de linguagem

CIPE; ou em sistema proprio de registo da RNCCI (Anexo D e E).

Também nesta dimensdo me pareceu relevante o modelo de supervisao clinica
adotado e ja anteriormente referido. A visdo experiente 0 EEER consegue detetar
precocemente situagdes de risco, pois tal como sustenta Benner (2001) “a perita, que
tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada situacéo
e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e de
diagnésticos estéreis.” (p.58). Assim, permite um debate prévio a intervengdo ou a

corregdo permanente durante a mesma, promovendo um ambiente que limite 0s riscos
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para a pessoa cuidada e que fomente a sua confianga, construindo um ambiente

terapéutico e seguro.

Dominio da gestdo dos cuidados

Cl — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.
C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a

otimizagao da qualidade dos cuidados.

A OE sustenta que o EE deve ser capaz de promover a “gestdo dos cuidados,
otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a
segurancga e a qualidade das tarefas delegadas” (OE, 2010a, p.8), simultaneamente,
“adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranga

situacional mais adequado a promocgéao da qualidade dos cuidados” (OE, 2010a, p.9).

Na UCI, a EEER desempenhava um papel relevante na organizagao da equipa, pois
acumulava a prestacéo de cuidados diretos as pessoas internadas com a gestao dos
recursos humanos e materiais, em conjunto com a Enfermeira Chefe do servigo. A
observacdo de varias situagbes que decorreram durante o periodo de estégio
permitiu-me perspetivar a interacdo entre os Vvarios elementos da equipa

multidisciplinar no que diz respeito aos cuidados gerais e aos de reabilitacéo.

A equipa médica reconhece a relevancia da intervencdo do EEER e solicita os seus
cuidados, seja através de uma ou outra modalidade referida anteriormente (a EEER
do servico ou da URR). Simultaneamente, solicita a opinido profissional do EEER
como contributo a tomada de decisdo, especialmente no que se refere a capacidade
ventilatoria e de tosse necessarias ao processo de desmame ventilatério e extubacao.
A EEER assiste 4 passagem de turno da equipa médica, podendo acedendo a
informacdo emergente da discussdo do caso clinico de cada utente e,

simultaneamente, participa nela quando solicitada numa perspetiva de enfermagem.

O Fisioterapeuta afeto ao servigo aborda o EEER no sentido de perceber o estado
geral dos utentes bem como na identificacdo de limitagbes ou constrangimentos

previamente conhecidas, que possam condicionar a sua intervencdao,
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simultaneamente dao feedback da sua intervencao contribuindo para a continuidade
dos cuidados. Nesta UCI a EEER incide a sua intervencdo especialmente na RR,
enquanto o Fisioterapeuta se foca na Reabilitacdo Motora. Esta divisdo nédo €
estanque e poderia suscitar atritos na atuagdo, mas a relagao profissional pareceu-
me cordial e, quando questionada sobre a situacédo de gestdo dos cuidados a EEER

frisou que, havendo duplicacdo dos cuidados, o utente pode ter a ganhar.

Os enfermeiros generalistas reconhecem no EEER um parceiro e um recurso &
tomada de decisdo, ndo sb pela sua experiéncia profissional enquanto enfermeiro
generalista e perito nesta area de cuidados, mas também no que se refere as questbes
relacionadas com a area especifica de reabilitacdo, tais como posicionamentos
preferenciais ou a evitar; relacdo custo-beneficio do levante em determinadas
situacdes, etc.. Simultaneamente, a EEER estd envolvida em vérios grupos de
trabalho que dizem respeito &s areas de melhoria transversais e a projetos internos
do proprio servico, sendo também um recurso no que diz respeito ao esclarecimento
de duvidas, de situagcdes ambiguas ou como contributo para elaboracao de planos de

interveng&do nessas areas.

Os EEER da URR, quando solicitados a intervir junto dos utentes internados na UCI,
recorrem & EEER do servi¢o no sentido de encontrar contributos para a avaliagdo do
utente, valorizando a sua visdo da perspetiva da reabilitagdo mas também o seu
conhecimento global da evolugao continua do doente durante o internamento, devido

a sua presenca continua no servico.

Os Assistentes Operacionais, a quem sao delegas algumas tarefas, recorrem 4 EEER
como suporte para esclarecimento de duvidas e guiam a sua atuacao por normas de

atuacao por ela desenvolvidas.

De uma forma geral, a interacdo da equipa multidisciplinar pareceu-me cordial e

assertiva.

Na ECCI, a observacéo da interacdo multiprofissional foi mais limitada. Enquanto em
contexto hospitalar os vérios intervenientes se encontram num mesmo espaco fisico
em que cuidam da pessoa, neste contexto, os espacos fisicos de interacdo sao

dispersos e a sua intervencdo nem sempre é em simultaneo.
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Além das equipas de Enfermagem que fazem a visitacdo domicilidria (uma EEER e
uma ou duas Enfermeiras de cuidados gerais) a ECCI € também constituidas por um
Médico e uma Assistente Social. Embora esteja previsto no Decreto-lei 101/2006 de
6 de julho, que procede & criacdo da RNCCI, e o Despacho n.° 10143/2009 de 16 de
Abril, que procede a regulamentagdo das UCC, que possa estar afeto a estas equipas
um profissional de Fisioterapia ou Terapia Ocupacional, ou outros, nesta equipa,

especificamente, eles ndo existiam.

A EEER visitava os utentes e seus cuidadores com a periodicidade necessaria aos
cuidados identificados, no entanto, para efeitos de intervencao através da RNCCI é
necessario que se realize também visita domiciliaria da Assistente Social e do Médico,
promovendo uma avaliacdo mais exaustiva das necessidades sociais e de saude, bem
como uma reavaliacao periddica da evolucdo do processo de cuidados. No decurso
do estagio pude participar numa visita com cada um destes grupos profissionais. Em
ambas as situacdes a interacdo me pareceu cordial, assertiva e complementar. Cada
interveniente recolhia as informacgdes que lhe eram necessarias através de um dialogo
informal com os utentes e seus cuidadores e as suas intervengdes, especialmente no
gue se refere & educacdo para a saude, eram complementadas por ambos o0s
profissionais. A interacdo com a Assistente Social acabou por se tornar mais rica
aguando da necessidade da adequacéo da habitacéo para utentes com limitagdes da
mobilidade. Esta conhece com maior profundidade o0s recursos existentes na
comunidade no gue se refere a produtos de apoio e bancos de ajudas técnicas, pelo

gue solicitei a sua ajuda no encaminhamento dos utentes para a sua aquisicao.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento

No que se refere ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a OE sustenta
gue o EE deve deter “capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de
enfermagem, reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relacbes

terapéuticas e multiprofissionais” (2010a, p. 9). Ainda referindo-se ao mesmo dominio
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de competéncia, reforca o papel dos EE na formacado e na investigagdo, sendo que
estes devem sustentar os “processos de tomada de decisdo e as intervengdes em

padrbdes de conhecimento (...) validos, actuais e pertinentes (...)” (2010a, p.10).

Apesar da experiéncia profissional prévia, os novos contextos de cuidados inerentes
aos locais de estagio e a especificidade do cuidados especializado de reabilitacéo,
fazem emergir davidas e dificuldades. Se no contexto de cuidados em que trabalho
existem situacdes em que ja atuo por intuicdo e com visao global da situacéo, tal como
a perita de Benner (2001), nestes novos contextos assumo novamente um papel de
iniciada ou iniciada avancada, ja que a inexperiéncia ainda é significativa havendo
necessidade de analisar os varios aspetos da situacdo para a poder compreender,
pois como defende a autora “é preciso experiéncia para reconhecer esses “aspetos”

em situagao real” (Benner, 2001, p.50).

A metodologia de Supervisdo Clinica apicada no acompanhamento do estagio
permitiu também aprender com o exemplo pratico dos pares ja especialista e, as
avaliagbes intermeédias realizadas em conjunto com estes e com a orientadora da
escola permitiram identificar pontos fracos a desenvolver. Esse percurso de
desenvolvimento fica explanado nas Fichas de apreciacdo do percurso de
agquisicao/desenvolvimento de competéncias elaboradas em ambos os campos de

estagio (Anexos H e I).

A prética reflexiva, sustentada na reflexdo sobre a acédo, foi um instrumento utilizado
para fomentar o desenvolvimento de novas aprendizagens. Partindo de uma situagao
real que suscitou duvida ou dificuldade, tentou-se efetuar uma reflexdo estruturada,
através da implementacéo do Ciclo Reflexivo de Gibbs que consiste na estruturacao
da analise de uma situacao partindo de varias questdes: o que aconteceu?; O que
estou a pensar e a sentir?; O que foi bom e mau na experiéncia?; Que sentido posso
tirar da situacdo?; Conclusédo; Se acontecer novamente o que farei de forma diferente?
(Johns & Freshwater, 1998). Para Zeichner (1993) citado por Santos & Fernandes
(2004) esta metodologia de reflexdo surge como “uma potencial situagcdo de
aprendizagem, pois permite que através desta o sujeito se torne sabedor daquilo que

faz e de como o faz” (p.59).

Através da analise a posteriori das situacfes vivenciadas foi-me possivel identificar

lacunas no conhecimento tedrico, que serviram de mote para pesquisa e debate, mas
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também situagBes referentes &s relacdes interpessoais, reconhecendo que a minha

postura pode comprometer ou facilitar o desenvolvimento de uma relacéo terapéutica.

Esta metodologia permitiu-me um franco desenvolvimento pessoal e de atuagéo
profissional, pois permite a incorporacéo de novos saberes/conhecimento na estrutura
de pensamento e o desenvolvimento de competéncias que se refletem na melhoria
dos cuidados prestados. Serrano, Costa & Costa (2011) sustentam que “a existéncia
de varios tipos de saberes mobilizados pela enfermagem (saber empirico ou ciéncia
de enfermagem, saber do dominio do conhecimento cientifico; saber ético; saber
pessoal; saber estético ou arte de enfermagem), mobilizam no enfermeiro
competéncias cognitivas (raciocinio 16gico, resolucdo de problemas); competéncias
afetivas (a arte de cuidar); e competéncias estéticas e reflexivas (o conhecimento de

si e a transferéncia para outras situagdes)” (p.16)

Apesar de reconhecer a importancia desta metodologia de analise de situacfes para
a aprendizagem, estes momentos de reflexdo ndo foram téo frequentes quanto
poderiam ou deveriam ser, ja que senti grande dificuldade na articulagdo da carga
horaria do estagio com a minha vida pessoal e profissional, deixando pouco tempo

para pesquisa e reflexao.

Ao longo do estagio, para cada necessidade formativa que emergiu do contexto
pratico, foi feita pesquisa que identificasse o conhecimento valido mais atual e que
sustentasse “emancipacao profissional’” na tomada de decisao enquanto EEER. Este
conceito aparece associado a teoria de Kim (1999) que sustenta que a “emancipagao
profissional” se gera “a partir do processo de aprender a aprender e de mudar na
pratica pela autocritica e consciéncia da tomada de decisdo que se desenvolvem pela
reflexdo estruturada” (Santos & Fernandes, 2004, p.60). OE (2010a) sustenta que o
conhecimento do EE deve provir de varias dimensdes, cientifico, ético, estético,
pessoal e do contexto sociopolitico, pelo que a pesquisa bibliogréfica efetuada ndo se
resumiu & evidéncia cientifica mais atual nas bases de dados de investigacdo, mas
procurando também o recurso aos fundamentos teéricos da enfermagem, seja atraves
do Modelo de Orem para o Autocuidado (Orem, 2001) que serve de sustentacdo
tedrica ao projeto em causa, seja através da visao de Hoeman (2000) para o cuidado

de reabilitacdo, ou da ideia de Benner (2001) para a aprendizagem em Enfermagem.
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2.2. Competéncias Especificas de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo

A intervencao especializada em ER visa “promover o diagndstico precoce e acgdes
preventivas (...) de forma a assegurar a manutencéo das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervencdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas actividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas”, para tal “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em problemas reais ou
potenciais das pessoas” (OE, 2010b, p.1). As atividades realizadas para potenciar o
desenvolvimento de competéncias especificas de EEER serdo descritas

seguidamente.

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo de todo o ciclo

de vida, em todos os contextos da pratica dos cuidados

O EEER, deve ser capaz de identificar “as necessidades de intervencao especializada
(...) em pessoas de todas as idades, que estdo impossibilitadas de executar atividades
bésicas, de forma independente, em resultado da sua condi¢éo de saude, deficiéncia,
limitacdo da actividade e restricdo da participacdo, de natureza permanente ou
temporaria.” (OE, 2010b, p.3)

Apesar da experiéncia profissional prévia, a experiéncia deste contexto de estagio fez
emergir um olhar inexperiente: como é que o EEER observa estas situacbes de

cuidados, retira elacdes e elabora a sua intervencéo?

O cuidado de enfermagem, de intervencdo generalista ou especializada, segundo
Garcia & Nébrega (2009), assenta num “trabalho profissional especifico e pressupde
uma série de acdes dinamicas e interrelacionadas para sua realizacao, ou seja, indica
a adocao de um determinado método ou modo de fazer (...), fundamentado em um
sistema de valores e crengcas morais e no conhecimento técnico-cientifico da area”
(p.189). Para Amendoeira et al (2003, citando Amendoeira, 2000) trata-se de um
“processo de interacao, onde o centro de interesse é a pessoa e onde o profissional
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possui conhecimentos especificos que Ihe permitem fazer o diagnéstico e o
planeamento do cuidado, que ele proprio executa e controla” (p. 46), definindo-se

como o Processo de Enfermagem.

O descritivo da OE para esta competéncia especifica, contempla varias Unidades de
Competéncia que espelham as fases do Processo de Enfermagem através da
avaliacao da funcionalidade, concecao de planos de intervencéo, sua implementacao
e avaliacdo dos resultados. Assim, assumiu-se para efeito deste processo de
formacdo que o cuidado especializado da ER assenta sobre as suas linhas
orientadoras, sistematizado em cinco etapas (historico, diagnéstico, planeamento,
intervencao e avaliacdo) e que serviram de guia a abordagem ao doente nas varias

situacdes vivenciadas, em ambos 0s contextos de estagio.

A estrutura de pensamento que tem por base os pressupostos referidos encontra-se
sistematizada no guia de recolha de dados e planificagdo dos cuidados, que foi
implementado para andlise de casos e deu origem aos Processos de Enfermagem de
Reabilitacdo (PER). (Apéndice L)

N&o conseguimos cuidar de uma pessoa sem perceber quais as suas necessidades
de cuidados, pelo que a intervencao de enfermagem deve iniciar-se pela elaboracéo
do histérico ou avaliagéo inicial da pessoa e, através dele, recolher informagéo que
permita identificar as necessidades de cuidados especializados dos utentes e seus

cuidadores.

Os locais de estagio por onde passei adotam registos préprios e diferentes entre si e
gue por vezes me pareceram espelhar de forma insuficiente a informacéo necessaria
a intervencao de reabilitacdo. Desta forma tentei contruir um instrumento de recolha

de dados (Apéndice L) que se baseou em varias orientacoes:

- na estrutura proposta pelos instrumentos de registo adotados pelos locais de estagio

para a sua pratica diaria (Anexos D e E);

- na estrutura sistematizada por Menoita & Cordeiro (2012) que comtempla a pesquisa
de informacéao biogréfica, a histéria da doenca atual, a histéria da doenca pregressa,

a historia terapéutica, a historia familiar e a histéria social;

- na estrutura proposta pelos pressupostos tedricos de Orem para o modelo de
Autocuidado, através da identificagdo dos padrbes de requisitos de autocuidado

prévios e suas alteracdes face & situacao atual.
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De acordo com a ideia proposta por Hermida (2006), tal recolha de informacéo incidiu
sobre quatro dimensdes: dados subjetivos, dados objetivos, dados histéricos e dados
atuais; ideia também sustentada pela estrutura proposta por Menoita & Cordeiro
(2012), supracitada. Em ambos os campos de estégio, a recolha de informacéo para
a avaliagdo inicial utilizou diversos métodos, tal como sistematizado pela mesma
autora: “a entrevista, a observagdo, o exame fisico, os resultados de provas
diagnésticas, a revisdo de do prontuario e a colaboragdo de outros profissionais.”
(Hermida, 2006, p.315)

Foi dado especial énfase & entrevista e & observacao ja que foram identificados por
Amendoeira et al (2003) como dois dos Instrumentos Basicos em Enfermagem que
permitem uma recolha de informacéo relevante, embora também possam ser limitados
por condicionantes do tempo, do ambiente, do entrevistado/observado e do proprio
entrevistador/observador.

No contexto da UCI, a realizacdo da entrevista inicial estd frequentemente
condicionada pela gravidade da situacao clinica, estando a pessoa impossibilitada de
colaborar. Frequentemente recorreu-se a recolha de informacao sobre os requisitos
prévios de autocuidado, apos o periodo de instabilidade e da necessidade de suporte
ventilatério, quando a comunicacdo Jj& estava menos comprometida.
Simultaneamente, a organizacdo do servico, que comtemplava o periodo das visitas
no turno da tarde (das 16h as 18h00), dificultava o acesso a recolha de dados junto
da familia/pessoas significativas, jA que o periodo de estagio decorria em horario
diferente (das 8h as 16h).

Deste modo, foi dada alguma énfase & observacéo, & consulta do processo clinico e
exames complementares de diagnéstico (telerradiografia, gasimetria arterial,...), ao
exame fisico e a partilha de informacdo multiprofissional diaria, visto que
partilhAvamos o mesmo espaco fisico para o cuidado a pessoa, o que possibilita maior
oportunidade de interagdo. Ainda assim, ndo foi possivel recolher alguns dados que
poderiam, especialmente no que respeita aos requisitos prévios de autocuidado e aos

recursos familiares, domiciliarios e da comunidade, relevantes na preparacao da alta.

Na ECCI, embora se verificasse algum condicionamento do tempo disponivel para a
prestacao de cuidados, foi possivel criar momentos especificos para recolha de dados

através da entrevista, & pessoa e seus cuidadores; o exame fisico e a observacao
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permitiram enriqguecer esses dados, especialmente no que se refere ao contexto

social, cultural e habitacional, ja que o contato se proporcionava no domicilio.

Por outro lado, 0 acesso & informacéo clinica através do processo clinico estava mais
limitado pela hierarquia de acesso aos dados; os exames complementares eram
dispersos ou inexistentes; e 0 contato com outros profissionais estava francamente
limitado a reunibes mensais para debate multiprofissional da situacao de cuidados da
pessoa, mas permitia a identificacdo de recursos da comunidade para a continuidade
dos cuidados de forma informal (através de familiares ou outras pessoas significativas)
ou formal (através de instituicdes ou pessoas contratadas para o efeito).

Neste contexto foi possivel um contato mais préximo com o contexto habitual da
pessoa, perspetivando a importancia da familia/cuidadores enquanto fonte de
informagé&o e parceiros de cuidados, na medida em que se tornam recursos para a

continuidade dos cuidados e para a satisfagéo do autocuidado da pessoa dependente.

A utilizacdo de escalas e instrumentos de medida como método de avaliacéo foi
possivel em ambos 0s contextos de estagio, embora utilizando instrumentos
diferentes, encontrando-se espelhados nos PER construidos (Apéndices F e G). N&o
se avaliou s6 a funcdo, mas também a funcionalidade, ou seja, a implicacdo que uma
alteracdo da fungdo tem na vivéncia plena da cidadania (Atividades de Vida Diaria
[AVD] e Atividades Instrumentais de Vida Diaria [AIVD]), numa perspetiva de
contributo para a elaboracdo de planos de intervencdo que perspetivassem a

independéncia progressiva para o autocuidado.

Além de contribuirem para a avaliacdo inicial como ponto de partida para a
Planificacdo dos Cuidados, estes instrumentos permitem perspetivar a evolucéo apos
intervencao, contribuindo para mensurar, de um ponto de vista objetivo, o resultado
das intervencbes implementadas, permitindo a reformulacdo e readequacdo da
proposta de cuidados, ou seja, a fundamentacéo da tomada de decisdao do EEER
(Apostolo, 2012).

Em ambos os contextos de estagio foi possivel aplicar instrumentos comuns como
Escala de Braden (risco de Ulceras de Pressio), Escala de Quedas de Morse (risco
de Queda), a Escala de Forca Motora (avaliacdo da forca muscular), a Escala de
Ashworth (avaliacdo do tonus muscular), o indice de Barthel e indice de Katz (ambas

para avaliacdo das AVD).
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Na UCI foi possivel aplicar a Escala Modificada de Borg e a Escala de Dispneia
Medical Research Council para avaliacdo da dispneia e a Prova de Marcha dos 6
minutos em pessoas com doenca respiratéria cronica ja sem necessidade de suporte
ventilatorio invasivo. Na ECCI foi possivel aplicar o Mini Mental State (avaliagdo da
funcdo cognitiva) e a Escala de Lawton e Brody que avalia as AIVD.

Os contextos de estagio permitiram perceber que, por vezes, o diagnastico clinico do
doente, pode direcionar a avaliacéo inicial da pessoa, e a intervencdo programada,
para uma dimens&do mais concreta. Ou seja, na UCI privilegiava-se a avaliagao do
padrdo respiratério ja que o motivo de internamento naquele contexto era o défice
neste requisito universal e a intervencdo do EEER privilegiava a RR; na ECCI
privilegiava-se mais a avaliacdo sensoriomotora e a dimensao social envolvente e a

intervencao incidia especialmente na Reabilitagcdo Motora e Treino de AVD.

De certa forma, uma avaliacao inicial que parta do diagndéstico clinico da pessoa pode
limitar a informacé&o que recolhemos e limitar o plano de cuidados que tragcamos, pois
em ambos 0s contextos, recolhendo a informacéo de forma mais ampla, foi possivel
prestar cuidados de ambito mais alargado promovendo a viséo holistica da pessoa

cuidada.

Mediante a avaliacao inicial elaborada emergem os diagndsticos de enfermagem, ou
seja, as necessidades de cuidados de reabilitacdo identificadas. No entanto,
diferentes contextos de estagio proporcionaram diferentes situacdes de cuidados e

vivéncias, francamente relacionadas com o seu ambito geral de atuacao.

A UCI em causa, assiste especialmente pessoas com insuficiéncia respiratdria aguda
ou cronica agudizada, decorrente de multiplas patologias tais como a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC); outras doencas respiratdrias cronicas, como
sejam a Apneia do Sono, o Sindroma de Sobreposicdo ou o Sindroma de
Hipoventilagdo; sequelas de Tuberculose; Mal Asmético; Intoxicacdo por
Organofosforados; Pneumonia da comunidade; e Pdés-operatério de Cirurgia

Cardiotoracica; pelo que a intervencédo de reabilitacéo privilegiou a RR.

Neste contexto, a gravidade da doenca critica implica muitas vezes défices em grande
parte dos requisitos universais de autocuidado, no entanto, as questbes que se
relacionam com a “inspiracdo de ar suficiente” e com o “equilibrio entre atividade e

descanso”, especialmente no que se refere a imobilidade prolongada, foram as que
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se mostraram mais relevantes, ja que se encontram diretamente relacionadas com a
necessidade de manutencao da VMI e possibilidade de desmame ventilatério, foco do

PF ja referido.

Sousa e Alves (2015) sustentam que

embora seja recomendado a estes utentes/doentes, descanso, a imobilizacdo e a
inatividade acabam por provocar alteracbes em todos 0s sistemas corporais, como
disfungbes de 6rgaos, reducdo da massa muscular, que pode reduzir para metade em
duas semanas, alteracdes da forca e endurance, acumulacédo de secrecfes, diminuicdo
da capacidade residual funcional e da compliance pulmonar, atelectasias, Ulceras de
presséo, deficit de equilibrio, dificuldade em manter uma postura ortostatica, um aumento

da probabilidade de aspiracéo e pneumonias. Podendo levar a uma maior incapacidade e

a reabilitagéo prolongada (p.29-30).

Logo no inicio do estagio, os utentes internados encontravam-se com situacao clinica
de tal modo grave que, pele minha perspetiva inexperiente, me pareceu impossivel
planear qualquer intervencao de Reabilitacdo. S6 conseguia pensar que tinha escrito
no meu PF: “a intervencéo do EEER junto da pessoa submetida a ventilagdo mecéanica
invasiva deve ter um inicio precoce e prolongar-se ao longo de todo o tratamento,
aplicando técnicas de reabilitacdo de acordo com a capacidade de colaboracdo da
pessoa”. Mas as implicagdes necessarias a tomada decisdo fundamentada fizeram vir
a tona as questdes éticas do cuidar e que se espelharam em jornal de aprendizagem
(Apéndice E).

Uma das situagcbes prendia-se com uma utente com ARDS (Acute Respiratory
Distress Syndrome), ou seja, uma sindrome clinica que se caracteriza por dispneia
grave de inicio rapido, com hipoxemia decorrente da alteracdo entre a ventilacédo e a
perfusdo alveolar e presenca de infiltrados pulmonares difusos, que levam a um

quadro de insuficiéncia respiratéria rapidamente progressiva (Figueiredo, 2008).

Apesar das dificuldades sentidas, pude perceber mais tarde que a instituicdo da
terapia por decubito ventral nas situacdes de ARDS além de favorecer o padrao
ventilatorio pela melhoria da ventilacdo das por¢cdes dorsais e bases pulmonares,
guando devidamente realizado promove a manutencdo das capacidades funcionais
residuais da pessoa, previne complicacdes decorrentes da situacdo clinica e evita

incapacidades.
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Neste contexto, foi possivel prestar cuidados de EEER a pessoas submetidas a VMI
de longa duracdo com descondicionamento muscular geral e dos musculos
ventilatorios, em particular, frequentemente denominada Polineuropatia da Doenca
Critica. Esta situacéo clinica caracteriza-se por “dificuldade na retirada da ventilagcao
mecanica além de tetraparesia e reflexos profundos abolidos” (Canineu et al, 2006,
p.308) e acarreta dificuldade no desmame ventilatério e necessidade de VMI por
periodos prolongados, com modalidades ventilatérias controladas e frequente
necessidade de reentubacéo traqueal durante o processo de desmame, resultando
numa espiral de complicagbes e um aumento significativo da morbilidade e

mortalidade.

Pelo descondicionamento dos muasculos respiratorios instala-se dificuldade na
sincronia e adaptacao ao ventilador, na relacéo ventilacdo-perfuséo, na limpeza das
vias aéreas através da mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes, verificando-se a
existéncia de posicdes viciosas que limitam a ventilacdo. Simultaneamente, verifica-
se tetraparésia, hipotonia e diminuicdo da amplitude articular que perpetua a

imobilidade no leito (Canineu et al, 2006).

Este utente apresentava frequentemente atelectasia pulmonar por acumulagéo de
secrecbes pelo que se implementou um plano de RR adequada & modalidade
ventilatoria instituida, que contemplava Drenagem Postural Modificada; Manobras
Acessorias  (vibracdo, compressdao e percussao); Hiperinsuflagdo Manual
acompanhada de administracdo de terapéutica mucolitica (Acetilcisteina)
intrapulmonar, conforme prescricdo meédica. J& em 1980, Yoshino e seus
colaboradores concluiram sobre o beneficio da utilizagdo da Acetilcisteina por
instilacdo traqueal. Oliveira, Ribeiro, Amarante & Tedde (2002) relatam também a
eficacia da N-acetilcisteina intrapulmonar, pelo seu efeito na clearance do muco,
reduzindo o volume e viscosidade, e facilitando a sua mobilizagdo e eliminagao; no
entanto ressalvam que este tem também efeitos irritativos sobre a mucosa pelo que
deve ser usado em conjunto com outra terapéutica na prevencao da exacerbacéo do

broncospasmo.

Foram ainda instituidos exercicios de mobilizacdo polisegmentar assistida que
promovessem a “‘manutencdo da amplitude articular, o comprimento das fibras
musculares e da sua fungao e reduz o risco de tromboembolismo” (Sousa e Alves,

2015, p32), bem como posicionamentos que beneficiassem a otimizacao do transporte
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de oxigénio, ao aumento dos volumes pulmonares e & diminuicdo do trabalho

respiratorio.

A abordagem multidisciplinar permitiu observar a aplicacdo de Electroestimulacéo
Neuromuscular pelo Fisioterapeuta que, segundo a American Thoracic Association e
a European Respiratory Society, citadas por Sousa e Alves (2015) “pode ser utilizada
como uma técnica adjuvante em utentes imobilizados, criticos e com elevado risco de

desenvolverem fraqueza muscular” (p.32).

No decurso do estagio foi ainda possivel prestar cuidados de reabilitacdo a pessoas
gue desenvolveram Pneumonia, um dos quais associado a aspiracdo de conteudo
gastrico (Pneumonia de Aspiracao), cuja intervencado se espelha em PER (Apéndice
F), e véarias pessoas com Pneumonia por Legionella Pneumophila (Pneumonia
Atipica), pois o periodo de estagio coincidiu com um surto circunscrito ao concelho de
Vila Franca de Xira, tendo havido necessidade de internamento de muitas pessoas
em UCI, pela gravidade da sintomatologia. Na UCI onde se realizou o estagio, dos 8
doentes internados nestas circunstancias, 2 necessitaram de ventilacdo mecanica
invasiva, 4 foram submetidos a ventilacdo nao invasiva e dois necessitaram apenas

de oxigenoterapia.

Aos doentes sob ventilacdo mecénica invasiva foi instituido um plano de intervencéo
gue privilegiava a promoc¢ao da sincronia e adaptacdo ao ventilador, a melhoria da
relacdo ventilacdo perfusdo e a mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes, através da
implementacdo de técnicas adequadas & estabilidade do doente e 4 modalidade
ventilatéria instituida. Um dos doentes faleceu e o outro necessitou de realizar técnica
de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), pelo que ndo se acompanhou o

processo de desmame ventilatério.

Aos doentes submetidos a Ventilacdo N&o Invasiva (VNI) aplicou-se um plano de
intervencdo que privilegiava a promog¢do da sincronia ventilatéria, a gestdo da
ansiedade relacionada com a sensacao de dispneia e otimizacdo do trabalho
respiratorio, a melhoria das trocas gasosas e a mobilizacao e eliminacao de secrecdes
de forma eficaz. Para tal foi necessario recorrer a apoio emocional, posi¢cdes de
descanso e relaxamento, exercicios de controlo da respiracdo, Ciclo ativo de técnicas
respiratorias, Expiracdo forgcada, Tosse dirigida e/ou assistida. Com a melhoria do

padrdo ventilatério, dos valores gasimétricos e da imagem na telerradiografia, reduziu-
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se progressivamente a necessidade de intervengdo e instituiu-se apenas

oxigenoterapia, e todos tiveram alta para o domicilio.

A todos os doentes cuidados com diagndstico de Pneumonia, apos a fase aguda, foi
instituida espirometria de incentivo pois, de acordo com Cordeiro & Menoita (2012), a
sua funcdo principal prende-se com “a reexpansdo pulmonar, manter a
permeabilidade das vias aéreas e o fortalecimento da musculatura respiratoria”,
favorecendo a “pressdo transpulmonar e a capacidade residual funcional” (p.92).
Varios autores sustentam que esta técnica cria um feedback visual que estimula a
pessoa a aderir ao tratamento, ja que consegue visualizar o trabalho desempenhado.
Para facilitar o ensino da utilizacdo desta ajuda técnica foi elaborado um folheto com
as indicacdes basicas a seguir pelo utente e que serve de apoio a sua implementacéo,

a enfermeiros especialistas e generalistas (Apéndice M).

Foi também possivel prestar cuidados a um utente traqueostomizado por neoplasia
da laringe, em ventilacdo espontanea que se encontrava francamente deprimido e
pouco motivado para o seu processo de reabilitacdo, situacao que levou a exploracao

da teméatica em Jornal de Aprendizagem (Apéndice E).

Por um lado, surgiu a importancia do respeito pela vontade da pessoa, por outro lado,
a elacdo de que mesmo quando h& muito potencial de reabilitacdo, é necessario haver
motivacdo da pessoa para o desenvolver, e ainda, a necessidade de um trabalho em
parceria para efetivar um PER que ndo se prenda apenas com a reabilitacdo da
funcdo, mas sim da funcionalidade. Tal como defendem Amendoeira et al (2003) “toda
a actuagao do enfermeiro devera (...) ter por base o respeito e a confianga procurando
gue a resposta encontrada para cada situacdo va sempre ao encontro das
necessidades e interesses de cada pessoa” (p.47), pois situacdes que decorrem do
bindbmio salde-doenca acarretam fragilidade e vulnerabilidade a pessoa cuidada, que

€ vivenciada de uma forma individual e que deve ser respeitada.

Apés algum tempo de interacdo, criando empatia, foi possivel implementar RFR,
proporcionar treino de transferéncias, treino de equilibrio, treino de membros
superiores e inferiores com cicloergdmetro, com pesos e com bastao, bem como treino

de AVD, tal como se tenta espelhar no PER 2 (Apéndice F).

Desde 1997, esta UCI recebe também utentes em de pds-operatorio de Cirurgia

Cardiotoracica, em contexto de excisdo de nodulo pulmonar, lobectomia ou
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pneumectomia. No decurso do estagio tive a oportunidade de prestar cuidados a
utentes nesta trés circunstancias, adequando os exercicios de RFR as especificidades
de cada uma com intuito de contribuir para a reexpansdo do tecido pulmonar
remanescente e otimizar a funcdo respiratoria; e promovendo também o treino de
transferéncias, a transferéncia para a posicdo de sentado e o treino de marcha,

precoces, no sentido de evitar complicacdes decorrentes da imobilidade.

Quase no final do estagio tive a oportunidade de prestar cuidados de EEER a uma
utente portadora de Fibrose Quistica numa fase avancada da doenca e que se
encontrava em lista de espera para transplantagdo pulmonar. A intengdo do
internamento prendia-se com a otimizacdo geral da funcéo elaborando um plano de
intervencao multidisciplinar que, de acordo com as indica¢gfes da DGS, comtemplasse
quatro dimensdes: um plano terapéutico;, um plano nutricional; um plano de
reabilitagdo respiratoria; um plano de atividade fisica (DGS, 2014a). Da intervencao
com esta utente surgiu a necessidade de conhecer melhor uma patologia que n&do me
era familiar, pelo que efetuei pesquisa bibliografica (Apéndice N), da qual emergiram
diretrizes que se sistematizaram num Plano de Preparacdo para a Alta que desse

continuidade a intervencao implementada em contexto hospitalar (Apéndice O).

Devido a multiplos fatores decorrentes das condi¢bes dos utentes internados no
periodo de estagio, a intervencdo de EEER junta da pessoa submetida a VMI em
processo de desmame ventilatorio, ndo foi tdo intensiva quanto seria desejado para
efeito de implementacédo do PF. Durante este periodo de 8 semanas, foram ventilados
mecanicamente 9 utentes, dos quais apenas 4 pude acompanhar o processo de
desmame ventilatorio até & extubacdo traqueal, verificando-se necessidade de
reentubacao 1 vez. O numero reduzido de utentes sob VMI pode ser explicado por
varios fatores, tais como o numero prolongado de dias de internamento, associado a
patologias cronicas com desmame prolongado, mas também & instituicdo frequente
de VNI como prevencéo da entubacéo traqueal e das complicagbes decorrentes da
VMI, ja que esta filosofia de cuidados que privilegia a VNI em detrimento da VMI é

sustentada pela evidéncia cientifica atual (Fonseca e Fontes, 2013).

Assim, pelo exposto anteriormente, foi possivel ir ao encontro do preconizado pela OE
para a atuacdo do EEER, intervindo na prevencdo, manutencdo e recuperacao da

funcdo que permite a autonomia e independéncia para o autocuidado.
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No segundo contexto de estagio, o palco e os atores do processo de cuidados alteram-
se. Deixa de ser sO a pessoa cuidada e surgem os cuidadores como alvo de cuidado
e também parceiros para a continuidade de cuidados. Saimos de um ambiente em
que nés, profissionais de saude, controlamos cada fator (situagdo que acontece no
hospital), para um ambiente “estranho”, que n&o controlamos, onde temos que nos
adaptar e ensinar a pessoa e familia a readaptar-se as limitacdes decorrentes da sua

situacao atual, de acordo com os objetivos do seu projeto de saude.

Apesar de trabalhar ha vérios anos, o novo contexto e as novas fungbes a
desempenhar transformam-me numa enfermeira iniciada avangada na prestacéo de
cuidados de ER. De acordo com a ideia de Benner (2001) trata-se da Enfermeira que
ja lidou com situacbes concretas o suficiente para observar 0s aspetos mais
significativos de uma situacao, no entanto, € ainda guiada por regras e foca a sua
acao na realizacdo da tarefa, o que a impede de olhar a pessoa de uma perspetiva

mais vasta.

Numa fase inicial apenas me concentrava na pessoa e na funcdo que identificava
como comprometida e a necessitar de intervencao de enfermagem. Com ajuda da
enfermeira orientadora pude perceber que o meu papel, enquanto EEER, ndo se
limitava intervengédo sobre a fungcdo comprometida daquela pessoa mas em como
esse compromisso limitava a sua participacdo nas suas AVD e na interacdo social,
bem como a importancia de capacitar a pessoa e cuidadores para o autocuidado,

reduzindo a intervencao de enfermagem.

Os PER elaborados tinham em conta ndo sé as atividades terapéuticas para
otimizacdo da funcdo, mas também medidas de envolvimento da pessoa e seus
cuidadores na implementacdo dos cuidados, sendo as intervencdes debatidas em
conjunto de forma adequar os cuidados as necessidades que estes reconhecessem
como tal, bem como, otimizag&o da execucgéo das AVD, contribuindo para a melhoria

da satisfacdo, motivagao e qualidade de vida.

Neste contexto foi possivel cuidar de pessoas com diferentes necessidades de
intervencao, tais como: promocao da adesao terapéutica em utente obesa e diabetes
descompensada; reabilitacdo sensoriomotora em pessoas com status poés Acidente
Vascular Cerebral (AVC); reeducacédo ao esforco em pessoas com Insuficiéncia
Cardiaca e/ou Insuficiéncia Respiratoria; cuidados de RR em pessoas com
metastases pulmonares resultantes de Doenca Oncoldgica terminal; treino de funcéo
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e de AVD apds cirurgia ortopédica por fratura do colo do fémur em contexto de queda;
RFR e Reabilitacdo Sensoriomotora em pessoas diagnosticadas com Doenca do
Neuronio Motor (Esclerose Lateral Amiotrofica); e ainda situacdes de apoio ao

cuidador/descanso do cuidador.

A avaliacdo dos PER desenvolvidos em ambos os contextos de estagio foi constante
ao longo da intervencdo, de acordo com os condicionantes identificados e dos
resultados observados. Assim, & medida que se observava evolucéo das capacidades
potenciais inicialmente identificadas, era diminuida a intervencdo de enfermagem na
satisfacdo do autocuidado, gerindo os sistemas de enfermagem, em funcdo das reais
necessidades de autocuidado e da capacitacdo promovida junta da pessoa ou seu
cuidador, no sentido da maxima independéncia. Esta evolugéo foi sendo monitorizada
através de escalas de avaliacao da funcionalidade e da capacidade para a realizacao
das AVD e AIVD ja descritas anteriormente.

Em contexto de UCI, pela gravidade da situacdo clinica, o sistema de enfermagem
para apoio ao autocuidado, preconizado por Orem (2001), tende a ser,
preferencialmente, totalmente ou parcialmente compensatorio, sendo o sistema de
enfermagem de Apoio/Educacao transversal, mediante a capacidade cognitiva da
pessoa. No segundo contexto de estagio, o contexto domiciliario, os sistemas de
enfermagem invertem-se, sendo que o sistema de Apoio/Educacéo € transversal a
intervencdo com a pessoa e seus cuidadores, necessitando por vezes de sistema

parcialmente ou totalmente compensatério.

J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e /ou restricéo

da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

No que concerne a segunda competéncia especifica, 0 EEER deve ser capaz de
analisar “a problematica da dependéncia, limitacdo da atividade e da restricdo da
participacdo na sociedade actual, tendo em vista o desenvolvimento e implementacéo
de acg¢des autdbnomas e/ou pluridisciplinares (...) que visem uma consciéncia social
inclusiva” (OE, 2010b, p.4).
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Na UCI, pelo nivel de comprometimento funcional, os doentes sdo incapazes de
satisfazer as suas necessidades de autocuidado, pelo que o Enfermeiro assume a
demanda de autocuidado através do sistema totalmente ou parcialmente
compensatorio. Requisitos universais de autocuidado estdo frequentemente
alterados, tais como a “inspiragao de ar suficiente” pela necessidade de ventilagcédo
invasiva, “equilibrio entre atividade e descanso” pela sedacédo e imobilidade no leito,
ou mesmo “equilibrio entre a solidao e a interagao social”’, pelo comprometimento da
comunicacao. Pela sua situagéo clinica e pelo proprio ambiente da UCI, j& descrito
como pouco fomentador da autonomia, o doente tende a nado realizar as suas
atividades promotoras de autocuidado de forma tdo autbnoma quanto o seu potencial,
por vezes, permitiria. De certa forma, o papel “protetor e paternalista” dos profissionais
de saude, tende a perpetuar estes comportamentos, atrasando o0 processo de
reabilitacdo e de recuperacdo da autonomia funcional.

Uma das dificuldades sentidas prendeu-se com a gestéo do processo de comunicagao
com o doente ventilado e sob seda¢cao, uma vez que, para envolver o doente no seu
processo de reabilitacdo é necessario transmitir-lhe o intuito da intervencéo e qual o
papel de cada interveniente no processo de cuidados, promovendo a parceria.
Carvalho (2002) sustenta esta ideia afirmando que “a enfermeira a ser flexivel na sua
abordagem com o doente e ao querer delegar algum do seu poder, controlo e
autoridade, de forma a promover o0 mesmo sentimento de ser capaz, e, torna-lo mais
capacitado para participar nos cuidados, é, deste modo, um agente facilitador da

participacado do doente”. (p. 26)

A situacdo pbde ser contornada, ndo s6 pela minha experiéncia prévia, mas também
pela utilizagdo de um instrumento disponibilizado pela equipa para apoiar a
comunicacao com o doente sob VMI. Deste constava uma série de imagens referentes
a problematicas habituais das pessoas internadas em UCI, especialmente
relacionadas com as AVD, quadros com letras para construcao de frases pelos doente

e pranchetas com papel para escreverem livremente.

No que se refere ao doente sob sedacdo, verificou-se menor colaboracdo nos
cuidados, mesmo com modalidades ventilatérias que o permitiam, pois verifica-se

deturpacéo da capacidade cognitiva que limita a participacao. Esta situacao foi sendo

50



processo de desmame ventilatério.

A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva: intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo ao longo do | ESEIF_)

revertida gradualmente, & medida que a sedagéo era diminuida e o doente alcancava

maior autonomia nestes requisitos universais de autocuidado.

Os doentes submetidos a VMI apresentavam défice de autocuidado em quase todos
0S requisitos universais, no entanto emergiram dois como comuns: a “inspiragao
suficiente de ar”, devido a insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada e, o
“equilibrio entre atividade e descanso”, relacionada com a imobilidade decorrente da
necessidade de permanéncia no leito, identificados por varios autores como sendo 0s
focos das complicagdes relacionadas com a necessidade de VMI (Sousa et al, 2012;
Vaz et al, 2011; Ambrosino, 2012).

A todos os doentes intervencionados na UCI se instituiu um programa de reabilitagéo
gue comtemplava a RFR e a Reabilitagdo Motora (embora no contexto de estagio, a
reabilitacdo motora fosse realizada geralmente pelo fisioterapeuta, sob solicitacéo
médica). Ambrosino (2012) reforca a importancia dos Programas de Reabilitacdo em
contexto de UCI, com intuito de prevenir a diminuicdo da forca muscular ou o
descondicionamento, bem como as complicagcbes decorrentes da imobilidade
prolongada ou a dependéncia da VMI. Estes devem incidir sobre a mobilizacédo
precoce e a manutencdo da forgca muscular, com intuito de reduzir o risco de desmame

dificil, dificuldade de locomogéo e limitar a dependéncia da VM.

No que diz respeito & instituicdo do plano de RFR, a selecdo da técnica mais adequada
a implementar em cada fase do processo de desmame ventilatério, perante cada
problema detetado e a individualidade de cada pessoa, tornou-se um desafio, ja que
as variaveis a considerar eram tdo vastas quanto a complexidade da situacao clinica

do doente.

Sousa, Duque & Ferreira (2012) sistematizam técnicas a aplicar ao longo das varias
fases do desmame ventilatério e 0s seus objetivos terapéuticos, na dimensao
psicolégica e funcional, tendo contribuido para a elaboracdo da tabela que se
apresenta no Apéndice B e que serviu de guia a elaboracdo dos planos de
intervencao. Estes autores consideram que a intervencao deve iniciar-se ainda antes
da entubacédo endotraqueal, como prevencgao da necessidade de ventilagdo mecéanica,
pois permite diminuir o medo/ansiedade e o trabalho respiratorio, melhora as trocas

gasosas e facilita a mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes (Sousa et al, 2012).
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Foi possivel perceber a relevancia desta atuacdo através do caso de uma pessoa
internada por insuficiéncia respiratoria provocada por Pneumonia por Legionella. Esta
doente, ja com historial de ansiedade, encontrava-se em ventilacdo espontanea, sob
oxigenoterapia por mascara com reservatorio, polipneica, com oximetrias periféricas
inferiores a 90%, com esforco inspiratério, taquicardica e hipertensa. Apesar da
tentativa de colocacao de VNI, ndo era possivel fazer uma adequada adaptacédo ao
interface e aos parametros instituidos, o que limitava a eficacia. A intervencdo do
EEER com esta utente consistiu na promocao de apoio emocional, ado¢ao de posi¢cao
de descanso e relaxamento, ensino de exercicios de controlo da respiracdo. Verificou-
se diminuicdo da ansiedade, melhoria da sensacdo de dispneia e dos parametros

hemodinamicos, o que permitiu a introducao da VNI e adaptacéo a esta terapéutica.

Verificando-se critérios que ndo permitiam protelar mais a VMI, a terapéutica era
instituida, inicialmente através de modalidades controladas (por pressdao ou por
volume), prosseguindo para modalidades assistidas até ao regresso a ventilacédo
espontanea através de tubo em “T” e posterior extubagao traqueal. Este percurso de
desmame encontra-se espelhado nas normas de procedimentos em vigor na UCI em
causa, que servem de guia uniformizador da pratica de cuidados (Anexo A e B). Estas
normas comtemplam a implementacdo de RFR nas varias fases do processo, como

contributo ao sucesso do desmame.

Quando o doente se encontrava sedado e/ou ventilado em modalidade controlada, a
sua capacidade de colaborar estava condicionada por esses fatores, pelo que a minha
intervencdo enquanto EEER utilizava um sistema de enfermagem totalmente
compensatorio no que diz respeito as técnicas de reabilitacdo implementadas. No
entanto, & medida que decorria o processo de desmame ventilatério, com a diminui¢éo
da sedacédo e com a alteracdo da modalidade ventilatoria de controlada a assistida, o
sistema de enfermagem adotado passava a parcialmente compensatorio e a

apoio/educacao.

Durante a VMI a minha intervencéo enquanto EEER tinha como objetivos a promocéao
da sincronia e adaptacao ao ventilador, a melhoria da relacéo ventilagcao/perfuséo, a
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, a mobilizacdo e eliminacdo de
secrec¢des, impedir e corrigir posi¢des viciosas e antialgicas defeituosas e a melhoria

da mobilidade, o fortalecimento muscular e a readaptacado ao esfor¢co (Sousa et al,
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2012). As técnicas implementadas variaram de acordo a etiologia da insuficiéncia
respiratoria, do propésito da intervencéo e da modalidade instituida, mas também de
acordo com a individualidade de cada doente, no que respeita a estabilidade clinica,
a capacidade de colaboracao, capacidade de compreensao do que lhe era solicitado,
a funcionalidade prévia, 4 idade e, acima de tudo, & sua vontade e motivacao.

A duragéo do processo de desmame mostrou-se imprevisivel, podendo demorar dias
OuU Mmesmo semanas, e para a sua duracdo contribuem varios fatores intrinsecos e
extrinsecos ao doente. Nao sendo consensual, tal como revelam Maczka (2011) e Vaz
et al (2011), muitos estudos demonstram que a implementacdo de um programa de
reabilitacio pode ser uma mais valia para reduzir o tempo de VMI, o tempo de

permanéncia em UCI e as complicacdes decorrentes da VMI e da imobilidade.

Durante o processo de desmame ventilatério foi implementado um plano de
intervencao que, recorrendo ao treino muscular ventilatério com énfase na inspiracéo,
aos exercicios globais, com énfase nos membros superiores e inferiores, &
reeducacdo diafragmética, ao treino das técnicas de limpeza das vias aéreas (tosse
assistida e dirigida), associada a aspiracao de secrecdes (se necessario), promovesse
a melhoria da forca muscular relativas aos musculos respiratorios e masculos gerais,
a melhoria do volume corrente e expanséao toracica e a melhoria da capacidade de
limpeza das vias aéreas. Neste processo mostrou-se fundamental a solicitacdo do
envolvimento e colaboracgéo do utente, ensinando-lhe como efetivar essa participacéo,
fomentando a parceria, pois tal como sustenta Mittler et al citado por Carvalho (2002,
p. 25) “o envolvimento e a colaboragdo sao percursores da participagdo que, por sua

vez, é percursora da parceria.”

Apés a extubacédo traqueal e o regresso a ventilacdo autbnoma, a intervencédo do
EEER né&o se esgota e tem como principal foco evitar a necessidade de reentubacéao
traqueal, pelo que foi mantido o plano de reabilitacdo apds a extubacéo, até a alta da
UCI. A ocorréncia de reentubacao pode verificar-se e, quando ocorre antes das 48h
pés-extubacao, esta associada a insucesso no processo de desmame. As normas da
UCI referentes ao desmame ventilatorio e & extubacéo traqueal (Anexos A e B) sdo
omissas quanto a esta questdo, mas informalmente, com a EEER orientadora do

estagio, foi reconhecida a necessidade da sua readequacao.
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Reconhecendo a importancia da prevencdo de complicagbes decorrentes da
imobilidade, além da RFR foi também instituido um plano de Treino Motor que fosse
ao encontro das necessidades de cada doente, pois “a mobilizacdo precoce de
doentes criticos em UCI revela-se importante na prevencdo de complicacbes da
imobilidade, optimizacdo do transporte de oxigénio, melhoria da ventilagdo alveolar,
facilita o desmame ventilatério e num patamar mais elevado, maximiza a

independéncia e melhora a qualidade de vida” (Santos, Oliveira & Silveira, 2010, p.19).

Numa fase inicial, com doentes sob sedacdo ou em ventilacdo controlada, o plano
incidia sobre correcao postural e alternancia de posicionamentos no leito, bem como
mobilizacdo polisegmentar passiva (Sousa et al, 2010). Stiller (2000) sistematiza as
vantagens dos varios posicionamentos: “o posicionamento em decubito dorsal
promove o aumento de volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratério nos
doentes em desmame ventilatorio. O decubito ventral, por outro lado, aumenta a
relacdo V/Q, redistribui 0 edema e aumenta a capacidade residual nos doentes com
sindrome da dificuldade respiratoria do adulto. Os posicionamentos laterais e semi-
laterais para o lado do pulméo ndo afectado promovem uma melhor ventilagdo e
relacdo V/Q, e facilitam a drenagem de secrecdes e permeabilidade da via aérea nos

doentes com atelectasia lobar” (Sousa et al, 2010, p.22).

A medida que a capacidade de colaboracio e envolvimento nos cuidados se
verificava, a par da estabilidade clinica, a mobilizacdo polisegmentar passava a ativa
assistida, ativa ou ativa resistida, eram incorporadas auto mobilizacdes no leito, treino
de transferéncias, treino de equilibrio (sentado e em pé), treino de marcha e treino de
AVD (Sousa et al, 2010).

Todas as atividades foram desenvolvidas com o doente ventilado, inclusive a
transferéncia para a posicdo de sentado em cadeirdo, com apoio de elevador
hidraulico e, posteriormente, com carga nos membros inferiores e com apoio de dois
enfermeiros. A Unica excecao foi o treino de marcha com a pessoa sob VMI. Apesar
de a literatura apoiar os seus beneficios, o receio de extuba¢ao acidental e a logistica
necessaria relacionada com equipamentos e racio enfermeiro/utente, surgem como

entraves a sua implementacao (Santos et al, 2010).

No que diz respeito ao treino de AVD tentou-se inclui-lo nos exercicios e nos cuidados

gerais, solicitando precocemente que o doente colaborasse na sua higiene corporal
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(penteando-se, escovando os seus dentes, quando possivel), no uso do sanitario
(realizando a ponte para a colocacdo da arrastadeira ou substituicdo da fralda), na
colocacao do vestuario (fazendo a ponte ou rolando para colocacao das calcgas), nos

posicionamentos (rolando no leito) e no levante.

A crescente promocdo da autonomia, decorrente da envolvéncia da pessoa no seu
plano de reabilitagdo, bem como a melhoria funcional verificada permitiu que as
técnicas implementadas fossem sendo reajustadas as novas necessidades de
cuidados, face aos défices de autocuidado identificados. Este percurso fica espelhado
nos planos de cuidados implementados e reformulados de acordo com a resposta a

cada intervencao que se encontram nos PER (Apéndice F).

Na ECCI os utentes com quem contactei eram, preferencialmente idosos, portadores
de multiplas comorbilidades, associado a doenca cronica. Muitos destes utentes,
apesar da idade avancada, residem sozinhos, ou com os conjuges, igualmente idosos;
vivem em casas com fraca acessibilidade para as suas limitagdes funcionais (como
escadas até ao 3° ou 4° andar do prédio); apresentam condi¢cdes econdémicas
precérias que lhes limitam a qualidade da alimentacao e do acesso aos medicamentos
de que necessitam. Algumas pessoas com guem contactei, quando questionadas,
referiam que, mesmo com condi¢cfes precarias preferiam manter-se na sua casa, a ir
para uma instituicio ou mesmo a receber apoio domiciliario. Nem todos os que
precisariam de apoio social e familiar o tém, deixando a descoberto uma populacéo
vulneravel, a carecer de atencao e intervencéao, reforcando a relevancia do papel do
EEER em contexto comunitario, no sentido de promover a adaptacdo da pessoa ao
seu ambiente, fomentando a melhoria da qualidade de vida e a incluséo social.

Neste contexto foi possivel implementar estratégias de reabilitacdo junto de uma
utente com obesidade, sedentarismo e diabetes descompensada, e sua cuidadora
informal. Nesta situagao privilegiou-se o sistema de Apoio/Educacdo com objetivo de
promocao da adeséao terapéutica ao regime medicamentoso e ao plano nutricional. Ja
tinha sido feito encaminhamento para a Associacdo Portuguesa dos Diabéticos de
Portugal que implementa consultas de nutricdo, mas sem adesao ao plano sugerido.
Foi entdo proposto o internamento numa Unidade de Reabilitacdo de média duragéo

e reabilitacdo, da RNCCI, pelo periodo de 30 a 90 dias, com 0 mesmo objetivo, mas
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gue visava também o descanso do cuidador, pois foi possivel indagar que a filha,

cuidadora informal, apresentava sinais de Burnout do cuidador.

Os cuidadores informais tém-se mostrado essenciais na assisténcia & pessoa
dependente em contexto domiciliario, mas é também necessario reter que “cuidar de
uma pessoa em situacdo de dependéncia representa uma tarefa dificil e que
facilmente pode comprometer o bem-estar do cuidador’ (Rodrigues, 2011, p.27), ja
gue se verificam alteracbes na dinamica e nos papeis familiares a que todos os
elementos tém que se adaptar. O cuidador informal assume, por vezes, um papel que
nao escolheu, mas o qual se sente obrigado a desempenhar, e que acarreta conflitos

para a sua vida pessoal, familiar, profissional e social (Rodrigues, 2011).

Esta avaliacdo do cuidador informal parece ter sido apenas empirica pois ndo foi
implementado nenhum instrumento de avaliagcdo conhecido, nem consegui identificar
gue existisse alguma referéncia a ele nos registos da RNCCI. No entanto, a legislacéo

gue regulamenta a RNCCI comtempla o internamento nesta unidades, com este fim.

Apostolo (2012), sistematiza num documento de apoio da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, os Instrumentos de Avaliacdo em Geriatria, nos quais inclui
os Instrumentos de Avaliacdo do Cuidador que incluem: o Inventério do Fardo do
Cuidador, a Escala de Sobrecarga do Cuidador, o indice de Avaliacdo das
Dificuldades do Cuidador e o indice de Satisfacdo do Cuidador e que poderiam ser

adaptados para objetivar esta importante dimenséo do cuidado domiciliario.

Durante o estagio neste contexto foram também encaminhados para a RNCCI dois
utentes com sequelas de AVC para a ECCI com necessidade de cuidados de

reabilitacao.

Os AVC sao uma das principais causas de mortalidade e morbilidade em todo o
mundo ocidental, implicando franca deterioracdo da capacidade fisica, emocional e
social do individuo, que colocam em risco a sua autonomia funcional para o
desempenho das atividades da vida diaria, requerendo assim ajuda de outros
(Rodrigues, 2011).

Apesar de requerer internamento hospitalar na fase aguda da doenca, a pessoa
regressa a casa, frequentemente, com incapacidade instalada para a cronicidade e a
requer apoio de terceiros para satisfazer o autocuidado. Esta situagéo deve ser tida

em conta desde o inicio do internamento, de forma a avaliar as condi¢cbes
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habitacionais e a disponibilidade da familia para assumir o papel de cuidador. A
instrucéo do cuidador deve ser iniciada precocemente de forma a que, no momento
da alta, possua os conhecimentos e as habilidades necessarias para realizar todas as
tarefas necessarias a prestacdo de cuidados que a pessoa em situacdo de
dependéncia requer, no sentido de satisfazer as suas AVD e as suas AIVD.

A RNCCI veio permitir uma maior organizacao deste processo de transi¢cdo entre o
internamento e o domicilio, mobilizando os recursos da comunidade para dar resposta
as necessidades. A ECCI faz parte destes recursos e tem um papel relevante na
capacitacdo dos cuidadores, ja que os periodos de internamento, cada vez mais

curtos, impedem a total capacitacdo do cuidadores.

Da avaliacdo inicial realizada a primeira utente foi possivel identificar limitacdes
funcionais mais profundas, a requerer treino sensorio-motor. O PER (Apéndice G)
elucida a intervencéo proposta a uma utente com a dependéncia decorrente desta
situacdo patologica e sua familia. A esta utente foi identificada uma parésia facial
central e elaborado um instrumento com os exercicios recomendados para treino dos

musculos da face (Apéndice J).

Ainda aquando da avaliacao inicial foi possivel observar as condicfes da habitacao,
identificando os obstaculos arquitetonicos que, conjugado com as limitagcdes
funcionais, condicionam a realizac&o das AVD e a promocéo do autocuidado. Destas
observacbes emergiram propostas de alteracbes estruturais da habitacdo ou
aquisicao de produtos de apoio que ajudam a contornar algumas situacdes. Os
profissionais apenas apresentam propostas com 0s recursos disponiveis na
comunidade, promovendo o empowerment, mas nao realizando todas as ac¢des pelo

utente ou seus cuidadores.

A segunda utente encaminhada para a ECCI, apos AVC apresentava apenas
claudicacdo na marcha e beneficiava de um produto de apoio & marcha. Foram-lhe
sugeridas varias op¢des de produtos (andarilhos de vérios tipos, com caracteristicas
diferentes), mas também varias opcbes para sua aquisicdo (compra em
estabelecimento comercial especializado, bancos de ajudas técnicas em que se aluga
ou compra em segunda mao), permitindo que seja a pessoa a fazer a sua escolha,

mas demonstrando disponibilidade para esclarecer e formar.
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Inicialmente, este modelo de atuagao pareceu-me redutor, aparentando néo estar a
fazer pelos utentes e seus cuidadores tudo aquilo que podia, mas, mais para o final
do estagio consegui perspetivar a necessidade de capacitar as pessoas para que
assumam a responsabilidade pelo autocuidado, reduzindo a necessidade de

assisténcia da enfermagem.

As doencas cardiovasculares sdo também altamente incapacitantes no que respeita
a funcionalidade pois os utentes desta doenca crénica apresentam diminuicao
progressiva da sua capacidade para o autocuidado e realizacdo das AVD. Durante o
estagio foi possivel prestar cuidados de ER a um utente com estas caracteristicas,
através da implementacdo de estratégias de conservacdo de energia nas AVD e
reeducacdo ao esforco, tendo-se construido um documento de apoio, decorrente

desta intervengéo (Apéndice I).

O mesmo aconteceu com uma utente idosa que teve uma queda no domicilio, da qual
resultou fratura do colo do fémur. Esta utente esteve internada numa instituicao
hospitalar onde iniciou um programa de reabilitacdo, mas que necessitava de
acompanhamento para manutencéao da reabilitacdo motora e osteoarticular. A esta
utente foi possivel implementar intervencbes que privilegiavam treino de
transferéncias e treino de marcha com andarilho, treino de AVD com recurso a
produtos de apoio, como os elevadores de sanita, mas também reforco do ensino
sobre os cuidados a ter para evitar novas quedas. Da intervencdo com esta utente

emergiu o instrumento de educacao para a saude (Apéndice K).

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Ainda de acordo com o preconizado pela OE, o EEER deve ser capaz de “desenvolver
atividades que permitam maximizar as (...) capacidades funcionais e assim permitir
um melhor desempenho motor e cardiorrespiratério, potenciando o rendimento e o

desenvolvimento pessoal” (OE, 2010b, p.4).

Neste sentido, foi possivel implementar, em ambos os campos de estagio, atividades
gue, tendo em conta a situacao funcional da pessoa e as suas expectativas, pudessem

fomentar o treino motor e cardiorrespiratério.
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Ao longo do processo de desmame ventilatério da pessoa sob ventilagdo mecéanica
foram implementados os programas de RFR e de Reabilitacdo motora que foram
descritos anteriormente como contributo para a capacitacdo da pessoa para o
autocuidado, mas que estdo também incluidas na dimensdo da maximizagdo da
funcionalidade. Ao longo deste processo, com 0 aumento da capacidade de
colaboracéo nos cuidados, foi aumentada a exigéncia do trabalho motor e respiratorio,
através de exercicios resistidos e que implicassem um papel mais ativo por parte do

doente, contribuindo para os ganhos da funcéo cardiorrespiratoria.

Ainda na UCI, pude intervir com pessoas com doenca respiratoria cronica que,
entrando na “espiral de dispneia descondicionante” (Esmond, 2005, p.215), veem a

sua capacidade funcional progressivamente mais limitada.

Um dos casos, ja anteriormente mencionado, foi o de uma jovem com Fibrose
Quistica, em estado avancado da doenca, com franco comprometimento do padrao
respiratorio. Durante o internamento foi instituido um programa multidisciplinar que
incluia quatro dimensdes: plano terapéutico reajustado, plano nutricional, plano de

reabilitacdo respiratdria e plano de treino motor.

Durante as trés semanas de internamento a equipa médica procedeu a reajuste
terapéutico e o dietista promoveu a adequacédo da dieta. Pude elaborar, com ajuda da
EEER e de pesquisa bibliogréafica (Apéndice N), um plano de intervencéo que consistia
em RFR e Treino Motor (Apéndice O). O plano de RFR privilegiava a mobilizacéo e
eliminacdo de secrecdes bronquicas, a melhoria da ventilagdo pulmonar, diminuindo
o trabalho respiratério e o consumo de oxigénio. O plano de treino motor consistia de
exercicios de resisténcia e de forca, intervalados com periodos de descanso,
utilizando pesos, bastéo e faixas elasticas. Promoveram-se periodos de caminhada e
de exercicio com pedaleira para os membros superiores e inferiores, bem como treino

de AVD tao simples como os cuidados de higiene no WC ou o pentear o cabelo.

Os periodos de internamento hospitalar tendem a ser cada vez mais curtos e 0s
resultados de programas de reabilitacdo nem sempre surgem de forma evidente.
Bibliografia consultada foca a importancia de programas estruturados e periédicos de
reabilitacdo na doenca respiratdria cronica na gestdo da doenca e na promoc¢ao da
gualidade de vida, por periodos recomendados que rondam as 8 semanas,

anualmente ou até 2 vezes no ano. Estes programas séo, por vezes implementados
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nas URR, em regime de ambulatério, tal como acontece no hospital onde foi realizado
0 estagio. Durante a implementacdo do plano de intervencdo com esta utente foi

possivel verificar, ainda que de forma empirica, que:

- inicialmente a utente necessitava de VNI 24h por dia; ao fim de trés semanas, o
plano de intervencéo era executado apenas com oxigenoterapia, sem prejuizo dos
valores de oximetria de pulso e da sensacao de dispneia e a VNI era utilizada apenas

no periodo noturno;

- inicialmente apresentava crises de dispneia frequentes (varias ao dia), de duracéo
prolongada, inibidoras da atividade; ao fim de trés semanas as crises eram pouco
frequentes (1 ou 2 por dia, mais no final do dia) e de duragdo mais curta,
implementando estratégias de RFR como as posi¢des de relaxamento ou o controlo

da respiracao;

- inicialmente os acessos de tosse eram tao frequentes e a quantidade de secre¢des
tdo abundante, que limitavam até a comunicacao; ao final de trés semanas a utente
era capaz de implementar estratégias de RFR que permitiam diminuir os acessos de

tosse, bem como a quantidade de secrec¢des produzida;

- a tolerancia ao esfor¢o era minima, num fase inicial, pelo que grande maioria do
tempo era passado na cama, mesmo durante as refeicdes e os cuidados de higiene;
ao final de trés semanas ja fazia as refeicdes sentada no cadeirdo do outro lado da
sala; o banho era realizado de forma autbnoma no WC, ainda que sob supervisao;
caminhava com apoio de andarilho pelo corredor, tolerando 15 minutos de marcha, 15
minutos de pedaleira com os membros inferiores e 8 minutos com os membros

superiores.

Na ECCI foi implementado um programa que privilegiava estratégias de conservagao
de energia e reeducacao aos esforco com um doente com Insuficiéncia Cardiaca, no
sentido de promocéo do treino cardiorrespiratorio. Foram realizados exercicios de
treino motor (membros superiores com pesos, utilizando garrafas de agua, e
inferiores, através de caminhadas, circulando pelas divisdes da casa, ja que o utente
se recusava a sair do domicilio) e treino de AVD. Para sistematizar algumas das

estratégias alvo de Apoio/Educacao (Apéndice I).
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Com outra utente que tinha sofrido uma queda, da qual resultou fratura do colo do
fémur, e consequente procedimento cirurgico, foi possivel implementar treino de
exercicios para reabilitacdo motora, treino de marcha com andarilho e treino de AVD.
Os exercicios propostos foram compilados num instrumento de educacdo para a

saude (Apéndice J).
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3. AVALIACAO

Um projeto ndo é um fim, é um percurso, pois “projetar” vem do latim projectum que
significa “algo langado a frente”. Bonvalot & Courtis (1984) citados por Ferrito (2010)
entendem projeto com “a passagem do desejo a intengdo e da inteng&o ao acto” (p.
36). Foi este percurso de concretizacdo da tematica que se tentou demonstrar no
capitulo anterior, no entanto, ndo pode ser dado por terminado sem se proceder a sua
avaliagdo, pois, como defende a mesma autora, a avaliagdo, nesta metodologia de
aprendizagem, ndo € estanque e decorre em varios momentos, nas varias fases,

podendo conduzir & readequacédo do PF (Ferrito, 2010).

O primeiro local de estagio tinha como objetivo a implementacao do cerne do projeto,
pois seria 0 contexto onde poderia contactar com utentes sob ventilagdo mecanica
invasiva em processo de desmame ventilatorio. Apesar de ter sido feita uma entrevista
preparatéria durante a realizacdo do PF, algumas das condi¢cdes verificadas nessa

altura, sofreram alteracdes que inicialmente me causaram algumas dificuldades.

Uma das alteragdes encontrada estava relacionada com a disponibilidade da EEER
que tutorou este estagio para a prestacao exclusiva de cuidados de reabilitagcdo aos
utentes internados, ja que, por questdes organizacionais, ela ndo prestava apenas
cuidados de reabilitacdo, mas era enfermeira responsavel pelos cuidados gerais de

pelo menos dois utentes da UCI.

Conciliar os cuidados globais ao utente em situacao critica, e os cuidados de
reabilitacdo aos restantes utentes da UCI, ndo era facil, pelo que, numa fase inicial
prestei cuidados a um menor nimero de utentes, aproveitando um menor niumero de
aprendizagens dentro das que me pareciam possiveis. A medida que ganhava
destreza na avaliagdo das necessidades de cuidados e na sua implementacéao,
procurava, autonomamente, mais oportunidades de aprendizagem. A EEER
orientadora fomentou sempre este crescimento, supervisionando a intervencao e

mostrando disponibilidade para esclarecimento de davidas.

Por outro lado, o nimero de utentes submetidos a ventilagdo mecéanica foi mais
reduzido do que estava a espera pelo que tinha indagado na entrevista preparatoria.
Este fator limitou as oportunidades de implementagédo de planos de intervencéo

conforme a pesquisa efetuada, bem como a avaliacdo dos resultados que possam
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advir dessa intervencgdo. Surgiram-me algumas preocupacdes referentes ao contetdo
necessario para realizacdo deste relatorio e duvidas acerca da escolha do local de
estagio. Na impossibilidade de alterar o local da sua realizag&o, a unica solucéo foi
aproveitar todas as oportunidades que o local de estdgio poderia provir. Desta forma
foi possivel contactar com situacdes clinicas diferentes, alargando o leque de

aprendizagens.

A minha postura, aquando do inicio do estagio também terd condicionado a sua
implementacdo. Numa fase inicial, o enfoque da minha atencéo era a temética do PF.
Os fatores do contexto que ja referi, comecaram a desmotivar-me, pois surgiam
duvidas sobre como conseguiria operacionalizar o projeto e o relatério sem dados. Sé
mais tarde percebi que o Estagio foi muito mais que a implementacéo da tematica do
PF e que as vivéncias paralelas a este desenvolveram competéncias de enfermeira

especialista de uma forma que né&o tinha equacionado.

Em contexto de cuidados comunitarios, as dificuldades que advieram do contexto de
cuidados, acentuaram-se. N@o estava familiarizada com a realidade dos cuidados
domiciliarios, nem com a relagéo estreita que se estabelece quando entramos na casa
de quem cuidamos. Senti-me fragil, sem recursos e sem apoios, mas consegui
reconhecer uma realidade plena de potencial onde a ER pode e deve ganhar terreno,

evidenciando o seu papel de capacitacao para o autocuidado.

Em ambos os contextos de estagio me pareceu relevante o papel que o EEER pode
desenvolver junto das pessoas de quem cuida, mas também junto das organizacfes
em que se integra. No entanto, nem sempre estéao reunidas as condi¢coes para a sua
operacionalizacdo. Sera que as competéncias reconhecidas aos EEER pela OE, séo

também reconhecidas pelas organizacdes empregadoras?

Na UCI, a intervencéo de reabilitacéo fica condicionada pela distribuicdo de recursos
de enfermagem. Desta forma, sera que ganha énfase a intervencdo dos EEER das
Unidades de Reabilitacdo Respiratoria, cujo foco € apenas o cuidado de reabilitagdo?
Ou sera que, mesmo limitado aos utentes por quem € responsavel, o EEER, pode
prestar cuidados de reabilitacdo de qualidade inseridos no plano de cuidados gerais?

N&o consegui tirar daqui conclusdes, apenas interrogacdes sobre o futuro.

Em ambos os locais de estagio tive dificuldade em que os profissionais do contexto

identificassem tematicas a carecer de exploracdo para formacéo interpares, pelo que
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as intervencdes de formacao se direcionaram mais para a educacao para a saude dos
utentes. Por vezes, as situacfes clinicas dos utentes que justificavam a intervencgao
de reabilitacdo serviram de mote a construcdo de documentos complementares a
abordagem de reabilitacdo. Estes foram sempre construidos de forma a serem
utilizados com outros utentes, pelo que foram compilados e fornecidos as equipas dos

locais de estadio, promovendo novas formas de intervir em situacdes semelhantes.

Também em ambos os locais encontrei EEER desmotivados pelas as condi¢des de
trabalho atuais. Encontrei EEER incorporados na carreira de enfermagem que nao
vendo progressdo, se desmotivam. Encontrei EEER descontentes por ndo verem
reconhecida a sua competéncia de especialista pela organizacdo, mantendo apenas
cuidados generalistas, se desmotivam. Encontrei EEER que gostariam de
transferéncia para outros contextos de trabalho que, na sua impossibilidade, se
desmotivam. Encontrei ainda, jovens EEER a quem, ndo sendo reconhecida a
especialidade para efeito de carreira, lhe sdo solicitadas intervencdes do ambito de
especialista, desmotivando-se. Talvez fosse pertinente acionar a investigagdo em
enfermagem e perspetivar o percurso que tém desenvolvido os EEER em Portugal e
indagar acerca da sua motivacao e perspetivas futuras, tendo em conta a situagéao

profissional e socioeconémica atual.

O facto de o estagio que deu origem a este Relatério, permitir experiéncias tao
diversificadas, no que se refere aos contextos de cuidados e & tipologia de utentes
cuidados, enriquece a experiéncia e reveste este percurso de aprendizagens pessoais
e profissionais, que se irdo estender ao meu contexto de trabalho, ja assimiladas a

identidade profissional.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso relatado ao longo dos capitulos que antecedem este, tinha como objetivo
demonstrar a forma como se conduziu a aquisicdo de competéncias especializadas
na area da ER, através da implementacdo do PF sob o titulo: A pessoa sob ventilacdo
mecanica invasiva: intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo ao longo do processo de desmame ventilatério. A teméatica foi
selecionada com intuito de conseguir subsidios que me permitissem implementar
cuidados de ER aos utentes com quem trabalho, UCI, onde o regresso & ventilacdo
espontanea sem apoio €, quase sempre 0 objetivo maximo, pois a insuficiéncia

respiratoria com necessidade de VMI é a principal causa de internamento.

Constatou-se que, da complexidade da situacao clinica da pessoa internada em UCI
emergem necessidades de cuidados de reabilitacdo, de carater preventivo e
terapéutico, que permitam preservar as capacidades prévias ao evento critico, evitar
complicacbes e incapacidades dai decorrentes, e melhorar a funcionalidade a

caminho da independéncia, tal como preconiza a OE (2010b).

O estagio desenvolvido permitiu concluir o que a revisdo da literatura ja evidenciava:
€ possivel delinear planos de cuidados de reabilitagdo abrangentes para as pessoas
sob VMI em UCI, que potenciem o processo de desmame ventilatério. Embora esta
problematica possa induzir a implementacdo exclusiva da RFR, deste percurso
concluiu-se a relevancia da Reabilitacdo Motora como promotora da preservacao e

recuperacao das complicacdes da imobilidade a que o utente critico estd submetido.

No que diz respeito as intervencbes de RFR, estas devem ser direcionadas para a
otimizacao do padrédo ventilatério que permitam um regresso & ventilacdo espontanea.
Para tal podem iniciar-se ainda antes da entubacdo traqueal, reduzindo a sua
necessidade ou contribuindo para a adaptacdo a VNI; podem continuar durante a
instituicho de modalidades ventilatérias controladas ou assistidas, promovendo a
sincronia ventilatéria, a permeabilidade das vias aéreas e mobilizacdo de secrecdes e
a prevencdo de formagdo de aderéncias. Deve continuar durante o regresso &

ventilagdo espontanea, apos a extubacédo traqueal, como prevencao da reentubacao
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e durante a preparacdo para a alta para o domicilio, no sentido de otimizar a

capacidade funcional.

As intervencbes de Reabilitacdo Motora devem também ser tidas em conta,
comtemplando as que contribuam para a preservacédo das capacidades funcionais
previas, especialmente a nivel motor, reduzindo as complicacdes decorrentes da
imobilidade no leito, frequentemente condicionada pela necessidade de sedacéo.
Para tal, devem contemplar treino global, com énfase na alternancia de decubitos, na
mobilizacdo articular precoce, no fortalecimento dos musculos respiratorios por treino
dos membros superiores e inferiores, na estabilizacdo do tronco/treino de equilibrio,
nas transferéncias e na deambulacdo, contribuindo para o regresso a autonomia e

independéncia para o autocuidado.

Com estas ela¢des, gostaria de conseguir tracar dois objetivos a desenvolver no meu
percurso profissional daqui em diante. Por uma lado, gostaria de conseguir perspetivar
as implicacdes do internamento em UCI no dia-a-dia das pessoas de quem cuido apés
a alta para o contexto domiciliario, identificando as limitagdes na capacidade de
autocuidado, funcionalidade e qualidade de vida. Este objetivo poderd ser
operacionalizado através da Consulta de Follow-up ja em curso no meu contexto de
trabalho. Por outro lado, gostaria de conseguir implementar programas de ER no meu
contexto de trabalho, que, através de uma intervencdo global, assente na visdo da
pessoa cuidada com um todo, permitissem apoiar a pessoa internada em UCI nas
varias fases do processo de desmame ventilatorio, promovendo o0 Seu sucesso e
brevidade e, permitindo um regresso a casa com menor limitacdo funcional e menor
grau de dependéncia. Neste caso, a implementacéo estar4 dependente do interesse
da organizacdo em que trabalho, no sentido de criar condicbes para que possa ser

operacionalizado.

Apesar do reconhecimento da importancia do papel do EEER em contexto hospitalar,
constata-se que a necessidade de reabilitagéo se transporta para a comunidade onde
o doente se insere aquando do regresso a casa. Este percurso permitiu-me contactar
com a ER num contexto de cuidados com muito potencial, onde a envolvéncia
contextual, social e familiar permitem desenvolver uma intervencdo mais ampla. Foi
neste contexto que consegui perceber as imensas limitagdes com que 0s utentes

regressam a casa apos um evento que obriga & hospitalizacdo e as dificuldades que
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passam 0s que com eles convivem. Com esta experiéncia espero conseguir
implementar na minha pratica diaria uma nova forma de olhar e intervir nestas
guestbes. Emerge como objetivo futuro perspetivar a organizacdo da Equipa de
Gestdo de Altas no meu contexto profissional e a criacdo de estratégias possam
acelerar o processo de referenciacdo & RNCCI, através de um elo de ligacao,
fomentando um regresso a casa com as condicbes necessarias as limitacGes

decorrentes desse evento.

O desenvolvimento de competéncias fica espelhado na estrutura adotada para a
apresentacao do relatério, demonstrando como as atividades planeadas em fase de
projeto e desenvolvidas em contexto de estagio contribuiram para a aquisi¢cdo de cada
uma. O processo de desenvolvimento de competéncias ficou enriquecido pelas
diversas formas como se processou. Por um lado, através da investigagdo com a
procura da melhor evidéncia para as tematicas exploradas; por outro lado, através da
experimentacdo, atuando em situacdes reais que exigem a mobilizacdo de saberes
atempada; e ainda, através da observacdo de como outros fazem, tentando indagar

linhas orientadoras para a pratica futura.

As vivéncias que decorreram deste percurso permitiram alcancar os objetivos
tracados e enriquecem o0 meu percurso na Enfermagem de agora em diante, pelo
crescimento pessoal e profissional que proveio do contato com utentes e profissionais
de saude com quem me cruzei. Eles, ainda que de forma intencional, mostraram-me
novos problemas e novas formas de atuar que me permitiram o desenvolvimento de
competéncias de EEER e fizeram emergir novas questdes a ser exploradas de agora

em diante.
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Introducéo

A sociedade dos dias de hoje exige uma Enfermagem atual fundamentada numa constante
revisdo dos conhecimentos, conciliando teoria e pratica, numa simbiose que sustente a pratica
baseada na evidéncia. Craig e Smyth (2002), defendem que os enfermeiros devem procurar a
evidéncia e aplica-la, pois o conhecimento ndo tem valor se ndo for posto em pratica, tal como se
mostra inadequada uma préatica sem bases no melhor conhecimento. E nesta interacio entre
conhecimento e pratica fundamentada que o enfermeiro desenvolve novas competéncias
complementando a aprendizagem, a experiéncia profissional e tornando-se perito em areas
especificas. Nas palavras de Gomes (2006)

a competéncia resulta de conteidos de multiplos saberes afins as diferentes &reas de conhecimento,
mas ultrapassa a aquisicdo desses saberes. Implica a capacidade de questionar a natureza do
conhecimento, de mobilizar, transferir e adequar ao contexto singular da pratica de cuidados, tendo

presente que a competéncia dos profissionais de enfermagem (...) situa-se verdadeiramente na

encruzilhada de um triptico que tem como ponto de impacto o que diz respeito a pessoa, 0 que diz
respeito a sua limitagdo, ou a sua doenga, 0 que diz respeito aos que a cercam e ao seu meio. (p.

194)

A frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacéo surgiu como veiculo para o desenvolvimento de competéncias, assente
nos principios de formacéo de adultos que fomenta o autodesenvolvimento pessoal e profissional. A
metodologia de trabalho de projeto proposta para o desenvolvimento do terceiro semestre de
formac&o centra-se

na resolugdo de problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de

caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projetos numa situacdo real. A

metodologia constitui-se assim como uma ponte entre a teoria e pratica, uma vez que 0 seu suporte é

o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica. (Ferrito, 2010, p. 2)

Ao longo dos ultimos sete anos, que corresponde a toda a minha carreira profissional,
desempenhei fungbes de Enfermeira numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de um
Hospital de Lisboa. Tendo em conta que pretendo continuar a prestar cuidados de Enfermagem
neste contexto de saude, pareceu-me relevante identificar uma problematica deste contexto que
possa explorar a luz da Enfermagem de Reabilitacdo e que me permita desenvolver competéncias
que permitam potenciar a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Assim, emerge a

problemética central do projeto de formacdo que se segue: A pessoa sob ventilagdo mecénica
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invasiva: intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ao longo do

processo de desmame ventilatério.

Um ndmero significativo de pessoas com necessidade de internamento em Unidade de
Cuidados Intensivos necessitam, em algum momento, de suporte ventilatério (Urden, Stacy,
&Lough, 2008), pelo que a ventilacdo mecanica invasiva é uma, sendo mesmo, a terapéutica mais
usada em contexto de cuidados intensivos. O desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema
respiratério e as necessidades metabolicas da pessoa conduzem a uma incapacidade de ventilagcdo
auténoma (Vaz, Maia, Castro e Melo & Rocha, 2011).

Apesar do franco beneficio desta terapéutica, ela ndo € isenta de riscos e a sua institui¢ao por
periodos prolongados pode acarretar complicacdes que prolonguem o periodo de internamento e
facam persistir a necessidade de suporte ventilatorio, conduzindo a um aumentos dos custos, das
sequelas e da mortalidade (Duarte et al, 2012). Assim sendo, 0 processo de desconexdo da
ventilacdo mecénica, o desmame ventilatorio, deve ser tido em conta desde o inicio da instituicdo
desta terapéutica, de forma a ser iniciado de forma célere desde o0 momento em que o doente retina

condicdes de estabilidade.

A Ordem dos Enfermeiros, numa perspetiva de melhoria continua da qualidade dos
cuidados, reforca que a intervencdo da Enfermagem passa por “prevenir a doenca e promover os
processos de readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizacdo das atividades da vida, procura-se a adaptagdo funcional aos
défices e a adaptacdo a maltiplos fatores” implementando processos de aprendizagem, ao longo de
todo o ciclo vital da pessoa e sua familia (Ordem dos Enfermeiros, 2002, p.11). Além destas
premissas, 0 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo “concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em problemas reais ou
potenciais das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1). As estratégias delineadas colocam em
pratica técnicas especificas de reabilitacdo que permitam

promover o diagndstico precoce e agles preventivas (...) de forma a assegurar a manutencao das
capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicaces e evitar incapacidades, assim como

proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar as fungbes residuais, manter ou

recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades

instaladas (...) (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1).

De acordo com Sousa, Duque & Ferreira (2012), o Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacdo pode desenvolver a sua intervencdo junto da pessoa internada em contexto de
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Unidade de Cuidados Intensivos, sob ventilacdo mecanica invasiva, ao longo das varias etapas do
tratamento: desde a prevengdo da necessidade de entubacdo traqueal; durante instituicdo da
terapéutica, tanto nas modalidades controladas como nas assistidas; na fase de desmame
ventilatorio; na prevencdo da necessidade de reentubacéo; e na preparacao para a alta; no sentido de

preservar as capacidades remanescentes e contribuir para a maxima recuperacao.

A Ordem dos Enfermeiros (2011) reitera que “na orientacdo da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e as transi¢des revelam-se estruturantes e
de exceléncia para a otimizacao da qualidade do exercicio profissional” (p.4). A pessoa internada
em Unidade de Cuidados Intensivos, sob ventilagio mecéanica vé a sua capacidade para o
autocuidado diminuida ou impossibilitada, pelo que a abordagem de enfermagem através das
premissas preconizadas por Dorothea Orem na Teoria Geral do Défice de Autocuidado parecem
pertinentes para suportar a intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacao.

O projeto de formacdo que se descreve nos capitulos que se seguem visa a procura de
subsidios que permitam o desenvolvimento de competéncias do nivel de especialista que
contribuam para acrescer valor & minha identidade profissional e que, simultaneamente, permitam
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados as pessoas de quem cuido em todas as fases do
ciclo de vida, independentemente dos contextos de cuidados, capacitando-as para o autocuidado e
maximizando a sua funcionalidade, de forma a permitir uma participacdo social plena. Delinearam-

se, entdo, os seguintes objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na area de
Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva, ao
longo do processo de desmame ventilatorio.

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na &rea de

Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa em contexto comunitario.

Para aprofundamento dos conceitos referentes a tematica abordada no projeto procedeu-se a
pesquisa bibliografica que permitisse identificar a melhor evidéncia. Para tal recorreu-se a
plataforma EBSCO atraveés das bases de dados MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full
Text, MedicLatina, bem como na PubMed e na SciELO, utilizando as palavras-chave, com respetiva
indexacédo a cada base de dados: Unidade de Cuidados Intensivos/ Intensive Care Unit; Ventilacdo
Mecénica/ Mechanical Ventilation; Desmame Ventilatério/ Ventilatory Weaning; Reabilitacéo
Respiratéria/ Pulmonary Rehabilitation; Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo/ Rehabilitation

Nurse.
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A operacionalizacdo do projeto tera inicio a 29 de Setembro de 2014, com a duracdo de 18
semanas, a concluir a 13 de Fevereiro de 2015. Este periodo serd distribuido por dois campos de
estagio, cada um com 9 semanas de duracdo: primeiro na Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratdrios do Hospital de Santa Maria; depois na Equipa de Cuidados Continuados Integrados da

Pdvoa de Santo Adrido, do Agrupamento de Centros de Satde Odivelas-Loures.

No que diz respeito a estrutura, o presente documento encontra-se dividido em trés partes.
Inicia-se com esta introdugdo que tenta sistematizar a sele¢cdo da tematica, a motivacdo a sua
realizacdo, bem como a sua pertinéncia cientifica, as competéncias e os objetivos a desenvolver. O
segundo capitulo prende-se com o enquadramento tedrico do projeto onde se esclarecem 0s
conceitos que sustentam a tematica abordada. Segue-se o quadro de referéncia onde se descrevem
as linhas de pensamento que sustentam a formulacdo do projeto. O quarto capitulo diz respeito a
planificacdo do trabalho, onde se descrevem o0s contextos de estadgio para operacionalizacdo do
projeto, bem como os objetivos especificos, as atividades e recursos necessarios a sua execucao, e a

sua avaliacdo. No ultimo capitulo tecem-se as consideracgdes finais.
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1. A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva: contributos da Enfermagem de

Reabilitacdo para o sucesso do desmame ventilatdrio

A evolucdo tecnologica tem permitido, ao longo das Gltimas décadas um incremento
substancial na qualidade dos cuidados de saude, conduzindo a uma franca alteracdo da demografia.
Patologias outrora fatais, deixaram de o ser e encontramos pessoas com diferentes necessidades e

exigéncia nos cuidados que lhe s&o fornecidos.

As Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) popularizaram-se. S&o infraestruturas
hospitalares que se destinam a prestacdo de cuidados clinicos complexos, ativos e permanentes a
pessoas em situacdo de ameaca ou de faléncia real das suas funcdes vitais, estando, para tal, dotadas
de pessoal e equipamento préprios, capazes de executar técnicas e manobras conducentes ao
diagndstico, monitorizacdo, suporte e tratamento. O suporte ventilatério invasivo por faléncia da
ventilacdo autébnoma é um dos principais motivos para o internamento em contexto de UCI (Sousa
et al, 2012). A importancia desta terapéutica tem vindo a crescer desde o inicio do seu uso,
revelando-se uma das principais ferramentas no tratamento de insuficiéncia respiratoria.

(Damasceno et al, 2006).

Vaz et al (2011) afirmam que “a incapacidade de ventilacdo autonoma deve-se a um
desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema respiratério e a solicitacdo decorrente das
exigéncias metabolicas” (p. 300), pelo que a indicacdo para suporte ventilatério pode ocorrer por
faléncia respiratoria, pelo aumento do volume do pulméo (insuflacdo pulmonar no final da
expiracdo e capacidade residual funcional) e para reducdo do trabalho respiratorio (Urden et al,
2008). A ventilacdo mecanica substitui, assim, o trabalho respiratério enquanto se processa a
reversdo dos processos patologicos que desencadearam a sua necessidade, bem como a recuperacao
da funcdo pulmonar, ndo sendo, no entanto, isenta de riscos (Vaz et al, 2011), pois seu uso
prolongado aumenta o risco de complicacOes e eleva as taxas de mortalidade (Oliveira, José & Dias,
2006).

Vaz et al (2011) documentam sequelas decorrentes do internamento prolongado em UCI em
multiplos sistemas organicos (neuromusculares; osteoarticulares, lesbes secundarias a via aerea
artificial, descondicionamento central e periférico, sindrome ventilatério restritivo, sequelas psico-
emocionais), bem como, um impacto significativo sobre a capacidade funcional, a percec¢do da

qualidade de vida e do estado geral de satide, mesmo um ano apds o internamento.
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Das complicacdes associadas a ventilagio mecanica invasiva emergem, para 0S mesmos
autores, a disfuncdo dos mecanismos da higiene traqueobrdonquica (aumento e alteracdo das
caracteristicas das secregdes, disfuncdo mucociliar, tosse ineficaz); diminuicdo da expansibilidade
torécica; a alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo (aumento da desproporcao ventilacdo/perfuséo e
do espaco morto); a lesdo mecanica das vias aéreas (de contacto com o tubo endotraqueal, e
baromeétricas pela pressao positiva); o aumento do risco de infecdo; e o descondicionamento dos
musculos respiratorios (Vaz et al, 2011). Sousa et al (2012) identificam também a diminuicdo da
performance ou mesmo a parésia muscular dos musculos respiratorios (principalmente o diafragma)
como a principal complicacdo da ventilagdo mecanica, acompanhada do barotrauma, da infecédo, da
pneumonia, da atelectasia e da oclusdo do tubo endotraqueal. Lisboa, Medeiros, Alegretti,
Bandalotto & Maraschin (2012) sustentam ainda que “as complicacGes decorrentes do uso da
ventilagdo mecanica variam em intensidade de acordo com a doenca de base, o tempo de

permanéncia em protese respiratoria, o modo e a técnica ventilatéria” (p.19).

Por tudo isto, a ideia de Oliveira et al. (2006) ganha relevancia quando sustenta que é

necessario abreviar o tempo que a pessoa esta submetida a ventilagdo artificial, iniciando o

desmame assim que possivel.

Entende-se por desmame o processo de descontinuidade do suporte ventilatorio, em que se
realiza, segundo Pereira, Oliveira, Amancio & Moraes (2013), a “transacdo da Ventilacdo
Mecanica para respiracao espontanea, de forma abrupta ou gradual que deve ser realizado o mais
rapido possivel, com planejamento adequado e seguro ”(p.501), muito embora se considere que 0
processo de desmame ¢ “um continuo desde o momento da intuba¢do até a alta hospitalar” (Vaz et
al, 2001, p. 302). O desmame ventilatorio passa por varias fases. Pereira et al (2013, p.504)
identificam quatro fases no processo de desmame: as duas primeiras referem-se a reducdo dos
parametros ventilatorios de forma a dar inicio a respiragdo espontanea; a terceira refere-se a

colocagdo em modalidade de CPAP ou tubo T; a quarta fase diz respeito a extubacéo.

Oliveira et al (2006) referem que a maioria dos doentes (cerca de 60% a 70%) podem ser
retirados do suporte ventilatério e extubados apds um breve teste em ventilacdo espontanea, “a
dificuldade no desmame reside em cerca de 5% a 30% dos pacientes, que ndo conseguem ser

retirados do ventilador em uma primeira ou segunda tentativa”(p. 132).

Goldwasser, Freitas, Saddy, Amado & Okamoto (2007) afirmam que “retirar o paciente da
ventilacdo mecanica pode ser mais dificil que manté-lo” (p.128). Vaz et al (2011) sustentam que

“vinte por cento (20%) dos doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos apresentam

10
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desmame dificil” (p. 300), sendo que 40% do tempo em ventilagdo mecanica € despendido no

processo do desmame (Menezes et al, 2013 e Vaz et al, 2011).

Menezes et al (2013) sistematizam, no seu estudo, as intervenc¢des do enfermeiro generalista
aquando deste processo que, quando aplicadas, garantem um retorno a ventilacdo espontanea mais
seguro ¢ eficaz: avaliacdo do nivel de consciéncia, padrao respiratorio e cardiovascular; nivel de
atividade fisica; ingesta e estado nutricional, gasometria arterial; dependéncia psicoldgica a
ventilagdo mecénica; compreensdo do paciente e da familia relativa ao processo de desmame;
posicionamento do paciente; controle da pressédo do cuff do tubo endotraqueal ou traqueostomia;
aspiracao endotraqueal e sinais de paragem cardiorrespiratdria. No entanto, esta abordagem pode

ndo ser suficiente quando se pretende otimizar o processo de desmame.

Ambrosino (2012) reforca o crescente reconhecimento da importancia dos programas de
reabilitacdo dirigidos a doentes com curtos ou longos internamentos em UCI com intuito de
prevenir complicacdes como a diminuicdo da forca muscular ou o descondicionamento, bem como
as complicacdes decorrentes da imobilidade prolongada ou a dependéncia da ventilagdo mecanica,
melhorando a capacidade residual, diminuindo a necessidade de novos internamentos e melhorando
a percecdo do estado de satde e da qualidade de vida, contribuindo para um menor défice funcional
apos a alta hospitalar. Os mesmos autores afirmam ainda que a mobilizacdo precoce e a manutengéao
da forca muscular pode reduzir o risco de desmame dificil, dificuldade de locomocao e limitar a
dependéncia da ventilagdo mecéanica (Ambrosino, 2012), pelo que, em virtude da sua eficécia, na
maioria dos paises desenvolvidos, a reabilitacdo esta ja integrada nos cuidados gerais obrigatorios
aos doentes internados em UCI (Maczka, 2011 e Vaz et al, 2011).

Ainda assim, a literatura reflete a controvérsia em torno do verdadeiro impacto clinico da
reabilitacdo no processo de desmame ventilatorio, no contexto de uma UCI (Maczka, 2011 e Vaz et
al, 2011). Por um lado alguns estudos asseguram a relacdo custo-efetividade enquanto outros
referem ndo haver relagdo estatistica que o demonstre; por outro lado, alguns autores reforcam que a
sua eficacia varia muito de acordo com a duracdo da sua aplicagdo e com a experiéncia de quem a
implementa (Maczka, 2011). Vaz et al (2011) que sustentam ainda que a heterogeneidade das
opcdes metodologicas (populacéo, intervencgdes e resultados) para avaliagdo do verdadeiro impacto

da reabilitacdo no desmame ventilatorio pode estar na origem desta controvérsia.

A Enfermagem de Reabilitacéo, definida por Stryker (1977, citado por Hoeman, 2000) como
‘“um processo criativo que comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio de

doenca ou acidente, continua na fase de recuperacéo e implica a adaptacao de todo o ser a uma
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ao longo do processo de desmame ventilatorio. de Enfermagem o —"

nova vida” (p.3), pode implementar intervencGes de reabilitacdo, abrangentes mas individualizadas
que permitam maximizar a funcionalidade da pessoa, capacitando-a para a participacdo no seu

processo de tratamento, a caminho da independéncia.

As complicacdes associadas a ventilacdo mecénica ja sistematizadas anteriormente,
associadas a diminuicdo da forca muscular generalizada e as complicacbes decorrentes da
imobilidade pela permanéncia prolongada no leito podem ser identificados como focos de atengédo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). O enfermeiro especialista
nesta area pode planear e implementar intervencbes de reabilitacdo respiratoria e motora que
possibilitem a manutencdo das capacidades remanescentes e a recuperacdo das capacidades
diminuidas ou perdidas, potenciado assim o processo de desmame ventilatério e a consequente

autonomia funcional e capacitacdo para a participacao social.

Em suma, a intervencdo do EEER junto da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva
deve ter um inicio precoce e prolongar-se ao longo de todo o tratamento, aplicando técnicas de
reabilitacdo de acordo com a capacidade de colaboracdo da pessoa. Pode comegar na prevencdo da
entubacdo endotraqueal; continuar durante a instituicio da terapéutica ventilatoria,
independentemente da modalidade ventilatéria; também na fase de desmame e extubacédo; podendo

manter-se no pos-extubacao, como estratégia para evitar a reentubacdo (Sousa et al, 2012).

Em 2010, Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, elaboraram uma revisdao sistematica a
literatura que procurava identificar as implicagdes da reabilitacdo pulmonar em UCI. Os programas
analisados, por estes autores, nos sete artigos apresentam formulagdes muito variadas, mas incidem
essencialmente no treino global, com énfase na alternéncia de decubitos, na mobilizacéo articular
precoce, no fortalecimento dos musculos respiratorios por treino dos membros superiores e
inferiores, na estabilizacdo do tronco/treino de equilibrio, nas transferéncias e na deambulagdo. Da
analise dos varios artigos poderam inferir que existe beneficio comprovado na intervencéo precoce
em fatores como capacidade de deambulacdo; forca da musculatura em geral e dos masculos
respiratérios em particular; e melhoria funcional na realizacdo das atividades de vida diaria (Franca,

Apolinario, Velloso & Parreira, 2010).

Sousa et al (2012) identificam as técnicas a aplicar ao longo das varias fases do desmame
ventilatorio e 0s seus objetivos terapéuticos, na dimensédo psicoldgica e funcional. Estes encontram-

se sistematizados no Apéndice 1.
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2. Linhas orientadoras do cuidado de Enfermagem de Reabilitacéo

O presente projeto de formacdo em Enfermagem de Reabilitacdo surge com o objetivo de
desenvolver competéncias de nivel de especialista no cuidar da pessoa com necessidades especiais
ao longo de todo o ciclo de vida e em todos os contextos de cuidados. O quadro de referéncia
construido para servir de base a este projeto de formacdo segue quatro linhas orientadoras: o
Regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista; o Regulamento dos Padroes de
Qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo; o Regulamento das
competéncias especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo; a Teoria

Geral do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem.

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a)
decorrem do aprofundamento das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e s&o comuns a
todos os enfermeiros especialistas, fomentando o juizo critico e a tomada de decisdo. Englobam
quatro dominios de competéncias (responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais) que serdo
transversais a todo o projeto descrito e tidos como relevantes em todos os objetivos e atividades

delineadas.

Na visdo da Ordem dos Enfermeiros (2011) patente no Regulamento dos Padrbes de
Qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, o enfermeiro desta
especialidade “previne, recupera e habilita de novo as pessoas vitimas de doen¢a subita ou
descompensacdo de processo cronico, que provoquem deficit funcional ao nivel cognitivo, motor,
sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da elimina¢do e da sexualidade” (p. 3), ajudando a
construir uma forma alternativa de viver em pleno de acordo com a nova situacdo vivenciada.
Enfatiza nos enunciados descritivos, que, na procura da exceléncia do exercicio profissional, o
EEER deve ter em conta a importancia da satisfacdo do cliente, da promoc¢do da saude, da
prevencgédo de complicagdes, do bem-estar e autocuidado, da readaptacao funcional e da organizagéo

dos cuidados de enfermagem (Ordem do Enfermeiros, 2011).

Desta visdo emerge o Perfil de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) que sistematiza a intervengdo no
ambito desta especialidade: cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo de todo o ciclo

de vida, em todos os contextos da pratica dos cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao
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da atividade e /ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; Maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A Teoria Geral do Défice de Autocuidado construida por Dorothea Orem em 1952, baseia-
se na articulacdo entre trés conceitos teoricos fundamentais: o Autocuidado, o Défice de
Autocuidado e os Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001). Na visdo desta tedrica, o autocuidado
prende-se com “a prdtica de atividades que se (...) iniciam e desempenham (...) em seu beneficio
proprio e com o intuito de preservar a vida e o funcionamento saudavel e de dar continuidade ao
desenvolvimento e ao bem-estar pessoal” (Taylor, 2004). A capacidade de a pessoa se
responsabilizar pelo autocuidado designa-se de acdo de autocuidado, podendo esta estar afetada por
fatores condicionantes (Foster e Bennet, 2000). Para Orem (1991) citada por Foster e Bennet
(2000), a demanda de autocuidado prende-se com a totalidade de “a¢Oes de autocuidado a serem
desempenhadas com alguma duracéo para preencher as exigéncias conhecidas de autocuidado,

usando métodos vdlidos e conjunto de operagoes e agoes relacionadas” (p.84).

A intervencdo de enfermagem torna-se relevante quando existe um desequilibrio entre a
necessidade de autocuidado e a capacidade de autocuidado, que origina défice de autocuidado. Esta
intervencdo é desenvolvida através de trés sistemas de enfermagem: totalmente compensatoério (o
enfermeiro assume a responsabilidade pela efetiva execucdo das atividades que deem resposta as
caréncias de autocuidado); parcialmente compensatério (o0 enfermeiro ainda é necessario para
executar algumas atividades, mas a pessoa ja é capaz de dar resposta a outras ou alguém que preste
cuidados dependentes); educativo e de suporte (a pessoa é potencialmente capaz de satisfazer as

suas caréncias de autocuidado, mas necessita de apoio e ensino fornecido pelo enfermeiro).

A pessoa internada em contexto de cuidados intensivos, submetida a ventilacdo mecénica
invasiva vé a sua capacidade para o autocuidado fortemente limitada, seja pela necessidade de
internamento fora do seu contexto habitual, seja pela incapacidade de respirar de forma auténoma e
limitacdo da mobilidade, seja pela necessidade de estar sob sedacgdo para melhoria da sua condigdo
patologica; requerendo assim intervencdo de enfermagem no que respeita aos requisitos de
autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saide. Ao longo da instituicdo da
terapéutica com ventilagdo mecanica invasiva e respetivo processo de desmame ventilatorio, o
EEER podera implementar os trés tipos de sistemas de enfermagem descritos, atendendo a evolugao
da pessoa e respetiva capacidade para o autocuidado. Esta ideia aparece sustentada num estudo
desenvolvido por EEER na Escola Superior de Enfermagem do Porto (Pereira, 2014), em que foram

inquiridos nove (9) enfermeiros especialistas de reabilitacio no sentido de identificar as
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competéncias do EEER em UCI. Estes especialistas apontaram o modelo proposto por Orem,
especialmente no que respeita aos sistemas de enfermagem, como um dos fatores de
desenvolvimento de competéncias para o0 EEER, refor¢ando que
a acdo do enfermeiro de reabilitacdo numa unidade de cuidados intensivos é enquadrada no sistema
de enfermagem totalmente compensatdrio, no qual o enfermeiro de reabilitacio realiza o autocuidado
pelo doente. Na fase em que o doente comega a despertar da sedagdo (...) o enfermeiro compensa a

incapacidade do doente através do sistema parcialmente compensatorio. E dada grande importancia
ao sistema de apoio-educacao e considerado o papel formativo do enfermeiro de reabilitacdo como

imprescindivel (...) (Pereira, 2014, p. 68)
Posto isto, propdem-se como objetivos gerais do presente projeto de formacao:

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na area de
Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva, ao
longo do processo de desmame ventilatorio.

e Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas especializadas, na &rea de

Enfermagem de Reabilitacdo, no cuidar da pessoa em contexto comunitario.
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3. Plano de implementacéo do projeto: onde, como e quando.

O presente projeto de formacao ird ser implementado num estagio de 18 semanas entre 29 de
Setembro de 2014 e 13 de Fevereiro de 2015. Este periodo serd distribuido por dois campos de
estagio, cada um com 9 semanas de duracdo (Apéndice 2). Para operacionalizar o projeto foram
propostos dois contextos para realizacdo do estdgio: a Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR) do Hospital de Santa Maria em Lisboa; e a Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da Povoa de Santo Adrido, do Agrupamento de Centros de Saude (ACES)

Loures-Odivelas.

Tendo em conta que a tematica principal do projeto se prende com a intervencdo do EEER
a pessoa internada em UCI, sob ventilagdo mecénica invasiva, ao longo do processo de desmame
ventilatorio, procurou-se identificar uma UCI que permitisse o desenvolvimento do projeto. Foi
realizada uma entrevista preparatdria a 30 de Abril de 2014 com a Enfermeira Chefe Clara Alves e
com a EEER Sandra Pereira que permitiu confirmar que a UCIR seria um contexto adequado para
o desenvolvimento das competéncias especializadas na area de Reabilitacdo. Foi possivel apurar
que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo cuida das pessoas internadas na
UCI, com necessidade e ventilagdo mecéanica invasiva, fazendo acompanhar a sua intervencdo ao
longo do processo de desmame ventilatério, numa abordagem multidisciplinar. Este estagio ira
decorrer nas primeiras nove semanas do periodo total proposto, entre 29 de setembro e 30 e
Novembro de 2014 e pretende dar resposta ao primeiro objetivo geral proposto (Apéndice 2).

O segundo periodo de estagio sera realizado com a Equipa de Cuidados Continuados
Integrados da Pévoa de Santo Adrido, do Agrupamento de Centros de Saude Odivelas-Loures, a
decorrer entre 1 de Dezembro de 2014 e 13 de Fevereiro de 2015., de forma a dar resposta ao

segundo objetivo geral tracado para este projeto (Apéndice 2).

Como estratégia de desenvolvimento de competéncias nas linhas do quadro de referéncia
anteriormente explicitado construiu-se uma tabela (Tabela 1) que sistematiza o0s objetivos
especificos e as respetivas atividades que se pretendem desenvolver para lhes dar resposta. Na
mesma tabela descrevem-se 0S recursos necessarios para a implementacdo das atividades, bem
como os critérios e indicadores de avaliacdo tracados para inferir sobre o desenvolvimento das

competéncias.
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Para a elaboracdo da tabela assumiu-se que as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista sdo transversais a atuacdo do EEER pelo que estardo implicitas em muitas das
atividades tracadas e sdo comuns a varios objetivos, ndo se lhe atribuindo especial destaque na
tabela, mas delineando-se critérios de avaliacdo para inferir posteriormente acerca do seu
desenvolvimento. Por outro lado, as Competéncias Especificas do EEER estardo evidenciadas na
coluna mais a esquerda tracando-se objetivos e atividades mais especificas que possam conduzir ao
seu desenvolvimento. Assumiu-se também que as trés competéncias do EEER apresentam um fio
condutor que revela o aumento progressivo da capacidade da pessoa inferir e participar no seu
autocuidado e, simultaneamente uma diminuicdo da necessidade de intervencdo dos sistemas de

enfermagem preconizados pela teoria do autocuidado.

As aprendizagens realizadas e as competéncias desenvolvidas serdo posteriormente
explanadas num relatério de estdgio a elaborar entre 13 de Fevereiro e 6 de Marco de 2015,

conforme consta no cronograma elaborado para o efeito (Apéndice 2).
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Tabela 1 - Objetivos especificos e planeamento das atividades a desenvolver em estagio

Competéncia Objetivos especificos

do servico na sua vertente
estrutural, funcional e

organizacional.

1. Conhecer a dinamica funcional

Planeamento das atividades

Atividades

Reunido informal com a Enfermeira Chefe e/ou EEER orientadora clinica

com vista a conhecer a organizagdo e funcionamento da unidade, recursos
humanos e materiais, projetos e atividades em que o servigo esta envolvido.
Visita as instalacBes do servico para conhecimento da sua estrutura fisica,
equipamentos e materiais existentes;

Apresentacdo do projeto de formacdo a Enfermeira Chefe e/ou a EEER
orientadora clinica;

Observagdo participativa da dindmica e metodologia de prestacdo de
cuidados, com consulta de protocolos, normas, manuais e folhas de registo
€m UsO NO Servico;

Identificacdo dos recursos do servi¢co que possam ser mobilizados para a
melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

Ter conhecido a organizagdo e funcionamento da

Indicadores de avaliacédo

unidade, recursos humanos e materiais, projetos e
atividades em que o servico esta envolvido.

Ter apresentado o projeto de formacdo a Enfermeira
Chefe e/ou EEER orientadora clinica;

Ter conhecido a dindmica e metodologia da presta¢do
de cuidados, através da observacdo participativa,
consulta de protocolos, normas, manuais e folhas de
registo em uso no servico;

Ter identificado recursos do servico que podem ser
cuidados de

mobilizados para a melhoria dos

enfermagem de reabilitacéo.

folhas de registo em uso no servigo; Fisicos: UCIR - HSM; ECCI — Pdvoa de Santo Adrido.

Recursos:_ Humanos: EEER orientador clinico; Enfermeira Chefe do servigo; Professor orientador; Equipa multidisciplinar; Materiais: Acesso a protocolos, normas, manuais e

2. Desenvolver competéncias que

permitam contribuir para a
melhoria continua da qualidade
dos cuidados a pessoa sob
ventilagdo mecénica invasiva
em processo de desmame

ventilatério.

Identificacdo das necessidades formativas sobre a tematica;

Elaboracdo de trabalho escrito e/ou apresentagdo formal sobre a area
tematica que se mostre relevante para a melhoria da qualidade dos cuidados;
Colaboragdao nos projetos em curso no campo de estagio;

Pesquisa bibliografica com base na evidéncia cientifica mais atual;
Realizacdo de registos de enfermagem que deem visibilidade a intervencéo

do EEER e que permitam a continuidade dos cuidados.

= Ter identificado das necessidades formativas;

= Ter elaborado um trabalho escrito e/ou apresentagéo

formal que contribua para a melhoria da qualidade dos

cuidados, baseado na evidéncia cientifica mais atual.

= Ter colaborado nos projetos em curso.

= Ter realizado registos de enfermagem que déo

visibilidade a intervencdo do EEER e que permitem a

continuidade dos cuidados.

— Pévoa de Santo Adrido.

Recursos: Humanos: EEER orientador clinico; Enfermeira Chefe; Professor orientador; Equipa multidisciplinar. Materiais: Pesquisa bibliografica. Fisicos: UCIR - HSM; ECCI
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Competéncia

Obijetivos especificos

3. Desenvolver competéncias que

Atividades

= Avaliagdo da funcionalidade da pessoa de forma a diagnosticar

Indicadores de avaliacédo

= Ter implementado o processo de enfermagem de

permitam  prestar  cuidados
especializados de reabilitacéo, a
sensorial,

nivel motor,

cognitivo, cardiorrespiratério,
da alimentacgdo, da eliminagdo e
da sexualidade, a pessoa
qualquer contexto de cuidados,

ao longo do ciclo de vida.

precocemente alteracBes que determinam limitagbes de atividade e
incapacidade;

Concecdo de planos de intervencdo individuais, baseados na melhor
evidéncia, que incluam:

o agles preventivas para manutencdo das capacidades funcionais,
prevencao de complicagdes e incapacidades;

o intervences terapéuticas que permitam melhorar as funcdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia no autocuidado e minimizar as
incapacidades instaladas.

o recursos para a continuidade dos cuidados

(pessoa, equipa

multidisciplinar,  familia/pessoas  significativas, instituicdes ou
comunidade)

Implementacdo dos planos de intervengdo desenvolvidos, com vista a

otimizacdo e/ou reeducagdo funcional aos niveis nivel motor, sensorial,

cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da

sexualidade.

Avaliacdo do impacto das intervengdes implementadas no que respeita a

reducdo do risco, otimizacdo da funcdo, reeducacdo funcional e treino.

reabilitacéo:

o Ter avaliado a funcionalidade da pessoa;

o Ter diagnosticado alteracbes que determinem
limitacOes de atividade e incapacidade;

o Ter concebido planos de intervencdo que permitam
implementar  agBes preventivas, intervencdes
terapéuticas e mobilizam recursos para a
continuidade dos cuidados;

o Ter implementado os planos de intervengdo
desenvolvidos;

o Ter avaliado o impacto das intervencdes

implementadas.

= Ter fundamentado a sua atuacdo no conhecimento

baseado na melhor evidéncia.

4. Desenvolver competéncias de

EEER que permitam intervir
junto da pessoa sob ventilagdo
mecanica invasiva, potenciando
0 sucesso do desmame

ventilatério.

Avaliacdo da funcionalidade da pessoa de forma a diagnosticar
precocemente alteragdes que determinam limitagBes osteoarticulares e/ou
musculoesqueléticas que possam condicionar o processo de desmame
ventilatério, aplicando escalas e instrumentos de medida;

Caracterizagdo do processo de desmame ventilatério planeado para a
pessoa, atraves de instrumento de recolha de dados elaborado para o efeito;

Identificacdo de problemas sensiveis a intervencdo do EEER, nas varias
fases do processo de desmame ventilatério (diminuicdo dos pardmetros
ventilatorios, respiracdo espontanea, extubacao e p6s-extubacdo);

Concecao de planos de intervengdo de reabilitacdo, baseados na melhor

= Ter implementado o processo de enfermagem de

reabilitacdo com vista a potenciar

0 desmame

ventilatério:

O

o

Ter avaliado a funcionalidade da pessoa;

Ter diagnosticado alteragbes que determinem

limitagBes osteoarticulares e/ou musculosqueléticas;
Ter concebido planos de intervencdo que permitam

implementar  acBes  preventivas, intervengdes

terapéuticas e mobilizam recursos para a

continuidade dos cuidados;




evidéncia, que possam potenciar o sucesso do desmame e que incluam;

o agdes preventivas para manutencdo das capacidades funcionais,
prevencao de complicacdes e incapacidades;

o intervengdes terapéuticas que permitam melhorar as fun¢des residuais,
manter ou recuperar a independéncia no autocuidado e minimizar as
incapacidades instaladas;

o recursos para a continuidade dos cuidados (pessoa, equipa
multidisciplinar, familia/pessoas significativas).

» Implementacdo dos planos de intervengdo desenvolvidos com vista a
otimizacdo e/ou reeducagdo funcional e que permitam potenciar 0 sucesso
do desmame ventilatorio, tendo em conta:

o Estabelecimento de parceria com a pessoa, respeitando a sua
singularidade e, incluindo-a no seu processo de reabilitacdo, sempre
que for possivel;

o ldentificacdo de impedimentos ou constrangimentos da situacdo
clinica da pessoa que limitem ou impecam a implementacdo das
intervencgdes planeadas.

» Avaliacdo do impacto das intervengdes implementadas no que respeita a
reducdo do risco, otimizacdo da funcéo, reeducacdo funcional e treino, que

permitam potenciar o sucesso do desmame ventilatorio.

o Ter implementado os planos de intervencdo
desenvolvidos;

o Ter avaliado o impacto das intervencbes
implementadas.

Ter caracterizado o processo de desmame ventilatorio

planeado para a pessoa;

Ter incluido a pessoa no seu processo de reabilitacéo,

sempre que possivel;

Ter identificado impedimentos ou constrangimentos da

situacdo clinica da pessoa que limitam ou impedem a

implementac&o das intervengdes planeadas;

Ter fundamentado a sua atuacdo no conhecimento

baseado na melhor evidéncia.

Recursos:_ Humanos: EEER orientador clinico; Professor orientador; Pessoa e/ou familia/pessoas significativas; Equipa multidisciplinar. Materiais: Processo clinico da pessoa;

Protocolos, normas, manuais e folhas de registo em uso no servico; Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista; Regulamento das competéncias

especificas do EEER; Pesquisa bibliografica. Fisicos: UCIR - HSM; ECCI — P6voa de Santo Adrido.

Critérios de avaliagdo para a competéncia J1: Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam cuidar de pessoas

com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados?




Competéncia

Objetivos especificos

Atividades

Indicadores de avaliacédo

J2 - Capacita
a pessoa com
deficiéncia,
limitagdo da
atividade
e/ou restricdo
da
participacéo
para a
reinsercdo e
exercicio da

cidadania.

5. Desenvolver competéncias de

EEER que permitem prestar
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo que capacitem a
pessoa para 0 autocuidado, para
a participacdo social e para o
exercicio da cidadania,

maximizando o seu potencial.

= |dentificacdo precoce das limitacdes de atividade, incapacidade e/ou restricdo
da participacdo e do seu potencial de reabilitacdo.
= Elaboracdo de planos de intervencdo que permitam maximizar a capacidade
funcional da pessoa e que incluam:
o Ensino sobre técnicas especificas de autocuidado;
o Realizacdo de treino de atividades de autocuidado, recorrendo a produtos
de apoio sempre que se justifique;
o Supervisdo da implementacdo das técnicas de autocuidado e da utilizacéo
dos produtos de apoio de forma a otimizar o potencial da pessoa.
= Implementacdo do processo de enfermagem de reabilitacdo, baseados na

melhor evidéncia.

Ter identificado  limitagcbes de atividade,
incapacidade e/ou restricdo da participacdo e o seu
potencial de reabilitacdo;

Ter elaborado planos de interven¢do que permitam
maximizar a capacidade funcional da pessoa.

Ter ensinado técnicas de autocuidado;

Ter realizado treino de AVD utilizando produtos de
apoio, sempre que se justifique;

Ter supervisionado a implementacdo das técnicas
ensinadas;

Ter avaliado o impacto das intervencdes no que

respeita a reinsercdo e exercicio da cidadania.

. Desenvolver competéncias de

EEER que permitam capacitar a
pessoa sob ventilagdo mecénica
invasiva, em processo de
desmame ventilatério, para a

participacdo social.

= Inclusdo da pessoa no seu processo de desmame ventilatério, de acordo com as
suas capacidades e fase de desmame, tendo em conta:
o Estabelecimento de relacdo terapéutica/ de ajuda/ parceria que fomente a
participacdo da pessoa;
o Fornecimento de informacgdo relevante sobre as vérias fases do seu
processo de desmame e de como pode e deve participar nele;
o Ensino de estratégias que permitam otimizar o processo de comunicagdo
e interacdo com a equipa multidisciplinar e pessoas significativas.
= Implementagdo de programa de treino de atividades terapéuticas, baseadas na
melhor evidéncia, que capacitem a pessoa para o autocuidado, incluindo-a no

seu processo de desmame.

Ter incluido a pessoa no seu processo de desmame;
Ter estabelecido relacdo terapéutica/ de ajuda/
parceria, fomentando a participacdo da pessoa no
seu processo de desmame ventilatorio;

Ter fornecido informagfes relevantes sobre o seu
processo de desmame e sua participacdo nele;

Ter ensinado estratégias que permitam otimizar o
processo de comunicagdo e interacao;

Ter implementado programa de treino de atividades
terapéuticas que capacitem a pessoa para 0
autocuidado;

Recursos:_ Humanos: EEER orientador clinico; Professor orientador; Equipa multidisciplinar Pessoa e/ou familia/pessoas significativas; Materiais: Processo clinico da pessoa;

Produtos de apoio (sempre que se justifique); Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista; Regulamento das competéncias especificas do EEER;
Pesquisa bibliografica. Fisicos: UCIR - HSM; ECCI — Pévoa de Santo Adrido.

com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania?

Critérios de avaliagdo para a competéncia J2: Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam capacitar a pessoa
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Competéncia

Objetivos especificos

Atividades

Indicadores de avaliacédo

J3 -
Maximiza a
funcionalida
de
desenvolvend
0 as
capacidades

da pessoa

7. Desenvolver competéncias que

permitam  prestar  cuidados
especializados de reabilitacdo,
em parceria com a pessoa, no
sentido de maximizar a sua
capacidade funcional a nivel
motor e cardiorrespiratdrio,

promovendo o autocuidado.

Avaliacdo da funcionalidade da pessoa de forma a diagnosticar precocemente
alteracGes das funcdes cardiorrespiratéria e motora;

Implementacdo de programas de reabilitacdo que incluam ensino e treino de
técnicas de reabilitacdo que permitam maximizar o desempenho da funcéo
motora e cardiorrespiratoria;

Realizacdo de sessBes de treino cardiorespiratorio e motor que possam
contribuir para a promogdo da sadde, para a prevencdo de lesdes e para sua
reabilitacdo;

Avaliacdo do impacto das intervengBes implementadas no que respeita a

reducéo do risco, otimizacdo da funcéo, reeducacdo funcional e treino.

Ter avaliado a funcionalidade da pessoa,

demonstrando conhecimento aprofundado das
funcdes cardiorrespiratéria e motora;

Ter diagnosticado precocemente alteragcdes que
determinam limitacdes de atividade e incapacidade;
Ter concebido planos de intervencao individuais que
incluem ensino e treino de técnicas de reabilitacdo;
Ter implementado e avaliado os planos de

intervencéo desenvolvidos.

. Desenvolver competéncias que

permitam  prestar  cuidados
especializados de reabilitacéo,
em parceria com a pessoa, no
sentido de maximizar a sua
capacidade funcional a nivel
motor e cardiorrespiratério,
promovendo o0 autocuidado e
potenciando 0 sucesso do

desmame ventilatério.

Identificacéo do potencial funcional da pessoa e sua capacidade de participagdo
nas atividades, de forma a maximizar a sua capacidade de contribuir para o
sucesso do desmame ventilatdrio;

Implementacdo de programas de reabilitacdo que incluam ensino e treino de
técnicas de reabilitacdo que permitam maximizar o potencial funcional da
pessoa, a nivel motor e cardiorrespiratorio, aumentando progressivamente a sua
participagdo autdbnoma, contribuindo para sucesso do desmame ventilatorio;
Reforco positivo das aprendizagens desenvolvidas, enfatizando a importancia
da sua realizacdo das técnicas aprendidas, de forma auténoma, ao longo do
processo de recuperacao;

Realizacdo das atividades tendo em conta o ritmo, capacidade e a vontade de
colaboracdo da pessoa, aumentando progressivamente a autonomia na sua

realizacéo.

Ter identificado o potencial funcional e sua
capacidade de participagdo nas atividades, de forma
a maximizar a sua capacidade de contribuir para o
processo de desmame;

Ter implementado programas de reabilitacdo que
incluam ensino e treino de técnicas de reabilitacdo
gue maximizem o potencial funcional da pessoa e
contribuam para o sucesso do desmame;

Ter realizado reforco positivo das aprendizagens;
Ter fomentado a realizagdo das técnicas aprendidas
de forma progressivamente mais autonoma;

Ter atendido ao ritmo, capacidade e vontade de

colaboracédo da pessoa.

Recursos: Humanos: EEER orientador clinico; Professor orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa e/ou familia/pessoas significativas; Materiais: Processo clinico da pessoa;

Protocolos, normas, manuais e folhas de registo em uso no servi¢co; Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista; Regulamento das competéncias
especificas do EEER; Pesquisa bibliografica. Fisicos: UCIR - HSM; ECCI — P6voa de Santo Adrido

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa?

Critérios de avaliacdo para a competéncia J3: Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam maximizar a
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Competéncia

Objetivos especificos

Atividades

Indicadores de avaliacédo

9. Desenvolver a analise critica e
construtiva relativamente ao
processo ensino/aprendizagem,
contribuindo para 0
autodesenvolvimento

profissional.

= Elaboracdo de jornais de aprendizagem/portefélios reflexivos sobre as
temaéticas identificadas como relevantes, utilizando a metodologia do Ciclo de
Gibbs, que permitam a integracdo das competéncias de especialista na
identidade profissional,;

= Pesquisa da melhor evidéncia cientifica sobre as tematicas identificadas como

relevantes.

= Ter refletido sobre as tematicas identificadas como
relevantes, com vista a integracdo das competéncias
de especialista na identidade profissional.

= Ter procurado o conhecimento baseado na melhor
evidéncia que suporte a implementacdo do processo

de reabilitacéo.

Recursos: Humanos: EEER orientador clinico; Professor orientador. Materiais: Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista; Regulamento das

competéncias especificas do EEER; Pesquisa bibliogréfica.

Critérios de avaliagdo transversais:

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de

intervencdo?

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam promover praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos

e as responsabilidades profissionais?

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam desempenhar um papel dinamizador e suporte nas estratégias

institucionais na area da governacéo clinica?

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da

qualidade?

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam criar e manter um ambiente terapéutico e seguro?

Em que medida as atividades delineadas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias que permitam gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem

e seus colaboradores e articulacdo com a equipa multidisciplinar?
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4. Consideracdes finais

Conhecimento teorico e pratica clinica sdo indissocidveis na pratica da Enfermagem nos dias
de hoje, foram as palavras com que iniciei este documento e que servem de fio condutor até a sua
conclusdo. “Projetar” vem do termo em latim projectum que significa “algo langado a frente”. Ao

projetar pretende-se tracar linhas orientadoras que sirvam de guia ao que se ira realizar no futuro.

O projeto de formacdo em Enfermagem de Reabilitacdo apresentado tentou espelhar a
articulacdo entre a teoria por detrds da problematica selecionada e a sua operacionalizacdo em

contexto pratico, como forma de desenvolvimento de competéncias do nivel de especialista.

Comecou por se esmiucar a tematica de interesse que surgiu do contexto profissional,
abordando os conceitos gue a constituiam, bem como a motivacao pessoal, profissional e académia
que a suportavam, e ainda a sua relevancia para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.
Espelhou-se a linha de pensamento que iria orientar a sua implementacdo da pratica, bem como os
locais praticos onde se tentaria operacionalizar. Tracaram-se objetivos para essa operacionalizacao e

atividades que Ihe poderiam dar resposta, bem como critérios para avalia¢do da sua implementacéo.

A temaética da reabilitacdo a pessoa internada em unidade de cuidados intensivos ndo € nova.
Ja muito se falou sobre quando e como atuar. No entanto reveste-se grande interesse para a minha
pratica diaria, ja que o desenvolvimento de competéncias de nivel de especialista nesta area me
poderdo permitir otimizar os cuidados as pessoas de quem cuido diariamente e, assim, promover a

melhoria continua da qualidade.

Muito embora seja intencdo que este projeto sirva de guido para o desenvolvimento do
estagio do terceiro semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, ele ndo se
esgota aqui. Assume-se desde ja a sua possibilidade de reformulagdo em adequacdo ao contexto e
necessidades de cuidados detetados, permitindo a simbiose entre o conhecimento e a prética clinica,

que conduza ao melhor desenvolvimento de competéncias especializadas.

Podemos terminar da mesma forma que comegdmos logo no pensamento retirado de um dos
poemas de Anténio Machado y Ruiz: Caminhante, ndo ha caminho. Faz-se o caminho ao andar. O
projeto ndo € mais que um caminho para chegar a algum sitio. Outros ja tracaram caminho para o
mesmo local e contam o que la viram, mas sé quando fazemos o0 nosso proprio caminho

percebemos que ele sera diferente dos outros.
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APENDICE 1

Sistematizacdo da Intervencdo do EEER nas varias fases do processo de desmame ventilatéorio



A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva:
intervencgdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
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de Lisboa

Intervencédo do EEER nas varias fases do processo de desmame ventilatério

E@gll%/ISADMOE Objetivos Técnicas/ Procedimentos
Pré- Diminuir o0 medo e e Apoio emocional;
entubacdo ansiedade; e Posigdes de descanso e relaxamento;
Diminuir o trabalho
respiratorio;
Melhorar as trocas gasosas; e Exercicios de controlo da respiracéo;
Mobilizar e eliminar ¢ Ciclo ativo de técnicas respiratdrias, Expiracéo forcada, Tosse
secrecdes. dirigida e/ou assistida.
Durante a Promover a sincronia e e Posicdes de descanso e relaxamento;
ventilagéo adaptacdo ao ventilador; e Ensino e controlo da respiragdo em sincronia e de acordo com a
mecéanica modalidade ventilatoria e dindmica costal;

Melhorar a relacdo
ventilag&o/perfuséo;

Manter a permeabilidade
das vias aéreas;

Mobilizar e eliminar
secrecdes;

Impedir e corrigir posicdes
viciosas e antialgicas
defeituosas;

Melhorar a mobilidade, o
fortalecimento e a
readaptacdo ao esforco.

Exercicios de reeducacéo respiratoria do tipo abdomino-
diafragmatico e costais (seletivos e globais).

Técnicas de recrutamento de volumes (hiperinsuflacao

voluntéria com ressuscitador manual / ventilador mecanico);

Exercicios de flexibilizacdo e aumento da expansibilidade

toracica através de:

o Controlo e dissocia¢do dos tempos respiratorios com
énfase na inspiracéo;

o Reeducagéo abdomino-diafragmaética;

o Ventilagdo dirigida;

o Abertura costal seletiva e global, com ou sem bastéo.

Hidratag&do e humidificacdo das secre¢des
(mucoliticos/aerossois);

Administrar terapéutica inalatoria (broncodilatadores, p.ex.);
Inspirac6es profundas

Expansdo /re-expansdo pulmonar (adequado & modalidade
ventilatoria).

Drenagem postural (posicionamento sobre o lado sdo por 15 a
20 min.);

Manobras acessdrias (compressdo, vibragcdo e percussio);
Aspiracéo de secregdes;

Hiperinsuflacdo manual/hiperinsuflacdo com ventilador
mecénico.

Abertura costal seletiva e global com bastéo;

Correcdo postural (sentado, se possivel);

Terapéutica de posicdo (em caso de derrame pleural, hemotérax
ou pneumotorax drenado).

Correcdo postural e posicionamento;

Mobilizacéo polisegmentar passiva, ativa ou ativa resistida
(mediante a tolerancia da pessoa e estado clinico);

Auto mobilizagBes no leito;

Treino de transferéncias;

Treino de equilibrio (sentado e em pé);

Treino de marcha e treino de AVD.



Escola Superior

ao longo do processo de desmame ventilatorio. de Enfermagem o —"

A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva: E S E L
intervencgdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo 2-

Durante o e Melhorar a for¢ca muscular e  Treino muscular ventilatério com énfase na inspiragéo;
desmame (musculos respiratoérios e e Exercicios globais (com énfase nos membros superiores e
ventilatério mdsculos gerais); inferiores).
¢ Melhorar o volume e Reeducacéo diafragmatica.
corrente/ expansao
torécica;
e Treino das técnicas de limpeza das vias aéreas (tosse assistida e
o Melhorar a capacidade de dirigida);
limpeza das vias aéreas; e Aspiracio de secrecdes (se necessario).
Apds a e Diminuir o medo e ¢ Apoio emocional a pessoa e familia;
extubacao ansiedade;
e Diminuir o trabalho e Posicionamentos de descanso e relaxamento;
respiratorio; e Massagem dos musculos da cervical;

e Mobilizacéo da articulacéo escapulo-umeral;
e Controlo da respiracéo.

e Inspiracdes profundas;
e Mantera permeabilidade ¢ Reeducacio abdomino-diafragmatica;
das vias aéreas; ¢ Drenagem postural;
* Mobilizar e eliminar e Técnica e expiragio forcada;
SECreqoes, e Ciclo ativo das técnicas respiratorias;
e Tosse dirigida/ assistida;
e Humidificacdo das secrecdes, se necessario;
e Aspiracao de secrecdes, se necessario.
e Impedir e corrigir posicdes e Posicionamentos adequados & situagdo da pessoa;
viciosas e antialgicas o Alternancia de decubitos;
defeituosas; e Terapia de posicio;
e Correcdo postural, sentado ou em pé.

¢ Reeducagéo ao esforco. e Exercicios gerais com bola terapéutica, pedaleira, treino de

marcha e subir e descer escadas, de acordo com a tolerancia da
pessoa.

Adaptado de: Sousa, Duque & Ferreira (2012, pp. 200-211).



A pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva: E s E L
intervencgdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo Eaen oo y._

ao longo do processo de desmame ventilatorio. de Enfermagem o —"
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Cronograma da implementacao do projeto
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APENDICE B

Técnicas de reabilitacédo aplicadas no decurso do processo de desmame

ventilatorio



Intervencéo do EEER nas varias fases do processo de desmame ventilatério

FASES DO
Objetivos Técnicas/ Procedimentos
DESMAME )
Pre- Diminuir o medo e e Apoio emocional;
entubacéo ansiedade; e PosicBes de descanso e relaxamento;
Diminuir o trabalho
respiratério;
Melhorar as trocas gasosas; o  Exercicios de controlo da respirago;
Mobilizar e eliminar e Ciclo ativo de técnicas respiratorias, Expiragdo forcada, Tosse
Secrecoes. dirigida e/ou assistida.
Durante a Promover a sincronia e o Posiches de descanso e relaxamento;
ventilagdo adaptacéo ao ventilador; e Ensino e controlo da respiragéo em sincronia e de acordo com a
mecanica modalidade ventilatoria e dindmica costal;

Melhorar a relagéo
ventilacdo/perfusdo;

Manter a permeabilidade
das vias aéreas;

Mobilizar e eliminar
secrecdes;

Impedir e corrigir posicoes
viciosas e antialgicas
defeituosas;

Melhorar a mobilidade, o
fortalecimento e a
readaptacao ao esforgo.

Exercicios de reeducacao respiratoria do tipo abdomino-
diafragmatico e costais (seletivos e globais).

Técnicas de recrutamento de volumes (hiperinsuflacéo

voluntaria com ressuscitador manual / ventilador mecanico);

Exercicios de flexibilizacdo e aumento da expansibilidade

tordcica através de:

o Controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios com
énfase na inspiracéo;

o Reeducacdo abdomino-diafragmatica;

o Ventilago dirigida;

o Abertura costal seletiva e global, com ou sem bastéo.

Hidratacdo e humidificacdo das secre¢des
(mucoliticos/aerossois);

Administrar terapéutica inalatoria (broncodilatadores, p.ex.);
InspiracGes profundas

Expansdo /reexpansao pulmonar (adequado a modalidade
ventilatoria).

Drenagem postural (posicionamento sobre o lado séo por 15 a
20 min.);

Manobras acessdrias (compressdo, vibragdo e percussdo);
Aspiracdo de secrecdes;

Hiperinsuflagdo manual/hiperinsuflacdo com ventilador
mecanico.

Abertura costal seletiva e global com bastéo;

Correcdo postural (sentado, se possivel);

Terapéutica de posi¢do (em caso de derrame pleural, hemotorax
ou pneumotorax drenado).

Correcdo postural e posicionamento;

Mobilizacéo polisegmentar passiva, ativa ou ativa resistida
(mediante a tolerancia da pessoa e estado clinico);

Auto mobilizagbes no leito;

Treino de transferéncias;

Treino de equilibrio (sentado e em pé);

Treino de marcha e treino de AVD.



Durante o

Melhorar a for¢a muscular

Treino muscular ventilatério com énfase na inspiragéo;

desmame (musculos respiratorios e e Exercicios globais (com énfase nos membros superiores e
ventilatério musculos gerais); inferiores).
Melhorar o volume ¢ Reeducacdo diafragmatica.
corrente/ expanséo
torécica;
) e Treino das técnicas de limpeza das vias aéreas (tosse assistida e
Melhorar a capacidade de dirigida);
limpeza das vias aereas; e Aspiracio de secrecdes (se necessario).
Apbs a Diminuir o medo e e Apoio emocional a pessoa e familia;
extubacéo ansiedade;

Diminuir o trabalho
respiratério;

Manter a permeabilidade
das vias aéreas;
Mobilizar e eliminar
secrecdes;

Impedir e corrigir posicbes
viciosas e antialgicas
defeituosas;

Reeducacéo ao esforco.

Posicionamentos de descanso e relaxamento;
Massagem dos masculos da cervical;
Mobilizacdo da articulacdo escapulo-umeral,
Controlo da respiracéo.

Inspirac6es profundas;

Reeducagdo abdomino-diafragmatica;
Drenagem postural;

Técnica e expiracdo forcada;

Ciclo ativo das técnicas respiratorias;

Tosse dirigida/ assistida;

Humidificacdo das secrecdes, se necessario;
Aspiracdo de secreces, se necessario.

Posicionamentos adequados a situacdo da pessoa;
Alternancia de decubitos;

Terapia de posicao;

Correcéo postural, sentado ou em pé.

Exercicios gerais com bola terapéutica, pedaleira, treino de
marcha e subir e descer escadas, de acordo com a tolerancia da
pessoa.

Adaptado de: Sousa, Duque & Ferreira (2012, pp. 200-211).
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REFLEXAO

Desempenho funcdes de Enfermeira generalista ha 8 anos, numa UCI. Toda a minha experiéncia
profissional se desenvolveu neste contexto de trabalho, embora tenha tido algumas incursdes noutros
contextos como segundo emprego, nomeadamente em lar de idosos e clinica de hemodialise. Os
Cuidados de Saude Primérios sdo uma realidade longinqua com que me cruzei apenas em contexto

academico quando lecionava o Curso de Licenciatura em Enfermagem, ja & vdo cerca de 10 anos.

Ao que pude perceber, nos ultimos anos, os Cuidados De Saude Primérios sofreram mudancas
estruturais significativas que importa conhecer nesta fase de estagio em que integro uma Equipa de
Cuidados Continuados Integrada (ECCI), de uma Unidade de Cuidados ha Comunidade (UCC).

Solicitei aos colegas do campo de estagio que me explicassem sumariamente como estdo
organizados os Cuidados De Salde Primarios, mas fiquei ainda mais baralhada. Das conversas que
tivemos surgiam siglas diversas e parecidas entre si numa hierarquia que ndo é rigida nem constante
para todos os locais e que ndo me facilitou a assimilagdo. Decidi procurar informagdo através da
legislacdo que regulamenta os Cuidados De Saude Primarios, sendo que emergiram dois documentos

como mais relevantes:

e 0 Decreto-lei 28/2008 de 22 de fevereiro que cria e explicita a organizagdo dos Agrupamentos
de Centro de Satde (ACES), que estdo sob a tutela da Administracdo Regional de Saide (ARS),
que, por sua vez, responde ao Ministério da Saude;

e 0 Decreto-lei 101/2006 de 6 de julho regulamenta a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI).

Os Agrupamentos de Centro de Salde (ACES) foram criados em 2008 e substituiram as
anteriores sub-regifes de salde. S&o entidades organizacionais com Autonomia Administrativa,
constituido por varias Unidades Funcionais e agrupam um ou mais Centros de Satde. Tém como Missédo
Garantir a prestacdo de Cuidados de Saude Primérios & populacdo de determinada area geogréfica, de
forma a dar estabilidade a organizacdo de prestacdo de cuidados de saude primarios, permitindo uma
gestdo rigorosa, equilibrada, ciente das necessidades das populacdes acima de tudo com melhoria da
acessibilidade aos cuidados de salde para se poderem obter maiores ganhos em salde (Decreto-lei
28/2008 de 22 de fevereiro, p. 1183).

Podem ser constituidos por varias Unidades Funcionais:
a) Unidade de satde familiar (USF), regulamentada pelo decreto-lei 298/2007 de 22 de Agosto;
b) Unidade de cuidados de salde personalizados (UCSP);

¢) Unidade de cuidados na comunidade (UCC), regulamentado pelo despacho 10143/2009;



d) Unidade de satde publica (USP);
e) Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP).
Podem ainda conter o Conselho da Comunidade e o Gabinete do Cidadé&o.

Cada unidade funcional é constituida por uma equipa multiprofissional, com autonomia
organizativa e técnica e atua em intercooperagdo com as demais unidades funcionais do centro de satde
e do ACES. (Decreto-lei 28/2008 de 22 de fevereiro, p. 1183). Para melhor perceber foi elaborado um

esquema representativo que pode ser consultado no Anexo 1.

A UCC (contexto em que estou inserida no local de estagio), de acordo com o Artigo 11.° do
Decreto-lei 28/2008 de 22 de fevereiro,

presta cuidados de salde e apoio psicoldgico e social de ambito domicilidrio 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 proximo, e actua ainda
na educagdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementagédo de

unidades mdveis de intervencao. (p. 1184)

A equipa da UCC é composta por enfermeiros, assistentes sociais, médicos, psic6logos,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros profissionais, consoante as necessidades das
populacdes e a disponibilidade de recursos. O ACES participa, através da UCC, na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, integrando a equipa coordenadora local. (Decreto-lei 28/2008 de 22

de fevereiro, p. 1184)

A Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARS-LVT) tem 15
ACES, onde se inclui o ACES Sintra. Este é constituido por varios centros de satde (CS): CS
Algueirdo/ Mem-Martins, CS Péro Pinheiro, CS Rio de Mouro, CS Sintra, CS Queluz e CS
Cacém, conforme esta patente na Portaria n.° 394-B/2012 de 29 de novembro (p. 6832-(8)).

Os Centros de Saude de Algueirdo/ Mem-Martins e Rio de Mouro funcionam com a
mesma equipa de gestdo, embora em espacos fisicos diferentes. Existem varias Unidades

Funcionais, tais como:

e Unidade de Saude Familiar AlbaSaude

e Unidade de Saude Familiar AlphaMouro

e Unidade de Saude Familiar da Natividade

e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Algueirdo

e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Rio de Mouro



e Unidade de Cuidados na Comunidade do Cruzeiro do Algueirdo
e Unidade de Saude Publica

No entanto a UCC (designada UCC Cruzeiro de Algueirdo) ¢ uma unidade funcional
comum aos dois Centros de Saude, pelo que a populacéo abrangida pela UCC ronda os 123.000
habitantes (Portaria n.° 394-B/2012 de 29 de novembro (p. 6832-(8)).

As UCC encontram-se regulamentadas pelo Despacho n.° 10143/2009, sendo que, a sua
atividade desenvolve-se com autonomia organizativa e técnica, em intercooperacdo com as

demais unidades funcionais do ACES em que se integra (p. 15438), tendo por missao

contribuir para a melhoria do estado de salde da populacdo da sua &rea geogréfica de
intervencao, visando a obtencdo de ganhos em salde e concorrendo assim, de um modo direto,

para o cumprimento da missdo do ACES em que se integra (p. 15438).

A UCC Cruzeiro de Algueirdo conta com uma equipa fixa de dez elementos, entre
médicos, enfermeiros, psicélogo, fisioterapeutas e assistentes sociais; tem ativos Varios
programas de prestacdo de servicos de salde que vdo de encontro ao regulamentado no

despacho acima referido:

e Saude Escolar;

e Planeamento familiar;

e Sorri Jovem (centro de atendimento a adolescentes, entre 0s 12 e 0s 21 anos, que
desenvolve a sua atividade, todos os dias Uteis, entre as 8h30 e as 16h30, e que
esta aberto a qualquer jovem sem obrigatoriedade de residirem nas freguesias de
Algueirdo-Mem Martins e Rio de Mouro);

e Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
(...)

A equipa de Visitacdo Domiciliaria de Enfermagem que estou a acompanhar neste
campo de estagio € uma “unidade movel de intervengdo” que presta cuidados a utentes que sao
referenciados pela Unidade de Cuidados de Salude Personalizados (UCSP), mas também pela
Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI), criando assim uma Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI).



O Decreto-lei 101/2006 de 6 de Junho diz respeito a criacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho

e da Solidariedade Social (designada por Rede), assente

nos paradigmas da recuperacéo global e da manutencéo, entendidos como o processo activo e
continuo, por periodo que se prolonga para além do necessario para tratamento da fase aguda

da doenca ou da intervencéo preventiva, e compreendem:
a) A reabilitacdo, a readaptacao e a reintegracdo social;

b) A provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em situacdes

irrecuperaveis.(p.3858)

A Rede tem como objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia. Organiza-

se em dois niveis territoriais de operacionalizagéo: regional e local; e € constituida por

unidades e equipas de cuidados continuados de salde, e ou apoio social, e de cuidados e ac¢des
paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade, abrangendo os hospitais, 0s

centros de sadde, os servigos distritais e locais da seguranca social, a Rede Solidaria e as
autarquias locais. (Decreto-lei 101/2006 de 6 de Junho, p. 3857)

De acordo com o Decreto-lei 101/2006 de 6 de Junho, a prestagdo de cuidados

continuados integrados € assegurada por:

a) Unidades de internamento;
a. Unidades de convalescenca;
b. Unidades de média duracg&o e reabilitac&o;
¢. Unidades de longa duracdo e manutencéao;
d. Unidades de cuidados paliativos.
b) Unidades de ambulatério;
a. Unidade de dia e de promogdo da autonomia.
¢) Equipas hospitalares;
a. Equipas de gestdo de altas;
b. Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos.

d) Equipas domiciliérias

a. Equipas de cuidados continuados integrados;

b. Equipas comunitirias de suporte em cuidados paliativos.




A equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), de acordo com o artigo 9° do
Despacho n.° 10143/2009, da resposta, entre outros, aos projetos de intervencdo domiciliaria

com individuos dependentes e familias/cuidadores, no &mbito da RNCCI, como sejam:

1) Cuidados de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e ac¢Oes paliativas;

i) Cuidados de reabilitacéo fisica;

iii)  Apoio psicoldgico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados;

(\Y)] Educacdo para a saude dos utentes, familiares e cuidadores informais;

V) Coordenacéo e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais;

vi) Producdo e tratamento de informacdo nos suportes de registo preconizados no
ambito dos CSP e da RNCCI. (Despacho n.° 10143/2009, p.15440)

Na pratica, 0 que consigo perceber é que, esta estrutura que tentei sistematizar nestas
paginas, ndo € rigida e pode ser adaptada ao contexto em que estd inserido, seja pelas

necessidades das populacdes abrangidas, seja pelos recursos disponiveis.

A equipa dispGe de dois veiculos, correspondendo a duas equipas, cada uma com duas
ou trés enfermeiras, dependendo da carga de trabalho. A cada esta atribuida uma Enfermeira
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo que presta cuidados aos utentes que sao
referenciados para a RNCCI com o intuito de reabilitacdo, mas também a utentes com outras
necessidades de intervencdo que vdo de encontro ao exposto no documento legislativo
anteriormente referido. Por vezes, a realizacdo de um penso a uma ferida ou a administracdo de
um injetavel permite entrar na casa dos utentes e identificar outras situacdes de caréncia, seja

social ou emocional.

Em suma:

A legislacdo consultada espelha apresenta a organizacdo dos cuidados de saude
primarios como uma enorme orquestra, com muitos intervenientes e bem coordenada, com um
objetivo harmonioso. Na pratica, neste contexto em que estou inserida em contexto de estéagio,
ndo é facil perceber esta harmonia, ndo se é porque ela ndo esta presente ou porque nu ainda

ndo fui capaz de alcancar o suficiente para a identificar.
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REFLEXAO

Depois de tantos meses de formagao tedrica, chegar ao contexto de pratica surge com um misto
de ansiedade e receio. Apesar de ser ja profissional de Enfermagem, avivam-se as fraquezas num novo
contexto de trabalho, com pares desconhecidos e com intuito de desenvolvimento de novas

competéncias.

O estagio decorre numa unidade de cuidados intensivos. Logo no primeiro dia fui recebida pela
Enfermeira Chefe e pela Enfermeira Orientadora que me apresentaram a toda a equipa multidisciplinar.
Foi-me apresentado sumariamente o servico, a sua organizacdo e funcionamento. Fui muito bem

recebida.

Apesar de ter sido feita uma visita e entrevista prévias, s6 quando chegamos ao contexto e nos

embrenhamos nele é que percebemos o que ele tem verdadeiramente para nos oferecer:

e Tinha ficado com a percecdo de que a enfermeira orientadora ficaria exclusivamente a
prestar cuidados de reabilitacdo de acordo com a necessidade dos varios doentes
internados, mas constatei que, por questdes de organizacao da equipa de enfermagem,
de momento, ela fica com doentes atribuidos para prestacdo de cuidados gerais,
promovendo os cuidados de reabilitacdo que estes doentes necessitam e, apenas
pontualmente presta cuidados aos restantes doentes internados. Neste sentido,
organizdamos o planeamento do estdgio de forma a criar oportunidades de
desenvolvimento dos meus objetivos de estagio, ficando com doentes atribuidos que Ihe
permitam dar resposta.

e Nos primeiros dias, o servigo estava a “meio gas”. Das 8 vagas para doentes ventilados,
apenas 3 estavam ocupadas e s6 um deles estava em ventilagdo invasiva. Nos entanto,
no decorrer desta semana (2% semana de estdgio) a taxa de ocupacdo aumentou
exponencialmente, com varios doentes sob ventilagdo mecénica invasiva, sustentando
0 campo de estagio para desenvolver o projeto de estagio.

e Avariedade dos motivos de internamento foi também uma surpresa. A entrevista prévia
realizada sustentava que os doentes internados eram, predominantemente, do foro da
pneumologia, associado a DPOC descompensada, insuficiéncia cardiaca
descompensada ou infecéo respiratdria que requeressem suporte ventilatério invasivo
ou ndo invasivo. Constatei que esta tipologia esta mais ampla, havendo doentes
internados do foro cirdrgico (toracico e outras especialidades), doentes com queimadura
da via aérea ou com intoxicacdo medicamentosa. Apesar de ndo ter sido em conta

inicialmente, esta tipologia diversificada pode mostrar-se uma mais valia para um



desenvolvimento de competéncias a um leque mais variado de situacdes ja que a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo é delineada em funcdo das diferentes

necessidades de cuidados.

Ainda na primeira semana de estagio cheguei ao servico, assisti a passagem de turno e fui tirando
notas sobre os doentes. S6 havia trés doentes internados e, quando terminamos a passagem de turno,

lembro-me de pensar: o que é que eu vou fazer aqui hoje?

Dois dos doentes, sob ventilagdo mecanica, encontravam-se com franca instabilidade
hemodinamica: um por labilidade dos valores tensionais com necessidade de suporte aminérgico
crescente; outro com dificuldade na adaptagdo ventilatdria, com necessidade de curarizagdo; e
broncospasmos severos e de dificil reversdo. O terceiro doente estava em ventilagdo espontanea, com
suporte de oxigénio por mascara de alto fluxo, muito dependente da oxigenoterapia e com perfusdo de

heparina por suspeita de tromboembolismo pulmonar.

Nem precisei de partilhar os meus pensamentos com a enfermeira orientadora, pois ela acabou

por verbalizar 0 mesmo: o0 que é que podemos fazer com doentes instaveis?
Poder, podemos. Mas devemos?

Acabamos por prestar cuidados ao doente com dificuldade de adaptacdo ventilatéria. Tratava-
se de um doente com ARDS que posicionamos em decubito ventral para otimizacdo do padrdo
ventilatério. Na altura ndo me pareceu estar a fazer mais do que ja faco aos meus doentes com a mesma
situacdo patoldgica, como enfermeira de cuidados gerais e cheguei ao final do dia a pensar que na

verdade ndo tinha feito nada de cuidados especializados de reabilitacéo.

Tinha escrito no meu projeto de estagio: “a intervengdo do EEER junto da pessoa submetida a
ventilacdo mecanica invasiva deve ter um inicio precoce e prolongar-se ao longo de todo o tratamento,

aplicando técnicas de reabilitacdo de acordo com a capacidade de colaboracdo da pessoa”.

Qudo precoce deve ser a intervencdo? Se for demasiado precoce, com o doente ainda instavel,
n&o estaremos a aumentar o risco de complicagdes ou agravamento da situagéo atual? Se olharmos para
a questdo do ponto de vista ético, estamos a ir de encontro ao principio da beneficéncia, mas ndo
estaremos a descurar o principio da ndo-maleficéncia? Como € que se pondera o risco-beneficio da nossa

intervencao?

Tentei procurar informacao que me pudesse elucidar melhor sobre este tema, mas ndo encontrei
informacdo concreta para este contexto de cuidados. No entanto, pareceu-me relevante explorar o
conceito de tomada de decisdo nos cuidados de enfermagem que se aplicam também para os cuidados

especializados de enfermagem. Paulo Marques (2002) referindo-se as implica¢des da ciéncia dos



cuidados de saude afirma que surge um “reconhecimento cada vez maior, de que nem tudo o que é

possivel fazer deve ser feito.” (p.10).

Quando iniciamos o contexto de estagio, queremos pdr em préatica o que aprendemos do ponto
de vista tedrico. Existe quase uma ansia por fazer. Esta questao fez-me pensar nas implicacdes da tomada
de decisdo de intervir: se por um lado é uma liberdade, fundamentada nos conhecimentos teorico-
praticos desenvolvidos na primeira fase deste ciclo de aprendizagem que conferem autonomia de
intervencao; por outro lado é uma responsabilidade que temos que assumir junto daqueles com quem se
intervém, de que vamos fazer pelo outro o melhor possivel, sem o prejudicar. Marques (2002, cintando
Silva, 2000), sustenta a ideia de que “0s processos de pensamento dos enfermeiros para a tomada de
decisdo ética, sdo comparaveis aos utilizados no processo de enfermagem, a saber: recolha de dados,
identificagdo do problema, consideracdo das alternativas possiveis e adequadas, decisdo e posterior
avaliacéo, tendo em conta os efeitos da mesma sobre a pessoa intervencionada” (p.53). O treino deste
discernimento na intervengdo de reabilitacdo € algo a treinar nas préximas semanas de estagio, e a
continuar posteriormente no exercicio profissional, usando como estratégia de organizacdo de

pensamento a sugerida pelo autor referido.

Talvez, por vezes, 0 mais sensato seja ndo fazer nada e deixar o doente estabilizar, reduzindo os
riscos, mas retardando os beneficios. No entanto, a intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo pode
comegar por técnicas tdo simples como o correto posicionamento, que favoreca o padrdo ventilatério
eficaz e que evite as posicBes viciosas, ou com as mobilizacbes osteoarticulares que previnam
deformidades ou limitacGes da funcionalidade. E, mediante os efeitos observados, avangar ou ndo com

outras intervencdes.

A Ordem dos Enfermeiro sustenta que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo deve identificar precocemente os problemas reais ou potenciais dos seus clientes que
carecam da sua intervencgdo especializada, de forma a “(...) assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicaces e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervencBes terapéuticas que visam melhorar as funcgBGes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...) (Ordem

dos Enfermeiros, 20103, p.1).

E no final de contas, era isso que tinhamos feito com a doente com quem intervimos. Néo
planeamos aquela intervengdo como sendo o que, tradicionalmente encontramos explicito na literatura
como reabilitagdo. Mas o posicionamento em decubito ventral nas situages de ARDS além de favorecer
0 padrdo ventilatério pela melhoria da ventilagdo das bases pulmonares, quando devidamente realizado
promove a manutencdo das capacidades funcionais residuais da pessoa, previne complicacdes

decorrentes da situacdo clinica e evita incapacidades.



Em sintese, 0 que acho que devo reter da situacéo explicitada:

e Intervir ou ndo intervir pode ser um dilema: uma boa avaliagdo da situacéo clinica e das
necessidades de cuidados, associado a um leque de conhecimentos tedrico-praticos bem
estruturado da-nos subsidios para seguir o caminho da intervencdo ou ndo intervencao
de forma fundamentada;

o A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo pode fazer a diferenca com pequenos
pormenores:; por vezes quando a pessoa ndo esta ainda capaz de colaborar de forma
ativa no seu processo de recuperacdo, preservar as capacidades remanescentes e
prevenir complicagdes, € o papel do EEER, de forma a que, quando as condicBes o
permitirem, a pessoa possa participar de forma plena;

e A dimensdo ética do cuidar acompanha a atuacdo de Enfermagem de uma forma
transversal: o respeito pelos principios éticos deve estar sempre presente ao longo do
processo de enfermagem (avaliagdo, identificacdo de necessidades, planeamento de

intervences, sua implementacdo, avaliacdo e reformulacéo).
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REFLEXAO

Quando foi ao campo de estagio visitar-me, na segunda semana, tocAmos num assunto que ja me

tinha feito pensar um pouco: 0s registos.

e Que registos de Enfermagem de Reabilitacdo € que fazem os Enfermeiros?;
e Para que servem esses registos?

e Alguém olha para o que escrevem os enfermeiros de Reabilitacdo? Quem é que olha?

Desde o primeiro dia que tento recolher informac&o e escrever tudo o que fago com doentes ou que
a orientadora me alerta, de forma a servirem de notas de campo para elaboragdo das propostas de
atividade para desenvolvimento de competéncias. No entanto, 0s registos de enfermagem que tenho feito
no processo clinico do doente tém sido menos frequentes do que esperava, hesta fase; e,
simultaneamente, tem sido dificil observar outros registos de enfermagem de reabilitagdo. Tentei

perceber porqué:

e Quando a Enfermeira orientadora tem doentes distribuidos & sua responsabilidade, faz registos
distintos dos que faz quando esta s a prestar cuidados de Reabilitacao:

o na primeira situacdo os registos incluem-se nas notas gerais de evolucdo do doente,
naquele turno; so sucintas (talvez condicionadas pelo espaco disponivel para escrita)
e ndo refletem exatamente o que se fez, porque se fez ou a evolugéo da intervencéo;
mas tentam salientar o que a restante equipa deve e pode fazer para continuar o processo
de reabilitacéo.

o Na segunda situacdo, existe uma folha prépria para registos de reabilitacdo que €
incluida no processo clinico do doente e onde se sistematiza a apreciagdo, diagndstico,
intervencao e avaliacdo do processo de reabilitagéo.

¢ Quando a Enfermeira orientadora tem doentes distribuidos & sua responsabilidade, os cuidados
de enfermagem de reabilitacdo sdo solicitados ao Departamento de Reabilitacdo (acho que ndo
é bem este 0 nome, mas agora ndo consigo precisa-10); os registos elaborados neste contexto
ndo ficam anexados ao processo do doente, pois seguem com o enfermeiro que que prestar
cuidados ao doente e as indicagBes para continuidade dos cuidados sdo transmitidos,

aparentemente, através da oralidade.
Estas circunstancias tém-me suscitado algumas dificuldades:

¢ Naassimilacdo e desenvolvimento de uma linguagem prépria da Enfermagem de Reabilitacao;
e Na perce¢do da intervencdo de outros enfermeiros de reabilitacdo que intervém quando néo
estamos presentes (os diagnosticos e intervencbes sdo 0s mesmos que delineamos ou que

valorizdmos?; as técnicas que implementamos sdo as mesmas?);



e Na percecdo da evolucédo da situacdo do doente (como reage com outros, se tem mais ou menos

secrecdes ou se tolera melhor um ou outro decubito)

Os registos de enfermagem tém dois objetivos principais: promover a continuidade dos cuidados e

dar visibilidade ao trabalhos desenvolvido como fonte de ganhos em sadde.

Mas como podemos provar que fazemos a diferenca e que a nossa atuagao tras ganhos em sadde se

ndo escrevermos o que fazemos ou se outros ndo poderem consultar essa informacéo?

Tenho usado a folha de registo propria do servico para me guiar na observacdo, registo da
intervencao e evolugéo dos doentes, de forma a sistematizar os dados que recolho e a evolucdo do doente,

permitindo também assimilar melhor a linguagem propria da Enfermagem de reabilitacao.

Inicialmente, pensei até em aproveitar a ideia da folha de registo para criar uma para o meu local de
trabalho, a usar futuramente, mas deparei-me com outra questdo: no meu local de trabalho o processo
de Enfermagem ja é quase todo informatizado, com recurso aos registos no Sistema SClinico, através
da linguagem CIPE; ao contrério do local de estagio cujo processo de enfermagem assenta nos registos

manuais.

Procurei um pouco e encontrei informagdo sobre a tentativa de sistematiza¢do de focos de
aten¢do da linguagem CIPE que séo focos de atengdo sensiveis & atuacdo da enfermagem de reabilitagdo.
Através do programa informatizado, é possivel recolher com maior facilidade um resumo minimo de

dados de enfermagem que permitam:

e Traduzir ganhos em salde sensiveis aos cuidados de enfermagem (indicadores de resultado);

e Comparar a pratica de enfermagem a diferentes niveis;

e Traduzir as principais necessidades em cuidados de enfermagem (indicadores de processo);

e Fornecer informacdo util para a promocdo, definicdo e avaliacdo de programas de melhoria
continua da qualidade;

e Disponibilizar informag&o Util capaz de influenciar as decisdes politicas em salde.

Em sintese, o que acho que devo reter face 4 situacdo explicitada:

e Os registos sdo o que dao visibilidade & nossa intervencao: se ndo esta escrito, € como se ndo
tivesse sido feito;
e Os registos permitem a continuidade dos cuidados: se ndo esta escrito, a qualidade dos cuidados

fica comprometida;



e Seja qual for a forma que tomam os registos: nas notas de evolugdo, em folha prépria ou em sistema
informatizado, é importante espelhar o que fazemos, quando fazemos e porque fazemos, bem como,

0 que 0s outros podem fazer para continuar 0 processo de cuidados.
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REFLEXAO

Desde o primeiro dia de estagio tenho acompanhado e prestado cuidados gerais e do
ambito da reabilitacdo a um doente com neoplasia da laringe que teve de ser submetido a
traqueostomia. O seu percurso ndo tem sido simples e as implicagfes na sua vida foram
significativas: trata-se de um homem que faz da musica e do canto a sua vida e que acabou por
perder o seu alento quando perdeu a voz. Ja antes tinha estado traqueostomizado e, a pedido,
tinha sido efetuado o encerramento. Acarretou-lhe outras adaptacGes no seu dia-a-dia, mas
preferia viver assim.

O presente internamento deveu-se a uma complicacdo decorrente desse encerramento:
verificou-se uma fistula traqueal que condicionava enfisema subcutaneo grave. A intervencéo
proposta foi a nova traqueostomia que inicialmente recusou, mas que foi convencido pela
familia a fazer.

O humor deprimido ja acompanhava o doente previamente mas a situacdo atual tem
agravado o quadro, carecendo de intervencdo por parte da psiquiatria. Numa fase inicial
encontrava-se muito isolado, sempre com olhos cerrados e com um “encolher de ombros” como
resposta a todas as questdes. Acho que no primeiro dia sé Ihe vi os olhos quando o abordei a
explicar o que iria fazer: nem assentiu, apenas fechou os olhos e ficou ali.

A medida que o tempo foi passando (ja estou a trabalhar com ele desde dia 7/10), notou-
se alguma melhoria no estado animico e, simultaneamente, na sua vontade de participagdo no
que lhe propunha fazer. A resposta “sim” e, muitas vezes, “ndo”, mostravam mais alguma
participacao no seu processo de recuperacao.

Mas cuidar deste doente tem-se mostrado uma luta: ndo pelos desafios das técnicas a
usar, mas pelo quanto € preciso negociar para desenvolver atividades que eu acho/sei que ele
consegue, mas nao esta disposto a fazer. E isso leva-me a perguntar: até onde posso ou devo ir
com a negociacao?

Hoeman (2000) sustenta que os enfermeiros de reabilitacdo trabalham com os utentes
para atingir o nivel maximo de independéncia funcional e na realizacdo das atividades de vida
diaria, promovendo o autocuidado e reforcando comportamentos de adaptacéo positiva. Mas, 0
que fazer quando, aparentemente, 0s doentes ndo querem cuidados deste &mbito? Insistimos até
conseguir o que achamos que o doente é capaz? Fazemos apenas o0 que o doente quer fazer,
mesmo sendo muito aquém do seu potencial? Ou desistimos porque o doente ndo quer ser
cuidado?

O dilema emerge: fazemos o que queremos fazer (suportado pelos conhecimentos que
temos e pela certeza de que com empenho, o doente conseguira atingir) ou fazemos o que o
doente quer fazer (respeitando a sua autonomia e direito a decidir sobre o seu projeto de vida e
dos meios para o atingir)?

Januario (2013) afirma na sua Dissertagdo de Mestrado “o cuidar ndo ¢ entendido pela
enfermagem de reabilitacdo como um ato individual, é antes um ato de reciprocidade, em que
0 projeto de salde € construido em parceria, para desta forma contribuir decisivamente para a



autodeterminacdo da Pessoa na construgdo do seu projeto de salde de forma livre e
responsavel” (p.8).

Eu, enquanto profissional de enfermagem, acredito que a visdo paternalista do cuidar
esta desatualizada e concordo com a viséo de Leprohon, (2001) citado por Januario (2013, p.6)
quando sustenta que a relagdo terapéutica se caracteriza pela “parceria estabelecida com o
cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel. Esta relacdo
desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo dindmico, que tem por objetivo ajudar o
cliente a ser proactivo na consecucao do seu projeto de saude.”

Carvalho (2002) corrobora esta ideia afirmando que “a enfermeira a ser flexivel na sua
abordagem com o doente e ao querer delegar algum do seu poder, controlo e autoridade, de
forma a promover 0 mesmo sentimento de ser capaz, e, torna-lo mais capacitado para participar
nos cuidados, ¢, deste modo, um agente facilitador da participagdo do doente”. (p. 26)

Mas, e quando o projeto de satde do doente é ndo ter qualquer projeto?

Este doente parece-me tdo assolado pelo que esta a perder da sua vida que ndo consegue
ainda olhar para o que lhe resta, e que lhe pode trazer de vivéncias com satisfacdo plena. Os
objetivos de vida desta Pessoa ainda ndo se adequaram &s suas limitacdes reais e 0 seu projeto
de vida é ainda mais do que talvez consiga alcancar, ou pelo menos os meios para la chegar
talvez tenham que ser outros.

Sera que para que um programa de reabilitacdo funcionar, uma parte substancial ndo
tera que ser a motivacdo do doente, no sentido de, com a nossa ajuda, capacidade e
conhecimentos, construir um percurso & sua medida (& medida das suas capacidades)? E quando
0 doente ndo estd motivado, ndo definiu o seus objetivos e 0 seu percurso, 0 que ha para
reabilitar? Podemos bombardear o doente com técnicas e estratégias, mas a sua participacado e
envolvimento ¢ fulcral: “os efeitos positivos de uma determinada acdo ligada aos cuidados de
saude serao tanto melhores quanto mais participativa for a pessoa.” (Carvalho, 2002, p. 27)

Tem que haver alguma coisa, por que ha quase um més que ando a implementar
intervencgdes, que eu acho que sdo de reabilitacdo, com este doente. Acho que as a¢les que
tenho implementado véo ao encontro das premissas sistematizadas pela Ordem dos Enfermeiros
quando afirma que ¢ fungdo do EEER “promover o diagnostico precoce e a¢des preventivas
(...) de forma a assegurar a manutengdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que
visam melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...)” (Ordem dos Enfermeiros, 2010,

p.1).

Alguns autores citados anteriormente referem-se ao conceito de parceria nos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo, pelo que fui procurar informagédo sobre “parceria nos cuidados
de enfermagem” para perceber a adequagao deste conceito tantas vezes usado.

Varios autores se referem ao conceito de parceria. Gomes (2002, p.71) sintetiza-0s: para
Honor¢ (1999) “ser parceiro ¢ uma questdao da dimensao do ser”’; para Zay (2000) “parceria ¢



um compromisso numa agao comum negociada”; para Hasbeen (2000) “pressupde um processo
de negociacdo em que a autonomia da pessoa ¢ respeitada acima de tudo”; para Reis (1999)
trata-se da “participagao ativa do doente no processo de cuidados”.

O conceito de parceria surge muitas vezes misturado e baralhado com outros conceitos
parecidos, tanto na literatura cientifica como no conhecimento do senso comum. Carvalho
(2002) na sua pesquisa identifica que, para muitos autores, 0 conceito de parceria surge no topo
hierarquico de outros conceitos que se articulam entre si: participacdo, envolvimento e
colaboragdo. Mittler et al citado pelo mesmo autor (Carvalho, 2002, p. 25) sustenta que “o
envolvimento e a colaboragdo s&o percursores da participa¢do que, por sua vez, é percursora da
parceria.”

Gomes (2002) sistematiza a interagédo entre enfermeiro e doente que espelha a esséncia
do cuidar em parceria: “(...) Pessoa: aquele que recebe cuidados ou pode ser um potencial
recebedor de cuidados. O enfermeiro deve colocar ao dispor desta os seus conhecimentos e
acompanha-la na sua na sua experiéncia de satde num processo que deve ser monitorizado pela
propria Pessoa. Assim a enfermagem tem que perspetivar a Pessoa como responsavel pelo seu
préprio projeto de vida. Para isso € necessario que esta seja investida de poder (empowerment)
para que possa recorrer a processos de tomada de decisdo sobre os assuntos que lhe dizem
respeito, como os relacionados com os seus estilos de vida e a sua saude. Esta relacao pressupde
o consentimento e o respeito pelos outros, o direito de o doente participar nos seus cuidados”

(p.70).

O que parece ser transversal aos varios autores quando e referem & parceria prende-se
com a individualidade, a autonomia, a capacitagdo/”empoderamento” ¢ a negocia¢do. Autores
como Gallant (2002) e Hook (2006) realizaram estudos que sistematizaram varia dimensdes do
conceito de parceria que se enumeram: partilha na tomada de decisdo, relacionamento;
competéncia profissional; partilha de conhecimento; autonomia; comunicacao; participacao e
partilha de poder. Este conceito pareceu-me relevante ja aquando da construcdo do projeto de
estagio, ja que, a filosofia que lhe esta por tras vai de encontro a filosofia do autocuidado de
Orem que o sustenta. Gomes (2002) salienta a teorizagdo do modelo de Orem como
fundamental para a evolucdo do conceito de parceria.

A reter apo6s este jornal de aprendizagem:

- nem sempre o que achamos que podemos fazer pelo doente € aquilo que o doente quer
que facamos por ele;

- 0 EEER deve promover a individualidade, a independéncia, a autonomia, o respeito...
a ética é transversal ao cuidar do outro;

- cuidar em reabilitacio ndo se coaduna com uma pratica paternalista; o
desenvolvimento de parceria com o doente fomenta a sua participacao, o seu envolvimento e a
sua colaboracéo;

- 0 conceito de parceria sustenta e € sustentado pelo conceito do autocuidado.
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REFLEXAO

Nas ultimas duas semanas de estagio tenho trabalhado com uma jovem de 35 anos com o
diagndstico de fibrose quistica. E uma doente ja conhecida da equipa multidisciplinar do servico devido
aos frequentes internamentos, especialmente nos Gltimos dois anos, em que se verificou um franco

agravamento da sua condicao clinica, com frequentes exacerbaces, especialmente a nivel respiratorio.

Nos internamentos anteriores sempre se mostrou pouco colaborante nas intervencfes de
reabilitacdo proposta, encontrando todas as desculpas possiveis para ndo as desenvolver e, acima de
tudo, desinteressada de conhecer o seu papel nessas intervencGes. Nem sempre recusava os cuidados,
mas também ndo tinha um papel ativo na sua implementacdo. Recusava a administracdo da terapéutica

e nunca se levantava da cama.

Os colegas partilharam essas informagdes comigo antes da minha primeira abordagem & doente
0 que, de certa forma, me levou a partir com uma ideia preconcebida do que iria ser aquele encontro.
Analisei 0 processo da doente para tentar encontrar mais dados relevantes para conhecer a situacéo;

observei a radiografia de térax que foi feita & entrada; e fui 14 conhecer a doente.

O internamento justificava-se por uma nova exacerbacao da sintomatologia respiratdria, mas a
equipa médica parecia também ter em mente outra questdo: esta doente esté ja na lista de espera para
transplantacdo pulmonar bilateral e esperavam tentar fomentar uma reabilitacdo global que promovesse
a melhoria da capacidade ventilatoria pela reabilitacdo respiratoria, mas também motora geral com
fisioterapia, e nutricional pelo acompanhamento de nutricionista/dietista. Inicialmente ndo tinha
percebido a dimensdo desta intervengdo, mas & medida que me integrei na equipa pude perceber que o
que e pretendia era um programa multidisciplinar que otimizasse a funcao global da doente, de forma a

estar mais preparada para esse evento tdo importante que é o transplante.

Inicialmente os colegas EEER da Unidade de Reabilitacdo Respiratéria comecaram a
implementar a sua intervencao com a doente, mas acabamaos por perceber que quase sempre havia algum
fator que impossibilitava o programa: ou a doente tinha comido ha pouco tempo, ou ainda ndo tinha

feito a terapéutica com alfadornase, ou estava muito cansada...

O facto de eu estar presente todo o turno da manhda permitia propor a intervengédo no momento
mais adequado, sabendo sempre o que ela estava a fazer e o que ia fazer a seguir: gerindo os cuidados
com a doente e com 0s outros membros da equipa, especialmente os pares enfermeiros, as assistentes

operacionais, os médicos e o fisioterapeuta.

A primeira abordagem foi distante, sentindo que a minha presenca ndo era la muito desejada,
mas era tolerada. Tentei perceber o que sabia fazer, tendo em conta que se trata de uma doenca cronica

gue ja a acompanhou ao longo de toda a sua vida; tentei também saber o que é que costumava fazer e



pedi para me demonstrar como fazia os exercicios. Descrevia tudo de forma suméria, quase a despachar,
como se nao tivesse qualquer interesse e acabou por confessar que raramente fazia os exercicios, embora

reconhecesse a sua importancia.

Iniciei um programa diario de exercicios de reabilitacdo respiratoria que privilegiavam a
mobilizacdo e eliminacdo de secre¢des assente especialmente no ciclo ativo das técnicas respiratérias,
adotando em simultaneo posicGes de drenagem postural e manobras acessérias (percussao e vibragdo),
mas apos alguns dias comecei a achar pouco e comecei a introduzir exercicios de fortalecimento
muscular dos membros superiores e inferiores, ativos e também com pedaleira e, finalmente, introduzi
posteriormente exercicios de tolerancia ao esfor¢co com realizacéo de atividades de vida diaria (marcha
até ao WC; cuidados de higiene/ banho; pentear o cabelo; escovar os dentes; vestir e despir — tudo sem

assisténcia, gerindo o cansa¢o com periodos de descanso e respiracdo abdomino-diafragmatica).

E & medida que os dias passaram, deixei de ser uma estranha a fazer reabilitacdo de forma
“passiva”, para ser a parceira dos exercicios que puxa pelo que ela ja consegue fazer. Embora numa fase
inicial eu mesma me tenha sentido insegura (afinal ela sabia mais de fibrose quistica do que eu), acabei
por me deixar tocar pela pessoa da minha idade que tem uma luta tao dificil pela frente e que precisa de
ajuda; que tem um filho da idade do meu que néo vé desde que ali estava fechada (e eu ainda me queixo
quando ndo vejo o meu por um dia); que se entrega a uma vida de espera pelo seu “bote salva-vidas”
(os pulmdes para transplante) que tardam em chegar, deixando-se ficar sem fazer nada para aproveitar

o0s dias que passam.

Quase no final da semana alertou-me para que talvez tivesse alta hospitalar no inicio da semana
seguinte. Estranhei ndo ter ouvido nada, mas afinal era verdade: tinha havido uma fraca melhoria da
situacdo clinica e poderia regressar a casa! Quando estavamos ja a realizar os exercicios acabei por lhe
perguntar sobre como seria quando fosse para casa: iria fazer em casa alguma coisa do que anddvamos

ali atreinar? O que iria dificultar a sua realizacdo?

E, surpreendentemente, pediu que lhe fizesse “um papel” com o que poderia fazer em casa para
continuar o programa. E aqui veio o desafio: como sistematizar o que fazer para manter o treino? Como

fazer um plano para a alta?

Nunca fiz um plano para a alta!!!l Geralmente os doentes de quem cuido em contexto de
cuidados intensivos ndo tém alta para o domicilio. Precisava pesquisar melhor quais as recomendacdes
para reabilitacdo na fibrose Quistica, de forma a sistematizar uma abordagem que fosse exequivel e
adequada a individualidade desta doente, por que, caso contrario, 0 mais certo era ela ndo voltar a fazer

nada!

Procurei evidéncia cientifica que me levou a concluir o que a equipa médica ja tinha em mente

desde o principio: a intervengdo com estes doentes deve incluir a dimensdo de reabilitacdo respiratoria,



de atividade fisica, de nutricdo e de terapéutica. Concluem os varios estudos que encontrei, bem como
a norma da DGS que a este tema se refere, que, quando abordadas em conjunto, estas dimensdes
contribuem para a melhoria da qualidade de vida; para a minimizacao das exacerbagdes da doenca; para
a recuperacao mais breve caso existam exacerbacdes. Estas intervengdes ndo devem ser pontuais, mas

sim fazer parte da rotina do dia-a-dia destas pessoas.

Entdo comecei a construir uma espécie de brochura que sistematizasse o que faziamos durante
0 internamento, mas pareceu-me redutor, porque outras especialidades contribuiam grandemente para
as varias dimensdes abordadas. Emergiu a importancia da abordagem multidisciplinar: talvez este plano
ndo devesse ser redigido apenas por mim enquanto enfermeira de reabilitacdo, mas pela equipa conjunta,
com médicos, fisioterapeuta e nutricionista a trabalhar sobre ele. S6 assim se pode trabalhar com
qualidade nos cuidados em salde, contribuindo com as varias especialidades (estrutura) para uma

otimizac&o do processo (de cuidados) e dos resultados.

No que se refere & acdo multidisciplinar, o Cédigo deontolégico do Enfermeiro sustenta que é
principio orientador da atividade dos enfermeiros: “a exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na
relacdo com outros profissionais” (artigo78°- 3c¢); “orientar o individuo para outro profissional de saude
mais bem colocado para responder ao problema, quando o pedido ultrapasse a sua competéncia” (artigo
83° - b); “atuar responsavelmente na sua area de competéncia e reconhecer a especificidade das outras
profisses de saude, respeitando os limites impostos pela &rea de competéncia de cada uma” (artigo 91°
- a); “trabalhar em articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de satde” (artigo 91°
- b); “integrar a equipa de salde, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando, com a
responsabilidade que Ihe € propria, nas decisGes sobre a promogdo da salde, a prevengdo da doenga, 0

tratamento e recuperagédo, promovendo a qualidade dos servi¢os” (artigo 91° - ).

O Enfermeiro Especialista, de acordo com o Artigo 7.° (1a) do Regulamento de Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista, que se refere 4 Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados,
deve ser capaz de gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional e, simultaneamente, de acordo com o Artigo
8.% (1a), que se refere as Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, deve desenvolver o

autoconhecimento e a assertividade.

Ainda tenho este trabalho entre méos pelo que ndo estou certa como vai terminar, mas parece-

me que devo reter, com objetivo de contribuir para o desenvolvimento de competéncias de EEER:

- por vezes 0s doentes, especialmente os crénicos, sabem mais sobre a sua doenca do que nds,

profissionais de salde, seja porque é uma patologia com que ndo contactamos com frequéncia, seja



porque cada doente apresenta particularidades na vivéncia da sua propria doencga; € importante perceber

essas particularidades, aprender com elas, valoriza-las e tirar partido delas.

- 0 contexto hospitalar torna-se uma redoma, um ambiente controlado, onde nds profissionais
de salde, fazemos e conhecemos as regras, mas quando planeamos a ida do doente para casa, 0 ambiente
altera-se, ndo o conhecemos em toda a sua dimensao e também nédo o controlamos; é preciso ouvir o que
0 doente nos conta sobre ele e adequar as intervencdes ao seu ambiente, de forma a otimizar a sua
participacdo (eu posso planear que esta doente venha & rua a caminhar uma vez por dia, até lhe fazia

bem, MAS ela mora num segundo andar sem elevador.... Ndo ¢ impossivel mas € pouco realista).

- a enfermagem pode ter um papel importante na gestdo dos cuidados de satde de um doente,
mas ndo estd sozinha nesse barco; reconhecer as nossas limitacGes de atuacdo e encontrar outros
profissionais que possam contribuir para o processo de cuidados do doente € de todo relevante para a

qualidade de cuidados prestados ao doente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ordem dos Enfermeiros (2003). Cddigo Deontolégico do Enfermeiro: anotacBes e

comentarios. Lisboa: edicdo da Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros (2010). Regulamento para as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. Lisboa. Ordem dos Enfermeiros. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Paginas/RegulamentoCompetenciasComun

sEspecificas.aspx



http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Paginas/RegulamentoCompetenciasComun%20sEspecificas.aspx
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Paginas/RegulamentoCompetenciasComun%20sEspecificas.aspx

.
Escola Superior

S
de Enfermagem/
de Lisboa S

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
5° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

UNIDADE CURRICULAR

ESTAGIO COM RELATORIO

Jornal de Aprendizagem (5)

Discentes:
Margarida Campos n.° 5501

Orientador:

Prof?. Cristina Saraiva

LISBOA
Novembro, 2014



REFLEXAO

Esta semana todas a atenc¢Ges giram em volta do surto de Legionella que tem feito correr muita
tinta nos jornais e que tornou uma roda viva os servi¢os de internamento dos varios hospitais que estdo
a receber estes doentes. A UCIR tornou-se a UCI de primeira linha para receber estes doentes no HSM,
pelo menos assim foi numa primeira fase. A taxa de ocupacgéo rapidamente cresceu com a entrada destes

doentes.

Decidi, no contexto do meu projeto, acompanhar um doente com esta patologia, ao longo do seu
processo de desmame. Quando o doente deu entrada no servigo, a insuficiéncia respiratoria ja era
marcada e tentou-se reverter através da ventilagdo ndo invasiva. O doente estava francamente
dependente do suporte ventilatério, ndo se conseguindo manter padréo respiratério eficaz nem com o
suporte ndo invasivo. Inicialmente, comecei por trabalhar com o doente no sentido de evitar a entubagéo
orotraqueal: posicOes de descanso e dissociagdo dos tempos respiratorios, mas a “fome de ar” (como lhe
chamam os colegas do servico quando os doentes respiram em polipneia com a boca aberta com
dispneia) era tdo grande que o doente ndo se conseguia concentrar. Acabou por ser entubado

orotraguealmente, sedado e ventilado em modalidade controlada.

Quando fui analisar o processo clinico do doente, havia muita informag&o sobre os seus habitos
de vida que ndo estavam sistematizados na folha de avaliacdo inicial. Naquele momento, com o doente
entubado e sedado, ele ndo poderia facultar-me essas informac6es. E uma questdo se me levantou: onde

esta a familia? Eles serdo, provavelmente, a melhor fonte de informagéo.

Ja estou a realizar o estagio ha varia semanas e, estranhamente, ainda ndo me tinha debrucado
sobre uma questdo que reparei desde o inicio, mas que sé nesta altura me tinha feito falta: quem faz o
turno da manha nunca se cruza com os familiares na hora das visitas porque esta s6 comeca s 16h, ap6s

a passagem de turno.

A minha experiéncia profissional prévia a este contexto de formacdo tem na familia um aliado
com presenca no horério das visitas que se divide por dois periodos, um no turno da manh& e outro no
turno da tarde e, com abertura para aparecer “fora de horas”, desde que combinado. No entanto, ainda

ndo tdo presentes quanto eu gostaria.

O EEER, de acordo com o seu regulamento das competéncias especificas, “utiliza técnicas
especificas de reabilitacdo e intervém na educacédo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento
da alta, na continuidade do cuidados e na reintegracao das pessoas na familia ¢ na comunidade” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010, p.1).

Dizem todos ou quase todos enunciados referentes 4 enfermagem que a familia é parceiro no

cuidar. Muitas teorias da Enfermagem e referem ao conceito da familia, embora lhe atribuam diferentes



papeis e énfase no processo salde-doenca, sdo unanimes na perspetiva de que fazem parte integrante

desse processo.

Este conceito ganha ainda mais énfase quando se fala de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, quando muitas vezes sdo o0s cuidadores os recetores da nossa intervengdo. No entanto, em
contexto hospitalar, especialmente em cuidados intensivos, a presenca da familia é muitas vezes vista
pelos profissionais como desnecessaria e até mesmo incomoda. Nao sei explicar bem porqué, mas é o
que vai ficando retido dos véarios contextos por onde fui passando como profissional. Talvez seja algo a

explorar melhor.

Quase no final desta primeira parte do estagio, esta teméatica parece fazer a ponte para 0s
cuidados de saude priméarios. Como é que lidamos com o individuo no seu contexto e no seio da sua

familia? Como no tornamos uma mais valia para o individuo e familia?

Parece-me que este jornal de aprendizagem vai ficar incompleto e em aberto, de forma
propositada. Trabalhar com e para a familia é algo que ainda terei que explorar melhor no decurso do

estagio. Havemos de voltar a falar disto!
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

AVALIAGAO INICIAL

Fatores pessoais e condicionantes bdsicos

Nome: SR. X Nacionalidade: Portuguesa

Sexo: Masculino Etnia/raca: Leucodérmico

Estado civil: Viuvo Residéncia: Lisboa

Idade: 78 anos Escolaridade: ndo tem escolaridade, sabe apenas

escrever o nome.

Profissao: Trabalhava na recolha de Situagdo laboral: Reformado

residuos urbanos.

Agregado Vive sozinho. Pessoa significativa/ | N3o identificada.
familiar: cuidador:

Motivo de Pneumonia por aspiragao com necessidade de suporte ventilatdrio invasivo
internamento:

Requisitos de autocuidado por desvio de satide

Historia da doenca atual

Periodo de
internamento:

Diagndstico clinico:

Evolugao da situagao
clinica:

De 9 de Outubro de 2014 a 17 de Outubro de 2014

Insuficiéncia Respiratdria Aguda associada a Pneumonia da Comunidade, por
aspiracao

A 8 de Outubro de 2014 o Sr. X foi visto pelos vizinhos a sair de casa exaltado, a
referir dificuldade respiratdria. Foi chamado o INEM que verificou o quadro de
dificuldade respiratdria e transportou o doente ao SU do HSM. A entrada, com
depressdo do estado de consciéncia, depressdo gasimétrica e exaustdo
respiratéria, foi entubado orotraquealmente, constatando-se presenca de

conteudo alimentar na via aérea.

- Exames Complementares de Diagndstico:




. TC-Térax (9/10) — pneumonia bilateral.

. ECG (9/10) —ritmo sinusal com extrassistoles supraventriculares e ondas
T invertidas.

. Radiografia de térax (9/10) — hipotransparéncias nos tercos médios de
ambos os campos pulmonares, relacionadas com processo inflamatério/
infecioso; bases pulmonares normais.

. Andlises de Sangue (9/10) — Hg-9.9, INR-1, plaguetas-215, leucoc-10,
ureia-131, creatinina-3.02, k-6.08, Cl-110, PCR-0.48.

. Gasimetria arterial (9/10) — pH-7.43, PCO2-42.9, PO2-72.1, K-6.1, HCO3-
21, Sat02-90.8.

Sr. X deu entrada na UCIR na madrugada do dia 9 de Outubro de 2014 vindo
transferido do Servigo de Urgéncia, por necessidade de ventilagdo mecanica, com

diagndstico clinico de Pneumonia de aspiracgao.

- Avaliacdo / dados registados a entrada (UCIR):

. Sedado com midazolam e propofol. Foi curarizado com pancurdnio por
desadaptacgdo ventilatdria; ficou pouco reativo ao estimulo externo;

. Conectado a protese ventilatéria em Volume Controlado Regulado por
Pressdo (PRVC), desadaptado com pressdo elevada na via aérea e,
gasimetricamente , com hipoxemia e hipercapnia;

. Pele e mucosas coradas e hidratadas; pele integra;

. Urostomia no flanco direito com estoma rosado, funcionante de urina
clara com sedimento;

. Hemodinamicamente: PA — 162/86 mmHg, FC— 77 bpm, Tax — 36,1 °C, FR — 20
cpm; Sat02 — 93%, glicemia — 130 mg/dl);

Historia da doenca pregressa

Antecedentes pessoais: - Adenocarcinoma da prdstata;
- Submetido a cistectomia e prostatectomia radical em marco de 2014, com
construcdo de Urostomia;
- Hipertensao Arterial.

Habitos de salde: - Sem habito tabagicos.
- Hébitos alcodlicos marcados (ndo especificado).



Historia terapéutica

Terapéutica atual: Anti-hipertensores (ndo especificados).

Histéria familiar

N3&o relevante.

Historia social

Condigoes Mora sozinho num apartamento, no piso térreo de um prédio de dois andares (sic.
habitacionais: Sistema ALERT).
Envolvente social: Vive sozinho. E vilvo, recentemente. N3o tem filhos.

Tem tido visita dos vizinhos, incapazes de facultar informacao.
Qualidade de vida: (impossivel colher pela situagdo clinica do doente)
Habitos de vida: Autéonomo nas suas atividades de vida diaria (segundo os vizinhos).
Vai frequentemente ao café jogar as cartas.
Expectativas do utente/ (impossivel colher pela situacdo clinica do doente)

cuidador:

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

- Viuvez recente.
- Mora sozinho.
- Apoio social na higiene da habita¢do e no fornecimento das refeigdes.

Requisitos universais de autocuidado

DATA: 11 de Outubro de 2014

Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo:

Estado de consciéncia: Sob sedagdo com propofol mas desperto espontaneamente, ansioso e inquieto
(Escala de Ramsey: 1. Ansioso, agitado ou inquieto, ou ambos).




Dirige o olhar ao chamamento e parece acalmar a presenca do enfermeiro, regressando 4 inquietude quando
fica sozinho. Parece compreender o que |he é transmitido.

Estado geral: idade aparente igual a idade real. Aspeto geral cuidado. Integridade cutanea mantida. Mobiliza
ativamente os quatro membros; for¢a e ténus simétrico e mantidos.

Peso = desconhecido Altura= desconhecido  IMC= desconhecido

Alergias: desconhecido

Hemodinamica:

Pulso= 60 batimentos/min.; TA= 148/80 mmHg; Fr= 28 ciclo/min,Sp02= 97 %; Temperatura axilar — 37.4 °C;
Glicémia capilar=128 g/dI.

Ventilagao:

Sob ventilagdo mecanica em PRVC com volume corrente de 500cc; FiO2 de 31%; PEEP de 5 mmHg; Frequéncia
respiratoria (programada) de 15 ciclos por minuto; 4s 12h foi colocado em modalidade de Pressdo Assistida

(Pressdo de Suporte de 12mmhg; FiO2 — 24%; Peep — 5; com volume/min. — 8,6)

Padrdo respiratério: (em Pressdo Assistida) Respiracdo toraco-abdominal de média amplitude, regular.
Adaptado 4 modalidade ventilatéria.

Auscultacdo pulmonar: roncos dispersos em ambos os vértices, murmurio vesicular abolido nas bases
pulmonares, bilateralmente.

Inspegdo toracica: simetria.

Radiografia tordcica: hiperdensidade das bases pulmonares, bilateralmente; segmentos superiores normais.

Avaliagao funcional:

indice de Barthel Modificada Escala de Lawton e Brody

(referente ao seu habitual antes do internamento)
Score Total — 17 (dependéncia total) Score total — 15 (moderadamente dependente)
Escala de Braden Escala de Morse
Score Total — 14 (alto risco de UPP) Score Total — 50 (alto risco de queda)
indice de Katz Escala de Dispneia Medical Research Council

Score Total — 6 (dependente) Score Total — grau Il (ligeira)



Requisitos
universais

Manutengdo de
inspiragdo de ar
suficiente

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
dgua

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
alimentos

Promogdo dos
cuidados
associados com
a eliminagdo

Padrao habitual

Eupneico e sem défice
respiratorio prévio.

Ingere 1 litro de agua
por dia;

Bebe uma garrafa de
vinho as refei¢des.

Faz trés refei¢Ges
principais por dia;
Refeig¢des fornecidas
por instituicdo de apoio
social;

Sem alergias
alimentares conhecidas.

Urostomia 4 pele desde
Margo de 2014;
Auténomo nos cuidados
ao estoma;

Eliminagao intestinal
com padrao didrio
regular, no WC.

Dorme cerca de 6 horas
por noite. Acorda cedo.
Mobilidade preservada.

Padrao atual

- Insuficiéncia Respiratoria
com necessidade de
ventilagdo mecanica
invasiva em modalidade
de Pressdo Assistida,
associado a pneumonia de
aspiracao, manifestado
por presenga de secregdes
broénquicas.

- Tosse espontanea e
eficaz; secre¢cdes mucosas
abundantes;

Reforgo hidrico de 500ml
de dgua por dia, através
de sonda gastrica.

Ingestao de alimentos em
formula de nutricdo
entérica, por sonda
gastrica devido 3
necessidade de ventilacao
mecanica invasiva;
1500Kcal por dia (1500ml
de formula
normocaldrica).

Urostomia funcionante
de urina clara com
sedimento e cheiro fétido;
+/-900cc a cada 8 horas.

Ainda ndo evacuou desde
a entrada (4 dias).

Alteragdo da relagdo sono-
vigilia devido a
necessidade de sedacao.

Défice de autocuidado

Défice na inspiracdo de ar
suficiente:

- mobilizagdo e eliminagao de
secregdes ineficaz.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e

apoio-educacado.

Défice na ingestdo suficiente de
agua

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatério

Défice na ingestdo suficiente de
alimentos

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatadrio

Défice na promocgdo dos
cuidados associados com a
eliminacdo:

- vesical

- intestinal

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatério

Défice do equilibrio entre
atividade e descanso:
- sono reparador insuficiente;



Manutengdo do
equilibrio entre a
soliddo e a
interagdo social

Prevengdo dos
riscos para a
vida humana, o
funcionamento
humano e o
bem-estar
humano.

Vida social ativa na
comunidade em que
habita.

Vive sozinho. Nao tem
familiares préoximos.

Habitos alcodlicos
marcados (ndo
especificados).

Mobilidade espontanea
condicionada pela
necessidade de ventilagao
mecanica e sedacdo.
Mantém-se deitado no
leito mas com frequentes
periodos de inquietude.
Alternados
posicionamentos no leito
mas nao respeita
decubitos laterais e semi-
laterais.

Forca muscular
preservada (escala de
Lower: 5)

Ténus muscular
preservado

Comunicacao dificultada
pela presenca de tubo
traqueal, pela necessidade
ventilagdo mecanica
invasiva e de sedacdo.

Risco de queda
relacionado com periodos
de agitagdo psicomotora e
tentativas de levante;
sobrevaloriza as suas
capacidades atuais.

Risco de extubacao
traqueal associado aos
periodos de agitacdo
psicomotora.

Ndo respeita alternancia
de decubitos para
prevencdo das lesdes por
pressdao; mantém-se
acamado.

- risco de diminui¢do da forga e
ténus muscular associado a
limitacao da mobilidade no
leito;

- imobilidade decorrente da
necessidade de ventilacao
mecanica invasiva e sedagao.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e
apoio-educacdo

Défice do equilibrio entre a
soliddo e a interagdo social
- comprometimento da
comunicagao.

Sistema de Enfermagem:

parcialmente compensatério e
apoio-educacao

Défice de prevencdo dos riscos
para a vida humana, o
funcionamento humano e o
bem-estar humano:

- risco de alteracdo da
integridade cutanea;

- risco de diminuicdo da forca
muscular e amplitude articular
relacionado com limitagdo da
mobilidade no leito;

- risco de queda;

- risco de extubacao traqueal
acidental.

Sistema de Enfermagem:

parcialmente compensatorio e
apoio-educacdo




Promogdo do Autéonomo em todas as  Totalmente dependente

funcionamentoe AVD e AIVD, embora na satisfacdo das AVD:
desenvolvimento recebesse apoio social Higiene pessoal, Evacuar,
do homem na higiene da habitacdo  Urinar, Ir a casa de banho,
dentro dos e no fornecimento das Alimentar-se,

grupos sociais refeigdes. Transferéncias,
conforme o Mobilidade, Vestir-se,
potencial Subir escadas, Banho.
humano, as

limitagoes do

homemeo

desejo do

homem de ser
normal.

Resumo dos Diagnodsticos de Enfermagem de Reabilitacdo:

Défice na Promogao do
funcionamento e
desenvolvimento do homem
dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano,
as limitagdes do homem e o
desejo do homem de ser
normal, relacionado com
dependéncia nas AVD.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatario,

parcialmente compensatdrio e
apoio-educacao

e Défice nainspiracdo de ar suficiente manifestado por mobilizacdo e eliminac¢do de secre¢des

ineficaz.

e Défice naingestdo suficiente de agua relacionado com necessidade de ventilagdo mecanica e

sedacado.

e Défice naingestdo suficiente de alimentos relacionado com necessidade de ventilagdo mecanica e

sedacado.

e Défice na promogado dos cuidados associados com a eliminagao relacionado com necessidade de

ventilacdo mecanica e sedacgao.

e Défice do equilibrio entre atividade e descanso manifestado sono reparador insuficiente, risco de

diminui¢do da forga e ténus muscular associado a
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva e sedacdo.

imitacdao da mobilidade no leito, decorrentes da

e Défice do equilibrio entre a soliddo e a interagao social manifestado por comprometimento da

comunicagao, relacionado com necessidade de ventilagdo mecanica e sedagao.

e Défice de prevencado dos riscos para a vida humana, o funcionamento humano e o bem-estar

humano: risco de alteracao da integridade cutanea; risco de diminuicdo da forca muscular e

amplitude articular relacionado com limitagdao da mobilidade no leito; risco de queda; risco de

extubacdo traqueal acidental.

e Défice na Promocgdo do funcionamento e desenvolvimento do homem dentro dos grupos sociais

conforme o potencial humano, as limitagdes do homem e o desejo do homem de ser normal

manifestado por dependéncia nas AVD, relacionado com necessidade de ventilagdo mecanica e

sedacao.



PLANIFICAGAO DOS CUIDADOS

Data Diagnosticos de Objectivos/ Interveng6es de Enfermagem Avaliagao
Enfermagem metas
11/10/14 | Défice na inspiragédo de | Adquirir e - Avaliar o estado de consciéncia e capacidade de | 11/10/2014
ar suficiente, manter um colaboracdo do doente (escalas préprias); Doente sedado com propofol, com frequentes
relacionado com padrdo de - Avaliar padrdao respiratério (frequéncia | periodos de inquietude e desadaptacdo ventilatéria.
padrdo de ventilatorio | ventilacdo respiratéria, amplitude respiratéria, dispneia, | Comunica¢do ainda comprometida pela alteracdo dos
inadequado devido a eficaz, oximetrias periféricas) antes e apds os exercicios | estado de consciéncia. Sob ventilagdo mecanica em

pneumonia de
aspira¢do que pode
levar a problema
potencial de:

Assincronia e

desadaptacdo
ventilatdria;

estimulando o
autocuidado.

Promover a
sincronia e
adaptacdo ao
ventilador.

realizados;

- Avaliar outros parametros como sinais de
perfusdo periférica, presenca de secrecles e
suas caracteristicas, eficacia da tosse, frequéncia
cardiaca, pressdo arterial, temperatura axilar,
antes e apds os exercicios realizados;

- Identificar a modalidade ventilatéria instituida
e a adaptacdo 4 mesma;

- Auscultar o térax antes e apds os exercicios
realizados;

- Observar o Raio X Torax;

- Avaliar parametros gasimétricos;

- Promover posicdes de descanso e relaxamento;
- Ensino e controlo da respiracdo em sincronia e
de acordo com a modalidade ventilatdria e
dindmica costal;

- Exercicios de reeducagdo respiratdria do tipo
abdomino- diafragmatico e costais (seletivos e
globais).

PRVC com volume corrente de 500cc; FiO2 de 31%;
PEEP de 5 mmHg; Frequéncia respiratdria
(programada) de 15 ciclos por minuto. A auscultagdo
verificam-se roncos dispersos em ambos os vértices,
murmurio vesicular abolido nas bases pulmonares,
bilateralmente. Secre¢Ges bronquicas mucopurulentas
em abundante quantidade.

Foram realizados exercicios de promog¢do da
mobilizacdo de secre¢des com Drenagem postural
modificada, Manobras acessdrias (compressao,
vibragcdo) e Aspiracdo de secre¢Oes; realizou-se
exercicios de abertura costal seletiva direita e
esquerda. No final da sessdo o doente fica posicionado
em decubito dorsal com cabeceira elevada a 452. A
auscultacdo verifica-se murmurio vesicular audivel em
todos os campos pulmonares.

Hemodinamicamente: Pulso= 70 batimentos/min.; TA=
136/71 mmHg; Fr= 24 ciclo/min, SpO2= 98 %.

Alterada a modalidade ventilatéria para Pressdo
Assistida (Pressao de Suporte de 14mmhg; FiO2 — 35%;
Peep — 5; com volume/min. —7,9),




Ineficdcia das trocas
gasosas por défice da
relacdo ventilagéo-

perfusdo;

Ineficdcia na limpeza
das vias aéreas;

Instalacdo de posicées
viciosas e antidlgicas
defeituosas que
limitam a ventilacdo

eficaz;

Melhorar a
relacao
ventilagdo-
perfusado.

Manter a
permeabilidad
e das vias
aéreas.

Mobilizar e
eliminar
secrecgoes;

Impedir e
corrigir
posicOes
viciosas e
antidlgicas
defeituosas.

- Técnicas de recrutamento de volumes
(hiperinsuflagdo com ressuscitador manual);

- Exercicios de flexibilizagdo e aumento da
expansibilidade toracica através de:

o Controlo e dissociagdo dos
respiratérios com énfase na inspiracao;
o Reeducacao abdomino-diafragmatica;
o Abertura costal seletiva e global, com ou sem
bastdo.

tempos

- Hidratacdo e humidificacdo das secrecoes;

- Administrar terapéutica inalatéria
(broncodilatadores, p.ex.);

- incentivar realizagdo de Inspiragdes profundas
e Expans&o /reexpansdo pulmonar

- Drenagem postural (posicionamento sobre o
lado sdo por 15 a 20 min.);

- Manobras acessérias (compressao, vibragdo e
percussao);

- Aspiragdo de secrecdes;

- Hiperinsuflagdo manual/hiperinsuflagio com
ventilador mecanico.

- Abertura costal seletiva e global com bastdo;
- Corregdo postural;

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

12/10/2014

Doente mais calmo que na intervenc¢ao anterior. Abre
olhos espontaneamente e dirige o olhar. Parece
perceber o que lhe é transmitido e cumpre ordens.
Ainda sob seda¢do com propofol mas em dose mais
baixa. Ventilado em modalidade de Pressdo Assistida
(Pressdo Assistida (Pressdo de Suporte de 12mmhg;
FiO2 — 24%; Peep —5; com volume/min. — 8,6), a
reduzir os parametros instituidos.

Respiracdo toraco-abdominal de média amplitude,
regular.

A auscultagdo murmdurio vesicular diminuido nas bases
pulmonares e roncos presentes nos restantes campos
pulmonares.

Hemodinamicamente: Pulso= 71 batimentos/min.;
TA=158/78 mmHg; Fr= 28 ciclo/min, Sp02= 97 %;
Temperatura axilar — 372C.

Realizado programa de reeducacdo funcional
respiratéria em posicdao de fowler, semi-dorsal direito
e esquerdo com controlo e dissociacdao dos tempos
respiratéorios com énfase na inspiracdo, reeducacao
abdomino-diafragmatica, abertura costal seletiva e
global, com colaboracdo do doente. Aplicaram-se ainda
manobras acessdrias para mobilizacdo de secrecdes,
que foram aspiradas pelo tubo traqueal
(mucopurulentas espessas).

No final da sess3o fica Hemodinamicamente estavel. A
auscultacdo verifica-se murmurio vesicular audivel em
todos os campos pulmonares.




13/10/2014

Hemodinamicamente estavel. Foi realizado programa
de reeducacdo funcional respiratéria nos mesmos
moldes do dia anterior, com colaboragdo do doente.
Suspendeu perfusdo de propofol e foi colocado em
ventilacdo espontdnea com tuboem Tcom 02 a 8l/me
FiO2 de 28%. Incentivada a realizacdo de respiracao
abdomino-diafragmatica. Apds 1h30m de teste de
respiracdo espontanea sem intercorréncias, procedeu-
se conforme norma de procedimento do servico e foi
extubado orotraquealmente. Ficou com 02 por
mascara simples a 6l/m, eupneico e com Sp0O2 de 97%.
Apés 4h da extubacdo traqueal foi ensinado a realizar
exercicios respiratérios com espirémetro de incentivo
e repeti-los 2 a 3 vezes por dia.

17/10/2014

No fim de semana iniciou levante para o cadeirdo com
carga nos membros inferiores, que repetiu hoje, sem
apoio. Hemodinamicamente estavel. Ventilagdo eficaz,
com respiracdo profunda, eupneico. Tosse produtiva
para secre¢des mucopurulentas em menor quantidade
gue em dias anteriores. Suporte de 02 por sonda
binasal a 2I/m, com Sp0O2 de 98%.

Foi realizado programa de reeducacdo funcional
respiratoria sentado no cadeirdo, contemplando
controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios com
énfase na inspiragdo, reeducagdo abdomino-
diafragmatica, abertura costal global com bastdo e
reforco do ensino da utilizacdo do espirdmetro de
incentivo.

Transferéncia prevista para hoje no turno da tarde.




Défice na ingestdo
suficiente de dgua

Promover uma
ingestao
suficiente de
agua.

- Administra¢do de dgua pela sonda gastrica, de
acordo com a prescri¢ao;

- Vigilancia da pressao do Cuff antes de fornecer
agua ao doente.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

Défice na ingestéo
suficiente de alimentos

Promover uma
ingestao
suficiente de
alimentos.

- Administracdo de alimentac¢do entérica pela
sonda gastrica, de acordo com a carga caldrica
prescrita e tolerancia do doente;

- Vigilancia da pressdo do Cuff.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

11/10/2014

Sob nutri¢do entérica 1500kcal/dia, conforme
prescricdo. Administrados 200ml de 4dgua pela SNG,
conforme prescri¢do. Pressdo do cuff: 27cmH2o.

12/10/2014

Sob nutri¢do entérica 1500kcal/dia, conforme
prescricdo. Administrados 200ml de agua pela SNG,
conforme prescri¢do. Pressdo do cuff: 26cmH2o.

13/10/2014
Colocada SNG em drenagem passiva para provavel
extubacdo. Dieta zero. Pressao do cuff: 26cmH2o.

17/10/2014

Iniciou dieta oral a 14/10/2014 e foi retirada a SNG.
Alimenta-se com apetite e sem dificuldade.
Atualmente, sem défice neste autocuidado.

Défice na promogdo
dos cuidados
associados com a
eliminagdo:

- vesical

- intestinal

Prevencdo do
risco de
infecao
associado ao

cateter vesical.

Promocao da
eliminacao
intestinal
dentro do
padrdo normal
do doente.

- Manutencgdo do sistema de eliminagdo vesical
de acordo com as normas da comissdo de
controlo de infecdo;

- vigilancia e promocao dos cuidados diarios ao
estoma e pele circundante;

- Substituicdo do sistema de eliminacdo vesical
de acordo com as normas da comissdo de
controlo de infecdo.

- Identificar o padrdao de normalidade do
doente;

- Informar o doente de que pode e deve
solicitar a arrastadeira sempre que necessitar;
- Prestar cuidados de higiene necessarios;

- Proporcionar a privacidade necessaria;

11/10/2014
Assegurada a prevencao do risco de infecdo associado
ao sistema de eliminacdo vesical. Urostomia
funcionante de urina clara e débito de +/-50cc/h.
Estoma rosado. Prestados os cuidados de higiene do
estoma e substituido o saco de recolha por estar
desadaptado. Ndo evacuou desde a entrada, nem se
conhecem habitos de eliminagado intestinal, pelo que
foi prescrita terapéutica laxante.

12/10/2014
Assegurada a prevencgao do risco de infecdo associado
ao sistema de eliminagdo vesical. Urostomia

funcionante de urina clara e débito de +/-100cc/h.
Estoma rosado. Evacuou na fralda fezes moles pelo




- Avaliar as caracteristicas e regularidade do
padrao de eliminagao intestinal durante o
internamento, de forma a despistar sinais de
diarreia ou obstipacgao;

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

gue reduziu terapéutica laxante. Incentivado a
solicitar a arrastadeira, uma vez que esta mais
acordado e colaborante nos cuidados.

13/10/2014

Urostomia funcionante de débito regular de urina
alaranjada. Solicitou a arrastadeira e evacuou fezes
moles em pequena quantidade.

17/10/2014

Mais auténomo no autocuidado. Revela capacidade
de manutencado do sistema de eliminacado vesical,
embora seja assistido na higiene do estoma e
substituicdo do saco. Nao evacuou hoje.

Défice do equilibrio
entre atividade e
descanso, devido a
terapéutica sedativa
instituida, manifestada
por periodos de
agitac¢do psicomotora.

Diminuigdo da
mobilidade associada a
necessidade de sedagdo
e ventilagdo invasiva

Permitir o
repouso que
cria condigoes
para a
participacao
do doente no
Seu processo
de cuidados.

Melhorar a
mobilidade, o
fortalecimento
muscular e a
readaptacdo
ao esforco.

- Promover a orientagdo espaco-temporal do
doente;

- Promover um ambiente calmo nos periodos
noturnos que permita o descanso;

- Vigiar o periodo de descanso do doente;

- vigar os periodos de sono-vigilia;

- Estimular o doente durante o dia, orientando-
0 para a etapa do dia a estar mais desperto.

- Avaliacdo da forca muscular (escala de Lower);
- avaliagdo do ténus muscular (escala de
Ashworth modificada);

- avaliacdo da sensibilidade;

- avaliacdo do equilibrio (sentado e em pé);

- Correcdo postural e posicionamento;

11/10/2014

Sob sedagao com propofol, inquieto e nao
colaborante nos cuidados. Durante a noite com
necessidade de aumento da dose de sedac¢do que foi
reduzida cerca das 8h. Promovida a orientacdo
espaco-temporal.

- Avaliada da forca muscular (escala de Lower —4/5 em
todos os grupos musculares e movimentos);

- Avaliado do ténus muscular (escala de Ashworth
modificada — 0; ténus normal em todos os grupos
musculares avaliados);

- Avaliada da sensibilidade — sem alteracdo da
sensibilidade;

Realizados exercicios de treino motor para prevencao
das complica¢Oes da imobilidade através de:

- corregao postural e posicionamento no leito

- mobilizacdo polisegmentar passiva:




- Mobilizacao polisegmentar passiva, ativa, ativa
assistida ou ativa resistida;

- Auto mobilizag¢Ges no leito;

- Treino de transferéncias, mediante
colaboragdo do doente;

- Treino de equilibrio (sentado e em pé),
mediante colaborac¢do do doente;

- Treino de marcha e treino de AVD, mediante
colaboragdo do doente.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitagdo.

PESCOCO: Flexdes laterais e antero-posterior; Rotagdo;
ESCAPULO-UMERAL:Flexdo/Extensdo,
Abduc¢do/Aducio, Elevacdo, Rotacdo interna e externa
COTOVELO: Flexdo/ Extensdo

ANTEBRACO: Pronac&o/ Supinagio

PUNHO: Flex3o/ Extens3o, Desvio Radial/ Cubital
DEDOS: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo POLEGAR:
Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo, Oponéncia
COXO-FEMURAL: Flexdo/ Extensdo, Abdugdo/ Aducdo,
Rotagdo interna e externa

JOELHO: Flex3o/ Extens3o

TIBIO-TARSICA: Flexdo/ Extensdo

ANTEPE: Inversdo/ Eversdo

DEDOS: Flexdao/ Extensdo

O doente nao colaborou nos procedimentos,
tornando-se agressivo, pelo que so foi possivel realizar
as mobilizagdes referidas no hemicorpo direito.

12/10/2014

A reduzir sedag¢do, mais calmo, parecendo perceber o
que lhe é transmitido e colaborante nos cuidados.
Aparentemente, orientado halopsiquicamente.

Forga muscular, ténus e sensibilidade sem alteragdes.

Realizados exercicios de treino motor para prevencao
das complica¢Oes da imobilidade através de corre¢do
postural e posicionamento no leito, bem como
mobilizagdo polisegmentar ativa assistida em todos os
segmentos musculares de ambos os hemicorpos.

13/10/2014
Doente mantém estado sobreponivel ao de ontem,
embora mais desperto, calmo e colaborante nos




cuidados. Aparentemente, orientado
halopsiquicamente.
Forga muscular, ténus e sensibilidade sem alteragdes.

Realizados exercicios de treino motor para prevenc¢ao
das complicacbes da imobilidade através de correcao
postural e posicionamento no leito, bem como
mobilizacao polisegmentar ativa assistida em todos os
segmentos musculares de ambos os hemicorpos e
exercicios de automobilizacdo (ponte, rolar).

No final da sessao fica posicionado em semi-Fowler
para teste de ventilacdo espontanea e possivel
extubacao.

17/10/2014

Doente calmo, colaborante nos cuidados e orientado
halopsiquicamente. Fez levante para cadeirdao durante
o fim de semana, com apoio de dois enfermeiros no
dia 15/10 e apenas 1 enfermeiro no dia 16/10.

Hoje, apresenta forca muscular, tdnus e sensibilidade
preservados. Realizada avaliacdo do equilibrio estatico
e dindmico, sentado e em pé, apresentando-se
preservado. Transferiu-se para o cadeirdo apenas com
supervisdo, necessitando de apoiar-se no mobilidrio.
Realizado treino da musculatura respiratdria através da
RFR e espirometria de incentivo.

Apds o almocgo, realizado treino de marcha, com
suporte de 02 por sonda binasal a 2I/m, sem queda das
oximetrias periféricas. Exercicio tolerado por 10
minutos que terminou por sensacgao de fadiga.




Défice do equilibrio
entre a solidéo e a
interagdo social
manifestado por
dificuldade na
comunicagdo
relacionada com
necessidade de sedagdo
e ventilagdo invasiva

Promover uma
comunicagao
eficaz para o
processo de
cuidados,
fomentando a
parceria.

- Identificacdo das barreiras que limitam a
capacidade de comunicagao;
- Adocgado de estratégias de gestdo do processo
de comunica¢do com o doente ventilado,
disponiveis no servico;
- Avaliacdo do envolvimento, colaboracdo e
participacdo do doente no seu processo de
cuidados;
- Estimulac¢do da participacdo do doente nos
cuidados;
- Ensino sobre a importancia da participacdo do
doente nos cuidados;
- Valorizacdo e respeito pela vontade do
doente:
+ gerir os momentos de exercicio de
acordo com a sua disposicao;
+ gerir os exercicios que consegue ou
nao fazer;
+gerir os tempos de exercicio e de
descanso.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitagdo.

11/10/2014

Sob sedagdo com propofol, inquieto e ndo
colaborante nos cuidados. Aparentemente
desorientado no tempo e espaco, pelo que se
promoveu a orientagdo. Parece ouvir mas ndo
compreender o que lhe é transmitido. Aos
procedimentos tornou-se mais agressivo pelo que se
suspendeu a sessao de Reabilitagao.

12/10/2014

Ainda sob sedag¢dao mas mais calmo e recetivo aos
cuidados. Parece perceber o que lhe é transmitido e
cumpre ordens. Na impossibilidade de perceber o que
tentava verbalizar, devido ao tubo traqueal, utilizou-se
equipamento facilitador da comunicagdo com o
doente ventilado, ja presente no servico, que era
constituido por imagens referentes a problematicas
habituais das pessoas internadas em UCI (relacionadas
com as AVD), quadros com letras para construcdo de
frases pelos doente e pranchetas com papel para
escreverem livremente.

13/10/2014

Ainda sob sedag¢do mas mais calmo e recetivo aos
cuidados. Parece perceber o que lIhe é transmitido,
cumpre ordens e participa ativamente nos cuidados,
quando solicitado. No inicio da intervengao manteve-
se a estratégia de comunica¢do do dia anterior. No
final do turno, ja apds extubacgao, foi solicitado que
ndo falasse para prevencao do edema das cordas
vocais, mas apresentava uma comunica¢dao mais ativa
pela mimica facial e gestual.




17/10/2014

Doente vigil, calmo. Participativo e colaborante nos
cuidados quando solicitado. Mostra-se envolvido no
seu processo de reabilitacao, percebendo a
importancia da terapia proposta. Comunica
verbalmente sem limitacdes.

Défice de prevengdo
dos riscos para a vida
humana, o
funcionamento
humano e o bem-estar
humano, manifestado
por risco de alterag@o
da integridade cuténea,
risco de queda e risco
de extubagdo
orotraqueal ndo
planeada.

Prevenir a
alteracdo da
integridade
cutanea.

Reduzir o risco
de queda.

Reduzir o risco
de extubacdo
traqueal
acidental.

- Avaliar o risco de Ulcera de pressao conforme
protocolo do servico;

- Hidratagao cutanea com creme hidratante.

- Gestao da humidade da pele para prevencao
das lesGes por humidade.

- Promocao da alternancia de decubitos de 3
em 3 horas.

- Ensino ao doente sobre a importancia da
alternancia de decubitos.

- Avaliar o risco de queda conforme protocolo
do servico;

- Ensino ao doente sobre risco de queda.

- Promocdo da orientacdo espaco-temporal e
colaboragao nos cuidados;

- Manutencgao das grades da cama;

- Imobilizacdo dos membros superiores, se
necessario.

- Documentar nos registos de enfermagem o
risco de extubacdo traqueal acidental.

- Ensino ao doente sobre risco de extubacgdo
acidental e suas complicacgdes.

11/10/2015

Risco de UPP (escala de Braden) — 14 (alto risco)
Risco de queda (escala de morse) — 50 (alto risco)
Alto risco de extubacao associada & sedacao,
inquietude e desorientagdo, mantida contencao fisica
dos membros superiores.

Promovida a alternancia de decubitos que o doente
ndo respeita, automobilizando-se até se colocar em
decubito dorsal que parece ser a posi¢cdo de conforto.
Pele integra.

12/10/2014
Sobreponivel ao dia anterior.

13/10/2014

Risco de UPP (escala de Braden) — 15 (alto risco)

Risco de queda (escala de morse) — 50 (alto risco)
Mantém risco de extubagdo associada a sedacdo.
Menos inquieto e mais orientado, parecendo perceber
a necessidade da entubacdo traqueal. Foram retiradas
as contencdes dos membros superiores, mantendo-se
colaborante. Pele integra. Manteve-se em semi-
Fowler para provavel extubacao.

17/10/2014
Risco de UPP (escala de Braden) — 21 (baixo risco)




- Promocgado da orientacdo espaco-temporal e
colaboragao nos cuidados;

- Imobilizacdo dos membros superiores, se
necessario.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

Risco de queda (escala de morse) — 60 (alto risco)
Extubado orotraquealmente a 13/10/2014.

Défice na promogdo do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais
conforme o potencial
humano, as limitagées
do homem e o desejo
do homem de ser
normal.

Readquirir a
capacidade de
satisfacdo das
necessidades
de
autocuidado
nas AVD.

Que o doente
identifique as
suas
limitacdes
perante a
situacao atual
e seja capaz
de se adaptar
a elas.

- Esclarecer sobre as limitagdes relativas &
situagdo atual;

- Solicitar a colaboracdo do doente nos
cuidados, promovendo a orientacdo e
estimulando o autocuidado.

- Ensinar estratégias de adaptacdo 4 sua
situagdo atual que permitam a participacdo no
autocuidado e a realizacdo das AVD de acordo
com as suas limitagdes.

- Promover o reforgo positivo durante a
realizacao das atividades relacionadas com o
autocuidado.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.

11/10/2014

Doente sedado, inquieto. N3o colabora nos cuidados
nem parece perceber o que lhe é transmitido, embora
se tenha explicado o contexto da sua situacdo atual.
Necessita de assisténcia de enfermagem totalmente
compensatdria e apoio-educacdo na satisfacdo dos
autocuidados.

12/10/2014

Ainda necessita de assisténcia de enfermagem
totalmente compensatodria e apoio-educacdo na
satisfacdo dos autocuidados, no entanto ja parece
perceber o contexto da situacdo atual e a necessidade
de permanecer sob ventilagdo mecanica. Por vezes é
capaz de colaborar nos cuidados conforme lhe é
solicitado. Feito refor¢o positivo da sua participacao.

13/10/2014

Ainda necessita de assisténcia de enfermagem
totalmente compensatdria na satisfacdo de alguns
autocuidados, como na inspiracao de ar suficiente
(devido & presenca do tubo traqueal), ingestdo
suficiente de dgua e alimentos (devido a nutricdo por
SNG), na promocdo dos cuidados associados com a
eliminacdo (pois ja solicita a arrastadeira mas ndo é
capaz de coloca-la e realizar os cuidados de higiene
necessarios) e na prevencdo dos riscos para a vida




humana, o funcionamento humano e o bem-estar
humano (pois persiste o risco de UPP, de extubacdo e
de queda)

No entanto, ja s necessita de assisténcia de
parcialmente compensatdria e apoio-educagdo na
satisfacdo de alguns autocuidados, tais como na
manutencao do equilibrio entre atividade e descanso
(pois ja se mobiliza no leito e tem um papel mais ativo
no programa de treino motor), e na promogdo do
funcionamento e desenvolvimento do homem dentro
dos grupos sociais conforme o potencial humano, as
limitagdes do homem e o desejo do homem de ser
normal (pois compreende a sua situacdo atual e o
percurso a seguir para evitar complicagdes e regressar
a autonomia prévia), bem como na manutencao do
equilibrio entre a solidado e a interagao social, pois
ainda necessita de estratégias compensatorias para
efetivar o processo de comunicagao.

17/10/2014

J4 s necessita de assisténcia de parcialmente
compensatdria e apoio-educacdo na satisfacdo de
alguns autocuidados, tais como na inspiracdo de ar
suficiente (devido a presenca de suporte de oxigénio e
a realizacdo de RFR sob supervisdo), ingestao
suficiente de dgua e alimentos (devido a incapacidade
de promover as refei¢cdes de forma auténoma,
decorrente do contexto hospitalar),na promocao dos
cuidados associados com a eliminacdo (pois ja solicita
a arrastadeira e é capaz de realizar alguns cuidados de
higiene), na manutencdo do equilibrio entre atividade
e descanso (pois ja se mobiliza no leito sem ajuda e é




capaz de se transferir e caminhar apenas com
supervisdo e algum apoio do mobiliario), na
prevencdo dos riscos para a vida humana, o
funcionamento humano e o bem-estar humano (pois,
apesar de reduzir o risco de UPP e de extubacao,
aumenta o risco de queda a custa da capacidade para
caminhar) e na promogao do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano, as limitacdes do
homem e o desejo do homem de ser normal (pois
necessita de reforgo das estratégias necessarias para
regressar @ autonomia em todos os autocuidados ou a
forma de lidar com as limitagdes decorrentes deste
contexto de cuidados).

J4 ndo necessita de assisténcia de enfermagem
Manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a
interacdo social, pois ja é capaz de comunicar de
forma auténoma.

Avaliagdo Funcional a 17/10/2014

indice de Barthel Modificada (AVD)
Score Total — 76 (dependéncia moderada)

Escala de Braden (risco de UPP)
Score Total — 21 (baixo risco de UPP)

indice de Katz
Score Total — 10 (independente com supervisdo)

Escala de Lawton e Brody (AIVD)
Score total — 12 (dependéncia parcial)

Escala de Morse (risco de queda)
Score Total — 60 (alto risco de queda)

Escala de Dispneia Medical Research Council
Score Total — grau lll (moderada)
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

AVALIAGAO INICIAL

Fatores pessoais e condicionantes bdsicos

Nome: Sr.JC Nacionalidade: Portuguesa

Sexo: masculino Etnia/raga: Leucodérmico

Estado civil: vilvo Residéncia: Lisboa

Idade: 63 anos Escolaridade: Formacao Superior

Profissao: Musico (aulas de canto e Situagao laboral: Reformado, mas ainda se ocupa da
instrumentos musicais) musica como lazer

Agregado Filha mais velha, o genro e Pessoa significativa/ | Filhas (a mais velha é a mais

familiar: uma neta de 12 anos. cuidador: presente; Sra. AC)

Motivo de Insuficiéncia Respiratdria apds traqueostomia complicada, com necessidade de vigilancia

internamento: respiratdria e hemodinamica

Historia da doenca atual

Periodo de
internamento:

Diagndstico clinico:

Evolugao da situagao
clinica:

Requisitos de autocuidado por desvio de satide

De 1 a 27 de Outubro de 2014

Neoplasia da laringe (carcinoma do pavimento celular invasivo da laringe)
complicado de dor crdénica e disfagia.

Doente recorreu ao servico de urgéncia do Hospital de Santa Maria a 20 de
setembro de 2014 por queixas de tosse com expetora¢ao com 1 dia de evolugao,
dificuldade respiratdria e dor ndo controlada por incapacidade de ingestdo da
terapéutica analgésica prescrita, devido ao agravamento da disfagia
previamente manifestada, com degradacao do estado geral. Fez telerradiografia
de térax. (apéndice 1 —figura 1)

Vigil mas com discurso, por vezes, incoerente. Palido e desidratado. Estabilidade
hemodinamica. Polipneico com oximetrias de 85%. Foi internado no servigco de
Medicina.

Observado por ORL a 22 de setembro de 2014 tendo sido colocada SNG para
alimentagao entérica.



Identificado enfisema subcutaneo na regido cervical anterior com extensao ao
terco superior de ambos os hemitdrax.

A 28 de setembro de 2014 fez TAC térax que revelou uma fistula traqueal
associada ao local de anterior traqueostomia que condicionava enfisema
subcutaneo extenso.

Proposta realizacdo traqueoplastia e nova traqueostomia para protecao da via
aérea que o doente recusou. Apds insisténcia da familia deu autorizagao para
realizagdo do procedimento.

A 1 de outubro de 2014 foi ao bloco operatdrio onde foi submetido a
traqueostomia com canula Shilley n27, apés traqueoplastia. Por friabilidade dos
tecidos envolventes, devido ao processo inflamatério, ndo foi suturada 4 pele.
No final do procedimento, com o doente ja desperto, a canula exteriorizou-se
aquando de um acesso de tosse. Foi entdao colocado um tubo traqueal n2 6 com
cuff no local da traqueotomia para permeabilizagdo emergente da via aérea e
programada nova traqueotomia para o dia seguinte.

Foi transferido no mesmo dia para a UCI para vigilancia da situacdo clinica. Em
ventilagdo espontidnea com suporte de 02 por tubo em T a 8L/M. (apéndice 1 —
figura 2 e 3)

A 2 de outubro foi novamente ao bloco operatério onde Ihe foi colocada uma
canula Shilley n28 com cuff desinsuflado. Transferido novamente para a UCIR no
pds-operatdrio imediato, hemodinamicamente estavel e com suporte de 02 por
tubo em T a 6L/M. (apéndice 1 — figura 4)

Histéria da doenca pregressa

Antecedentes pessoais:

Habitos de saude:

- litiase vesicular

- hérnia inguinal operado ha cerca de 10 anos.

- Diagnosticado com neoplasia da laringe (carcinoma do pavimento celular
invasivo da laringe) em setembro de 2013. Inicia tratamento com radioterapia,
mas por comprometimento da via aérea, no mesmo més é submetido a
traqueostomia de urgéncia. Verificou-se regressdo apds o tratamento com
radioterapia. Em maio de 2014 procedeu-se ao encerramento da tragueostomia
a pedido do doente.

- Seguido em consulta da Dor por dor cervical ndo controlada, associada a
radioterapia, com incapacidade de toma de terapéutica analgésica por via oral. -
- Disfagia de agravamento progressivo, com inviabilidade quase total da via oral.

- Habitos tabégicos de cerca de 20 cigarros/dia até ha +/- 10 anos.
- Nao pratica exercicio fisico.



Historia terapéutica

Terapéutica atual:

Histéria familiar

Irrelevante.
Historia social
Condigoes

habitacionais:

Envolvente social:

Qualidade de vida:

Habitos de vida:

Expectativas do utente/
cuidador:

- Nega alergias e intolerancias.
- Medicado no domicilio com: alprazolam (ao deitar, em SOS); morfina (oral);
prednisolona; paracetamol.

Vive num apartamento com 3 quartos, no 32 andar de um prédio na zona da
Grande Lisboa com boas condicdes de habitabilidade e boa acessibilidade.

Doente vilvo ha mais ou menos 2 anos. Foi casado cinco vezes. Tem cinco filhos
com idades compreendidas entre os 37 e os 18 anos. Tem um gato de
estimacgao.

Vivia sozinho até final de 2013, por altura do diagndstico da neoplasia da laringe.
De momento vive com a filha mais velha, o genro e uma neta de 12 anos.

Nega dificuldades econémicas.

Até ao diagndstico da doenca ainda lecionava aulas de musica, tanto
instrumentos como canto.

A familia refere isolamento social e depressao desde o diagndstico clinico e sua
evolucdo. Dor e disfagia sdo o principal motivo de perda de qualidade de vida.

As suas principais distragdes relacionavam-se com a musica, mas deixou de
frequentar os locais habituais apds diagndstico da doenca.

Renitente ao acompanhamento médico, com recusa anterior de outros
procedimentos. Independente nas AVD.

Filha sem esperanca de adaptacdo do doente 4 sua situacdo, com agravamento

dos sinais de depressao.
Doente ndo verbaliza nada que se refira s suas expectativas.

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

¢ Doente vilvo ha mais ou menos 2 anos.

¢ Vivia sozinho até final de 2013 mas passou a viver com a filha mais velha.

¢ Reformado, mas até ao diagndstico da doenca ainda lecionava aulas de musica, tanto instrumentos como

canto.



Requisitos universais de autocuidado

DATA: 7 de outubro de 2014

Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo:

Estado de consciéncia: Sonolento mas despertavel ao chamamento. Aparentemente orientado no tempo,
espacgo e pessoa. Pouco comunicativo, cerrando frequentemente os olhos, respondendo com “encolher de
ombros” as perguntas colocadas. Renitente aos cuidados.

Estado geral: idade aparente maior de a idade real. Emagrecido, com diminui¢do do tdnus muscular e flacidez
cutanea dos membros superiores e inferiores. Ar descuidado e desinteressado. Olhos encovados e palidez
cutanea. Edemas presentes nas extremidades dos quatro membros.

Hemodinadmica: FC= 84 batimentos/min., ritmo sinusal; pulso ritmico e filiforme; TA= 97/67mmbhg; Fr= 20
ciclos/min; Sp0O2=97%; Glicémia capilar= 98 g/d|; Temperatura axilar=36,62C.

Ventilagdo: respiracdo espontdnea por tragueotomia com suporte de oxigénio por tubo em T a 6L/M.
Padrdo respiratorio: Eupneico, respiracdo regular, toraco-abdominal de média amplitude, sem uso dos
musculos acessoérios. Acessos de tosse frequentes, mas pouco eficaz. Abundante quantidade de secre¢ées

purulentas e espessas, com necessidade de aspiracdo de secrecdes frequente.

Auscultacao pulmonar: roncos presentes nos tercos superiores e médios de ambos os hemitdrax; murmurio
vesicular diminuido nas bases de ambos os hemitérax.

Gasimetria arterial: Ph: 7,49; Pco2: 36,5; Po2. 69,2.

Inspecao tordcica: térax simétrico.

Radiografia toracica: ultimo telerradiografia de torax (3/10) com hipotransparéncia em ambas as bases
pulmonares.



Requisitos
universais

Manutengdo de
inspiragédo de ar
suficiente

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
dgua

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
alimentos

Promogdo dos
cuidados
associados com
a eliminagédo

Padrao habitual

- Ex-fumador de era de
20 cigarros/dia até ha
10 anos

- dispneia a médios
esforgos

- ingestdo insuficiente
de 4gua devido a dor
cervical e disfagia de
agravamento
progressivo

- ingestdo insuficiente
de alimentos devido a
dor cervical e disfagia
de agravamento
progressivo

- independente nos
cuidados associados a
eliminagao

Padrao atual

- traqueostomia Shilley n2
8 com cuff desinsuflado.

- eupneico em repouso.
(escala de Borg
Modificada: 0)

- suporte de oxigénio por

tubo em T conectado &

canula de traqueotomia.

- tosse ineficaz para
secregdes purulentas,
espessas.

- hidratagdo por sonda
nasogastrica, devido a

traqueostomia recente (o

doente solicita a
administracdo de agua
com frequéncia).

- reposicao
hidroeletrolitica por via
endovenosa através de

soroterapia por prescri¢ao

médica.

- alimentacdo entérica
prescrita por dietista,
administrada por sonda
nasogastrica, devido a
traqueostomia recente.

- eliminagdo vesical:
algaliado com sonda de
folley n216 desde a
entrada.

- eliminacgado intestinal:
evacua na fralda
diariamente (sob

terapéutica laxante); ndo

solicita a arrastadeira,
embora refira que tem

Défice de autocuidado

Défice na inspiracdo de ar
suficiente:

- padrdo ventilatdrio ineficaz;
- mobilizagdo e eliminagao de
secregdes ineficaz.

Sistema de Enfermagem:

parcialmente compensatdrio

Défice na ingestao suficiente de
agua

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatério e

apoio-educacdo.

Défice na ingestdo suficiente de
alimentos

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e
apoio-educacdo.

Défice na promogado dos
cuidados associados com a
eliminacgdo:

- vesical

- intestinal

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatério




Manutengdo do
equilibrio entre
atividade e
descanso

Manutengdo do
equilibrio entre a
soliddoe a
interagédo social

- doente refere que
“dormia mal”, mas ndo
refere quanto tempo.

- “as vezes dormia
sentado”, devido a
dificuldade respiratéria
- fazia menos atividades
do dia-a-dia devido 4
dispneia e a dor cervical
(medicado com
hidromorfina)

- a sua principal
atividade de interagao
social relacionava-se
com lecionar musica e
canto que deixou de dar
guando adoeceu;

- convivio social
limitado apenas a
familia;

- familia refere
“isolamento e
depressao”.

perce¢do mantida dos
momentos de dejecdo.

- frequentemente de
olhos fechados, quer de
dia quer de noite.

- refere descansar pouco
durante a noite.

- sob terapéutica indutora
do sono (alprazolam e
flurazepam).

- refere dor mantida em
repouso que agrava com
os procedimentos (escala
BPS (0-10)= (R): 4; (M): 8);
medicado com
paracetamol em SOS.

- forca muscular
diminuida (escala de
Lower: 4 -)

- hipotonia (escala de
Ashworth modificada: 0)
- imobilidade no leito por
reniténcia aos
posicionamentos,
elevacdo da cabeceira e
levante.

- facies triste e humor
deprimido: olhos
cerrados, respostas curtas
e “encolher de ombros”.

- nao participa nos
cuidados gerais de
enfermagem.

- pouco comunicativo com
as visitas (familia); a filha
com quem vive é a pessoa
significativa e aquela com
quem interage mais
(ainda que pouco).

- observado por
psiquiatria que confirma
sindrome depressivo com
discurso manipulador e

Défice do equilibrio entre
atividade e descanso:

- sono reparador insuficiente;
- diminuig¢do da forga e ténus
muscular;

- dor cervical que persiste em
repouso e agrava com o
movimento;

- imobilidade por reniténcia a
atividade fisica.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e
apoio-educacdo

Défice do equilibrio entre a
soliddo e a interagao social
- isolamento e depressao
- reniténcia/indiferenca aos
cuidados de enfermagem

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e
apoio-educacdo




Prevengdo dos
riscos para a
vida humana, o
funcionamento
humano e o
bem-estar
humano.

Promogdo do
funcionamento e
desenvolvimento
do homem
dentro dos
grupos sociais
conforme o
potencial
humano, as
limitagdes do
homemeo
desejo do
homem de ser
normal.

Sem défice prévio.

Sem défice prévio.

ideacgdo suicida; institui
terapéutica estabilizadora
do humor (venlafaxina) e
recomenda internamento
por risco da integridade
fisica.

- decubito preferencial é o
decubito dorsal; renitente
a atividade fisica
(posicionamentos,
elevacao da cabeceira e
levante).

- solugdo de continuidade
na regidao sagrada (lesdo
por pressdo??); escala de
Braden para risco de
Ulcera de pressao: alto
risco (10).

- atitude negativa perante
a vida que, segundo
avaliagdo da psiquiatria,
pode condicionar risco
para a prépria integridade
fisica.

Totalmente dependente
na satisfacdo das AVD:
Higiene pessoal, Evacuar,
Urinar, Ir a casa de banho,
Alimentar-se,
Transferéncias,
Mobilidade, Vestir-se,
Subir escadas, Banho.

Resumo dos Diagnédsticos de Enfermagem de Reabilitacao:

Défice de prevencdo dos riscos
para a vida humana, o
funcionamento humano e o
bem-estar humano:

- alteragdo da integridade
cutanea;

- diminuigdo da forga muscular
e amplitude articular
relacionado com imobilidade;
- risco para a proépria
integridade fisica.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e
apoio-educacao

e Défice nainspiracdo de ar suficiente manifestado por padrao ventilatério ineficaz e mobilizacdo e

eliminagdo de secregdes ineficaz, relacionado com traqueostomia recente.



Défice na ingestao suficiente de dgua relacionado com traqueostomia recente.

Défice na ingestao suficiente de alimentos relacionado com tragueostomia recente.

Défice na promogao dos cuidados associados com a eliminagao relacionado com diminuigdo da
forga muscular e reniténcia ao autocuidado por estado animico.

Défice do equilibrio entre atividade e descanso manifestado por sono reparador insuficiente,
diminuicdo da forca e tonus muscular, dor cervical que persiste em repouso e agrava com o
movimento e imobilidade por reniténcia a atividade fisica.

Défice do equilibrio entre a soliddo e a interagdo social manifestado por isolamento e depressao e
reniténcia/indiferenca aos cuidados de enfermagem.

Défice de prevencdo dos riscos para a vida humana, o funcionamento humano e o bem-estar
humano: altera¢do da integridade cutanea; diminuicdo da forca muscular e amplitude articular
relacionado com imobilidade; risco para a prépria integridade fisica.

Défice na Promocdo do funcionamento e desenvolvimento do homem dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano, as limitacdes do homem e o desejo do homem de ser normal,
relacionado com dependéncia nas AVD.



PLANIFICAGAO DOS CUIDADOS

Data | Diagnésticos de | Objectivos/ metas Intervengdes de Enfermagem
Enfermagem
7/10 | Défice na Promover um - Consultar processo clinico;
inspirag¢do de ar | padrdo ventilatério | - Avaliar o estado de consciéncia e capacidade de colaboracdo do doente;
suficiente eficaz. - Avaliar padrado respiratério (frequéncia respiratoria, amplitude, ritmo, presenca de dispneia, oximetrias
periféricas), antes e apds os exercicios realizados;
- padréo Promover a - Avaliar outros parametros como sinais de perfusdo periférica, presenca de secregdes e suas caracteristicas,
ventilatorio capacidade de eficacia da tosse, frequéncia cardiaca, pressao arterial, temperatura axilar, antes e apds os exercicios realizados;
ineficaz; controlo da - Avaliar a dor (escala numérica da dor)
respiracao. - Identificar a necessidade de administracdo de oxigénio suplementar;
- Observar o Raio X Tdrax (se houver);
Melhorar a - Auscultar o térax antes e apds os exercicios realizados;

coordenacdo e
eficiéncia do
trabalho dos
musculos
respiratorios.

Promover o
relaxamento dos
musculos cervicais,
da regido escapulo-
umeral e da regido
superior do tdrax
(onde refere ter
mais dor).

- Avaliar parametros gasimétricos (se houver);
- Ensinar:
+ posicOes de descanso e relaxamento;
+ consciencializagdo da respiragao;
+ controlo e dissociacdo dos tempos respiratdrios, com inspiragdo nasal e expiracdo oral lenta com labios
semicerrados.
+ respiragao diafragmatica;
- Realizar exercicios de reeducagao funcional respiratoria:
+ abdomino- diafragmatico (global, por¢do posterior do diafragma com e sem resisténcia)
+ costais (globais com e sem bastdo e seletivos em lateral direito e esquerdo, com abducdo dos membros
superiores respetivos).
- mobilizagdo ativa ou ativa assistida da articula¢do escapulo-umeral.
- Avaliagdo da dispneia pela escala de Borg modificada e tolerancia ao esforgo.
- Promocao do levante para o cadeirdo mediante tolerdncia do doente;
- Introducdo de exercicio dos membros inferiores com pedaleira (na cama em posicdo deitado ou sentado na
cadeira em posicdo sentado).




- limpeza das Manter a - Hidratacdo e humidificacdo das secre¢des (mucoliticos/aerossdis se prescritos);

vias aéreas permeabilidade das | - Administrar terapéutica inalatdria (broncodilatadores, p.ex, se prescritos.);
ineficaz vias aéreas. - Ciclo ativo das técnicas respiratorias (CATR):
+ respiragao diafragmadtica (inspiragdo profunda);
Mobilizar e + Exercicios de expansdo /reexpansdo pulmonar;
eliminar secregdes; + técnica de expiragdo forgada (Huff);

- Ensinar tosse dirigida e/ou tosse assistida;

- Drenagem postural modificada de ambos os hemitérax;

- Manobras acessorias (compressao, vibragdo e percussao);
- Aspiragdo de secre¢des, sempre que necessario.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacao.

7/10/2014

Doente de olhos cerrados, mas despertavel ao chamamento. Facies triste e humor deprimido, responde com encolher de ombros as questdes colocadas.
Compreende as questdes colocadas e concorda em colaborar nos exercicios propostos.

Escala de Ramsey: 2.

Hemodinamica: Respiracdo superficial, ritmica, mista, com 20 ciclos/min.; nega dispneia mas apresenta adejo nasal. Satura¢des de 02: 97%. Sob
oxigenoterapia por tubo em T a 6L/M, pela tragueotomia. Apresenta enfisema subcutdneo cervical anterior e térax anterior, bilateralmente. Frequéncia
cardiaca: 84 batimentos/m. Tensdo arterial: 97/67 mmHg. Ligeira cianose labial. Secre¢des brénquicas abundantes, espessas, mucopurulentas. Tosse rara
e ineficaz. Apirético. Refere dor cervical e cefaleias em repouso (2/10 da escala numérica).

Radiografia de torax: hipotransparéncia das bases de ambos os pulmdes. (apéndice 1 — figura 6)

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido no tergo superior, diminuido no terco médio, bilateralmente. Diminuido também no terco inferior esquerdo e
ausente a direita. Apresenta roncos dispersos, compativel com presenca de secregdes.

Gasimetria: ph: 7,49; PcO2: 36,5; PO2: 69,2.

Realizacdo de posicdo de descanso e relaxamento em decubito dorsal com almofada sob a regido popliteia e regido cervical, a pedido do doente por maior
conforto; consciencializagdao da respiragao e dissociagdo dos tempos respiratdrios; respiracdo diafragmatica (o doente é capaz de fazer inspiragao profunda
mas a custa de polipneia e diminuicdo das saturacées periféricas de 02 (87%) pelo que aumentou o suporte de O2 para 12L/M; ndo consegue manter pausa
inspiratdria). Necessidade de aspiracdo de secre¢des trés vezes durante a sessao.

Promocdo de drenagem de secre¢Ges através de drenagem postural modificada, alternando apenas entre decubito semi-dorsal direito e esquerdo,
acompanhando com manobras acessdrias (compressao, vibragado) e tosse assistida.




Tentativa de realizagdo de RFR com exercicios abdomino- diafragmaticos e costais globais e seletivos em lateral direito e esquerdo, com abducdo dos
membros superiores respetivos, verificando-se polipneia e consequente descoordenacdo entre os ciclos respiratorios e a mobilizacdo dos membros, apesar
das instrugdes verbais. Administrada terapéutica broncodilatadora prescrita. Alternados os posicionamentos ao longo do turno entre Semi-dorsal direito e
esquerdo.

Escala numérica da dor: Inicio — 2/10; Fim — 6/10.

Administrada terapéutica analgésica (paracetamol).

Auscultagdo no final com murmurio vesicular mantido em todos os campos pulmonares, embora menos audivel na base 4 direita. Repetiu telerradiografia
de térax com melhoria da ventilacdo das bases pulmonares.

Escala de Borg: inicio — 2/10; fim — 8/10.

9/10/2014

Doente mantém o mesmo estado animico, mas colabora quando solicitado nos exercicios propostos.

Escala de Ramsey: 2.

Hemodinamica: Respiragdo superficial, ritmica, mista, com 21 ciclos/min.. Saturagdes de 02: 95%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 3L/M, pela
tragueotomia. Apresenta enfisema subcutaneo diminuido. Frequéncia cardiaca: 73 batimentos/min. Tens3o arterial: 94/60 mmHg. Secrecdes bronquicas
abundantes, espessas, mucopurulentas. Tosse mais eficaz. Apirético. Refere dor cervical e cefaleias em repouso (3/10 da escala numérica). Administrada
analgesia antes dos exercicios.

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido no tergo superior e médio, diminuido no tergo inferior, bilateralmente. Apresenta roncos dispersos e
crepitagBes nas bases pulmonares, compativel com presenca de secregdes.

Mantido programa de RFR do dia anterior. Nos exercicios de respiracdo abdomino-diafragmatica o doente é capaz de fazer inspiracdo profunda sem
necessidade de aumentar o suporte de aumentar suporte de 02. Mobilizacdo e eliminacdo de secre¢ées com recurso a drenagem postural modificada e
manobras acessérias em decubito dorsal, lateral direito e esquerdo. Recurso ao ensino da tosse dirigida e aspiracdo de secre¢des. RFR com exercicios
abdomino- diafragmaticos e costais globais e seletivos em lateral direito e esquerdo, com abducdo dos membros superiores respetivos, verificando-se
melhoria da coordenacdo quando acompanhado de instrucdes verbais.

Tolerou os exercicios realizados: hemodinamicamente estadvel, ndo refere dispneia, oximetrias periféricas reduziram para 90%, mas reverteram apds 30
minutos. Necessidade de aspiragdo de secrecdes frequente.

Escala numérica da dor: Inicio — 2/10; Fim — 4/10.

Auscultacdo verifica-se murmurio audivel em todos os campos pulmonares e diminui¢cdo dos roncos e crepitagGes, no final dos exercicios.

Escala de Borg: inicio — 2/10; fim — 5/10.

10/10/2014
Doente mantém o mesmo estado animico, mas colabora quando solicitado nos exercicios propostos.
Escala de Ramsey: 2.




Hemodindmica: sobreponivel. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 4L/M, pela tragueotomia. Enfisema subcutidneo ausente. Secrecdes brénquicas
abundantes, espessas, mucopurulentas. Tosse mais eficaz. Apirético. Refere dor cervical em repouso (4/10 da escala numérica). Administrada analgesia
antes dos exercicios, com efeito.
Auscultacdo: murmurio vesicular mantido no terco superior e médio, diminuido no terco inferior, bilateralmente. Apresenta roncos nos tergos superior e
médio, compativel com presenca de secregoes.
Realizada respiracao diafragmatica com énfase na fase inspiratéria, mostrando-se capaz de fazer breve pausa inspiratdria, sem alteracao das oximetrias e
sem polipneia.
Realizado Ciclo ativo das técnicas respiratérias (CATR):

+ respiracao diafragmatica (inspiragao profunda);

+ Exercicios de expansdo /reexpansdo pulmonar;

+ técnica de expiragdo forgada (Huff);
- reforco do ensino da tosse dirigida;
- Drenagem postural modificada de ambos os hemitérax;
- Manobras acessdrias (compressao, vibragao);

Realizacdo de RFR com exercicios abdomino- diafragmaticos e costais globais e seletivos apenas no hemitdrax direito, por o doente referir cansago. Ficou
entdo posicionado em semi-dorsal esquerdo.

Sem repercussdes hemodinamicas.

Necessidade de aspiracdo de secre¢des frequente.

Escala numérica da dor: Inicio —4/10; Fim — 4/10.

Auscultacdo melhorada no final dos exercicios.

Escala de Borg: inicio — 2/10; fim — 4/10.

13/10/14

Doente mais colaborante nos exercicios propostos. Mais comunicativo as solicitacdes.

Escala de Ramsey: 2.

Hemodindmica: Respiragdo superficial, ritmica, mista, com 29 ciclos/min.. Satura¢des de 02: 99%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 4L/M, pela
tragueotomia. Frequéncia cardiaca: 77 batimentos/min. Tensdo arterial: 82/55 mmHg. Secre¢bes brénquicas abundantes, mais fluidas, mucopurulentas.
Tosse mais eficaz. Apirético. Refere dor cervical em repouso (2/10 da escala numérica). Administrada analgesia antes dos exercicios, com efeito.
Radiografia de tdrax: hipotransparéncia dos tergos inferior e médio, bilateralmente. (apéndice 1 — figura 7)

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido no terco superior, diminuido no tergo inferior e médio, bilateralmente. Apresenta roncos nos tercos superior e
médio, compativel com presenca de secregoes.

Gasimetria: Ph: 7,41; Po2: 69; PcO2: 44.




Realizado:
+ PosicGes de descanso e relaxamento; consciencializacdo da respiracao; controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios, com inspiracdo nasal e expiracdo
oral lenta com labios semicerrados; respira¢do diafragmatica com énfase na inspiragao.
+ Exercicios de RFR:
+ abdomino- diafragmatico porg¢ao posterior do diafragma sem resisténcia;
+ costais globais sem bastdo, sem necessidade de assistir o movimento;
+ costais seletivos em lateral direito e esquerdo, com abducdo dos membros superiores respetivos), referindo dor na mobilizagdo do ombro esquerdo.
+ Manobras acessorias (compressdo, vibracdo);
+ Mobilizagdo ativa assistida da articulacdo escapulo-umeral.
+ Ciclo ativo das técnicas respiratdrias (CATR):
+ respiragdo diafragmatica (inspiragdo profunda);
+ Exercicios de expansdo /reexpansdo pulmonar;
+ técnica de expiragdo forcada (Huff);
+ Tosse dirigida, mais eficaz;
+ Aspiracdo de secrecGes menos frequente que em dias anteriores.
Estimulado a fazer inspira¢des profundas e respiracao abdomino-diafragmatica ao longo do dia. Proposto levante para o cadeirdo que o doente recusou.
Escala numérica da dor: Inicio — 2/10; Fim — 4/10.
Auscultacdo melhorada em todos os tercos pulmonares: murmurio vesicular audivel nas bases, bilateralmente; menos roncos. Hemodinamicamente com
ligeira hipotensdo e polipneia, mas oximetrias estaveis. Reverteu o quadro apds 45 minutos. Doente aparentemente satisfeito e motivado.
Escala de Borg: inicio — 1/10; fim — 2/10.

14/10/2014

Mais participativo nos cuidados. Mais comunicativo 3s solicitaces. Escala de Ramsey: 2.

Hemodinamica: FR: 24 c¢/min. Sp02: 97%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 4L/M, pela traqueotomia. FC: 82 b/min. TA: 95/63 mmHg. Secrec¢des
bréonquicas abundantes, mais fluidas, mucopurulentas. Tosse mais eficaz. Apirético. Dor cervical em repouso (2/10 da escala numérica). Administrada
analgesia antes dos exercicios, com efeito.

Radiografia de tdrax: hipotransparéncia dos tergos inferior e médio, bilateralmente. (apéndice 1 —figura 8)

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido no tergo superior, diminuido no tergo inferior e médio, bilateralmente. Apresenta roncos nos terc¢os superior e
médio, compativel com presenca de secregdes.

Realizado o mesmo esquema de exercicios que no dia anterior.

Aspiracdo de secrec6es menos frequente. Estimulado a fazer inspiragdes profundas e respiracdo abdomino-diafragmatica ao longo do dia, que refere ter
feito desde ontem.

Escala numérica da dor: Inicio — 3/10; Fim — 2/10.




Auscultacdo melhorada em todos os tercos pulmonares: murmdurio vesicular audivel nas bases, bilateralmente; menos roncos. Hemodinamicamente com
ligeira diminuicdo das oximetrias (87%), que reverteu em 30 min. de repouso. Doente aparentemente satisfeito e motivado.
Escala de Borg: inicio — 1/10; fim — 2/10.

15/10/2014

Vigil e colaborante. Escala de Ramsey: 2.

Hemodinamica: FR: 23 ¢/min. Sp02: 98%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 4L/M, pela traqueotomia. FC: 86 b/min. TA: 96/62 mmHg. Secrec¢des
bréonquicas menos abundantes, mucopurulentas. Tosse eficaz. Apirético. Dor cervical em repouso (2/10 da escala numérica). Administrada analgesia antes
dos exercicios, com efeito.

Auscultacdo: murmurio vesicular diminuido no terco inferior e médio, bilateralmente. Apresenta roncos nos tergos superior e crepitagdes nas bases, mais
acentuado 3 esquerda.

Realizado o mesmo esquema de exercicios que no dia anterior.

Consegue fazer maiores volumes inspiratorios e pausas inspiratdrias mais prolongadas, sem repercussdes nas oximetrias. Aplicada resisténcia na respiracao
abdomino-diafragmatica e costal global e seletiva.

Realizado exercicio de membros inferiores com pedaleira deitado no leito (15 minutos em velocidade 3 constante), solicitando adequacgdo da respiragdo
para tolerancia ao esfor¢o. Tosse menos persistente. Aspiragao de secre¢cdes menos frequente. A referir mais cansago apés a pedaleira.

Estimulado a fazer inspiracdes profundas e respiracdao abdomino-diafragmatica ao longo do dia, que refere ter feito quando se lembra.

Posicionado em Fowler no leito. Embora estivesse pouco recetivo tolerou por cerca de 1h30m.

Escala numérica da dor: Inicio — 3/10; Fim — 2/10.

Auscultacdo melhorada em todos os tercos pulmonares. Doente aparentemente satisfeito e motivado.

Escala de Borg: inicio — 2/10; fim —5/10.

16/10/2014

Mais participativo e mais comunicativo. Escala de Ramsey: 2.

Hemodinamica: FR: 22 ¢/min. Sp02: 98%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 4L/M, pela traqueotomia. FC: 80 b/min. TA: 90/58 mmHg. Secreg¢des
bronquicas em moderada quantidade, mucopurulentas. Tosse eficaz. Apirético. Dor cervical mantida, 6 com paracetamol em SOS que faz antes dos
exercicios.

Auscultacdo: sobreponivel ao dia anterior.

Realizado o mesmo esquema de exercicios que no dia anterior, mantendo os exercicios resistidos. Recusou levante e treino dos membros inferiores com
pedaleira.

Escala numérica da dor: Inicio — 3/10; Fim — 2/10.

Auscultacdo melhorada em todos os tergos pulmonares. Hemodinamicamente estavel no final, embora cansado. Dormiu por periodos. Escala de Borg:
inicio—1/10; fim — 3/10.




21/10/2014

Hemodinamica: FR: 29 ¢/min. Sp02: 99%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 3L/M, pela traqueotomia. FC: 93 b/min. TA: 98/42 mmHg. Secre¢des
bronquicas em moderada quantidade, mucosas. Tosse eficaz. Apirético. Dor cervical mantida, sé com paracetamol em SOS que faz antes dos exercicios.
Radiografia de tdrax: hipotransparéncia nos tergos inferior e médio, bilateralmente. (apéndice 1 — figura 10)

Auscultacdo: sobreponivel ao dia anterior.

Realizado o mesmo esquema de exercicios que no dia anterior, mantendo os exercicios resistidos. Fez o primeiro levante para o cadeirdo com carga no
membros inferiores mas com apoio de 2 enfermeiros. Colocadas meias eldsticas para o efeito. Tolerou 1h15m. sentado no cadeirdo fez 15minutos de
pedaleira com os membros inferiores (velocidade 3 constante) e reeducagao costal global com bastdo (15x), embora com necessidade de assistir o
movimento.

Escala numérica da dor: Inicio — 3/10; Fim — 3/10 (a posi¢do de sentado exige-lhe mais controlo cervical).

Auscultacdo melhorada em todos os tercos pulmonares. Hemodinamicamente estavel no final, embora cansado. Dormiu por periodos apds regressar ao
leito. Escala de Borg: inicio — 1/10; fim — 5/10.

22/10/2014

Hemodinamica: FR: 27 ¢/min. Sp02: 99%. Sob oxigenoterapia por tubo em T a 3L/M, pela traqueotomia. FC: 90 b/min. TA: 92/48 mmHg. Secrec¢des
bronquicas em moderada quantidade, mucosas. Tosse eficaz. Apirético. Dor cervical mantida, metamizol de magnésio e paracetamol em SOS que faz
antes dos exercicios.

Radiografia de tdrax: hipotransparéncia mais acentuada nas bases, de predominio & esquerda. (apéndice 1 —figura 11)

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido em todos os tercos pulmonares; roncos no terco médio.

Gasimetria: ndo realizou.

Realizado o mesmo esquema de exercicios que no dia anterior, mantendo os exercicios resistidos. Fez o primeiro levante para o cadeirdo com carga no
membros inferiores mas com apoio de 2 enfermeiros. Colocadas meias eldsticas para o efeito. Tolerou 1h15m. sentado no cadeirdo fez 15minutos de
pedaleira com os membros inferiores (velocidade 3 constante) e reeducacdo costal global com bastédo (15x), embora com necessidade de assistir o
movimento.

Escala numérica da dor: Inicio — 3/10; Fim — 3/10 (a posi¢do de sentado exige-lhe mais controlo cervical).

Auscultacdo melhorada em todos os tercos pulmonares. Hemodinamicamente estavel no final, embora cansado. Dormiu por periodos apds regressar ao
leito. Escala de Borg: inicio — 1/10; fim — 5/10.




Défice na
ingestdo
suficiente de
dgua

Fornecer
quantidade
suficiente de 4gua

Compreender a
importancia de
ingestdo suficiente
de 4gua.

Controlo das
gueixas algicas
cervicais.

- Administracdo de dgua pela sonda
gastrica, de acordo com as necessidades
e solicitagdes do doente;
- Avaliacdo da capacidade de degluticao
do doente:
+ capacidade de deglutir liquidos
e sélidos, ou ambos de forma
segura;
- Vigilancia da pressao do Cuff antes de
fornecer dgua por via oral ao doente;
- Vigilancia de sinais de aspiragdo (Tosse
durante a alimentacdo; Alteracdo do
padrao respiratdrio; Dispneia; Dor
tordcica durante a alimentacao;
Mudangas nos sons respiratérios;
Gorgolejo; Esforgo respiratério;
Acumulacdo de comida na boca;
Aumento de secrecdes; olhos a
lacrimejar)
- Avaliacdo da dor a degluticdo (escala
numérica da dor);
- Adequacgdo da terapéutica analgésica
aquando do treino de hidratacdo oral;
- Ensino sobre a importancia da ingestao
de agua;
- Ensino sobre a importancia e beneficios
de voltar a ingestdo de dgua por via oral.

-Fazer registos de Enfermagem de
Reabilitacao.

7/10/2014

Doente refere dor 4 degluticdo da saliva e receio de ingestdo de
agua, pelo que ndo se testou a degluticdo com dgua. Administrada
apenas agua pela SNG.

9/10/2014

Feita tentativa de administracao de agua por via oral. Deglutiu agua
em disfagia, mas referindo dor intensa. Compreende a necessidade
de ingestdo de agua e solicita a sua administracdo pela sng vérias
vezes ao longo do dia.

10/10/2014 a 21/10/2014

Feita pelo menos uma tentativa de administracao de dgua por via
oral, apesar da reniténcia do doente. Deglutiu 4gua em disfagia, mas
refere dor intensa. Realizadas estas intervengdes sob efeito de
terapéutica analgésica. Compreende a necessidade de ingestdo de
4gua e solicita a sua administracdo pela sng varias vezes ao longo do
dia. Feito reforco pela sng.




Défice na
ingestdo
suficiente de
alimentos

Restabelecer

padrao nutricional.

Compreender a
importancia de
ingestdo suficiente
de alimentos.

Controlo das
gueixas algicas
cervicais.

- Administracdo de alimentagdo entérica
pela sonda gastrica, de acordo com as
necessidades caldricas do doente;
- Avaliacdo da capacidade de degluticao
do doente:
+ capacidade de mastigar;
+ capacidade de deglutir liquidos
e sélidos, ou ambos, de forma
segura;
- Vigilancia da pressao do Cuff antes de
fornecer alimentos por via oral ao
doente;
- Vigilancia de sinais de aspiracdo (Tosse
durante a alimentacao; Alteracao do
padrdo respiratério; Dispneia; Dor
tordcica durante a alimentagao;
Mudancas nos sons respiratorios;
Gorgolejo; Esforgo respiratdrio;
Acumulacado de comida na boca;
Aumento de secregdes; olhos a
lacrimejar)
- Avaliacdo da dor a degluticdo (escala
numeérica da dor);
- Adequacdo da terapéutica analgésica
aquando do treino de alimentacao oral;
- Ensino sobre a importancia da ingestao
de alimentos;
- Ensino sobre a importancia e beneficios
de voltar a ingestdo de alimentagao por
via oral.

-Fazer registos de Enfermagem de
Reabilitacdo.

7/10/2014

Doente refere dor 4 degluticdo da saliva e receio de ingestdo de
alimentos, pelo que nao se testou a degluticdo. Administrada
apenas alimentagdo entérica continua pela SNG (60cc/h).

14/10/2014

Solicitada pela equipa médica avaliagao da capacidade de degluticao
de alimentos. Insuflado ligeiramente o cuff e administrada gelatina.
Sem disfagia mas arreferir dor a degluticdo. Sem sinais de aspiracdo.
Renitente a novas tentativas.

21/10/2014

Apds aumentar a terapéutica analgésica prescrita, nova tentativa de
alimentacao oral. Administrado pdo de forma com queijo que
conseguiu mastigar e sumo. Refere menos dor e sem disfagia.
Apesar da insuflagdo do cuff, verificou-se presenga de comida pela
tragueostomia. O doente recusa novas tentativas.




Défice na
promogdo dos
cuidados
associados com
a eliminagdo:

- vesical
- intestinal

Prevencgao do risco
de infecdo
associado ao
cateter vesical.

Promogao da
eliminacdo
intestinal dentro
do padrdo normal
do doente.

- Manutencgao do sistema de eliminacao
vesical de acordo com as normas da
comissdo de controlo de infec¢do;

- substituicdo do sistema de eliminagao
vesical de acordo com as normas da
comissdo de controlo de infegdo.

- Identificar o padrao de normalidade do
doente;

- Despistar alteracdo do controlo dos
esfincteres;

- Informar o doente de que pode e deve
solicitar a arrastadeira sempre que
necessitar;

- Prestar cuidados de higiene necessarios;
- Proporcionar a privacidade necessdria;

- Avaliar as caracteristicas e regularidade
do padrao de eliminagao intestinal
durante o internamento, de forma a
despistar sinais de diarreia ou obstipacao;

-Fazer registos de Enfermagem de
Reabilitacdo.

7/10/2014

Assegurada a prevencdo do risco de infe¢do associado ao cateter
vesical. Mantém-se necessidade de cateterizagdo vesical. Doente
refere ndo ter sensac¢do de plenitude intestinal, evacuando na fralda.
Prestados cuidados de higiene. Incentivado a solicitar a arrastadeira
guando necessitar.

14/10/2014

Doente mantém necessidade de cateterizacdo vesical. Solicita a
arrastadeira e é capaz de colaborar na sua colocagao fazendo a
ponte. Dejecdes diarreicas, pelo que suspende terapéutica
emoliente e laxante.

16/10/2014
Transito intestinal regularizado. Solicita a arrastadeira e é capaz de
colaborar na sua colocagao fazendo a ponte.

22/10/2014

Doente ndo evacua desde 16/10/2014. Reinicia terapéutica
emoliente e laxante, com efeito. Capaz de solicitar a arrastadeira e
auxiliar a sua colocacao.




Défice do
equilibrio entre
atividade e
descanso:

- sono
reparador
insuficiente;

- diminuigdo da
forga e tonus

Promover
condigOes de

descanso para sono

reparador.

Melhorar a
mobilidade, o
fortalecimento
muscular e a
readaptacdo ao

- Promover um ambiente calmo nos periodos noturnos que permita o descanso;
- Administrar terapéutica indutora do sono, conforme prescricdo.

- Avaliagdo da forga muscular (escala de Lower);

- avaliagdo do ténus muscular (escala de Ashworth modificada);
- avaliacdo da sensibilidade;

- avaliacdo do equilibrio (sentado e em pé);

- Corregdo postural e posicionamento;

muscular; esforco. - Mobilizacdo polisegmentar passiva, ativa, ativa assistida ou ativa resistida;
- Auto mobiliza¢Ges no leito, mediante colabora¢ao do doente;
- imobilidade - Treino de transferéncias, mediante colaborac¢do do doente;
por reniténcia a - Treino de equilibrio (sentado e em pé), mediante colaboracdo do doente;
atividade fisica - Introducdo de exercicio dos membros inferiores com pedaleira (na cama em posi¢ao deitado ou sentado na
relacionado cadeira em posicdo sentado), mediante a capacidade de colaboracdo do doente.
com estado - Introdugdo de exercicio dos membros superiores com pedaleira (na cama em posicdo deitado ou sentado na
animico e dor cadeira em posicdo sentado), mediante a capacidade de colaboracdo do doente.
cervical que - Treino de marcha e treino de AVD, mediante colaboracao do doente.
persiste em
repouso e Promover o - Avaliagdo da dor;
agrava com o controlo da dor - Gestdo do regime medicamentoso prescrito.
movimento.
-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo.
7/10/2014

Doente refere dormir por curtos periodos, apesar da terapéutica instituida. Informado o clinico. Iniciou terapéutica indutora do sono com alprazolam e
flurazepam. Ndo se realizou avaliagdo da funcdo motora devido ao padrédo respiratdrio do doente (instabilidade das oximetrias, polipneia) e pela recusa do
doente. Promovida a corre¢do postural através do posicionamento nos varios decubitos.




9/10/2014

Doente refere dormir por curtos periodos, apesar da terapéutica instituida. Observado por psiquiatria que instituiu nova terapéutica.
- Avaliada da for¢a muscular (escala de Lower — 3/5 em todos os grupos musculares e movimentos);

- Avaliado do ténus muscular (escala de Ashworth modificada — 0; hipotonia em todos os grupos musculares avaliados);

- Avaliada da sensibilidade — sem alteragao da sensibilidade;

Iniciado treino motor para prevengdo das complicagdes da imobilidade:

- Correcgao postural e posicionamento no leito;

- Mobiliza¢do polisegmentar:

PESCOCO: Flexdes laterais e antero-posterior; Rotagdo (passivo e com muita limitagao por dor);
ESCAPULO-UMERAL: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo, Elevacdo, Rotacgdo interna e externa (ativa assistida mas com amplitude de movimento limitada
por dor)

COTOVELO: Flexdo/ Extens3o (ativa assistida)

ANTEBRACO: Pronacdo/ Supinagio (ativa assistida)

PUNHO: Flexdo/ Extensdo, Desvio Radial/ Cubital (ativa assistida)

DEDOS: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo (ativa assistida)

POLEGAR: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo, Oponéncia (ativa assistida)

COXO-FEMURAL: Flexdo/ Extensdo, Abducdo/ Aducgdo, Rotacdo interna e externa (ativa assistida)
JOELHO: Flex3o/ Extensdo (ativa assistida)

TIBIO-TARSICA: Flexdo/ Extensdo (ativa assistida)

ANTEPE: Invers3o/ Eversdo (ativa assistida)

DEDOS: Flexdo/ Extensdo (ativa assistida)

Recusa levante para o cadeirdo, pelo que ndo se avaliou o equilibrio estatico e dindmico.

10/10/2014

Doente refere dormir por curtos periodos, apesar da terapéutica instituida.

- Avaliada da forga muscular (escala de Lower —4/5 em todos os grupos musculares e movimentos);

- Avaliado do tédnus muscular (escala de Ashworth modificada — 0; hipotonia em todos os grupos musculares avaliados);

Treino motor para prevencao das complicacdes da imobilidade:
- Correcgao postural e posicionamento no leito;
- Mobilizagdo polisegmentar:




PESCOCO: nao se realizou movimento por dor ndo controlada e tensdao muscular. Restantes movimentos de todos os segmentos, sobreponiveis ao dia
anterior. Recusa levante para o cadeirdo, pelo que ndo se avaliou o equilibrio estatico e dindmico.

13/10/2014
Programa idéntico ao dia anterior, mantendo queixas algicas semelhantes e o mesmo grau de colaboragao.
Administrada terapéutica analgésica antes dos exercicios propostos.

14/10/2014
N3o se realizou treino motor por referir cansago apds exercicios de RFR.

15/10/2014

Doente refere dormir um pouco melhor.

- Avaliada da for¢ca muscular (escala de Lower —4/5 em todos os grupos musculares e movimentos);

- Avaliado do ténus muscular (escala de Ashworth modificada — 0; hipotonia em todos os grupos musculares avaliados);

Colocado em Fowler apds RFR e realizado treino motor para prevencao das complicagdes da imobilidade:

- Correcdo postural e posicionamento no leito;

- Mobilizagdo polisegmentar:

PESCOCO: nao se realizou movimento por dor ndo controlada e tensdao muscular.

ESCAPULO-UMERAL: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo, Elevacdo, Rotacdo interna e externa (ativa assistida mas com amplitude de movimento limitada
por dor)

COTOVELO: Flexdao/ Extenséo (ativa)

ANTEBRACO: Pronacdo/ Supinacdo (ativa)

PUNHO: Flex3do/ Extensdo, Desvio Radial/ Cubital (ativa)

DEDOS: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo (ativa)

POLEGAR: Flexdo/Extensdo, Abducdo/Aducdo, Oponéncia (ativa)

COXO-FEMURAL: Flexdo/ Extensdo, Abducdo/ Adugdo, Rotagdo interna e externa (ativa assistida + ativa resistida)
JOELHO: Flexdo/ Extensdo (ativa assistida + ativa resistida)

TIBIO-TARSICA: Flex3o/ Extens3o (ativa)

ANTEPE: Invers3o/ Evers3o (ativa)

DEDOS: Flexdo/ Extensdo (ativa)

Aparentemente mantém equilibrio estatico sentado.




A referir cansaco no final do exercicios. Dormiu curto periodo. Ficou em Fowler cerca de 1h 30m. Incentivado a colaborar nas mobilizages no leito: rolar e
a ponte, que consegue fazer sem ajuda. Depois de descansar cerca de 1h30 realizou treino dos membros inferiores com pedaleira no leito (15min.
Velocidade 3 constante).

16/10/2014

Instituido programa semelhante ao anterior, mas nao realizou pedaleira.

Sentado na beira da cama para treino de ortostatismo, mas a referir tonturas e “ver pontos negros”. Regressou a posicdo de deitado. Sem equilibrio
estatico sentado.

21/10/2014

Doente refere dormir um pouco melhor.

- Avaliada da for¢ca muscular (escala de Lower —4/5 em todos os grupos musculares e movimentos);

- Avaliado do tdnus muscular (escala de Ashworth modificada — 0; hipotonia em todos os grupos musculares avaliados);

N3do foi realizado treino motor nos moldes de dias anteriores para promover a implementacdo de outras atividades, gerindo assim a tolerancia ao esforco
do doente. Sentado na beira da cama sem alteragcdes hemodinamicas. Fez levante para o cadeirdo com carga nos membros inferiores, mas com necessidade
de apoio de 2 enfermeiros. Colocadas meias eldsticas para o efeito.

Aparentemente mantém equilibrio estatico sentado, mas com défice de equilibrio dinamico sentado. Em qualquer equilibrio em pé.

Sentado na cadeira fez 15 minutos de pedaleira (velocidade 3 constante) e exercicios de abertura costal com bast3o (flexdo/extensdo da escapulo-
umeral), assistido pela enfermeira. A referir cansaco no final do exercicios. Tolerou levante cerca de 2h 00m.

Incentivado a colaborar nas mobilizagGes no leito: rolar e a ponte, que consegue fazer sem ajuda.

22/10/2014
Instituido programa semelhante ao anterior que tolerou sem referir cansaco. Apds 1h30m, a referir tonturas e “ver pontos negros”, sem repercussdo nos
valores de hemodinamica. Regressou ao leito, em posicdao de descanso.




Défice do
equilibrio entre
a soliddo e a
interagdo social

- isolamento e

Promover a
parceria nos
cuidados.

Promover a

- Observacdo do estado animico do
doente;

- Avaliacdo do envolvimento, colaboragdo
e participa¢do do doente no seu processo
de cuidados;

- Estimular a participacdo do doente nos

7/10/2014

Doente de olhos cerrados, mas despertavel ao chamamento. Facies
triste e humor deprimido, responde com encolher de ombros as
questoes colocadas. Compreende as questdes colocadas e assente a
realizagdo dos exercicios propostos, mas nao colabora.

depressdo autonomia na cuidados; 14/10/2014
gestdo do processo | - Ensinar sobre a importancia da Doente progressivamente mais colaborante nos cuidados, embora
- de cuidados. participacdo do doente nos cuidados; haja necessidade de adequar os exercicios propostos aos momentos
reniténcia/indif - Valorizar e respeitar a vontade do em que esta mais disponivel animicamente. Entende a necessidade
erenga aos doente: e importancia da sua participacdo mas nem sempre colabora,
cuidados de + gerir os momentos de exercicio | embora, pelo menos ja manifeste se quer ou ndo (promocdo da
enfermagem de acordo com a sua disposic¢do; autonomia).
+ gerir os exercicios que
consegue ou nio fazer; 22/10/2014
+gerir os tempos de exercicio e Doente mais colaborante e envolvido no processo de cuidados: ndo
de descanso. so decide o que quer fazer, quando quer fazer e como quer fazer,
como solicita que fagamos outros exercicios. Por vezes ainda se
-Fazer registos de Enfermagem de recusa, manifestando dor ou cansaco.
Reabilitacao.
Défice de Promover a - Promogao da hidratagao cutanea. 7/10/2014
prevencgdo dos integridade - Gestao da humidade da pele para Alternado o posicionamento no leito de 3 em 3 horas apesar da
riscos para a cutanea. prevencdo das lesdes por humidade. reniténcia do doente. Foi-lhe explicada a importancia e assentiu.

vida humana, o
funcionamento
humano e o
bem-estar
humano:

- alteragdo da
integridade
cutdnea;

Prevenir o risco
para com a
integridade fisica.

- Promocao da alternancia de decubitos
de 3 em 3 horas.

- Vigilancia animica do doente;

- Identificacdo de comportamentos de
risco;

- Manutencgdo das grades de cama;

Aplicado creme hidratante. Rubor no sulco intranadegueiro,
aplicado oxido de zinco.

21/10/2014

Primeiro levante. Aplicada almofada de gel o cadeirdo. Solicitada
realizacdo de pequenas elevagdes da regido nadegueira exercendo
for¢ca nos membros superiores; colaborante. Eritema branquedvel da
regido nadegueira melhorado. Mantém alternancia de decubitos no
leito com a mesma periodicidade.




- risco para a
propria
integridade
fisica, associado
a depressdo e
ideagdo suicida.

- Promoc¢do de momentos de abertura
para o doente manifestar as suas
preocupacdes.

-Fazer registos de Enfermagem de
Reabilitac3o.

9/10/2014

Doente de olhos cerrados, mas despertdvel ao chamamento. Facies
triste e humor deprimido, responde com encolher de ombros as
questoes colocadas. Compreende as questdes colocadas e concorda
em colaborar nos exercicios propostos.

Renitente aos cuidados gerais.

Observado por psiquiatria que diagnostica depressao e ideagao
suicida. Inicia terapéutica antidepressiva.

13/10/2014

Abertura ocular mais célere. Comunicacdo ainda escassa e limitada a
solicitacao externa, mas colaborante nos cuidados.

Ndo s observam comportamentos que coloquem em risco a sua
integridade fisica.




APENDICES



APENDICE 1 — telerradiografias de torax



Figura 1 — Telerradiografia de térax a Figura 2 — Telerradiografia de torax de
20/09/2014, primeiro dia de internamento  1/10/2014 a entrada na UCIR
no servigo de Medicina

Figura 3 — Telerradiografia de térax de Figura 4 — Telerradiografia de térax de
2/10/2014 com tubo traqueal no local da 2/10/2014 com traqueostomia

tragueostomia

Figura 5 — Telerradiografia de torax de Figura 6 — Telerradiografia de torax de
3/10/2014 7/10/2014, primeiro dia de reabilitacéo



Figura 7 — Telerradiografia de torax de Figura 8 — Telerradiografia de torax de
13/10/2014 14/10/2014

Figura 9 — Telerradiografia de térax de Figura 10 — Telerradiografia de torax de
20/10/2014 21/10/2014 (sentado)

Figura 11 — Telerradiografia de torax de
22/10/2014



APENDICE G

Processos de Enfermagem de Reabilitagdo - ECCI



Escola Superior

~
de Enfermagem/
de Lisboa LN

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
5° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

UNIDADE CURRICULAR

ESTAGIO COM RELATORIO

Plano de Cuidados (4)

Discentes:
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Orientador:

Profé. Cristina Saraiva

LISBOA
Janeiro, 2015



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

AVALIAGAO INICIAL

Fatores pessoais e condicionantes bdsicos

Nome: C.G. Nacionalidade: Portuguesa

Sexo: Feminino Etnia/raga: Leucodérmico

Estado civil: Vidva Residéncia: Sintra

Idade: 81 anos Escolaridade: | ----—--

Profissao: Operadora fabril Situagao laboral: reformada

Agregado Vive sozinha Pessoa significativa/ | filha G. G.

familiar: cuidador:

Motivo de Status pods acidente vascular cerebral do hemisfério cerebral direito, com sequela de
internamento: Nemiplegia esquerda

Encaminhada para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados ao cuidado da

Unidade de Cuidados na Comunidade _ (Reabilitagdo)

Requisitos de autocuidado por desvio de satide

Historia da doenca atual

Periodo de 14/10/2014 a 13/02/2015

internamento:

Diagnéstico clinico:

Evolugao da situagao
clinica:

Acidente vascular cerebral do hemisfério cerebral direito

Utente encontrada pela filha caida no domicilio com diminuicdo da forgca do
hemicorpo a esquerda, desvio da comissura labial e perda de controlo de
esfincteres. Discurso disartrico e confusdo mental. Foi encaminhada pelo INEM
para o Hospital Fernando da Fonseca onde |he foi diagnosticado acidente
vascular cerebral do hemisfério cerebral direito por enfarte isquémico agudo do
territério da artéria cerebral média direita.

Teve alta para o domicilio a 12/10/2014, sendo referencia da pela Equipa de
Gestdo de Altas do Hospital referido, para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados ao cuidado da Unidade de Cuidados na Comunidade do

_ por necessidade de cuidados de Reabilitacdo.



A data da alta apresentava ja melhoria do estado de consciéncia com vigilia
mantida, com discurso disartrico mas com orientagdo espago-temporal mantida.
Hemodinamicamente estavel. Padrdo ventilatorio eficaz, com reflexo de tosse
mantida. Discreta disfagia para liquidos. A nivel motor mantinha hemiparesia
crural espastica a esquerda e hemiplegia braquial flacida 4 esquerda. Parésia
facial central mantida. A referir queixas dolorosas a nivel da articulacao
escapulo-umeral e coxo-femural. Recuperou continéncia intestinal e vesical.
Dependente para o autocuidado e com total dependéncia a nivel das AVD
(Escala de Barthel = 0). Pele integra, sem lesGes de pressao.

Iniciou programa de reabilitacdo no internamento mas ndo se fez acompanhar
de documentacao que descreva as intervengdes implementadas.

Tem indicacdo para manutencao da terapéutica anti-agregante e do programa
de reabilitagdo motora em regime domicilidrio.

Historia da doenca pregressa

Antecedentes pessoais:

Habitos de saude:

Historia terapéutica

Terapéutica atual:

Histdria familiar

Irrelevante.

- Hipertensao arterial,

- diabetes melitus tipo 2,

- fribrilha¢do auricular,

- cistite aguda.

Refere dor a nivel escapulo-umeral prévia a situacgdo clinica atual.

Vigilancia de saude regular com o médico de familia. Boa adesdo ao regime
terapéutico. Sem habitos tabagicos ou alcodlicos.

Medicada no domicilio, atualmente, com:
Esomeprazol

Insulina de agdo rdpida SOS (que nunca faz)
Metformina

Sinvastatina

Hidroxizina

Acido acetilsalicilico (AAS)

Filotempo



Historia social

Condigoes
habitacionais:

Envolvente social:

Qualidade de vida:

Habitos de vida:

Expectativas do utente/
cuidador:

- Vilva ha 3 anos.

Vive num apartamento do rés-do-chdo, com duas assoalhadas e cerca de 50m2,
num prédio de 4 pisos, com dois apartamentos por piso. A casa tem um quarto,
uma sala, uma cozinha e um wc. Nao foram efetuadas adaptagdes estruturais na
habitacdo. Foi alugada uma cama articulada e uma cadeira de rodas. Um amigo
da familia disponibilizou uma bengala de tripé. Contrataram um fisioterapeuta
particular.

Vildva ha 3 anos. Tem 3 filhos e 9 netos.

Vivia sozinha até a situacdo clinica atual, sendo independente em todas as AVD e
com vida social ativa.

Atualmente vive na sua casa mas com apoio da filha (cuidadora principal) e de
uma cuidadora contratada para os satisfagdo das AVD (cuidados de higiene,
levante, alimentacdo,...) e AIVD (questdes burocraticas, compras,...).

A filha G. G., em todas as visitas demonstra labilidade emocional, sugestiva de
Burnout do cuidador.

Francamente condicionada pelas limitacdes funcionais, tanto da utente como da
cuidadora. Utente com labilidade emocional frequente, lamentando-se da sua
situagdo. Cuidadora com labilidade emocional (ja com antecedentes de sindroma
depressivo), mostrando-se ansiosa em relagdo a demora no restabelecimento,
pois deixou de trabalhar para cuidar da mae e passa pouco tempo na sua casa,
com a restante familia. Para ambas a situacdo de dependéncia é limitadora da
qualidade de vida.

Independente a nivel das AVD e com vida social ativa.

Fazia compras no mercado. la 4@ missa todos os domingos.

Partilhava a companbhia da vizinha da frente para muitas atividades sociais e
agora recebe a sua visita quase diariamente.

A utente e a cuidadora verbalizam expectativas elevadas quanto aos efeitos da

reabilitacdo: questionam frequentemente quando voltard a andar e a ser
completamente auténoma. Subvalorizam as sequelas permanentes do AVC.

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento




Requisitos universais de autocuidado

DATA: 12 de Dezembro de 2014
Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo:

Estado geral: Aparéncia geral adequada 4 idade. Bem disposta. Pele e mucosas coradas e hidratadas; pele

guente e seca. Peso = 72kg Altura= 1,66 m IMC= 26,13

Hemodinamica: Pulso= 93 batimentos/min., ritmico e cheio; TA=145/81mmhg; Fr=22 ciclo/min, respiracdo

regular, toraco-abdominal de média amplitude, sem uso dos musculos acessorios. Glicémia capilar=142 g/dl.

Exame Neuroloégico:

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

Estado de consciéncia: Desperta, IUcida. Discurso coerente. Orientada auto e halopsiquicamente. Escala
de Comas de Glasgow - score 15 (O-4;V-5; M-6).
Atengao: Atencdo mantida para estimulos externos; Tenacidade mantida (manteve-se atenta &s
questoes colocadas, sem se distrair com o ambiente envolvente; concentra¢do ndo avaliada.
Meméria: ndo comprometida qualquer tipo de memdria (Sensorial, Imediata, Recente ou Remota);
Capacidades praxicas: capaz de fazer Gestos simbdlicos (ex: sinal da cruz) e Gestos icdnicos (ex: pentear-
se ou fazer adeus)
Linguagem: capaz de manter discurso espontdneo coerente, embora arrastado (disartrico);
Compreensdo de ordens, executando o solicitado; Nomeagdo de objetos e Repeticdo de palavras
preservadas.
Negligéncia hemi-espacial unilateral: superou a prova de barragem
Pares craneanos:
I — Olfativo: Anosmia (ndo identificou o cheiro de café, limdo e salsa)
Il - Otico: Aparentemente mantido
Il — Motor ocular comum, IV — Patético e VI — Motor ocular externo: isocoria, pupilas isoreactivas
ao estimulo luminoso; segue o movimento do dedo quando se desenha um H no ar, mantendo
movimentos conjugados e simetria.
V - Trigémeo: movimentos de mastigacdo e degluticdo diminuidos do lado afetado, referindo dor ao
movimento; sensibilidade diminuida na divisdo oftalmica, maxilar e mandibular da hemiface direita;
reflexo cérneo palpebral mantido.
VIl = Facial: apagamento do sulco nasogeniano e assimetria na contragdo dos musculos da face
guando sorri ou franze o sobrolho. Refere necessidade de colocar a comida no lado menos afetado
da boca.
VIII - Estato-acustico: divisdo coclear aparentemente preservada, pois identifica o som de olhos
fechados; ndo se efectou o teste de Rinne ou o teste de Weber por falta de diapasdo; divisdo
vestibular afetada pois ndo detém equilibrio estatico sentada, ndo se efetuando outros testes.
IX — Glossofaringeo: capaz de distinguir os sabores doce e amargo.
X — Pneumogastrico: reflexo de vdmito presente.
Xl — Espinhal: capaz de contrariar a resisténcia ao movimento de rotacao da cabeca para o lado
afetado e da elevagao dos ombros, bilateralmente.
Xll - Grande hipoglosso: ligeiro desvio da lingua para a direita.



8) Motricidade:

- Forga muscular (segundo a Escala de Lower, que varia entre 0 e 5)

Cabeca e pescogo - 4

Membro superior Direito. - 5

Membro inferior Direito. - 5

Membro superior Esquerdo. — 0

Membro inferior Esquerdo. — 1

- Ténus muscular (segunda a Escala modificada de Ashworth)

Cabeca e pescogo - 0

Membro superior Direito. - 0

Membro inferior Direito. - 0

Membro superior Esquerdo. — hipotonia (flacidez)

Membro inferior Esquerdo. — 1+

- Amplitude articular

Cabeca e pesco¢o — mantida em todos os movimentos testados

Membro superior Direito. - mantida em todos os movimentos testados

Membro inferior Direito. - mantida em todos os movimentos testados

Membro superior Esquerdo. - Diminuida na articulagdo escapulo-umeral, com dor antes de atingir os
909;

Membro inferior Esquerdo. - Diminuida na articulacdo coxofemoral, com dor antes de atingir os 452.
- Coordenagao Motora: consegue realizar a prova index-nariz com o membro superior menos lesado
e a prova calcanhar-joelho com o0 membro inferior menos lesado.

- Equilibrio: Ndo apresenta equilibrio estatico sentado.

9) Sensibilidade:
Superficial

Tatil — ausente no membro superior esquerdo e diminuida no membro inferior esquerdo; mantida
nas restantes porgoes.

Térmica - ausente no membro superior esquerdo e diminuida no membro inferior esquerdo;
mantida nas restantes porgoes.

Dolorosa - ausente no membro superior esquerdo e diminuida no membro inferior esquerdo;
mantida nas restantes porgdes.

Avaliagao funcional:

indice de Barthel Modificada (AVD)
Score Total — 19 (dependéncia total)

Escala de Braden (risco de UPP)
Score Total — 13 (alto risco de UPP)

indice de Katz
Score Total — 6 (dependente)

Escala de Lawton e Brody (AIVD)
Score total — 29 (dependéncia total)

Escala de Morse (risco de queda)
Score Total — 50 (alto risco de queda)

Mini Mental State Examination
Score Total — 21 (abaixo da normalidade (24),
limitado pelo analfabetismo da utente)



Requisitos
universais

Manutengdo de
inspiragdo de ar
suficiente

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
dgua

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
alimentos

Promogdo dos
cuidados
associados com
a eliminagdo

Padrao habitual

Eupneica

Ingere pouca agua, mas
gosta de cha.

N3ao tem restrigcdes
alimentares.

Usa prétese dentdria
completa superior.

Continente a nivel
vesical e intestinal.
Antecedentes de cistite
aguda

Padrao atual

Eupneica, sem sinais de
dificuldade respiratdria.
Reflexo de tosse mantido
e eficaz.

A auscultagdo apresenta
murmurio vesicular
mantido em todos os
campos pulmonares.
Eventual hipoventilagao
do pulmao esquerdo por
parésia dos musculos
respiratorios.

Discreta dificuldade na
mastigacdo e degluticao
(disfagia associada a
parésia facial central).
Dor associada 4
mastigacado e degluticao.

Discreta dificuldade na
mastigacdo e degluticdo
(disfagia associada a
parésia facial central).
Denticdo incompleta
compensada
normalmente por prétese
dentaria que atualmente
nao consegue colocar.
Dor associada 4
mastigac¢do e degluticdo.

Continente a nivel vesical
e intestinal, mas necessita
de ajuda para colocagdo
de arrastadeira quando a
solicita. Usa fralda para
conforto em caso de
descuido acidental.

Défice de autocuidado

Défice de autocuidado na
inspiracdo de ar suficiente
associado a padrao ventilatério
restritivo por parésia dos
musculos respiratdrios.

Sistema de Enfermagem:

parcialmente compensatério e

apoio-educacdo.

Défice de autocuidado ingestao
suficiente de dgua associada a
disfagia por parésia facial
central.

Sistema de Enfermagem:

apoio-educacdo.

Défice de autocuidado ingestao
suficiente alimentos associada
a disfagia por parésia facial
central.

Sistema de Enfermagem:

apoio-educacdo.

Défice de autocuidado na
promocao dos cuidados
associados com a eliminagdo
vesical e intestinal devido a
diminuicdo da mobilidade.



Manutengdo do
equilibrio entre
atividade e
descanso

Manutengdo do
equilibrio entre a
soliddo e a
interagdo social

Prevengdo dos
riscos para a
vida humana, o
funcionamento
humano e o
bem-estar
humano.

Gostava de caminhar
para realizagdo das suas
tarefas, em vez de usar
transportes publicos.
Sem dificuldade em
dormir.

Vivia sozinha desde que
ficou viuva, mas a filha
morava perto.

la @s compras ao
mercado e a missa ao
domingo com a sua
vizinha da frente que ja
conhece & mais de 30
anos.

Auténoma.

Risco de obstipacdo
associada a imobilidade.

Franca diminuicdo da
mobilidade associado a
hemiparesia esquerda
como sequela de AVC do
hemisfério cerebral
direito.

Dificuldade em adormecer
associado a dor
osteoarticular persistente
(sindroma do ombro
doloroso).

Vive na sua casa, acamada
durante todo o dia.

Tem o apoio da filha,
cuidadora principal e de
uma cuidadora contratada
que fica com ela na
auséncia da filha.

Recebe frequentemente a
visita da vizinha.

Incapaz de sair de casa
sem ajuda pelo que ndo
voltou a sair desde que
saiu do hospital.
Comprometimento da
autoimagem associado a
Parésia facial central e
disartria.

Risco de alteracao da
integridade cutanea
associado a imobilidade.
Risco de queda
aumentado por
sobrevalorizacao das suas
capacidades atuais.

Risco de instalagdo de
espasticidade.

Sistema de Enfermagem:

apoio-educacdo.

Défice do equilibrio entre
atividade e descanso
manifestado por:

- sono reparador insuficiente
devido a dor;

- imobilidade devido a
hemiparesia esquerda.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatdrio e

apoio-educacdo.

Défice do equilibrio entre a
solidao e a interagao social
manifestado por:

- isolamento e depressao;

- Burnout do cuidador
(desgaste fisico e psicoldgico);
- alteragdo da autoimagem.

Sistema de Enfermagem:
apoio-educacdo.

Défice de prevencdo dos riscos
para a vida humana, o
funcionamento humano e o
bem-estar humano devido &
imobilidade e &
sobrevalorizacao das suas
capacidades:

- risco de alteragdo da
integridade cutanea;

- risco de queda aumentado;



Promogdo do
funcionamento e nas AIVD.
desenvolvimento

do homem

dentro dos

grupos sociais

conforme o

potencial

humano, as

limitagoes do

homemeo

desejo do

homem de ser

normal.

Autonoma nas AVD e

Dependente em todas as
AVD e AIVD.
Desconhecimento das
implicagdes das limitagdes
funcionais decorrentes da
situacdo atual, a curto,
médio e longo prazo.
Vontade de recuperar as
capacidades funcionais
agora limitadas.

Resumo dos Diagnodsticos de Enfermagem de Reabilitacdo:

- alteragdo da forga muscular,
amplitude articular, ténus
muscular e equilibrio.

Sistema de Enfermagem:

parcialmente compensatério e

apoio-educacdo.

Défice na promocgao do
funcionamento e
desenvolvimento do homem
dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano,
as limitagdes do homem e o
desejo do homem de ser
normal, manifestado por:

- dependéncia de outros em
todas as AVD e AIVD;

- desconhecimento das
limitagdes funcionais
adquiridas e seu potencial de
recuperagao.

Sistema de Enfermagem:

totalmente compensatério,

parcialmente compensatério e

apoio-educacdo.

e Défice de autocuidado na inspiracdo de ar suficiente associado a padrao ventilatério restritivo por

parésia dos musculos respiratérios.

e Défice de autocuidado ingestdo suficiente de agua associada a disfagia por parésia facial central.

o Défice de autocuidado ingestdo suficiente alimentos associada a disfagia por parésia facial central.

e Défice de autocuidado na promogdo dos cuidados associados com a eliminagdo vesical e intestinal

devido a diminui¢do da mobilidade.

e Défice do equilibrio entre atividade e descanso manifestado por:

- sono reparador insuficiente devido a dor;

- imobilidade devido @ hemiparesia esquerda.

e Défice do equilibrio entre a solidao e a interagao social manifestado por:

- isolamento e depressao;

- Burnout do cuidador (desgaste fisico e psicoldgico);

- alteragdo da autoimagem.



Défice de prevencao dos riscos para a vida humana, o funcionamento humano e o bem-estar
humano devido a@ imobilidade e 4 sobrevaloriza¢cdo das suas capacidades:

- risco de alteragdo da integridade cutanea;

- risco de queda aumentado;

- alteragdo da forga muscular, amplitude articular, ténus muscular e equilibrio.
Défice na promogdo do funcionamento e desenvolvimento do homem dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano, as limitagdes do homem e o desejo do homem de ser normal,
manifestado por:

- dependéncia de outros em todas as AVD e AIVD;

- desconhecimento das limitagGes funcionais adquiridas e seu potencial de recuperacgao.



PLANIFICACAO DOS CUIDADOS

Diagnosticos de Objectivos/

Enfermagem metas

Interveng6es de Enfermagem

Avaliagao

Promover um
padrao
ventilatério
eficaz.

Défice na inspiragdo de
ar suficiente

Prevenir o
aparecimento
de estase
bronquica
associada a
hipoventilagdo
pulmonar.

Promover a
capacidade de
controlo da
respiragao.

- Avaliar o estado de consciéncia e capacidade de
colaboracao do doente;
- Avaliar padrdo respiratério (frequéncia
respiratoria, amplitude, ritmo, presenca de
dispneia), antes e apds os exercicios realizados;
- Avaliar outros parametros como sinais de ma
perfusdo periférica, presenca de secrecdes e suas
caracteristicas, eficacia da tosse, frequéncia
cardiaca, pressdao arterial, antes e apds os
exercicios realizados;
- Avaliar a dor (escala numérica da dor)
- Auscultar o tdrax antes e apds os exercicios
realizados;
- Ensinar:
+ posicGes de descanso e relaxamento;
+ consciencializa¢do da respiracgao;
+ controlo e dissociagdo dos tempos
respiratérios, com inspiracdo nasal e
expiracdo oral lenta com ldbios
semicerrados.
+ respiracao diafragmatica;
- Realizar exercicios de reeducag¢do funcional
respiratoria:
+ abdomino- diafragmatico (global, porcdo
posterior do diafragma com e sem
resisténcia)

16/12/14

Utente com murmurio vesicular mantido em todos os campos
pulmonares, embora ligeiramente diminuido nas bases a
esquerda. Realizado ensino dos exercicios de reeducacdo
respiratéria com énfase nos que se referem o hemitdrax
esquerdo para melhoria da ventilacdo pulmonar homolateral.
Utente colabora nos exercicios, mas apresenta dificuldade na
coordenag¢ao dos movimentos dos membros superiores com os
ciclos respiratérios, aquando da realizagdo de abertura costal.
Nega dispneia. Realizado levante para a cadeira de rodas.

6/01/2015

Padrdo ventilatdrio sem alteracGes. Auscultagdo sobreponivel.
Solicitado que repetisse os exercicios propostos anteriormente,
gue ndo consegue reproduzir. Feito reforco dos exercicios de
reeducacdo funcional respiratdria, incentivando a participagdo
do cuidador. Nega dispneia. Realizado levante para a cadeira de
rodas.




+ costais (globais e seletivos em lateral, com
maior énfase & esquerda, acompanhado de
abdugdo dos membros  superiores
respetivos de acordo com a amplitude
articular permitida)
+ abertura costal com bastdo (a assistir o
movimento)
- Avaliacdo da dispneia pela escala de Borg
modificada e tolerancia ao esforco.
- Promoc¢do do levante para o cadeirdo mediante
tolerancia do doente.

- Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacao.

Défice na ingestdo
suficiente de dgua

Compreender a
importancia de
ingestao
suficiente de
agua.

Ingerir a
guantidade
suficiente de
agua.

Prevenir
aspiragao.

- Ensinar o utente e o cuidador sobre a
necessidade de ingestdo de pelo menos 1L de
agua por dia;
- ensino ao cuidador sobre o uso de espessante
em caso de necessidade;
- Avaliacdo da capacidade de degluticdo do
doente:
+ capacidade de deglutir liquidos forma
segura;
- ensinar o cuidador sobre de sinais de aspiracao
(Tosse durante a alimentacdo; Alteracdo do
padrdo respiratério; Dispneia; Dor toracica
durante a alimentagdo; Mudangas nos sons
respiratérios; Gorgolejo; Esforgo respiratério;
Acumulac¢do de comida na boca; Aumento de
secregOes; olhos a lacrimejar);
- ensinar o cuidador sobre manobras de
desengasgamento;
- Avaliagdo da dor & degluti¢do (escala numérica
da dor);

16/12/14

Utente e cuidador referem ingestdo de cerca de 500ml de dgua
dia, porque “ndo tem sede”. Feito reforco do ensino. Avaliada a
degluticdo para liquidos e ndo se observou disfagia, no entanto
o cuidador refere que, por vezes desencadeia acessos de tosse
durante a ingestdo, com lacrimejo dos olhos, aparentando
engasgamento. Necessita de mastigar os alimentos 4 direita
pois refere ndo os sentir daquele lado e, por vezes, morde a
lingua. Necessita de ajuda a fracionar os alimentos; o cuidador
tentar oferecer consisténcia pastosa nos alimentos. Come na
cama, por vezes, pelo que se reforcou ensino sobre elevagao da
cabeceira durante a refeicdo. Por vezes toma analgésico 1 hora
antes do almogo para controlar a dor 4 mastigagdo. Ciente de
como deve intervir em caso de engasgamento; explicou a4
cuidadora contratada o que tem de fazer.

6/01/2015
Cuidador refere ndo conseguir aumentar ingestdo hidrica acima
de 500ml de dgua dia, por reniténcia da utente.




- Adequacdo da terapéutica analgésica aquando
do treino de hidratagao oral;
- disponibilidade para esclarecimento de duvidas;

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitagao.

Degluticdo para liquidos e sélidos sem sinais de engasgamento:
mastiga e deglute do lado menos lesado. Mantém dieta com
consisténcia pastosa dos alimentos. Come sentada 8 mesa.
Persiste a dor @ mastigacdo, pelo que mantém terapéutica
analgésica antes do almogo.

Défice na ingestéo
suficiente de alimentos

Restabelecer
padrdo
nutricional.

Compreender a
importancia de
ingestao
suficiente de
alimentos.

Controlo das
queixas algicas
durante a
mastigacao e
degluticdo.

Prevenir
aspiragao.

- Avaliacdo da capacidade de degluti¢do do
doente:

+ capacidade de mastigar;

+ capacidade de deglutir liquidos e

solidos, ou ambos, de forma segura;
- ensinar o cuidador sobre vigilancia de sinais de
aspira¢do (Tosse durante a alimentagao;
Alteragdo do padrao respiratorio; Dispneia; Dor
tordcica durante a alimentacdo; Mudancas nos
sons respiratdrios; Gorgolejo; Esforco
respiratorio; Acumulagdo de comida na boca;
Aumento de secreg¢des; olhos a lacrimejar);
- ensinar o cuidador sobre manobras de
desengasgamento;
- ensinar técnicas para treino de alimentagdo oral
que previnam a aspiragao;
- Avaliacdo da dor a degluticdo (escala numérica
da dor);
- Adequacdo da terapéutica analgésica aquando
do treino de alimentagao oral;
- Ensino sobre a importancia da ingestao de
alimentos e adequacdo da consisténcia dos
alimentos.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitagao.




Défice na promogdo dos
cuidados associados com
a eliminagéo:

Fomentar o
autocuidado
associado a

- ensinar ao utente e cuidador técnicas como a
ponte, o rolar e a rotagdo controlada da anca que
permitem colaborar na coloca¢do da arrastadeira

16/12/14
Utente e cuidadora percebem as técnicas ensinadas e a sua
utilidade para os cuidados nas AVD, sendo capazes de

- vesical eliminagdo e na substituicdo da fralda; reproduzir a ponte, o rolar para o lado lesado e para o lado
. . vesical e - ensinar ao utente e cuidador a importancia de menos lesado, bem como a rotagdo controlada da anca. Utente
- intestinal intestinal. readquirir um padrdo de eliminacdo mais solicita a arrastadeira para eliminacao intestinal e vesical,
proximo do normal de forma a aumentar a embora, por vezes tenha algumas perdas de urina na fralda,
independéncia e fomentar a autoestima; especialmente no final da noite. Feito ensino de restri¢cao
- ensinar ao utente e cuidador a importancia de hidrica no final do dia e mic¢do préxima da hora de ir dormir. A
vigiar o padrdo de eliminagdo vesical e intestinal, | cuidadora refere padrdo de obstipagdo, embora refira que ja
bem como as suas caracteristicas, de forma a iniciou toma de emoliente (lactulose 3x/dia). Feito ensino sobre
despistar precocemente complicacées reforco de fibras na alimentacdo e aumento da ingestao hidrica.
decorrentes da imobilidade.
-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacdo. 6/01/2015
Cuidadora refere que utente esta mais auténoma no controlo
de esfincteres, sem perdas urindrias e com padrao intestinal
regular com toma de emolientes 2x/dia. Reforcou as fibras na
alimentacdo. Utente realiza atividades propostas para
colaboracdo nos cuidados aquando da colocacdo da fralda ou
arrastadeira.
Ambas referem que mantém a fralda por “receio de descuido”.
Défice do equilibrio entre | Promover - ensinar o utente e o cuidador sobre a | 16/12/14

atividade e descanso:

condigOes de
descanso para
sono reparador.

importancia de proporcionar um ambiente calmo
e posicao de conforto nos periodos noturnos que
permita um sono reparador;

- ensinar o utente e o cuidador sobre a
importancia de alternar periodos de atividade com
periodos de descanso;

- promover o controlo da dor através da
administracao de analgésicos e aplicagdo de calor
no ombro;

Dorme cerca de 6h por noite, sob terapéutica com hidroxizina.
Refere dor no ombro mas que ndo melhora com analgesia, s
com aplicagdao de saco de dgua morna.

Forca muscular, ténus muscular, amplitude articular e
sensibilidade sobreponivel a avaliacdo inicial.

Realizados exercicios de mobilizagdo polisegmentar conforme
descrito no plano.

Realizadas automobiliza¢Ges deitada e sentada.

Feito levante para a cadeira de rodas: melhoria do equilibrio
estdtico sentado, mas sem equilibrio dindmico ou estatico em




Promover a
preservagao e
manutencgado da
mobilidade e
amplitude
articular do
hemicorpo
esquerdo;

Promover a
manutenc¢do ou
aumento da
forca muscular
no hemicorpo
direito;

Restabelecer o
equilibrio
sentado;

Prevenir
complicagGes da
imobilidade
(estase venosa,
TVP e
contraturas).

- Administrar terapéutica indutora do sono, se
necessario, conforme prescricdo médica.

- Avaliagdo da forga muscular (escala de Lower);

- avaliacdo do ténus muscular (escala de Ashworth
modificada);

- avaliagdo da sensibilidade;

- avaliacdo do equilibrio (sentado e em pé);

- Corregdo postural e posicionamento;

- ensino ao cuidador sobre posicionamentos em
padrdo anti-espastico no leito e sentada na
cadeira;

- Mobilizagao polisegmentar passiva do membro
superior esquerdo, respeitando a amplitude do
movimento e tendo em conta o limiar da dor da
utente;

- Mobilizagdo polisegmentar ativa assistida do
membro inferior esquerdo, respeitando a
amplitude do movimento e tendo em conta o
limiar da dor da utente;

- Mobilizagcdo polisegmentar ativa, ativa assistida
ou ativa resistida dos membros superior e inferior
direito e pescoco, respeitando a amplitude do
movimento;

- ensino de auto-mobilizagdes do membro
superior esquerdo no leito e sentada;

- ensino de atividades terapéuticas como rolar
para o lado mais afetado e para o lado menos
afetado, a ponte, a rotacao controlada da ancaea
realizacdo de carga do cotovelo;

- Treino de equilibrio estdtico e dinamico sentado;
- Treino de equilibrio estatico e dinamico em pé;

pé. Realizado ensino & cuidadora sobre técnicas de levante e
transferéncia para a cadeira que foi capaz de reproduzir. A
cuidadora veste a utente.

6/01/2015

Mantém o mesmo padrdo de sono noturno, mas sente
necessidade de dormir uma sesta durante o dia, depois do
almocgo. Dor no ombro melhorada.

Forga muscular ligeiramente aumentada na Cabega e pescogo —
5; e no Membro inferior Esquerdo. — 2.

Tdénus muscular ligeiramente aumentado no Membro inferior
Esquerdo. — 2.

Amplitude articular sobreponivel a avaliag¢do inicial.

Realizados exercicios de mobilizagdo polisegmentar e
automobiliza¢des deitada e sentada, conforme plano de
intervengao.

Feito levante para a cadeira de rodas: melhoria do equilibrio
estatico sentado, capaz de manter posicdo de pé, com
equilibrio estatico instdvel. Realizado levante e transferéncia
para a cadeira de rodas pela cuidadora, apenas com supervisao
e reforco de técnicas de mobilizacdo de cargas para protecao
dorso-lombar e prevenc¢ao de complicagdes associadas ao
esforco fisico. A cuidadora insiste para que a utente colabore a
vestir a parte de cima da roupa (camisola e casaco), mas veste-
Ihe a parte de baixo na cama antes do levante.




- treino de levante e transferéncia para a cadeira
de rodas pelo lado hemiparético, incentivando o
equilibrio em pé, posicdo ortostatica e a
propriocep¢ao através da carga no membro;

- Treino de marcha controlada;

- treino de AVD (alimentac3o, vestir/despir,...)

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilita¢do.

Défice do equilibrio entre
a soliddo e a interagdo
social

Prevenir o
isolamento e
depressao.

Promover a
diminuicdo do
grau de
dependéncia
para o
autocuidado.

Promover a
parceria nos
cuidados.

- Observacgdo do estado animico do doente;
- Avaliacdo do envolvimento, colaboracgdo e
participacdo do utente no seu processo de
cuidados;
- Estimular a participacao do utente e cuidador
nos cuidados, fomentando a autonomia no
autocuidado;
- Monitorizar o grau de dependéncia no
autocuidado através das escalas de Barthel e MIF;
- Ensinar sobre a importancia da participagdo do
utente nos cuidados a caminho da
independéncia;
- Valorizar e respeitar a vontade do doente:
+ identificar as expectativas e prioridades
do utente no seu processo de cuidados;
+ gerir os momentos de exercicio de
acordo com a sua disposigao;
+ gerir 0s exercicios que consegue ou nao
fazer;
+gerir os tempos de exercicio e de
descanso.

16/12/14

Utente muito recetiva a presenca da equipa de enfermagem,
mostrando envolvimento, colaboracdo e participacdo nos
cuidados. Escalas de Barthel e MIF com score sobreponivel &
avaliacdo inicial.

Cuidadora com labilidade emocional perante a situacdo clinica,
manifestando receio de ndo conseguir prestar cuidados de
gualidade a utente (sua mae); a vivenciar ainda luto tardio pelo
falecimento do pai. Cuidadora contratada fica com a utente
alguns dias e por vezes também a noite.

Utente refere alteracdo da autoimagem por parésia facial e
disartria: realizados exercicios de fonacdo e de reeducacdo dos
musculos da face.

6/01/2015

Utente muito recetiva a presencga da equipa de enfermagem.
indice de Barthel: Total =35/100 (Gravemente dependente)
Higiene pessoal - 0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
Evacuar - 10 = continente

Urinar - 10 = continente

Ir 3 casa de banho - 0 = Dependente

Alimentar-se - 5 = precisa de ajuda para cortar, passar
manteiga, etc., ou dieta modificada




Prevenir o
aparecimento
de Burnout do
cuidador
(desgaste fisico
e psicoldgico).

Promover a
manutencgdo de
autoimagem
positiva.

Melhorar a
qualidade da
comunicagdo.

- reforcar ao cuidador a importancia de encontrar
ajuda para cuidar do utente, de forma a nao ficar
sobrecarregado com as tarefas;

- ensinar sobre estratégias de mobilizacdo de
cargas a aplicar durante os cuidados de higiene
no leito, os levantes e as transferéncias;

- informar o cuidador acerca dos produtos de
apoio/ ajudas técnicas disponiveis para execucdo
de determinadas atividades, bem como, acerca
da sua aquisicdo e utilizacao;

- disponibilidade para prestar apoio emocional e
encaminhar para outros profissionais que possam
dar uma resposta mais adequada ds necessidades
do utente e cuidador.

- Realizagdo de exercicios de fonagdo e treino de
articulacdo de palavras, através da sua repeticao,
com ajuda silabica na 12 silaba;

- Estimulagdo do envolvimento da pessoa e uso
do reforgo positivo;

- ensinar o utente e cuidador sobre exercicios de
reeducacdo da face, com énfase na regidao
mandibular e maxilar (“sorrir”, “mostrar os
dentes”, “assobiar”, “encher a boca de ar”,
depressao do labio inferior”, ...);

- Envolver o cuidador, nas atividades
desenvolvidas de forma a repeti-las ao longo do

dia na auséncia do enfermeiro.

-Fazer registos de Enfermagem de Reabilitacao.

Transferéncias — 5 = muita ajuda (1 ou 2 pessoas, fisica), pode
sentar

Mobilidade - 0 = Imobilizado

Vestir-se — 5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte
sozinho

Escadas - 0 = Incapaz

Banho - 0 = Dependente

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
MIF Total = 49/126 (dependéncia modificada (assisténcia de
até 50% da tarefa))

MIF motora = 27/91

MIF cognitiva = 22/35
Autocuidado

Alimentacdo - 3

Higiene pessoal - 3

Banho - 2

Vestir metade superior - 3

Vestir metade inferior - 1

Uso dasanita-1

Controlo de Esfincteres

Bexiga - 4

Intestino - 4

Mobilidade/ Transferéncias

Cama, Cadeira, Cadeira de rodas - 2
Sanita-1

Banheira/Duche - 1

Locomogao

Marcha/Cadeira de rodas - 1
Escadas -1

Comunicagao

Compreensdo - 6

Expressdo - 6




Cognigao Social

Interagao social - 3
Resolugdo de problemas - 1
Meméria — 6

Cuidadora com labilidade emocional perante a situacdo clinica,
manifestando receio de ndo conseguir prestar cuidados de
gualidade a utente (sua mae); a vivenciar ainda luto tardio pelo
falecimento do pai. Cuidadora contratada fica com a utente
alguns dias e por vezes também a noite.

Utente refere alteragao da autoimagem por parésia facial e
disartria: realizados exercicios de fonacdo e de reeducacdo dos
musculos da face.

Défice de prevengdo dos
riscos para a vida
humana, o
funcionamento humano
e o bem-estar humano:

Prevenir a
alteracdo da
integridade
cutanea por
ulcera de
pressao.

Reduzir o risco
de queda.

- monitorizar o risco de Ulcera de pressdo através
da escala de Braden;
- ensinar o cuidador sobre a importancia de
manter a pele limpa, seca e hidratada;
- ensinar o utente e o cuidador sobre a
importancia de alivio das zonas de pressao
deitado no leito ou sentado na cadeira:
+ mudancas frequentes de posi¢ao no
leito, privilegiando os posicionamentos
em padrdo anti-espastico (2/2h,
mediante tolerancia do utente);
+ exercicios de inclinagdo anterior do
tronco e de transferéncia de carga do
peso corporal.

- monitorizar o risco de queda através da escala
de Morse;

16/12/14

Risco de ulcera de pressdo — 13/19 (alto risco)

Percecdo sensorial (3); humidade (3); atividade (2);

Mobilidade (2); nutricdo (2); friccdo (1).

Cuidador refere tentar manter pele seca e hidratada. Cuidador
alterna decubitos no leito de 3/3h ou mais. Fez levante para a
cadeira de rodas uma vez dia, mais ou menos por 4/5 horas.
Feito ensino sobre exercicios de inclinagdo anterior do tronco e
de transferéncia de carga do peso corporal para alivio de
pressao na regidao nadegueira quando sentado na cadeira de
rodas.

Risco de queda — 30 (baixo risco)

Sobre valoriza as suas capacidades e por vezes tenta levantar-se
sozinha da cama ou cadeira de rodas.

Ensino & utente sobre risco de queda associado as suas
limitagdes funcionais e suas complicagdes.

Ensino é cuidadora sobre implementacdao de medidas
preventivas como grades de cama.




- ensinar o utente sobre as suas limita¢des 6/01/2015
funcionais de forma a que nao tente levantar-se Risco de ulcera de pressdo — 18 (baixo risco)

do leito ou da cadeira sem ajuda; Cuidador refere manter cuidados com limpeza e hidratagado da
- utilizar grades na cama durante a noite, pelo pele. Aparenta bons cuidados.
menos. Cuidador alterna decubitos no leito de 3/3h ou mais, mas passa

cada vez menos tempo no leito. Fez levante para a cadeira de
rodas duas vezes dia, antes do almocgo (+/- 3h), depois dorme a
sesta e levanta-se novamente antes do jantar (+/-3h).

Feito reforco do ensino sobre exercicios de inclinagdo anterior
do tronco e de transferéncia de carga do peso corporal para
alivio de pressdo na regido nadegueira quando sentado na
cadeira de rodas e de exercicios como ponte e rolar quando
deitado no leito.

Risco de queda — 15 (baixo risco)

Consciente das suas limitagdes.

Reforco do ensino 4 utente sobre risco de queda associado as
suas limitagdes funcionais e suas complicagdes.

Reforco do ensino é cuidadora sobre implementacao de
medidas preventivas como grades de cama.

Avaliagdo Funcional a 6/01/2015

indice de Barthel Modificada (AVD)
Score Total — 29 (dependéncia severa)

Escala de Braden (risco de UPP)
Score Total — 18 (baixo risco de UPP)

indice de Katz
Score Total — 8 (dependente)

Escala de Lawton e Brody (AIVD)
Score total — 25 (dependéncia)

Escala de Morse (risco de queda)
Score Total — 15 (baixo risco de queda)

Mini Mental State Examination
Score Total — 21 (abaixo da normalidade (24), limitado pelo analfabetismo da utente)




APENDICE H

Norma do Cateter Arterial

(construida em colaboracdo com a equipa do local de estagio)



NORMA
Direcgiio dos Servicos de Cateter Arterial Aprovado em:
Enfermagem do_ (e Linha arterial - LA)

Enf.". Directora

Revistoem _ / _/

Revistoem _/ /

Revistoem _/_/ Gabinete de Formagio e | Elaboragiio:

Investigaciio em
Revistoem _/ / Enfermagem

Revistoem _/ _/
Revistoem'_/ / Data: 26-11-2014

DEFINICAO

Fino cateter com uma linha arterial canalizada, numa artéria

OBJETIVO

Mede constantemente a pressiio arterial, ¢ permite colher amostras para testes de gasémetria
arterial.

E comum colocar numa artéria do pulso como a artéria radial, mas também noutros locais como

na artéria umeral, a artéria femural, etc

MATERIAL NECESSARIO
Mascara cirlrgica

Bata esterilizada

Luvas cirlrgicas

Campo cirlirgico com orificio
Seringa de 10cc

Soluglio desinfectante

Fio de seda 2/0

Lémina de bisturi

Porta agulhas

Pinga de dissecgio

Taga esterilizada

Cateter arterial



Manga de pressiio

Soro fisiolégico 0,9% de 500ce

Kit de pressio invasiva

Suporte de transdutor, transdutor e cabos de ligagiio a0 monitor

Penso transparente esterilizado

PROCEDIMENTO

Antes da colocagiio do Cateter Arterial (e LA)

Informar o doente sobre o procedimento

Manter privacidade do doente

Proceder a lavagem higiénica das méos

Preparar material e equipamento necessario

Adaptar o cabo de pressdo ao monitor

Adaptar Kit de monitorizagfio de pressiio 4 bolsa de soro fisiolégico 0,9%

Colocar a bolsa de soro na manga de pressiio

Colocar o transdutor no suporte

Preencher e expurgar o sistema (sem a manga insuflada), verificando se existem bolhas de ar,
mantendo a extremidade dentro do seu invélucro, verificando a integridade de todo o sistema
Substituir tampas do sistema por tampas opacas que vém no Kit

Insuflar a manga até 300mmHg, para manutengiio da permeabilidade do limen do cateter, com
um fluxo de 3ml/h prevenindo o refluxo sanguineo

Fixar o suporte ao nivel da auricula direita (4° espago intercostal na linha axilar média)

Efectuar o “ zero” do sistema, para obtengflo de valores correctos e fidveis

Cuidados de enfermagem durante a colocagiio do Cateter Arterial (e LA)

Colaborar com 0 médico no procedimento de cateterizagio arterial

Colaborar na conexfio dos sistema arterial, fornecendo a extremidade livre do sistema, com
manutenglio continua de flush manual, visualizando a curva no monitor

Executar penso, de acordo com o procedimento para a realizagiio de penso para cateteres
Venosos centrais

Proceder & lavagem higiénica das mios

Cuidados de enfermagem apds a colocagiio do Cateter Arterial (e LA)
Registar a realizagiio do procedimento e de todas as intercorréncias
Manutenglio da permeabilidade do sistema:

Efectuar correcta desinfecglio das milos antes e depois de aceder ao sistema



Manter técnica asséptica antes e apds a manutengio do cateter e colheita de sangue, usando
solugfo (spray) de clorhexidina (Skin Prep)

Verificagio da pressido da manga (300 mmHG) 1x por turno ou sempre que surjam alteragdes
da curva arterial

Efectuar “flush” do sistema 1x por turno, verificando a sua permeabilidade

Verificar se todas as conexdes se encontram bem adaptadas 1x turno

Nivelar transdutor de pressio e efectuar o “zero” do sistema a cada posicionamento do doente
Evitar a existéncia de pequenos depésitos de sangue no sistema ou na torneira, lavando os
mesmo apos cada manipulaglio para colheita de sangue

Efectuar penso de 7/7 dias se o penso for transparente e se niio houver qualquer alteragiio

O sistema arterial e o cateter, mantém-se, excepto se deixarem de estar permedveis ou existirem
sinais inflamatérios

Se existir resisténcia na realizagdo de um “flush”, deverd aspirar-se sangue do cateter arterial e
nfio injectar soro sob pressiio, desperdigando o sangue que apresentar codgulos, prevenindo o

risco de embolia por trombos



APENDICE |

Instrumento de Apoio ao utente com Insuficiéncia Cardiaca:

Estratégias de Conservacédo de Energia



GUIA DE APOIO

ESTRATEGIAS DE
CONSERVACAO DE ENERGIA

Unidade de Cuidados Continuados _

Agrupamento de Centros de Saude -
Janeiro de 2015



Se lhe foi entregue este Guia de Apoio
é porque sofre de uma doenca
chamada INSUFICIENCIA CARDIACA.

E uma doenca na qual o coracdo nido
consegue bombear sangue suficiente
para o resto do corpo, de forma a
satisfazer as suas necessidades.

Por isso, as pessoa que sofrem desta doenca cansam-se
facilmente, dificultando a realizacdo das suas atividades do
dia-a-dia.

Este guia foi elaborado com intuito de o ajudar a
ultrapassar essas dificuldades, contribuindo para a
melhoria da sua qualidade de vida.

Aqui sdo apresentadas estratégias que permitem otimizar
a energia utilizada na realizacao dessas tarefas.

Nao se esquecga...



A sua colaboracdo é imprescindivel para minimizar o
impacto da doenca na sua vida!!!

o Controle o seu peso!!ll

e Tenha uma alimentacao saudavel!
e Diminua a quantidade de sal e
gordura que coloca na comida!

e Leia os rotulos dos alimentos, evitando
os que tém elevado teor de sal e

gordura! o _—
- .Q -
e Diminua ou abandone o consumo de -
bebidas alcodlicas! .
DF -

e Nao fume!

- |
! .,‘#w e Evite o stress!

-

e Evite ficar parado! Se lhe for possivel,
pratique atividade fisica!

e Siga os conselhos do seu médico!
Tome a medicagdo conforme
orientacao médica!




Algumas dicas para poupar energia e tolerar melhor

os eforcos...

Simplifique as tarefas que tem de efectuar e elimine

atividades desnecessarias.

Organize o tempo, planeando o dia, tendo em conta que

devera ter periodos de descanso entre as atividades!

Organize o seu ambiente: arrume os armarios de forma a
gue os objetos que utiliza mais frequentemente estejam

ao nivel do tronco (entre os ombros e a cintura).

Tenha atencao que ndo conseguira fazer tudo sozinho:
solicite a ajuda de familiares ou outros cuidadores para
realizar tarefas que impliquem um grande dispéndio de

energial

Treine a sua respiracao de modo a inspirar (“cheirar a flor”)
guando estd em repouso e expirar (“soprar a vela”)

quando esta a realizar o esforco.



Caminhar ativa o funcionamento do seu
coracao!

Planeie a caminhada antes de sair de casa.

Devera caminhar cerca de uma hora por dia!

Como se cansa facilmente, pode repartir por 2 periodos de 30
minutos ou 4 periodos de 15 minutos! E se ainda assim, ndao o
conseguir fazer, reduza o tempo consoante as suas capacidades,
mesmo que sejam apenas 10 minutos irdo trazer-lhe beneficios!

Se nao consegue sair de casa, faca estas caminhadas mesmo
dentro de casa ou no jardim.

Controle a respiracao: inspire pelo nariz (“cheire a flor”) quando
estd parado e expire lentamente pela boca (“soprar a vela”)
enquanto da alguns passos!

Pare um pouco sempre que se sentir cansado!

Controle a respiracao: inspire pelo nariz [
(“cheire a flor”) quando estd parado e

expire lentamente pela boca (“soprar a

vela”) enquanto sobe alguns degraus!

Se a sua casa tem dois pisos, execute todas as tarefas no 12 piso
antes de descer para o rés-do-chao!



Prepare todo o material que necessita antes de comecar.

Se se cansa durante o banho...

Tome banho sentado!

Pode colocar um banco ou assento préprio
para a banheira! Coloque também um
tapete antiderrapante e umas barras onde
se possa apoiar para levantar ou sentar!

Pode utilizar uma
escova de cabo longo para lavar as
costas e os pés!

Se utilizar um roupao turco para se
secar no final, ird cansar-se menos!

Seque-se sentado!



Prepare previamente todo o material que vai precisar.

Faca a barba, escove os
dentes e penteie o cabelo
sentado em frente ao
espelho e com os bracos
apoiados.

Podera utilizar um pente ou escova de cabo comprido!

Disponha a roupa pela ordem que a vai
vestir.

Utilize roupa larga e confortavel. Dé
preferéncia a pecas que tém elasticos ou que
nao tém botdes.

Use calcado  fechado,
antiderrapante e, de
preferéncia sem atacadores.



Devera vestir-se sentado.

Comece primeiro pelas pecas de roupa da parte inferior do
corpo e so depois pelas da parte superior. Por fim, ponha-
se de pé, e ajuste a roupa.

As meias e os sapatos também
devem ser colocados enquanto
esta sentado, com o pé sobre a
perna oposta (conforme pode ver
na figura ao lado).

Se necessario, utilize ajudas técnicas
(utensilios que facilitam a execucao
de determinada tarefa), como por
exemplo para calcar meias, ou uma
calcadeira de cabo comprido para
colocar os sapatos.




Faca uma lista de compras.

Utilize um carrinho, facilita o transporte das
compras e, quando se sentir cansado,
podera parar e apoiar-se nele.

Coloque os produtos agrupados por sacos, por exemplo, num saco
as frutas, noutro os produtos de limpeza, etc... facilita a sua
arrumacao em casa!

Ha ajudas técnicas que podem ajudar.

Se a distancia a percorrer for demasiado grande ou
precisar de muitas compras, PECA AJUDA ao seu
cuidador, aos familiares ou os vizinhos!

Dobre os joelhos para levantar pesos, inspirando
como se estivesse a “cheirar uma flor”, expire
lentamente como se estivesse a “apagar uma
vela”, quando estiver a fazer o movimento de
levantar o objeto.

Transporte os objetos junto ao corpo.

Reparta o peso dos sacos igualmente pelo dois
bracos.

Se nao se sente capaz de fazer estas tarefas,
PECA AJUDA ao seu cuidador, aos familiares ou
os vizinhos!




Mantenha a casa arejada.

Utilize utensilios de cabo longo,
como por exemplo a vassoura, a
pa ou o aspirador, de forma a
manter uma boa postura.

Arrume o0s objetos que s3ao mais
utilizados, nas prateleiras que se
situam entre os ombros e a cintura.

Coloque os utensilios e ingredientes
gue vai necessitar em cima da mesa.

Faca a preparacdo dos alimentos sentado.

Enquanto os alimentos cozinham ponha a
mesa e descanse.

Cozinhe uma maior quantidade e guarde, de forma a nao
necessitar de cozinhar quando se sentir mais cansado.

Descanse 30 minutos pds as refeicoes.



Ao longo do dia é muito importante alternar periodos de
atividade, com outros de repouso em que possa recuperar
a energia despendida.

Mas a noite também é importante dormir profundamente.
Se é frequente ter dificuldade em dormir, pode adotar
algumas estratégias:

- cologue um objeto por baixo do colchao
ou dos pés da cama, na zona da
cabeceira, que possa torna-la mais
elevada;

- se for necessario, ha produtos de
apoio que podem facilitar esta
posicao, tal como as almofadas em
cunha... que podem ser também
colocadas no fundo do colchdo para
diminuir o inchaco das suas pernas
durante o sono.

- pode ainda solicitar uma cama
articulada que lhe permite colocar
todas estas posicoes de forma
mais facil.




ESTAMOS AO SEU DISPOR!
CONTACTE-NOS

ELABORADO POR: Margarida Campos; Aluna do 52 CMER

Com a colaboracao de:

ESEL").
Escola Superior b
de Enqermagem___/—/
de Lisboa —



APENDICE J

Instrumento de Apoio ao utente com AVC:

Reeducacao dos musculos da face ap0s parésia facial



, -
’R.EABII.]TACAO
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e

Ausencia de
rugas frontais

Incapacidade de

fecharo olho

scidado
canto da boca

Uma das consequéncias mais frequentes do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) é a alteragdo da forgca muscular
de um dos lados do corpo e que também se reflete na
face, designando-se por Paralisia Facial Central.
Esta paralisia compromete a comunicagao verbal
(dificuldade na articulagdo das palavras) e ndo-verbal
(assimetria na expressao facial).

Reabilitar estes musculos permite readquirir qualidade

de vida pela melhoria da comunicagao e da autoimagem!

REEDUCAGAO DOS MUSCULOS DA FACE

Indicacdes:

e Realizar os exercicios em frente ao espelho;

e Aplicar, previamente, calor humido;

e Realizar massagem suave em toda a face, com
movimentos circulares;

e Realizar os exercicios 2 vezes por dia

(de manha e a tarde, se possivel);

e Repetir cada exercicio 5 a 10 vezes;

e N3do deve exceder os 15 minutos por sessao.




UNIR AS SOBRANCELHAS ENRUGAR A TESTA

ELEVAR AS SOBRANCELHAS FECHAR OS OLHOS ABRUPTAMENTE




CHEIRAR ABRINDO AS FOSSAS NASAIS ENRUGAR O NARIZ

SORRIR SEM MOSTRAR OS DENTES SORRIR, A MOSTRAR OS DENTES




ASSOBIAR ENCHER A BOCA DE AR

DEPRESSAO DO LABIO INFERIOR ESTALAR OS LABIOS




ESTAMOS AO SEU DISPOR!
CONTACTE-NOS

ELABORADO POR:
Margarida Campos
Aluna do 52 CMER

Com a colaboracdo de:

- ) ESEB -
ELEVCAO DO LABIO SUPERIOR et __‘%__;

de Lisboa




APENDICE K

Instrumento de Apoio ao utente com fratura da anca:

Exercicios de Reabilitagdo no p6s-operatorio de fratura do colo do fémur



A fratura do colo do fémur acarreta limitagdes nas suas atividades do dia-a-
dia e no quotidiano dos que o rodeiam. Iniciar um plano de reabilitagdo, depois
da cirurgia, o mais cedo possivel, e continud-lo quando regressa a casa pode
promover o regresso as suas atividades mais cedo e com menos limitagoes.
Este documento apresenta exercicios, recomendados pelo seu Enfermeiro de
Reabilitacdo, que pode fazer em sua casa ao longo do dia.

Exercicios de Reabilitagdo no pds-operatdrio de :
fratura do colo do fémur R =

Iniciar o mais cedo possivel:

Mobiliza¢ao do Pé:
Puxar a ponta do pé no sentido do joelho e depois no sentido contrario.

Repetir 20 vezes.
Deslizamento do Pé:

Fletir um pouco o joelho e a anca, deslizando o pé sobre a cama. Se necessario,
usar um lengol para ajudar.

Repetir 10 vezes.

Contragdo de Gluteos:
Contrair os gluteos, manter 5 segundos e relaxar.

Repetir 10 vezes.

Contragdo da coxa:
Pressionar a cama com a parte de trds do joelho, manter 5 segundos e relaxar.

Repetir 10 vezes.

<L Elevagdo da Perna Estendida:
J :

U7RY VR T G0 EXRIET SSCOTITHT

Com o joelho da perna operada, totalmente estendido na cama, elevar a perna,
manter alguns segundos e descer.

Repetir 10 vezes.
Fortalecimento da coxa:

Colocar uma almofada sob o joelho e, estica-lo, levantando o calcanhar da cama.
Manter 3 segundos e descer.

Repetir 10 vezes.

Quando for realizado com facilidade, este exercicio deve ser feito sentado na beira
da cama, com as pernas dobradas para fora.

A perna ndo operada deve ficar apoiada em um banco enquanto a operada faz a
extensdo. Mantém 3 segundos.

DTOTPTRS I LS ELKET SSCOT0TS

Relaxar e repetir por 10 vezes.




A partir da 42 semana pode acrescentar mais exercicios ao seu plano de tratamento. O seu Enfermeiro de Reabilitagdo
ird ajuda-lo.
Em pé, apoiado na perna ndo operada e com as maos apoiadas em estrutura firme:

LT ST
DIOTS

sharvs e llnis s

LIET SHL

Elevagao Lateral da Perna: Elevagao Posterior da Perna: Flexao da anca:

Erguer lateralmente a perna operada, Levar a perna operada para tras e

afastando-a da outra perna. apoiar uma mao na parte inferior das  Aproximar o joelho da perna operada
Certificar-se de que anca, joelho e pé  costas, para nao forgar a coluna. do térax, mas sem permitir um que o
ficam sempre virados para a frente. joelho ultrapasse a altura da anca.

Regressar d posigdo inicial e repetir ~ Regressar d posigdo inicial e repetir o  Regressar a posigdo inicial e repetir o
o exercicio 10 vezes. exercicio 10 vezes. exercicio 10 vezes.

A partir da 82 semana, os exercicios comecarao a ser resistidos por pesos ou elasticos, progredindo lentamente.
O seu Enfermeiro de Reabilitacdo ira ajuda-lo.

Por volta da 122 semana (+/- 3 meses), a fratura esta consolidada. Assim, os movimentos da ja devem estar
normalizados e os exercicios devem ser mantidos, aumentando sempre a resisténcia dos pesos e o nimero de
repeti¢des, acrescentando mais 5 repeti¢des a cada exercicio, a cada semana.

% | )
3 -~
W 3
= o
&
alongamento do quadriceps
Agachamento: Levantamento em Pé do Calcanhar: Alongamento da coxa:

Com as costas apoiadas na parede e Apoie as maos numa estrutura firme Deve ficar em pé e segurar em

os pés afastados, cerca de 10 cm, e fique nas pontas dos pés. estrutura firme. Com a outra mao,
entre eles e da parede, flita os joelhos Inicie com os dois pés ao mesmo puxar o pé da perna operada em

e escorregue o corpo lentamente pela tempo e depois, com um pé de cada dire¢do a nddega.

parede. Manter por 10 segundos e vez.

subir lentamente.

Repete 10 vezes. Repetir 15 vezes. Repetir 15 vezes.

Adaptado de: www.clinicadeckers.com.br ; Fonte das imagens: www.clinicadeckers.com.br
ELABORADO POR: Enfermeira Margarida Campos (Aluna do 52 curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Sob orientacdo de Enfermeira _Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo)



http://www.clinicadeckers.com.br/
http://www.clinicadeckers.com.br/
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Layout do Guia de Recolha De Dados e Planificagcdo dos Cuidados de Enfermagem

de Reabilitacdo: Processo de Enfermagem
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RECOLHA DE DADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

AVALIAGAO INICIAL

Fatores pessoais e condicionantes bdsicos

Nome: Nacionalidade:
Sexo: Etnia/raca:

Estado civil: Residéncia:

Idade: Escolaridade:
Profissao: Situagao laboral:
Agregado Pessoa significativa/
familiar: cuidador:

Motivo de

internamento:

Requisitos de autocuidado por desvio de satde

Historia da doenca atual

Periodo de
internamento:

Diagnéstico clinico:

Evolugao da situagao
clinica:

Historia da doenca pregressa

Antecedentes pessoais:



Habitos de saude:

Histoéria terapéutica

Terapéutica atual:

Histdria familiar

Historia social

Condigoes

habitacionais:

Envolvente social:

Qualidade de vida:

Habitos de vida:

Expectativas do utente/
cuidador:

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

Requisitos universais de autocuidado

DATA:



Avaliacdo de Enfermagem de Reabilitacdo:

Estado de consciéncia:
Estado geral:

Peso = Altura=  IMC=
Hemodindmica: Pulso=___  batimentos/min.;
capilar=___ g/dl.

TA=___mmHg; Fr=__ ciclo/min,Sp02=__ %;

(AVALIACAO DEPENDENTE DA ETIOLOGIA DA INTERVENCAO)

Avaliagao funcional:
indice de Barthel Modificada
Score Total —

Escala de Braden
Score Total —

indice de Katz
Score Total —

Requisitos Padrao habitual

universais

Manutengdo de
inspiragdo de ar
suficiente

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
dgua

Manutengdo da
ingestdo
suficiente de
alimentos

Promogdo dos
cuidados
associados com
a eliminagédo

Padrao atual

Escala de Lawton e Brody
Score total —

Escala de Morse
Score Total —

Escala de Borg Modificada
Score Total —

Glicémia

Défice de autocuidado



Manutengdo do
equilibrio entre
atividade e
descanso

Manutengdo do
equilibrio entre a
soliddo e a
interagdo social

Prevengdo dos
riscos para a
vida humana, o
funcionamento
humano e o
bem-estar
humano.

Promogdo do
funcionamento e
desenvolvimento
do homem
dentro dos
grupos sociais
conforme o
potencial
humano, as
limitagoes do
homemeo
desejo do
homem de ser
normal.

Resumo dos Diagndsticos de Enfermagem de Reabilitacao:




PLANIFICACAO DOS CUIDADOS

Diagndsticos de

Enfermagem

Objectivos/

metas

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacdo

Défice na inspiragdo de
ar suficiente

Défice na ingestéio
suficiente de dgua

Défice na ingestéio
suficiente de alimentos

Défice na promogdo dos
cuidados associados com
a eliminagdo:

- vesical

- intestinal

Défice do equilibrio entre
atividade e descanso:

Défice do equilibrio entre
a soliddo e a interagdo
social

Défice de prevengdo dos
riscos para a vida
humana, o
funcionamento humano
e o bem-estar humano:

Défice na promogdo do
funcionamento e




desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais conforme
o potencial humano, as
limitagées do homem e o
desejo do homem de ser
normal.




APENDICE M

Folheto elaborado para a UCI: Como utilizar o espirémetro de incentivo



Os ESPIROMETROS séo aparelhos que servem para treinar o seu pulméo e
contribuem para a melhoria da sua respiracao.

Os exercicios que lhe propomos permitem que o pulmao se encha de ar com
maior facilidade e que tenha menor sensacao de falta de ar e se canse menos ao

fazer pequenas tarefas.

COMO UTILIZAR O ESPIROMETRO
DE INCENTIVO

Fonte das imagens:

ooV

ITLLLL

AL

Coloque-se em posicao de sentado, numa cadeira ou na
cama.

Coloque o dispositivo de marcacao no nivel que pretende
alcancar ou que lhe foi prescrito.

Coloque o aparelho em posicao vertical a altura dos seus
olhos.

Faca 3 ou 4 respiracées lentas e depois deite fora todo o ar
que tem nos pulmoes.

Feche os labios a volta do bucal, com firmeza, para evitar
fugas de ar.

Encha o peito de ar, o maximo que conseguir, através do
aparelho, de forma a elevar o dispositivo dentro do aparelho
até ao nivel que marcou previamente.

Quando nao conseguir mais, sustenha o ar por 3 segundos.

Deite o ar fora com os labios semicerrados, como se
soprasse uma vela.

Repita os passos anteriores 3 a 4 vezes.

Se sentir a presenca de secrecoes tem expeli-las através da
tosse.

Repita o exercicio 3 a 4 vezes por dia.

Se tiver duvidas o Enfermeiro Especialista em Reabilitacao
pode ajuda-lo!



http://www.webmd.com/lung/how-to-use-a-manual-incentive-spirometer

Grafico de Progresso

Volume 1° dia 2° dia 3° dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

4000ml

3750ml

3500ml

3250ml

2500ml

2250ml

2000ml

1750ml

1500ml

1250ml

3000ml
2750ml

1000ml

750ml

500ml

250ml

Total

ELABORADO POR:
Enfermeira Margarida Campos
Aluna do 5° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Sob orientacdo de Enfermeira |

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

Escola Supcriof
de Enfermagem
de Lishoa
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Reabilitagdo na doenca respiratério cronica: abordagem na Fibrose

Quistica
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Introducéo

Partindo da historia clinica da utente X, referida no Jornal de aprendizagem 4, sob o tema
“preparar para a alta”, surgiu a necessidade de melhor compreender a Fibrose Quistica no
que respeita a fisiopatologia mas, principalmente no que se refere as implicacdes para o
quotidiano dos seus portadores, perspetivando a atuagdo do EEER na preparacao para a

alta.

Foi realizada pesquisa bibliogréafica e, das premissas identificadas através desta tentou
elaborar-se um Plano de Intervencdo que se sistematizasse a intervencdo iniciada no
internamento mas que servisse de guia para 0 momento do regresso a casa, permitindo a
continuidade dos ganhos ja adquiridos, pois estamos perante a era dos internamentos de
curta duracdo. Esta pesquisa deu origem a numa brochura que tenta englobar a
intervencdo multidisciplinar e que pode ser fornecida no momento da alta hospitalar
(Apéndice 15).

A fibrose Quistica é uma “doenga genética, de carater autossomico recessivo, cronica e
progressiva, mais comum entre as populagdes caucasianas e que compromete o
funcionamento de varios Orgaos e sistemas do organismo” (Ramsey, 1996 citado por

Gomide et al, 2007, p.228), atualmente ainda sem tratamento curativo.

Caracteriza-se pela reducdo na excrecao do cloro e, consequentemente, de agua, pelo que
ocorre desidratacdo das secrecGes mucosas e aumento da viscosidade, favorecendo a
obstrucdo dos bronquiolos, acompanhando-se de infecdo e reacdo inflamatdria (Gomide
etal, 2007), de “evolugao progressiva para a doenga pulmonar supurativa, bronquiectasias

e insuficiéncia respiratoria” (Neto, 2009, p.192).

Em 2011, segundo a Associacdo Nacional de Fibrose Quistica, citada por Cardoso (2011),
contavam-se “250 pacientes diagnosticados em Portugal com Fibrose Quistica, dos quais
41,5% tém idades até 10 anos, 35% entre 10 e 20 anos e 23,5% com idades superiores a
20 anos” (p.2), pois a esperan¢a média de vida para os portadores desta patologia ronda

0s 38,8 anos (Cystic Fibrosis Trust, 2010 citada por Cardoso, 2011).

A evolucdo do conhecimento da patologia, a par do desenvolvimento de novas
terapéuticas e a implementacdo de planos de tratamento mais estruturados, que tém em

conta as varias dimensdes que necessitam de intervencdo pelos profissionais de salde,



tem permitido aumentar a longevidade e melhorar a qualidade de vida dos portadores de

Fibrose Quistica e seus cuidadores.

Segundo Neto (2009) a reabilitacdo respiratoria emerge como modalidade de tratamento

para estes utentes, enfatizando os

“beneficios induzidos pelo efeito dos programas de exercicio e treinamento fisico,
reduzindo a sensacdo de dispneia, aumentando a tolerncia aos esforcos e a
independéncia para atividades cotidianas. Estes resultados, associados a educacéo do

paciente, a intervencdo nutricional e ao suporte psicossocial (...), concorrem para

melhoria na qualidade de vida” (P.372).

A Direcdo Geral de Saude elaborou uma norma de atuagdo que pudesse suportar a atuagao
multidisciplinar com estes utentes, onde refor¢a que “o plano terapéutico da Fibrose
Quistica deve ser explicado verbalmente e facultado por escrito aos doentes ou
cuidadores, e a monitorizacdo da adesdo e a eficacia terapéutica devem ser avaliadas
periodicamente de forma rigorosa e objetiva” (DGS, 2014, p.1). Tal como suporta Neto
(2009), estas intervengdes séo

“integradas, mas individualizadas para cada paciente, visam reduzir os sintomas
relacionados a doenca de base, melhorar o desempenho fisico, aumentar a participacao

social e reduzir os custos dos servicos de saude, através da estabilizagdo ou reversao

das manifestagdes da doenga”. (P.372)

Desta forma, e de acordo com Neto (2009), recomenda-se que a equipa tenha caréater
multidisciplinar, sendo composta por médicos, enfermeiras, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicologos e assistentes sociais, sendo que “a abrangéncia das atua¢oes vao
desde a realizacdo de controle clinico e seguimento ambulatorial periodico, tratamento
das exacerbagdes, fisioterapia respiratoria, avaliacdo e orientacao nutricional, até detecdo

precoce e prevencédo da desnutricdo” (Neto, 2009, p.426).

A educacdo para a saude, fomentando a autogestdo da doenga, ndo pode ser descurada, ja
que esta permite ao utente adquirir “habilidades de autocuidados como reconhecimento
precoce, prevencdo e tratamento das exacerbacdes respiratorias, procurando tdo logo
quanto possivel a equipe de saude, evitando o rapido declinio da funcdo pulmonar (...), e

prejuizo de todas as atividades da vida diaria” (Neto, 2009, p.380).

O compéndio de recomendacdes emitido pela DGS reforca que a atuacdo dos

profissionais de salde, no acompanhamento destes utentes, deve suportar-se em quatro



dimensdes: um plano terapéutico; um plano nutricional; um plano de reabilitagdo

respiratoria; um plano de atividade fisica (DGS, 2014).

A equipa médica elabora um Plano Terapéutico para acompanhar o utente no momento
da alta, que comtemple as indicacbes para a gestdo farmacoldgica (antibioterapia,
broncodilatadores,...), da oxigenoterapia de longa duragéo e da ventilagcdo ndo invasiva;

bem como um esquema de vigilancia periddica em consulta de ambulatério.

Neto (2009) sustenta que

“o suporte nutricional (...) é fundamental para a diminuigdo da morbi-mortalidade e
melhoria da qualidade de vida. A etiologia da desnutricdo é multifatorial, envolvendo

a ma absorcdo, a anorexia e 0 maior gasto energético basal durante os periodos de

exacerbagio da doenga pulmonar, além do importante estresse oxidativo” (p.257),

pelo que o Dietista, que o acompanha no internamento, deve proceder & avaliacdo
nutricional e elaborar um Plano Nutricional apelativo e de acordo com as suas
necessidades. O mesmo autor reforca ainda a importancia da avaliacdo nutricional
(antropométrica, bioguimica, clinica e dietética), enfatizando a sua pertinéncia aquando
das consultas médicas e do nutricionista, tendo como objetivo “detectar precocemente as
falhas no crescimento, permitindo uma intervencdo precoce e uma reabilitacdo
apropriada” (Neto, 2009, p.293)

O EEER, pela sua formagdo, pode intervir na elaboracdo do Plano de Reabilitagéo
Respiratoria e do Plano de Atividade Fisica, sozinho ou em colaboragdo com outros
membros da equipa multidisciplinar, tais como o fisioterapeuta ou o0 terapeuta

ocupacional.

A Reabilitacdo Respiratdria foi incorporada no tratamento de doencgas pulmonares com
aumento da secre¢do brénquica desde meados de 1900 e reconhecida, na década de 50,
como “parte fundamental do tratamento da Fibrose Quistica, colaborando com a melhoria

da qualidade de vida desses pacientes” (Gomide et al, 2007, p.228).

“A persistente inflamagdo, infecdo e acumulo de secrecdo nas vias aéreas resulta em
danos nas paredes bronquicas, sendo que as manobras de higiene brénquica tém um papel
central para melhorar a expectativa de vida ¢ diminuir a morbidade.” (Neto, 2009, p.497)
Estudos ja realizados anteriormente revelavam deterioracdo na funcdo pulmonar ap6s 3

semanas sem Reabilitacdo Respiratoria. (Gomide et al, 2007)



Neto (2009) sistematiza os beneficios obtidos com a Reabilitacdo Respiratoria, de acordo

com as evidéncias emanadas pela American Thoracic Society/European Respiratory

Society:
“melhora da capacidade de exercicio (evidéncia A); redugdo da sensacdo de dispnéia
(evidéncia A); pode melhorar a qualidade de vida (evidéncia B); reduz o nimero de
hospitalizacGes e dias de internacdo (evidéncia B); o treinamento dos masculos dos
membros superiores aumenta a capacidade de realizar atividades com os bragos,
melhora a coordenacéo dos musculos e adaptacdo metabdlica e reduz a sensagéo de
dispnéia (evidéncia B); o treinamento dos musculos respiratorios ¢ benéfico,

especialmente quando combinado com o treinamento fisico geral (evidéncia B); os

beneficios se estendem além do periodo imediato ao treinamento (evidéncia B).”

(p.386)

Um plano de Reabilitacdo Respiratdria deve ser elaborado tendo em conta as
caracteristicas e necessidades de cada utente, devendo ser realizado diariamente, mesmo
que o paciente se encontre assintomatico, e modificado conforme a progresséo da doenca
e exacerbacdo dos sintomas. (Gomide et al, 2007). Deve comegar-se por uma avaliagéo
cuidada do utente, que contemple a “avaliacdo da forga muscular respiratdria, da funcéo
pulmonar e do condicionamento fisico” (Gomide et al, 2007, p.228). O plano de
intervencdo deve prever a reavaliagdo destas dimensdes e incidir também sobre a
“educacédo sobre a doenca, seus tratamentos e intervencdo por meio de manobras de
higiene brdnquica, exercicios respiratorios, reabilitacdo pulmonar, cinesioterapia,

reeducagao postural” (Gomide et al, 2007, p.228).

Através da pesquisa bibliografica tentou sistematizar-se as técnicas consideradas mais
promissoras na Reabilitacdo Respiratoria de utentes com Fibrose Quistica. A Direcao
Geral de Saude (2014) sintetiza algumas técnicas passivas e ativas, que incluem, por
vezes, a utilizacdo de produtos de apoio, designadas por alguns autores como Ortoteses
Respiratorias. “Normalmente, essas técnicas sdo empregas duas vezes ao dia, mas em
casos mais graves um maior numero de intervencdes € necessaria para assegurar a boa

permeabilidade das vias aéreas.” (Neto, 2009, p.497)

O quadro seguinte resume as técnicas, sus recomendacdes de utilizacdo e suas vantagens,

de acordo com os autores consultados.



Técnica Recomendado
em:
Técnicas passivas
Drenagem Postural  Descricdo: Utiliza-se da acdo da gravidade (DGS, 2014)

para auxiliar na mobilizacdo das secrecGes de
um segmento ou lobo por meio da
verticalizacdo do brébnquio segmentar ou lobar
que o ventila, mobilizando secrecfes das vias
aéreas periféricas para as vias aéreas centrais,
nas quais poderdo ser removidas por meio da
tosse.

Tempo recomendado: entre 3 e 15 minutos
por posicdo selecionada; o tempo total ndo
ultrapasse 30-40 minutos (Gomide et al, 2007)
Recomendacfes: Deve estar associada a
outras técnicas e a adequada hidratagdo das
vias aéreas (Gomide et al, 2007)

Vantagens: mais efetiva que 0 uso da tosse
isoladamente; mais efetiva que o uso da
combinacdo de tosse e exercicios ventilatérios
na posicdo sentada; melhora relacdo
ventilacdo perfusdo. (Neto, 2009)

(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)

Percusséo
Pulmonar__Manual
(tapotagem,
percussdo cubital,
digito-percussdo ou
punho percussao)

Descricdo: Tapotagem é a mais utilizada;
consiste na percussdo das maos em forma de
concha de maneira alternada e ritmica sobre a
area do torax com estase de secrecao;
proporciona oscilagbes mecénicas que
deverdo atingir os pulmdes como uma onda de
energia transmitida da parede torécica para as
vias aéreas.

Tempo recomendado: ndo é consensual
(cada segmento entre 3 a 5 minutos), pelo que
deve ter em conta as condic6es individuais de
cada utente e da auscultacdo pulmonar, que
deverd ser feita intermitentemente (Gomide et
al, 2007).

Complicagbes: Estudos identificaram
diminuicdo das oximetrias e broncospasmo
durante esta técnica (Gomide et al, 2007,
(Neto, 2009).

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)

Vibracdo Pulmonar
Manual

Descricdo:  aplicagho de  movimentos
ritmados oscilatorios executados na parede
toracica do utente, no final da fase expiratdria,
com a frequéncia ideal a fim de modificar as
propriedades fisicas do muco brénquico com
diminuicéo da viscosidade de forma a facilitar
a sua depuracéo.

Recomendagdes: em combinagdo com a

~compressdo da caixa toracica, de forma a

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)



otimizar o aumento do fluxo expiratorio.
(Gomide et al, 2007, p.229)

Percussao

e

Vibracdo Mecanica

Vantagens: melhora da qualidade do
tratamento domiciliar; seguranca e efetividade
na limpeza de vias aéreas; em comparacao
com técnica manual apresenta semelhanca na
guantidade de secrecdo expetorada, porém,
piora os parametros de funcdo pulmonar
(VEF1 e CVF.

Recomendac®es: aplicacdo sobre a regido a
ser tratada no sentido perpendicular, durante a
expiracdo e com frequéncia entre 3 e 25 Hz
(Gomide et al, 2007, p.229)

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)

“A medida que os pacientes crescem e ficam mais independentes, freqlientemente

passam a utilizar outros métodos para remocdo de secrecBes que ndo necessitam da

assisténcia dos familiares como, por exemplo, técnica da expiracéo forcada, ciclo ativo

da respiracdo, uso de aparelhos com pressdo expiratoria positiva (PEP), drenagem

autogénica e flutter” (Ramsey, 1996 citado por Gomide et al, 2007, p.229)

Técnicas ativas sem dispositivos terapéuticos mecanicos

Técnica

de

Descricdo: consiste em uma inspiracdo

expiracdo _forcada seguida de expiracGes forgadas (emitindo sons

ou “huffing”

de “huffs”), com a glote aberta, acompanhada
de tosse (ou “huff” de alto volume pulmonar)
para expetoracdo da secrecao e um periodo de
relaxamento com respiracdo diafragmatica
controlada, essencial para evitar
broncospasmo e gqueda na saturacédo
Vantagens: eficaz na higiene brénquica de
utentes com tendéncia ao colapso das vias
aéreas durante a tosse normal. (Gomide et al,
2007; Neto, 2009)

(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)

Ciclo  ativo

das

técnicas
respiratorias

Descricdo: engloba 3 etapas: controlo da
respiracdo/respiragéo diafragmatica,
expansdo toracica sustendo a inspiragao por 3
segundos e técnica de expiracdo forcada.
Recomendacfes: Pode ser realizado em
posicdo sentada, mas é mais benéfico quando
combinado com a drenagem postural.
Vantagens: minimiza ou impede a
desnaturagdo de oxigénio durante a drenagem
postural. (Gomide et al, 2007); aumentou a
expetoracdo de secrecbes com uma
diminuicdlo do tempo necessdrio para

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)




tratamento; efetiva mesmo sem o auxilio de
um assistente (Neto, 2009)

Drenagem
Autdgena

Descricdo: técnica que utiliza alteracbes de
volumes e fluxo aéreo com o objetivo de
promover oscilagbes brénquicas e, assim,
mobilizar secre¢des das vias areas mais distais
para as centrais. E composta por 3 fases:
mobilizar a secrecdo das por¢des periféricas
por meio de respiracbes a baixo volume
pulmonar, recolher por meio de respiracGes a
médio volume e eliminar o muco realizando
respiragbes com alto volume pulmonar
(Gomide et al, 2007, p.230)

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)

Técnicas ativas com dispositivos terapéuticos

mecanicos

Mascara de pressdo Descrigdo: consiste em uma mascara facial

positiva_expiratdria acoplada a uma valvula unidirecional, na qual

(PEP)

uma resisténcia de 10 a 20 cmH20 é
determinada na fase expiratdria.

Temo Recomendado: inspira e expira dentro
da mascara por, aproximadamente, 15 vezes
ou 2 minutos. Ap0ds descanso com respiragdes
fora da méascara, o procedimento é repetido
por aproximadamente 20 minutos e
geralmente realizado 2 vezes ao dia.
Vantagens: a curto prazo foi efetiva na
mobilizacdo de secrecdes; a longo prazo, foi
efetiva na manutencdo da fungdo pulmonar
(Gomide et al, 2007, p.230); diminui¢do da
hiperinsulflacdo além da melhoria da fungéo
pulmonar (Neto, 2009)

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)

Flutter/Shaker

Descricdo: combina os efeitos da PEP com
oscilacdes de alta frequéncia na abertura das
vias aéreas. Durante a expiracdo, a pressao
gerada pelo fluxo expiratorio desloca a bola de
metal do cone, produzindo oscilacbes de
pressdo que levam o desprendimento de
secrecdo das paredes das vias aéreas. O peso
da bola produz uma pressdo expiratdria
positiva intermitente que varia entre 18 e 22
c¢cmH20 em expiracdo normal, e acima de 35
cmH20 em expiracdo forcada. (Gomide et al,
2007, p.230)

Recomendac®es: utilizar apenas em posicoes
de verticalizacdo, pelo posicionamento
correto da bola.

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)
(Neto, 2009)

Acapella

Descricdo: combina os efeitos da PEP com
oscilacdes de alta frequéncia na abertura das
vias aéreas.

Vantagens: Permite alterar a frequéncia e a
resisténcia por meio de um botdo de ajuste do
posicionamento de um ima interno; pode ser

(DGS, 2014)
(Gomide et al, 2007)




utilizado com maéscara ou peca bucal; permite

ao utente inspirar e expirar sem remové-la da

boca; pode ser utilizada em qualquer posigéo

(sentado, reclinado ou mesmo deitado) pois

usa uma forca de atracdo magnética. (Gomide

et al, 2007, p.230)
Compressdo (DGS, 2014)
toracica _de alta
frequéncia

O panorama cientifico, através dos varios estudos realizados para o efeito, ndo consegue
selecionar a técnica ideal a implementar, nem tdo pouco existe consenso entre varios
estudos que comparam as mesmas técnicas. Os varios autores consultados sustentam que
0 Plano de Reabilitacdo deve ser construido com o utente, tendo como foco de atencdo “a
motivacao e as expectativas do paciente, a capacidade de concentracéo, a facilidade de
aprendizagem, a eficacia da técnica, o trabalho respiratorio necessario, 0s custos, as
vantagens da combinacdo de métodos e a idade do paciente”. (Gomide et al, 2007 citado
por Cardoso, 2011).

Um plano de intervencdo para portadores de Fibrose Quistica deve também comtemplar
atividade fisica, ja que esta é

“a melhor ferramenta para melhorar a fungdo muscular em pacientes portadores de
doencas respiratérias crénicas, sendo indicada para todos aqueles individuos com

dispnéia e fadiga aos esforgos, reducéo da duracdo das atividades fisicas e exercicios

e conseqiiente prejuizo das atividades da vida diaria” (Neto, 2009, p376).

Um plano de atividade fisica adequado &s capacidades de cada utente acarreta vantagens
significativas ja que permite “promover a desobstru¢cdo das vias aéreas, decrescer a
incidéncia de infecdo, prevenir a deterioracdo da funcdo pulmonar, melhorar a qualidade
de vida e aptidao fisica” (Cardoso, 2011, p. 11).

A dispneia e a fadiga sdo as principais manifestacGes referidas pelos portadores de
doencas respiratdrias crénicas durante a realizacdo de atividade fisica, conduzindo néo
raras vezes a interrupcdo precoce da mesma, e resultam, segundo Neto (2009), “da
limitacdo ventilatdria, anormalidade nas trocas gasosas, disfuncdo muscular periférica e
cardiaca, ou a combinacdo destes fatores. Ansiedade e falta de motivacdo também estéo
associadas a diminuicdo da capacidade de exercitar-se” (p.373), bem como pela “fungdo
pulmonar e pelo estado nutricional do individuo” (p.508). O mesmo autor reforca ainda
que, “em adultos, acredita-se que a capacidade aerdbica seja determinada pela funcédo



pulmonar e a capacidade anaerobica pelo estado nutricional” (p.508), sugerindo que a
doenca em si ndo altera a forca muscular, mas que a alteracdo ocorre devido a um pobre

estado nutricional.

A perda da capacidade fisica e tolerancia & atividade esti relacionada a perda da
qualidade de vida, tempo de sobrevida e reducdo das atividades ocupacionais, pelo que o
“exercicio fisico, além de contribuir para esses fatores, também melhora dispnéia e
condicionamento respiratdrio, aumento de forca e resisténcia da musculatura respiratdria

e atua na higiene bronquica” (Neto, 2009, p.496)

Os estudos sistematizados por Ricardo Cardoso (Cardoso, 2011), em revisao sistematica
da literatura, sustentam que a realizacdo de atividade fisica, com treino aerdbio e
anaerdbio, permitiram aumento da tolerancia ao esforgo, melhoria do bem-estar dos
utentes, e, em alguns casos, melhoria nos valores da fungéo pulmonar, embora estes ndo

sejam consensuais em todos 0s estudos.

Um Plano de Atividade Fisica delineado para estes utentes “deve ser feito de maneira
individualizada, incluindo atividades aerobias e anaerobias e alongamentos” (Neto, 20009,
p.496), procedendo-se a reavaliacOes sistematizadas das tolerancia de forma a poder

incrementar o treino.

Embora ndo haja consenso no panorama cientifico quanto & estrutura mais eficaz para um
plano de atividade fisica, estes “deveriam oferecer no minimo vinte sessdes
supervisionadas de treinamento, distribuidas em oito semanas, perfazendo a freqiiéncia
semanal de trés sessoes intercaladas, para que os beneficios fisiologicos proporcionados
pelo exercicio sejam atingidos” (Neto, 2009, p.381). A tipologia dos exercicios também
ndo gera consensos No que respeita aos exercicios de forca ou de resisténcia, ou & alta ou
baixa intensidade, pois ambas demonstram beneficios, tal como se encontra sistematizado
na Tabela XX, no entanto citam-se como estratégias para melhorar a capacidade fisica,
0S seguintes treinos: aerdbio; anaerobio; de forca muscular; muscular respiratorio
(Miranda & Dal Corso, 2009).



Tipologia do Descricédo Exemplos de exercicios Ganhos
exercicio
fisico
Aerdbio Treinos com Passadeira 5 minutos por - Aumento da
longos periodos sessdo com aumento gradual de  Capacidade aerdbia;
e baixa sessdo para sessdo até 30 - Melhoria da
intensidade, com minutos, trés veze por semana, Composicdo corporal;
aumentos durante 12 meses. - Diminuicdo da
graduais Ou resisténcia a insuling;
Cicloergbémetro de intensidade - Aumento da
moderada, 15 minutos por densidade mineral
sessdo, trés vezes por semana, 0ssea;
durante 6 meses. - Aumento da
guantidade de agua do
muco pulmonar;
- Aumento da
tolerancia ao exercicio;
- Aumento da sensacéo
de bem-estar;
- Aumento da
Qualidade de vida.
Anaerdbio Treinos com Cicloergdmetro, a pedalar o Funcéo pulmonar;
curtos periodos e mais rapido possivel, durante 1  Forga;
alta intensidade ~ minuto determinada Qualidade de vida;
resisténcia, dois dias por Ganho ponderal.
semana, durante 12 semanas.
Treino de Forca e Fortalecimento muscular de - Aumenta a forga da
forca resisténcia com biceps braquial e quadriceps musculatura
muscular dispositivos femoral por meio de exercicios respiratoria e
isocinéticos ou individuais, trés vezes por periférica;
hidraulicos semana, durante 12 meses - Aumento  massa
consecutivos, com séries de muscular por
repeticbes aumentadas de hipertrofia;

acordo com a resisténcia

muscular.

- Menor dispneia que
0S aerobios e

anaerobios;




Alongamentos Estiramento
relaxamento

muscular

e

- Aumento da
Flexibilidade;

- Promocdo da Adeséo;
- Aumento da

Motivacéo.

Treino

especifico _da
musculatura

Método do

Toracoabdominal, duas vezes

Reequilibrio

por semana, durante quatro

- Aumento da Forca
muscular ventilatoria;

- Melhoria da Func¢éo

ventilatoria meses, em sessGes de 50 pulmonar;

minutos; consiste em - Aumento da

posicionamentos adequados, Capacidade funcional.
alongamento passivo, ativo e

ativo-assistido da musculatura

respiratéria e global,
fortalecimento da musculatura
respiratoria e global, apoios
toracoabdominais e manobras

miofasciais.

Adaptado de Neto (2009) e Miranda & Dal Corso (2009)

No que respeita & toleréncia aos exercicios, essa avaliagdo pode ter por base varios fatores,
sejam eles a alteracdo de lactatos condicionada pelo exercicio (que pode néo se verificar
no periodo tolerado pelo utente), pela frequéncia cardiaca durante o exercicio (que deve
ronda os 60 a 90% da frequéncia maxima prevista para a idade), ou através de uma escala
de sintomas (de dispneia ou fadiga), tal como a escala de Borg, para avaliagéo de dispneia
e fadiga dos membros inferiores. “Nesta modalidade, o escore em torno de 4 a 6 na escala
de Borg pode corresponder a intensidade adequada de treinamento” (Neto, 2009, p.381).
Uma forma alternativa ¢ mais “simples de se avaliar esses parametros € o uso de uma
escala de zero a dez, na qual o individuo assinala a sua percep¢do” (Neto, 2009, p.511).
Outro componente que pode ser incluido na avaliacdo do Plano de Atividade Fisica ¢ a
Marcha dos 6 minutos que pode demonstrar a tolerancia ao esfor¢co, permitindo inferir

sobre a capacidade de realizacdo das atividades de vida diéria.

A bibliografia consultada salienta que devem ser programados exercicios que treinem as

extremidades superiores, pois “diversas atividades da vida diaria dependem do uso da



musculatura dos bracos e da cintura escapular” (Neto, 2009, p.382), no entanto, deve ser
privilegiado o treino dos membros inferiores em passadeira ou cicloergémetro, sendo que
a duracdo da caminhada ou pedaladas na bicicleta, geralmente em cada sesséo, é de trinta

minutos sem interrupgédo, proporcionando treino muscular de resisténcia.

Na pratica 0 que se constata é que os utentes ndo conseguem atingir tal performance,

podendo optar-se por

“modalidade de treino intervalado, alternando, durante a sesséo, periodos de dois a
trés minutos caminhando ou pedalando em alta intensidade, intercalados com
periodos iguais de repouso ou exercicio em baixa intensidade, até que o paciente

consiga melhorar sua resisténcia (“endurance”), e, por conseguinte, o tempo de

duragio e sustentagdo do exercicio” (Neto, 2009, p.382).

A bibliografia consultada identifica também a importancia de “exercicios de hipertrofia e
forca para grupos musculares especificos, com repeticdes de séries, melhoram a massa
muscular e o ténus, dois aspetos que ndo sdo muito modificados pelo treinamento de
resisténcia”, revelando-se particularmente Gtil para utentes que tém significativa perda de

massa muscular. (Neto, 2009, p.383).

A combinagdo de exercicios de resisténcia e forca multiplica os beneficios fisiologicos
pois “geralmente s&o bem tolerados e evidéncias recentes mostram que é uma estratégia
adequada para atingir-se o aumento na capacidade submaxima de exercicio e

dessensibilizacdo paraa dispneia” (Neto, 2009, p.383).

A inclusdo de “series de técnicas de alongamento muscular, agregadas a sessdo global de
treinamento, também contribuem para melhora do sintoma de dispnéia” (Neto, 2009,
p.383) mostrando-se muito Uteis nestes utentes.
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Se |he foi entregue este guia é porque é portador de Fibrose

Quistica.

Esta doenca é hereditaria e acompanha-o desde a infancia. Ataca
varios orgaos, mas caracteriza-se, especialmente, pelo aumento
da producao de secre¢des, especialmente a nivel pulmonar, mas
também por diminuicao da forca muscular, contribuindo ambos
para a instalacao de cansaco facil, limitador das suas atividades do

dia-a-dia.

A adesdo ao tratamento proposto pode diminuir a instalacao
deste cansagco e contribuir para melhorar a participacao nas

atividades do dia-a-dia.

Este documento tenta servir de guia ao tratamento que lhe foi
proposto pela equipa de cuidados de saude que o assiste, de
forma a servir de contributo para a melhoria da sua qualidade de

vida no regresso a casa.

Sempre que necessario, contacte-nos!



O tratamento da fibrose
Quistica assenta em

guatro dimensodes:

Cumprindo as

indicacbes que |he

foram dadas em relacao
a cada uma dessas
dimensdes podera sentir melhorias no seu dia-a-dia,
apresentando menos crises de falta de ar, conseguindo expelir as
secrecoes com maior facilidade, melhorando o seu apetite, e a

capacidade para realizar atividades que Ilhe agradam.

A equipa de saude que a acompanhou resumiu neste guia
informacdes da terapéutica, da alimentag¢dao, dos exercicios
respiratorios e da atividade fisica, que lhe podem ser Uteis quando

regressar a casa.

Em caso de duvida, contacte-nos!



TERAPEUTICA:

Cumpra o Plano Nacional de Vacinacdao e as indicacOes de

vacinacao suplementares recomendadas pelo seu médico;

Administre a terapéutica mucolitica (torna as secre¢des mais
liguidas) e broncodilatadora (dilata os canais dos pulmoes) antes

da cinesiterapia respiratoria, pois melhora o seu efeito;

Administre a Dornase alfa recombinante, utilizando um sistema
de nebulizacdo indicado para o efeito, quer na fase de estabilidade

clinica quer durante as exacerbacoes;

Administre a terapéutica antibidtica e corticosteroide (para
tratamento das infecdes) apds a cinesiterapia respiratdria, pois

melhora o seu efeito;

Cumpra o numero de horas de oxigenoterapia e/ou ventilacdo
nao invasiva que lhe foram prescritas, pois permitem que se

sinta menos cansado.

Em caso de duvida, contacte o seu Médico!
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PLANO TERAPEUTICO:

ANEXAR PLANO TERAPEUTICO




NUTRICAO

Pese-se com regularidade (uma vez por semana);

Faca cinesiterapia respiratoria antes das refeicdes para evitar
gue a presenca de secrecdes diminua o apetite ou dificulte a

ingestdao dos alimentos;

Faca refeicOes variadas, atendendo a todos os alimentos da roda

dos alimentos;

Faca refei¢cOes fracionadas, respeitando as refei¢cdes principais
(pequeno-almoco, almocgo e jantar), mas também pequenos

lanches nos intervalos destas;

Mastigue bem o alimentos e adeque a sua consisténcia as suas

capacidades;

Ingira os suplementos alimentares conforme |he foram

recomendados.

Em caso de duvida, contacte o seu Nutricionista!
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PLANO NUTRICIONAL

ANEXAR PLANO NUTRICIONAL




_
REABILITAGAO RESPIRATORIA

A higiene bronquica é essencial para evitar infecOes respiratorias
e, consequente, necessidade de internamento e terapéuticas

adicionais.

Os exercicios para promover a mobilizacao e remocao das
secrecdes bronquica devem fazer parte da rotina diaria. Faca-os
pelo menos, duas vezes por dia, ao levantar e antes de deitar,

mas se necessitar pode fazé-los mais vezes.

Administre a terapéutica mucolitica (torna as secrecdes mais
liguidas) e broncodilatadora (dilata os canais dos pulmoes) antes

dos exercicios, pois melhora o seu efeito.

Administre a terapéutica antibidtica e corticosteroide (para
tratamento das infecOes) apds os exercicios, pois melhora o seu

efeito.

Coloque a oxigenoterapia e/ou ventilacdo ndo invasiva que lhe
foram prescritas durante os exercicios, em caso de necessidade,

pois permitem que se sinta menos cansado.

Em caso de duvida, contacte o seu Enfermeiro de Reabilitagao!



PLANO DE REABILITAGAO RESPIRATORIA:

Coloque-se numa posicao relaxada, feche os olhos e concentre-
se na sua respiracao. Inspire pelo nariz (“cheirar a flor”) e expire

pela boca (“soprar a vela”), lentamente.

Inicie os exercicios com Ciclo ativo das técnicas respiratorias:

a. Controlo da respiracdo/respiracdo diafragmatica
(5 vezes)

b. Expansao toracica sustendo a inspiracao por 3 segundos,
acompanhe com elevacdo dos bracos (5 vezes)

c. Técnica de Expiracao Forcada (“Huff”) (2 vezes)

/

Fonte: Cordeiro, M. & Menoita, E. Manual de Boas Préticas na Reabilitagdo Respiratdria: conceitos, principios e técnicas. Loures. Lusociéncia.




2 B o B
Alterne os posicionamentos da Drenagem Postural em

simultaneo com os exercicios anteriores:

4. Decubito Ventral _ '
\ 5. Decubito Semi-ventral

Fonte: Cordeiro, M. & Menoita, E. Manual de Boas Préticas na Reabilitagdo Respiratéria: conceitos, principios e técnicas. Loures. Lusociéncia.

Utilize o seu Flutter ou Acapella durante os exercicios,
sempre que possivel.

Se se sentir mais cansado, pare, coloque-se em posicao
mais relaxada e concentre-se na respiracao. Retome

depois os exercicios.



ATIVIDADE EfSICA

A atividade fisica deve fazer parte da sua rotina diaria pois ajuda
na mobilizacdo das secrecdes, aumenta a sua capacidade para
fazer as atividades do dia-a-dia, diminuia sensa¢ao de dispneia e

fadiga e melhora o seu bem-estar.

Ficar parado ndo é solucdo pois ira sentir-se cada vez mais

cansado a fazer atividades mais simples.

Faca os exercicios propostos no plano pelo menos uma vez por
dia durante 30 a 60 minutos. Ou entao divida-o por dois periodos
do dia (15 a 30 minutos cada), gerindo melhor a sua dispneia e
fadiga. Se necessario, pare para descansar, mas retome os

exercicios de seguida.

Aumente progressivamente o numero e a exigéncia dos
exercicios, conforme proposto, pois ira conseguir fazé-lo

lentamente.

Se necessario coloque a oxigenoterapia ou a ventilacao nao

invasiva durante os exercicios.

Em caso de duvida, contacte o seu Enfermeiro de Reabilitagao!



PLANO DE ATIVIDADE EfSICA

ESTE PLANO CONSISTE EM: alongamentos iniciais, treino de
bracos, treino de pernas e alongamentos finais.

ALONGAMENTOS INICIAIS

Aquecimento

Repeticdes

(acompanhados de respiracéo controlada: inspiracéo profunda e expiragdo com

Idbios semicerrados)

Pescoco, ombros | Roda pra Flexdao para a Flexao para 5 a 10x/cada
e bracos. | direita e frente e para direita e para
esquerda tras esquerda
Tronco | Brago em Bracos esticados Maos a apoiar 5 a 10x/cada
cima com acima da cabeca na parede,
cotovelo com maos dobra os
dobrado, a unidas joelhos, com
tocar nas costas alinhadas
costas
(direito e
esquerdo)
Pernas | Dobrar um Dobrar o joelho, Dobrar o joelho, 5 a 10x/cada
joelho de tocando com tocando com ele

cada vez com
a outra perna
esticada ao
lado

calcanhar na
nadega

no peito/
barriga



Exercicio RepetigcGes Tempo Repouso Incremento Resisténcia/
carga
BRACOS
Elevagdo do brago | 3 séries de 2min. Inicia 0,5kg e
desde a anca, | 10x. aumenta
acima do ombro 0,25kg/sem
contrario, em
movimento
diagonal
Flexdo do cotovelo | 3 séries de 2 min. Inicia 0,5kg e
10x. aumenta
0,25kg/sem
Elevacdo dos | 3 séries de 2 min. Inicia 0,5kg e
bracos ao nivel do | 10x. aumenta
ombro (frente e 0,25kg/sem
lateral)
Pedaleira (bragos) | 3x/sem. S5min. 5 min. 5min/sem. Comecaem 1,
ate 15min. aumenta de 1

em 1 apos
atingir tempo
maximo.



Exercicio Repeticbes Tempo Repouso Incremento Resisténcia/
carga
PERNAS
Agachamentos | 3 séries de 2 min.
10x.
Em bicos de | 3 séries de 2 min.
pés | 10x.
Apoiado com | 3 séries de 2 min. Inicia 0,5kg e
mdos, eleva | 10x. aumenta
joelho @ 0,25kg/sem
barriga (direito
e esquerdo)
Subir e descer | 10 degraus 10 degraus/sem.
escadas
Caminhada | 3 x/sem. 10min 5 min. 5min/sem. ate
60min.

Pedaleira/ | 3x/sem. 10min. 5 min. 5min/sem. ate Comecaem 1,
bicicleta 20min. aumenta de 1
estdtica em 1 apos
(pernas) atingir tempo

maximo.
Alongamentos | Semelhantes aos iniciais, acompanhados de respiragao controlada (inspiragao
finais | profunda e expiragdo com labios semicerrados)
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ANEXO A

Norma do desmame ventilatério - UCI



Aprovado em:
Diregdo dos Servigos de NORMA A AN
Enfermagem do HSM Desmame Ventilatorio

Revisto em: Enf. Diretora

Revisto em: __ Gabinete de Formacao Elaboracao:
Revisto em: e Investigagdao em —
Revisto em: Enfermagem

Revisto em: Data: 25/06/09

DEFINICAO

Processo de transicdo da ventilagdo artificial para a espontanea

OBIJETIVO
Enunciar os passos para a extubac¢do endotraqueal
Iniciar ainda com o doente ligado ao ventilador e com um suporte parcial de ventilagdo (ventilacdo assistida)

Passar para periodo de ventilacdo espontanea com suporte de 02 denominado por tubo em “T”

PROCEDIMENTO
Ainda com suporte Ventilatéria Parcial
Preparacao fisica: (esta preparagao podera ir de 12 a 24 horas ou dias)
Posicionar o doente em fowler ou semi-Fowler (conforme a sua tolerancia)
Efetuar higiene completa da orofaringe
Aspirar secrec¢des
Implementar a reeducacao funcional respiratoria
Implementar periodos de levante
Vigilancia de indicadores de intolerancia:
Estado de consciéncia (agitacdo/prostracdo; panico)
Parametros vitais/ alarmes:
Frequéncia cardiaca (20 ciclos, disritmias)
Frequéncia respiratéria (10 ciclos)
Tensao arterial (20mmhg)
Oximetria de pulso (Sp02 <90%)

Coloragdo da pele e extremidades



Padrao ventilatodrio

Utilizacdo dos musculos acessdrios da respiracao

Aparecimento de tiragem, adejo nasal

Aparecimento de diaforese

Aumento e/ou aparecimento de secregdes bronquicas espumosas

Aumento e/ou aparecimento de sinais de obstrucdo brénquica
Gases arteriais (Pa02 <60mmhg; aumento da PaCO2 com diminui¢do do pH <7,35) *1
Paradmetros ventilatérios/alarmes:

Curvas de fluxo, volume corrente e pressao das vias aéreas

Capnografia (se existente)

Ventila¢do espontdnea com tubo em “T”
Preparacao fisica:

Posicionar em fowler ou semi-Fowler

Incrementar periodos de levante

Efetuar uma boa higiene da orofaringe

Aspiracdo de secrecées

Colocagdo de tubo em “T”

Desinsuflar o cuff do tubo em “T”

Implementar a reeducacdo funcional respiratodria

Vigilancia de indicadores de intolerancia:

Estado de consciéncia (agitacdo/prostragdo; panico)

Parametros vitais/ alarmes:
Frequéncia cardiaca (20 ciclos, disritmias)
Frequéncia respiratdria (10 ciclos)
Tensdo arterial (20 mmHg)
Oximetria de pulso (Sp02 <90%) *1

Coloracdo da pele e extremidades

Padrdo ventilatorio
Utilizagdo dos musculos acessdrios da respiragdo
Aparecimento de tiragem, adejo nasal

Aparecimento de diaforese



Aumento e/ou aparecimento de secregdes bronquicas espumosas
Aumento e/ou aparecimento de sinais de obstrucdo brénquica
Gases arteriais (Pa02 <60mmhg; aumento da PaCO2 com diminui¢do do pH <7,35) *1

*1 = com FiO2 adequado.

Aprovado em:
Diregdo dos Servigos de ADENDA A A
Enfermagem do HSM Desmame Ventilatério

Revisto em: Enf. Diretora

Revisto em: __ Gabinete de Formacgao Elaboracao:

Revisto em: e Investigagao em —
Revisto em: Enfermagem

Revisto em: Data: 25/06/09

Pela necessidade constante de atualizar os conhecimentos tedricos e praticas sobre a enfermagem no plano de
desmame ventilatério, de modo a contribuir para a formagdo dos profissionais de saide e melhorar a qualidade dos
cuidados prestados na pratica de enfermagem. E desejavel que o periodo de ventilacdo mecanica seja tdo curto
quanto possivel, dai que toda a atuag¢do da equipa de salde desde que se inicia a ventilagdo mecanica e vise a
promog¢do da autonomia do doente, no sentido do restabelecimento duma respiragao eficaz.

Antes do inicio de qualquer tentativa de descontinuacdo de suporte ventilatério, é absolutamente necessario que se
redna as condi¢gdes minimas para que tal procedimento seja eficaz.

A decisdo de inicio do desmame deve basear-se numa analise cuidadosa que inclui uma avaliagdo clinica da
capacidade de oxigenacgao e ventilacdo capazes de fazer face s necessidades do doente.

PLANO DE DESMAME VENTILATORIO

Verificar critérios condicionantes ao desmame;

Verificar a ndo existéncia de contraindicagGes;

Corrigir os fatores passiveis de corregao;

Sintonia entre médico, enfermeiro e doente;

Cuidar dos aspetos gerais do doente e minimizar os efeitos psicoldgicos;
Proporcionar um sono repousante de pelo menos 8 horas/dia;
Promover postura adequada e confortavel;

Incrementar periodos de levante, sempre que possivel.

CRITERIOS CONDICIONANTES

Reversdo parcial ou completa da situacdo que provocou a necessidade de ventilacdo;



Otimizacdo do nivel de consciéncia, o que na maioria dos casos significara o alivio da sedacao;
Estabilidade hemodinamica;

Equilibrio hidroeletrolitica;

Corregdo de anemia;

Bom estado de nutrigao.

Os parametros do ventilador devem corresponder:
FR<30cpm
Pa02>/= 60mmHg com FiO2 < 50% de preferéncia 21%
Volume corrente > 4-5 ml/Kg
Volume minuto < 10L
PEEP < 5cmH20

Compliance >25-30 I/cmH20

Auséncia de infecdo ou de outros estados catabdlicos

TECNICAS DE DESMAME VENTILATORIO
Os métodos de desmame mais utilizados na unidade de cuidados intensivos respiratérios do HSM, destacam-se:
Pressao Assistida

Ventilagdo com pressdo positiva limitada durante a qual cada esforgo inspiratério espontaneo é
assistido, mantendo um plateau de pressdo inspiratdria, pré-selecionada durante a inspiracao.
Tentativa de diminuicdo progressiva de pressdo de suporte sem altera¢do dos niveis de pH e de 02.

Tubo em “T”

Mantendo-se o doente entubado endotraquelmente, é-lhe fornecido um FiO2 por tubo em “T”,
uma vez iniciado, devem-se limitar manobras ou exames complementares, que exijam um esforgo
da parte do doente. O primeiro periodo deve ser curto, cerca de 30 minutos, alargando
progressivamente esse tempo com um controle gasimétrico apertado. Quando o doente tolerar
periodos de 1 a 2 horas em tubo em “T” mantendo pH em valores de referéncia para o doente, esta
em condicoes de ser extubado.

PREPARACAO PSICOLOGICA DO DOENTE

E facil perceber que num doente submetido a ventilagdo mecanica uma faz necessidades basicas que mais se
encontra afetada @ a comunicacao.

Todos os profissionais de satide tém o devem de descodificar a linguagem ndo verbal expressa pelos doentes,
esclarecendo as suas duvidas, medos e ansiedades.

Um doente integrado na dinamica do desmame é meio caminho andado par o sucesso.



ANEXO B

Norma da extubacédo endotraqueal — UCI



NORMA Aprovado em:
Extubagiio /il
Endotraqueal

Enf. Directora

Revistoem: ___ /. Gabinete de Formacgiio e Elaboragio:
Investiga¢iio em
Revisto em: y Enfermagem

Revisto em:

Rvislo em: Data: 25/06/09

DEFINICAO

Retirar a via aérea artificial,

OBJECTIVO

Restituir a ventilagéio espontdnea.

MATERIAL NECESSARIO

Material de entubagio

Saco colector

Seringa de 10ce

Méscara de aerossol

Mascara de Venturi

Luvas

Medicagiio

If. - Dinitrato de Isossorbido Smg
If. - Hidrocortisona 100mg
2f, - Adrenalina 2 mg, (1f=1mg);

2f. - Dexametasona |0mg, (1f=1mg)
PROCEDIMENTO

Antes da Extubag¢fio Endotraqueal

Preparar o carro de urgéncia, com o material de entubagiio para eventual necessidade de reentubagio (ver
normq»dc entubagio);

Explicl.ur ao doente a técnica da extubagéio, motivando e pedindo a sua colaboragéo, informa-se que nio
deve falar nas proximas horas, com o fim de evitar irritagdes das cordas vocais;

Colocar o doente em posi¢io de sentado;



Colocar o doente em posigio de sentado;
Colocar a sonda gédstrica em drenagem passiva;
Efectuar uma boa limpeza da oro-faringe ¢ da rvore bronquica, para manter a permeabilidade das vias
’aércas; . )
Administrar terapéutica segundo protocolo do Servigo e/ou indicago clinica
Trinta minutos antes da extubagdo: administrar Dinitrato de Isossorbido Smg sublingual, (doentes
com IC) e Hidrocortisona 100mg endovenoso);

Durante a Extubagiio Endotraqueal
Apos os 30 minutos, desinsuflar o cuff e retirar o tubo durante a técnica de aspiragdo;

Apos a Extubagiio Endotraqueal '
Fazer aerossol com 2f de adrenalina + 2f de Dexametasona; ’
Administrar oxigenoterapia, com a mdscara de venturi, para manter Sat O, adequadas 4 situagdio clinica do
doente;
Promover a hidratagdio do doente e humidificagdio das secregdes brénquicas (através de aerossol ou
atmosfera himida),
Ensino ao doente de modo a efectuar respiragdes lentas e profundas e a técnica para uma tosse eficaz;
Iniciar cinesiterapia respiratdria;
Nio efectuar levantes precoces;
Durante 24h/48h manter uma vigilincia apertada de todos os pardmetros referidos durante o método de
ventilagiio espontiinea, com especial atengo para:
Observagdo do padrdo respiratorio;
Observagiio de sinais de insuficiéncia cardiaca esquerda;
Observagiio de aparecimento de estridor (para determinar possivel edema da glote);
Avaliagio dos gases arteriais;
Proceder aos registos em local préprio:
Quadro dos sinais vitais (com seta indicativa para cima uma tnica vez a vermelho),
Imagem do corpo humano da folha do Servigo (cortar a data, nimero do tubo endotraqueal a
vermelho), )

Nas notas de enfermagem (hora ¢ intercorrencias)



ANEXO C

Formulario de Observacgao da “Campanha de Higienizagao das Maos”



WORLD ALLIANCE '.'#:‘%
FORMULARIO DE OBSERVAGAO
| ARS Cidade Codigo do Hospital
Observador
Data (0 mvn.nmsa) Pariodo N*. Servico/Departamento
Hora da Inicio/iem (homm) / Sassbo N*.
Duragso da sessdo (mm) Formuldr. N°. Enformaria
Cat. Profesons! Cat. Profsiooal Cat. Profissonst Cat. Prodssonsd
Coago Coago Coogo Compo
| Namero Namero Nomen Numoro
[Op | indicoctes | Accho | [Op| Indicaghes | Accho | [Op | Indicactes | Acglo | |Op | Indicacbes | Aclo |
BT 13 Avtex v 3 Avtes Do BT
00 Ao Assse. Dm 03 Aves Asnep. Bm 0 Avies Avspy nm 0 Ao Asaie Dmmd
A | O Apon 8 Pt | D Lavagem 1 | © Astn 89 P | D) Lavagem 1 | D agdn 59 P | D) Lansgemn 1 | D Apon 8g Fsd | O Lavageen
00 Apse Do, | O s £ Aot Dowms. | O ngo 0 rptn Dot | 0y gy D Agcs oo | 0 uge
| (D Apseares | wobumte | | | Olastaantss | maeads | | | Olaoeancs | motmo | | | D Aoteamie | feicaso
BT BErT™ T 3 Aviee Dot
O Avws Assse Dm £ Aven Aty Dm 3 Avter st nm 3 A Asip. nm.
2 | O3 Apos 5 P | O Lawagem 2| O atnsgrd | Dlimsges | | 2| D Asde g Pt | O mgent 2 | D Avta 5 Pt | ClLavagem
03 At oo | () sy £ Avie Dowse. | (5 g0 3 2ptn Dosee | 0 g 0 Apin Dowste. | 5 g
1 Optanvens | nwoees | | | O Aowamom | wekiss | || O docnhmem | restiak | || D) hoehwess | retiace
BT 0 Avtes Do 3 Avos Do ) A Diosesn
0 Aot Assss. Dm [n PETY R Dm 0 Avtes Austpp Dm 0 At Anign Um
E] gmum o | |3 guum Ol | |3 guuu Cliwges | |3 gmum Ouavagen
A4 Doente. Ao Dowin e T™ At Domote. | 5 g
|| O i || || O | vt | || 0t | s | || O s | s
BET™ BErT T s o BET™
) Aty Asniy. Dm 3 Avten Ansipp am £ Aotes Asnis n:.: 1 Ao Avaty, nm
A | 0 apen 89 it | O Lavogerm | O ason g e Dlimnges | | 4 | 3 Astn g Prsdt | O Lineagees 4 | D Apta 8 Pt | D) Lvageen
0 Apts Dot | ) s | £ A Do | g 3 Aot Dowm | 0y 0 D Apon Donte. | (3 s
| | Odpteprene | wevmio | | [ DApwanoe | st | | | Dagindvem | motmos | || DAptesntie | ek
[T [ 00 Avaes twen BEET™ BT
0 Arves Assig. Om £ Astes Assty, Dm £ Ao Asntp. Dm 0 Arven Assd Dm
8 | 03 Apoe 5 M | O Lavagem 5 | O Apon g P | D) Lawagee '8 | £ Apce g i | O Lavagem 8 | D Apoe g et | O Lavagen
0 Apta Doate. | 0 0 otn Doems. | 0 go D rgtn Doentn. | 44, D At Dosse. | () pge
1O ey | welnt | |10 sttt | meteds | ] O doninin | mimss | |_J D dotsieen | i
BT 1 Astes Ocwe 3 Avtes Dowm 0 s Dowesn
00 Avs Aseen D:n‘n:‘ 1 Avtes Assto Dm [ o SRy ey °~"£"'.. 0 A Avetp Um
6 | O aoesgfid | Oltwwgem | | 8 | O3 Aonsgivis | Olimages | | 6 | 0 Apon SgFad | Olguer | | 8 | D) At 55 Pt | Dl avaguen
£ Apss Doowe. | O o 1 Astn Dowrte. | 0 e £ Astn Dowrte | O e D Apss Downte: | () pgs
nmm_nmmlogmm-o__q!m-
0 Avves Dot [ 00 Avten O BErrT™ BT
O A Ased. D'::. | 3 Aen Avsso. °2‘."’.... 0 Mtee Asuscs um D Ao Asate. Dm
7 gmum O Lavagenm 7 gmm\u O Lavagen 7 gmnm 0 Lvagem 7 guum O twmgeen
Apin Dowsle Asin Dowre Aota Dowte Apcn Dowte.
|0 e | O | || O | Ot | || O s | s | |} 0 g |
—— =
0 Aves Doscte 0 Avtes Ccmom =L D Avtes Dowete
0 Ao Assen. Om ) Avies Assip. Dm‘ 3 Aies At Um D Avtos Assip. Dm
8 | O Apos 59 Pt | D Lavagem B | £ Ao g P | D Lavagen 0 | D roda g rue | O Lnvageen 8| D Aoca 8 it | O Lavagem
£ Mg Doonte. | 03 g 0 Astn Dowme. | (3 it 0 ptn Downtn. | (50 O Apta Dowske. | (5 g
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Fonte: Campanha de Higiene das Maos: Manual dos observadores, disponivel em
http://www.dgs.pt/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-
antimicrobianos.aspx consultado a 27 de abril de 2015



http://www.dgs.pt/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos.aspx
http://www.dgs.pt/programa-de-prevencao-e-controlo-de-infecoes-e-de-resistencia-aos-antimicrobianos.aspx

ANEXO D

Folha de registos de Enfermagem de Reabilitacdo da UCI



CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

‘Q HSM

Diagndstico:

T

PHPV

Identificacdo do doente

Caman®

Folha n°

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS RESPIRATORIOS

REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Data Internamento:

Data 12 intervencao:

Data Alta;

DATA

HORA

ASSINATURA ENFERMEIRO

Sinais Vitais

Pulso (p.p.m.)

Frequéncia Respiratdria (c.p.m.)

Saturagdes ( %)

Tensdo Arterial (mmHg)

Dor (Presente/Ausente)

Pele e mucosas

(Coradas,Descoradas,Cianosadas, I ctéricas)

Edemas ( Sim, N&o)

Padréo
Respiratério

Simetria (Simétrica/Assimétrica)

Toracica, Mista,

Ritmo ( Regular, Irregular)

Amplitude

Tiragem-Intercostal,

Sintomas

Tosse, Expectoracdo, Cansaco

Palpacao

Expansibilidade

Vibragdes vocais

Percursédo

Macicez, Timpanismo

Auscultacao

Murmdirio Vesicular 1/3 sup

(Mantido, Diminuido 1/3 med

Ausente) 13 inf

Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd

Fervores,Crepitagdes, -
Atritos Pleurais) 173 inf

VENTILACAO

DATA

HORA

Modalidade ( Esponténea; N&o Invasiva; Invasiva)

FiO2
Frequéncia Respiratdria
Inspirado
Volume corrente p_
Expirado
. Inspirado
Presséo Suporte -
P Expirado ( Peep)

Presséo Pico




REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

DATA

HORA

ASS. ENFERMEIRO

Posicéo de descanso e relaxamento

Controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios

Abdomino-
diafragmatica

Global

Porcéo posterior c/ e s/ resisténcia

Hemicupula direita

Hemiculpula esquerda

Exercicios Por¢ao anterior ¢/ e s/ resisténcia
de . Global ¢/ bastdo
;iﬁg?ao Lateral direito ¢/ abducdo do MS
s Costal Antero -lateral direito ¢/ ; s/ resisténcia
Lateral Esquerdo c/ abducéo do MS
Antero -lateral Esquerdo c/ ; s/ resisténcia
Postero-lateral direita c/;s/ resisténcia
Postero-lateral esquerda c/;s/ resisténcia
Mobilizagao escapulo-umeral
Drenagem D E D E D E D E
Postural Lobo Superior
Modificada Lobo Médio
Lobo Inferior
Manobras acessoérias: Percurssdo, Vibragdo; Compressao
Terapéutica de Posicéo
CATR (RA - ER — HUFF — TEF)
Tosse Dirigida; Assistida; Com Contencéo de Sutura
Eficaz; Ineficaz
Quantidade: Abundante; Moderada; Escassa
~ Viscosidade: Fluidas ; Espessas
Secreccdes —
Caracteristicas: Mucosas; Mucopurulentas; Amareladas; Rosadas;
Hematicas
Aspiradas Secrecdes
Flutter
Inspirémetro de Incentivo
Modalidade: Manual; Automética
Cough Pressdo Insuflagdo
Pressdo de Exsuflacdo
Assist Insuflacdo
Exsuflacdo
Tempo Pausa
AVALIACAO DO MOVIMENTO ARTICULAR
Nota : Assinalar apenas os movimento(s) articulare(s) alterado(s)
DATA DATA DATA
ASS. ENFERMAGEM ASS. ENFERMEIRO ASS. ENFERMEIRO
Rotacdo Dt?/Esq Flexéo Joelho | Flexdo
Pescogo Inclinagéo Dt / Esq. Punho Extenséo Extenséo
Flexéo D. cubital
Extenséo D. radial
Flexao Flexao . Inverséo
Extensdo Dedos das Extensdo T'b'_o Eversdo
Ombro Abducéo maos Abducéo Tarcica Flexdo plantar
Aducéo Aducéo Dorsi-flexdo
Rotagdo Interna Oponéncia
Rotagdo Externa Flexéo
Flexao Coxo Extensdo Flexao
Cotovelo | Extensdo fémural Abducéo Dedqs Extensdo
Supinacéo R. interna dope Aducéo
Pronacéo R. externa Abducéo




AVALIACAO

FORCA MUSCULAR TONUS MUSCULAR
DATA DATA
ASS. ENFERMEIRO ASS. ENFERMEIRO
MSD MSD
Escala de MSE Escala det ,_Ashworth MSE
Lower MID Modificada MID
MIE MIE
SENSIBILIDADE EQUILIBRIO ( Estavel , Instavel)
DATA DATA
ASS. ENFERMEIRO ASS. ENFERMEIRO
Né&o Sentado Estatico
Alterada sim Qual Dinamico
? Em pé Estatica
Dinamico

Indice de Barthel | | | | |

Escala de Braden \ \ ‘ ‘

Nota de Enfermagem de Reabilitacao:

Data:

Manha Tarde

Data:

Manha Tarde




Data:

Manha Tarde
Data:
Manh3 Tarde
Data:
Manh3a Tarde




ANEXO E

Layout do aplicativo de registos de Enfermagem da RNCCI (Gestcare CCI)
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ANEXO F

Fichas de apreciagcdo do percurso de aquisi¢cao/desenvolvimento de

competéncias — ECCI



- -
Escola Superior - ~
de Enfermagem/
de Lisboa _

ANEXO Il

52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Margarida Raquel Matias de Campos

Local de Estgio: |

Inicio: 9 de Dezembro de 2014 Fim: 13 de Fevereiro de 2015

Avaliacdo formativa

Autoavaliacado:

A realidade dos cuidados de saude primarios é muito distinta daquela em que trabalho, no entanto tinha muita
curiosidade em contactar com ela e perceber o papel que o enfermeiro especialista pode desempenhar nesse
contexto.

Encontrei uma realidade cheia de potencial de intervencdo mas com algumas limitacGes na gestdo dos
recursos, especialmente no que se refere a gestao do tempo.

Ainda assim, foi possivel prestar cuidados de reabilitacdo a utentes com diferentes diagndsticos/ necessidades
de intervengdo: utentes com status pds-AVC com necessidade de reabilitagao sensdrio-motor e treino de AVD;
utentes com insuficiéncia cardiaca com necessidade de educacdo sobre conservacdo de energia nas AVD e
treino de tolerdncia ao esforco; utentes com status pds cirurgia ortopédica com necessidade de treino de
marcha e transferéncia, bem como educag¢do sobre como prevenir a luxacao da prétese; utentes em cuidados
paliativos com necessidade de reabilitacdo respiratdria para manutencdo da permeabilidade da via aérea e
mobilizagdo/eliminacdo das secre¢des bronquicas...

Uma das mais valias tem sido o contacto com os cuidadores (formais ou informais) e com o ambiente
domicilidrio de cada utente. Tive dificuldade em adaptar-me a um ambiente que desconheco e ndo controlo,
como habitualmente acontece no hospital; simultaneamente, cuidar do utente e seu cuidador, preparando-o
para a continuidade dos cuidados na minha auséncia tem também mostrado ser uma das dificuldades.

Tém-se criado um sentimento de necessidade de muita pesquisa para encontrar formas de adaptacao ao novo
contexto.

As situacdes clinicas detetadas suscitaram o interesse pela elaboragdo de instrumentos a fornecer 4 equipa de
cuidados das ECCI para utilizar apds o términus do estégio.



Heteroavaliacdo

A orientadora do campo de estégio salientou que a aluna:

- detém adequados conhecimentos cientificos e técnicos que lhe permitem o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista em reabilitacdo;

- apesar da experiéncia profissional prévia, como ndo se insere no contexto dos cuidados de salde primarios,
apresenta algumas dificuldades na adaptac¢do 4 dinamica do cuidar de enfermagem em contexto domiciliario
e em parceria com os cuidadores dos utentes;

- mostra interesse face 4 situagdo clinica dos utentes e questiona/pesquisa sobre as situacGes especificas para
encontrar subsidios que melhorem a sua intervencao.

DATA: 21 DE JANEIRO DE 2015

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE

ASSINATURAS:




ANEXO Il

52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Margarida Raquel Matias de Campos

Local de Estagio:

Inicio: 9 de Dezembro de 2014 Fim: 13 de Fevereiro de 2015

Avaliacdo sumativa:

Autoavaliacao

A professora Cristina pediu que fizesse a autoavaliagdo referindo-me a: avaliacdo geral do
estdgio; expectativas; mais valia do campo de estdgio; e objetivos de estagio

De uma forma geral, o campo de estagio permitiu desenvolver os objetivos delineados para
aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista.

Foram detetados utentes com situagdes clinicas que permitiram implementar processos de
enfermagem de reabilitagdo em contexto domicilidrio, numa diversidade de situagdes. Foi
fomentada a tomada de decisdo com os utentes e cuidadores, privilegiando as necessidades
por eles verbalizadas, tentando assentar a atuagdo nos principios da parceria.

Pelo potencial de cuidados de reabilitagdo encontrado nas situagdes de cuidados domiciliarios,
o0 estagio neste contexto é uma mais valia para a aquisicao de competéncias de enfermeiro
especialista, principalmente porque se atua no contexto do utente, onde ele esta mais a
vontade e onde ele precisa de se adaptar a viver com a sua dependéncia. A individualiza¢do
dos cuidados de reabilitagdo torna-se aqui mais evidente do que em contexto hospitalar, mas
os recursos disponiveis podem ser mais escassos ou carecer de uma imaginacdo mais
destemida.

O contacto com este contexto de cuidados alertou-me para a necessidade de referenciacado
hospitalar mais célere e detalhada das necessidades de cuidados continuados domicilidrios
apos a alta, tendo como objetivo fazer espelhar esse alerta na minha pratica diaria,



pesquisando a sua implementag¢do na minha instituicdo empregadora e dinamizando essa
atividade na minha equipa de trabalho.

O desenvolvimento de instrumentos de trabalho para a equipa utilizar com outros utentes,
futuramente, serviu para fomentar a melhoria da qualidade e da continuidade dos cuidados,
bem como de colmatar necessidades de formagao individuais e da equipa.

Ainda com lacunas, cresci na capacidade de observacdo, na avaliagdo do meio envolvente
como parte do utente e na intervengdo com vista as necessidades do utente e seu meio e ndo
s6 no que eu achava que eram as suas necessidades.

A professora Cristina pediu que a_izesse a sua avaliacio do meu

desempenho em estagio.

Heteroavaliacdo

A orientadora do campo de estdgio salientou que a aluna:

- melhorou o seu nivel de conhecimentos cientificos e técnicos através da pesquisa, tomando
como ponto de partida as situagGes clinicas dos utentes, contribuindo para a aquisicdo de
competéncias;

- melhorou as dificuldades inicialmente sentidas na adaptacdo & dindmica do cuidar de
enfermagem em contexto domicilidrio, prestando maior atengao as necessidades verbalizadas
pelos utentes e seus cuidadores, com énfase na parceria de cuidados;

- desenvolveu instrumentos para a equipa de cuidados que permitem melhorar a intervencao
de enfermagem apds o final do estagio.

DATA: 13 DE FEVEREIRO DE 2015

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE

ASSINATURAS:




ANEXO G
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ANEXO Il

52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Margarida Raquel Matias de Campos

Inicio: 30 de Setembro de 2014 Fim: 21 de Novembro de 2014

Avaliacdo formativa

Autoavaliacdo:

- desenvolvimento de competéncias comuns

--- reflexdo sobre a ética do cuidado de enfermagem e aplicacdo dos principios éticos da
profissdo na abordagem de reabilitacdo a todos os doentes;

--- proposta de melhoria continua da qualidade, através da dete¢do do erro na pratica de
cuidados, com a elaboracgdo de uma folha de verificagdo do inicio do turno (com base numa folha
gue ja utilizo no meu servico e que seria transformada para o contexto), com componentes que
quando detetados precocemente, impedem danos para o doente;

-- proposta colaboracdo na elaboragdo de protocolos de atuagcdo em desenvolvimento no
Servigo;

--- promogao da continuidade dos cuidados através de registos realizados em folha prépria da
enfermagem de reabilitagdo e com orientagdes de cuidados para os enfermeiros generalistas.

- desenvolvimento de competéncias especificas

--- referéncia a que a realidade encontrada no campo de estagio era diferente das expectativas
criadas apds a entrevista de preparacdo para o estagio: a enfermeira orientadora tinha doentes
atribuidos para prestacao de cuidados gerais, a tipologia de doentes diferia, para a diversidade
mais ampla do que o esperado, o numero de doentes sob ventilagdo mecanica que se
enguadravam no projeto tracado eram em menor nimero do que o esperado...

--- ao inicio com dificuldade para perceber como aproveitar o potencial do campo de estagio
pelas lacunas encontradas, mas decidi aproveitar as oportunidades de aprendizagem,
independentemente do projeto de estagio (talvez tenha comecgado o estagio muito centrada no
que tinha para ver/ aprender que se relacionasse com o tema do projeto)



--- importancia da avaliagdo inicial do doente para uma adequacgao da intervengdo: onde esta o
défice? Precisa da intervencdo de reabilitacdo? Como posso intervir?

Heteroavaliacao

- a EEER Sandra Pereira reforcou que a nossa abordagem ao doente ventilado mecanicamente,
enquanto Enfermeiro especialista, recai preferencialmente sobre a otimizacdo da funcao
respiratdria, reconhecendo que a aluna estd desperta para a importancia de também abordar a

gquestdo da mobilidade, atuando com o doente como um todo;

- concluiu-se que esta abordagem se operacionaliza através de: posicionamento, drenagem
postural modificada acompanhada de manobras acessdrias, recurso a insuflagdo manual de
forma moderada e & utilizagdo de mucoliticos/instilacdo de soro fisioldgico; debatendo-se a
utilizacdo da acetilscisteina intra-tubo traqueal.

- a aluna revela conhecimentos sedimentados e mobiliza-os adequadamente perante as
situagOes de cuidados.

DATA: 28 DE OUTUBRO DE 2014

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE

ASSINATURAS:




ANEXO Il

52 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Margarida Raquel Matias de Campos

Inicio: 30 de Setembro de 2014 Fim: 21 de Novembro de 2014

Avaliacdo sumativa:

A professora Cristina pediu que fizesse a autoavaliagdo referindo-me a: avaliagcdo geral do
estagio; expectativas; mais valia do campo de estagio; e objetivos de estagio.

Autoavaliacao

- na generalidade:

--- integracdo no ambiente do campo de estagio sem grandes dificuldades, embora
reconhecendo que outras pessoas, outro ambiente/espaco fisico e outras formas de trabalhar
sdo elementos a que tive de me adaptar e que fui também um elemento novo/estranho a que
as pessoas se adaptaram;

- expectativas:
--- algumas desfraldadas e outras superadas...

---- a entrevista preparatéria do campo de estagio fez-me crer que iria encontrar uma
orientadora a prestar exclusivamente cuidados de reabilitagdo, mas na realidade ela tinha
doentes atribuidos para prestacdo de cuidados gerais. No inicio mostrou-se uma dificuldade,
mas selecionamos doentes com potencial de reabilitacdo com quem pudesse trabalhar, mas a
medida que o estagio avancou e me senti mais capaz e mais a vontade pude trabalhar de forma
mais autdnoma com outros doentes internados, independentemente do contributo para o tema
do projeto, apenas com o intuito de fazer e aprender mais.

---- a entrevista preparatdria do campo de estagio também me fez crer que iria encontrar
internados apenas doentes com doenca respiratéria crénica agudizada ou doentes com
pneumonia. Pude contactar com doentes com uma variedade bem mais alargada de motivos de
internamento. E certo que as referidas s3o as situagdes mais comuns, no entanto pude trabalhar
com doentes apds pneumonia por aspira¢do; apds queimadura da via aérea; ap6és intoxicagcdo
por Organofosforados; apds cirurgia toracica para lobectomia e pneumectomia; com



insuficiéncia respiratdria por obstrucdo da via aérea por neoplasia da laringe; com fibrose
Quistica a aguarda transplantagdo...

---- esperava uma maior rotatividade de doentes, especialmente os submetidos a ventilacao
mecanica, de forma a ter um maior nimero de oportunidades de prestar cuidados a um doente
ao longo do processo de desmame ventilatério: o que constatei foi que, dos doente sob
ventilagdo mecanica invasiva, grande parte permaneceu ventilado por longos periodos,
alternando entre ventilagao controlada e assistida, mas sem possibilidade de extubacao.

---- por outro lado percebi que é atribuida uma grande importancia 4 ventilagdo ndo invasiva
como estratégia para evitar a ventilagdo invasiva e para facilitar a remocdo da ventilacdo
invasiva. Pude assistir a um sessdo clinica em que o diretor clinico da unidade apresentou dados
gue demonstram que desde 1995, quando comecaram usar ventilacdo ndo invasiva, o seu
crescimento foi exponencial, com decréscimo da ventilagdo invasiva na mesma proporgao.

---- pude perceber que, institucionalmente, enfermagem de reabilitacdo tem um papel
reconhecido, ja que existe Unidade de Reabilitagdo Respiratéria; mas, acima de tudo, perceber
gue, naquele servigo que serviu de campo de estagio, outros profissionais como médicos e
fisioterapeutas, reconhecem esse papel e solicitam a intervengdgo do mesmo, integrando a
reabilitacdo no tratamento destes doentes, especialmente os crénicos, mas reconhecendo que
se deveria estender a todos os doentes com insuficiéncia respiratoria.

----embora tivesse havido situacées em que decidimos ndo intervir com os doentes no ambito
da reabilitacdo, era frequente debater o porqué dessas decisGes e explorar o que poderiamos
fazer, de forma tedrica, naquela situagao, de forma a mobilizar os conhecimentos para a pratica.

---- na fase tedrica do curso faldvamos tanto da importancia da familia no processo de
reabilitacdo, mas neste contexto de cuidados, o contacto com a familia foi limitado por uma
guestdo de horario: o enfermeiro de reabilitacdo estava sempre no turno da manha e o horario
das visitas comeca as 16h; ndo houve nenhuma oportunidade de realizar ensino a familia na
preparagdo para a alta.

- 0 campo de estagio tornou-se uma mais valia e proporcionou experiencias com potencial para
o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista, comuns e especificas do
enfermeiro de reabilitacdo, respondendo a alguns dos objetivos delineados para o projeto de
estagio.

A professora Cristina pediu que a _fizesse a sua avaliacdo do meu desempenho

em estagio.

Heteroavaliacdo

A_ afirmou que:

- a integracdo realizada sem incidentes, devido 4 minha personalidade e & minha experiéncia
prévia no contexto de cuidados intensivos;

- encontrava-me avida de saber e sobe gerir as oportunidades e encontrar outras, procurando
possibilidades de intervencdo fora do ambito do projeto mas de forma a contribuir para uma
formacdo mais alargada;

- as dificuldades sentidas por mim sdo reconhecidas por ela e salienta que se foram dissipando
ao longo das varias semanas, mas acima de tudo, que se dissipardo com a experiéncia, sendo
gue o mais importante é praticar;



- as oportunidades de trabalhar a componente motora foram mais limitadas do que as da
componente respiratdria, talvez pela especificidade dos doentes, mas também pelo fato de o
fisioterapeuta trabalhar preferencialmente esse componente.

DATA: 20 DE NOVEMBRO DE 2014

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE

ASSINATURAS:




